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INTRODUCAO

pancreatografia retrégrada endoscopi-

ca (PRE) foi inicialmente utilizada como

método diagndstico em doencas pan-
credticas devido a sua menor taxa de mor-
bidade em relacao aos outros métodos dis-
poniveis. Em meados de 1976, foi realiza-
da a primeira esfincterotomia pancredtica,
tornando-se claro com o passar dos anos
que a terapia endoscopica poderia ser exe-
cutada com seguranga em doencas pan-
credticas. Novos acessorios endoscépicos
aliados a melhoria da técnica por parte dos
endoscopistas, permitiram que as mano-
bras usadas- primariamente para arvore
biliar pudessem ser aplicadas no ducto
pancredtico. O rapido crescimento e utili-
zacao da PRE decorreu da disseminacao
das técnicas na comunidade e ampliacao
de seu espectro de indicacées. Hoje a PRE
€ parte integrante da Pancreatocolangio-
grafia retrégrada (PCRE) na quase totalida-
de das situacoes.

Métodos radiolégicos como a tomo-
grafia computadorizada e ressonancia nu-
clear magnética tem auxiliado no diagnos-
tico tornando a PCRE desnecessaria em
muitas ocasioes. Ultra-som endoscépico
pode detalhar o parénquima pancreatico
através do estdbmago e duodeno. Além dis-

TERAPIA ENDOSCOPICA
NA PANCREATITE AGUDA

50, tém sido descritas aplicagoes terapéuti-
cas como no bloqueio do plexo celiaco
para tratamento de dor crénica em pancre-
atites ou tumores e drenagem de pseudo-
cistos.

A terapia endoscépica pancreédtica
tem se tornado opgao atraente, particular-
mente quando comparada com a morbi-
mortalidade e custo da cirurgia. A utilida-
de clinica da PCRE varia amplamente en-
tre as doengas, de acordo com sua indica-
¢ao clinica, testes diagnosticos disponiveis
e habilidade técnica do endocopista na
realizagao dos diversos procedimentos
terapéuticos. Estes incluem esfincterotomia
pancreatica, dilatagao de estenoses, retira-
da de célculos, insercdo de proteses e dre-
nos, e drenagem de pseudocistos. Atual-
mente, existem indicagoes para tratamen-
to endoscopico em pancreatites agudas e
cronicas incluindo suas complicacées e nos
casos de pancreas divisum, estenoses pan-
credticas benignas, malignas e ampulares.

Recomendacgdes definitivas sao difi-
ceis de serem feitas pela falta de estudos
randomizados controlados, com acompa-
nhamento a longo prazo e por nao existi-
rem estudos comparando o tratamento
endoscépico com a cirurgia.

O

ancreatite aguda biliar: A patogénese

da pancreatite aguda biliar (PAB) ainda

nao esta totalmente esclarecida. Opie “?
relatou o primeiro caso fatal de pancreatite
aguda biliar com demonstracdo, pela
necropsia, de calculo impactado na papila
duodenal principal que deu origem a teo-
ria “obstrutiva”, onde a patogenia era ex-
plicada pelo refluxo biliar para o ducto
pancreatico principal pela oclusio do ca-
nal comum. Mais de 78% dos pacientes
com PAB levados a cirurugia de urgéncia
tém coledocolitiase, comparados com 33%
quando a cirurgia é tardia %% A teoriado

“refluxo duodeno-biliar”, nao explica ade-
quadamente o mecanismo pelo qual a pas-
sagem do calculo pode iniciar e manter a
inflamagao do pancreas.

O diagnostico da PAB é feito por a-
chados clinicos, laboratoriais e radiolégi-
cos. A maioria dos pacientes com PAB apre-
senta pancreatite aguda leve (PAL) e tem
recuperagao completa do surto em uma
semana com terapia conservadora. Apenas
a minoria desenvolve pancreatite aguda
grave (PAG) com risco de mortalidade. E
crucial identificar precocemente estes pa-
cientes, pois requerem cuidados de terapia
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intensiva e sao aqueles que podem se be-
neficiar do tratamento endoscopico. A ava-
liacao clinica da gravidade dos pacientes
com pancreatite aguda pode ser feita por
indices progndésticos como: Ranson (> ou
= 3 sinais) “9 escore de Imrie modificado
(> ou = 3 sinais)®¥ e APACHE Il (> ou =
8) e pela tomografia (Classificacdo tomogra-
fica de Balthazar) V. Os exames de imagem
possibilitam ainda a identificacdo de com-
plicagbes como necrose, abscesso e pseu-
docisto.

A endoscopia tem se tornado parte
importante no tratamento da PAB grave.
Seu objetivo principal é resolver possivel
obstrucao, com remocao de célculos bi-
liares e restabelecimento da drenagem
bilio-pancreética. Existem 3 estudos pros-
pectivos, randomizados e controlados
que demonstraram beneficios da drena-
gem biliar precoce em pacientes com
PAG. O primeiro estudo randomizado e
controlado de PCRE e esfincterotomia foi
iniciado em 1983. Ao completar o estu-
do em 1987, os autores relataram os be-
neficios da endoscopia precoce em pa-
cientes com PAG %,

Neoptolemos e col “¥ randomizaram
121 pacientes com suspeita de PAB para re-
ceber terapia conservadora ou realizagao de
PCRE nas primeiras 72 horas de admissao.
Cinquenta e nove pacientes foram randomi-
zados para PCRE (25 com PAG) e 62 recebe-
ram terapia consevadora (28 com PAQG).
Coledocolitiase foi encontrada em 25% e
63% dos pacientes com PAL e PAG, respec-
tivamente. Todos os calculos foram removi-
dos endoscopicamente sem complicagoes.
Houve reducao da morbidade (61% no gru-
po da terapia conservadora e 24% no da
PCRE), mortalidade (18% no grupo da tera-
pia conservadora e 4% no da PCRE) e redu-
cdo no tempo de internagao hospitalar nos
pacientes com PAG.

Um estudo realizado na Universida-
de de Hong Keng " confirmou os acha-
dos do estudo anterior em 195 pacientes
com pancreatite aguda. Noventa e sete fo-
ram randomizados para o grupo da PCRE
e em 64 foi encontrado calculo biliar. Es-

fincterotomia foi realizada em 37 pacien-
tes com coledocolitiase. Em 63 pacientes
com calculos biliares que receberam trata-
mento convencional, 22 pioraram e neces-
sitaram de PCRE e 10 apresentaram calcu-
los de ductos biliares e colelitiase. Houve
reducao da morbidade (54% versus 13%)
e mortalidade (18% versus 3%) nos paci-
entes com diagnéstico de PAG. Entretanto,
nao houve diferencga significativa entre os
pacientes com PAL, similar ao estudo de
Neoptolemos e col.

Finalmente, Nowak e col “” demons-
traram reducao significante na morbidade
e mortalidade em ambos os grupos de pa-
cientes com PAL e PAG, especialmente
quando a esfincterotomia foi realizada nas
primeiras 24 horas.

Folsch e col ?* demonstraram, em
estudo multicéntrico prospectivo, nao ha-
ver beneficio da indicacao PCRE preco-
ce em pacientes com pancreatite aguda
sem obstrucao biliar. Estudaram 238 pa-
cientes com PAB sem evidéncia de icteri-
cia obstrutiva, os quais foram randomiza-
dos para realizacao de PCRE em 72 ho-
ras ou tratamento convencional. Dentre
os 126 pacientes do grupo da PCRE, 58
tinham célculos biliares. No grupo de tra-
tamento convencional 20/112 pacientes
necessitaram de PCRE, sendo que em 13
houve remocao de calculos biliares. Nao
houve diferenca estatistica entre os dois
grupos, com alta incidéncia de compli-
cacoes no grupo da PCRE. Este trabalho
foi severamente criticado em editorial
publicado na mesma revista, ja que o0s
resultados do grupo da PCRE sdo abaixo
do esperado na literatura, sugerindo fa-
lhas no desenho do estudo.

De acordo com os dados acima, atu-
almente PCRE de urgéncia é indicada em
pacientes com pancreatite aguda com
etiologia calculosa suspeita ou confirma-
da, com quadro clinico grave ou associa-
da a colangite, ictericia, dilatagao de co-
lédoco ou deterioragao clinica em paci-
entes com sinais prognésticos de benig-
nidade. E considerada a esfincterotomia
em pacientes com PAB grave com com-
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plicagbes locais ou sistémicas, ducto
biliar dilatado sem cdlculos demonstra-
veis, colelitiase (na impossibilidade de
colecistectomia).

Estudo endoscépico antes da colecis-
tectomia laparoscopica é desnecessario na
PAL sem obstrugao biliar. O cirurgiao deve
realizar colangiograma intra-operatério e se
houver célculos de ductos biliares retira-los
num tnico procedimento. Dependendo da

habilidade do cirurgido e endoscopista, a
cirurgia pode se convertida para convenci-
onal ou a PCRE ser solicitada no pés-ope-
ratorio. Se a equipe endoscopica nao é ex-
periente em cateterizacao e clareamento da
via biliar, a PCRE deve ser realizada no pré-
operatorio; se nao houver clareamento das
vias biliares durante o procedimento, o ci-
rurgido deve resolver a situacio em um
unico procedimento.

ancreatite Aguda ldiopatica: A PCRE

tem importante fungdo na elucidacao da

etiologia da pancreatite aguda inexplica-
da. Apesar de historia clinica bem feita,
20% dos casos de pancreatite aguda nao
tem causa definida. A PCRE é valiosa na
deteccao de causas menos comuns de
pancreatite aguda como pancreas divisum,
pancreas anular, tumores ampulares, cistos
de duplicacdo duodenal, tumores pancre-
aticos benignos, carcinoma pancreatico,
coledococele e estenoses pancreéticas be-
nignas. Além disso, microlitiase pode ser
detectada no exame da bile coletada du-
rante PCRE. Muitos estudos sugerem a
microlitiase como causa potencial de
pancreatite aguda, sendo encontrada em
2/3 dos pacientes com vesicula biliar “in
situ” B439 Davidson e col"” definiram cri-
térios para predicao de calculos biliares em
pacientes com pancreatite aguda utilizan-
do idade, sexo e testes de funcao hepatica,
com sensibilidade e especificidade em tor-

no de 70%. Apds contrastacao das vias bi-
liares e ducto pancredtico principal, era re-
alizada cateterizacao profunda da via biliar.
Se nao houvesse causa aparente para
pancreatite, administravam colecistocinina
endovenosa e coletavam 10 a 20 ml de bile
para analise de cristais. O achado de cris-
tais de monoidrato de colesterol ou
bilirrubinato de célcio prediz acuradamente
a presencga ou desenvolvimento de
microlitiase, barro biliar ou calculos.

Buscail e col " demonstraram que a
aspiragao de bile durante a PCRE tem sen-
sibilidade, especificidade, valor preditivo
positivo e negativo de 83%, 100%, 88% e
93%, respectivamente para presenca de
célculos biliares ocultos. Se microlitiase é
encontrada em pacientes com pancreatite
aguda ou recorrente, esta indicada a cole-
cistectomia laparoscopica. Se o paciente
nao for candidato a cirurgia, esta indicada
esfincterotomia biliar ou terapia oral com
acido ursodeoxicélico.

umores Ampulares: Neoplasias ampu-

lares, pancreaticas ou metastases pancre-

aticas devem ser consideradas causas de

pancreatite aguda em pacientes acima de
40 anos de idade.

Apesar dos tumores ampulares se apre-
sentarem mais frequentemente com dor ab-
dominal e ictericia, alguns pacientes evolu-
em com surto de pancreatite aguda, tendo

sido descritaem 5% a 19% (©25.27.40.47)

Tumores mucinosos de pancreas tem
especial interesse devido ao potencial ma-
ligno. N&o é raro que pacientes com ectasia
ductal mucinosa apresentem episodios de
pancreatite aguda recorrente antes do di-
agnostico®?. A drenagem de mucina pelo
orificio papilar dilatado é patognomdnico
de ectasia ductal mucinosa.
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oledococele e Cistos de Duplicacao
Duodenal: Sao causas menos co-
muns de pancreatite aguda ou reci-
divante. A coledococele (ou coledocis-
to tipo I11) é um prolapso do segmento

isfuncao do Esfincter de Oddi: O pri-

meiro relato de pancreatite aguda por

disfuncao do esfincter de Oddi (DEO) foi
publicado por Archibald em 1919 ®. A
partir dessa data, muitos centros tém reali-
zado manometria do esfincter de Oddi e
observado que 1/3 dos pacientes com pan-
creatite aguda idiopatica tem pressao basal
elevada. O esfincter de Oddi pode tornar-
se estenosado por passagem de célculos,
esfincterotomia biliar prévia ou esfinctero-
plastia com balao ou por tumor.

TERAPEUTICA ENDOSCOPICA

NA PANCREATITE CRONICA

o7

intra-mural do colédoco, podendo cau-
sar pancreatite, célica biliar ou icteri-
cia obstrutiva ®®. Esfincterotomia biliar
é considerada tratamento eficaz e defi-
nitivo 88,

A PCRE pode demonstrar sinais indire-
tos de DEO, como dilatacao de ducto biliar
e/ou pancredtico e retardo no esvaziamento
do contraste dos ductos biliares (>45 minu-
tos) e pancredtico (> 9 minutos). Alguns pa-
cientes desenvolvem pancreatite aguda recor-
rente mesmo apas esfincterotomia biliar
endoscopica usada como terapéutica para
DEO. Nesses casos, esta indicada a manome-
tria do segmento pancredtico e se a pressao
permanecer elevada, a esfincterotomia pan-
credtica como medida terapéutica®' '?.

diagndstico de pancreatite crénica

pode ser feito por historia clinica, tes-

tes laboratoriais e métodos de ima-
gem. A dificuldade dos testes invasivos
e ndo-invasivos é a sensibilidade baixa
nos casos iniciais. A PCRE esta indicada
nos casos de duvida diagndstica e, pos-
sibilita ainda a realizacao de diversos
procedimentos terapéuticos.

As principais anormalidades radi-
ologicas vistas na PCRE sao: distribui-
cao irregular dos ductos secundarios,
dilatacao do ducto pancreatico princi-
pal, alteracoes de calibre dos ductos,
estenoses, obstrucao, calculos intraduc-
tais e/ou formacao de cavidades cisti-
cas. A sensibilidade e especificidade
da PCRE no diagnéstico da pancreati-
te cronica é de 71% e 93%, respecti-
vamente ", Pancreatografia normal
nao exclui pancreatite cronica “%. Al-
teracoes radioldgicas na pancreatite
crénica podem ter baixa correlacéo cli-
nica e patologica com a doencga Y.

Muitas autores tem tentado classi-
ficar a pancreatite cronica de acordo
com achados radiolégicos da pancrea-
tografia retréograda. A classificacao de
Cambridge ©” é a mais utilizada, asso-
ciada ao ultra-som e tomografia com-
putadorizada na avaliagdo da severida-
de da doencga.

Pacientes com dor pancreatica cro-
nica devem ser submetidos a PCRE para
diagnostico de alteragoes passiveis de tra-
tamento como estenoses, hipertensao es-
fincteriana, pseudocistos e estenoses pan-
credticas. Tais anormalidades podem ser
tratadas com associagao de esfincteroto-
mia pancreatica, dilatacao do ducto pan-
credtico principal, proteses, drenagem de
pseudocistos e remogao de calculos.
Endoscopistas experientes realizam tais
procedimentos com baixo indice de com-
plicagao. Entretanto, existem poucos es-
tudos controlados comparando estas
medidas endoscopicas terapéuticas ao
tratamento clinico ou cirtdrgico.
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erapéutica endoscopica em estenoses

pancreaticas: Estenoses do ducto pan-

credtico sao achados comuns em pan-
creatite cronica, responsavel pelo apareci-
mento ou piora da dor, pancreatite aguda
recorrente e insuficiéncia exocrina. A indi-
cagao primdria para tratamento endosco-
pico é dor associada a pancreatite cronica
13 Acredita-se que o mecanismo de dor
seja multifatorial, sendo importante a ele-
vacao da pressao intersticial do parénqui-
ma pancreatico por obstrucao do fluxo do

suco pancreatico. Outros fatores incluem
fibrose peripancredtica e isquemia ?®.

A PRE esta indicada para documen-
tar sitio e gravidade da estenose, além da
anatomia ductal apds estenose. A possibili-
dade de carcinoma pancredtico deve ser
afastada antes da terapia endoscépica atra-
vés de aspiracdao do suco pancreatico e/ou
exame citolégico do escovado obtido na
lesdo. A aderéncia do paciente deve ser con-
siderada para iniciar terapia endoscopica,
por esta requerer multiplas sessoes.

sfincterotomia Pancreatica: A incisao
endoscopica do esfincter pancreatico
pode ser realizada em estenoses de
papila, para facilitar introducao de pro-
teses ou outros procedimentos. E andlo-
ga a esfincterotomia biliar, diferindo na
direcao da incisao (1 a 2 h) e comprimen-
to em torno de 5 a 10 mm, dependendo
do didmetro do ducto pancreatico. A es-

fincterotomia da papila menor, em paci-
entes com pancreas divisum, é feita apos
cateterizacdo da papila com fio guia e
papilétomo curto de 1 a 2 cm ou com a-
gulha diatérmica, com auxilio de prétese
M. Os riscos da esfincterotomia pancrea-
tica sdo maiores que os da esfincteromia
biliar, dentre eles, pancreatite aguda, per-
furagao e sangramento.

ilatacao de estenoses pancreaticas: Di-
latacdo de estenoses € geralmente acom-
panhada de insercao de protese para ma-

nutencao de boa drenagem. Pode ser reali-
zada com balao hidrostatico (4 a 6 mm) ou
dilatadores de passagem (6 a 10 Fr).

rotese pancreatica: As proteses pancre-
aticas utilizadas sao tubos pldsticos com
multiplos orificios com intervalo de 1 cm
para drenagem dos ramos secundarios, an-
coradas por “pigtails” ou “flaps”. A esco-
Ilha do tamanho e didmetro (5, 7 e 10 Fr)
varia com a gravidade e localizagao da
estenose e dilatacao ductal. Tem sido rela-
tado sucesso em 72% a 100% dos casos

na insercao de proteses pancredticas, com
resolucao da dor em 75% a 94% dos paci-
entes (9,15,206,32,37,45, 52].

A insercao de proteses pancreaticas
pode evoluir com complicacoes imediatas
como dor, pancreatite aguda e colangite e
tardias como migracao, oclusdo da prétese
ou alteragdes ductais similares as encontra-
das na pancreatite cronica.
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erapéutica Endoscopica em Calculos

Pancreaticos: Cdlculos pancredticos

sao achados comuns na pancreatite cro-
nica. Discute-se se 0s mesmos sao causa
ou consequéncia da doenca pancredtica
cronica »*. Na maioria das vezes, levam
a obstrucao, induzindo hipertensao ductal
e tecidual com posterior isquemia e fibrose
secundaria. A obstrucao ductal por calcu-
lo, geralmente associado a estenose, é a
principal causa de dor.

A principal indicacdo para terapia en-
doscopica nestes casos é dor relacionada a
obstrugao do fluxo do suco pancredtico '™
2. Os objetivos da terapia endoscopica sao:
descomprimir o ducto pancredtico principal
com remogado dos calculos e dilatacao da
area estendtica, podendo haver melhora da
esteatorréia por restabelecimento do fluxo
pancredtico para o duodeno.

Litotripsia extra-corporea, esfincteroto-
mia pancredtica endoscopica e colocagao
de prétese sao partes integrantes indispensa-
veis ao tratamento endoscopico da dor pan-
credtica causada pela presenca de calculos.

O tratamento dos calculos pancrea-
ticos é baseado na classificacao das altera-
¢oes ductais visualizadas pela pancreato-
grafia retrograda endoscopica * '™, A me-
lhor indicacao é pancreatite crénica avan-
cada com calculo mével ou nao, sem es-
tenose. A fragmentacao dos calculos com
litotripsia extra-corpérea pode ser conse-
guida em mais de 95% dos casos, sendo o
clareamento completo do ducto pancrea-
tico exclusivamente por técnicas endosco-
picas menos eficaz. Em estudo recente, de-

monstrou-se que o clareamento do ducto
pancreatico principal foi o tnico fator iden-
tificado no grupo de pacientes com alivio
imediato da dor. Sintomas recorrentes sao
geralmente relacionados a migracao de pe-
quenos fragmentos de cédlculos dos ductos
secundarios .

Esfincterotomia biliar pode auxiliar
a manipulacao endoscopica. Apés esfin-
cterotomia biliar, o orificio pancreatico
encontra-se na posicao entre 4 e 6 h. A
localizacao é facilitada por aspiragao de
ar no duodeno ou administragao de
secretina. Esfincteromia pancreatica pode
ser realizada para facilitar passagem de
acessorios necessarios para extracao dos
calculos. Se a calcificagdao na cabega pan-
credtica é visivel nos exames radiol6gi-
cos de rotina e ha dilatacdo do ducto pan-
credtico principal, litotripsia extra-
corpérea deve ser realizada antes da ten-
tativa endoscopica. Ha entiao fragmenta-
¢do do calculo e a extracao torna-se mais
facil. Os célculos podem ser retirados com
auxilio de “basket” ou baldo. Se forem
necessarias multiplas sessoes, podemos
utilizar cateter nasopancreatico para dre-
nagem temporaria. A descompressao en-
doscépica do ducto pancredtico principal
pode preceder a cirurgia.

A terapia endoscépica da dor na pan-
creatite cronica é eficaz durante anos, pode
ser repetida e deve ser indicada precoce-
mente apos diagnostico de pancreatite cro-
nica calcificante. O clareamento dos cal-
culos do ducto pancredtico é fundamental
no alivio da dor.

erapia Endoscopica em Estenoses Bi-

liares Benignas por Pancreatite Cro-

nica: O processo inflamatério crénico
pode extender-se para a via biliar com es-
tenose de colédoco distal assintomatica ou
com colestase. A incidéncia da estenose
biliar induzida por pancreatite cronica va-
riade 2,7% a 9%, sendo mais comum em
pancreatite de etiologia alcoolica @443,

A importancia do restabelecimento da
drenagem em pacientes assintomaticos com
aumento isolado de fosfatase alcalina perma-
nece controversa. E aceito que elevagao per-
sistente da fosfatase alcalina (> 2 vezes o li-
mite superior) é indicativo de intervencao. A
drenagem deve ainda ser realizada em paci-
entes sintomaticos com dilatagao do colédo-
co, ictericia, colangite atual e dor, para pre-
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vengdo de complicacbes a longo prazo
como colangite e cirrose biliar secunddria.
A utilizacao de protese biliar para dre-
nagem ja esta bem estabelecida, com bai-
xo indice de morbidade e mortalidade @

'®. Pode ser considerado tratamento pré-ci-
rargico, definitivo (pacientes que evoluem
com regressdo da estenose apds remocao
da prétese ou trocas eletivas naqueles com
alto riso cirtirgico).

erapéutica Endoscopica em Pseudo-

cistos de Pancreas: Pseudocistos sao

colecbes de suco pancreatico revestidos
por tecido de granulagao reacional, den-
tro ou fora dos limites do pancreas, secun-
ddrios ao processo inflamatério ou ruptu-
ra ductal. Podem ou nao comunicar-se
com o ducto pancredtico principal quan-
do a necrose do tecido peripancredtico
progride com liquefagao para dentro do
pseudocisto. A incidéncia apds pancreati-
te aguda é de 10% dos casos “?. Na pan-
creatite cronica, pseudocisto pode ocor-
rer por exacerbagao aguda da pancreatite
ou obstrugao ductal progressiva. Na pan-
creatite traumatica, pode resultar de rup-
tura do ducto pancreatico principal. Os
pseudocistos podem levar a obstrucao
duodenal ou biliar, oclusao vascular, for-
macao de fistulas, abscessos ou pseudoa-
neurismas.

Muitas outras lesées podem mimeti-
zar pseudocistos como cistos neopldsicos
ou pseudoaneurismas, tendo que haver
cuidado para evitar erros no diagnostico.
Esta indicada intervencao em pacientes
com pseudocistos maiores que 6 cm, com
aumento progressivo de volume, sintoma-
ticos ou complicados (infecgao, hemorra-
gia ou ruptura) e com evolucao de, no
minimo, 4 semanas. A evidéncia de necro-
se pancreatica associada pode auxiliar na
escolha da conduta: se cirtrgica, endos-
copica ou radioldgica. A presenca de ma-
terial sélido, debris e dreas nao perfundidas
sugere que ha tecido desvitalizado, levan-
do a dificuldade de drenagem transmural
com maior chance de infeccao #4.

A PCRE ajuda a determinar a con-
duta apropriada ©”. Além disso, determi-
na se ha condicoes de drenagem endos-

copica de acordo com o tipo de pseudo-
cisto. Embora a drenagem cirtrgica perma-
nec¢a como principal método de tratamen-
to destas lesbes, o surgimento de novas téc-
nicas vem revolucionado sua terapéutica.

A drenagem endoscépica consiste
em: drenagem transpapilar, cistogastrosto-
mia e cistoduodenostomia. A drenagem
transpapilar é realizada quando ha comu-
nicacdo do cisto com ducto pancredtico
principal e as cistoenterostomias quando ha
abaulamento gastrico ou duodenal. A dre-
nagem transmural é feita apds obtencao de
pertuito para entrada na cavidade cistica
com formagao de fistula, passagem de fio
guia e introdugao de proteses plasticas. Exis-
tem diferentes técnicas para a drenagem,
ndo parecendo haver diferencas entre elas,
dependendo de preferéncias individuais.

A drenagem transpapilar é realizada
com ou sem esfincterotomia biliar e pan-
creatica, passagem de fio guia no ducto pan-
credtico principal até a cavidade cistica ou
ultrapassando a mesma. E inserida entio
protese no ducto pancredtico principal, em
geral, de 7 Fr, eliminando o fator de manu-
tengao da hipertensao ductal.

As principais complicacées da drena-
gem endoscopica sao: sangramento, perfu-
ragdo, infeccao, falha de resolucdo e pun-
¢ao de pseudoaneurisma nao diagnostica-
do. Infeccao permanece como a complica-
¢ao mais comum apods drenagem endosco-
pica de pseudocisto pancreatico. Pode o-
correr formagao de abscessos em pseudo-
cistos nao completamente esvaziados, por
malfuncionamento das proteses, septaciao
do liquido contido na cavidade ou presen-
ca de necrose. Recomenda-se antibiotico-
terapia.

Cremer e col "¥ trataram 33 pacien-
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tes com cistoenterostomia endoscépica,
sendo realizadas cistoduodenostomia em
22 casos com eficacia de 96% e recidiva
de 9%, e cistogastrostomia em 11 pacien-
tes com sucesso de 100%, recidiva em
19%, sendo este o tratamento definitivo em
8/11 casos. Kozarek e col ®" usaram esta
técnica em 18 pacientes, sendo que 16
apresentavam ruptura ductal e 14, cole-
¢oes peripancredticas, com eficicia de
89% no primeiro grupo e 86%, no segun-

do. As complicagdes foram: pancreatite
(dois), oclusao de proétese (dois) e infeccdo
do cisto (um).

Nossa experiéncia na UNIFESP - Es-
cola Paulista de Medicina, atualmente com
35 pacientes, na sua maioria com pseudo-
cistos secunddrios a pancreatite cronica por
ingestao de dlcool, mostra resolucao do cis-
to em 85% dos casos, com complicacdes
em 15% (Tese de Doutorado de Ermelindo
Della Libera). A recidiva é pouco comum.

erapéutica Endoscopica em Fistulas

Pancreaticas: A ruptura do ducto pancre-

atico principal ou fistula pode ser decor-
rente de surtos de PAG, com necrose e cole-
Cao pancreatica ou acompanhar a pancrea-
tite cronica, podendo nesse caso serem ex-
ternas ou internas. O sucesso da terapia no
fechamento dessas fistulas depende do tama-
nho e local da ruptura ductal, infeccio asso-
ciada, obstru¢do ductal por calculo ou este-
nose e se ha sindrome do ducto
desconectado. Apresentam-se como fistula
cutanea com extravazamento de liquido
com nivel elevado de amilase, ou como
ascite, derrame pleural, colecao
retroperitoneal ou pseudocisto. Pancreato-

grafia endoscdpica pode localizar o local de
ruptura ductal e delinear o trajeto fistuloso.

O tratamento das fistulas pancreaticas
inclui: diminui¢do da secrecio pancreati-
ca (dieta, enzimas pancredticas, octreotide),
intervencao no local da ruptura ductal (dre-
nagem endoscépica transpapilar e/ou cirur-
gia). As fistulas externas e internas podem
ser tratadas com insercao de prétese
transpapilar, ndo havendo estudos contro-
lados comparando o tratamento endoscé-
pico com outras modalidades. A eficicia da
terapia endoscopica depende de fatores
como infecgao, da possibilidade de se ul-
trapassar ou ndo a drea de estenose ou cal-
culo e se ha ducto desconectado.

erapéutica Endoscopica no Pincreas

Divisum: Pancreas divisum é a mais co-

mum anomalia pancreatica congénita,
ocorrendo em aproximadamente 7% das
necropsias. E decorrente da auséncia ou fu-
sao incompleta do ducto pancreético dorsal
com o ventral, sendo o ducto dorsal respon-
savel pela drenagem principal do pancreas
pela papila menor. Alguns pacientes com
pancreas divisum podem apresentar orificio
papilar extremamente reduzido com aumen-
to da pressao no ducto dorsal, resultando em
dor pancreatica ou pancreatite. E causa defi-
nida de pancreatite aguda recorrente, haven-
do duvidas a respeito do seu papel na pan-

creatite cronica.

A técnica de cateterizagdo da papila
menor tem sido aprimorada, sendo possi-
vel faze-lo em 90% a 95% dos casos. Ge-
ralmente, se situa 2 a 3 cm mais cefélica e
anterior a papila maior. Em aproximada-
mente 1/3 dos casos, a papila menor nao é
evidenciada.

O achado de pancreas divisum pode
ser acidental ou estar correlacionado com
sintomas frustros (episddios leves ou infre-
quentes de dor e pancreatite que melhoram
com terapia clinica) ou moderados a gra-
ves (pacientes com dor pancreatobiliar ou
pancreatite recorrente). E indicada terapia
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endoscopica na papila menor em pacien-
tes com 2 ou mais surtos de pancreatite ou
1 surto de PAG.

A cateterizacdo da papila menor
pode demonstrar dilatacdo ou alteracoes
sugestivas de pancreatite cronica, dilatagao
cistica da porcao terminal do ducto dorsal
(Santorinicele), drenagem lenta do contras-
te do ducto dorsal (> ou =12 min) e dor
durante a ductografia dorsal. A papila me-
nor pode ser aberta endoscopicamente por
dilatacdo, insercao de protese ou esfincte-
rotomia.

A dilatacdo é conseguida através de
passagem de cateter dilatador com fio guia
no ducto dorsal (5 a 10 Fr) ou balao com
diametro de 4 a 5 mm, sendo este nao re-
comendado por riscos de pancreatite.

A insercao de prétese na papila me-
nor é considerada terapéutica em pacientes
com pancreas divisum com dor ou pancrea-
tite recorrente, por levar a descompressao
ductal. Efeitos colaterais a longo prazo inclu-
em: oclusao da protese, migragao, pancrea-
tite, lesoes do ducto pancredtico ou forma-

cao de pseudocisto. Lans e col ®¥ relataram
estudo prospectivo randomizado comparan-
do insercao de proétese no ducto dorsal com
terapia conservadora em pacientes com pan-
creas divisum e pancreatite recorrente
idiopatica acompanhados por 1 ano. Obser-
varam melhora em 90% dos casos no grupo
de protese comparados a 11% no grupo con-
trole, com menor indice de hospitalizacao,
consultas e episédios de pancreatite.

A esfincterotomia da papila menor
tem aplicagoes limitadas. Pode ser realiza-
da com dilatacao do orificio com cateter de
5a 7 Freincisao de 4 a 6 mm na posicao
de 10a 12 h, ou ainda, apés introdugao de
prétese plasticade 5 a 7 Fr e corte com au-
xilio de agulha diatérmica na posicao de
10 h, usando a prétese como guia.

Os pacientes com pancreatite aguda
recorrente idiopdtica, dor pancreatica ou
pancreatite cronica podem ser beneficia-
dos. Estudos controlados e nao controlados
indicam que menos da metade dos pacien-
tes com dor pancreatica beneficiam-se com
a intervencao endoscopica.

erapéutica Endoscopica no Trauma Pan-

creatico: Trauma abdominal pode resul-

tar em ruptura do ducto pancredtico prin-
cipal, fistula ou, mais raramente, transec¢ao
da glandula. O diagnéstico precoce é dificil
e os sintomas podem manifestar-se durante
dias ou anos. Amilase sérica nao se correla-
ciona com trauma pancredtico. A PER é mé-
todo mais acurado para diagnostico de rup-
tura do ducto pancredtico ou fistula. O local
mais comum da ruptura ductal é jungao ca-

TERAPEUTICA ENDOSCOPICA
NO CARCINOMA PANCREATICO

beca-corpo do pancreas, sendo esse o sitio
mais comum de estenose apos o evento trau-
matico. Embora a pancreatografia retrégrada
endoscopica seja valiosa na detecgdo e ca-
racterizacao da ruptura ductal, a funcao da
insercao de prétese transpapilar pancredtica
nao esta clara. Em pacientes com lesao ductal
isolada na cabeca pancredtica, a drenagem
cirdrgica externa ou protese transpapilar (em
centros com endoscopistas experientes) sao
as melhores opgoes.

eralmente, quando existe suspeita de
carcinoma pancreatico, sao utilizados
métodos diagnésticos nao-invasivos
como tomografia computadorizada espi-
ral. A PCRE assume papel importante
quando ha davida diagnéstica. Os acha-

dos endoscopicos dependem da localiza-
cao e tamanho do tumor. Em tumores da
cabeca do pancreas, pode ser encontra-
do “sinal do duplo ducto” onde hi este-
nose biliar e pancreatica. Obstrucao com-
pleta do ducto pancreatico principal é
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achado menos comum. Outros achados
incluem presenca de varizes eséfago-gas-
tricas por trombose da veia porta, vari-
zes gastricas isoladas por trombose da
veia esplénica, compressao do antro ou
duodeno ou infiltracdo da mucosa duo-
denal. Quando a indicacdao da PCRE é
por suspeita de neoplasia pancreatica, é
importante a contrastacao completa do
ducto pancredtico principal, dos ductos
secundarios e ducto de Santorini. Na pre-
senca de estenoses biliares ou pancreati-

cas, torna-se mandatdrio a realizacao de
escovado para exame citolégico, tendo
50% a 70% de acuracia para diagndstico
de neoplasia. Ferrari e col *? relataram
sensibilidade e especificidade de 56% e
100%, respectivamente do escovado ci-
toldgico para diagndstico de malignida-
de em estenoses pancreaticobiliares.

O tratamento endoscépico dos tumo-
res pancredticos baseia-se na drenagem da
via biliar e/ou pancreatica com proéteses
plasticas ou metalicas.

umores Cisticos Pancreaticos: As neo-

plasias cisticas mucinosas e ectasia

ductal mucinosa sdo raras, secretam
grande quantidade de mucina e sdo consi-
deradas pré-malignas ou malignas. Podem
ser confundidas com pseudocisto ou pan-
creatite cronica. A PCRE é o método de es-
colha para o diagnéstico, revelando dila-
tacdo importante do ducto pancreatico
principal com falhas de enchimento

(muco), ectasia dos ductos secundarios. E
patognomonica a saida de muco pela papila
maior e menor.

A maioria dos tumores cisticos nao se
comunica com o ducto pancredtico princi-
pal, podendo as vezes, levar a estenose.
Quando hd comunicagao, podem ser identi-
ficadas lobulacoes finas dentro dos cistos. A
coleta do liquido do cisto auxilia no diagnds-
tico diferencial desses com pseudocistos.

Itra-som Endoscopico e Terapia Endos-
copica Pancreatica: Ultra-som endosco-
pico (ecoendoscopia) permite imagem
transgastrica e transduodenal de toda glan-
dula pancredtica com alta resolucdo. Au-
xilia no diagnostico e estadiamento de tu-
mores pancreaticos e outros tumores gas-
trointestinais. Além disso, a ecoendoscopia
pode detectar a presenca de calculos de
ducto biliar.
Atualmente, com desenvolvimento
de técnicas de aspiracao e injecao por a-

gulha fina guiadas pelo ultra-som endoscé-
pico, é possivel melhorar a acurdcia no di-
agnostico de cancer pancredtico e ampliar
os procedimentos intervencionistas. Corren-
tes aplicacoes terapéuticas incluem: blo-
queio do ganglio celiaco (dor crénica por
pancreatite crénica ou cancer pancreatico),
cistogastrostomia e injecao de toxina
botulinica ou agentes antitumorais.
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