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‘Sem a minha mde, acho que jamais me teria saido bem na mimica...e foi observando-a assim
que eu aprendi ndo somente a traduzir as emogdes com as minhas mdos e meu rosto, mas sobretudo a
estudar o homenm.

Estudei o homem, porque se assim ndo o fizesse, ndo conseguiria realizar nada em meu oficio.

O homem é um animal com instintos primdrios de sobrevivéncia. Por isso, seu engenho
desenvolveu-se primeiro e a alma depois, e o progresso da ciéncia estd bem mais adiantado que seu
comportamento ético.

Criamos a época da velocidade, mas senti-mo-nos enclausurados dentro dela. Os nossos
conhecimentos tornaram-nos cépticos; a nossa inteligéncia, empedernidos e cruéis. Pensamos em
demasia e sentimos bem pouco.

Tenho a impressdo de que os homens estdo a perder o dom de rir.

Mais que de mdquinas, precisamos de humanidade.”

A

Charles Spence Chaplin

(1889-1977)



SUMARIO

LINTRODUGAO ..ottt sttt n s es s
I 1T (o ol TSSOSO UTPTOTURTPRPRORN
1.2 CAICUIO BITAI ..ottt et st st
IR =y o] 0= 140 (= 1] - USROS
1.4 ClASSITICAGAD ....eiveiuieueeieiesteete sttt ettt ettt sttt n et s bt bt s b e e st e e e e e s e nn e ne e ene e
ST BT T=To [ o 1S oo PR
1O TratAMENTO ..ot
1.7 EVOIUGEO ...ttt n bbbttt e e e s e rennennenne s
2 OBUIETIVOS ittt ettt b et e et e e be e e abe e sae e e ee e sbe e eateeeaeeeneeaneeearean
2.1 ODJEIVOS GEIAIS ...eovveeieiieriieiteeie ettt sttt st e e beesbesseesaeenbeeneesaeennesneenes
2.2 ODJELIVOS ESPECITICOS ....veveieiiiiiiisiicieie ettt sttt ens
BPACIENTES E METODOS ....otviiiiireieeieesssssesssessssssessssssssssssssessssssesssssssssssessssssncs
3.1 CritériosdeinCluSA0 € EXCIUSAD ......ccccocieriiririeirie e
I o] [= = o (=X F=To [0 1S TSP PTOP PP
3.3 Distribuicdo dos grupos e caracterizagdo da amosStra ........ccoceeveveerieeseeneesieeseeneenns
3.4 Par@metr0S aValiadOs .........cccoiieeirinieienesiere e s
3.5 REVISAO MEUICA ....oceeviieiriereeee b
3.6 ANAlISE ESLALISLICA ..eveeeieriereee e
3.7 Aprovagio do Comité de Etica em PesquiSa (CEP) ........ccvvcuveeeeeseseseeeeesseseenens
ARESULTADOS ..ottt ne e ne e sn e e nne e snneenneennneeas

4.1 CaraCter iStICAS Ha AMOSII @ ..ot e ettt e e e e e e e e e e e e e e e e e e ae e e eeeeeeeaaaeeneeeeees



4.2 SINAIS E SINTOMEBS ..eeeeieeeeeeeeeeee e et e et e e e e e e e e e e e eeeeeeeesaaae e eeeeeeeeesaaaaneeeeeeneeeaaannnnees

4.3 Grupos da colecistectomia e ostiposde lesfes ..........cc.......

4.4 Tentativasderepar0 CIrUrgiCo Pre&VIO ...covuiieereeiesieseeseeeeeseesteseesreeseeeeesseesseeneesnes
4.5 0peractesdereparONOHGB ..o e
4.6 DESFECNO TIN@I ... e

S DISCUSSAD oot eeeee et ee et e e er e eee et e e et aeeeseeeseseeteaseseeeeeseesesesenessesesessseenssseeesssneneans

5.1 Curvadeaprendizado .......ccccocveveveereeiinseese e

5.2 SINAIS ESINTOMAS ...oeeeeieeeeeeeee et e e e e e e e ettt e e e e e e e e e e eeeeeeeeeesaaannaeeeeeeeeeeaaannnnees

5.3 FatoresderisCo ParaleSA0 ......cccccccieeiieiesiese et re e

5.4 Reparorealizado por uma equipe de transplante hepatico

55 Tempodereferencia ......cccccvceeveecesceesecce e

5.6 Tentativas dereparo CirUrgiCo PreVIO .....cccccceveeieeeeseesieseeseeeseeseessesnsesseessessssssesssens

5.7TempodeinterNacao .......ccccccevveveereeneeieeseesesee e see e sseeeas
Rl Lz o= T N L U] o1 oo T

DO DESIEONO oo ————

B CONCLUSAOD ...ttt bbbt
TREFERENCIAS ...ttt
APENDICES ...ttt sttt bbb
Apéndice 1 —Fichaparacoleta dedados .........ccccoveriniininieneeee s

ANEXOS e

Anexo 1 — Aprovagdo do Comité de ética em Pesquisa do HGB

57

59

60

62

63

72

72

73

73

74

75

75

76

76

77

78

79

88

88

91

91

Xl



LISTA DE TABELAS

Tabela 1 — Critérios paraavaliagdo do deSfECNO .......cccoiiiriciiniiereee e

Tabela 2 — Lesdes encontradas na amostra segundo a classificagdo de Bismuth .................

Tabela 3 — Grupos A e B da colecistectomi

L

Tabela4 — Grupos 1 e 2 da ColeCISLECIOMIA .....cceeeiveeiieeriie it

Tabela5— GruposAl, A2, Bl e B2 dacolecistectomia ........ccceeveeeiieeiieciieesie e

Tabala 6 —NuUMero de TRCP NAAMOSIIA. .....coeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e aaeans

Tabela 7 — Operagdes na primeira TRCP ..

Tabela 8 — OperagOes na segunda TRCP ..

Tabela 9 — Operagdes naterceira TRCP ...

Tabela 10 — Reconhecimento da lesdo durante a colecistectomia e desfecho .....................

Tabela 11 — Situacdo da col ecistectomiae

desfeChO oo

Tabela 12 — Método da colecistectomia e deSFECNO .......eeeeeeeeee e

Tabela 13 — Grupos da colecistectomiae desfecho .........cccvevevcceecee e,

Tabda 14 — Classes de Bismuth e desfecho
Tabela 15 - TRCP edesfecho ...................

Tabela 16 — Complicagbes PO e desfecho

59

60

60

60

61

61

62

62

65

66

66

66

67

70

71

X1



LISTA DE GRAFICOS

Grafico 1 — Curvade aprendizado em diferentestrabalnos ...........ccccoeeeeveeiievncce v
Grafico 2 — Total de prontuarios analiSA00S .........ccccceveeieiieerecre e
Grafico 3—SeX0 eragadaamOSIIa ........cceveeieieeeiieseere st e e ae e sreeae e enreas
Grafico 4 — 1dade da @mMOSEIa .........ccoereeeierceee e
Grafico 5— Sinais e sintomas mais achados em 45 PaCientesS .......ccccvvveveereevecceeseese e
Grafico 6 — OperacOesrealizadasNO HGB .........cccooeiiiiiiie e
Grafico 7 — Desfecho dos pacientes considerados tratados (3 classificagies) ........cccccveeenen.
Grafico 8 — Desfecho dos pacientes considerados tratados (2 classificagies) ........cccccveeenen.
Grafico 9 — Tempo de referencia entre os pacientes com resultados excelente/lbom e ruim ...
Grafico 10 — Tempo de referencia entre os pacientes com resultados excelente, bom e ruim
Grafico 11 — Tempo de referenciaefilade transplante .........cccccvevievceveeveece e,

Grafico 12 — Operacdo de urgénciae tempo de iNterNaCa0 ........cccceevereerereeeieeseerieeeeseeeeenns

28

56

57

57

58

63

65

65

68

68

69

70

X1V



LISTA DE FIGURAS

Figura 1 - Carl Johann August LangenbuCh ..........ccccveieiirieneere e

Figura 2 — L1VB associada com lesdo vascular A—Colangiografia. B-Arteriografia ............

Figura 3 —Lesdo identificadacom aClO .........ccccecveveennne

Figura4 — Classificagdo de BISMULN ........ccooiiiiiieeeec e

Figura 5 — Ressonancia Nuclear Magnética com estenose do tipo Bismuth | ........................

Figura 6 — Ressonancia Nuclear Magnética com estenose do tipo Bismuth Il .......................

Figura 7 — Colangiografia percutanea mostrando uma estenose do tipo Bismuth 111 ............

Figura 8 — Colangiografia mostrando uma estenose do tipo Bismuth IV ........cccccvevvecennenee.

Figura 9 — Colangiografia transpari etohepética mostrando uma estenose do tipo Bismuth V

FIgUra 10 — CPRE ......ccoieieceeceeee e ee e
Figura 11 — Cirurgiade Hepp-Couinaud ..........cccccevveeneee.

Figura 12 - Grupos da colecistectomia ........ccccccevvecvernennen.

Figura 13 — Situacédo dos pacientes no desfecho do estudo

21

26

30

31

32

32

33

33

34

38

47

52

58

XV



LISTA DE ABREVIATURASE SIMBOLOS

CBS - Cirrose biliar secundaria

ClO — Colangiografiaintra-operatoria

CVL - Colecistectomia videol aparoscopica
CPRE - Colangiopancreatografia retrograda endoscopica
CTHP — Colangiografia trans-hepéti ca percutanea
DLVB —Doencalitiasicadaviabiliar

EBB — Estenose biliar benigna

ETH — Equipe de transplante hepatico

FA — Fosfatase alcalina

| O — Ictericiaobstrutiva

LI1VB - Lesdo iatrogénicadaviabiliar

PO — Pbs-operatério

RNM — Ressonancia Nuclear Magnética

RR —Rsico relativo

SAGES - Society of American Gastrointestinal and Endoscopic Surgeons
SM - Stent metalico

SP - Stent pléastico

TC — Tomografia computadorizada

TR —Tempo de referencia

TRCP - Tentativa de reparo cirargico prévio

USG — Ultra sonografia

VB —Viabiliar

XVI



RESUMO
Introducéo: A colecistopatia litidsica € uma doenga comum e que afeta mais de 30 milhdes de americanos, isto
€, aproximadamente 12% da populagdo. Mais de 750.000 colecistectomias séo realizadas por ano nos Estados
Unidos. Com o aumento do nimero de procedimentos laparoscopicos, a década de 90 ficou marcada pelo
aumento significativo de lesdo davia biliar (LVB). Objetivo: Analisar retrospectivamente todos os doentes com
LVB que foram conduzidos por um unico centro referenciado. Avaliar o prognostico comparando tempo de
referencia (TR) para um centro referenciado, tentativas de reparos cirargicos prévios (TRCP), situacéo da
colecistectomia, reparos feitos na urgéncia e os tipos de lesdo. M étodo: Estudo retrospectivo através da analise
de 51 prontuérios de pacientes com LV B e que foram conduzidos por uma mesma equipe de transplante hepético
(ETH). As estenoses cicatriciais da via biliar (ECVB) foram classificadas segundo Bismuth (Tipo I, II, 111, 1V e
V). As situacdes da operacdo em que houve a LVB também foram agrupadas: grupo A (cirurgia eletiva); B
(cirurgia de urgéncia); Grupo 1 (cirurgia laparoscopica); grupo 2 (cirurgia convencional); e também aos pares
(A1, A2, B1, B2). As seguintes variaveis foram pesquisadas nos prontudrios. idade, sexo, situacdo da
colecistectomia, classificacdo de Bismuth, o TR, as TRCP, a operacéo de reparo pela ETH e a evolugdo. Aqueles
doentes que tiveram algum tipo de intervencdo cirurgica devido & outra causa de estenose biliar foram excluidos.
Os dados colhidos foram analisados e submetidos a um tratamento estatistico. Resultados. De setembro de 1999
a setembro de 2009, foram revistos 51 pacientes com ECVB. Entre eles: 17 homens e 34 mulheres, com idade
mediade 42,7 anos. Vinte e dois pacientes tiveram uma ECV B tipo |1 (43,1%), 13 do tipo 111 (25,5%), 10 do tipo
I (19,6%), 5 do tipo IV (9,8%), e apenas 1 do tipo V (2 %). Com relagdo a situagdo da colecistectomia,
observamos 16 casos no grupo A2 (31,37%); 15 no grupo B2 (29,41%); 11 no grupo Al (21,57%); 9 no grupo
B1 (17,65%). Trinta e seis pacientes (70,59%) na chegada a unidade de transplante hepético tinham pelo menos
uma TRCP realizada em outra unidade. Quarenta pacientes foram operados. A cirurgia de Hepp-Couinad foi a
mais realizada pela ETH (26 casos-65%), sendo que 9 pacientes (22,5%) foram operados de urgéncia. Entre
esses doentes, apenas trés ndo retornaram para a revisdo e portanto o prognoéstico péde ser avaliado nos 37
pacientes considerados tratados. Vinte e cinco pacientes (67,6%) tiveram resultado excelente/lbom. Os 12
pacientes (32,4%) classificados como tendo um resultado ruim tiveram uma média de TR de 65,92 meses
(variando de 3-264 meses). Observamos um maior TR quando comparado ao grupo gque abteve um resultado
excelente/lbom (p=0,004). Encontramos também uma diferenca estatistica significativa entre os pacientes sem
TRCP e agueles com pelo menos uma tentativa (p=0,05). Aqueles casos em que a LV B foi reconhecida também
tiveram melhores resultados (p=0,046). Porém, ndo encontramos diferenca entre os grupos A1, A2, BleB2e
nem entre as diferentes classes de Bismuth. Seis pacientes foram listados para o transplante de figado, mas
apenas um foi realizado. Esses pacientes tiveram maior TR comparado aos ndo listados (p=0,04). Sete pacientes
morreram, 6 por complicacfes hepéticas. Conclusdo: O TR, o nimero de TRCP e o reconhecimento da LVB
influenciaram no desfecho final dos nossos pacientes. Entretanto, os grupos da colecistectomia e as lesbes de

Bismuth ndo tiveram influéncia no resultado final deste estudo.
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1 INTRODUCAO

1.1 Histérico

Desde que Salpert von der Wiel fez a primeira laparotomia para drenar abscessos intra-
abdominais devido a colecistite litidsica gangrenosa em 1684 (apud Tatsuo et al., 2000), os problemas
inerentes ao tratamento da colelitiase receberam atencdo especial dos cirurgides da época. O tratamento
antes da colecistectomia era a simples extracdo dos calculos por fistulas cutaneas espontaneas ou por
meio de incisdes de abscessos. A colecistostomia foi muito praticada por Bobbs (1867), por Sms

(1878) e consagrada definitivamente com Kocher (1878) (apud Hardy, 1993).

H& mais de cem anos, o alemdo Carl Johann August Langenbuch realizou a primeira
colecistectomia no Lazarus Krankenhaus Hospital em Berlim (Langenbuch, 1889, apud Morgenstern,
1992) (Figura 1). A morte de varios pacientes com sepse biliar no hospital despertou Langenbuch para
um possivel tratamento que incluia a resseccdo. Esta experiéncia estimulou na época novos estudos
com disseccdes em cadaveres. Em 15 de julho de 1889, a primeira colecistectomia foi contemplada.
Desde entdo a colecistectomia € o tratamento padrdo ouro para a doenca litiasica da vesicula biliar
(DLVB). O paciente era uma homem de aproximadamente 43 anos, morador de uma pequena cidade
satélite. O doente foi deixado em dieta zero por cinco dias no periodo pré-operatdrio. Foi realizada uma
generosa incisdo em “T”. Apds retrair o figado e expor a vesicula com seus proprios dedos da méo
esquerda, ele iniciou a dissec¢do, cortando com uma tesoura o peritdneo da vesicula biliar até chegar ao
ducto cistico. As ligaduras foram feitas com algod&do. Ele descolou a vesicula biliar do leito hepatico

apos a secgdo do ducto cistico. A operagdo foi um sucesso e ja na manha seguinte, 0
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Figura 1 - Carl Johann August Langenbuch. Fonte:
http://www.santetropicale.com/SANTEMAG/algerie/images/langenbu.jpg

paciente foi encontrado fora do leito e fumando um cigarro, pois estava com muita fome, sendo
liberada a dieta ainda no primeiro dia de pds-operatorio (PO). Apenas no 12° dia foi dada a permissao

para deambular. Sua alta foi dada no dia 7 de setembro, sete semanas apds a operagéo.

Langenbuch foi formado na Universidade de Kiel em 1869 com 23 anos. Apds a guerra
Franco-Prussiana em 1870, ele se tornou assistente do Prof. Wilms por dois anos, mas depois de
realizar a primeira colecistectomia, Langenbuch passou a ser conhecido por toda a Europa.
Continuando suas pesquisas, ele ainda realizou as primeiras operacfes para extracdo de calculos da via
biliar como a coledocotomia, duodenotomia e esfincteroplastia. Posteriormente, em 1888, ainda seria 0
primeiro cirurgido a realizar uma hepatectomia direita. A carreira de Langenbuch sempre foi ligada ao
Lazarus Hospital, o qual foi apontado para diretor e ao mesmo tempo chefe do servigo de cirurgia com
apenas 27 anos. O hospital na época era apenas quatro anos mais velho que ele, e localizava-se em uma
aerea pobre de Berlim, e ambos foram crescendo e ganhando reputagdo, porém, passando por periodos
dificeis, o hospital ndo resistiu a trés guerras, ocupacdes e a ganancia dos governantes da época (apud

Hardy, 1993). Apds essa revolucdo da cirurgia biliar iniciada na Alemanha, outros paises também
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tiveram nomes importantes nessa longa historia como o de Calot, que relatou na sua tese o primeiro

caso em Paris (Calot, 1890).

Ja a laparoscopia teve um inicio peculiar e curioso, ela surgiu pela observacdo e integragéo de
especialidades médicas. A primeira colecistectomia videolaparoscopica (CVL) foi realmente
contemplada em 17 de marco de 1987 por Philippe Mouret, e descrita pela primeira vez em 1990 por
Dubois na sua primeira série em Paris (Dubois et al., 1990). No entanto, os trabalhos mais marcantes e,
consequentemente, a explosdo da CVL se deu nos Estados Unidos a partir de 1988 (Buess et al., 1988;
Reddick & Olsen, 1989; Ko & Airan, 1990; McKernan, 1991), com diferentes técnicas tanto para CVL
quanto para a colangiografia intraoperatoria (C1O). A partir dessas publicacdes, o procedimento se

tornava cada vez mais interessante e controverso.

Numa época de tantas novidades para o campo da cirurgia e da laparoscopia, tratamentos
alternativos para a DLVB também foram propostos no periodo, porém, diferentemente da CVL, todos
cairam em desuso. Na Escdécia, Cuschieri descreveu o tratamento percutaneo da colelitiase (Cuschieri
et al., 1989). Perissat, em Bordeaux, relatou seu método laparoscopico usado para litotripsia

intraoperatdria (Perissat et al., 1990).

Curiosamente, o estudo da VB por meio de contraste data de 40 anos depois da primeira
colecistectomia. A primeira técnica de colangiografia direta trans-parietal foi descrita em 1921
(Burckhardt & Muller, 1921). Os autores propuseram a punc¢éo transcutanea da vesicula com injecdo de
contraste. O método, na época, foi rapidamente abandonado, devido ao risco de infec¢do, pois ndo se
dispunha de antibidticos na ocasido. Devido as inimeras complicacBes inerentes a esses métodos,

variagfes na maneira de realizd-la foram propostas. Em 1932, um cirurgido argentino chamado Pablo
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Luis Mirizz descreveu pela primeira vez a ClIO (Mirizzi, 1932). Apenas em 1937, a colangiografia foi
realizada por meio de puncao direta da VB com intuito de avaliacdo radiologica por contraste (Huard

& Do-Xuan-Hop, 1937).

A CIO é desde entdo a modalidade de imagem mais completa para demonstrar a anatomia da
VB e suas variagfes. Apos a operacdo, também € possivel a realizacdo do exame, desde que um dreno
biliar seja posicionado para posterior injecdo de contraste e obtencdo da imagem no PO. Em 1962, a
imagem através de monitores foi possivel para que a pungédo e a injecdo de contraste fossem guiadas
(Edhdlm et al., 1962). A primeira colangiopancreatografia retrograda endoscépica (CPRE) foi realizada
em 1968, quando ocorreu a introducdo dos primeiros aparelhos de endoscopia com viséo lateral. A
técnica da CPRE foi descrita, porém, s6 na década de 1970 pelos japoneses (Takagi et al., 1970), sendo

que, a partir de 1973, passou também a ser utilizada para procedimentos terapéuticos.

O inicio do século XXI fica marcado pelas grandes inovagdes tecnoldgicas. Um grande
investimento empresarial impulsiona até os dias atuais a cirurgia laparoscopica, assim como as novas
abordagens da VB através de meios endoscépicos e radioldgicos. O futuro é desconhecido, mas nds
podemos dizer que nos tempos passados, a anestesia e a radiologia com todas suas aplicagdes, fizeram
um grandioso progresso da cirurgia biliar. A tecnologia, porém, também pode trazer problemas. No
inicio da década de 1990, a CVL ja superava a cirurgia convencional, e, infelizmente, essa explosao

também marcou uma nova era: a lesdo iatrogénica da via biliar (LIVB).
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1.2 Calculo Biliar

A DLVB custa aos americanos uma média de 8 a 10 bilhdes de dolares por ano. Doze por
cento da populacdo americana é acometida anualmente pela doenca. Mais de 750.000 colecistectomias
sdo realizadas por ano nos Estados Unidos, tornando-a a primeira colocada entre as operagdes
gastrointestinais (National Institutes of Health, 1992). Fatores como a idade, raga, obesidade, diabetes e
paridade tém sido identificados como fatores de risco para desenvolvimento da DLVB (Nakeeb et al.,
2002). Apesar de muitos desses pacientes também terem uma histéria familiar positiva,
surpreendentemente pouco € sabido sobre a ligagdo da doenca e a genética humana. Aproximadamente
trés quartos dos pacientes com DLVB na América tém na composicdo dos calculos o colesterol. A
patogénese desse lipidio na formagdo de célculos é sabidamente multifatorial: nucleacg&o,
supersaturacao de colesterol na bile, crescimento de cristais mono-hidratados de colesterol e alteragéo

da motilidade da vesicula biliar.

Adicionalmente, evidéncias epidemioldgicas, particularmente as diferencas étnicas na
prevaléncia da doenca entre familiares e estudos entre gémeos, sugerem a importancia de fatores
geneticos. Na verdade, a formacéo de célculos resulta de uma complexa interacdo entre os costumes
individuais e os efeitos de maltiplos indeterminados genes. Baseado nesses dados da literatura e com a
intencdo de definir melhor os fatores genéticos da DLVB humana, Nakeeb realizou dois estudos: 1)
estudo em grupos de individuos acometidos para determinar se a historia familiar € ou ndo fator de

risco; 2) estudo em familias brancas do ocidente americano para quantificar a influéncia dos fatores
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geneticos da DLVB sintomatica (Nakeeb et al., 2002). O sexo feminino foi o fator de risco que obteve

o maior indice (RR 8.8), seguido da obesidade (RR 3.7), idade (RR 2.5) e histdria familiar (RR 2.2).

1.3 Etiopatogenia

Mais de 80% das EBB ocorrem como uma complicacdo da colecistectomia, incidéncia essa
que aumentou desde o advento da CVL. Fatores mais especificos também devem ser mencionados na

etiologia da lesdo:

1) sangramento intraoperatdrio com seguidas tentativas do seu controle com o uso liberal dos

clipes e eletrocoagulacéo (Alves et al., 2003) (Figura 2);

2) operagdes de pacientes com inflamacdo severa da vesicula biliar, como extensamente

relatado na literatura (Pitt et al., 1982; Wherry et al., 1994; Wherry et al., 1996);

3) variacOes anatbmicas, tais como uma juncao atipica entre ducto cistico e ducto hepatico

comum (Kurumi et al., 2000);

4) curva de aprendizado (Cohen et al., 1996; Russel et al., 1996; Fletcher et al., 1999);

5) a experiéncia do cirurgido (Wherry et al., 1994; Wherry et al., 1996).
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Figura 2 — LIVB associada com leséo vascular. A — Colangiografia. B — Arteriografia.
Observar a quantidade de clipes (setas vermelhas). Fonte: Modificado de Koffron et al., 2001.

Usando andlises univariadas, Traverso em 1998 chegou a alguns valores para tais riscos: sexo
masculino (RR 2.3); operacéo realizada em hospitais de ensino (RR 2.6); videolaparoscopia (RR 1.52);
presenca de pancreatite, colangite ou ictericia (RR 3.47); a ndo realizagdo de CIO (RR 1.3) (Traverso et

al., 1999).

Desde a década passada (1990), a desvascularizacdo da VB foi considerada uma causa de
estenose no PO (Terblanche et al., 1983), ou ainda com o agravamento da estenose quando associada a
lesdo da artéria hepatica direita (Alves et al., 2003). Dissec¢des desnecessarias da VB e até mesmo a
mera tentativa de visualiza-la podem resultar na seccao de sua fonte vascular, que se situa nas posicdes

de 3 e 9 horas.
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A chamada “ learning curve’ nos anos 1990 marcou o inicio da LIVB como demonstrado por
alguns autores (Cohen et al., 1996, Russel et al., 1996, Fletcher et al., 1999). Em uma andlise feita por
um grupo de cirurgides (Southern Surgeons Club) publicada na década de 1990, podemos verificar que
todas as sete lesGes das 1518 CVL, aconteceram na 2°, 3%, 107 12% 13% 25% e 43% operagOes do
respectivo cirurgido (Meyerset al., 1991). O maior estudo sobre a curva de aprendizado desta época foi
feito em Ontéario, no periodo entre 1989 e 1994, com 108.000 pacientes (Cohen et al., 1996). A
incidéncia de LVB antes da videolaparoscopia era de 0.3% a 0.4%, aumentando para 1.2% em
1992/1993 e caindo para 0.93% em 1993/1994. Um outro grupo americano também comprovou a curva
com um estudo em Connecticut que incluiu 30.211 pacientes no periodo de 1989 a 1993 (Russell et al.,
1996). A taxa inicial de lesdo antes da videolaparoscopia era de 0.06%, aumentou para 0.27% em 1992
e declinou para 0.11% em 1993/1994. Na Australia, Fletcher, com um estudo menor (pouco mais de
6000 casos), apresentou uma curva de resultados um pouco diferente (Fletcher et al., 1999). Totalizou
uma prevaléncia de 0.15% de lesdo antes da CVL, aumentando para 0.23% em 1991/1992 e 0.29% em

1993/1994 (Grafico 1).

Mas a opinido de que alguns centros de videolaparoscopia teriam maior indice de LIVB em
consequéncia da curva de aprendizado, ndo é unanimidade. Alguns autores acreditam que, em um
futuro proximo, os cirurgides ndo terdo a experiéncia com a cirurgia convencional como aqueles antes
da época da videolaparoscopia. No entanto, acredita-se que a seguranca da CVL devera aumentar com
a sua ampla introducdo nos programas de treinamento da residéncia médica. As diretrizes do Colégio
Americano de Cirurgibes e da Sociedade de Cirurgia do Trato Alimentar preconizam que esse

treinamento laparoscopico dos cirurgides seja realizado por cirurgides qualificados que tenham
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Grafico 1 — Curva de aprendizado em diferentes trabalhos (Cohen et al., 1996; Russell et al., 1996;
Fletcher et al., 1999).
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completado tais cursos. Respeitando esses principios, teoricamente ndo haverd diferenca na seguranca

nem na prevaléncia das LIVB, seja a operacdo realizada em hospitais de ensino ou privados.

A experiéncia do cirurgido ndo constitui necessariamente um fator preventivo principal.
Wherry e col. fizeram dois grandes estudos em um grande centro de cirurgia das forgas armadas em
Maryland, o primeiro em 1994 e o segundo dois anos depois (Wherry et al., 1994 Wherry et al., 1996).
Comparando a evolucédo desses dois trabalhos, a CVL como escolha para a abordagem inicial da DLVB
teve um aumento de 32.5% (de 65.9% para 87.3%). A difusdo da cirurgia laparoscépica, porém, alertou
para um fato interessante: as complicagbes podem aumentar apesar de a experiéncia crescer. 1sso pode
ser explicado talvez pela maior abrangéncia das indica¢Ges para CVL, passando a se incluir casos mais

agudos e mais dificeis (Windsor et al., 1998). Os estudos de Wherry mostram ainda um aumento de
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72.5% (de 7.65% a 13.2%) na proporc¢édo dos pacientes tratados por laparoscopia com colecistite aguda.
No entanto, apesar deste aumento, a taxa total de complicacao ficou praticamente inalterada, chegando
a 6.87% na fase introdutdéria em 1994 e 6.09% no estudo subsequente. A comprovacao de que casos
mais dificeis foram incluidos para laparoscopia fica clara quando os autores comparam a taxa de

conversao entre esses dois estudos, 8.08% para 9.85%.

Outros autores apontam ainda como fatores associados a maior dificuldade técnica a
obesidade mdrbida, pacientes com operagdes abdominais prévias, sexo masculino e a populagdo mais
idosa. Portanto, os cirurgides mais habeis e experientes podem estar mais propensos a causar lesdes
devido a uma maior confianga em comparagdo com aqueles que estdo comecando sua carreira
(Quintero et al., 2001). No entanto, ha controvérsias, e alguns autores ndo concordam com esses fatores
de risco e tém opinides um pouco diferentes (Fletcher et al., 1999). Com tudo isso, podemos assumir
que a LIVB continuara a ser um problema para esse século. Podemos sentir ainda mais o impacto para

a sociedade analisando alguns agravantes:

1) a prevaléncia da DLVB;

2) 0 numero de operacdes realizadas anualmente em todo 0 mundo;

3) a idade da populacdo afetada (pacientes em idade de alta produtividade), tornando os

pontos percentuais infimos (0.1- 1.4%) em valores consideraveis.
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Inimeras estratégias foram descritas com a finalidade de minimizar o risco de LIVB (Sewart
& Way, 1995; Hunter, 1991). A exposicdo deve ser adequada. A tentativa de eletrocoagulacdo ou a
colocacdo de clipes as cegas pode ser mais danosa do que o proprio sangramento. Durante a dissec¢do
do trigono de Calot, é imperativo criar uma angulacdo tal do triangulo que permita a visdo do ducto
cistico e de sua juncdo com ducto hepatico comum. A ligadura do ducto cistico deve ser tdo perto
quanto possivel da vesicula biliar, sendo 0 mesmo valido para a artéria. Apesar da CIO de rotina ser
tema de muita discussdo em todo o mundo, ela deve sempre ser feita quando ha divida com relagdo a
anatomia e a disposicdo de estruturas (Figura 3). Alguns autores inclusive advogam que ela deva ser
feita sempre (Fletcher et al., 1999). Em casos de inflamacdo severa, a aspiracdo da vesicula biliar,
antes de comecar a operacdo propriamente dita, pode ajudar na disseccdo (Quintero et al., 2001).
Finalmente, talvez o mais importante de todas as precaucdes: o bom senso e o julgamento para

converter um procedimento laparoscépico dificil em uma operacdo aberta.

Figura 3 — Lesao identificada com a CIO.
Fonte: Cedido pelo Dr. Marcelo Enne
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1.4 Classificacdo

1.4.1 Classificacdo de Bismuth

Henry Bismuth, em 1983, classificou as lesbes em cinco tipos diferentes (Figuras 4, 5,6, 7, 8 e
9), e é a classificacdo aceita mundialmente (Bismuth, 1983). Essa classificacdo tem sido usada para
formular estratégias terapéuticas, antecipando o grau de dificuldade no manejo cirurgico e no
prognostico (Csendes et al., 1992). Além disso, tem fornecido um bom pardmetro para comparar
resultados de varios centros e também para analisar as diferentes modalidades de tratamento (Davids et

al., 1993).

Tipo lll

Figura 4 — Classificacdo de Bismuth. Classificagdo baseada no nivel
da estenose em relacdo a confluéncia dos ductos hepaticos. Lesao tipo
I: estenose a mais de 2cm da confluéncia; Tipo Il: estenose a menos
de 2cm da confluéncia; Tipo Ill: estenose na confluéncia com
comunicagdo entre os hepéticos; Tipo IV: estenose na confluéncia
sem comunicagdo entre 0s hepaticos; Tipo V: estenose com variacdo
anatomica. As lesdes tipo Ill, IV e V s@o consideradas lesfes
complexas. Fonte: Adaptada de Bismuth, 1983.

-31-



Figura 5 — Ressonancia Nuclear Magnética com
estenose do tipo Bismuth | (seta vermelha).

Figura 6 — Ressonancia Nuclear Magnética com
estenose do tipo Bismuth 11 (seta vermelha).
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Figura 7 — Colangiografia percutdnea mostrando uma
estenose do tipo Bismuth 111 (seta vermelha).

Figura 8 — Colangiografia mostrando uma estenose do
tipo Bismuth 1V (seta vermelha).
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Figura 9 — Colangiografia transparietohepatica
mostrando uma estenose do tipo Bismuth V).
Fonte:http://scielo.iics.una.py/img/revistas/anale
s/v38n3/3a09f2.JPG

Desde entdo, a classificacdo de Bismuth vinha sendo utilizada muito bem para colecistectomia
convencional, mas uma extenséo da classificacdo foi proposta com a introducdo da CVL, pois certos
tipos de lesdo vieram a aparecer com mais frequéncia e outros desapareceram. Sendo assim, algumas
revisdes foram feitas para os novos padrfes da LIVB e subclassificacfes de Bismuth foram propostas

(Strasberg et al., 1995, Sewart & Way, 2003).

Apesar de algumas séries demonstrarem resultados parecidos com os tipos de estenoses de
Bismuth, freqlentes variagdes sdao descritas em trabalhos para estenoses complexas (tipo Ill, 1V e V).
Essa diferenca pode ser atribuida a varios fatores, como por exemplo, a experiéncia do cirurgido. Frente

a esta situacdo, Skora propds como fator principal a possibilidade das estenoses severas serem de
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anatomia favoravel ou desfavoravel e também idealizou uma subclassificacdo especificamente para o

tipo 111 de Bismuth (Skora et al., 2003).

1.5 Diagnostico

1.5.1 Exame clinico

Os pacientes com LIVB podem exibir sintomas ja no PO imediato, como, por exemplo, nos
casos de fistula biliar. O doente na maioria das vezes tem como principal sintoma nesses casos a dor,
febre e saida de bile pela ferida operatoria ou por eventuais drenos cavitarios. Dependendo da leséo, os
sinais e sintomas, porém, podem ocorrer tardiamente, como a ictericia progressiva, fadiga, inapeténcia,
prurido e dor abdominal. O diagndstico € suspeitado durante a primeira semana em apenas 10% dos
pacientes, dentro dos primeiros 6 meses em 70%, e dentro do primeiro ano em 80%. A apresentacao
clinica varia principalmente na dependéncia do intervalo do tempo entre a operacdo e o inicio dos

sintomas (Blumgart, 1984).

Durante as fases precoces, a maioria dos pacientes desenvolve alteracdo da funcdo hepética
com ou sem ictericia. Os pacientes diagnosticados tardiamente apds a colecistectomia desenvolvem
geralmente episodios de colangite e ictericia. Quando o diagndstico € extremamente atrasado, 0s

pacientes ja exibem danos hepatocelulares significativos, sendo que alguns deles sdo encaminhados a
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avaliacdo para o transplante de figado devido a cirrose. O diagnostico requer a confirmacao da lesédo

suspeitada da VB por um método de imagem.

1.5.2 Exames laboratoriais

Os testes de funcdo hepatica sdo geralmente indicativos de colestase, sendo o nivel da
fosfatase alcalina (FA) o parametro mais sensivel, e, muita das vezes, nunca retorna aos niveis normais,
mesmo ap0s um reparo bem-sucedido (Quintero et al., 2001). A funcdo de diferenciar o aumento da
FA devido a uma doenca de outros Orgdos (como patologias Osseas), € da enzima chamada 5
nucleotidase. Portanto, a 5 nucleotidase apenas aumenta a especificidade da FA para doencas das vias
biliares. As transaminases também se alteram, como em toda colestase, e podem chegar a 10-15 vezes
o valor de referéncia, porém em niveis bem menores do que aqueles encontrados nas hepatites agudas
(geralmente maior do que 1000 U/L). O nivel de bilirrubina, principalmente a sua forma conjugada,
também esta aumentado e é responsavel pela impregnacédo dos tecidos, conhecido como ictericia. Seu
valor esta intimamente relacionado com o grau de ictericia e da obstrucdo da VB. Vale lembrar que em

situacOes de coleperitdneo, também pode haver ictericia.

Outro exame de importancia para esses pacientes € o coagulograma. Naqueles casos graves de
ictericia obstrutiva (10), a absor¢do de vitamina K fica debilitada e consequentemente alarga o tempo
da protrombina ativada. As plaguetas podem estar prejudicadas tanto quantitativamente (hipertensédo

porta) quanto qualitativamente (falha de agregacdo) em casos mais avancados. Uma discreta
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leucocitose pode ocorrer, mas é inespecifica, principalmente no periodo PO. Pacientes com infecgdes
biliares, porém, podem apresentar leucocitose com desvio importante e até mesmo leucopenia. Apesar

dos exames laboratoriais serem importantes, a confirmacdo pela imagem diagnostica é essencial.

1.5.3 Exames de imagem

Os exames diagnosticos de imagem sdo de ampla variedade. A ultrassonografia (USG) e a
tomografia computadorizada (TC) sdo importantes durante a avaliacdo inicial, especialmente nos
pacientes com suspeita de les@o biliar com colec¢es liquidas. Além disso, esses métodos sao também
uteis durante o PO tardio para demonstrar o grau de dilatacdo biliar e investigar outras causas de
colangite ou 10. Ambos tém um custo mais acessivel, portanto, podem ser realizados rotineiramente e
em centros ndo especializados como investigacao inicial. A USG por ser operador dependente pode
ficar limitada para o diagnostico definitivo da LIVB. Como a USG, a TC também apresenta suas
limitaces. A excrecdo do contraste (oral ou venoso) pode ndo acontecer na presenca de EBB severas,
ao passo que a TC executada sem um agente biliar de contraste ndo permite uma avaliacdo

tridimensional detalhada da arvore biliar.

A alternativa para um exame mais dinamico pode ser a colangiografia trans-hepatica
percutanea (CTHP) ou a CPRE, que tradicionalmente tém sido usadas em pacientes com suspeita de

LIVB (Figuras 7 e 13). Devido a menor agressividade do procedimento, a CPRE deve ser a primeira
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Figura 10 - CPRE. A) Desenho esquematico da CPRE. Fonte:
http://www.gastroalgarve.com/images/viabiliar/esfincterotomo. B) EBB mostrada
pela CPRE. Fonte: http://www.losmicrobios.com.ar/microbios/imagenes/CPRE.jpg.

escolha. Entretanto, vale lembrar que em ambas as técnicas existem 0s respectivos riscos por se
tratarem de procedimentos cirurgicos. Nos casos de obstrucdo completa, a CTHP ndo pode estudar a
area abaixo da obstrugdo, e a CPRE, acima dela. Além disso, nos pacientes com anastomoses bilio-
digestivas 0 acesso endoscdpico € raramente possivel. Uma técnica alternativa para a avaliagdo desses
doentes é a TC. Em pacientes selecionados, 0 manejo percutaneo associado a dilatacdo com baldo pode
também ter papel do tratamento definitivo como descrito em algumas séries (Lillimoe et al., 2000;
Misra et al., 2004; Trerotola et al., 1992). A CPRE também goza do privilégio de poder ser uma
modalidade de diagnostico e ao mesmo tempo de tratamento. Por se tratar de exames intervencionistas
e muitas das vezes terapéuticos, tanto a CTHP quanto a CPRE devem ser feitas por profissionais

experientes em centros especializados.

Embora os pacientes frequentemente sejam submetidos a TC e USG, a Ressonancia Nuclear

Magnética (RNM) é sem duvida hoje o exame de escolha para o diagndstico definitivo da EBB
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(Figuras 4 e 5). Além da possibilidade do diagndstico, a RNM pode assegurar o sucesso do reparo. As
lesBes fistulosas podem ser devido a saida do clip ou da ligadura do ducto cistico, ou ainda aqueles
casos em que o vazamento de bile é de origem do leito da vesicula, chamados de canaliculos de
Luschka (Ko et al., 2006; Sharif et al., 2003). A RNM executada sem o uso de contraste foi por algum
tempo util no diagndstico das fistulas, entretanto, ndo fornece informacgdes funcionais e ndo mostra
geralmente evidéncias diretas de fistula biliar (Fayad et al., 2005; Kalayci et al., 2000). Alguns
autores descreveram o uso do Mangafodipir intravenoso para a deteccdo e localizacdo das fistulas
(Assaban et al., 2006). Esta técnica além de fornecer informacdes anatdmicas e funcionais, permite a
visualizacdo direta do extravasamento de bile dos dutos lesados. Em alguns casos, pode ser possivel a
visualizacdo da perda da contiguidade da VB (Figuras 4 e 5). A RNM permite, ainda, determinar com
clareza o nivel exato e a extensdo da lesdo, informacdes importantissimas no pré-operatorio, porém,

essa dimensdo pode ser superestimada em pacientes com drenos biliares.

Uma das limitagcdes que podem ser encontradas na RNM, sdo as naqueles pacientes com
suspeita de obstrucdo biliar devido a outras causas, como, por exemplo, calculos ou lama, ainda mais
tendo em vista que esses achados podem ser tanto causa como efeito da EBB. Como a RNM néo pode
fornecer informacGes funcionais ou descrever a resisténcia ao fluxo de bile, hd uma tendéncia de
superestimar a extensdo de uma estenose. Entretanto, no que diz respeito ao uso do exame como um
teste de primeira linha para o diagndstico, superestimar uma lesdo é sem duvida, menos importante do

que subestimé-la.
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1.6 Tratamento

A EBB causada por uma simples colecistectomia pode ter sérias complicac@es se ndo tratada,
como, por exemplo, a colangite de repeticdo, cirrose biliar, faléncia hepatica e morte. Diversos fatores
foram propostos para esclarecer os diferentes resultados do tratamento destes pacientes, incluindo o
nivel da estenose, o grau de dilatacdo, a qualidade do ducto biliar proximal (Skora et al., 2003), grau
de fungdo hepatica do doente (Nealon et al., 1996), a primeira operacdo executada (Tsalis et al., 2003;
Topal et al., 1999; De Santibafies et al., 2006), se o diagndstico foi feito ou ndo durante a
colecistectomia (Skora et al., 2003; Lillemoe, 2006), o uso ou ndo de algum tipo de protese biliar
(Davids et al., 1993) e principalmente a experiéncia da equipe multidisciplinar com o problema (Huang
et al., 2003; Lillemoe €t al., 2000). Ja é sabido, mesmo antes da era da laparoscopia, que os melhores
resultados a longo prazo poderiam ser obtidos nos centros de cuidados terciarios especializados em
cirurgia hepatobiliar. Este fato pode ser comprovado num estudo realizado por Sewart e Way com 85
pacientes que se submeteram a 112 reparos da VB (Stewart & Way, 1995). A série incluiu 64 doentes,
cujo reparo foi realizado pelo préprio cirurgido ou um cirurgido de experiéncia comparavel, e 46
reconstrugdes cirdrgicas executadas em 45 pacientes por cirurgiGes em centros tercidrios. As tentativas
no reparo pelo cirurgido preliminar eram bem-sucedidas em somente 17% dos casos, e malsucedidas
em todos pacientes em caso de tentativas de reparos subsequentes pelo proprio cirurgido. Se o primeiro

reparo fosse executado em um centro terciério, a taxa de sucesso era de aproximadamente 94%.

Além disso, durante décadas, a EBB foi um dominio exclusivo do cirurgido. Estas lesdes na

verdade eram subdiagnosticadas e subestimadas devido a incapacidade do cirurgido em obter imagens
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das lesbes no periodo pré-operatorio. Por essas razdes, as taxas de sucesso do manejo cirargico eram
baixas e a incidéncia de reestenoses PO altas. O desenvolvimento das tecnicas radioldgicas e
endoscopicas intervencionistas permitiu ndo s6 uma melhor estratégia cirurgica, mas também uma nova

modalidade de tratamento (Davids et al., 1993; Lillemoe et al., 2000; Misra et al., 2004).

Embora as consequéncias em curto prazo da lesdo e da estenose da VB sejam significativas, o
resultado a longo prazo, apds o reparo, é que serd o determinante para considerar o tratamento bem-
sucedido (Reddick et al., 1989). Na maioria dos trabalhos publicados, os resultados bem-sucedidos
foram relatados em 80% a 95% dos pacientes, com um acompanhamento geralmente de cinco anos. Os
excelentes resultados encontrados naqueles pacientes do grupo da cirurgia convencional ainda devem
ser comparados com cautela com o grupo de pacientes da CVL, cujos resultados de acompanhamento
ainda sdo limitados. Alguns sugerem que os diferentes mecanismos de lesdo da CVL, a natureza
complexa de muitos destes ferimentos e a associagédo frequente com inflamacéao significativa e fibrose
secundaria a pequenas fistulas ndo diagnosticadas, podem ocasionar piores resultados (Carroll et al.,
1998; Davidoff et al., 1992). Apesar desses argumentos, outro grande estudo dirigido por Lillemoe nos
anos 90, concluiu que a reconstrugdo cirdrgica devido a LIVB por CVL continua sendo excelente,
inclusive com uma taxa de sucesso ainda maior do que as lesbes por outras causas (cirurgia
convencional, explora¢do cirdrgica da VB ou trauma), alcancando uma taxa de 90.8% de bons

resultados num acompanhamento de cinco anos (Lillemoe et al., 2000).

E de extrema importancia também lembrar que as estenoses podem ainda ocorrer depois da

cicatrizacdo da lesdo inicial, devido a um processo inflamatdrio que ocorre para o fechamento das
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fistulas. Portanto, lesbes que se manifestam dentro de 1 a 2 meses depois da operacdo, sao raramente
tratadas com sucesso por meios ndo cirirgicos, a menos gque sejam estenoses parciais ou que envolvam
segmentos de ductos muito curtos. Portanto, a colocacdo dos stents € tipicamente bem-sucedida

somente nos doentes por um curto prazo de tempo.

1.6.1 Manejo ndo cirurgico

Os dois procedimentos usados para avaliar a anatomia da VB sédo a CPRE e a CTHP. A CTHP
€ mais invasiva e dolorosa do que a CPRE, principalmente porque o procedimento envolve a puncao da
capsula do figado, levando ao risco de coleperiténeo e hemoperiténio. Por isso, essa modalidade de
tratamento € reservada, na maioria das vezes, para aqueles pacientes em que a CPRE é malsucedida
(incapacidade de cateterismo da papila) ou ainda na impossibilidade de estudar a VB acima da lesdo. A
CTHP, entretanto, € o procedimento preferido nos pacientes com histéria de operacdes abdominais, tais
como a gastrectomia com reconstrucdo a Billroth 11. Na maioria dos casos, a CTHP é seguida pela
drenagem biliar externa através de um cateter transcutaneo, que serve também para orientar um
possivel procedimento cirdrgico. A taxa do sucesso para a realizacdo da CTHP pode chegar a mais de
95% em uma VB dilatada e 67-80% naqueles doentes sem dilatacdo, e, portanto, pode ser uma opg¢éo

de tratamento temporario para urgéncias.

A grande revolucdo das técnicas endoscopicas e radiologicas intervencionistas, porém, foi a

criacdo dos stents, que inclusive passou a ser a linha inicial de tratamento para a EBB para alguns
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profissionais (Davids et al., 1993). Dependendo da maneira como seja colocado ou posicionado, ele
pode ser classificado como dreno biliar interno ou externo. Os stents biliares internos disponiveis hoje
em dia podem ser de dois tipos de materiais diferentes: plasticos (SP) ou metalicos (SM). Os stents
internos tém enormes vantagens quando comparados aos drenos biliares externos; menor desconforto,
ndo requer desobstrucdo diaria com soro fisioldégico e ndo ha saida de bile externamente. A maior
desvantagem &, sem duvida, seu método de colocacdo que se faz através da CPRE. O SM possui uma
melhor paténcia, enquanto que o SP é mais barato e migra mais. Diferentemente dos pacientes com
doenca neoplésica avancada, o SM ndo é geralmente usado no tratamento da EBB, pois estudos
mostraram que as taxas de paténcia a longo prazo s@o pobres (Davids et al., 1993). Vinte e cinco por
cento dos SMs ainda estdo patentes em 36 meses (Gabelmann et al., 2001). As aplicacdes limitadas
podem incluir o tratamento dos pacientes que ndo sdo candidatos cirdrgicos (risco cirurgico alto) ou
ainda naqueles em que o tratamento cirargico falha. Mas vale lembrar que a colocacdo de stents pode

ter grande valia no periodo PO.

Ja a comparacdo da eficacia do tratamento endoscépico e cirurgico para a EBB é muito
controversa na literatura. Alguns autores descrevem taxas equivalentes de sucesso (Deziel et al., 1993;
Newman et al., 1993). O principal motivo dessa dificil comparagdo se deve a diferenca dos parametros
analisados (endoscopista vs. cirurgido) e estudos feitos em diferentes servigos. Davids e col. fizeram
um estudo comparativo entres as duas modalidades de tratamento, na mesma instituicdo, no mesmo
periodo, com 0s mesmos parametros para definir os resultados, sendo todos os pacientes tratados e
acompanhados pelo mesmo grupo de cirurgides e endoscopistas (Davids et al., 1993). A taxa de
morbidade e mortalidade foi igual. Complicacbes precoces foram mais relatadas nos pacientes

cirrgicos, e aquelas inerentes a0 acompanhamento a longo prazo mais comuns no grupo cujo
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tratamento foi endoscopico. Concluindo, em 83% dos casos de ambos 0s grupos, os resultados foram

considerados excelente ou bons em quatro anos.

Alguns cirurgiGes usam algum tipo de stent trans-hepatico por pelo menos um ano no PO, nos
casos dificeis com uma VB pequena ou ainda anastomoses altas. Alguns grupos, porém, advogam o
n&o uso de drenos por longa permanéncia (Davids et al., 1993). Vale lembrar que a presenca de drenos
na VB causa reacao de corpo estranho, com proliferacdo de células inflamatdrias sobre um tecido biliar
ainda ndo cicatrizado (Karsten et al., 1992). Entretanto, os stents endoscopicos podem dilatar uma EBB
e permitir a maturagcdo de uma cicatriz ja existente no tecido biliar. A duracdo méxima desses stents é

controversa, mas dificilmente eles tém importancia além de um ano (Davids et al., 1993).

A dilatacéo trans-hepética com baldo tem sido demonstrada em alguns estudos com uma taxa
de 40-85% ap06s acompanhamento de 16 a 59 meses (Pitt et al., 1989). A necessidade de ter um tubo
trans-hepatico por muitos meses € a desvantagem principal. A dilatacdo pos-operatdria intermitente,
com baldo através do endoscopio pela alca cega de jejuno no subcutaneo da coledocojejunostomia

também foi relatada, porém com muitas limitagdes (Maroney et al., 1987; Milliset al., 1992).
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1.6.2 Tratamento cirurgico

Alguns autores se referem a resultados parecidos no tratamento da EBB quando tratados por
cirurgia ou pela colocagdo do stent endoscopico (Deziel et al., 1993; Newman et al., 1993). Entretanto,
quando o0 manejo endoscopico ndo é bem-sucedido, a operacdo é sem divida a escolha, mas o contrario
ndo é verdade (Davids et al., 1993; Millis et al., 1992). Portanto, as situa¢cfes em que o tratamento
cirargico deve ser diretamente escolhido sdo: as transecgdes completas, terapia endoscépica ou
operacdes reparadoras pregressas malsucedidas, servigcos de endoscopia sem experiéncia e pacientes
com maior expectativa de vida. Os candidatos para stent endoscépico sdo principalmente aqueles
inadequados para a operacdo ou com fistula biliar. Em todos os pacientes restantes, a escolha do
tratamento deve seguir um bom julgamento e bom senso de uma equipe multidisciplinar com

experiéncia no assunto.

A maior série relatada mostrando os resultados do acompanhamento de pacientes com EBB
tratados cirurgicamente é de Lillemoe (Lillemoe et al., 2000). Dos 156 pacientes que se submeteram a
reconstrucdo cirdrgica, 142 tinham terminado o tratamento com um acompanhamento médio de 57.5
meses. Dois pacientes morreram sem relacdo com a doenca biliar neste intervalo antes da conclusao do
tratamento. Doze pacientes (7.9%) nao tinham terminado o tratamento e ainda ndo tinham sido
submetidos a colocagdo de stents biliares. Dos pacientes que tinham terminado o tratamento, 90.8%
foram considerados como tendo um resultado bem-sucedido sem a necessidade de procedimentos
invasivos ou diagnosticos. O grupo de doentes que teve a lesdo durante uma CVL teve um resultado

total melhor do que os pacientes cuja lesdo se deu de outra maneira. Sintomas presentes, o niumero dos
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stents (assim como seu comprimento) e o intervalo do reparo prévio ndo foram preditores significativos
do resultado. No total, um resultado bem-sucedido, sem a necessidade de stents biliares, foi obtido em
98% dos pacientes, incluindo aqueles que necessitaram de um procedimento secundario para a

estenose.

Em outra recente série de 200 pacientes tratados no Johns Hopkins Hospital, foram
analisados fatores de risco relacionados a maior taxa de morbidade e mortalidade (Scklick et al., 2005).
Idade avancada, histdria de infeccdo da VB e principalmente doenga hepética previa ao reparo foram os
maiores agravantes de uma maneira geral. Aqueles doentes com cirrose biliar e hipertensédo porta
chegaram a uma taxa de mortalidade de 30%. Ja a morbidade variou nos estudos entre 20 a 40%. As
principais complicacOes relatadas foram: infeccdo (8%), colangite (6%), complicacOes referentes aos
stents (6%) e fistula biliar associado abscesso e bilioma (3%). Todos pacientes com secg¢do total da VB
tratados com anastomose termino-terminal associado ao dreno em “T” tiveram péssimos resultados.
Em contraste, aqueles o qual o reparo cirurgico foi a hepaticojejunostomia em Y de Roux, que é 0
reparo mais aceito nos trabalhos recentes (Lillemoe et al., 2000; Karayiannakis et al., 2002; Tsalis et
al., 2003), tiveram 63% de sucesso. Em 1956, dois cirurgides, um francés e um chileno, descreveram
juntos um tipo especifico de derivacdo biliodigestiva mais alta do que a hepaticojejunostomia, que
envolve a disseccdo da placa hilar (Hepp & Couinaud, 1956). Essa abordagem, muito usada até hoje,
possibilitou o tratamento das EBBs mais complexas (Figura 14). A colangiografia pré-operatoria para
delinear a anatomia e a colocagdo de cateteres biliares percutaneos, pode ainda aumentar a taxa de

sucesso no manejo cirargico para 98% (Scklick et al., 2005).
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Figura 11 — Cirurgia de Hepp-Couinaud. A) Anastomose confeccionada. Fonte: Cedida pelo Dr.
Marcelo Enne. B) Desenho esquemético mostrando a abertura do ducto hepético esquerdo. Fonte:
http://www.webop.de/files/illustrations/0000/0942/Hepajestom_OP_3_Inzision_Gallengang_nor

mal.jpg

1.7 Evolucéo

A cirrose biliar secundaria (CBS) é uma complicacdo potencial da EBB devido a LIVB. Além
disso, muitas variantes (tempo da lesdo, lesdo completa versus parcial, a presenca ou nao de colangite)
podem modificar as manifestacdes clinicas e as alteracfes histopatoldgicas, que vao desde fibrose com
ou sem hipertensao porta, até manifestacGes de franca faléncia hepatica. A classificacao histopatologica
pontuada mais usada nos trabalhos recentes para avaliar o grau de fibrose hepatica é a mesma dos
pacientes com pancreatite cronica com estenose da VB (Hammel et al., 2001). Os trabalhos com dados
das alteracdes histopatolégicas para classificar as lesdes hepaticas durante a evolucdo da EBB, porém,
sdo limitados. Estudos experimentais em ratos revelam que a CBS pode se instalar em até quatro
semanas apos a ligadura completa da VB dos animais (Abdel-Aziz et al., 1990). Embora outros autores

tenham relatado trabalhos sobre alteracdes histopatoldgicas, Skora e col. fizeram a primeira tentativa
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sistematica de classificar e documentar o grau de fibrose através de biopsias hepaticas nos pacientes
com CBS devido a EBB (Skora et al., 2008). Eles correlacionaram o tempo de evolucdo e o grau de
hipertensdo porta com a fibrose e a CBS severa. O gatilho da lesdo é bem marcado e se inicia no
momento da colecistectomia. Portanto, o periodo critico da obstrugdo para o desenvolvimento do CBS
pode ser mais apuradamente medido. No entanto, o pardmetro mais dificil de analisar é o grau de
estenose, pois, ao contrario dos modelos experimentais em que a obstrucdo do ducto é completa
(Abdel-Aziz et al., 1990), os doentes com LIVB podem apresentar graus diferentes de obstrucdo,

especialmente naqueles com fistulas biliares.

Dependendo da lesdo, ja é possivel alguns pacientes apresentarem sinais de CBS apos 20
semanas da colecistectomia. A fibrose hepatica progressiva que leva a cirrose é claramente dependente
da data da colecistectomia, e principalmente do tempo em que o reparo foi realizado apos a lesédo. A
hipertensdo porta na auséncia de cirrose pode ser encontrada, e é resultado de alteracbes na

hemodinamica hepatica durante a EBB (Benjamin et al., 2000).

As evidéncias mostram que o resultado da biopsia hepatica € um excelente determinante para
0 acompanhamento de doentes com EBB. Os pacientes com fibrose e/ou CBS severa podem ter
alteracdes clinicas e bioquimicas mesmo com uma anastomose patente e, portanto, a documentacéo ira
guiar as medidas diagnosticas e terapéuticas durante o acompanhamento (Skora et al., 2008). Além
disso, seria prudente documentar a histologia do figado antes e/ou durante o reparo inicial, para
comparag0es futuras durante o tratamento. Baseados nessas observagdes, alguns autores sugeriram uma
modificacdo na escala de acompanhamento desses doentes, incluindo os achados da bidpsia hepatica
(Johnson et al., 2000; Skora et al., 2008). A regressao da fibrose tem sido demonstrada em modelos

animais (Abdel-Aziz et al., 1990). A fibrose hepatica induzida pela ligadura da VB em ratos
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desapareceu em menos de trés semanas apés a realizacdo de uma derivacéo biliodigestiva. A regressdo
da fibrose também ja foi demonstrada em pacientes com pancreatite crénica com estenose da VB que
submeteram-se a anastomose biliodigestiva (Hammel et al., 2001). E possivel que a regressao possa ser
vista em até 12 meses ap0s descompressao biliar nos pacientes com EBB. Mas, sem duvida, a melhora
desses achados na bidpsia hepatica significa um melhor prognéstico. Alguns autores ainda védo além e
afirmam que uma descompressdo bem-sucedida da obstrucdo biliar pode parar a progressao da lesdo e

até mesmo reverter algumas alterac6es histopatolédgicas do figado (Skora et al., 2008).
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20BJETIVOS

2.1 Objetivos Gerais

Estudar retrospectivamente os doentes com LIVB tratados no HGB.

Identificar as variaveis que influenciaram no desfecho desses pacientes.

2.2 Objetivos Especificos

2.2.1 Descrever a amostra:

as caracteristicas dos doentes (sexo, idade, raca)

as situacdes mais comuns de colecistectomia em que ocorreu a LIVB
0s sinais e sintomas no PO

os tipos de lesdo mais encontrados (Bismuth)

as operacoes mais realizadas no reparo da leséo no HGB

0 numero de doentes listados para fila de transplante hepatico

0 numero de transplantes realizados

2.2.2 Analisar estatisticamente as variaveis que influenciaram no desfecho:

numero de tentativas de reparo cirurgico prévio (TRCP)
tempo de referéncia (TR)

diagnostico da lesdo durante a colecistectomia

tipos de lesdo segundo a classificacdo de Bismuth
complicagbes no PO no HGB

LIVB por CVL vs. cirurgia convencional

reparo no HGB de urgéncia vs. eletiva
-50 -



3PACIENTESE METODOS

3.1 Critériosdeinclusio e exclusdo

O estudo foi realizado através da analise retrospectiva por meio de prontuarios. Para fazer

parte da amostra, 0s pacientes tiveram que preencher os seguintes pré-requisitos: 1) ter tido algum tipo

de LIVB durante a colecistectomia, em qualquer hospital; 2) estar em acompanhamento pela equipe de

transplante hepatico (ETH) do HGB no periodo compreendido entre setembro de 1999 a setembro de

2009. Aqueles pacientes que foram submetidos a qualquer tipo de derivacdo biliodigestiva devido a

outra causa, como litiase biliar, estenose pos-transplante, neoplasias, trauma ou cistos da VB foram

excluidos da pesquisa.

3.2 Coleta dedados

Os instrumentos para coleta de dados foram os prontuérios dos pacientes, do setor do Arquivo

Médico, com a devida autorizacdo do chefe do servico de transplante hepatico do HGB. Uma vez

preenchidos todos os requisitos, foram coletados os seguintes dados (Apéndice 1):

Idade, sexo e raca

Informagdes sobre a colecistectomia

O namero de tentativas de reparo cirargico prévio

Os sinais e sintomas com seus respectivos tempos de aparecimento
Classificacao de Bismuth

Tempo de referéncia (tempo transcorrido da colecistectomia e a operagcdo no HGB)
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e Informacdes sobre as reoperacOes de reparo feitas no HGB e o desfecho da evolucéo

do doente.

3.3 Distribuicdo dos grupos e car acterizacéo da amostra

A partir da colecistectomia (a operacdo em que ocorreu a lesdo), os pacientes foram alocados
em grupos: Grupo A (operagdo eletiva), Grupo B (operacdo de urgéncia), Grupo 1 (CVL) e Grupo 2
(operacao pelo método convencional), assim como os devidos pareamentos: Grupo Al, A2, Bl e B2

(Figura 15).

CVL (Grupo Al)

Eletiva (Grupo A)

Convencional (Grupo A2)

CVL (GrupoBl)
Urgéncia (Grupo B)

Convencional (Grupo B2)

Figura 12 - Grupos da colecistectomia.
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3.4 Par ametros avaliados

Algumas variaveis foram dicotomizadas, como: 1) a presenca ou ndo de TRCP; 2) se o
diagnostico da lesdo durante a colecistectomia foi feito ou néo; 3) se houve complica¢Bes PO ou ndo;

4) se a operacéo de reparo no HGB foi de urgéncia ou nao.

Apesar de essa descricdo ter sido realizada com a totalidade da amostra, para a avaliacdo do
desfecho, apenas aqueles doentes que foram operados até o fim desta pesquisa e que retornaram para a
revisdo médica, é que foram incluidos nas analises estatisticas. O critério de avaliacdo do desfecho foi
seguido rigorosamente conforme mostrado na Tabela 1 (Alves et al., 2003). Os desfechos excelente e
bom foram agrupados e comparados com aqueles que foram classificados como resultado ruim, uma
vez que na pratica médica ha pouquissima diferenca entre 0s dois primeiros grupos e,
conseqlientemente, sdo doentes com 0 mesmo manejo clinico de acompanhamento. Em especial,
durante as analises com a variavel de maior interesse (TR), esse grupo foi desmembrado para uma
explanacdo dos resultados de uma maneira mais detalhada. O TR foi considerado o tempo decorrido

entre a lesdo e a operacdo de reparo pela ETH.

3.5 Revisio médica

Os pacientes foram contactados por telefone, e-mail ou telegrama e solicitados para
retornarem a nossa unidade. Todos os doentes foram questionados sobre os sinais e sintomas
apresentados no periodo PO. A revisdo incluiu, além do exame clinico, alguns exames laboratoriais e

uma USG de vias biliares. Além da revisdo médica, foram também utilizados os registros dos
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Tabela 1 - Critérios para avaliagdo do desfecho (Alves et al., 2003)

Assintomatico

Enzimas normais
EXCELENTE Enzimas estaveis

Sem necessidade de operacgéo

Assintomatico
Poucos sintomas

BOM Até um episddio de colangite
Sem necessidade de operacéo

Dois ou mais episddios de colangite
Necessidade de outra operacgéo

RUIM Cirrose biliar secundaria
Transplante hepético

prontudrios e relatérios médicos de referéncia para analisar o histérico de cada caso antes da referéncia
para 0 HGB. Todas as operagdes foram feitas por um dos quatro cirurgides da ETH. Sempre que
possivel, foi mantida uma rotina operatoria nos tempos cirurgicos para o reparo das lesées (fios, tipos

de anastomoses, drenos e cuidados PO).

3.6 Andlise estatistica

O software SPSS para Windows (SPSS Inc., Chicago, IL, USA) foi utilizado para a anélise
estatistica dos dados. Todas as varidaveis numéricas foram expressas com a média e a variacdo entre
parénteses. A analise do desfecho com relacdo ao TR foi feita usando o teste de Kruskal-Wallis. Ja as
variaveis categoricas, tais como a presenca da TRCP, reconhecimento da LIVB, os grupos da
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colecistectomia, a classificacdo de Bismuth e as complicacdes no periodo PO, foram analisados com o
teste do Qui-quadrado ou exato de Fisher. O teste de Mann-Whitney foi utilizado para avaliar o tempo
de permanéncia hospitalar das operacfes de reparo no HGB de urgéncia. Um valor de p < 0.05 foi

considerado estatisticamente significativo para todos os testes.

3.7 Aprovagio do Comité de Etica em Pesquisa (CEP)

A realizacdo desta pesquisa clinica retrospectiva foi aprovada em 18/12/2009, pelo Comité de

Etica em Pesquisa (CEP) do Hospital Geral de Bonsucesso (registro 62/09) — SISNEP: 0073.0318.000-

09 (Anexo I). O estudo foi realizado no setor do arquivo medico do Hospital Geral de Bonsucesso, no

Rio de Janeiro-RJ, com a autorizagdo do chefe do servico de Transplante Hepatico.
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4 RESULTADOS

4.1 Caracteristicas da amostra

Entre o total de 156 prontuarios analisados, 105 foram excluidos da pesquisa, pois nao
preenchiam os critérios de inclusdo. Todos esses pacientes foram submetidos a uma derivacéo
biliodigestiva por outra causa que ndo a estenose cicatricial da VB: 33 devido a litiase biliar; 23
tumores de pancreas; 22 estenoses pos-transplante; 10 tumores de vesicula; 7 colangiocarcinomas; 3
tumores de papila; 3 cistos de colédoco; 3 tumores de duodeno; 1 lesdo por trauma, restando assim 51
pacientes para o estudo (Grafico 2). Trinta e quatro mulheres (66.67%) e 17 homens (33.33%) com
uma média de 42.73 anos de idade (intervalo: 3-71 anos) foram estudados, incluindo 30 brancos
(58.82%), 14 pardos (27.45%) e 7 negros (13.73%) (Graficos 3 e 4). Quarenta dos 51 pacientes foram
submetidos a operagdo, porém, trés ndo retornaram para revisdo médica. Portanto, para a analise dos
resultados finais foram incluidos 37 pacientes (considerados pacientes tratados). Os outros 11 pacientes
foram tratados com condutas conservadoras (5 casos), ou ainda estdo aguardando o melhor momento
para abordagem cirdrgica (6 casos) (Figura 16). A duracdo media de acompanhamento foi de 44.65

meses (intervalo: 5-117 meses).

Grafico 2 — Total de prontuarios analisados
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Gréafico 3 —Sexo e raca da amostra.
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Gréafico 4 — Idade da amostra
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4.2 Sinais e sintomas

Foi possivel identificar os sinais e sintomas em 45 casos (88.24%) (Gréafico 5). A ictericia foi
o0 sinal mais comum antes da operacdo no HGB (35 casos, 68.62%) seguido da fistula biliar em 21

casos (41.18%). O sintoma mais frequente na amostra foi dor abdominal (35 casos,68.62%) seguido
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Figura 13 — Situacao dos pacientes no desfecho do estudo.

Grafico 5 — Sinais e sintomas mais achados em 45 pacientes.
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por ndusea e vomito (34 casos, 66.67%) e febre (30 casos, 58.82%). Prurido foi encontrado em 11
casos (21.57%); assim como a coluria, observada em quatro casos (7.84%). Os vinte pacientes

(39.22%) em quem a LIVB ndo foi reconhecida durante a colecistectomia, apresentaram sinais e
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sintomas em tempos variados durante o periodo PO. O tempo até o aparecimento dos primeiros sinais e
sintomas variou de 3 dias a 12 meses (média de 54 dias). Em sete casos (35%), eles apareceram na
primeira semana, em seis casos (30 %) no primeiro més, em quatro casos (20%) até seis meses e, em

trés casos (15%) dentro de um ano.

4.3 Grupos da colecistectomia e os tipos de lesbes

Tendo como base a classificacdo de Bismuth, a lesdo tipo 1l foi a mais comum (22 pacientes,
43.14%); seguida pelo tipo Il (13 pacientes, 25.49%); tipo | (10 pacientes, 19.61%); tipo IV (5
pacientes, 9.80%); e tipo V (1 paciente, 1.96%). Um dos pacientes com leséo tipo IV também sofreu
uma lesdo vascular (veia porta esquerda) (Tabela 2). Quando analisamos a histdria da colecistectomia,
encontramos 27 casos (52.94%) no grupo A (16 casos no A2 e 11 casos na Al) e 24 (47.06%) no grupo

B (15 casos no B2 e 9 casos no B1) (Tabelas 3, 4 e 5).

Tabela 2 — Lesdes encontradas na amostra segundo a classificacdo de Bismuth.

BISMUTH FREQUENCIA PERCENTAGEM
I 10 19.61
Il 22 43.14
Il 13 25.49
IV 5 9.80
\Y 1 1.96
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Tabela 3— Grupos A e B da colecistectomia.

GRUPOS FREQUENCIA PERCENTAGEM
A 27 52.94
B 24 47.06

Tabela4 — Grupos 1 e 2 da colecistectomia.

GRUPOS FREQUENCIA PERCENTAGEM
1 20 39.22
2 31 60.78

Tabela5— Grupos Al, A2, Bl e B2 da colecistectomia.

GRUPOS FREQUENCIA PERCENTAGEM
Al 11 21.57
A2 16 31.37
Bl 9 17.65
B2 15 29.41

4.4 Tentativas dereparo cirargico prévio

Dos 51 pacientes referenciados ao HGB, 15 casos (29.41%) foram encaminhados sem
nenhuma TRCP. Trinta e dois pacientes (62.75%) tinham apenas uma TRCP, trés pacientes (5.88%)
tinham duas TRCP e apenas um (1.96%) tinha trés (Tabela 6). Dentre as primeiras tentativas,
encontramos: 12 hepaticojejunostomias (23.53%); 10 tentativas de rafia da VB (19.61%); 8 drenagens
da VB com dreno em “T” (15.69%); 4 coledocoduodenostomias (7.84%); 1 Hepp-Couinaud (1.96%); e
uma drenagem da cavidade (1.96%) (Tabela 7). Quatro pacientes foram submetidos a uma segunda

TRCP: duas hepaticojejunostomias (3.92%); uma coledocoduodenostomia (1.96%); e uma drenagem

- 60 -



Tabela 6 — Nimero de TRCP na amostra.

NUMERO DE TRCP FREQUENCIA PERCENTAGEM
0 15 29.41
1 32 62.75
2 3 5.88
3 1 1.96
Total 51 100

Tabela 7 — Operacdes na primeira TRCP.

OPERACAO FREQUENCIA PERCENTAGEM
Hepaticojejunostomia 12 23.53
Rafia 10 19.61
Dreno em “T” 8 15.69
Coledocoduodenostomia 4 7.84
Dreno cavitario 1 1.96
Hepp-Couinaud 1 1.96
Total de TRCP 36 70.59
Total sem TRCP 15 29.41
TOTAL 51 100

da VB com dreno em “T” (1.96%) (Tabela 8). Somente um paciente (1.96%) teve trés operagdes antes
de ser referenciado: rafia como a primeira tentativa, coledocoduodenostomia como a segunda e, por

fim, uma hepaticojejunostomia como a terceira (Tabela 9).
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Tabela 8 — Operacdes na segunda TRCP.

OPERACAO FREQUENCIA PERCENTAGEM
Hepaticojejunostomia 2 3.92
Coledocoduodenostomia 1 1.96
Dreno em “T” 1 1.96
Total 2° tentativa 4 7.84
Total sem 2° tentativa 47 92.16
TOTAL 51 100
Tabela 9 — Operagdes na terceira TRCP.
OPERACAO FREQUENCIA PERCENTAGEM
Hepaticojejunostomia 1 1.96
Total sem 3* TRCP 50 98.04
TOTAL ol 100

4.5 Operacdes dereparono HGB

Foram realizadas um total de 40 operacGes dentre os 51 pacientes (Figura 14). Todas as
operacdes foram feitas por um dos quatro cirurgides da ETH. A cirurgia de Hepp-Couinaud foi a
operacdo realizada sempre que possivel (26 casos, 65%); seguida da hepaticojejunostomia (9 casos,
22.5%); hepatectomia esquerda com hepaticojejunostomia (2 casos, 5%); e um caso (2.5%) tanto de
coledocojejunostomia quanto de drenagem da VB com dreno em “T” (Grafico 6). Nove operacdes
(22.5%) foram feitas em carater de urgéncia (8 colangites e 1 coleperitbneo). Vinte e sete das

anastomoses (67.5%) foram feitas usando o fio de PDS 6.0 com sutura continua em plano Gnico. Um
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Gréafico 6 — Operac0es realizadas no HGB.
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dreno tubular fechado foi utilizado em todos os pacientes para drenagem da cavidade peritoneal com

uma meédia de 6,5 dias de permanéncia (intervalo: 4-18 dias). Sete pacientes (17.5%) tiveram fistula

biliar e apenas um (2.5%) evoluiu com fistula entérica, sendo todos tratados apenas com suporte

clinico. Os doentes operados tiveram uma media de internacdo no periodo PO de 15.5 dias (intervalo:

5-90 dias).

4.6 Desfecho final

4.6.1 Colecistectomia

Quinze pacientes (40.55%) tiveram resultados excelentes, 10 pacientes (27.02%) resultados

bons e 12 resultados ruins (32.43%) (Graficos 7 e 8). Em 21 pacientes (56.76%), a LIVB foi

-63-



identificada durante a colecistectomia. Dentre esses doentes, 17 (80.95%) tiveram resultados excelentes
ou bons. No entanto, dentre os 16 pacientes (43.24%) cuja LIVB néo foi reconhecida, encontramos
apenas oito resultados excelentes ou bons (50%) (Tabela 10). Quando comparamos esses dois grupos,
verificamos que o grupo com diagnostico no intraoperatério teve um melhor resultado final (p = 0.046).
Dos 21 pacientes (56.76%) do grupo A, 12 (57.14 %) tiveram um resultado excelente ou bom. Entre os
16 doentes (43.24%) do grupo B, encontramos 13 (81.25%) resultados excelentes ou bons (Tabela 11).
Com isso, ndo houve diferenca significativa entre os resultados finais desses dois grupos (p = 0,121).
Quando o resultado foi analisado de acordo com o método de colecistectomia (13 CVL, 35.14% vs. 24
convencionais, 64.86%), oito pacientes (61.54%) do grupo da CVL tiveram resultado excelente ou
bom, contra 17 pacientes (70.83%) do grupo convencional (Tabela 12). Novamente, ndo houve
nenhuma diferenca significativa entre os dois grupos (p = 0.564). A anélise também foi feita para os
grupos (Al, A2, B1 e B2) individualmente, e como mostra a Tabela 13, ndo encontramos diferenca

estatisticamente significativa (p = 0.333).

4.6.2 Classes de Bismuth

Quando as classes de lesdes de acordo com a classificacdo de Bismuth sdo comparadas, ndo

verificamos diferenca estatisticamente significativa (p = 0.782). Devido ao reduzido numero de

pacientes com lesdo tipo 1V (5 casos) e tipo V (1 caso), analisamos também apenas os pacientes com

lesdo do tipo I, 11 e Il de Bismuth, porem, também ndo apresentaram diferenca (p = 0,67) (Tabela 14).
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Gréfico 7 — Desfecho dos pacientes considerados tratados (3 classificagdes).
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Gré&fico 8 — Desfecho dos pacientes considerados tratados (2 classificagdes).
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Tabda 10 — Reconhecimento da lesdo durante a colecistectomia e desfecho.

RECONHECIMENTO EXCELENTE/BOM RUIM TOTAL
Sim 17 4 21
Né&o 8 8 16
TOTAL 25 12 37

Analise realizada pelo teste exato de Fisher (p=0.046).
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Tabela 11 — Situacdo da colecistectomia e desfecho.

GRUPOS EXCELENTE/BOM RUIM TOTAL
A 12 9 21
B 13 3 16
TOTAL 25 12 37
Analise realizada pelo teste exato de Fisher (p=0.121).
Tabela 12 — Método da colecistectomia e desfecho.
GRUPOS EXCELENTE/BOM RUIM TOTAL
1 8 5 13
2 17 7 24
TOTAL 25 12 37
Analise realizada pelo teste exato de Fisher (p=0.564).
Tabela 13 — Grupos da colecistectomia e desfecho.
GRUPOS EXCELENTE /BOM RUIM TOTAL
1 3 4 7
A 2 9 5 14
1 ) 1 6
B 2 8 2 10
TOTAL 25 12 37

Analise realizada pelo teste qui-quadrado (p=0.333).
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Tabeda 14 — Classes de Bismuth e desfecho.

EXCELENTE/BOM RUIM TOTAL

I 6 3 9

Il 11 4 15

111 5) 4 9

(V] 2 1 3

\Y 1 0 1

TOTAL 25 12 37
Analise realizada com todas as classes (p=0.782) e com as lesdes I, 1l e Ill

(p=0,67) pelo teste qui-quadrado.

4.6.3 Tempo de referéncia

O tempo médio para pacientes com resultado ruim, bom e excelente foi de 65.96 meses
(intervalo: 3-264 meses), 47.24 meses (intervalo: 3-180 meses) e 11,53 meses (intervalo: 2-48 meses),
respectivamente. O grupo de pacientes com resultados excelentes ou bons teve um menor TR em
relacdo aqueles com resultados ruins (p = 0.036) (Grafico 9). Especialmente para esta variavel, a de
maior interesse, foram realizadas comparagdes com 0s grupos separadamente, a qual também se
mostrou estatisticamente diferente (p = 0.004). Além disso, andlises pareadas também foram feitas
entre os trés grupos. Os pacientes com resultado excelente tiveram um TR significativamente menor do
que aqueles com resultado bom (p = 0.007) e também comparados aqueles com resultado ruim (p =
0.003) (Grafico 10). Seis pacientes foram listados para transplante de figado. Esses pacientes tiveram
um TR maior (84.5 meses, intervalo: 3 a 264 meses), comparado aos pacientes ndo listados (27.9

meses, intervalo: 2-180 meses) (p = 0,04) (Grafico 11).
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Grafico 9 — Tempo de referéncia entre os pacientes com resultados excelente/bom e ruim.
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Analise realizada com teste de Mann Witney (p=0.036).

Grafico 10 — Tempo de referéncia entre os pacientes com resultados excelente, bom e ruim.
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Anadlise realizada com teste de Mann-Witney comparando os trés grupos (p=0.004); o
grupo Excelente com o Bom (p=0.007); e Excelente com Ruim (p=0.003).
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Grafico 11 — Tempo de referéncia e fila de transplante.
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Analise realizada com teste de Mann Witney (p=0.04).

4.6.4 Tentativas de reparo cirrgico previo

No momento da referéncia, 12 dos 37 pacientes considerados tratados (32.43%) ndo tinham
nenhuma TRCP pelo cirurgido ou membro da mesma equipe com a mesma experiéncia; 22 pacientes
(59.46%) tinham uma TRCP; 2 pacientes (5.41%) tinham duas e somente um paciente (2.7%) tinha trés
cirurgias. Nove pacientes (75%) sem nenhuma TRCP tiveram um resultado excelente ou bom.
Dezesseis pacientes (64%) dos 25 com pelo menos uma TRCP tiveram um resultado excelente ou bom.
Sendo mais especifico, 14 dos 22 pacientes com uma TRCP tiveram resultados excelentes ou bons, os
dois pacientes com duas TRCPs tiveram resultados ruins, assim como 0 Unico paciente com quatro
TRCP. Durante a analise estatistica, observamos que aqueles pacientes sem nenhuma TRCP tiveram
um melhor desfecho (p = 0.05) (Tabela 15). As analises estatisticas dos subgrupos ndo foram feitas

devido ao pequeno numero da amostra em cada um deles.
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Tabela 15 — TRCP e desfecho.

NUMERO DE TRCP EXCELENTE/BOM RUIM TOTAL
Nenhuma 9 3 12
1 ou mais 16 9 25
TOTAL 25 12 37

Anadlise realizada com o teste exato de Fisher (p=0.05).

4.6.5 Tempo de internacédo

Os pacientes que foram submetidos a operagdo eletiva no HGB tiveram um menor tempo de

internacdo em comparagdo com o tempo de internacdo das operacdes realizadas em carater de urgéncia

(p = 0.0073). O primeiro grupo teve uma média de 14 dias de internacdo (intervalo: 5-56 dias)

comparados a 20.6 dias (intervalo: 5-90 dias) para operacdes de urgéncia (Gréfico 12).

Gré&fico 12 — Operacdo de urgéncia e tempo de internagéo.
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Analise realizada com teste de Mann-Witney (p=0.0073).
-70 -



4.6.6 Complicacgdes pos-operatorias

Oito pacientes (21.62%) tiveram algum tipo de complicacdo PO no HGB (7 fistulas biliares e
apenas uma enteérica), dos quais seis (75%) tiveram um resultado ruim. Entre os 29 pacientes (78.4%)
que evoluiram no PO sem complicacédo, seis (20.7%) tiveram um resultado ruim (Tabela 16). Os
doentes que evoluiram com algum tipo de complicacdo PO no HGB tiveram um pior desfecho (p =
0.008). Um paciente apresentou uma hemorragia digestiva vultosa apos a retirada de um stent da VB.
Apds semanas na unidade de terapia intensiva, 0 mesmo teve alta hospitalar e atualmente ndo apresenta
qualquer sinal de estenose. Dois pacientes necessitaram de hepatectomia esquerda devido a CBS. Um
deles foi submetido a uma neurocirurgia para drenagem de um abscesso na coluna cervical de origem
infecciosa biliar. Seis pacientes foram listados para transplante de figado, mas apenas um foi
contemplado, porém, ele foi a ébito no décimo quarto dia de PO. Qutros sete pacientes morreram;
encefalopatia hepatica (dois casos); hemorragia digestiva (dois casos); faléncia hepatica (um caso);

sepse biliar (um caso); e um outro de infarto agudo do miocardio.

Tabela 16 — Complicacgdes PO e desfecho.

COMPLICACOESNOPO EXCELENTE/BOM RUIM TOTAL
Sim 2 6 8
Nao 23 6 29
TOTAL 25 12 37

Analise realizada com teste exato de Fisher (p=0.008).
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5 DISCUSSAO

H& mais de cem anos o alemdo Johann Carl August Langenbuch realizou a primeira
colecistectomia (Langenbuch, 1889 apud Morgenstern, 1992). De & para cé, muitas coisas mudaram
no campo da cirurgia hepatobiliar. A era da modernidade teve como um importante marco na historia a
introducdo da CVL no final da década de 1980. No entanto, os trabalhos sobre a curva de aprendizado
da época mostram que a incidéncia de LIVB nunca voltou aos valores da cirurgia convencional (Cohen
et al., 1996; Fletcher et al., 1999). Portanto, se inicia um periodo da histéria (seculo XXI) em que
prevalece a tecnologia, com um grande investimento empresarial se iniciando com o advento de novas

abordagens da VB.

A reunido conjunta da Society of American Gastrointestinal and Endoscopic Surgeons
(SAGES) e da American Hepato-Pancreatic-Biliary Association em abril de 2005 deixa claro que
apesar do tempo transcorrido desde a introducdo da CVL, o problema esta longe de estar superado
(Larso, 2006). Mais de 300 médicos especialistas discutiram tanto assuntos sobre a prevencéo
(Traverso, 2006; Callery, 2006), quanto diagnostico e terapéutico da EBB (Lillemoe, 2006; De

Santibaries, 2006).

5.1 Curvade aprendizado

Antes da introducdo da CVL, a LIVB tinha uma incidéncia de aproximadamente 0.1-0.2%
(Roslyn et al., 1993; Strasberg et al., 1995), alcangando 0.4-0.6% ap06s a era da laparoscopia (Deziel et
al., 1993; Wherry et al., 1994; Wherry et al., 1996). Com o ganho de experiéncia por parte dos

cirurgides, porém, essa incidéncia diminuiu nos anos que se seguiram, fato que ficou conhecido na
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época como sendo a curva de aprendizado (Cohen et al., 1996; Russell et al., 1996). No atual estudo,
35 dos 51 pacientes (68.63%) foram encaminhados ao HGB de servi¢cos com programas de ensino de

residéncia médica.

5.2 Sinais e sintomas

Os sinais e sintomas sao totalmente dependentes do tipo da LIVB que envolvem, desde
manifestacdes precoces como uma fistula biliar, até manifestac6es tardias como 10, fadiga, prurido e
colangite. O diagndstico € suspeitado durante a primeira semana em apenas 10% dos pacientes, nos
primeiros 6 meses em 70% e no primeiro ano em 80% (Tantia et al., 2008). Dos 51 pacientes, 31
(60.78%) tiveram a lesdo reconhecida durante a colecistectomia. Entre os outros 20 pacientes
(39,22%), sete (35%) tiveram 0s sintomas na primeira semana, outros seis (65%) no primeiro més,
mais quatro (85%) em seis meses e 0s outros trés dentro do primeiro ano. A ictericia foi o sinal mais
encontrado antes da operacdo no HGB (35 casos, 68.63%) e a dor abdominal o sintoma mais comum

(35 casos, 68.63%).

5.3 Fatoresderisco paralesao

Alguns dos fatores de risco durante a colecistectomia tém sido amplamente discutidos e séo
atualmente aceitos (Traverso et al., 1999):

1) sexo masculino (RR 2.3);

2) colecistectomia realizada em hospitais com residéncia médica (RR 2.6);

3) laparoscopia (RR 1.52);

4) pancreatite, colangite ou ictericia (RR 3.47);
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5) auséncia de CIO (RR 1.3).

No entanto, a CIO realizada de rotina ainda parece ser questionada em relacdo a sua eficacia
em prevenir a LIVB (Sarli et al., 2006). Embora ndo tenhamos calculado riscos relativos, podemos
perceber certa uniformidade entre os grupos: 27 pacientes (52.94%) no grupo A vs. 24 pacientes
(47.06%) no grupo B; e 20 pacientes (39.22%) no grupo 1 vs 31 pacientes (60.78%) no grupo 2. Nossa
amostra teve duas vezes mais paciente do sexo feminino, talvez pela maior incidéncia de DLVB em
mulheres. Na maioria dos casos da amostra, ndo pudemos verificar se o cirurgido realizou ou ndo a

CIO.

5.4 Reparo realizado por uma equipe de transplante hepatico

Varios estudos tém relatado excelentes resultados no tratamento da LIVB em pacientes
referenciados para centros terciarios com uma equipe experiente em transplante hepatico (Davids et
al., 1993; Huang et al., 2003; Lillemoe et al., 2000). Sewart e Way descreveram uma serie de 64
pacientes submetidos a reparos feitos pelo mesmo cirurgido ou ainda por um cirurgido da mesma
equipe com experiéncia similar, comparando-os com 46 reconstrucbes cirargicas feitas em 45
pacientes por uma ETH (Stewart & Way, 1995). A primeira tentativa pelo mesmo cirurgido foi bem-
sucedida em apenas 17% dos casos e com maus resultados em todos o0s pacientes com tentativas
subsequentes. No entanto, quando o primeiro reparo foi feito por uma ETH, a taxa de sucesso foi de
aproximadamente 94%. Dos 51 pacientes da nossa série, 36 (70.59%) tiveram pelo menos uma TRCP
sem sucesso na admissdo no HGB. Foram realizados um total de 40 reparos cirdrgicos. Apesar de 7

pacientes (18.92%) evoluirem com fistula biliar e outro (2.7%) com fistula entérica, até o presente
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momento, nenhum dos 37 pacientes tratados apresentou recidiva de estenose e, portanto, nenhuma

operacdo adicional foi necessaria.

5.5 Tempo dereferéncia

Apesar das inimeras publicagdes sobre EBB, ainda ndo ha na literatura trabalhos
comprovando que o TR para centros especializados pode influenciar o resultado final. O tempo médio
de referéncia para os 37 pacientes considerados tratados foi de 38.81 meses (intervalo: 2-264 meses).
Aqueles que foram classificados como tendo um resultado ruim tiveram maior TR em comparacao
com aqueles com resultados excelentes ou bons (p = 0.004). Pudemos verificar também que aqueles
doentes listados para a fila de transplante hepatico tiveram um TR significativamente maior do que

aqueles nao listados (p = 0.04).

5.6 Tentativasdereparo cirargico previo

Huang et al. identificaram como fator de risco para falha terapéutica o reparo realizado por
um cirurgido sem experiéncia em transplante hepatico (p = 0.02) (Huang et al., 2006). Na amostra, 12
pacientes entre aqueles tratados (32.43%) ndo tinham TRCP pelo proprio cirurgido, sendo que nove
(75%) tiveram um resultado excelente ou bom. Essa propor¢do foi menor entre os 25 pacientes com
pelo menos uma TRCP, dos quais 16 (64%) tiveram um resultado excelente ou bom (p = 0.05). N6s
acreditamos que repetidas tentativas de reparo podem converter uma EBB baixa (tipo | ou Il) em uma
estenose alta (tipo 11l ou IV), assim como a porcentagem de pacientes com resultados excelentes ou

bons para um resultado ruim.
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5.7 Tempo de internacdo

Um estudo realizado no John Hopkins Hospital calculou o desastre financeiro no tratamento
desses doentes, avaliando o tipo de lesdo e local da tentativa de reparo (Savader et al., 1997). Os
pacientes cuja lesdo foi identificada e tratada no John Hopkins Hospital teve o menor custo (EUA
$22.565), enquanto aqueles que foram encaminhados de outro hospital tiveram o custo mais alto (EUA
$43.507). O custo mais elevado foi encontrado nos doentes que tiveram a lesdo em outro hospital e que
deram entrada com fistula biliar ou coleperitdneo (EUA $130.345). Embora ndo tenhamos calculado as
despesas hospitalares, analisamos o tempo de internacdo PO daqueles pacientes com reparo eletivo vs.
urgéncia. Dos 37 pacientes tratados, nove (24.32%) foram referenciados em situacdes de urgéncia
(fistula biliar, colangite, sangramento) e submetidos a operacdo assim que as condi¢des clinicas
permitiram. Esses pacientes tiveram uma permanéncia hospitalar maior do que os doentes que foram
operados eletivamente (média de 20.65 vs. 14 dias, com p = 0.0073) e, portanto, provavelmente

tiveram um custo hospitalar maior.

5.8 Reparo cirurgico

Alguns autores concordam que o melhor procedimento para o reparo da EBB é a derivacéo
biliodigestiva em Y de Roux (Lillemoe et al., 2000). No trabalho de Lillemoe, podemos observar que a
maior parte de pacientes com uma sec¢do completa da VB, tratados por anastomose primaria associada
com um dreno em “T”, experimentaram uma recidiva da estenose em algum momento. O tratamento
cirurgico de todos os 40 pacientes operados seguiu a rotina da ETH. O procedimento preferido foi a
cirurgia de Hepp-Couinaud (24 casos — 60%) quando a estenose poupava ducto hepatico esquerdo, e a

hepaticojejunostomia (8 casos — 20%) quando possivel, como sugerido por outros autores (De
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Santibaries et al., 2006). Nenhum paciente evoluiu com estenose recorrente até o final dessa pesquisa.
Dois pacientes foram submetidos a hepatectomia esquerda mais hepaticojejunostomia direita devido a
atrofia hepatica por CBS, causada por uma estenose tipo 1Vb. Apesar destes dois pacientes nao
necessitarem de outras interveng6es, um deles evoluiu com abscesso na coluna cervical devido a sepse
biliar e foi submetido a laminectomia cervical descompressiva. Ha relatos, porém, de bons resultados

mesmo quando a hepatectomia € necessaria devido a uma LIVB (De Santibafies et al., 2006).

5.9 Desfecho

Embora as consequéncias a curto prazo da LIVB sejam debilitantes, é o resultado a longo
prazo que determinara o sucesso do tratamento cirargico. A série com 0 maior acompanhamento de
pacientes com tratamento cirurgico devido a EBB foi relatada por Lillemoe (Lillemoe et al., 2000). Dos
156 pacientes submetidos ao reparo cirurgico, 142 completaram o tratamento com um seguimento
médio de 57.5 meses. Entre esses pacientes tratados, 90.8% foram considerados como tendo resultados
excelentes ou bons, sem a necessidade de outros procedimentos. Na nossa amostra, 0s 37 pacientes
tratados tiveram um seguimento médio de 44.91 meses (intervalo: 2-117 meses). Vinte e cinco
pacientes (67.57%) foram classificados como resultados excelentes ou bons. A maioria dos autores
tém sugerido que os diferentes mecanismos de lesdo da cirurgia laparoscépica, assim como sua
natureza complexa e a frequente associacdo com inflamacéao e fibrose secundéaria a pequenas fistulas
ndo diagnosticadas podem piorar os resultados (Davidof et al., 1992; Carrol et al., 1998; Tsalis et al.,
2003). Apesar disso, ndo foi encontrada diferenca entre os grupos 1 e 2 da colecistectomia (p = 0.564),

e nem entre os pacientes do grupo Ae B (p =0.121).
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6 CONCLUSOES

Os pacientes com um maior tempo de referéncia tiveram um desfecho pior e também maior
frequéncia na lista de transplante hepatico.

Apesar dos grupos da colecistectomia e os tipos de lesdo ndo influenciarem no desfecho da
amostra, 0 ndo reconhecimento da lesdo e a presenca de pelo menos uma TRCP tiveram um impacto

significativo para piorar o resultado dos pacientes tratados.
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ABSTRACT

Background: Biliary lithiasis is a common disease that affects more than 30 million Americans,
approximately 12% of the population. More than 750,000 cholecystectomies are performed each year in the
United Sates. With the increasing number of laparoscopic procedures, the 90's was marked by significant
increase of bile duct injury (BDI). Objective: Review all patients with BDI that were management by a
single tertiary center. Evaluate the prognosis comparing reference time (RT) to a tertiary center, numbers
of surgical repair attempt (SRA), cholecystectomy situations, emergency repairs and the BDI types.
Method: We studied retrospectively 51 medical records of patients with BDI who were management by a
liver transplantation team (LTT). BDI were classified according to Bismuth (Type I, I1, I11, IV and V). The
cholecystectomies situations were also classified: group A (elective surgery), group B (emergency surgery),
group 1 (laparoscopic surgery) and group 2 (conventional surgery). The following variables were
investigated in the medical records. age, sex, cholecystectomy situation, Bismuth classification, the RT, the
numbers of SRA, surgical repair in the tertiary center by the LTT and outcomes. Those patients who had
any surgery due to other causes of hiliary strictures were excluded. The data collected were submitted a
statistical analysis. Results: From September 1999 to September 2009 we reviewed 51 patients with BDI,
17 men and 34 women, mean age of 42.7 years. Twenty-two patients had a BDI type 11 (43.1%), 13 type |11
(25.5%), 10 type | (19.6%), 5 type IV (9.8%), and only 1 type V (2%). Regarding the situation of
cholecystectomy, we found 16 cases in group A2 (31.37%), 15 in group B2 (29.41%), 11 in group Al
(21.57%), 9 in group B1 (17.65%). Thirty-six patients (70.59%) had at least one SRA already performed in
another hospital in arriving the liver transplant unit. We performed a total of 40 surgeries. The Hepp-
Couinaud approach was the most done by the LTT (26 cases-65%). Nine patients (22.5%) were in urgency
at the repair moment. Among these patients, only 3 did not return for medical review, and therefore the
prognosis could be assessed in 37 patients (treated patients). Twenty-five patients (67.6%) had
excellent/good results. The 12 patients (32.4%) classified as a bad result, had an average of RT of 65.92
months (range 3-264 months). We found a higher RT compared to the group of excellent/good results
(p=0.004). We also found a significant statistical difference between patients without SRA and those with at
least one attempt (p=0.05). Patients that the BDI was recognized also had a better result (p=0.046).
However, we found no difference between groups Al, A2, B1 and B2, and neither between different classes
of Bismuth. Sx patients were listed for liver transplantation, but only one was performed. There was a
significant difference compared with patients not listed analyzing the RT (p=0.04). There were 7 deaths, 6
due to liver complications. Conclusion: The RT, the number of SRA and the recognition of the BDI had
influenced in outcome in this study. However, groups of cholecystectomy and the types of BDI had no
influence in final resultsin our patients.
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APENDICES

Apéndice 1 —Ficha para coleta de dados

Identificacao: Pront.:

Sexo: F( ) M( ) Idade: Profisséo:

Estado civil: Solteiro( ) Casado( ) Viavo( ) Outros

Nivel de escolaridade: Ensino Fundamental () Ensino Médio () Ensino Superior ()

Habitos: Fumante: Sim( ) Nao( )

Faz uso de alcool: Sim( ) Nao( )

Doencas prévias:

2 -Data da 1° operagéo: / / Local:

Operacéo realizada:

Videolaparoscopia( ) Convencional( ) Urgéncia( ) Eletiva( )

Diagnostico da lesdo no intraoperatério: Sim( ) Nédo ( )

No PO imediato (=<30 dias): Sim( ) Né&o ( )

No PO tardio (>30 dias: Sim( ) Né&o ( )

Complicagdes: Sim( ) Nao( )

Outras Operacdes:

3 - Tempo dos sintomas ap6s a 1* operacéo:

Dor abdominal( ) Néausea/Vomitos( )

Ictericia( ) Prurido( )
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Acolia fecal( ) Coluria( )

Febre( ) Secrecdo pela ferida( )

4- Classificacdo de Bismuth: 1( ) H( ) W ) vV( ) V( )

5- Exames realizados antes da entrada no HGB:

USG: Sim( ) Néo( )

TC: Sim( ) Nao( )

Colangio-ressonancia: Sim( ) Né&o ( )

6- Procedimentos realizados antes da entrada do HGB:

Puncéo percutanea: Sim( ) Néo ( )

CPRE: Sim( ) Né&o( )

7- Entrada no HGB: / / Tempo entre a 1% operac&o até entrada no HGB:

8- Exames realizados no HGB:

USG: Sim( ) Naéo( )

TC:Sim( ) Na&o( )

Colangio-ressonancia: Sim( ) Né&o ( )

9- Procedimentos realizados no HGB:

Puncéo percutanea: Sim( ) Néao ( )

CPRE: Sim( ) N&o ( )
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10- Operacéo realizada no HGB e data: / /

Drenagem biliar externa ou interna () Anastomose biliar T-T () Coledocoduodenostomia ()

Hepaticojejunostomia ( )

Hepatectomia ()

Transplante () Outras ()

Videolaparoscopia( ) Convencional( ) Urgéncia( ) Eletiva( )

Colangiografia: Sim( ) Nao( )

Diagnostico da lesdo no intraoperatorio: Sim( ) Nado ()

Complicagdes: Sim( ) Nao( )

11- Acompanhamento PO:
Tempo:( )<6meses ( )<lano ( )la2anos ( )2a3anos ( )>3anos

Cura: Sim( ) Néo( )

Novo procedimento: Sim( ) Nao( )

Nova operacdo: Sim( ) Nao( )

Fila Transplante: Sim( ) N&o( )

Obs.:
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ANEXOS

Anexo 1 - Aprovacio do Comité de Etica em Pesquisa do HGB
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MINISTERIO DA SAUDE
Conselho Nacional de Saiude
Comissao Nacional de Etica em Pesquisa
Comité de Etica em Pesquisa do Hospital Geral de Bonsucesso

PARECER DO PROJETO DE PESQUISA /| CEP-HGB 62/09

I. Identificagao:

Titulo do projeto:

Estenose benigna das vias biliares - tratamento e evolugéo das lestes iatrogénicas, experiéncia de um unico
centro referenciado.

Pesquisadores responsaveis:

Dr. Fernando Barros

Dr. Jose Manoel da Silva Gomes Martinho

Dr. Lucio Filgueiras Pacheco Moreira

Dr. Marcelo Enne

Instituicdo onde se realizara: HGB — Hospital Geral de Bonsucesso

Data de apresentagao ao CEP: 14-12-09

Il. Objetivos:

O presente projeto de pesquisa pretende descrever a amostra dos pacientes com LVB (LESAO DA VIA
BILIAR) tratados no servigo de transplante hepatico e analisar as variaveis que influenciaram no prognoéstico
desses pacientes.

A colecistectomia & uma das cirurgias mais realizadas em todo o mundo. Apesar de n&o possuir grandes
dificuldades técnicas na sua realizagdo, uma simples manobra inadvertida com a LVB, pode trazer
consequéncias catastroficas para o paciente como a estenose benigna (EB), cirrose biliar e até mesmo
condenando-lo & fila de transplante. Com a introdugdo da CVL, associado a curva de aprendizado
principalmente em hospitais de ensino, o problema toma proporgdes maiores mesmo com taxas percentuais
baixas, uma vez que sdo pacientes em idade produtiva e que necessitardo de atendimento de alta
complexidade. O estudo espera identificar as situagées mais frequentes as quais aconteceram as lesbes e

avaliar a evolugao conforme as variaveis.

1) Estudar retrospectivamente os doentes com LVB tratados no HGB

2) Identificar variaveis que influenciaram no prognostico desses pacientes

Il. Sumario do projeto:
A colecistopatia litiasica (CL) € uma doenga comum e que afeta mais de 30 milhdes de americanos, isto e,
aproximadamente 12% da populagdo. O custo desses pacientes fica orgamentado entre 8 a 10 bilhdes de

délares anualmente. Mais de 750.000 colecistectomias sdo realizadas por ano, colocando a doenca litiasica



das vias biliares como uma das afecgdes gastrointestinais mais freqlentes e a cirurgia abdominal mais
comum nos Estados Unidos. Porém, um procedimento simples e corriqueiro, pode se tornar um grande

problema tanto para o cirurgido quanto para o paciente.

A historia natural da lesdo da via biliar (LVB) € um cenario bem conhecido. O nervosismo associado a
ansiedade e angustia em reparar a lesdo naquele momento, torna-se ainda pior numa situagao que na

maioria das vezes ndo é o momento nem o local ideal para lidar com um problema de tal complexidade.

Com o aumento do numero de procedimentos videolaparoscopicos, a década de 90 ficou marcada pelo
aumento significativo de LVB. Se ndo bastasse o nimero de colecistectomias realizadas por ano, o problema
toma dimensées ainda maiores, se compararmos o custo de um paciente tratado sem intercorréncias e

aqueles com uma lesdo da via biliar principal.

Dependendo do tipo de lesdo, esses pacientes podem requerer atendimento com exames e procedimentos

cirurgicos de alta complexidade, e alguns deles s&o até mesmo candidatos ao transplante hepatico.

Descrigao e caracterizagdao da amostra:

Os prontudrios escolhidos para o estudo devem ter como pré-requisito a realizagao de colecistectomia com
LVB prévia e estar em acompanhamento no servigo. A partir da classificagéo de Bismuth (Grau I, II, lll, IV e
V), os pacientes serdo divididos em grupos conforme a situagdo e a via de acesso cirurgico utilizado na
cirurgia em que ocorreu a lesao:

Grupo A1 (cirurgia eletiva por videolaparoscopia). A2 (cirurgia eletiva convencional), B1 (cirurgia de urgéncia
por CVL) e B2 (cirurgia de urgéncia convencional). Pela mesma classificagdo, também serdo agrupados
conforme o respectivo tratamento e evolugdo. Os dados colhidos serdo analisados e submetidos a um

tratamento estatistico.

Apos divulgagao dos resultados, espera-se identificar:
1) as principais circunstancias cirurgicas em que as LBV aconteceram;
2) os melhores resultados terapéuticos com relagéo ao tempo e local mais adequado para o reparo;

3) os tipos de lesGes mais comuns e suas evolugdes.

Critérios de inclusdo e exclusao:

Inclusao: Pacientes que realizaram colecistectomia com LVB prévia, e que estdo em acompanhamento no
servico de cirurgia.

Exclusao: O projeto de pesquisa ndo prevé o critério de exclusdo.

Adequacao da metodologia: Adequada

Adeauacin dae condicéease: Adeauadas



IV. Comentarios de relator frente a Resolugao 196/96 e complementares, em particular sobre:

Estrutura do protocolo

Justificativa do uso de placebo — N&o se aplica.

Justificativa de suspenséao de terapéutica (WAS-OUT) — Nao ha.

Analise de riscos e beneficios — Por se tratar de estudo retrospectivo, com analise de prontuarios, ndo ha
riscos para o paciente.

Retorno de beneficios para o sujeito e/ou para a comunidade: A pesquisa mostrara as melhores
condigdes de realizagao da Colecistectomia.

Adequacao do termo de consentimento e forma de obté-lo: Ndo ha TCLE.

Informacao adequada quanto ao financiamento: Nao ha financiamento. O Projeto informa que nao ha
custo para o HGB nem para os pesquisadores.

Outros Centros envolvidos: Nao

V. Parecer do CEP: Ciéncias da Saude — Grupo Il
Apods avaliagao, o CEP-HGB considerou o projeto aprovado, pois atende as normas da Resolugdo 196/96 do

CNS.

VI. Data da reuniao: 18-12-09

VIl. Datas previstas para o pesquisador apresentar os relatérios
Parcial — 18-06-2010
Final — 20-12-2010
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Prof. MSc. Sonia Paredes de Oliveira
Coordenadora do CEP-HGB

13m. Sonis Paredes de Oliveira
COORDENADORA DO rED. nrn



MINISTERIO DA SAUDE
Conselho Nacional de Saude
Comissdo Nacional de Etica em Pesquisa
Comité de Etica em Pesquisa do Hospital Geral de Bonsucesso

PARECER DO PROJETO DE PESQUISA / CEP-HGB 62/09

Coordenadora:

Sonia Paredes de Oliveira (Médica)
Vice Coordenador:

Antonio Abilio P. Santa Rosa (Médico)
Secretdria Executiva:

Cristina Carvalho V. de Aragjo (Enfermeira)

Membros

Carlos Roberto Cabral (Representante dos Usuarios)
Fernanda Rocha (Advogada)

Giuseppe Santa Lucia (Médico)

Gustavo Antonio S. Nogueira (Assistente Social)
Lia Cristina Galvao dos Santos (Enfermeira)

Marcia Natal Batista Abreu (Psicéloga)

Rosane Machado Bettamio (Nutrigéo)

Virginia Ribeiro Lima ¢ Andrade (Enfermeira)

Projeto: “Estenose benigna das vias biliares -
tratamento e evolucdo das lesdes iatrogénicas,
experiéncia de um Unico centro referenciado”.

Pesquisadores responsaveis:

Dr. Fernando Barros;

Dr. Jose Manoel da Silva Gomes Martinho;
Dr. Lucio Filgueiras Pacheco Moreira;

Dr. Marcelo Enne.

Rio de Janeiro, 22 de Dezembro de 2009.

O Comité de Etica em Pesquisa do
Hospital Geral de Bonsucesso, apds avaliagéo,
considerou o projeto (CEP-HGB 62/09)
aprovado, pois se encontra dentro dos padrdes
éticos da pesquisa em seres humanos, conforme
Resolu¢do n° 196 de outubro de 1996, que
dispde sobre a pesquisa envolvendo seres

humanos.

Informamos a necessidade de que
no més de junho de 2010, seja encaminhado a
este CEP um relatério com os dados parciais da

pesquisa.

Solicitamos que ao término da
mesma seja encaminhada a esta Comissdo, uma
copia eletronica (CD-R) do Relatorio Final da

Pesquisa.

4 e )\ .
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0O,
Prof. MSc. Sonia Paredes de Oliveira

Coordenadraddol OBRHGB
COORDENADORA DO CEP-HGE

Hospital Geral de Bonsucesso

Av. Londres, 616 — Bonsucesso - Rio de Janeiro — RJ
CTD21041.070
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