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RESUMO

Introducéo: A colelitiase é definida pela presenca de calculos na vesicula biliar
e consiste em uma das afec¢des mais comuns do aparelho digestivo, sendo a
coledocolitiase a complicacdo mais comum e que necessita de um melhor
método para seu diagnostico. Desta forma o objetivo deste estudo foi analisar a
presenca de coledocolitiase, através da colangiopancreatografia por
ressonancia magnética e colangiografia peroperatoria em individuos submetidos
a colecistectomia. Métodos: Trata-se de estudo longitudinal, de coorte e
retrospectivo, no qual foram avaliados 120 pacientes com diagnostico de
colelitiase e suspeita de coledocolitiase. Resultados: Observou-se que nos
exames de imagens os diagnosticos foram de colelitiase, coledocolitiase,
dilatacdo das vias biliares, colelitiase mais coledocolitiase, colelitiase mais
dilatacdo das vias biliares, colecistite e pancreatite. Na presenca de
colangiopancreatografia por ressonancia positiva para coledocolitiase havia um
risco de 105 vezes maior, respectivamente, de colangiografia peroperatéria
positiva para coledocolitiase no mesmo paciente. Na presenca de
coledocolitiase a ultrassonografia abdominal havia risco nove vezes maior de
colangiografia peroperatoria positiva para coledocolitiase. E na colangiografia
peroperatéria positiva para coledocolitiase havia um risco de 104 vezes maior de
colangiopancreatografia por ressonancia positiva para coledocolitiase no mesmo
paciente e na presenca de coledocolitiase ao ultrassom abdominal havia risco
seis vezes maior de colangiopancreatografia por ressonancia positiva para
colecolitiase. Conclusédo: A colangiopancreatografia por ressonancia magnética
para diagndstico tem boa concordancia para o diagnéstico de coledocolitiase
guando comparado com a colangiografia peroperatéria. Pode-se dizer que se

trata de um método com menor invasao, menor risco e menor tempo cirdrgico.

Palavras-chaves: colelitiase, coledocolitiase, colangiografia e

colangiopancreatografia.



ABSTRACT

Introduction: Cholelithiasis is defined by the presence of gallbladder stones and
is one of the most common disorders of the digestive system, with
choledocholithiasis being the most common complication and requiring a better
method for its diagnosis. Thus, the objective of this study was analyze the
presence of choledocholithiasis through magnetic resonance
cholangiopancreatography and perioperative cholangiography in individuals
undergoing cholecystectomy. Methods: This is a longitudinal, cohort and
retrospective study, in which 120 patients with a diagnosis of cholelithiasis and
suspected choledocholithiasis were evaluated. Results: It was observed that in
the imaging exams the diagnoses were cholelithiasis, choledocholithiasis,
dilatation of the biliary tract, cholelithiasis plus choledocholithiasis, cholelithiasis
plus dilatation of the biliary tract, cholecystitis and pancreatitis. In the presence
of positive MRI cholangiopancreatography for choledocholithiasis, there was a
risk of 105 times greater, respectively, of positive perioperative cholangiography
for choledocholithiasis in the same patient. In the presence of choledocholithiasis
on abdominal ultrasound, there was a nine times greater risk of positive
perioperative cholangiography for choledocholithiasis. And in the positive
perioperative cholangiography for choledocholithiasis there was a 104 times
greater risk of positive resonance cholangiopancreatography for
choledocholithiasis in the same patient and in the presence of choledocholithiasis
on abdominal ultrasound there was a six times greater risk of positive resonance
cholangiopancreatography for choledocholithiasis. Conclusion: Diagnostic
magnetic resonance cholangiopancreatography has good concordance for the
diagnosis of choledocholithiasis when compared with perioperative
cholangiography. It can be said that this is a method with less invasion, less risk

and less surgical time.

Keywords: cholelithiasis,  choledocholithiasis,  cholangiography  and

cholangiopancreatography.
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1. INTRODUCAO

1.1 COLELITIASE (CO)

A CO é definida pela presenca de célculos na vesicula biliar e consiste
em uma das afec¢gbes mais comuns do aparelho digestivo, com prevaléncia de
6% em mulheres e 10% em homens adultos americanos (TAKI e BADAWY,
2018).

No Brasil, atinge uma prevaléncia aproximada de 9%, sendo
responsavel por muitas internacdes de internacdes e cirurgias abdominais
(DUNCAN, 2012).

1.2 COLEDOCOLITIASE (COD)

COD se refere & presenca de calculos biliares no ducto colédoco. E a
segunda complicacdo mais frequente da colelitiase e estima-se que 5 a 20% dos
pacientes apresentam COD no momento da colecistectomia, sendo que essa
incidéncia aumenta com a idade. Daqueles com célculos biliares sintomaticos,
10% também terdo COD e este mero aumenta para 15% quando os pacientes
apresentam colecistite aguda (DUNCAN, 2012).

1.3 PATOGENESE

A CO caracteriza-se por ser uma agregacao incomum de componentes
da bile. Existem trés tipos de calculos biliares: calculos de colesterol, calculos
pigmentados e calculos mistos. Os célculos biliares de colesterol e 0os mistos
guando somados séo responsaveis por 80% dos casos e a diferenca entre eles
€ que o primeiro é formado em 70% por colesterol e o segundo contém
guantidades significativas de pigmentos (por exemplo, a bilirrubina) (BRUNETO
etal., 1981)

Os pigmentados sao subdivididos em negros e marrons e séo formados
por sais de calcio, bilirrubinas e proteinas. Os célculos biliares formam-se

qgquando had um desequilibrio entre os componentes da bile, resultando na



precipitagcdo de um ou mais de seus componentes (SHERLOCK & DOOLEY,
2002).

A COD pode ser classificada em primaria e secundaria:

- Primaria: é quando o calculo se forma no interior do préprio ducto
colédoco; associam-se a estase biliar e a infec¢do. As causas de estase biliar
que leva ao desenvolvimento de calculos primarios incluem estenose biliar,
estenose papilar, tumores ou até outros céalculos (secundarios) (BAIU, 2018).

- Secundaria: € quando o calculo se forma na vesicula biliar e migra para
o ducto colédoco (BAIU, 2018).

1.4 FATORES DE RISCO

A etiologia da CO é mudltipla e envolve idade avancada, raca, historia
familiar, gravidez, paridade, dietas de alto teor calérico e baixo teor de fibras,
sedentarismo, anticoncepcionais orais, perda de peso rapida, diabete mellitus,
sindrome metabdlica e obesidade (EVERHART, 2009).

Na COD, destacam a fibrose cistica, diverticulos periampulares,
infeccdes das vias biliares, além disso, pacientes que ja foram submetidos a
retirada da vesicula podem apresentar calculos primarios (forma-se um novo
calculo no interior da via biliar) ou residual (escape para dentro do colédoco
durante uma cirurgia de vesicula) (EVERHART, 2009).

1.5 MANIFESTACOES CLINICAS

15.1CO

A maioria dos pacientes sao assintomaticos e espera-se que 20%
apresentem sintomas biliares tipicos ao longo da vida e 1% a 2% evoluam com
alguma complicacdo da doenca a cada ano. Entre os sintomas, o principal é
a colica biliar, que se inicia repentinamente, geralmente no hipocéndrio direito,
aumentando gradualmente na primeira hora e perdura por algumas horas.
Outros sintomas que podem ser citados sdo nauseas e vomitos, dor a palpacéo
(TAKI e BADAWY, 2018).



1.5.2 COD

Os pacientes apresentam um quadro classico de sintomas como a dor
epigéastrica pos-prandial ou dor no quadrante superior direito, associada a
nauseas e vomitos. Os sintomas variam de acordo com o numero e tamanho dos
calculos. No entanto, pode apresentar complicacdes que estdo associadas ao
aumento das taxas de mortalidade e de morbidade, sendo as mais comuns a

colangite aguda ascendente e a pancreatite aguda por calculo (COSTI, 2014).

1.6 DIAGNOSTICO

Os pacientes com suspeita de CO e COD sao diagnosticados com uma
combinacéo de avaliacao:

1) inicia-se pela andlise do historico que pode apresentar fatores de risco
para a doencga;

2) exame fisico;

3) exames laboratoriais;

4) exames de imagens (tais como a ultrassonografia transabdominal
(USG), colangiopancreatografia por ressonancia magnética (CPRM),
colangiografia peroperatéria (CPO) e Colangiopancreatografia endoscépica
retrograda (CPRE) (PERALES, 2019).

Baseado nos resultados iniciais o paciente pode ser estratificado como
de alto risco, risco intermediario ou baixo risco de ter COD, de acordo com a
Diretriz da Sociedade Americana de Endoscopia Gastrointestinal - ASGE (2019):

Preditores muito forte (>50%):
1) COD ao USG;
2) Colangite aguda,;

3) Bilirrubinas maiores do que 4 mg / dl.

Preditores forte (10-50%):
1) Dilatagéo de via biliar ao USG (mais de 6 mm em um paciente com

uma vesicula biliar in situ);



2) Bilirrubinas entre 1,8 a4 mg / dI;

Preditores moderado (50%):

1) Teste bioquimico anormal do figado, que n&o a bilirrubina;
2) Idade superior a 55 anos;

3) Pancreatite aguda.

Ja as estratificacbes da COD sao baseadas nos fatores de riscos:

Alto risco (>50%)
1) Pelo menos um preditor muito forte e / ou;

2) Ambos os preditores fortes.

Risco intermediario (10-50%)
1) Um preditor forte e/ou;

2) Pelo menos um preditor moderado.

Baixo risco (<10%)

3) Sem fatores preditores

Dessa forma, com base nos exames laboratoriais iniciais e USG, o
paciente entdo € classificado conforme o risco e, baseado na classe em que se
enguadra escolhe-se a conduta seguinte, que pode ser cirargica de imediato ou

prosseguir a investigacdo através de outros exames de imagem.

1.7 EXAMES LABORATORIAIS

Os exames laboratoriais podem inicialmente estar elevados na alanina
aminotransferase (ALT) e no aspartato aminotransferase (AST) e, com a
progressao da obstrucéo, predomina um padrdo colestatico, com aumento das
bilirrubinas (BIl), fosfatase alcalina (FALC), amilase (AMIL) e gama-glutamil
transferase (GGT). Resultados com padrdo elevado de enzimas hepaticas
podem aumentar as suspeitas de COD, mas ndo sdo especificos para esse

diagndstico pois apresentam baixo valor preditivo positivo (COHEN et al., 2001).



1.8 EXAMES DE IMAGEM

1.8.1 CPRM

A CPRM apresenta sensibilidade e especificidade de 85%-93% e 90%-
99% respectivamente. No entanto, para calculos menores (<6 mm), pode ter a
sensibilidade diminuida. E um exame n&o invasivo e de baixissimo potencial de
complicagcbes (ROMAGNUOLDO et al., 2003).

1.8.2 CPO

A CPO apresenta alta sensibilidade (80 a 88%) e especificidade (97 a
100%), o que a torna inferior a exames de imagem disponiveis atualmente,
principalmente 0os menos invasivos, como a CPRM e USG. Esse método
aumenta o tempo e o gasto cirdrgico, além disso, € altamente dependente do
operador, ndo € realizada por muitos cirurgides rotineiramente, é invasiva,
podendo gerar complicagcdes como alergias ao contraste ou perfuragdes, € nao
pode ser realizada em todos o0s casos, pois alguns pacientes podem apresentar

alguma caracteristica anatdomica que dificulte o exame (LIU et al., 1999).

1.8.3 USG

E um método de imagem inicial de investiga¢éo da CO, COD e dilatag&o
da via biliar, de boa disponibilidade, ndo invasivo, permite avaliacdo a beira-leito
e baixo custo. Para identificar a CO o USG tem alta sensibilidade (96%),
enquanto o mesmo, para COD, chega a ter acuracia menor que 50%,
principalmente devido interposi¢cdo de alcas intestinais. Ja a dilatacdo de via
biliar, considerada como diametro maior que 6 mm no USG é sugestiva, mas ndo
especifica de COD (STOTT et al., 1991).



1.8.4 CPRE

A CPRE apresenta alta sensibilidade e especificidade. No entanto, trata-
se de um exame invasivo que requer conhecimentos técnicos complexos, esta
associado a complicacbes como pancreatite, sangramentos e perfuracdes e nem
sempre pode ser realizado em todos os pacientes, pois alguns podem ja ter
passado por procedimentos cirdrgicos que alteraram a anatomia da cavidade
abdominal (WILKINS et al., 2017; GURASAMY, 2015).

1.8.5 OUTROS METODOS DIAGNOSTICOS

» USG intra-operatério, que apresenta sensibilidade e especificidade
relatados como maiores que 90%, porém ainda ndo se encontra amplamente
acessivel (MACHADO et al., 2000).

+ Tomografia abdominal computadorizada (TC), que apresenta
sensibilidade entre 65 e 93% e especificidade entre 84 e 100% (SOTO, 2000).

» Colangiografia trans-parieto hepatica percutanea, que, geralmente, é
realizada em pacientes que nao sdo candidatos a CPRE ou que tém 0 acesso
endoscépico a via biliar impedida por cirurgia prévia. Devido a sua natureza
invasiva, considera-se como terapéutico e ndo diagnostico (SOTO, 2000).



2. JUSTIFICATIVA

O método da CPRM tem demonstrado ser um método de diagndstico
com boa especificidade, sensibilidade, boa acuracia, ndo-invasivo, sem uso de
contraste, baixo nivel de complicacéo e padrdo-ouro possibilitando a analise da
anatomia biliar, no entanto, sdo poucos estudos utilizando a CPRM como método
de exame pré-operatorio e unico.

J4 a CPO é mais invasiva, atrasa o tempo cirdrgico, ndo traz beneficio ao
paciente devido a manipulacdo da via biliar e muitos sédo os estudos utilizando
como método eficaz e padrao-ouro.

Com base na alta incidéncia e nas complicacbes de alta
morbimortalidade da COD, tornam-se primordiais métodos que possam
confirmar ou excluir a presenca de calculos na via biliar estabelecendo uma
melhor abordagem propedéutica de tratamento, sendo que ser menos invasivo,
mais preciso e de menor custo sdo caracteristicas decisivas na escolha.
Atualmente, questiona-se a melhor forma de se prosseguir a avaliacdo dos
pacientes do grupo de risco intermediario, no qual pode ser indicado prosseguir
a avaliacdo no pré ou no peroperatorio, atraves de CPRM e CPO,

respectivamente o que justifica a realizacdo desse estudo.

3. HIPOTESE

Presume-se que a precisdo tanto da CPRM, quanto da CPO se
mostrardo altas no diagnostico de COD, mas que a CPRM se apresentara mais
eficiente por ser um procedimento menos invasivo e que ndo leva ao aumento

do tempo cirdrgico.



4. OBJETIVOS

4.1 OBJETIVO GERAL

Analisar a presenca de COD, através da CPRM e CPO em individuos

submetidos a colecistectomia.

4.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

1) Analisar o perfil dos individuos com COD, suas comorbidades e seus
principais sintomas.

2) Avaliar os exames laboratoriais pré-operatorios, compara-los com os
valores de referéncias.

3) Estratificar os fatores de risco para COD através da escala ASGE
(2010).

4) Estudar as relagbes entre a CPO versus variaveis categoricas da
CPRM, e da CPRM versus variaveis categéricas da CPO.

5) Avaliar a presenca da COD ou dilatacdo das vias biliares no USG;
alteracdes laboratoriais pré-operatérios e parametros clinicos como preditores

de COD na avalicdo comparada com a CPO.

5. METODOS

5.1 TIPO DE ESTUDO

Estudo longitudinal, de coorte e retrospectivo. Foram avaliados
pacientes com sinais/e ou sintomas que sugerissem a possibilidade de COD,
que passaram pelas consultadas no servico de Cirurgia do Aparelho Digestivo
(CAD) do HC-UFTM, no periodo entre de 16 de agosto de 2012 a 01 de julho de
2022, preenchendo os critérios de inclusao e exclusao.

A coleta de dados ocorreu seguindo por meio do sistema do HC-UFTM,
acessando-se as informacdes a partir da Unidade de Registro, Revisdo e

Processamento da Informacdo e do Departamento de Dados e Estatistica da



instituicdo. Foi utilizado o acesso pelo sistema unificado do hospital, onde
encontram-se as informacdes a respeito dos prontuérios desses pacientes, a fim
de coletar o maximo de conteudo no que diz respeito a abrangéncia do estudo.
Todas essas informacdes ja existem no sistema de dados do HC-UFTM,

bastando somente encontra-las, sistematiza-las e analisa-las.

5.2 CRITERIOS DE INCLUSAO

Foram incluidos nesse estudo:

a) Individuos acima de 18 anos e de ambos 0s sexos;

b) Indicacao clinica: presenca de colecistite, pancreatite ou ictericia;

c) Indicacdo por exames laboratoriais: estudo enzimatico no pré-
operatorio exibindo elevacédo de FALC, GGT, Bl, AMIL, AST ou ALT;

d) Indicacdo por exame de imagem: visualizagdo de dilatagao de vias

biliares e/ou visualiza¢do de célculo no ducto colédoco.

5.3 CRITERIOS DE EXCLUSAO

Foram excluidos do estudo:

a) Dificuldades técnicas na realizacdo da CPRM:
o Claustrofobia;

o indice de Massa Corporal aumentada;

b) Individuos menores de 18 anos;

c) Dados inconsistentes no prontuario médico.

5.4 PROCEDIMENTOS SUBMETIDOS

Todos os individuos selecionados foram submetidos as seguintes
avaliacdes: exames laboratoriais e exames de imagens. Os procedimentos
dotados seguiram as normas dos servicos (laboratério e radiologia do

HC/UFTM), até no maximo, duas semanas antes da colecistectomia.



5.4.1 EXAMES LABORATORIAIS

Os exames laboratoriais utilizados foram colhidos na enfermaria da
Clinica Cirurgia do Aparelho Digestivo (CAD) ou solicitados durante as consultas
no Ambulatorio Maria da Gléria (AMG/CAD/UFTM).

Foi avaliado estudo enzimatico no pré-operatdrio exibindo elevacéao de
FALC, GGT, BI, AMIL, AST e ALT.

5.4.2 EXAMES DE IMAGENS

Foram realizados no Servico de Radiologia e Diagndstico por Imagem e
no bloco cirdrgico do HC-UFTM.

5.4.2.1 COLANGIOPANCREATOGRAFIA POR RESSONANCIA
(CPRM)

As CPRMs foram realizadas no pré-operatério e, posteriormente, foram
submetidos a colecistectomia com CPO. As imagens foram utilizas no aparelho
de ressonéancia da marca Siemens Acanto® de 1,5 Tesla, com bobina Body-Flex.
As imagens foram obtidas nas seguintes sequéncias:

Sequéncia 1: Axial T2; Fs; com TE: 90; TR: 2410; com o tempo de 3'30";
matriz 320x256; com blade (corretor de movimentos) FOV:380;

Sequéncia 2: Coronal T2; haste; tempo: 32"; matriz 256x224; FOV:380;
TR: 900; TE:91 em apnéia;

Sequéncia 3: Colangio haste radial; FOV: 300; matriz. 384x256;
TR:4500; TE:744; tempo: 40" em apnéia;

Sequéncia 4: Colangio 3D: Matriz: 384x320; TR:2500; TE: 706; Fs; FOV:

340; tempo 4'30" com compensacao respiratoria.

5.4.2.2 COLANGIOGRAFIA PEROPERATORIO (CPO)



Foram realizadas no Bloco Cirdrgico do HC-UFTM durante a
colecistectomia e basearam-se na técnica descrita por segundo Mirizzi (1937),
utilizou-se um fluoroscopico digital “Mobile Art Evolucion, MX7 version, da marca
SHIMADZU”.

As CPOs foram precedidas da administracdo de relaxante muscular
(hioscina/glucagon) e foi utilizado contraste iodado morno (concentracao 30%),
injetado lentamente para evitar o espasmo do esfincter de Oddi através de
cateter transparente posicionado no ducto cistico.

Foram realizadas trés imagens:

Primeira imagem: apos infusdo de 3 a 5 ml de contraste;

Segunda imagem: apds 3 minutos da primeira, até completar a infuséo
de 8 a 10 ml de contraste;

Terceira imagem: ap6s completar a infusdo de 15 ml de contraste.

As duas primeiras imagens objetivam a visualizacdo de calculos,
estenoses e a passagem do contraste para o duodeno, demonstrando se ha ou
nao obstrucdo do ducto colédoco.

A terceira imagem objetiva a visualizacdo da arvore biliar intra-hepatica.

5.5 ASPECTOS ETICOS

O projeto foi submetido ao Comité de Etica e Pesquisa da Universidade
Federal do Triangulo Mineiro (CEP/UFTM) e aprovado sob protocolo n° 2702
(ANEXO 1).

Foi realizado andlise de dados em prontudrios médicos e 0s sujeitos da
pesquisa nao tiveram nenhum tipo de identificacdo, houve a dispensa do termo

de consentimento livre e esclarecido.

5.6 ANALISE ESTATISTICA

Os valores estdo descritos em tabelas com frequéncia absoluta e
porcentagem, além disso, a estatistica descritiva de variaveis numéricas estéo
com valores em médias e desvios padrbes. Utilizou-se o programa estatistico
SAS System for Windows (Statistical Analysis System), versdo 9.4. SAS Institute

Inc, 2002-2012, Cary, NC, USA. Para comparar as variaveis numéricas foi



utilizado o teste de Mann-Whitney e para propor¢cdes foi utilizado o teste
Qui-quadrado. Além disso, foi realizado a compara¢do das médias dos valores
obtidos versus os valores de referéncias dos exames de laboratoriais utilizando
o teste t Student. A andlise de concordancia entre as variaveis foi aplicada o
coeficiente de Kappa. Para identificar fatores que discriminam a CPRM positiva
foi utilizada a andlise de regressao logistica univariada e mdultipla. O nivel de

significancia adotado foi de 5%.

6. RESULTADOS

6.1 ANALISE DESCRITIVA DA AMOSTRA DO ESTUDO

Um total de 249 pacientes foram selecionados para possivel participacdo
no estudo. Cento e vinte nove foram excluidos, pois ndo foram submetidos a
CPRM e nem CPO. Do total, 120 pacientes restantes foram divididos em dois
grupos, sendo 60 para o grupo feminino (GF) e 60 para o grupo masculino (GM),
conforme figura 1. Nao foram observadas diferencas significativas entre as

médias de idades.



Avaliados
eligibilidade
(n= 249 pacientes).

Excluidos (n=129)
GF=65
GM= 64 ]

Nao realizaram a CPRM
e nem a CPO.

Alocados para o estudo
n= 120 divididos em dois

grupos.
GM= 60
GF=60 Média de idade: 58+9.
Média de idade: —
56+1(NS),

Figura 1: Fluxograma de participacdo dos pacientes do estudo.

N: namero de individuos; GF: grupo feminino; GM: grupo masculino; NS= néo significativa (p<0,7; teste t Student).



6.2 COMORBIDADES E SINTOMAS

As principais comorbidades e sintomas relatadas pelos GF e GM estéao

descritas na tabela 1.

Tabela 1: Principais comorbidades e sintomas dos GF e GM

N (%) | N (%) TOTAL
GF=60 | GM=60 | GF+GM=120
COMORBIDADES
Diabetes 20 12 32
(33%) | (20%) (26%)
Hipertensdo 35 16 51
Arterial (58%) | (26%) (42%)
Sistémica
Dislipidemia 29 12 41
(48%) | (20%) (34%)
Obesidade 35 18 53
(58%) | (30%) (44%)
SINTOMAS
Dor abdominal 54 43 97
(90%) | (71%) (80%)
Vomitos e 01 01 02
ou/nauseas | (1,6%) | (1,6%) (1,6%)
Ictericia 27 30 57
(45%) | (50%) (47%)

N: nimero de pacientes; %: porcentagem de GF: grupo feminino; GM: grupo masculino.



6.3 EXAMES LABORATORIAIS

Observou-se que o0s pacientes com COD apresentaram valores

laboratoriais elevados com significancia estatistica, quando comparados com 0s

valores de referéncias nos GF e GM, conforme tabela 2.

Tabela 2: Médias e desvios padréo dos exames laboratoriais coletados antes pré-operatério

dos GF e GM.
Médias e - . -
desvios padréao Valores de e?tgtailslfiia '\ggg\'/aizse Valores de e?tr;tailslfiia
EXAMES do GF referéncias p<0,05 padréo do GM referéncias p<0,05
FA (U/L) 243120 104 <0,03* 268+19 129 <0,03*
GGT (U/L) 698425 40 <0,02* 811+25 60 <0,01*
TGO (U/L) 110+10 32 <0,01* 96+10 40 <0,02*
TGP (U/L) 158+12 33 <0,04* 172+12 41 <0,04*
AMILASE 145+11 125 <0,03* 166+15 125 <0,03*
(U/L)
Bl (mg/dL) 2,418 0,4 <0,01* 2,78+1 0,4 <0,05*
BD (mg/dL) 2,11+1 0,8 <0,02* 2,9+1 0,8 <0,03*
BT (mg/dL) 3,24+1 1,2 <0,01* 4,7+1 1,2 <0,03*

GF: grupo feminino; GM: grupo masculino; p: nivel de significancia; FA: fosfatase alcalina; GGT:
gama-gt; TGO: transaminase glutamica oxalacética; TGP: transaminase glutamica piravica; Bl:
bilurrubina indireta; BD: bilirrubina direta; BT: bilirrubina total; U/L: unidade por litro; mg/dl:
miligrama por litro; 1: aumento; *: significativo (p<0,5 - Teste t Student).

6.4 ESTRATIFICACAO DOS FATORES DE RISCO PARA COD

Observou-se:

a) GF= 60 (100%) pacientes tinham diagndstico de COD, 42 (70%)

classificados como alto risco, 11 (18,3%) com risco intermediario e 07 (11,6%)

com baixo risco;



b) GM= 60 (100%) com diagnodstico de COD, 41 (68%) foram

classificados como alto risco, 10 (16,6%) no risco intermediario, e 09 (15,6%)

baixo risco.

c) GF+GM= 120 (100%) com diagnostico de COD, sendo que 83

(69%) alto risco, 21 (17,5%) risco intermediario e 16 (13%) baixo risco (Tabela

3).

Tabela 3: Estratificacéo de risco dos GF e GM

. GF GM GF+GM
Risco de COD N=60 N=60 N= 120
Alto
Célculo no colédoco a USG ou
sinais clinicos de colangite ou BT
> 4,0 1 (2,4%) Dilatagdo do 42 (70%) 41 (68%) 83 (69%)

colédoco a USG > 6 mm e BT
entre 1,8 e 4,0.

Intermediario
Dilatacao do colédoco > 6 mm a
USGouBTentrel,8e4,02
(4,9%) GGT, FA ou TGO/TGP
alterados e/ou idade > 55 anos
e/ou sinais clinicos de
pancreatite biliar.

11 (18,3%)

10 (16,6%)

21 (17,5%)

Baixo
Auséncia de preditores.

07 (11,6%)

09 (15,6%)

16 (13%)

ASGE: Sociedade Americana de Endoscopia Digestiva; GF: grupo feminino; GM: grupo
masculino; n: numero de pacientes; USG: ultrassonografia abdominal; BT: bilirrubina total; mm:
milimetros; GGT: gama gt; FA: fosfatase alcalina; TGO: transaminase glutamica oxalacética;

TGP: transaminase glutamica piravica.



6.5 EXAMES DE IMAGENS

A tabela 4 mostra os valores absolutos e as porcentagens relativas aos exames de imagens (CPRM, CPO e USG) com seus

respectivos diagnoésticos.

Tabela 4: Valores absolutos e porcentagens dos exames com diagnosticos dos individuos dos GF e GM.

N %) | N () TOTAL N%) | N%) TOTAL N (%) | N (%) TOTAL
DIAGNOSTICOS CPRM | CPRM CPRM cPO | CPO CPO USG | USG USG
GF=60 | GM=60 | GF+GM=120 | GF=60 | GM=60 | GF+GM=120 | GF | GM | GF+GM=120
30 34 64 18 16 32 42 39 81
co (50%) | (56%) (53%) @0%) | (24%) (28%) (70%) | (65%) (67.5%)
cop 60 60 120 45 41 86 15 10 25
(100%) | (100%) (100%) 75%) | (68%) (71%) (25%) | (16%) (20,8%)
_ 2 29 61 02 04 06 12 15 27
DILATAGAQ DAS VIAS BILIARES (53%) | (48%) (50,8%) @B%) | (6%) (5%) (20%) | (25%) (22,5%)
CoreoD 51 29 100 10 09 19 05 02 07
85%) | (81%) (83%) (16%) | (15%) (15%) 8%) | (3%) (5.8%)
CO+DILATACAO DAS VIAS BILIARES 32 29 61 02 01 03 12 15 27
(53%) | (48%) (50,8%) 3% | (%) (2,5%) (20%) | (25%) (22,5%)
12 10 22 06 05 11 05 02 07
COLECISTITE 20%) | (16%) (18%) 10%) | (83) (9%) 83) | (3%) (5.8%)
11 10 21 05 06 11 05 04 09
PANCREATITE 18%) | (16%) (17,5%) (8.3%) | (10%) (9%) 83) | (6%) (7,5%)

N: niumero; % porcentagem; CPRM: colangiopancreatografia por ressonancia; CPO: colangiografia peroperatério; USG: ultrassonografia abdominal; GF: grupo
feminino; GM: grupo masculino; CO: colelitiase; COD: coledocolitiase.



6.6 ESTUDO DAS RELACOES DA CPO E CPRM

Para avaliar a concordancia e as relagfes entre a CPO versus variaveis categéricas CPRM, e CPRM versus variaveis

categoricas CPO foram aplicados os testes de Qui-quadrado e Kappa (Tabela 5).

Tabela 5: Estudos das relagdes.

VALOR VALOR
EXAMES E DIAGNOSTICOS SENSIBILIDADE ESPECIFICIDADE ACURACIA KAPPA PREDITIVO PREDITIVO
POSITIVO NEGATIVO
CPO VERSUS CPRM
CPRM 96% 85% 88% BC 2% 98%
COD AO USG 52% 89% 78% BC 65% 82%
DILATACAO DA%ggAS BILIARES AO 5206 81% 790 sc 48% 80%
COLECISTITE 12% 83% 64% SC 17% 2%
PANCREATITE 12% 67% 52% SC 10% 68%
CPRM VERSUS CPO
CPO 71% 97% 88% BC 94% 85%
COD AO USG 39% 88% 69% SC 2% 67%
DILATACAO DA%gé;AS BILIARES AO 53% 89% 74% sc 750 73%
COLECISTITE 8% 78% 52% SC 17% 57%
PANCREATITE 12% 61% 42% SC 15% 53%

CPRM: colangiopancreatografia por ressonancia; CPO: colangiografia peroperatério; USG: ultrassonografia; BC: boa concordancia; SC: sem concordéancia; %:

porcentagem; COD: coledocolitiase.
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6.7 RELACAO DA CPO VERSUS CPRM

Notou-se boa concordéancia entre os resultados da CPRM e da COD ao
USG em relacéo a CPO.

A CPRM apresentou sensibilidade de 96%, especificidade de 85% e com
acuracia 88%, além disso, valor predito positivo de 72% e valor predito negativo
de 98%.

A COD ao USG apresentou sensibilidade de 52%, especificidade de 89%
e com acuracia 78%, além disso, valor predito positivo de 65% e valor predito

negativo de 82%.

6.8 ANALISE DE REGRESSAO LOGISTICA UNIVARIADA DA CPO VERSUS

CPRM ASSOCIADO AO RISCO DE COD

Observou-se:

a) CPRM com OR= 105 e p<0,003, indicou-se que na presenca de
CPRM positiva para COD havia um risco de 105 vezes maior de CPO positiva
para COD no mesmo paciente;

b) COD ao USG, OR=8,1 e p=0,001 indicou-se que na presenca de

COD ao USG havia risco nove vezes maior de CPO positiva para COD.
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6.9 RELACAO DA CPRM VERSUS CPO

Estudando a relacdo da CPRM versus CPO, notou-se boa concordancia
entre os resultados da CPO e da dilatacdo de vias biliares ao USG em relacdo a
CPRM.

A CPO apresentou sensibilidade de 71%, especificidade de 97% e com
acuracia 88%, além disso, valor predito positivo de 94% e valor predito negativo

de 85%.

6.10 ANALISE DE REGRESSAO LOGISTICA UNIVARIADA DA CPRM

VERSUS CPO ASSOCIADOS AO RISCO DE COD NA CPRM

Observou-se:

a) ACPO, OR= 104,44 e p<0,000003, indicou-se que na presenca de
CPO positiva para COD havia um risco de 104 vezes maior de CPRM positiva
para COD no mesmo paciente;

b) COD ao USG, OR=5,0 e p=0,012222 indicou-se que na presenca
de COD ao USG havia risco seis vezes maior de CPRM positiva para COD;

As variaveis dilatacao das vias biliares, colecistite, pancreatite, FA, GGT,
TGO, TGP, AMILASE, BI, BD e BT ndo demonstraram valor estatistico na analise

univariada.
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7. DISCUSSAO

A CO é a doenca mais comum do trato biliar e uma das mais comuns do
trato digestivo, com uma prevaléncia crescente ao longo do tempo
principalmente no sexo feminino, e que atinge cerca de 6-9% da populacdo
ocidental®.

No Brasil a prevaléncia atinge cerca de 9%, além disso, cerca de 5% a
20% dos pacientes podem evoluir com complicagées de morbidade e COD?,

Segundo Perales® o diagnéstico costuma basear-se na histéria, nos
exames fisicos e laboratoriais, e na investigacdo de imagens através da USG,
CPRM e CPO, conforme a disponibilidade.

Neste estudo o diagndstico de COD avaliada através da CPRM estava
presente em 100% dos pacientes avaliados (120 pacientes, sendo 60 no GF e
60 no GM). Nao se observou diferenca significativa quanto a prevaléncia do
género. A amostra avaliada ndo condiz com a literatura, que a incidéncia é de 3
a 4 vezes maior em mulheres quando comparado com homens, provavelmente
a selecdo dos pacientes e o0 periodo avaliado interferiram na andlise das
variaveis?©.

Em relacdo a faixa etaria, verificou-se uma maior proporcéo entre 56 e
58 anos, com média de idade 561 anos para o GF e 58+9 anos para o GM.
Dados que corroboram com a literatura, em que o avanco da idade é um fator de
risco importante!?®.

Com relacdo as comorbidades Torres et al'? cita como fatores
associados diabetes mellitus, hipertensdo arterial sistémica (HAS), dislipidemia

e obesidade, neste estudo observou-se que 32 (26%) dos pacientes
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apresentaram diagnoéstico de diabetes mellitus, 54 (42%) com hipertensao
arterial sistémica, 41 (34%) dislipidemia e 53 (44%) com obesidade.

A relacdo do diabetes mellitus é devido ao aumento da demanda
insulinica e consequente reducdo da motilidade e atonia vascular314

Segundo Littlefield & Lenahan'# a dislipidemia é um fator de risco para o
desenvolvimento de calculos biliares. O percentual de pacientes com essa
doenca é condizente com a literatura®>. E os medicamentos usados no
tratamento, como as estatinas, sdo fatores protetores?®

Aldana et al'’ notou-se que a HAS estava presente em 42% da amostra
do seu estudo, compativel com os dados do nosso estudo. Littlefield & Lenahan#
observaram que o uso de diurético tiazidico, no tratamento de HAS, é
considerado um fator de risco importante para o desenvolvimento de célculo
biliar. Entretanto, alguns trabalhos!®° ndo identificaram significancia estatistica
ao associar colelitiase e COD com a HAS.

A obesidade apresenta um valor significativo para o desenvolvimento de
calculos biliares?°. Neste estudo foi possivel observar que a maior parte dos
pacientes estavam acima do peso. E de acordo com a literatura, a bile
hipersaturada propicia a formacéao de calculos de forma progressiva, conforme o
aumento do indice de Massa Corporea (IMC)2!. Esse mecanismo € resultado,
principalmente, do aumento excessivo da sintese e secrecdo biliar de
colesterol??.

Campos et al?*? descreveram que alguns pacientes com COD podem néao
apresentar sintomas, porém, a maioria deles manifesta dor abdominal forte e
intensa. Também ocorrem casos de ictericia, nauseas, vomitos, acolia, coluria,

sudorese e febre.
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Com base na avaliacdo do exame fisico e no relato dos pacientes deste
estudo, notou-se que 97 (80%) pacientes relataram dor abdominal, 02 (1,6%)
vomitos e ou/nauseas e 57 (47%) ictericia, corroborando com os estudos de
Campos et al??; Torres et al*® e Willian et al?*.

Apo6s andlise dos dados, pode-se observar que os exames laboratoriais
dos pacientes avaliados com COD apresentaram elevacao na FA, GGT, TGO,
TGP, AMILASE, BI, BD e BT e diferenca significativa quando comparado com os
valores de referéncia.

No estudo realizado por Yang et al?® demonstraram que 0s exames
laboratoriais do perfil hepatico apresentam elevados quando comparados com
os valores de referéncias/ou grupo controle, corroborando com esse estudo.
Além disso, ndo se observou nenhuma associacéo entre eles, concluindo que,
as alteracdes nesses exames ndo puderam predizer o aparecimento de calculos.

Em nossa amostra, ao avaliar a estratificacdo de risco de COD a partir
dos critérios da ASGE’ observou-se que houve predominio de pacientes com
riscos altos, intermediarios e baixos. No entanto, ainda ndo ha padronizagéo para
conduta frente aos pacientes com risco alto, intermediario ou baixo, variando
entre a solicitacdo de exames de imagem como a RMN ou USG e a conduta
expectante e, por conseguinte, tratamentos insuficientes ou em excesso?627.

Segundo Jagtap et al?’ e Ebrahim et al?® sugerem acuraria diagnéstica
satisfatéria para a estratificacéo proposta pela ASGE’, propondo a investigacéo
de novos métodos clinicos para estabelecimento do risco pré-operatorio de
COD.

Ao analisar os resultados dos exames de imagens que S80 essenciais

para diagnosticar com precisédo as doencas do trato biliar, foi possivel observar
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gue os pacientes apresentaram através da CPRM, CPO e USG os seguintes
diagnésticos: CO, COD, dilatacdo das vias biliares, CO + COD, CO + dilatac&o
das vias biliares, colecistite e pancreatite, com maior porcentagem na CPRM,
guando comparado com os exames de CPO e USG.

A USG tem sido o exame de imagem mais usado e importante para a
investigacdo primaria da COD’?%2°, A sensibilidade da USG para COD varia de
20-90%’, com especificidade de 91%° Comparando a presenca de COD ao
USG e o resultado positivo para COD na CPO, foi observado boa concordancia
entre os resultados e risco seis vezes maior de CPO positiva para COD.

Segundo Perales® observou em seu estudo que a COD ao USG quando
comparado ao resultado positivo na CPRM, ndo apresenta concordancia, porém
pdde ser observado risco cinco vezes maior de CPRM positiva para COD no
mesmo paciente, corroborando com nosso estudo que ndo apresentou
concordancia e com risco de seis vezes maior de CPRM positiva.

Bruneton® notou-se que a USG abdominal apresenta sensibilidade de
77-87% para deteccdo de dilatacdo da via biliar. Neste estudo quando
comparado a dilatacdo das vias biliares visualizada ao USG as variaveis dos
resultados da CPO e CPRM, a especificidade foi de 81% e 89%; sensibilidade
de 52% e 53%; acuréacia de 72% e 74% e Kappa de 0,35 e 0,30, respectivamente.
No entanto, ndo houve concordancia entre os resultados. Sugere-se mais
estudos, com um numero maior de pacientes, utilizando o método CPRM, pois
trata-se de um meétodo seguro de diagnostico quando realizado de forma
seletiva®l. Ressalta-se que a dilatacdo das vias biliares esta associada a COD.

A colecistite segundo Perales® pode estimar o risco de COD e estratificar

como sendo alto, intermediario e baixo risco, através da avaliacao laboratorial e
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USG abdominal. No risco baixo indica-se colecistectomia, mas nos riscos alto e
intermediario sugere a conduta previamente a colecistectomia a realizacdo da
CPO.

Segundo Gurusamy® a CPO tem como vantagem ser um método
diagnéstico e terapéutico, com sensibilidade para COD de 80-93%,
especificidade de 99-100%. Neste estudo a sensibilidade apresentada para COD
foi de 71%, especificidade de 97% e acuracia de 88%, porcentagem abaixo do
esperado, sugere-se mais estudos com outras variaveis categoricas que envolva
a CPO para melhor responder a sua eficacia.

Na literatura, a CPO apresenta algumas desvantagens apontadas: o
aumento do tempo cirdrgico (10-17 minutos®?), aumento dos custos, exposicao
a equipe médica e paramédica a irradiacdo ionizante, complicacbes, como a
pancreatite e perfuragées, além disso pode resultar em falso-positivo®® devido a
bolhas de ar que imitam calculos ou a falha no contraste em progredir para o
duodeno, podendo resultar em intervencdes desnecessarias da arvore biliar,
assim como de lesdes iatrogénicas advindas dessa manipulagdo®31:3439,

Segundo Crema®! a CPO deve ser dispensada para avaliacdo da
presenca de COD, para que seja evitado possiveis complicacdes aos ductos
biliares advindos do uso desse método invasivo.

A CPRM, segundo Romagnuolo et al*® apresenta sensibilidade descrita
entre 85-92% e especificidade de 93-97% para deteccdo de COD36:37:38,

No presente estudo, ao analisarmos a relagdo da CPRM para COD como
resultado da CPO para COD, observou-se: sensibilidade 96%, especificidade
85%, acuracia 88%, Kappa de 0,8 e boa concordéancia dos resultados obtidos no

pré-operatorio através da CPRM e CPO. E na analise de regressao, encontrou-



54

se OR=105 com p<0,003, indicando que a presenca da CPRM para COD foi
associada a risco de 105 vezes maior para COD no mesmo paciente.

Portanto, o método da CPRM para casos suspeitos de COD € seguro e
relevante para o diagndstico, no entanto, deve-se associar o quadro clinico,
laboratorial e USG abdominal, mesmo n&o sendo concordantes em seus

resultados.

8. CONCLUSAO

Conclui-se que a CPRM tem boa concordancia para COD e CPO.
Porém, deve-se orientar sempre a busca dos fatores clinicos, laboratoriais e de
USG abdominal que sugiram a obstrucao da via biliar. Além disso, conforme os
riscos dos pacientes para CPO, os exames de imagens mais complexos devem
ser realizados, porém depende da disponibilidade do local. A CPRM é preferivel,

por se tratar de exames menos invasivo e com menor indice de complicacées.
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