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Resumo

A grande dificuldade, na literatura, para a avaliagdo dos diferentes métodos utilizados no tratamento
paliativo dos tumores irressecdveis do hilo hepdtico, foi a inexisténcia de um parametro que tornasse
uniforme a linguagem dos seus resultados. Este estudo tem por finalidade analisar os resultados da
anastomose colangioentérica intraparenquimatosa (ACEI) no ducto do seguimento III, realizada em
17 pacientes consecutivos, portadores de obstru¢do maligna do hilo hepdtico. Para tanto, foi avaliado,
dentre outras varidveis, um indice de qualidade de vida, denominado Indice de Conforto, que permite
a comparag¢do numérica dos resultados. Houve regressdo importante da ictericia em 88,2% dos casos,
e redugdo estatisticamente significativa dos niveis séricos das bilirrubinas no pds-operatério (p <0,05).
A mortalidade hospitalar foi de 11,8%, e o Indice de Conforto foi equivalente a 81,9%. Estes resulta-
dos permitem as seguintes conclusdes: 1) A técnica proposta representa um método eficiente para
resolucdo da colestase causada por tumores irressecdveis do hilo hepatico; 2) O Indice de Conforto de
81,9% credencia o método como adequado para o tratamento paliativo desta afeccado.

Palavras-chaves: cancer do hilo hepitico; anastomose colangioentérica paliativa; sobrevida; Indice
de Conforto

Abstract

The specialized literature has demonstrated that the survival of the patients with malignant jaundice,
even when submited only to palliative treatment, is usually long. The authors present the results of the
Soupault-Couinaud’s operation, performed as palliative treatment in 17 consecutive patients with
malignant jaundice. Among other variables, it was evaluated an index of life quality denominated
Comfort Index, allowing for numerical comparison of results. There was an important regression of
Jaundice in 88.2% of cases, and a statistically relevant reduction of seric levels of bilirubins in the
postoperative (P < 0.05). Hospital mortality rate was of 11.8%, and the Comfort Index was of 81.9%.
These results allow to state that the proposiet technique represents an effective method for the resolution
of cholestasis due to unresectable tumours of the hepatic hilus and that the Comfort Index of 81.9%
proves this method to be an adequate palliative treatment for malignant jaundice.

Key words: cancer of the hepatic hilus; palliative cholangioenteric anastomosis; survival; Comfort
Index
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Introdugao

Ha décadas, admite-se que a sobrevida dos
pacientes com neoplasias malignas da via
biliar principal, submetidos apenas a trata-
mento paliativo, geralmente € prolonga-
da®™?. A mortalidade na maioria dos casos é
decorrente de infecgdo biliar, sepse e insu-
ficiéncia hepdtica®>.

Este conceito, inicialmente admitido apenas
para os tumores de Klatskin®, foi modifi-
cado por Bismuth et al.*, quando demons-
traram que a obstru¢do maligna do hilo he-
patico (OMHH) pode ser determinada por
neoplasias distintas sob o ponto de vista cli-
nico-patoldgico, porém passiveis de abor-
dagem terapéutica paliativa semelhante
(Figura 1).

As dificuldades de abordagem cirdrgica do
hilo hepdtico em casos de céancer hilar
irressecavel e o elevado risco cirtrgico dos
pacientes com ictericia obstrutiva propicia-
ram o desenvolvimento de métodos nao ci-
ridrgicos, como a drenagem biliar externa, e
a colocagdo de préteses, por via percutanea
ou endoscdpica.

Figura 1 - Cancer do hilo hepético: tumores de Klatskin (circulo menor); tumores que
causam invasdo direta da via biliar principal (circulo médio); e tumores regionais
que comprometem o ducto hepético e sua confluéncia (circulo maior). Reproduzido
e modificado de Bismuth et al., 1988.

Apesar da aparente facilidade técnica, es-
ses métodos apresentam taxas de insucesso
superiores a 20%7, as préteses obstruem e
se deslocam com facilidade, e os indices de
mortalidade sdo elevados, varidveis entre
30% e 52%.

Nos dias atuais, o acesso facilitado a méto-
dos mais avangados permite um diagndsti-
co mais acurado do cncer do hilo hepatico
e possibilita um tratamento mais racional,
através da ressec¢ao com fins curativos, ou
da realizacdo de anastomoses colangioen-
téricas intraparenquimatosas (ACEI) como
método paliativo, pois somente a explora-
¢do cirdrgica permite a confirmagio diag-
noésticae determina a conduta definitivanes-
te grupo de pacientes”.

O objetivo do presente estudo € analisar os
resultados da ACEI no ducto do segmento
II1, por abordagem tangencial ao ligamento
redondo (Soupault - Couinaud, 1957)"'", no
tratamento paliativo da OMHH. Para tanto,
foi avaliado, entre outras varidveis, um in-
dicador da eficdcia da paliagdo, denomina-
do “Indice de Conforto”®, que permite a
comparag@o numérica entre os diferentes
métodos paliativos empregados no trata-
mento do cancer do hilo hepitico.

Material e métodos

Foram incluidos neste estudo 17 pacientes
consecutivos com OMHH, submetidos a
ACEI no ducto do segmento III, num perio-
do de quatro anos. Nesta série, houve pre-
dominancia do sexo feminino (58,8%), e os
extremos de idade foram de 42 ¢ 86 anos,
com média de 61,4 anos. Todos foram sub-
metidos a ACEI no ducto do segmento III,
de acordo com a descric¢do original de Sou-
paulte Couinaud""”. Os achados clinicos pre-
dominantes foram: ictericia (100%), pruri-
do (64,7%), dor abdominal (58,8%), ema-
grecimento (47%) e massa palpavel abdo-
minal (41,2%).

Os niveis séricos das bilirrubinas foram de-
terminados nos periodos pré e pds-operato-
rio e submetidos a analise estatistica, sendo
empregado o teste t de Student, com nivel
de significancia para p < 0,05.

O diagnéstico de OMHH foi realizado por
meio de ultra-sonografia (USG) e colangio-
grafia transepdtica (CTE), que demons-



traram dilatacdo das vias biliares intra-he-
paticas e auséncia de progressdo do meio de
contraste para o duodeno em todos os ca-
sos. Em nove pacientes (52,9%), a CTE de-
monstrou obstrucao ao nivel da confluén-
cia dos ductos hepdticos (Figura 2).

Em todos os casos, foi possivel a identifica-
¢do do ducto do segmento III do figado por
abordagem tangencial ao ligamento redon-
do, e a ACEI proposta foi tecnicamente
exeqiiivel. Apds exposi¢do e abertura do
ducto hepatico, numa extensiao de 2 a 3 cm
(Figura 3), uma al¢a jejunal 2 Y de Roux foi
preparada, e confeccionada uma anastomo-
se latero-lateral, com pontos separados de
polipropileno cardiovascular 5-0. Em ape-
nas um caso, onde o didmetro do ducto he-
pdticondo correspondia ao demonstrado nos
exames de imagem, utilizamos um tubo
transepdtico para tutoramento da anastomo-
se (Figuras 4 e 5).

Além da comparag@o entre os niveis séricos
pré e pés-operatorios das bilirrubinas, fo-
ram avaliados a morbimortalidade pds-ope-
ratéria, a sobrevida e o Indice de Conforto
obtidos com o procedimento.

O Indice de Conforto é um indicador da efi-
cdcia da paliag@o, proposto por Bismuth et
al., em 1988, e determinado pela seguinte
equacgao:

Indice de Conforto = x 100

duragao do bem-estar (meses)

sobrevida média (meses)

O método paliativo € considerado satis-
fatério, quando o Indice de Conforto apro-
xima-se ou equivale a 100%.

Resultados

Todos os casos desta série tratavam-se de
tumores irressecdveis que acometiam o hilo
hepitico, envolvendo um grupo heterogé-
neo de neoplasias, com caracteristicas
clinicas e patoldgicas distintas.

A Tabela 1 relaciona os resultados dos exa-
mes anatomopatolégicos referentes aos 17
pacientes tratados, onde se verifica que ape-
nas 23,6% dos casos tratavam-se de colan-
giocarcinomas.

Figura 2 - Colangiografia transepatica mostrando obstrug¢do ao nivel da
confluéncia dos ductos hepdticos, com comunicacédo entre os dois lobos.
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Figura 3 - Ducto hepatico esquerdo identificado no segmento III, por abor-
dagem tangencial ao ligamento redondo do figado (Técnica de Soupault -
Couinaud).

Figura 4 - Aspecto intra-operatdrio final de ACEI no ducto do segmento III.



Seis pacientes apresentaram complicagdes
p6s-operatérias (35,3%) paraum total de 11
(64,4%), conforme demonstrado na Tabela
2. Em dois pacientes, ndo houve regressao
daictericia, e ambos desenvolveram colan-
gite, sepse e insuficiéncia renal, evoluindo
para o 6bito, o que determina uma mortali-
dade hospitalar de 11,8%. Houve regressao
importante da ictericia e redug@o estatisti-
camente significativa dos valores médios
das bilirrubinas (p <0,05) nos pacientes res-
tantes (88,2%), quando comparados aos va-
lores médios pré-operatorios (Tabela 3).

Figura 5 - Aspecto intra-operatério da ACEI no ducto do segmento III,
tutorada por tubo transepdtico.

Tabela 1 - Distribuicdo dos pacientes portadores de OMHH, de acordo com o tipo
histopatolégico da neoplasia

Histopatolégico Ne¢ de %
pacientes

Adenocarcinoma ductal das vias biliares 4 23,6
Adenocarcinoma metastdtico de origem ndo identificada 4 23,6
Adenocarcinoma metastdtico da vesicula biliar 3 17,7
Adenocarcinoma metastédtico de origem pancreatica 3 17,7
Adenocarcinoma metastatico de ovdrio 1 5,8
Carcinoma epiderméide metastdtico (neoplasia primdria do esdfago) 1 5.8
Exame anatomopatolégico inconclusivo 1 5.8
Total 17 100,0

Tabela 2 - Distribui¢do dos pacientes portadores d¢ OMHH submetidos a ACEI no
ducto do segmento I1I, de acordo com as complicagdes pos-operatorias (at€ 0 3°P.O.)

Complicagao N2 de casos %

* Colangite 2 11,8
* Insuficiéncia renal 2 11,8
* Sepse 2 11,8
Fistula biliar 1 5.8
Broncopneumonia 1 5,8
Hematémese 1 5.8
** Evisceragao 1 5,8
** Infec¢do da ferida 1 5.8
Total - 11 64.4
*QOs pacientes que apresentaram colangite sio os mesmos que evoluiram com insuficiéncia renal, sepse

e obito.
**() mesmo paciente apresentou evisceragdo e infec¢do da ferida operatoria.
*#%Seis pacientes (35,3%) apresentaram complicagoes, para um total de 11 (64,4%).



A sobrevida variou de trés a 23 meses, com
média de 8,3 meses. O periodo livre de sin-
tomas (duragcdo do bem-estar) oscilou entre
2 a 23 meses, com média de 6,8 meses.

O Indice de Conforto, de acordo com a equa-
¢ao apresentada, foi equivalente a 81,9%
(Tabela 4).

Discussao

As estenoses altas dos ductos biliares repre-
sentam, indiscutivelmente, um dos proble-
mas mais complexos da cirurgia hepatobi-
liar. Embora existam varias alternativas te-
rapéuticas para a derivagdo biliar, nos ca-
sos de estenoses inflamatdrias, traumaticas
ou neoplasicas do ductos biliares, os resul-
tados s@o controversos, ¢ nem sempre sa-
tisfatérios!> 13,

A maioriados casos de estenoses altas das
vias biliares de natureza benigna é decor-
rente de lesdes acidentais das vias biliares
em operagdes prévias''*19 Nesses casos,
as dificuldades de abordagem cirtrgica do
hilo hepdtico levaram vérios pesquisado-
res a desenvolverem técnicas que contor-
nassem o problema do acesso direto a re-
gido hilar e possibilitassem a identificagio
dos canais hepdticos em situagdo intra-
parenquimatosa‘’ 1720,

Além desse aspecto, a experiéncia acumu-
lada demonstrou que as hepaticojejunos-
tomias cldssicas realizadas em ductos hepa-
ticos fibréticos ou de pequeno didmetro
apresentam uma elevada incidéncia de
estenose pos-operatéria(12).

A abordagem do ducto hepético esquerdo
na placa hilar, técnica descrita por Hepp ¢
Couinaud”, obteve grande aceitagio por
parte dos cirurgides que se dedicam a cirur-
gia hepatobiliar, particularmente nos casos
*de estenoses benignas da via biliar princi-
pal’®. Além da situa¢do anatdmica favora-
vel, o ducto hepético esquerdo dificilmente
€ exposto a trauma cirdrgico nas operagdes
rotineiras das vias biliares, e geralmente
apresenta um didmetro superior ao do ducto
hepitico direito. Isso permite sua exposi¢io
numa extensdo suficiente para realizar
anatomoses seguras e de excelente didme-
tro (1,5 a 3 cm), adicionada a vantagem de

Tabela 3 - Niveis séricos da bilirrubina total, nos periodos pré e pos-
operatério de pacientes portadores de OMHH, submetidos a ACEI
no ducto do segmento III do figado

Bilirrubina total Pré-operatério Pés-operatério

(mg/dl) Ne % Ne %
até 5 1 5,8 8 53.4
5,1-10 2 11,8 7 46.6
10,1-15 4 23,6 - -
15,1-20 5 294 - -
> 20 5 29,4 - -
Total 17 100 15 100

*Valores médios: pré-operatorio = 17,9; pos-operatorio = 4,7
**Diferenca estatisticamente significativa, quando comparados os valores médios
(p <0,05)

Tabela 4 - Andlise da regressao da ictericia, sobrevida e Indice de Con-
forto no pés-operatdrio dos pacientes que obtiveram alta hospitalar

N2 de Regressao  Sobrevida Sobrevida indice de
pacientes da média s/sintomas Conforto
ictericia (meses) meses (%)
(%)
15 100,0 8,3 6,8 81,9

que as suturas sdo executadas em tecido nor-
mal. Permite, ainda, que essas anastomoses
sejam tutoradas por tubos transepaticos, o
que reduziria a incidéncia de colangite e
estenose pds-operatdrias'® 19,

Estes mesmos principios devem ser obser-
vados para as ACEI, nos casos de OMHH,
porém com a diferencga fundamental de que,
nestes pacientes, a obstru¢io da anastomo-
se ocorre, quase que invariavelmente, por
infiltragdo ou recidiva tumoral?.

Em virtude deste dltimo aspecto, alguns
autores desaconselham a abordagem do duc-
to hepitico esquerdo pela placa hilar, nos
casos de OMHH, e afirmam que as ACEI
a0 mais seguras e exeqiiiveis, quando exe-
cutadas a uma distincia razoavel da lesdo
maligna®®. Além das comprovadas dificul-
dades técnicas, existe a possibilidade de
realizar a ACEI em ductos hepdticos com-
prometidos por infiltragdo tumoral micros-
copica, com subseqiiente obstrugdo preco-
ce da anastomose(?,



Bismuth et al.© ressaltam que o cancer do
hilo hepdtico é representado por um grupo
heterogéneo de neoplasias, que envolve des-
de tumores primdrios das vias biliares até
tumores metastaticos de origem gastrica, ou
pancredtica. Entretanto, a medida que aco-
metem o hilo hepdtico, impdem métodos
terapéuticos semelhantes.

Ambas as assertivas foram corroboradas
pelo presente estudo, onde, em 17 casos
consecutivos de OMHH, apenas 23,6% fo-
ram confirmados histologicamente como
adenocarcinoma ductal das vias biliares
(Tabela 1).

Assim, pode-se justificar a multiplicidade
de métodos utilizados no tratamento da
OMHH, os quais podem variar desde a sim-
ples drenagem externa percutdnea até a
hepatectomia total seguida de transplante'.

A resseccio radical continua sendo con-
siderada, por vdrios autores, cOmo a me-
lhor op¢do terapéutica para os casos de
OMHH® 62229 embora outros afirmem que
apenas os tumores primdrios da via biliar
principal sdo passiveis de ressec¢do curati-
va®+29_ O grande 6bice reside, ainda, no
baixo indice de ressecabilidade verificado
por ocasido do diagnéstico e da exploragao
cirdrgica.

Shimada et al.® conseguiram realizar res-
secgoes radicais em 19,2% dos casos de uma
série de 42 pacientes. Bismuth et al.*, ana-
lisando retrospectivamente 178 pacientes
portadores de cancer do hilo hepético, con-
clufram que a ressecg@o pode ser conside-
rada radical em apenas 10,1% dos casos.
Reding et al.?”, revisando 307 casos de co-
langiocarcinomas, de diferentes centros es-
pecializados, identificaram um nivel de
31,9% de ressecabilidade. Autores japone-
ses tém conseguido indices de ressecabili-
dade superiores a 70% em casos de colangi-
ocarcinomas da confluéncia dos ductos
hepiticos, com sobrevida correspondente
mais longa®. Entretanto, seus resultados
ndo foram reproduzidos em outros centros
de cirurgia hepdtica.

E evidente que os indices de ressecabilidade
do cancer do hilo hepético apresentam uma

tendéncia a aumentar, a partir dos avangos
dos métodos de diagndstico, das modernas
técnicas deresseccdo hepdticae dos progres-
sos relacionados ao suporte clinico dos pa-
cientes®™ 22, Apesar desta constatacao,
observa-se que a média dos indices referi-
dos na literatura especializada ndo se ele-
vou de forma significativa, mantendo-se em
niveis ligeiramente superiores a 30%. Des-
ta forma, pode-se inferir que cerca de 70%
dos pacientes portadores de OMHH serao
submetidos a tratamento paliativo, cujo ob-
jetivo principal ¢ a resoluc@o da ictericia
obstrutiva.

A drenagem externa percutanea (DEPC) foi
desenvolvida a partir dos bons resultados
da colangiografia percutdnea transepatica
(CPTE), e proposta inicialmente com 0 ob-
jetivo de ocluir o trajeto da pung¢dao no
parénquima hepdtico, minimizando suas
complicagoes.

Nakayama et al.®” admitem que, em casos
de OMHH, a DEPC pode ser indicada nas
seguintes situagdes: distirbios da coagula-
¢do e da fungao renal, alteragoes hematolé-
gicas, prurido de grande intensidade, e, so-
bretudo, como método de descompressao bi-
liar pré-operatéria, no sentido de permitir a
correcio de distirbios metabolicos e
hemiticos, e reduzir a morbimortalidade
pOs-operatdria. Estes autores, em estudo re-
trospectivo, observaram uma redu¢ao da
mortalidade operatéria de 28,3% nos pa-
cientes submetidos apenas ao tratamento
cirdrgico, para 8,2% nos casos precedidos
de DEPC. Entretanto, seus resultados ndo
foram confirmados por estudos controlados,
que falharam em demonstrar redugdo da
morbimortalidade em pacientes submetidos
a DEPC previamente a operagao®"*?.

Apesar da facilidade técnica de execugao, a
DEPC apresenta inimeras desvantagens®,
perda de liquidos, eletrdlitos e sais biliares,
com subseqiiente desnutri¢io; necessidade
de trocas repetidas do catéter por obstrugao;
¢ possibilidade de desenvolvimento de fis-
tulas, colangite e sepse por infecgdo biliar.
Bismuth et al. afirmam ainda que o empre-
go de métodos paliativos tempordrios, quer
percutdneos ou endoscépicos, reduz as pos-
sibilidades de sucesso da subseqiiente res-



sec¢do, e aumenta significativamente os in-
dices de complicagdes intra-operatérias e de
infecgdo biliar. Além disso, a DEPC pré-ope-
ratéria diminui o calibre dos ductos biliares,
dificultando a realiza¢do das ACEI nos ca-
sos de tumores irressecdveis do hilo hepati-
C0(33).

Considerando as inimeras complicagdes e 0s
resultados controversos da DEPC como mé-
todo tempordrio ou definitivo de des-
compressdo biliar”*?, o desenvolvimento do
método de drenagem interna percutinea
(DIPC) por meio de endopréteses represen-
tou uma conseqiiéncia légica. O método nao
apresenta os inconvenientes da permanéncia
de um tubo externo, seguramente uma vanta-
gem sobre a DEPC, porém permanecem os
riscos de fistulas, coleperitdnio e hemorragia,
relacionados a pung@o do parénquima hepé-
tico®”. De qualquer forma, a DIPC nio apre-
sentou resultados convincentes, com indices
de complicagdes que oscilam entre 12,2% e
22% e de mortalidade entre 17% e 38%® 3%,

A drenagem biliar interna realizada por meio
de préteses posicionadas por via endoscopi-
ca (DBIE) foi proposta inicialmente por
Laurence e Cotton®, apoiados nos bons re-
sultados dacolangiografiaendoscépica retro-
grada como método de confirmagéo radiold-
gicaecitologicada OMHH, e da papilotomia
endoscépica como método de drenagem bili-
ar em portadores de neoplasias obstrutivas da
papila de Vater. Além disso, a DBIE dispen-
sa a pung¢do hepatica transcuténea, eliminan-
do completamente as complicagbes dos
procedimentos de drenagem percutinea ex-
terna ou interna relacionadas ao trajeto da
pungdo no parénquima hepdatico®?. Entretan-
to, sua aplicagdo nas lesGes altas da via biliar
¢ limitada, e os indices de colangite e morta-
lidade hospitalar sdo elevados®.

Cotton”, sem correlacionar claramente a lo-
calizag¢do do tumor com a falha da DBIE,
observou 21,7% de insucessos em 23 casos
de OMHH. Dentre os pacientes em que a
endoproétese foi posicionada adequadamen-
te, 33,3% desenvolveram colangite e falece-
ram em conseqiiéncia de sepse. Outros auto-
res observaram que o emprego da DBIE €
mais favordvel para os tumores da papila de
Vater e do colédoco distal, em comparagio

aos tumores localizados no ter¢o médio da
via biliar principal e na confluéncia dos
ductos hepaticos. Os indices de mortalida-
de até 30 dias ap6s a DBIE, considerando as
quatro localiza¢des, foram 0%, 12%, 22%
e 24%, respectivamente. Os de colangite
foram 0%, 8%, 29% e 42%, respectivamen-
te®?. Esses dados demonstram claramente
que os melhores resultados da DBIE foram
obtidos nos casos de tumores do colédoco
distal e da papilade Vater, justamente os que
apresentam melhor prognéstico com o tra-
tamento cirdrgico, pelas condi¢des favora-
veis que oferecem para a ressecgio radical.

Na América Latina, Praderi et al.'? intro-
duziram a técnica da intubagdo cirdrgica
transtumoral (ICTT), para o tratamento pa-
liativo da OMHH. O método foi populari-
zado por Terblanche ¢ Low®” a partir de
1973, quando relataram 15 casos de OMHH
tratados prospectivamente por ICTT com
“tubos em U”, e identificaram um indice de
66,6% de sobrevida superior a um ano.

O principal argumento dos que defendem a
ICTT semressecg@o tumoral é a constatagao
do crescimento habitualmente lento dos co-
langiocarcinomas?, o que permite a reali-
zacdo de cirurgias tecnicamente menos
complexas, complementadas por radiotera-
pia®” 3. Qutra vantagem da ICTT seria a
possibilidade de avaliagdo cirdrgica da
ressecabilidade, além de permitir a coloca-
¢do de tubos de maior didmetro, que apre-
sentam indices de obstru¢ao menores do que
as préteses radioldgicas ou endoscépicas.

Os “tubos em U” podem ser trocados com
relativa facilidade, quando os pacientes
desenvolvem colangite, porém
apresentam alguns inconvenientes®: a
permanéncia de um tubo externo, a
dependéncia médico-hospitalar para
monitorizar a paténcia ou para a troca do
tubo, e a possibilidade de extravasamento
biliar no orificio de emergéncia hepatica,
nos casos de grandes figados colestaticos,
que, por diminuirem a estase apds a
descompressdo, poderiam ocasionar o
deslocamento do tubo e a permanéncia de
algum orificio aberto em peritdnio livre.
Em relagdo a este dltimo aspecto, €
interessante ressaltar a contribuigio
técnica de Pereira-Lima et al.®® que
acondicionaram, no trajeto extra-hepatico




entre a superficie hepdtica e a pele, dreno
de Penrose envolvendo o tubo, no intuito
de gerar maior reagdo tecidual e permitir
a formacdo do eventual trajeto fistuloso,
evitando o extravasamento biliar na ca-
vidade peritoneal.

De qualquer forma, a experiéncia de Bis-
muth et al.©® demonstrou que em termos de
sobrevida, duracdo do bem-estar e Indice
de Conforto, os resultados obtidos com as
técnicas de drenagem e com a ICTT sdo
marcadamente inferiores aos obtidos com
as ACEL

A partir da publicagdo de Longmire e
Sandford? e dos estudos da segmentagao
hepitica realizados por Couinaud*”, va-
rias modalidades de ACEI foram descritas
na literatura! %29,

Do ponto de vista técnico, alguns aspectos
merecem considera¢do. A necessidade de
sustentagdo das anastomoses colangioenté-
ricas por tubos transepaticos, no intuito de
reduzir a ocorréncia de colangite e estenose
pés-operatérias, tem sido defendida por al-
guns. autores® 1% 13,39,

Este procedimento foi utilizado apenas em
um paciente desta série, nao permitindo cor-
relagdo nitida entre a ndo utilizagdo de tu-
bos transanastomésticos e a incidéncia de
complicagdes pds-operatérias. O indice de
colangite foi de 11,8%, semelhante aos re-
feridos na literatura para as ACEI (7,4% a
23%), e inferior aos relatados para os méto-
dos de intubag@o e drenagem, que variam
de 14% a35,3%“®. Assim, pode-se afirmar
que o emprego de tubos transepaticos € des-
necessdrio em anastomoses colangioentéri-
cas de bom didmetro (1,5 cm ou mais) reali-
zadas em ductos hepadticos livres de com-
prometimento neopldsico ou inflamatério
particularmente, em pacientes cuja perspec-
tiva de sobrevida € curta, o que € aplicdvel a
todos os casos desta série.

Um aspecto controverso ¢ a indicagdo de
derivagdo bilateral como procedimento ini-
cial, em casos onde o tumor causa a separa-
¢do dos lobos hepdticos. Longmire et al.**
afirmaram que a ACEI s6 ¢ efetiva, quando
existe comunicagio entre os dois lobos. No

entanto, o crescimento adicional do tumor
na confluéncia dos ductos hepaticos pode
condicionar a separagdo dos lobos apds a
realiza¢do da ACEI. Nesta circunstancia, os
segmentos hepaticos que se encontravam em
comunicagdo com a luz entérica e posteri-
ormente foram obstruidos oferecem condi-
¢des para o desenvolvimento de infecgao”.
Porém, de acordo com Bismuth e Corlette“",
a infec¢do do lobo na@o drenado € rara, e.
quando apenas a confluéncia principal ¢
obstruida, a derivagao unilateral a esquerda
representa a melhor opgdo, com resultados
plenamente satisfatérios no que se refere a
resolucgdo da ictericia.

Outro ponto controverso seria a quanti-
dade de parénquima hepdtico a ser
drenado, o que, em determinadas
situagdes, justificaria a derivagao
bilateral. Entretanto, jd foi demonstrado
que a drenagem de 30% a 40% de
parénquima hepdatico funcionantes €
suficiente para redug¢do da bilirrubi-
nemia®*Y.

Os resultados deste estudo confirmam esta
afirmacgdo: em nenhuma oportunidade, foi
realizada ACEI bilateral, e houve regressao
importante da ictericia em 88,2% dos casos.

A maior dificuldade, na literatura, para
avaliar a eficdcia dos métodos de
tratamento paliativo utilizados na OMHH,
foi a inexisténcia de um pardmetro que
tornasse uniforme a linguagem dos seus
resultados. A partir da década de 80, pelo
menos, dois indices de qualidade de vida
foram propostos com a finalidade de
permitir esta avaliagdo: o de Evander et
al.“?_ ¢ o Indice de Conforto proposto por
Bismuthetal.,em 1988. O primeiro avalia
o nimero de pontos assinalados pelo
paciente, pelo menos durante 75% do
tempo de vida restante, de acordo com 0s
seguintes aspectos: precdria condigdo
geral, acamado todo o tempo (1 ponto);
ma condigdo geral, hospitalizagdes fre-
giientes (2 pontos); condi¢do geral
satisfatéria, hospitalizagdes ocasionais,
incapaz para o trabalho (3 pontos); boa
condigdo geral, capaz de trabalhar ocasi-
onalmente (4 pontos).

No presente estudo, foi utilizado o Indice
de Conforto®, por incluir, na avaliagio da
qualidade de vida, o desaparecimento da



ictericia e do prurido (duragio do bem-es-
tar), anosso ver, parimetros estritamente re-
lacionados a efetividade do método paliati-
vo empregado.

Assim, de acordo com os resultados obtidos
e considerados os pardmetros empregados,
pode-se concluir que: (1) a ACEI no ducto
do segmento III, por abordagem tangencial
ao ligamento redondo, € tecnicamente exe-
qiiivel, quando os exames por imagem de-
monstram dilatagdo das vias biliares intra-
hepaticas; (2) a técnica, mesmo executada
em apenas um lobo hepético, representa um
método eficiente para resolucio da coles-
tase, o que foi comprovado pela regressio
da ictericia em 88,2% dos casos, e pela re-
dug@o estatisticamente significativa dos ni-
veis séricos das bilirrubinas no pés-opera-
torio; (3)o Indice de Conforto de 81,9% cre-
dencia o método como adequado no trata-
mento paliativo da OMHH.
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