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Resumo 
A grande dificuldade, na literatura, para a avaliação dos diferentes métodos utilizados no tratamento 
paliativo dos tumores irressecáveis do hilo hepático, foi a inexistência de um parâmetro que tornasse 
uniforme a linguagem dos seus resultados. Este estudo tem por finalidade analisar os resultados da 
anastomosc colangioentérica intraparenquimatosa (ACEI) no dueto do seguimento III, realizada em 
17 pacientes consecutivos, portadores de obstrução maligna do hilo hepático. Para tanto, foi avaliado, 
dentre outras variáveis, um índice de qualidade de vida, denominado índice de Conforto, que permite 
a comparação numérica dos resultados. Houve regressão importante da icterícia em 88,2% dos casos, 
e redução vstatisticamente significativa dos niveis sericos das bilirrubinas no pos operatorio (p <0 05) 
A mortalidade hospitalar foi de 11 8% e o índice de Conforto foi equivalente a 81 9% Estcs resulta 45 
dos permitem as seguintes conclusões: 1) A técnica proposta representa um método eficiente para 
resolução da colestase causada por tumores irressecáveis do hilo hepático; 2) O índice de Conforto de 
81.9% credencia o método como adequado para o tratamento paliativo desta afecção. 

Palavras-chaves: câncer do hilo hepático; anastomose colangioentérica paliativa; sobrevida; índice 
de Conforto 

Abstract 
The speciaiized literature has deinonstrated mai the survival of the patients with inalignant jaundice, 
even when subrnited onlv to pailiative treatinent, is usually long. The authorspresent the results ofthe 
Soupault-Couinaud's operation, performed as pailiative treatment iii 17 consecutive patients with 
inalignantjaundice. A,'nong other variables, ii' was evaivated an index of life quaiitv denorninated 
Comfort Index, aliowing for numerical colnparison ofresuits. There was au important regression of 
jaundice ia 88.2% of cases, and a statistically relevant reduction ofseric leveis of bilirubins in the 
postoperative (P < 0.05). Hospital rnortality rate was of 11.8%, and the Comfort Index was of8l. 9%. 
These resulís aiiow to state that the proposiet technique represents an effective method for the resolution 
ofchoiestasis due to unresectable tumours of the hepatic hilus and that the Cornfort index of8l.9% 
proves this inethod to he an adequate pailiarive treatrnent for malignaníjaundice. 

Key words: cancer of the hepatic hilus; pailiarive choiangioenteric anastomosis; survivai; Coinfort 
index 
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Introdução 
Há décadas, admite-se que a sobrevida dos 
pacientes com neoplasias malignas da via 
biliar principal, submetidos apenas a trata-
mento paliativo, geralmente é prolonga-
da°' 2)  A mortalidade na maioria dos casos é 
decorrente de infecção biliar, sepse e insu-
ficiência hepática° 5 . 

Este conceito, inicialmente admitido apenas 
para os tumores de Klatskin°, foi modifi-
cado por Bismuth et al., quando demons-
traram que a obstrução maligna do hilo he-
pático (OMHH) pode ser determinada por 
neoplasias distintas sob o ponto de vista clí-
nico-patológico, porém passíveis de abor-
dagem terapêutica paliativa semelhante 
(Figura 1). 

As dificuldades de abordagem cirúrgica do 
hilo hepático em casos de câncer hilar 
irressecável e o elevado risco cirúrgico dos 
pacientes com icterícia obstrutiva propicia-
ram o desenvolvimento de métodos não ci-
rúrgicos, como a drenagem biliar externa, e 
a colocação de próteses, por via percutânea 
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ou endoscópica. 

Figura 1 - Câncer do hilo hepático: tumores de Klatskin (círculo menor); tumores que 
causam invasão direta da via biliar principal (círculo médio); e tumores regionais 
que comprometem o ducto hepático e sua confluência (círculo maior). Reproduzido 
e modificado de Bismuth et ai., 1988. 

Apesar da aparente facilidade técnica, es-
ses métodos apresentam taxas de insucesso 
superiores a as próteses obstruem e 
se deslocam com facilidade, e os índices de 
mortalidade são elevados, variáveis entre 
30% e 

Nos dias atuais, o acesso facilitado a méto-
dos mais avançados permite um diagnósti-
co mais acurado do câncer do hilo hepático 
e possibilita um tratamento mais racional, 
através da ressecção com fins curativos, ou 
da realização de anastomoses colangioen-
téricas intraparenqui matosas (ACEI) como 
método paliativo, pois somente a explora-
ção cirúrgica permite a confirmação diag-
nóstica e determina a conduta definitivanes-
te grupo de pacientes ° . 

O objetivo do presente estudo é analisar os 
resultados da ACEI no ducto do segmento 
III, por abordagem tangencial ao ligamento 
redondo (Soupault - Couinaud. l957), no 
tratamento paliativo da OMHH. Para tanto, 
foi avaliado, entre outras variáveis, um in-
dicador da eficácia da paliação, denomina-
do "Indice de Conforto" 6 , que permite a 
comparação numérica entre os diferentes 
métodos paliativos empregados no trata-
mento do câncer do hilo hepático. 

Material e métodos 
Foram incluídos neste estudo 17 pacientes 
consecutivos com OMHH, submetidos a 
ACEI no ducto do segmento III, num perío-
do de quatro anos. Nesta série, houve pre-
dominância do sexo feminino (58,8%), e os 
extremos de idade foram de 42 e 86 anos, 
com média de 61,4 anos. Todos foram sub-
metidos a ACEI no ducto do segmento III, 
de acordo com a descrição original de Sou-
pault e Couinaud' °. Os achados clínicos pre-
dominantes foram: icteríci a (100%), pruri-
do (64,7%), dor abdominal (58,8%), ema-
grecimento (47%) e massa palpável abdo-
minal (41,2%). 

Os níveis séricos das bilirrubinas foram de-
terminados nos períodos pré e pós-operató-
rio e submetidos à análise estatística, sendo 
empregado o teste t de Student. com  nível 
de significância para p <0,05. 

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



traram dilatação das vias biliares intra-he-
páticas e ausência de progressão do meio de 
contraste para o duodeno em todos os ca-
sos. Em nove pacientes (52,9%), a CTE de-
monstrou obstrução ao nível da confluên-
cia dos ductos hepáticos (Figura 2). 

Em todos os casos, foi possível a identifica-
ção do ducto do segmento III do fígado por 
abordagem tangencial ao ligamento redon-
do, e a ACEI proposta foi tecnicamente 
cxeqüívcl. Após exposição e abertura do 
ducto hepático, numa extensão de 2 a 3 em 
(Figura 3), uma alça jejunal à Y de Roux foi 
preparada, e confeccionada uma anastomo-
se látero-lateral, com pontos separados de 
polipropileno cardiovascular 5-0. Em ape-
nas um caso, onde o diâmetro do ducto he-
pático não correspondia ao demonstrado nos 
exames de Imagem, utilizamos um tubo 
transepático para tutorarnento da anastomo-
se (Figuras 4 e 5). 

Além da comparação entre os níveis séricos 
pré e pós-operatórios das bilirrubinas, fo-
ram avaliados a morbimortalidade pós-ope-
ratória, a sobrevida e o Indice de Conforto 
obtidos com o procedimento. 

O Índice de Conforto é um indicador da efi-
cácia da paliação, proposto por Bismuth ei 
ai., em 1988, e determinado pela seguinte 
equação: 

duração do bem-estar (meses) 

Indice de Conforto = _________________________ x 100 
sobrevida média (meses) 

O método paliativo é considerado satis-
fatório, quando o Índice de Conforto agi-
xima-se OU CO ui vale a 

tá 

Resultados 
Todos os casos desta série tratavam-se de 
tumores irressecáveis que acometiam o hilo 
hepático, envolvendo um grupo heterogê-
neo de neoplasias, com CdFlCICrIsi c Is 

clínicas e patológicas distinta. 

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

Figura 2 - Colangiogralia transepática mostrando obstrução ao nível da 
confluência dos ductos hepáticos, com comunicação entre os dois lobos. 

Figura 3 - Dueto hepático esquerdo identificado no segmento III, por abor-
dagem tangencial ao ligamento redondo do fígado (Técnica de Soupault - 
Couinaud). 

Figuro 4 \pecto intra-operatório final de ACIl no dueto do enicia III. 
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Seis pacientes apresentaram complicações 
pós-operatóri as (35,3%) para um total de 11 
(64,4%), conforme demonstrado na Tabela 
2. Em dois pacientes, não houve regressão 
da icterícia, e ambos desenvolveram colan-
gite, sepse e insuficiência renal, evoluindo 
para o óbito, o que determina urna mortali-
dade hospitalar de 11,8%. Houve regressão 
importante da icterícia e redução estatisti-
camente significativa dos valores médios 
das bilirrubinas (p < 0,05)nos pacientes res-
tantes (88,2%), quando comparados aos va-
lores médios pré-operatórios (Tabela 3). 

Figura - Aspecto intra-operatút tu da ACEI no dueto do scgmclll() 111, 
tutorada por tubo transepático. 

Tabela 1 - Distribuição dos pacientes portadores de OMHH, de acordo com o tipo 

histopatológico da neoplasia 

Histopatológico N2  de % 
pacientes 

Adenocarcinoma ductal das vias biliares 4 23,6 

Adenocarcinoma metastático de origem não identificada 4 23,6 

Adenocarcinoma metastático da vesícula biliar 3 17,7 
48 Adenocarcinoma metastático de origem pancreatica 3 17,7 

Adenocarcinoma metastático de ovário 1 5,8 

Carcinoma epidermóide metastático (neoplasia primária do esôfago) 1 5.8 

Exame anatomopatológico inconclusivo 1 5.8 

Total 17 100,0 

Tabela 2 - Distribuição dos pacientes portadores de OMHH submetidos a ACEI no 

dueto do segmento III, de acordo com as complicações pós-operatórias (até o 3' P.O.) 

Complicação N2  de casos % 

*Colangite 2 11,8 
* Insuficiência renal 2 11,8 
*Sepse 2 11,8 
Fístula biliar 1 5.8 
Broncopneumonia 1 5,8 

Hematêmese 1 5,8 
** Evisceração 1 5.8 
** Infecção da ferida 1 5.8 

Total 11 64,4 

*Os  pacientes que apresentaram colangite são os mesmos que evoluíra,n com insuficiência renal, sepse 
e óbito. 

mesmo paciente apresentou evisceração e infecção da ferida operatória. 
***Seis  pacientes (35,3%) apresentaram complicações, para um total de 11 (64,4%). 

* 

A 



A sobrevida variou de três a 23 meses, com 
média de 8.3 meses. O período livre de sin-
tomas (duração do bem-estar) oscilou entre 
2 a 23 meses, com média de 6,8 meses. 

O Índice de Conforto, de acordo com a equa-
ção apresentada, foi equivalente a 8 1,9% 
(Tabela 4). 

Discussão 

Tabela 3 - Níveis séricos da bilirrubina total, nos períodos pré e pós-
operatório de pacientes portadores de OMHH, submetidos a ACEI 
no ducto do segmento III do fígado 

Bilirrubina total Pré-operatório Pós-operatório 
(mg/dl) N2 % N2 % 
até5 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 29.4 - - 

>20 5 29.4 - - 

Total 17 100 15 100 
*Valores médios: pré-operatório = 17,9; pós-operatório = 4,7 
**D(ferença  eslatistica,nente significativa, quando comparados os valores ,nédio.v 
(', < 0,05) 

Tabela 4- Análise da regressão da icterícia, sobrevida e Índice de Con-
forto no pós-operatório dos pacientes que obtiveram alta hospitalar 

N2  de Regressão Sobrevida Sobrevida Índice de 
pacientes da média s/sintomas Conforto 

icterícia (meses) meses (%) 
(%) 

15 100,0 8,3 6,8 81,9 

As estenoses altas dos ductos biliares repre- 

1 sentam, indiscutivelmente, um dos proble- 
mas mais complexos da cirurgia hepatobi-
bar. Embora existam várias alternativas te-
rapêuticas para a derivação biliar, nos ca-
sos de estenoses inflamatórias, traumáticas 
ou neoplásicas do ductos biliares, os resul-
tados são controversos, e nem sempre sa-
tisfatórios 

A maioria dos casos de estenoses altas das 
vias biliares de natureza benigna é decor-
rente de lesões acidentais das vias biliares 
em operações prévias 146 . Nesses casos, 
as dificuldades de abordagem cirúrgica do 
hilo hepático levaram vários pesquisado-
res a desenvolverem técnicas que contor-
nassem o problema do acesso direto à re-
gião hilar e possibilitassem a identificação 
dos canais hepáticos em situação intra-
parenquimatosa1 7-20) 

Além desse aspecto, a experiência acumu-
lada demonstrou que as hepaticojejunos-
tomias clássicas realizadas em ductos hepá-
ticos fibróticos ou de pequeno diâmetro 
apresentam uma elevada incidência de 
estenose pós-operatória( 12). 

A abordagem do ducto hepático esquerdo 
na placa hilar, técnica descrita por Hepp e 
Couinaud 19 , obteve grande aceitação por 
parte dos cirurgiões que se dedicam à cirur-
gia hepatobiliar, particularmente nos casos 
de estenoses benignas da via biliar princi-
pal. Além da situação anatômica favorá-
vel, o ducto hepático esquerdo dificilmente 
é exposto a trauma cirúrgico nas operações 
rotineiras das vias biliares, e geralmente 
apresenta um diâmetro superior ao do ducto 
hepático direito. Isso permite sua exposição 
numa extensão suficiente para realizar 
anatomoses seguras e de excelente diâme-
tro (1,5 a 3 em), adicionada à vantagem de  

que as suturas são executadas em tecido nor-
mal. Permite, ainda, que essas anastomoses 
sejam tutoradas por tubos transepáticos, o 
que reduziria a incidência de colangite e 
estenose pós-operatórias'3' 6)• 

Estes mesmos princípios devem ser obser-
vados para as ACEI, nos casos de OMHH, 
porém com a diferença fundamental de que, 
nestes pacientes, a obstrução da anastomo-
se ocorre, quase que invariavelmente, por 
infiltração ou recidiva tumoral'2 . 

Em virtude deste último aspecto, alguns 
autores desaconselham a abordagem do duc-
to hepático esquerdo pela placa hilar, nos 
casos de OMHH, e afirmam que as ACEI 
são mais seguras e exeqüíveis, quando exe-
cutadas a uma distância razoável da lesão 
maligna 2 . Além das comprovadas dificul-
dades técnicas, existe a possibilidade de 
realizar a ACEI em ductos hepáticos com-
prometidos por infiltração tumoral micros-
cópica, com subseqüente obstrução preco-
ce da anastomose'2. 
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Bismuth et al. 6  ressaltam que o câncer do 
hilo hepático é representado por um grupo 
heterogêneo de neoplasias, que envolve des-
de tumores primários das vias biliares até 
tumores metastáticos de origem gástrica, ou 
pancreática. Entretanto, à medida que aco-
metem o hilo hepático, impõem métodos 
terapêuticos 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 percutânea até a 
hepatectomi a total seguida de transpi ant& IO)• 

A ressecção radical continua sendo con-
siderada, por vários autores, como a me-
lhor opção terapêutica para os casos de 
OMHH 4' 6'2223 , embora outros afirmem que 
apenas os tumores primários da via biliar 
principal são passíveis de ressecção curati-
va 2426 . O grande óbice reside, ainda, no 
baixo índice de ressecabilidade verificado 
por ocasião do diagnóstico e da exploração 
cirúrgica. 

Shimada et al.° conseguiram realizar res-
secções radicais em 19,2% dos casos de uma 
série de 42 pacientes. Bismuth et al., ana-
lisando retrospectivamente 178 pacientes 
portadores de câncer do hilo hepático, con-
cluíram que a ressecção pode ser conside-
rada radical em apenas 10,1% dos casos. 
Reding et al. 27 , revisando 307 casos de co-
langiocarcinomas, de diferentes centros es-
pecializados, identificaram um nível de 
31,9% de ressecabilidade. Autores japone- 
ses têm conseguido índices de ressecabili-
dade superiores a 70% em casos de colangi- 
ocarcinomas da confluência dos ductos 
hepáticos, com sobrevida correspondente 
mais (211  Entretanto, seus resultados 
não foram reproduzidos em outros centros 
de cirurgia hepática. 

É evidente que os índices de ressecabilidade 
do câncer do hilo hepático apresentam uma  

tendência a aumentar, a partir dos avanços 
dos métodos de diagnóstico, das modernas 
técnicas de ressecção hepática e dos progres-
sos relacionados ao suporte clínico dos pa-
cientes", 23, 291• Apesar desta constatação, 
observa-se que a média dos índices referi-
dos na literatura especializada não se ele-
vou de forma significativa, mantendo-se em 
níveis ligeiramente superiores a 30%. Des-
ta forma, pode-se inferir que cerca de 70% 
dos pacientes portadores de OMHH serão 
submetidos a tratamento paliativo, cujo ob- 4' 

jetivo principal é a resolução da icterícia 
obstrutiva. 

A drenagem externa percutânea (DEPC) foi 
desenvolvida a partir dos bons resultados 
da colangiografia percutânea transepática 
(CPTE), e proposta inicialmentc com o ob-
jetivo de ocluir o trajeto da punção no 
parênquima hepático, minimizando suas 
complicações. 

Nakayama et al. 3  admitem que, em casos 
de OMHH. a DEPC pode ser indicada nas 
seguintes situações: distúrbios da coagula-
ção e da função renal, alterações hematoló-
gicas, prurido de grande intensidade, e, so-
bretudo, como método de descompressão bi-
liar pré-operatória, no sentido de permitir a 
correção de distúrbios metabólicos e 
hemáticos. e reduzir a morbímortalidade 
pós-operatória. Estes autores, em estudo re-
trospectivo, observaram uma redução da 
mortalidade operatória de 28,3% nos pa-
cientes submetidos apenas ao tratamento 
cirúrgico, para 8,2% nos casos precedidos 
de DEPC. Entretanto, seus resultados não 
foram confirmados por estudos controlados, 
que falharam em demonstrar redução da 
morbimortalidade em pacientes submetidos 

a DEPC previarnente à operação 31 ' 32 . 

Apesar da facilidade técnica de execução, a 
DEPC apresenta inúmeras desvantagens5>, 1 

perda de líquidos, eletrólitos e sais biliares, 
com subseqüente desnutrição; necessidade 
de trocas repetidas do catéter por obstrução; 
e possibilidade de desenvolvimento de fís-
tulas, colangite e sepse por infecção biliar. 
Bismuth et aUII afirmam ainda que o empre-
go de métodos paliativos temporários, quer 
percutâneos ou endoscópicos, reduz as pos-
sibilidades de sucesso da subseqüente res- 



secção, e aumenta significativamente os ín-
dices de complicações intra-operatórias e de 
infecção biliar. Além disso, a DEPC pré-ope-
ratória diminui o calibre dos ductos biliares, 
dificultando a realização das ACEI nos ca-
sos de tumores irressecáveis do hilo hepáti-
co'33 . 

Considerando as inúmeras complicações e os 
resultados controversos da DEPC como mé-
todo temporário ou definitivo de des-
compressão biliar'7' 30), desenvolvimento do 
método de drenagem interna percutânea 
(DIPC) por meio de endopróteses represen-
tou uma conseqüência lógica. O método não 
apresenta os inconvenientes da permanência 
de um tubo externo, seguramente uma vanta-
gem sobre a DEPC, porém permanecem os 
riscos de fístulas, coleperitônio e hemorragia, 
relacionados 'a punção do parênquima hepá-
tico'34'. De qualquer forma, a DIPC não apre-
sentou resultados convincentes, com índices 
de complicações que oscilam entre 12,2% e 
2217( e de mortalidade entre 17% e 38%'' 

A drenagem biliar interna realizada por meio 
de próteses posicionadas por via endoscópi-
ca (DBIE) foi proposta inicialmente por 
Laurence e Cotton'35', apoiados nos bons re-
sultados dacolangiografiaendoscópica retró-
grada como método de confirmação radioló-
gica e citológica da OMHH, e da papilotomia 
endoscópica como método de drenagem bili-
ar em portadores de neoplasias obstrutivas da 
papua de Vater. Além disso, a DBIE dispen-
sa a punção hepática transcutânea, eliminan-
do completamente as complicações dos 
procedimentos de drenagem percutânea ex-
terna ou interna relacionadas ao trajeto da 
punção no parênquima hepático'34 . Entretan-
to, sua aplicação nas lesões altas da via biliar 
é limitada, e os índices de colangite e morta-
lidade hospitalar são elevados'5'. 

Cotton'7', sem correlacionar claramente a lo-
calização do tumor com a falha da DBIE, 
observou 21,7% de insucessos em 23 casos 
de OMHH. Dentre os pacientes em que a 
endoprótese foi posicionada adequadamen-
te, 33,3% desenvolveram colangite e falece-
ram em conseqüência de sepse. Outros auto-
res observaram que o emprego da DBIE é 
mais favorável para os tumores da papila de 
Vater e do colédoco distal, em comparação  

aos tumores localizados no terço médio da 
via biliar principal e na confluência dos 
ductos hepáticos. Os índices de mortalida-
de até 30 dias após a DBIE, considerando as 
quatro localizações, foram 0%, 12%, 22% 
e 24%, respectivamente. Os de colangite 
foram 0%, 8%, 29% e 42%, respectivamen-
te 36 . Esses dados demonstram claramente 
que os melhores resultados da DBIE foram 
obtidos nos casos de tumores do colédoco 
distal e da papila de Vater,j ustamente os que 
apresentam melhor prognóstico com o tra-
tamento cirúrgico, pelas condições favorá-
veis que oferecem para a ressecção radical. 

Na América Latina, Praderi et al. 2' intro-
duziram a técnica da intubação cirúrgica 
transtumoral (ICTT), para o tratamento pa-
liativo da OMHH. O método foi populari-
zado por Terblanche e Low'37' a partir de 
1973, quando relataram 15 casos de OMHH 
tratados prospectivamente por ICTT com 
"tubos em U", e identificaram um índice de 
66,6% de sobrevida superior a um ano. 

O principal argumento dos que defendem a 
ICTT sem ressecção tumoral é a constatação 
do crescimento habitualmente lento dos co-
langiocarcinomas"2', o que permite a reali-
zação de cirurgias tecnicamente menos 
complexas, complementadas por radiotera-
pia'37' '. Outra vantagem da ICTT seria a 
possibilidade de avaliação cirúrgica da 
ressecabilidade, além de permitir a coloca-
ção de tubos de maior diâmetro, que apre-
sentam índices de obstrução menores do que 
as próteses radiológicas ou endoscópicas. 

Os "tubos em U" podem ser trocados com 
relativa facilidade, quando os pacientes 
desenvolvem colangite, porém 
apresentam alguns inconvenientes'5': a 
permanência de um tubo externo, a 
dependência médico-hospitalar para 
monitorizar a patência ou para a troca do 
tubo, e a possibilidade de extravasamento 
biliar no orifício de emergência hepática, 
nos casos de grandes fígados colestáticos, 
que, por diminuírem a estase após a 
descompressão, poderiam ocasionar o 
deslocamento do tubo e a permanência de 
algum orifício aberto em peritônio livre. 
Em relação a este último aspecto, é 
interessante ressaltar a contribuição 
técnica de Pereira-Lima et aI.'39' que 
acondicionaram, no trajeto extra-hepático 
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entre a superfície hepática e a pele, dreno 
de Penrose envolvendo o tubo, no intuito 
de gerar maior reação tecidual e permitir 
a formação do eventual trajeto fistuloso, 
evitando o extravasamento biliar na ca-
vidade peritoneal. 

De qualquer forma, a experiência de Bis-
muth et al. 6  demonstrou que em termos de 
sobrevida, duração do bem-estar e Índice 
de Conforto, os resultados obtidos com as 
técnicas de drenagem e com a ICTT são 
marcadamente inferiores aos obtidos com 
as ACEI. 

A partir da publicação de Longmire e 
Sandford 73  e dos estudos da segmentação 
hepática realizados por Couinaud 40 , vá-
rias modalidades de ACEI foram descritas 
na literatura ]X-20) 

Do ponto de vista técnico, alguns aspectos 
merecem consideração. A necessidade de 
sustentação das anastomoses colangioenté-
ricas por tubos transepáticos, no intuito de 
reduzir a ocorrência de colangite e estenose 
pós-operatórias, tem sido defendida por al-
guns autores'°' 12. 13,

, 
 

Este procedimento foi utilizado apenas em 
um paciente desta série, não permitindo cor-
relação nítida entre a não utilização de tu-
bos transanastomósticos e a incidência de 
complicações pós-operatórias. O índice 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 intubação e drenagem, que variam 
de 14% a 35,3%(56)• Assim, pode-se afirmar 
que o emprego de tubos transepáticos é des-
necessário em anastomoses colangioentéri-
cas de bom diâmetro (1,5cm ou mais) reali-
zadas em ductos hepáticos livres de com-
prometimento neoplásico ou inflamatório 
particularmente, em pacientes cuja perspec-
tiva de sobrevida é curta, o que é aplicável a 
todos os casos desta série. 

Um aspecto controverso é a indicação de 
derivação bilateral como procedimento ini-
cial, em casos onde o tumor causa a separa-
ção dos lobos hepáticos. Longmire et al.'24  
afirmaram que a ACEI só é efetiva, quando 
existe comunicação entre os dois lobos. No  

entanto, o crescimento adicional do tumor 
na confluência dos ductos hepáticos pode 
condicionar a separação dos lobos após a 
realização da ACEI. Nesta circunstância, os 
segmentos hepáticos que se encontravam em 
comunicação com a luz entérica e posteri-
ormente foram obstruídos oferecem condi-
ções para o desenvolvimento de i nfecçãoUO). 

Porém, de acordo com Bismuth e Corlette 4t  
a infecção do lobo não drenado é rara, e. 
quando apenas a confluência principal é 
obstruída, a derivação unilateral à esquerda 
representa a melhor opção, com resultados 
plenamente satisfatórios no que se refere à 
resolução da icterícia. 

Outro ponto controverso seria a quanti-
dade de parênquima hepático a ser 
drenado, o que, em determinadas 
situações, justificaria a derivação 
bilateral. Entretanto,já foi demonstrado 
que a drenagem de 30% a 40% de 
parênquima hepático funcionantes é 
suficiente para redução da bilirrubi-
nem ia H)  

Os resultados deste estudo confirmam esta 
afirmação: em nenhuma oportunidade, foi 
realizada ACEI bilateral, e houve regressão 
importante da icterícia em 88,2 dos casos. 

A maior dificuldade, na literatura, para 
avaliar a eficácia dos métodos de 
tratamento paliativo utilizados na OMHH, 
foi a inexistência de um parâmetro que 
tornasse uniforme a linguagem dos seus 
resultados. A partir da década de 80, pelo 
menos, dois índices de qualidade de vida 
foram propostos com a finalidade de 
permitir esta avaliação: o de Evander et 
al. 42 , e o Indice de Conforto proposto por 
Bismuth et al., em 1988.0primeiro avalia 
o número de pontos assinalados pelo 
paciente, pelo menos durante 75% do 
tempo de vida restante, de acordo com os 
seguintes aspectos: precária condição 
geral, acamado todo o tempo (1 ponto); 
má condição geral, hospitalizações fre-
qüentes (2 pontos); condição geral 
satisfatória, hospitalizações ocasionais, 
incapaz para o trabalho (3 pontos); boa 
condição geral, capaz de trabalhar ocasi-
onalmente (4 pontos). 

No presente estudo, foi utilizado o Índice 
de Conforto'), por incluir, na avaliação da 
qualidade de vida, o desaparecimento da 



icterícia e do prurido (duração do bem-es-
tar), a nosso ver, parâmetros estritamente re-
lacionados à efetividade do método paliati-
vo empregado. 

Assim, de acordo com os resultados obtidos 
e considerados os parâmetros empregados, 
pode-se concluir que: (1) a ACEI no ducto 
do segmento III, por abordagem tangencial 
ao ligamento redondo, é tecnicamente cxc-
qdível, quando os exames por imagem de-
monstram dilatação das vias biliares intra-
hepáticas; (2) a técnica, mesmo executada 
em apenas um lobo hepático, representa um 
método eficiente para resolução da coles-
tase. o que foi comprovado pela regressão 
da icterícia em 88,2°% dos casos, e pela re-
dução estatisticamente significativa dos ní-
veis séricos das bílirrubinas no pós-opera-
tório: (3) o Índice de Conforto de 81,9% cre-
dencia o método como adequado no trata-
mento paliativo da OMHH. 
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