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RESUMO

Introducéo: A ictericia € uma manifestacédo clinica comum desrdos tipos de canceres
biliopancreaticos, causada pela obstrucédo tumaralia biliar extra-hepatica. Geralmente a
terapéutica dessas doencas extremamente agrefsitasse por ser paliativa, e tem no
emprego das endoproteses biliares uma adequadaadita para amenizar o sofrimento do
paciente devido aos efeitos colaterais da obstrucéo

Objetivo: Avaliar os resultados obtidos em nosso meio nartranto endoscopico paliativo
da ictericia obstrutiva causada pelo cancer biliopgtico, e apresentar revisao da literatura.
Metodologia: Foram analisados os procedimentos de colocaca@ndeprétese biliar
realizados nos Servicos de Endoscopia do Hospmaldisitario Polydoro Ernani de Séo
Thiago (HU-UFSC) e do Instituto de Medicina Avangad CORIS, situados em
Florianopolis — SC, e realizados entre marco d& 20inho de 2010.

Resultados: A avaliagdo dos 19 pacientes submetidos a colocdedendoprotese biliar
mostrou o grupo ser formado por 11 pessoas do sestulino e 8 do sexo feminino. A
média de idade foi de 66,6 anos (mediana de 68 an@$eoplasia que mais frequentemente
causou obstrucéo biliar foi o cancer de pancreaspékientes), seguido pela neoplasia de
vesicula (3 pacientes), neoplasia da papila dud@d2meacientes) e metastase de carcinoma de
coélon (1 paciente). Foi possivel a drenagem bdiarl7 pacientes (sucesso de 89,5%), sendo
colocadas 13 endopréteses plasticas e 4 metaliease nprimeiro momento. Dezesseis
pacientes ficaram anictéricos com a terapéutictaddpe 1 paciente foi submetidolagpass
cirirgico devido permanéncia da ictericia. O tempédio de paténcia das primeiras
endoproteses inseridas foi de 4,18 meses, sendw naigrupo das proteses metalicas (8,35
versus2,61 meses). A comparacao entre os niveis deulilira total e direta coletados até 72
horas antes e 72 horas apdés a drenagem biliar onostducdo de 35,21% e 33,16%,
respectivamente. Oito pacientes com endoprotesstiqalae 3 pacientes com metalica
apresentaram obstrucdes dos seus stents. Quasmizatps foram ao ébito com tempo médio
de sobrevida de 6,08 meses; a sobrevida foi maioe es pacientes submetidos a drenagem
biliar com endoproteses metélicas.

Conclusdo: O tratamento endoscoOpico da ictericia obstrutiveusgdria ao cancer

biliopancreatico mostrou-se efetivo para a desobatr da via biliar.



ABSTRACT

Introduction: Jaundice is a common clinical manifestation ofiauss types of pancreatic
cancers, caused by tumor obstruction of extrahee duct. Usually the therapy of these
diseases extremely aggressive is limited by bealljigtive, and has the use of biliary stents
an adequate alternative to alleviate the suffeoiatients due to side effects of obstruction.
Objective: To evaluate the results obtained in our midsthea eéndoscopic palliation of
obstructive jaundice caused by biliopancreatic ean@and present a literature review.
Methodology: We reviewed the procedures of biliary stent plasetmperformed at the
Department of Endoscopy of the University HospRalydoro Ernani de Sao Thiago (HU-
UFSC) and the Institute for Advanced Medicine - @G®Rocated in Florianopolis - SC,
conducted between March 2000 and June 2010.

Results: The evaluation of 19 patients undergoing biliaigns placement showed the group
is made up of 11 males and 8 females. The meawages6.6 years (median 68) and the
cancer that most often caused biliary obstructias pancreatic cancer (13 patients), followed
by cancer of gall bladder (3 patients), duodenail{@acancer (2 patients ) and metastasis of
colon carcinoma (1 patient). Biliary drainage wasgble in 17 patients (89.5% success), and
placed 13 plastic stents and 4 metal stents trsitrioment. Sixteen patients were anicteric
with the adopted therapy, and one patient undenlwgpdss surgery due to the persistence of
jaundice. The mean patency of the first stent tegewas 4.18 months, being higher in the
group of metallic prostheses (8.35 versus 2.61 hg)nThe comparison between the levels of
total and direct bilirubin collected 72 hours befand 72 hours after biliary drainage showed
a reduction of 35.21% and 33.16% respectively. Ejggtients with plastic stent and 3
patients with metal stents had obstructions ofr thiints. Fourteen patients died with average
survival time of 6.08 months; survival was highenamg patients who underwent biliary
drainage with metallic stents.

Conclusion: Endoscopic treatment of obstructive jaundice sdapn to biliopancreatic

cancer has proved effective for the clearanceebihary tract.
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1. INTRODUCAO

A ictericia causada pela obstrucdo da via biligraelkepatica € um evento clinico
comum, podendo ser causada por doencas benigmaaligmas. Dentre as doencas benignas
destaca-se a coledocolitiase, geralmente assoeaigucientes com colecistolitiase. Ja as
afeccbes malignas compreendem diversas doencaslepadiam a investigacdo médica e
geralmente apresentam-se clinicamente associadastras queixas do paciente, como
emagrecimento e queda do estado geral.

A maioria das causas da obstrucdo biliar extratiegpanaligna é causada pelo
adenocarcinoma pancreatico, seguida por cancengslames, colangiocarcinomas, cancer de
vesicula e metastases de sitios extrabiliares. (pégxcer de colon) para os linfonodos do hilo
hepatico-??

No Brasil, 0 cancer de pancreas representa 2% dies tos tipos de cancer, sendo
responsavel por aproximadamente 4% do total deesipir neoplasias maligné€onforme
dados do DATASUS, o cancer de pancreas foi respehpar 6.480 6bitos durante o ano de
2007, sendo 238 ocorridos apenas no estado de Gatdena e 16 casos em Florianopolis-
sc?

Geralmente, apenas 10 a 20% dos pacientes porsadereancer de pancreas sao
candidatos & resseccdo cirlrgica curativa no mamgmtdiagnésticd>° A grande maioria
dos pacientes ndo pode desfrutar dessa abordagargica devido a agressiva invasao
tumoral, presenca de metastases ou comorbidadesogtraindicam a cirurgiadA sobrevida
em cinco anos é extremamente baixa (5%) e o tengubonue vida apds o diagndostico em
torno de 6 meses para 0s que apresentam doencstatieta e 8 a 12 meses para 0s pacientes
com doenca localmente avancdddAlém disso, 70-90% dos pacientes que possuem algum
tipo de cancer biliopancreatico pode apresentarwt#o biliar que favoreca as complicagdes,
incluindo ictericia, prurido, alteracdes hepatolegks, colangite, mal-absorcdo intestinal e
coagulopatiad?®

Diante da necessidade de um tratamento paliatieobgisque a desobstrucdo da via
biliar, algumas opc¢des terapéuticas podem ser ssadmo a opcao cirdrgica através da
derivacédo biliodigestivablypas$ ou a insercéo de proteses biliares tanto popetieutanea ou

endoscopica.



Em 1979 foi desenvolvida a técnica de implantag@ceddopréteses plasticas por
endoscopia, almejando-se a drenagem das lesGestmast malignas das vias biliares. Essas
préoteses possuiam diametro de 5 Fr a 7 Fr (1 FreRch0,33mm). Apds o desenvolvimento
de duodenoscopios terapéuticos com canal operat@@is calibroso, foi possivel o uso de
endoproéteses de até 12%Fr.

O manejo endoscopico é realizado através de umangiopancreatografia
endoscopica retrograda (CPER), obtendo-se acessa Liliar através da cateterizacdo da
papila duodenal maior (ampola de Vater — figurasitjada na segunda porcdo do duodeno.
Para que haja a injecdo do contraste na via Hiljareciso cateterizar de maneira seletiva o
colédoco, evento conhecido como cateterizacdo piafuda via biliar. Essa abordagem
seletiva pode ser conseguida, basicamente, por mi@®dos: cateterizacdo direta ou
cateterizacdo apds pré-corte (também chamadawtadibfilotomia)’ O pré-corte consiste na
incisdo da mucosa duodenal que recobre a papildedabmaior, local em que habitualmente
desemboca a via biliar termirfalApés a canulacdo profunda e seletiva, a papil@toéni
usualmente realizada, especialmente se mais denduprotese for necessattaProcede-se
com a contrastacdo da via biliar, ressaltando @®Inda obstrucdo maligna (figura 2),
finalizando com a insercao do fio-guia que devegatia por¢cdo proximal da via biliar, acima
da obstrucao, e por sobre ele é introduzida a ettkse.

Figura 1: Papila duodenal maior (seta) Figura 2: Via biliar contrastada,
evidenciando-se sua dilatacdo {
obstrucéo (seta

Se houver dificuldades na introducao da préotesevédrda estenose tumoral, pode ser

utilizado um baldo hidrostético para dilatagdo.ré&anto, evita-se tal procedimento de rotina



pelo risco de complicagBes como ruptura do colé@osangramento da lesdo neoplasica. As
proteses biliares podem ser plasticas ou metdficasa 3). As endoproteses plasticas podem
ser compostas por diversos materiais, como o0 peiiet poliuretano e nylon. Elas sédo de
menor custo e obstruem mais precocemente do gpetEses metalicds.As endopréteses
metdlicas sdo auto-expansivas, possuem um diameiitr e custo unitario mais elevado em
relacdo aos stents plasticos, sendo produzidas¢ormoxidavel ou ligas metélicas de niquel

e titaniol*

Figura 3: A) Endoprétese plastica; B) Endoprotese etélica
Fonte: http://www.cookmedical.com/esc/dataSheeiddd24<

Como resultado da implantacdo da endoprotese deatva biliar (figura 4), tem-se a
drenagem do conteudo bilioso e consequentementeoraetia ictericia e das complicagbes

secundarias & obstruc¥o.

Figura 4: Via biliar com presenca de
endoproétese plastica no seu interior (seta)




Deve-se ressaltar que previamente a realizacaoPERCoutros exames de imagem
séo indispenséaveis na avaliagdo dos pacientes bstrugdo maligna dos ductos biliares. Isto
deve incluir, no minimo, a realizacdo de tomograt@mputadorizada contrastada do
abdbémen, que além da avaliacdo biliar, também aeagbresenca de metastases. A ultra-
sonografia abdominal é frequentemente realizadade pevelar a presenca de dilatacdo das
vias biliares, porém, suas imagens ndo sao adesjpada o planejamento da drenagem biliar
via endoscépicd O emprego da colangiopancreatografia por ressemamagnética oferece
uma excelente representacao tridimensional daugd&tre da arvore biliar, permitindo o
planejamento da abordagem terapéutica.

O indice de sucesso na inser¢cdo das endoprotedesaproximadamente 90% e o
insucesso deve-se principalmente as alteracbenaicas (gastrectomia a Billroth 11,
diverticulos periampolares, obstrucdo duodenalhafana cateterizacdo da via biliar e a
dificuldade em introduzir o fio-guia ou a préteseeés da estenose tumotal.

Em 1994Smith et &' j4 demonstravam através de um estudo randomizaelonp
caso de obstrucao biliar por tumores malignossegesveis, a drenagem endoscopica com uso
de endoproteses plasticas apresentava menor maebittmpo de internacdo hospitalar e
mortalidade quando comparada com bgpass cirargico. Atualmente, varios estudos
demonstram que a abordagem endoscOpica, por senaniente invasiva, apresenta menor
morbidade, mortalidade e tempo de hospitalizadam de melhorar a qualidade de vida dos
pacientes com ictericfa®®11°

Além disso, considerando a atual preocupacdo corgastos exacerbados com a
saude, pesquisas recentes mostram que nos pagemtadores de cancer biliopancreético
sem metastases hepdticas, o uso de endoprétesdEaseapresenta melhor custo-beneficio
em comparacao a utilizacdo de endoproéteses plastitsio que estdo associadas a maior
paténcia, menor niumero de dias de internacao latep# menos reintervencbes com nova
CPER(.S'll'lG'H

As endopréteses sdo cada vez mais utilizadas tameato paliativo da ictericia
obstrutiva, mostrando-se capazes de realizarenuademente a drenagem bilfdi-*’ Nesse
trabalho serdo apresentados e discutidos os mssitabtidos com o emprego dessa

terapéutica em nosso meio.



2. OBJETIVO

Avaliar os resultados do tratamento paliativo endpgo da ictericia secundaria ao
cancer biliopancreatico, realizado em nosso meioprapara-los com a literatura médica

atual.



3. METODOLOGIA

O presente estudo caracteriza-se por ser obsemahcibe carater retrospectivo, no
qual foram analisados todos os procedimentos deagho de endoprotese biliar realizados
nos Servigos de Endoscopia do Hospital UniversitBolydoro Ernani de S&o Thiago (HU-
UFSC) e do Instituto de Medicina Avancada — CORI&jados em Florianépolis — SC. O
acesso as informac0des foi obtido através da c@naok prontuarios medicos e caso alguma
informacé&o relevante para o estudo ndo fosse ghtdarreu-se a busca ativa da mesma
através de telefonemas ao paciente ou responsgleaingsmo.

Todos os procedimentos foram realizados pelo mesnubscopista no periodo
compreendido entre marco de 2000 e junho de 26fdizando 27 procedimentos realizados
em 20 pacientes (contabilizando a primeira insergawocas subsequentes das proteses
guando necessario). Um destes casos foi excluidestmo, pois ndo foi possivel recuperar
os dados referentes ao procedimento endoscopicta@m 19 pacientes que correspondem
ao numero final de individuos avaliados por est&les

Os segquintes critérios foram utilizados para dalmento do trabalho:

1) Critérios de Inclusao:

- Paciente portador de cancer biliopancreatico gmion ou secundario a
metastase, sendo o diagnostico baseado em achhdic®s¢ radiolégicos ou
histolégicos.

- Impossibilidade de tratamento curativo atraveseddizacdo de cirurgia, tanto
pela irressecabilidade (presenca de metastaseomnetimento tumoral extenso)
ou inoperabilidade apresentada pelo paciente (pisoa cirdrgico relacionado as
condicdes clinicas do paciente).

- Paciente apresentando-se ictérico no momenteali@acao do procedimento.

- Exames laboratoriais demonstrando colestase ubivsir evidenciada pela
elevacao dos niveis séricos de bilirrubina diretgilegada, fosfatase alcalina (FA),
gama-glutamil-transferase (GGT) e alanina amingfeaase (ALT).

- Desobstrucdo biliar com o uso de endoproteseigdasu metélica através da
realizacdo de colangiopancreatografia endoscoptodgrada (CPER).

- Preenchimento de todas as variaveis pesquisattapiesente estudo.



As variaveis analisadas através da pesquisa entugrios médicos e contato direto
com o paciente e/ou responsavel pelo paciente fasalstadas abaixo e estabelecidas sob os

seguintes critérios metodologicos:

a) Sexo

b) Idade do paciente ao realizar a primeira colocagéendoprotese

C) Manifestacdes clinicas prévias ao procedimento sstgico

d) Exames de imagem realizados antes da drenagemebdeus achados

e) Origem da neoplasia maligna causadora da obsthilid@o

f) Achados e complicagfes ocorridos durante a realizde CPER

0) Tipo de endoprétese usado na drenagem biliar

h) Evolucéo clinica apds a insercdo da endoproétese bil

) Sobrevida: tempo (em meses) decorrido desde aematgue ocorreu a

colocacédo da prétese biliar até a data do 6bitpedgente.

)] Obstrucdo da endoprotese: considerada quando enpaciportador de
endoprotese biliar, apresentou retorno dos silaigas e laboratoriais de
colestase ou colangite.

k) Paténcia da endoprotese: niumero de meses coradbdizlesde a data da
colocacdo da endoprotese até o primeiro dia denaxgéo hospitalar devido
as complicacfes da obstrucéo da protese e/ou nideereses desde a data
da colocacdo da endoprétese até a data do Obiftaclente caso este se
encontrasse ictérico.

) Niveis seéricos de bilirrubinas: foram selecionadesexames laboratoriais
realizados imediatamente antes e ap0s a colocagdndoprotese, com
intervalo de tempo maximo distante da CPER de 7&sho

m) Tempo de Internacdo Hospitalar: considerado o smpatle todos os
periodos de internagdo hospitalar a partir da dateolocacédo da primeira
endoprotese, incluindo os relacionados as comglésacsecundarias a
obstrucdo da endoprotese. Descartou-se o0 periodittetaacdo em que o

paciente ficou internado para realizacao de quounicadioterapia.

As informacdes coletadas foram armazenadas ensfielaboradas com o auxilio do
software de gerenciamento de dados de pesquisaatapintry e posteriormente, todas as

variaveis foram analisadas com o auxilio do progr&mpiData Analysiswww.epidata.dk




A analise estatistica das variaveis apresentadasresultados e discussao desse
trabalho nao foi realizada, devido ao pequeno narmdaramostra.

Este estudo foi submetido & avaliacdo do Comit&tim em Pesquisas com Seres
Humanos (CEPSH) da Universidade Federal de Santai@ae aprovado por estar de acordo

com o0s principios éticos estabelecidos pela Comidédcional de Etica em Pesquisa —
CONEP.



4. RESULTADOS

No periodo compreendido entre marco de 2000 e jaleh®010, 20 pacientes foram
submetidos a colangiopancreatografia endoscopigzgrada, com indicacdo de drenagem da
via biliar com o uso de endoprotese, devido a abatr biliar secundaria a neoplasia maligna.

Destes, 01 paciente foi excluido do estudo pelo fl¢ ndo apresentar em seu
prontuario médico todas as informacdes necesspaes 0 preenchimento das variaveis
listadas no topico metodologia, resultando em 18ep#es que preencheram totalmente os
dados pesquisados e que foram analisados pelnfrdssbalho.

A distribuicdo com relagdo ao sexo dos 19 pacieeséds demonstrada no gréafico 1,
que revela uma predominancia do sexo masculinoegmondendo a aproximadamente 58%

da amostra.

Grafico 1 — Distribuigdo dos pacientes conforme @eso

O Masculino (n:11)
B Feminino (n:8)

A avaliacao etaria dos pacientes submetidos a perrgervencao endoscépica teve a

seguinte distribuicdo (tabela 1):
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Tabela 1 — Avaliacao etaria dos pacientes submetisla colocacdo de endoproétese biliar —
19 pacientes

Avaliacdo Etaria Anos
Média de Idade 66,6
Mediana de ldade 68,0
Idade Minima 40
ldade Maxima 88
Moda de Idade 81

As manifestagfes clinicas dos pacientes demonsiraree, além da ictericia, 15
pacientes (78,94%) apresentavam emagrecimentoadi2npes (63,15%) queixavam-se de
dor abdominal, 6 pacientes (31,57%) estavam febBipacientes (15,78%) referiram prurido.
Tabela 2

Tabela 2 — Manifestacdes clinicas dos pacientes sudtidos a colocacdo de endoprotese
biliar — 19 pacientes

Manifestagdes Clinicas n %
Ictericia 19 100
Emagrecimento 15 78,94
Dor Abdominal 12 63,15
Febre 6 31,57
Prurido 3 15,78

Para a avaliacdo laboratorial da ictericia foramlisados os niveis de bilirrubinemia.
Observou-se que todos 0s pacientes apresentavastiasa laboratorial, com predominio do
componente conjugado/direto da bilirrubina sobrdraggdo n&o-conjugada/indireta, com
valores meédios abaixo listados (tabela 3). Os sigéricos maximo e minimo de bilirrubina
total encontrados foram de 38,36 e 7,73 mg/dL eds@mmente.

Tabela 3 — Valores médios dos niveis séricos (mgjdde bilirrubina total e fracdes
coletados antes da colocacédo de endoprotese bilklal9 pacientes

mg/dL
Bilirrubina Total 20,93
Bilirrubina Direta 14,14
Bilirrubina Indireta 6,79

Todos os pacientes foram submetidos a exames dgimpara diagnostico, sendo a
ultrassonografia abdominal o procedimento maiszatio para avaliagdo ndo invasiva das
vias biliares (realizada em todos os 19 pacienseg)yida pela tomografia computadorizada
de abdome (15 pacientes; 78,94%) e ressonanciagtnzgy(ll2 pacientes; 63,15%).
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Foram achados sinais radiologicos de metastase$ledos 19 pacientes, sendo o
figado o local mais acometido. Gréfico 2

Grafico 2 — Presenca de sinais radiolégicos de mstases evidenciados em exames de

imagem prévios a colocagdo de endoprétese — 19 mates

12

10

Sim (n:11) N&o (n:8)

Os exames de imagem realizados previamente a CRE®aram o0s seguintes
achados:
* Todos os dezenove pacientes apresentavam diladagéa biliar principal
e Treze dos dezenove pacientes (68,42%) possuiagnueséo intrapancreatico
do colédoco obstruido pela compressao tumoral. rQuegcientes (21,05%)
apresentavam estenose do hepatocolédoco supraftawre dois pacientes
(10,52%) do segmento justapapilar.
* Dois pacientes tinham sido submetidos a colecwt@et previamente a

indicagc&o de colocagéo da endoprotese biliar

A distribuicdo dos pacientes entre os critérios quiicaram a drenagem biliar

endoscopica esta descrita na tabela 4.

Tabela 4 — Critérios usados para a realizacdo dodtamento endoscopico paliativo

Critério n %
Irressecabilidade 14 73,68
Inoperabilidade 05 26,32

Total 19 100
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Com relacéo a distribuicdo da origem do canceresigltou na obstrugéo da via biliar
e consequentemente necessidade de tratamentedaidcto cancer de pancreas mostrou-se
como a doenca mais frequente na amostra estudagsenpe em 13 dos 19 pacientes
(68,42%). Em segundo lugar ficou o céancer de v&si(@ casos; 15,79%), seguido pelo
tumor de papila duodenal (2 casos; 10,53%) e Olemi@capresentava metastase para hilo

hepatico devido adenocarcinoma de cdlon (5,26%)eldeb

Tabela 5 — Relacdo das doencas neoplasicas dos @aigs submetidos a colocacéao de
endoprotese

Doenca n %
Neoplasia de Pancreas 13 68,42
Neoplasia de Vesicula 03 15,79
Neoplasia de Papila Duodenal 02 10,53
Metastase de Carcinoma de Coélon para o Hilo Hapatic 01 5,26
TOTAL 19 100

Dos 19 pacientes avaliados pela CPER, apenas @Enpaéoi submetido a este exame
para investigacao e esclarecimento do quadro dedi@ obstrutiva, onde apos evidenciar-se
leséo infiltrante do confluente biliopancreaticarcoaracteristicas de malignidade, optou-se
pela drenagem biliar com endoprétese. O restantgrafmo estudado ja possuia diagndéstico
pré-estabelecido de ictericia secundaria a obstrag@ligna da via biliar, necessitando da
abordagem endoscopica para colocacéo de endo.dtese

Para a realizacdo da CPER os pacientes foramidssigbr um anestesiologista, que
realizou em todos anestesia geral.

Em relacdo aos achados endoscopicos da CPER, @sastah)y 7 e 8 abordam as
caracteristicas morfolégicas da papila duodenabmairesenca de sinais inflamatorios na

papila e invaséao tumoral do duodeno, respectivaament

Tabela 6 — Caracteristicas morfoldgicas da papilawbdenal maior

Morfologia n %
Normal 10 52,63
Abaulamento infundibular 07 36,84
Tumoral (neopléasica) 02 10,53
TOTAL 19 100

Tabela 7 — Presenca de sinais inflamatérios na pagiduodenal maior

Sinais Inflamatérios n %
Sim 08 42.10
Nao 11 57,90

TOTAL 19 100
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Tabela 8 — Presenca de sinais de invasao tumoral parede duodenal

Invasao Tumoral n %
Sim 04 21,05
Nao 15 78,95
TOTAL 19 100

Dos 19 pacientes levados ao exame endoscopicoagaman 01 paciente ndo foi
possivel o estudo contrastado da via biliar. Issmreu devido a impossibilidade em atingir a
22 por¢cado duodenal com o duodenoscépio, pois ddodenal estava reduzida parcialmente
pela infiltracdo tumoral. Em 10 pacientes foi neéeia a realizacdo de pré-corte previamente
a contrastacdo, devido a dificuldade em realizantaterizacdo primaria e seletiva da via
biliar principal. Nos 8 pacientes restantes, atediacao ocorreu de maneira habitual.

Dos 18 pacientes submetidos a CPER, a cateterizagaatiu o estudo exclusivo da
via biliar em 9 pacientes. O ducto pancreatico gipal (Ducto de Wirsung) também foi
contrastado em conjunto com a via biliar nos ou®roasos.

Os achados evidenciados pelo estudo radioldgicantkira CPER estdo listados na
tabela 9, destacando-se a presenca de dilatag@pdtocolédoco em 14 pacientes e estenose
do colédoco intrapancreatico em 12 pacientes. Athsso, 02 pacientes apresentavam

drenagem de bile com aspecto purulento, caractelizeolangite.

Tabela 9 — Achados evidenciados pela colangiopanategrafia endoscopica retrograda
(CPER) — 18 pacientes

Diagnéstico pela CPER n %
Dilatacdo do Hepatocolédoco 14 77,77
Estenose do Colédoco Intrapancreatico 12 66,66
Estenose do Ducto Pancreatico 05 27,77
Estenose do Hepatocolédoco Suprapancreatico 04 2222
Les&o Infiltrante do Ostio Papilar 02 11,11
Estenose do Colédoco Terminal 02 11,11

ApoOs a completa contrastacdo e estudo da via,biggificou-se que o segmento intra-
pancreatico do colédoco era 0 que apresentavaar pericentual de obstrucao (12 pacientes;
66,66%), seguido pelo hepatocolédoco suprapancoe@tipacientes; 22,22%) e o segmento
coledociano junto ou préximo da papila (2 pacientésl2%). Tabela 10
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Tabela 10 - Segmento da via biliar obstruido visto pelo estudo da
colangiopancreatografia endoscépica retrograda (CPE) — 18 pacientes
Segmento Obstruido n %
Colédoco Intrapancreatico 12 66,66
Hepatocolédoco Suprapancreatico 04 22,22
Junto ou Préximo da Papila Duodenal Maior 02 11,12
TOTAL 18 100

Dos 19 pacientes estudados, em 2 néo foi possigelocacdo da endoprotese. Um
pela impossibilidade em ultrapassar com o duodépic@ estenose duodenal secundéria a
infiltracdo tumoral e outro pela impossibilidade ¢mosicionar a endoprotese. Obteve-se
sucesso terapéutico em 89,5% dos pacientes naacélmala prétese biliar, avaliado pela
adequada drenagem de bile através do lUmen da réneksg

Nestes 17 pacientes em que se obteve sucessemagem biliar durante realizagao
da 12 CPER, em 13 pacientes usou-se endoprotestecplé em 04 pacientes endoprotese
metalica (tabela 11). As dimensdes das endoprotegieadas estdo listadas nas tabelas 12 e

13.

Tabela 11 — Tipo de endoprétese utilizada para dresgem da via biliar — 17 pacientes

Tipo de Endoprotese n %

Plastica 13 76,5
Metalica 04 23,5
TOTAL 17 100

Tabela 12 — Dimensdes das endoproteses plasticasnfprimento em centimetros x
diametro em French)

Dimens6es das Endoproteses Plasticas n %
7cmx 10 Fr 03 23,07
9cmx 10 Fr 03 23,07
10 cm x 10 Fr 02 15,38
9cmx8,5Fr 02 15,38
7cmx 8,5 Fr 01 7,70
10cm x 7 Fr 01 7,70
9cmx 11 Fr 01 7,70
TOTAL 13 100

1 French (Fr) = 0,33 milimetros
cm = centimetros
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Tabela 13 — Dimens6es das endoproteses metalicamfprimento x diametro)

Dimensdes das Endoproteses Metalicas n %
10 cm x 10 mm 03 75,0
8 cm x 10 mm 01 25,0
TOTAL 04 100

cm = centimetros
mm = milimetros

Em relacdo a ocorréncia de complicacbes duranezapéutica endoscopica, apenas
em 01 paciente ocorreu sangramento autolimitade,ng refletiu em queda dos niveis de
hematdcrito.

Na avaliacdo realizada no periodo de até 72 hgés a drenagem biliar, todos os
pacientes apresentaram diminuicdo dos niveis ogladbs a bilirrubinemia. As médias dos
niveis de bilirrubina total, direta e indireta gr¢0s-drenagem biliar estdo descritas na tabela
14.

Tabela 14 — Niveis médios de bilirrubina (mg/dL) pé e pos-drenagem da via biliar com
endoproteses dos 17 pacientes que tiveram sua viéidy desobstruida

Pré Pds Reducéo (%)
Bilirrubina Total 20,93 13,56 35,21
Bilirrubina Direta 14,14 9,45 33,16
Bilirrubina Indireta 6,79 4,10 39,61

Observa-se que houve uma reducdo média de 35,21irdzbina total, 33,16% da
bilirrubina direta e 39,61% da indireta em 72 horas

Ao se comparar a queda dos niveis de bilirrubirieears pacientes que tiveram sua
via biliar drenada com endoprotese plastica (13epses) e 0os pacientes com endoprotese
metdlica (4 pacientes), chegou-se aos seguintesegaihnédios exibidos na tabela 15.
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Tabela 15 — Reducéo dos niveis meédios de bilirrukan(mg/dL) pré e pés-drenagem da

via biliar
Pré Pés Reducéo (%)

Pacientes com Endoprotese Plastica

(n:13)

Bilirrubina Total 22,43 14,91 33,52
Bilirrubina Direta 15,66 10,72 31,54
Bilirrubina Indireta 6,77 4,19 38,10
Pacientes com Endoprétese Metalica

(n:04)

Bilirrubina Total 16,08 9,14 43,15
Bilirrubina Direta 9,19 5,32 42,11
Bilirrubina Indireta 6,89 3,82 44 55

A andlise da evolucao clinica até 72 horas apagsm@adem biliar revelou que 15 dos

17 pacientes (88,23%) apresentaram diminuicdotded@. Em 01 paciente houve aumento

significativo da ictericia no 5°. dia apos a cof@mada endoprotese plastica de 7 Fr, sendo

submetido a derivacdo biliodigestiva. Os outrogpdéientes tornaram-se anictéricos com a

drenagem endoscopica.
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Dos 17 pacientes, 11 (64,70%) apresentaram sifagos e laboratoriais de
obstrucdo da endoprotese, sendo 8 portadores aprétese plastica e 3 de endoprétese

metalica. O quadro 1 sintetiza a evolucdo das pramesndoproteses implantadas nos 17

pacientes.
17 pacientes com a
via biliar drenada
13 pacientes com 04 pacientes com
endoprotese plastica endoprotese metalica
I |
Ocorre ram obstrug des
em:
8 pacientes com 3 pacientes com
endoprétese plastica endoprotese metalica
6 pacientes submetidos 2 pacientes encaminhados Obstrugao coincidiu com
a troca da endoprotese para derivacao biliodigestiva a ocorréncia do 6bito

Quadro 1: Sintese da evolucao das 17 primeiras endoprétesdantadas

A paténcia das endoproteses também foi analiSamtios os pacientes submetidos a
troca da protese biliar foram internados para dzeg@o do procedimento. Contabilizou-se
apenas o tempo de permeabilidade da primeira edidsgr inserida em cada um dos 11
pacientes que apresentaram obstrucdo até o firedtddo. O tempo médio foi de 4,18 meses
(mediana de 3,13 meses), sendo maior entre as rénelegs metalicas (8,3kersus2,61

meses). Tabela 16
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Tabela 16 — Tempo médio de paténcia das primeiras:@oproteses inseridas em cada
paciente gue apresentou obstrucao (n:11)

Paténcia das endoproéteses Tempo médio (meses)
Todas as primeiras endoproteses (n:11) 4,18
Endoprotese plastica (n:08) 2,61
Endoprotese metélica (n:03) 8,35

Entre as endoproteses plasticas que apresentaratrugétm, o tempo minimo e
maximo de paténcia foi de 5 dias e 4,8 meses, cigpmente. J4 as endopréteses metalicas
apresentaram tempo minimo de 2,56 meses e maxirh®, d@ meses.

Um paciente portador de endoproétese plastica apigasese anictérico até o término
do estudo, totalizando 21,6 meses (648 dias), seaptesentado sinais de obstrucdo do stent
biliar.

Dos 06 pacientes submetidos a troca da endoprbitag 01 paciente trocou a
endoprotese plastica por uma endoprétese metdladias de paténcia) e apds 173 dias foi
ao Obito, apresentando-se anictérico. Quatro piseportadores de endoprotese plastica
trocaram por outra endoprétese plastica (37, 88 4 dias de paténcia da primeira
endoprotese de cada paciente) e posteriormenta facadbito (5, 40, 78 e 324 dias apoés a
troca), estando dois pacientes anictéricos. Umepsei com endoprétese plastica foi
submetido a mais 4 trocas por endoproteses plasteado obstrucdes e encontrava-se vivo
e anictérico até o término deste estudo (mais de$es de sobrevida apds diagndstico da
neoplasia maligna). As endoprotese plasticas gessente apresentaram paténcia de 29, 56,
61 e 85 dias.

Considerando todos os procedimentos endoscopicussocesso na implantacado da
protese biliar (primeira colocagdo e trocas subsetgs devido obstrucdes), totalizou-se 26
endoproteses implantadas, sendo 21 plasticas eicas.

Quatorze pacientes foram ao 6bito com tempo médisabrevida de 6,08 meses
(mediana 4,91 meses, minimo 6 dias, maximo 19,%sheblo momento da ocorréncia do
Obito, 09 pacientes possuiam endoproétese plastda macientes com endoprotese metalica
(Tabela 17). O tempo médio de sobrevida ao se c@npss pacientes portadores de
endoprotese plasticaersus endopréteses metalicas foi de 5,28 meses e 7,5&sne

respectivamente. Tabela 18
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Tabela 17 — Obito dos pacientes  conforme o tipo dendoprétese que possuiam no
momento do Obito

Obito Plastica Metalica Total
Sim 09 05 14
Nao 03 00 03
TOTAL 12 05 17

Tabela 18 — Tempo médio (meses) de sobrevida dosgbtientes que foram a Obito

Sobrevida Tempo médio
Todos os 14 pacientes 6,08

Pacientes com endoprotese plastica (n:09) 5,28
Pacientes com endoprotese metalica (n:05)* 7,52

*. considerou-se o tempo de sobrevida do pacientenigreu da endoprétese plastica para a metalica

No momento do 6bito 09 pacientes apresentavamtéyécims e 05 ndo apresentavam
esse sinal clinico sugestivo de obstrucao da liex brabela 19

Tabela 19 — Presenca de ictericia segundo o tipo dedoprétese que o paciente possuia
no momento do Obito

Ictericia
Endoprotese Sim N&o Total
Plastica 06 03 09
Metalica 03 02 05
Total 09 05 14

Com relagdo aos dias de internacdo hospitalar dgmdientes, obteve-se uma média
geral de 18,0 dias (mediana de 14 dias), com vaéimo de 57 e minimo de 6 dias.
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5. DISCUSSAO

A obstrucéo biliar € uma complicacdo habitual dosidres malignos da regido
biliopancreatica. O cancer de pancreas, o colaagioma, carcinoma ampolar, cancer de
vesicula biliar e as metastases a distancia desoaémceres (por exemplo, cancer de célon)
levam a frequente ocorréncia de colestase extraticap resultando em manifestacfes
clinicas como a ictericia, prurido, anorexia, cgleme disfuncdes hepaticHs.

Essas alteracdes resultam em significativa detsy@or da qualidade de vida dos
pacientes, particularmente naqueles que apresenmtaido e ictericid®

A terapia paliativa empregada para a desobstrdgaoa biliar e, consequentemente,
diminuicdo do quadro ictérico, evolusom o emprego da colocacao de endoproteses biliares
via endoscépica Este procedimento, realizado através do auxilioadiangiopancreatografia
endoscopica retrograda (CPER), foi inicialmenteoniizido em 1979 com o uso de
endopréteses plasticas e mostrou-se capaz de @fgrendes beneficios aos pacientes.

Em Floriandpolis — SC, a drenagem endoscopica aotege biliar foi iniciada com
0S primeiros casos apresentados no presente esaglmdo as informacdes disponiveis.

Dados epidemioldgicos sobre as neoplasias maligiteatas acima mostram que esses
tipos de canceres ocorrem com maior incidénciaccoré o avancar da idad®Outros
estudos que abordaram a drenagem biliar via endizsctambém descrevem essa associacéo
com a idade avancadd®???0 presente trabalho segue a mesma tendénciaameleetjue o
grupo formado pelos 19 pacientes que foram subogetdcolocacdo de endoprotese possui
idade média de 66,6 anos (mediana 68 anos), caenes de 40 e 88 anos. Com relagéo ao
sexo, 57,9% do grupo é formado por homens (11 piese e 42,1% por mulheres (8
pacientes).

Com o avancar do processo obstrutivo, as maniféssaclinicas resultantes da
colestase extra-hepética tornam-se mais evideAtgwincipal manifestacdo, a qual pode
despertar o paciente a buscar auxilio médicocéeddia, resultado da inadequada drenagem
biliar. Por isso, geralmente, é a principal razaosdbmissao dos pacientes ao tratamento
endoscopicd. As queixas clinicas dos pacientes desse estutatamt a agressividade das
neoplasias malignas da via biliar. Além da icte;id5 pacientes (78,94%) apresentavam
emagrecimento, secundario ao processo consumptiveadcer. Doze pacientes (63,15%)
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gueixavam-se de dor abdominal, provavelmente dextado processo infiltrativo/expansivo
da doenca abdominal. Seis pacientes (31,57%) tvdebre, decorrente da colangite ou
secundaria ao processo inflamatério sistémico dagplasias. Trés pacientes (15,78%)
apresentavam prurido, resultado da hiperbilirruiiiae

Outras variaveis também foram avaliadas previam@i@ER. Dentre elas, os niveis
séricos (mg/dL) de bilirrubina total e suas fracdesta e indireta. Foram selecionados os
exames realizados imediatamente antes ao procewinemoscopico, com um tempo
maximo de 72 horas entre a coleta da amostra sse®ei a realizacdo da CPER. Obteve-se
um valor médio de 20,93 mg/dL, 14,14 mg/dL e 6,%3dh para a bilirrubina total, direta e
indireta, respectivamente. Estes valores mostramase elevados ao serem comparados com
alguns estudos que usaram critérios semelhantasapanalise dos niveis de bilirrubina total,
os quais demonstram valores médios variando degdciraté 18,12 mg/dt:16:21:23-26

A importancia em se analisar os pacientes conrugj@i maligna dos ductos biliares
com exames de imagem nao pode ser subestinidtia.avaliacdo da etiologia e do nivel da
obstrucdo por exames radioldégicos deve ser realizzates da CPER, proporcionando
planejamento adequado a terapéutica endoscopiqgmgteo A analise das imagens pode
ajudar o médico endoscopista a entender a anatwsidegmentos obstruidos e programar
um plano de desobstrucdo que beneficie da melhoeinaao pacientdJma tendéncia atual
em muitos centros € a obtencdo de uma colangiogaografia por ressonancia magnética
(CPRM) quando uma complexa obstrucéo é suspeitada. nosso meio, esse exame vem
sendo cada vez mais usado, sendo indispensaveloa ts pacientes que se submetem a
drenagem biliar.

Os métodos de imagem tém melhorado continuameras mais utilizados séo:
ultrassonografia (USG), tomografia computadoriz8@i€), ressonancia magnética (RM),
ecoendoscopia (USE), além da propria CBER.

A USG transabdominal geralmente é o primeiro métotilizado por ser de facil
disponibilidade, seguro e de baixo custo. Tem sdasibilidade em demonstrar dilatac&o
biliar e metastases hepaticas, mas baixa sensiibdigpara visualizar lesdes pancreaticas
menores que 3,0 cfit?’

A tomografia computadorizada helicoidal multi-sliegn elavada acuracia, chegando
a 95% na deteccdo do cancer de pancreas, sendtbdormdais utilizado na avaliagdo e no
estadiamento das neoplasias pancreéticas. Quasdoiata a angiografia pode avaliar o
comprometimento vascular por infiltracdo arterial wenosa (especialmente dos vasos

mesentéricos}>?°



22

Ja a ressonancia magnética, apesar de ter acpoagia menor que a TC para analise
de lesdes pancreaticas, possui a mesma acuracia @RER na avaliacdo da obstrugéo
biliar,*® com a vantagem de n&do ser invasiva. Estudo por ndiete realizado por
Romagnuolo et & mostrou que a CPRM possui alta sensibilidade maralitar obstrucado
biliopancreatica, porém menor para definir maliguliiel.

Atualmente, a CPRM permite ao endoscopista fapsa avaliacdo precisa de qual
segmento da via biliar esta obstruido, favoreceadmwlocacdo de uma endopréotese que
possua um comprimento adequado para ultrapassaraaestenose tumoral. Isso permite
planejar adequadamente as dimensdes da protesetdizada, evitando complicagbes como
a migracdo do stent para o duodeno. Além disso, @asbstrucéo revelada pela CPRM seja
no segmento hilar (p.ex. Tumor de Klatskin), umardagem combinada através da puncéo
hepatica percutanea e endoscopia pode ser real{tackica de'Rendez-Vou3! Neste
procedimento, a obtencdo do acesso biliar é fei@ puncao transparietohepatica, onde o fio
guia é direcionado anterogradamente através déapapicolhido para o canal de trabalho do
duodenoscépidt

A ecoendoscopia € um dos mais sensiveis métodasiptaccdo da extensédo tumoral
e acometimento linfonodal do cancer de pancreasjipedo uma adequada avaliagédo dos
critérios de estadiamento T e N do sistema TNM ¢tlinfonodo/metastaséy. Estudo
retrospectivo d&ulig et af® comparando USG, TC helicoidal e ecoendoscopia mospue
aquele € o método de menor acuracia e que esteneller acuracia para estadiamento do T
(93%), N (87%) e infiltracdo vascular (90%). Comciu que apesar da superioridade da
ecoendoscopia em relagdo a tomografia, seu custad® e sua invasibilidade néo justificam
0 seu uso de rotina.

Ao se analisar o grupo estudado, observa-se qos tzipacientes foram submetidos
a ultrassonografia abdominal, confirmando o seureggna avaliacédo inicial da ictericia
secundéria a obstrucdo extra-hepética. A tomogaputadorizada foi fundamental na
deteccdo de qual processo obstrutivo causava staséeclinica e laboratorial nos casos em
gue a USG foi inconclusiva. Esses exames de imaglém, de favorecerem o diagndéstico da
doenca que acometia o0 paciente, foram importané¢a p deteccdo de metastases e/ou
infiltragdo tumoral que contra-indicavam a aboraageirirgica para ressecg¢ao tumoral.
Deve-se ressaltar que o critério de presenca dastase e/ou infiltracdo tumoral em tecidos
adjacentes ndo foi 0 Unico a nortear a terapiaatpai de desobstrucdo biliar, pois alguns
pacientes, mesmo sem apresentarem metastase, sgidagno condi¢cdes clinicas adequadas

para serem submetidos a cirurgia oncoldgica.
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Além disso, nota-se a importancia dos exames dgemaré-CPER para a definicéo
diagnéstica, pois apenas 01 paciente foi a colpagicreatografia endoscoépica retrograda
para investigacdo e esclarecimento da ictericem tkemonstra a elevada sensibilidade dos
exames de imagem ndo invasivos para a determindgdorigem da estenose biliar,
direcionando o uso da CPER quase que exclusivamarddins terapéuticos.

A terapia endoscépica da obstrucdo maligna débiliexr é a estratégia paliativa de
escolha em pacientes que apresentam doenca lotelraeancada, irressecavel ou com
metastase$>°® O grupo analisado foi formado, em sua maioriagddientes — 57,90%), por
pacientes com sinais radiolégicos de metastasdsmiados em exames de imagem prévios
a CPER. O restante do grupo (8 pacientes — 42,14)8¢¥ar de ndo possuirem disseminagéo a
distancia da neoplasia primaria, foram submetidostratamento endoscoOpico porque
apresentavam doenca localmente irressecavel (p@mmg, infiltracdo dos vasos
mesentéricos superiores pelo cancer de pancreaspegsuiam critérios clinicos que contra-
indicavam a abordagem cirurgica. Esse ultimo fétéortalecido ao se lembrar que a idade
média dos pacientes foi de 66,6 anos, passivgirdsentar comorbidades que se contrapdem
de forma absoluta ou relativa ao ato cirurgicopeisslo ao fato de que a técnica cirargica de
bypass(colecistojejunostomia ou hepaticojejunostomia)fece maior risco de complicagdes
em relacéo & terapia endoscopica?

Com relacdo a distribuicdo das doencas que ocaaiona ictericia e que foram
submetidas ao tratamento via endoscopico, os aesltdo presente estudo estdo de acordo
com os dados encontrados na literatura pesquidaai@ncipal causa foi o cancer de pancreas
com prevaléncia de 68,42%, enquanto a literaturatnmovalores entre 64 a 8695 % As
outras doencas neoplasicas foram o cancer de l&eg&pacientes — 15,79%), neoplasia de
papila duodenal (2 pacientes — 10,53%) e metastasearcinoma de colon (1 paciente —
5,26%). Nesse ultimo caso, os linfonodos do hilpétieo e retroperitbnio podem aumentar
em até 10 vezes de diametro, determinando uma reéda capaz de comprimir a via biliar
extra-hepatica®

Todos os pacientes do estudo foram submetidogstesia geral para a realizacédo da
CPER, apesar de que a sedacdo moderada, frequatdernen midazolam e um narcotico,
pode ser empregada para a execucdo do procediffiento.

Por ser um exame minucioso, a CPER requer imobd@idip paciente, muitas vezes
por um tempo prolongado. Pelo fato de ficar em biggdiateral avancado, quase ventral, com
a cabeca rodada para a direita, pode-se ter difidel de acesso a via aérea e restricao da

expansao toracica. Por isso que a anestesia gemalntubacdo orotragueal assegura maior
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eficacia & CPER, além de auxiliar na monitorizag@&opacientes graves, bem como no
manejo de complicacdes apresentadas no transosorgsrocedimentd> Novotny®, em
trabalho de conclusédo de curso apresentado a URSZD@3, confirmou a superioridade dos
indices de sucesso na CPER, quando realizada estesia geral. Isso justifica 0 motivo pelo
qual a maioria dos centros de endoscopia terapésdicealiza a CPER com participacdo de
um anestesiologista.

A insercdo endoscopica de endoproteses plasticasetialicas possui taxa de sucesso
terapéutico na adequada desobstrucédo da via eitiaaproximadamente 90% dos pacientes
com obstrucdo biliar extra-hepatica malighaendo o insucesso geralmente ocasionado
devido as alteracdes anatémicas causadas pelo.tGdEstas afirmacdes sdo reforcadas ao
se analisar o sucesso terapéutico do presentdhimaf0,5%). Os 2 casos de insucesso
ocorreram devido a impossibilidade em ultrapassstenose duodenal e pela dificuldade em
se posicionar a endoproétese pela estenose tunsovéh biliar principal. Dos 17 pacientes que
tiveram a via biliar drenada, 16 pacientes tornasananictéricos, demonstrando a eficacia
das endoproéteses biliares. Um paciente apresentmerdo da ictericia no 5°. dia apds a
CPER, reflexo da obstrucéo precoce do stent ptadec7 Fr, provavelmente facilitada pelo
seu pequeno diametro. Neste paciente foi utilizada endoprétese de pequeno calibre, pois
o fibroduodenoscopio possuia canal operatério iestigdo permitindo a introdugdo de uma
prétese mais calibrosa.

A duodenoscopia também avaliou as caracteristiagzapila duodenal maior. Sinais
inflamatorios estavam presentes em 8 dos 19 pasief@2,10%), além da presenca de
abaulamento infundibular (7 pacientes — 36,84%}yuraotacdo neoplasica (2 pacientes —
10,53%). Esses achados podem dificultar o acessoldliar e comprometer a colocacao de
endoproteses.

A analise da via biliar contrastada durante a CRB€brrida em 18 pacientes)
confrmou a etiologia da ictericia. Quatorze paigen apresentavam dilatacdo do
hepatocolédoco, reflexo da obstrucdo da via bh@ncipal, ocasionando estase biliar e
aumento da presséao no interior dos ductos bili@esegmento intrapancreatico do colédoco
foi 0 que apresentou o maior percentual de esteft66%), refletindo a prevaléncia do
cancer de pancreas no grupo estudado. Esse segemuntra-se envolvido pela porcao
pancreatica cefalica (figura 5), sendo este o lacametido por aproximadamente 70% dos

tumores malignos desse 6rg&o.
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Ducta colédoco

Incisura do pincreas

Ducto pancreatico
principal [de 'Wirsung)

Ducto pancreitico
acessoria [de Santorini]

Figura 5: Porgéo intrapancreética do colédoco
Fonte: Atlas de Anatomia Humana, Netter, 32 ed

Os outros achados pela CPER também reforcam odsitiobstrucdo maligna pelos
canceres de vesicula e metastase para hilo hepatasionando estenose da por¢ao supra-
pancreatica do hepatocolédoco. Os casos de neaplaspolares resultaram em obstrucdo da
porcdo terminal do colédoco (11,12%)p se comparar os achados colangiograficos (tabela
9) com os resultados dos exames de imagem préviGPER, observa-se que houve
concordancia entre eles no estabelecimento desqgaiento da via biliar estava estenosado.

Dos 18 pacientes que tiveram acesso estabelecui® Riliar principal pela CPER,
dois apresentavam sinais endoscopicos de colamgitdenciados pelo aspecto purulento da
bile. Todos os pacientes analisados pelo presetiele receberam antibioticoterapia. Este
manejo clinico justifica-se pelo fato de que a@pal complicacéo relacionada a insercéao de
proteses biliares é a colangifé? resultado da invasdo da via biliar por instrumentos
endoscopicos (fio guia, baldo dilatador, canul#&s)yetrograda e principalmente pela perda do
principal mecanismo de barreira de protecdo dawiar extra-hepética apos a implantacdo
do stent biliar: o esfincter de OiEntretanto, a colangite geralmente reflete a éowia de
estase biliar devido a drenagem ineficaz pela exdtege, favorecendo a proliferacéo
bacteriana.

Estudos sugerem que o uso diario de ciprofloxagptes a colocagdo de endopréteses
diminui a incidéncia de colangite, resultando emlhoras na qualidade de vida do
paciente’”*'Entretanto, os mesmos estudos no evidenciararo gee profilatico diario do
antibiético possa prolongar a vida util das endtgs®s, apesar da comprovagao da associacao
entre a presenca de bactérias na parede luminal ooma das causas de oclusédo da préfese.



26

As complicagBes ocasionadas pela drenagem biliar evidoscépica podem ser
divididas, didaticamente, pelo momento em que eoorras que acontecem durante o
procedimento (sangramento e perfuracdo duodenas) gue ocorrem apds a colocacao das
endopréteses (colangite, pancreatite, colecistitgracéo da endoprétese e sangramentd).
Dentro deste universo, apenas 01 paciente apreseotoplicacdo que se resumiu a um
evento hemorragico autolimitado durante a realzagd CPER, onde foi necesséria a
realizacdo de pré-corte. Porém, o sangramentoasiitau em complicacfes ao paciente. A
pancreatite aguda pode ocorrer devido a instrurieatdo do ducto pancreatico principal
(p.ex. injecdo de contraste durante a CPER) ou gd#ieuldade na drenagem do suco
pancreatico secundéria a obstrucdo do ducto deukégjrgela endoproétese. Esse ultimo fator €
minimizado com a realizacdo da papilotomia, quetdlg evitar essa obstrucéo. Colecistite
aguda também pode ser causada pela obstrucdo tw catico pela endoprotese biliar,
principalmente se for uma protese metélica do ftipeestida, que possui a sua malha
recoberta por uma membrana de silicone, a quaudtidi a drenagem cistiéa**

Limitacbes na disponibilidade das proteses inteder na escolha do tipo de
endoprotese a ser utilizada nos pacientes do esmo 17 pacientes que tiveram sua via
biliar drenada, em 13 (76,5%) foram utilizadas emdteses pléasticas e em 04 (23,5%)
endoproteses metalicas na primeira abordagem edmloac Essa diferenca justifica-se, em
parte, pela dificuldade em se dispor de endoprstassalicas pelos diversos gerenciadores
de saude (publicos ou privados) que argumentaneva@b preco desse tipo de stent em
comparacao ao stent plastico. Entretanto, estua@ntes comprovam que o uso de proteses
metélicas acaba apresentando melhor custo-ben&icid"**Devido & maior paténcia das
endoproteses metédlicas em relacdo as plasticagndrdr incidéncia de complicacbes
relacionadas a obstrucédo, resultando em menoressgamsn internacdes hospitalares .

Além disso, ja existem alguns critérios que com@damente norteiam o uso de
endoproteses plasticas. Dentre eles, destacarpresenca de metastases hepdficde uma
expectativa de vida do paciente menor que 6 nesgs?

Infelizmente, os trabalhos cientificos atuais etreon dificuldades em definir quais
sdo os fatores clinicos que determinam uma solaewidior que seis meses. Um estudo
prospectivo finalizado em 2006 concluiu como fatoeditivo independente para sobrevida
maior que 4 meses a auséncia de metastase ass@cigdémioterapia coadjuvanté.
Entretanto, novos estudos devem ser realizados geterminarem com seguranca quais
variaveis influenciam diretamente na sobrevida doignte com cancer biliopancreatico,

favorecendo a escolha correta da endoprétese. biliar
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Como alternativa a indisponibilidade da endoprétestilica aos pacientes que teriam
indicacdo de usé-las, sugere-se a troca da endsprptastica a cada 3 meses como medida
profilatica & obstrucao biliar e suas complicac8es.

Caso haja obstrucado da endoproétese plastica eienpapossua critérios para a troca
por um stent metalico, deve-se optar por essatégisaterapéutica, que se mostrou efetiva.
Entretanto, a endoprétese metalica pode ter umdetagaténcia mais curto em comparagao
ao tempo de permeabilidade caso o paciente tivessebido inicialmente a proétese
metéalica®’ Esse fato ocorreu com um paciente deste estugofogao 6bito 173 dias apds a
troca, estando anictérico. Em contraste com ess® can paciente apresentou 4 obstrucdes
das endoproteses plasticas, sendo trocadas todeszés por novas préteses do mesmo
material, apesar de possuir indicacdes para o essteht metdlico desde a primeira
abordagem endoscodpica. Ao término desse estudagienpe apresentava mais de 9 meses de
sobrevida, contabilizando 40 dias de internacagitadar. Tudo isso reforca os dados que
apontam melhor custo-beneficio em se usar endgm®tenetdlicas nos pacientes com
sobrevida maior que seis meses.

O diametro das endoproteses esta diretamente aedald com o tempo livre de
obstrucdo dos stents biliares; quanto maior o di@neaior é a estimativa da vida atil da
prétese. Estudos comparativos demonstraram quepeidses plasticas de 10 a 11,5 Fr
apresentam paténcia significantemente prolongadeelando as de menores calibres (5, 7 e
8,5 Fr)>*4 O presente estudo demonstrou que o uso de endsesoplasticas de 10 Fr
prevaleceu sobre os calibres de menores diamdiisssando seguir as orientacdes da
literatura médica. Foi utilizada apenas uma endepedplastica de 7 Fr para tratamento da
ictericia, e como j& dito, apresentou obstrucdoiads @pds a sua insercdo, reforcando a
correlacédo entre o tempo de paténcia e o diamatemdoprotese.

Além da visualizacdo imediata da adequada drendgkan apds a colocacdo da
endoprotese (figura 6), a dosagem dos niveis Sédeo bilirrubina até 72 horas apds a
realizagdo do procedimento endoscopico confirmaadgs de 35,21% e 33,16% nos niveis de
bilirrubina total e direta, respectivamente, enagéb aos niveis coletados até 72 horas antes
da realizacdo da CPER. Ao se comparar essas redepde os pacientes que receberam
endoprotese plasticaersusendoprotese metalica, observa-se um maior perdamitsegundo
grupo (33,52versus 43,15% bilirrubina total, 31,54ersus 42,11% bilirrubina direta),
provavelmente reflexo do maior diametro apresenfa@las endoproteses metalicas, o que
favorece a drenagem biliar. Entretanto, deve-sarl@m consideracdo que o0s niveis de

bilirrubina pré-drenagem eram maiores entre osepées submetidos a endoprotese plastica.
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Figura 6: Visdo endoscopica apos insercdo da enddpese biliar
(A: endoprotese plastici drenando bile; B: endoprotese metélic)

A obstrucdo das endoproéteses biliares plasticasnéimente causada por acumulo de
debris dentrado lumen do stent (figura ,7dompostos por um material heterogéneo, como
bactérias, fungos, fibras alimentares, 4cidos graxsais de bilirrubin&:*°J4 a obstrucéo das
endoproéteses metalicas geralmente ocorre peloitresio tumoral, que obstrui uma das suas
extremidades, ou pela invasdo através da malhdicaetés modelos n&o revestidSs.

Figura 7: Visdo endoscopica de umg
endoprétese plastica obstruida peld
acumulo de debris em seinterior (seta)
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Onze pacientes apresentaram obstru¢do da endapbilies, sendo 08 portadores de
prétese plastica e 03 portadores de protese neetAlicse verificar a paténcia da primeira
endoprotese utilizada por cada paciente que apgoesehstrucdo, obteve-se um tempo médio
de permeabilidade de 4,18 meses. Com relacado acpatéonforme o tipo de endoproétese
utilizada, observou-se um tempo médio maior no @rgpe portava endoprétese metalica
(8,35 mesesrersus2,61 meses). Esses dados vdo ao encontro da andmsi resultados
apresentados pela literatura médica atual, quetamovalores médios de 7 mesessus2,5
meses para as endopréteses metdlicas e plasésagctivament®*” O maior tempo de
permeabilidade das endoproteses metalicas devassealmente a dois fatores, os quais se
sobrepdem. Primeiramente, a sua malha predispdenarndeposi¢cdo de debris intraluminal,
desfavorecendo a ocorréncia da oclusao protéticao@ator seria 0 seu maior diametro em
comparacao aos stents plasticos, sendo necessatEmpo maior para a obstrucao total pelo
crescimento tumoraEntretanto, existem alguns casos que fogem a regra. que aconteceu
com um paciente do presente estudo com cancergddicor e metastase peritonial, portador
de endoprotese plastica, e que nédo apresentowgdstda endoprétese. Ao final do estudo
possuia uma sobrevida de 21,6 meses. Relatos ces® %h0 citados pela literatura
pesquisada, dizendo que a longa sobrevida em pesieam cancer biliar ndo é incomum,
sendo cada vez mais frequehtEspecula-se que isso decorra da melhoria dosneatas
quimioterapicos, os quais diminuiriam a agressidgdaimoral. J4 a ndo ocorréncia de quadro
clinico compativel com obstrucdo da endopréteseindero longo periodo, ndo indica,
necessariamente, que o0 stent estivesse permeawelraPbes éticas ndo foi realizada
investigacdo para esclarecimento do quadro, maspebmente a drenagem biliar ocorria por
algum mecanismo independente da endoprétese, caresenca de uma fistula da via biliar
com o duodeno, ou a drenagem em torno da préotéseac

Todos os pacientes estavam internados em unidegjgtddar para a realizacao da
colocacdo da endoprétese biliar. Além disso, todssque apresentaram complicacdes
secundérias a obstrucdo da endoprotese também fatamados para posterior troca da
protese biliar ou adocdo de outra terapéutica mdexjuada para a situacdo do paciente
naquele momento (por exemplo, derivacao biliodigakt

Dois pacientes portadores de endoprétese plastimmf submetidos adypass
cirurgico apés apresentarem sinais de obstrugdourrpaciente, que foi o primeiro caso do
nosso meio a receber endoprotese para o tratardantiericia, colocou-se uma protese de
pequeno calibre (7 Fr) pelo fato de que o fibrodumas$copio apresentava canal operatorio

estreito. Cinco dias ap0s a drenagem biliar, ogméeiapresentou retorno da colestase clinica
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e laboratorial devido a obstrucdo precoce do steefjdo submetido a derivacao
biliodigestiva. J& no outro paciente foi indicadbypasscirurgico, pois apresentou obstrucéo
da endoprétese (94 dias apos a CPER), sendo dmalimaa endoscopia digestiva alta que
revelou estenose duodenal, a qual impossibilitavasaumentalizacdo endoscopica para
trocar o stent ocluido.

Ao se contabilizar o total de dias de internacasphalar seguindo os critérios
apresentados na metodologia, obteve-se um tempm médL8 dias. Este valor ficou acima
da média apresentada pela maioria dos artigos igasigs, provavelmente reflexo de
variaveis que determinaram adiamentos da alta tatespi(condi¢cdes soOcio-econémicas,
pressao familiar, entre outras). Estudos revelamaeno tempo de internacdo hospitalar apds a
drenagem biliar € menor entre os pacientes conegedhetalica®>* Isso contribui para que o
gasto final de um paciente com stent metalico is&jaor do que o apresentado pelo paciente
com prétese plastica, apesar de aquele ter valitdrionmaior. Soma-se a isso, menores
gastos com antibidticos e exames complementares.

Dos 17 pacientes que tiveram sucesso na drenadempara o tratamento paliativo
da ictericia, 14 foram ao Obito até o término déstbalho, representando um percentual de
82,35%. Um dos pacientes foi ao oObito 6 dias apd@emagem biliar endoscoépica. No
momento da CPER, ele ja se encontrava em septicesu@uindo para instabilidade
hemodindmica e choque séptico. Esse fato reforcar@ter de urgéncia da necessidade de
desobstrucdo da via biliar associada a um tratamaimtico rigoroso, pois as complicacdes
relacionadas a colangite sado potencialmente fabatempo médio, em meses, de sobrevida
foi maior nos pacientes que morreram com a viarmdéendo drenada por stents metélicos em
comparacao aos portadores de endoprotese plagi@ax 5,28neses). Isso sugere que ao se
rever os dados sobre a paténcia das endoprotdgess gpacientes que possuiam stent
metalico morreram antes do tempo médio que geraémerorreria a obstrucdo. Porém, os
pacientes com endoprotese plastica possuem sohrmagbr que o tempo de paténcia das
suas proteses biliares. Isso ratifica a necessidaderem aplicados os critérios de indicacao
sobre qual tipo de endoprotese deve ser usadaromnja discutido anteriormente, visando
oferecer melhores condi¢cdes ao paciente portadaradoer biliopancreatico. Entretanto o
tipo de endoproétese que sera usada para trat@ri@ie do paciente (metélica ou plastica) nao
confere prolongamento da sobrevida.

Por fim, diante dos dados citados e comentadote riesbalho, conclui-sgque os
pacientes com obstrucéo biliar devido ao cancepaihcreatico podem se beneficiar com o

tratamento paliativo endoscépico. Além disso, albscde qual tipo de endoprétese que sera



31

usada depende da expectativa de vida do pacieamguelde com estimativa de sobrevida
maior que 6 meses e auséncia de metastases hgpétizao de stent metalico € indicado.
Este tipo de endoprotese estd associada a mereras tle obstrucdo, favorecendo a
melhorias na qualidade de vida dos pacientes. Resea ainda a necessidade da
determinacdo de novos fatores que preveem a estndd vida de cada paciente, com o
intuito de oferecer o melhor tratamento endoscépico



32

6. CONCLUSAO

A drenagem biliar com préteses endoscoépicas censst uma opcao eficaz no
tratamento paliativo da ictericia secundaria aacegabiliopancreatico. Os resultados obtidos

neste estudo estdo de acordo com a literatura.
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