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RESUMO

A colecistectomia é um dos procedimentos cirirgicos mais frequentemente realizados nos
Estados Unidos, com cerca de 700.000 concluidos anualmente. Podendo ser realizada
através da técnica convencional ou videolaparoscépica. Os célculos biliares sdo a principal
razdo pela qual um paciente necessita de colecistectomia e, embora a laparoscopia seja a
abordagem ideal para colecistectomia, certas condi¢des podem exigir conversdo para
procedimento aberto. O caso retrata um paciente jovem que realizou colecistectomia
convencional e evoluiu com vazamento de bile / coleperitonio. Foi reabordado por
videolaparoscopia com aspiracdo do contetdo, lavagem da cavidade e drenagem percutanea
com um dreno de blake. A incidéncia de vazamento de bile apds colecistectomia foi estimada
em 1a 1,5 por cento para as abordagens aberta e laparoscépica, respectivamente. A maioria
dos vazamentos de bile surge de 3 fontes: o coto do ducto cistico e os ramos aberrantes dos
ductos hepaticos diretamente do figado para a vesicula biliar, conhecidos como ductos de
Luschka e lesdo térmica da via biliar. Para pacientes com vazamento de bile de um local
periférico (por exemplo, remanescente do ducto cistico) ou de lesdo lateral no ducto hepéatico
comum, é sugerido a colocacdo de um stent transpapilar por CPRE com ou sem
esfincterotomia biliar. No caso relatado ndo foi possivel, devido ao paciente ter historia de
BYPASS em Y de Roux, o que dificultaria a CPRE pela técnica padrdo. O débito bilioso do
dreno ap6s a abordagem foi diminuindo, ndo necessitando de medidas adicionais para se
alcancar a resolugdo, porém o dreno apresentou vazamento e migracdo. Além disso, 0s
drenos abdominais ndo sdo isentos de riscos; foi relatado que eles resultam em lesdes
intestinais, aumento das taxas de infec¢fes intra-abdominais e de feridas, aumento da dor
abdominal, diminuicéo da fung&o pulmonar e internagdo hospitalar prolongada.
Palavras-chave: Fistula Biliar; Colecistectomia; Luschka.



ABSTRACT

Cholecystectomy is one of the most frequently performed surgical procedures in the United
States, with approximately 700,000 performed annually. It can be performed using either a
conventional or laparoscopic technique. Gallstones are the primary reason a patient requires
cholecystectomy, and although laparoscopy is the ideal approach to cholecystectomy, certain
conditions may require conversion to an open procedure. This case describes a young patient
who underwent conventional cholecystectomy and developed bile leak/biliary peritonitis.
He was reoperated laparoscopically with aspiration of the contents, lavage of the cavity, and
percutaneous drainage with a Blake drain. The incidence of bile leak after cholecystectomy
has been estimated to be 1 to 1,5 percent for the open and laparoscopic approaches,
respectively. Most bile leaks arise from 3 sources: the cystic duct stump and aberrant
branches of the hepatic ducts directly from the liver to the gallbladder, known as ducts of
Luschka, and thermal injury to the bile duct. For patients with bile leak from a peripheral
site (e.g., cystic duct remnant) or from lateral injury to the common hepatic duct, placement
of a transpapillary stent by ERCP with or without biliary sphincterotomy is suggested. In the
case reported, this was not possible because the patient had a history of Roux-en-Y bypass,
which would have made ERCP difficult using the standard technique. The bile output from
the drain decreased after the approach, requiring no additional measures to achieve
resolution, but the drain leaked and migrated. Furthermore, abdominal drains are not without
risks; they have been reported to result in bowel injury, increased rates of intra-abdominal
and wound infections, increased abdominal pain, decreased lung function, and prolonged
hospital stay.

Keywords: Biliary Fistula; Cholecystectomy; Luschka.
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1 INTRODUCAO

A colecistectomia é um dos procedimentos cirargicos mais frequentemente
realizados nos Estados Unidos, com cerca de 700.000 concluidos anualmente e em todo o
mundo. Podendo ser realizada através da técnica convencional ou videolaparoscopica. A
medida que o0 uso da laparoscopia aumentou, a incidéncia de colecistectomia aberta diminuiu
constantemente. No entanto, a colecistectomia aberta ainda é usada em algumas situagdes
como por exemplo: quando a laparoscopia € contraindicada, tecnicamente impossivel, ndo
disponivel ou empregada concomitantemente durante outras operacGes hepatobiliares e
gastrointestinais.

Os célculos biliares sdo a principal razdo pela qual um paciente necessita de
colecistectomia; no entanto, muitos pacientes com colelitiase permanecerdo assintomaticos
e, portanto, ndo terdo necessidade de colecistectomia. Outras indica¢des incluem pélipos da
vesicula biliar maiores que 1 cm, pancreatite por calculo biliar, doenca funcional da vesicula
biliar, doengas hemoliticas, vesicula em porcelana, entre outros.

Embora a laparoscopia seja a abordagem mais comum, nos EUA, para
colecistectomia, certas condi¢cdes podem exigir conversdo para procedimento aberto. As
taxas de conversao foram relatadas entre 5 a 15 % e ndo devem indicar uma falha por parte
do cirurgidol. As indicacdes mais frequentes para conversdo incluem inflamagéo
significativa ou aderéncias que levam a dificuldade na identificacdo da anatomia,
particularmente em pacientes que passaram por cirurgia anterior.

A técnica consiste em algumas etapas (figura 1), sdo elas: 1) Incisdo - A incisao
tradicional subcostal direita ou de Kocher é feita 2 centimetros abaixo da margem costal
direita e se estende da linha média até o comprimento desejado lateralmente através do
musculo reto; 2) Exposicao, colocacdo de afastadores e compressas; 3) Disseccdo — A
vesicula biliar pode ser dissecada de forma retrograda (de baixo para cima — mais comum na
videolaparoscopia) ou anterégrada (de cima para baixo — mais comum na convencional),
dependendo da anatomia do paciente e da preferéncia do cirurgido. Independentemente da
abordagem, os mesmos principios basicos, incluindo a obtencdo da visdo critica de
seguranga (CVS), devem ser alcancados antes da remocao da vesicula biliar do figado. Uma
vez que todo o tecido fibroadiposo é retirado do triangulo hepatocistico (Triangulo de Calot),
apenas duas estruturas devem ser vistas entrando na vesicula biliar (artéria cistica e ducto
cistico). A artéria cistica é ligada e a vesicula biliar é entdo dissecada da placa cistica,

mantendo o plano de dissecc¢do proximo a vesicula biliar para evitar violar a placa cistica e



entrar no parénquima hepatico e sem perfurar a vesicula biliar para evitar derramamento de
bile ou célculo. 5) Secc¢éo e ligadura — o ducto cistico € ligado e seccionado conforme entra
na parede da vesicula biliar. Esse deve ser a Unica estrutura restante entrando na vesicula
biliar. Se houver dificuldade em separar o terco inferior da vesicula biliar da placa cistica
devido & inflamacg&o grave, a abordagem anterograda deve ser abandonada e uma técnica
alternativa (por exemplo, colecistectomia subtotal) deve ser considerada. Tentativas
persistentes de forcar a disseccdo neste espaco podem levar a lesdes da via biliar ou leses
vasculares 6) Fechamento — A inciséo subcostal (Kocher) é tipicamente fechada em duas

camadas.

Figura 1 — Etapas da colecistectomia aberta
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1.1 Complicagdes da colecistectomia

Em um estudo que combinou os dados de sete estudos com um total de 8.856
colecistectomias laparoscopicas, complicacdes graves ocorreram em 2,6 por cento?. Alguns
fatores de risco para complicacfes sdo: Fatores anatdbmicos — variantes anatémicas, incluindo
ducto cistico curto, ducto cistico paralelo ao ducto biliar comum, ducto hepatocistico, ducto
cistico acessorio, ducto de Luschka e artéria hepatica direita anémala; Fatores da doenca -
colecistite aguda com inflamacéo ativa ou colecistite cronica com intensa fibrose; Fatores
do paciente — Obesidade grave, cirurgia abdominal superior anterior e doenca hepatica
subjacente (por exemplo, cirrose); Fatores técnicos — ligados a experiéncia do cirurgido;

Vazamento de bile — A incidéncia de vazamento de bile apés colecistectomia foi
estimada em 1 a 1,5 por cento para as abordagens aberta e laparoscopica, respectivamente®,
A maioria dos vazamentos de bile surge de duas fontes: o coto do ducto cistico e 0s ramos
aberrantes dos ductos hepaticos diretamente do figado para a vesicula biliar, conhecidos
como ductos de Luschka. Pacientes com vazamentos biliares pds-operatorios geralmente
apresentam desconforto abdominal, febre e ictericia. Drenagem biliosa de drenos operatdrios
também pode sugerir o diagnostico. O teste diagndstico inicial deve ser um ultrassom
abdominal para verificar acimulo de fluido e ductos biliares dilatados e/ou tomografia
computadorizada de abdome.

Lesdo do ducto biliar — Lesdo grave do ducto biliar € uma complicacéo rara, mas
mais temida, da colecistectomia, ocorrendo entre 0,08 a 0,25 por cento. Causada
principalmente por inflamagdo da vesicula biliar, como visto na colecistite complicada e
dificuldade de reconhecimento/diferenciacdo do ducto cistico/ducto hepético (figura 2).
Neste cenario, o ducto cistico fica paralelo ao ducto biliar comum, e hd uma ilusdo de que

este Ultimo é a Unica estrutura que entra na vesicula biliar.
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Figura 2 — Ligadura inadvertida do colédoco
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Fonte: Branum et al. (1993)

Um bom marco anatémico para prevenir lesdo do ducto biliar é o sulco de Rouviere
(figura 3). Esta é a localizacdo anatdmica do pediculo posterior direito para os segmentos 6
e 7 do figado. A disseccdo da vesicula biliar e das estruturas cisticas deve ser mantida acima
desta localizacdo, que foi apelidada de "linha de seguranca™ a ser usada em conjunto com o

CVS.

Figura 3 — Sulco de Rouviere

Fonte: Singh M, Prasad N. (2017)



Pedras derramadas — Caso pedras caiam na cavidade todas as tentativas devem
ser feitas para recupera-las. Se deixadas elas podem as vezes levar a erosdo no torax através
do diafragma. Calculos pigmentados contém bactérias e podem causar infeccdo pos-
operatoria se deixados no abdémen apo6s o derramamento do contetdo da vesicula biliar.
Isso pode levar a abscessos intra-abdominais.

Sangramento e lesdo vascular - A incidéncia de sangramento incontrolavel na
colecistectomia laparoscopica é de 0,1 a 1,9 por cento e pode ocorrer de duas fontes: figado
e vasos sanguineos. Problemas de controle arterial envolvendo a artéria cistica podem ser
identificados imediatamente e controlados com clipes e sangramento do leito hepéatico pode
ser controlado com bisturi elétrico. Se as tentativas de controle hemostatico laparoscopico
falharem, o caso precisa ser convertido para aberto para tentativa de hemostasia eficaz. Eles
também podem ser evidentes no pos-operatério como um declinio hemodindmico agudo que
requer ressuscitacao, transfusdes e, frequentemente, reoperacdo. O culpado geralmente é um
clipe desalojado neste cenario.

Quando os pacientes apresentam sangramento tardio, o diagndstico de hematoma
pode ser feito com a visualizacdo de uma colecdo de fluido heterogéneo na ultrassonografia
(US). Se o exame de US nao for diagnéstico, hematomas da parede abdominal e
intraperitoneais podem ser visualizados na Tomografia computadorizada de abdome.

Lesdo intestinal - Les&o intestinal inadvertida foi descrita em aproximadamente um
a quatro casos em 1000 procedimentos laparoscopicos em varios relatorios*. Normalmente
sdo lesBes pequenas e resolvem com a rafia primaria. Se a lesdo for notada no momento da
cirurgia, a conversdo para um procedimento aberto para reparo € indicada se ela ndo puder

ser reparada por laparoscopia.

2 OBJETIVOS

2.1 OBJETIVO PRIMARIO

- Relatar o caso de um paciente que foi submetido a colecistectomia convencional e

evoluiu com uma complicacgéo cirdrgica necessitando de reoperacao.
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2.2 OBJETIVOS SECUNDARIOS

- Explicar as possiveis complicacdes cirlrgicas da colecistectomia convencional,
- Discutir as causas que levam a complicagdo de vazamento biliar pos-colecistectomia;
- Abordar as opgdes terapéuticas dentro do vazamento biliar;

- Discutir sobre complicacoes do uso do dreno abdominal,

3 METODOLOGIA

Trata-se de um relato de caso clinico acerca de um paciente atendida no ambulatério
de Cirurgia Geral do Hospital Regional Belarmino Correia, em Goiana — PE, com
diagnostico de colelitiase.

A coleta de dados foi realizada ap6s o preenchimento do Termo de Consentimento
Livre e Esclarecido (TCLE) pelo paciente, o qual esta de acordo com a Resolucdo 466/2012,
0 qual assegura 0 anonimato e privacidade do paciente e dos seus familiares, assim como a
autonomia do paciente ou responsavel legal. Os dados foram coletados por meio de
entrevista com a paciente e informacdes contidas no prontuario médico localizado no
Hospital Regional Belarmino Correia + Hospital do Servidor General Edson Ramalho, sendo
0 mesmo acompanhado periodicamente.

A andlise dos dados foi realizada através do relato da histdria clinica inicial,
evolucdo, videos intraoperatorios (previamente autorizada no TCLE), exames laboratoriais
e de imagem. Ap0s a analise, foram feitas observacgdes a respeito das relagdes causais entre

as variaveis em observacéo.

3.1 RISCOS

Esta pesquisa ndo oferece riscos de qualquer natureza ao hospital ou aos
pesquisadores, como também, riscos fisicos ou bioldgicos ao paciente, visto que nao foram
realizadas intervencGes de qualquer natureza. EXxiste, entretanto, o risco potencial de
constrangimento durante a entrevista para coleta de dados, no que se refere a exposicao de

sua doenca e utilizagdo de imagens das les6es. Estes riscos foram minimizados promovendo-
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se ao paciente um ambiente tranquilo e reservado para a entrevista, garantindo sempre sua
autonomia. Além disso, foi explicado e reforcado o carater académico da pesquisa, assim

como o0 anonimato e a preservacao de sua identidade nas imagens utilizadas.

3.2 BENEFICIOS

- Alertar quanto as complicacdes relacionadas a colecistectomia convencional;
- Ampliar os conhecimentos acerca dessas complicacdes, buscando evita-las;

- Demonstrar solugdes para o tratamento delas.

4 RELATO DE CASO

Paciente do sexo masculino, de 26 anos de idade, em consulta ambulatorial no
Hospital Regional Belarmino Correia no setor de Cirurgia Geral. Encaminhado, via atencéo
basica, com queixa de dor abdominal, com 1 ano de evolugdo. A dor era leve, surda,
relacionada a alimentacdo, em hipocondrio direito, sem irradiacdo, sem periodos bem
definidos de crise e com remissdo em algumas horas. O exame fisico ndo revelou quaisquer
anormalidades. A ultrassonografia (USG) de abdome (02/09/24 — figura 4) evidenciava
vesicula biliar em localizacdo tipica, repleta, com paredes delgadas e bem delimitadas,
apresentando um calculo em seu interior de 1,3cm, sem sinais de obstru¢éo, hepato-colédoco

normal e cistos renais bilaterais simples.

Figura 4 — Ultrassom de abddmen total evidenciando colelitiase

Fonte: Prontudrio do paciente

Além disso, tinha exames laboratoriais sem alteracGes, transaminases, enzimas
canaliculares e bilirrubinas dentro da normalidade (risco baixo para coledocolitiase). Risco

cirurgico Classse | de Goldman para colecistectomia convencional.

13



No dia 13 de Novembro de 2024 foi abordado mediante incisdo subcostal direita, sob
raquianestesia, com realizacdo de colecistectomia convencional pela técnica padréo (figura
5), sem intercorréncias ou achados anormais no intraoperatorio. Seguiu para enfermaria
cirurgica, mantendo estabilidade clinica e hemodindmica, boa saturacdo em ar ambiente,

nivel de consciéncia preservado, sem dispositivos.

Figura 5 — Laudo Operatério da colecistectomia convencional
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Fonte: prontuario do paciente

Os achados anatomopatoldgicos revelaram, posteriormente, colecistite cronica
inespecifica, negativo para células malignas. A paciente evoluiu bem no po6s-operatério e
teve alta hospitalar no dia sequinte (14/11/24).

No dia 20/11/24, no 7° DPO o paciente retornou ao hospital com dor abdominal
intensa e difusa a despeito de analgesia otimizada (opioides). Ao exame: abdome plano,
doloroso a palpacédo principalmente em FID, com irritacdo peritonial., ferida operatoria de

bom aspecto (figura 6).
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Figura 6 — Imagem da ferida operatéria no 7°DPO

Fonte: prontuario do paciente

O paciente negava febre e os sinais vitais estavam estaveis. Realizou 0s seguintes

exames laboratoriais:

Quadro 1 — Resultado dos exames laboratoriais realizados no dia 20/11/2024

Exames laboratoriais 20/11/24
Hemoglobina 15,1g/dl
Hemaécias 5,16milhGes/mm3
Leucadcitos 12590 mm3 (Segmentados: 75%)
Plaquetas 230.000 mm3
Proteina C Reativa 10,2 mg/l

Fonte: elaborado pelo autor com base no prontuério do paciente

Como no hospital em questdo ndo tinha exames de imagem, o paciente foi
encaminhado para Hospital terciario para melhor avaliacdo (Hospital Miguel Arraes em
Pernambuco). Na chegada, realizou novamente analgesia + Tomografia computadorizada de
abdome total sem contraste com o seguinte resultado: moderada quantidade de liquido livre
em pelve e apéndice cecal ndo visualizado). Porém, o paciente recebeu alta do hospital
devido melhora parcial da dor.

No dia 22/11/24 (9° DPO) o paciente retorna ao Hospital Belarmino Correia com
piora do quadro, relatando dor abdominal intensa, trazendo consigo USG de abdome total
(figura 7) mostrando grande quantidade de liquido livre em escavacdo pélvica + distensao
de alcas em fossa iliaca direita e esquerda.

15



Figura 7 — USG de abdome total mostrando liquido livre em FID (canto superior direito) e em FIE (canto

inferior esquerdo).

Fonte: prontuario do paciente

Com a possivel necessidade de cirurgia foi encaminhado para o Hospital do Servidor
General Edson Ramalho em Jodo Pessoa — PB. Onde ,ap0s avaliacdo, foram realizados

novos exames laboratoriais e indicada Videolaparoscopia diagnostica.

Quadro 2 — Resultado dos exames laboratoriais realizados no dia 22/11/2024

Exames laboratoriais 22/11/24
Hemoglobina 12,5g/dI
Hemacias 4,47 milhGes/mm3
Leucocitos 8820 mm3
Plaquetas 224000 mm3
PCR 30 mg/l
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Aspartato aminotransferase - TGO 27 U/ml
Alanina aminotransferase - TGP 53,0 U/dI
Amilase 48,0 U/dI
Uréia 25.0mg/dl
Creatinina 0,47 mg/dl

Bilirrubinas totais / BD / Bl

0,68 mg/dl / 0,38 mg/dl / 0, mg/dI

Fosfatase Alcalina

129 Ui/L

Fonte: elaborada pelo autor com base no prontuario do paciente

Segue imagens dos achados na reoperacdo por videolaparoscopia no dia 22/11/24

(figuras 8, 9, 10, 11 e 12):

Figura 8 — Coleperitonio em QSD (ao redor do figado)

Fonte: acervo pessoal




Figura 9 — Coleperitdnio em QID (ao redor do ceco)

Fonte: acervo pessoal

Figura 10 — Coleperitdbnio em escavagdo pélvica

Fonte: acervo pessoal
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Figura 11 — Leito hepatico (bile saindo da placa cistica)

Fonte: acervo pessoal

Figura 12 — Descricéo cirdrgica da reabordagem.

DESCRICAO DA OPERACAO

Via de Acesso — Tatica ¢ Técnica — Ligaduras — Drenagem ~ Sutura — Material Empregado — Aspecto - Visceras

bt M o

7
8.
9.
10. Sintese de aponeurose em regido umbilical com Vieryl 1
11. Sintese de pele com nylon 3-0;

12. Curativo;

Paciente em decubito dorsal horizontal sob efeitos de anestesia geral + local;

Assepsia e antissepsia da regido anterior do abdome;

Aposicdo de campos estéreis;

Incisdo umbilical com técnica a Hasson, com introdugdo de trocater de Smm e confecgdo de pneumoperitonio.

Introdugdo de trocater de 10mm, confecgéo de portal e introduco de trocater de 10mm em regido e epigastrica confecgdo
de portais e introdugdo de trocateres de 5Smm em hipocéndrio direito e FID;

Achado operatério: Grande quantidade de bile em todos os quadrantes, principalmente em regido pélvica. Leito hepatico
sem saida abundante de secregdo biliosa

Realizado aspiragao de conteudo bilioso + lavagem da cavidade com SF0,9%

Drenagem da cavidade com dreno de blake em topografia hepatica

Revisdo da hemostasia;

Fonte: prontuério do paciente
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Paciente evoluiu bem, aceitando dieta, abdome inocente, evacuacfes preservadas e
com dreno de blake(15FR) com débito bilioso. Recebeu alta no dia 24/11/2024 no 2°DPO e

retorno em 7 dias para avaliacdo do dreno.
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Figura 13 — Aspecto do dreno no 2DPO

Fonte: prontudrio do paciente

Figura 14 — Aspecto do dreno no 5° DPO

Fonte: prontuério do paciente

As anotagdes dos dias consecutivos do débito do dreno foram: 120ml (24); 80ml
(25); 50ml (26); 100ml (27); 120 ml (28) e 150ml (29). Apds discussdo com endoscopistas
foi aventado a possibilidade de realizar CPRE para realizacao de papilotomia (diminuindo a
pressao do esfincter de Oddi) e fechamento mais rapido da fistula. Porém de antecedentes



cirargicos, o paciente tinha realizado um Bypass gastrico em Y de Roux o que dificultaria a
realizacdo padrdo da CPRE.

Foi solicitado entdo uma ColangioRM para estudar melhor a via biliar do paciente.
O mesmo realizou o exame no dia 02/12/24 (10° DPO da reabordagem), cujo resultado e

imagens se segue (Figuras 15, 16 e 17).

Figura 15 — imagens da colangio RM

Fonte: prontudrio do paciente

Figura 16 — imagens da colangio RM

Nus: 17174531 : e
HELOER ALBUQUERQUE DE LU* HELDER ALnuqug;t‘;ug;e"fa!
M 26Y se3ss2

cc Num: 171745
HELDER ALBUQUERQUE DE Lai

’l ZGY 863852

Acc Num:17174:
HELDER ALBUQUERQUE DE flsl!

Fonte: prontuério do paciente
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Figura 17 — Laudo da COLANGIO RESSONANCIA MAGNETICA

Exame: COLANGIO-RESSONANCIA MAGNETICA

TECNICAS DE EXAME:

Exame realizado com técnica de colangio-RM, obtendo-se imagens nos planos axial e coronal e
reconstrugdes tridimensionais (3D) no eixo coronal com técnica MIP.

Plano axial, sequéncia "SPIN-ECHO", em T1.

Plano axial, coronal sequéncia "TURBO SPIN-ECHO", em T2 e SPIR.

COMENTARIOS:

Figado de dimensdes e contornos preservados apresentando intensidade de sinal habitual ao estudo
sem contraste.

Vesicula biliar ndo visualizada (ha relato de colecistectomia prévia).

MN&o ha dilatagdo significativa dos canaliculos biliares intra-hepaticos. O ducto hepatocolédoco mede
em torno de 0,5 cm de didmetro, sem delimitarmos calculo intraluminal, detectavel ao método.
Presenca de dreno cavitario com orificio de entrada no hipocéndrio direito e extremidade distal
projetada em topografia sub-hepatica.

M&o caracterizamos colegdes bem definidas na cavidade abdominal superior.

Pancreas de volume, contornos e intensidade de sinal habituais.

Ducto de Wirsung com calibre preservado.

Mota-se discreta lamina liquida peri-hepatica.

MN&o ha evidéncias de linfonodomegalias no retroperitbnio

Como achado, identifica-se cistos corticais renais bilaterais; a direita situa-se no tergo superior com
fina septacdo de permeio medindo 1,9 cm e a esquerda com componente de marcado hipossinal em
T2 (hematico) medindo 2,1 cm. Correlacionar com achados ultra-sonograficos especificos

Fonte: prontudrio do paciente
Como o paciente tinha um historico de Bypass em Y de Roux (o que dificultava a
CPRE pelo método tradicional), uma ColangioRM sem vazamentos ou lesdes da via biliar,
uma diminuicdo do débito e melhora do aspecto do dreno (figura 18) foi optado pelo

tratamento conservador.

Figura 18 — Aspecto do dreno no 14DPO

Fonte: acervo pessoal
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Durante o tratamento conservador o paciente apresentou aumento do débito do dreno,
ndo mais com aspecto bilioso e sim liquido ascitico citrino, além de vazamento deste liquido
peridreno (figura 19 e 20). Quantidades: 17° (50ml); 18°(65ml); 19°(110ml) 20° (200ml);
21°(200ml)... E além disso apresentou dores esporadicas e intensas em regido hipogastrica e
testicular (por possivel migracdo do dreno abdominal).

Figura 19 — Liquido ascitico de aspecto citrino

Fonte: acervo pessoal

Figura 20 — Vazamento peridreno

Fonte: acervo pessoal



No dia 16/12/2024, no 24° dia do tratamento conservador da fistula biliar, solicito
novos exames laboratoriais, que vieram todos normais, e devido a melhora do aspecto do
dreno (juntamente com a informagdo da normalidade do resultado da COLANGIORM)
decido por retirar o dreno do paciente.

Durante a retirada o paciente relatou dor intensa em hipogastro e regido testicular por
provavel migracéo do dreno para pelve. Nos dias que se seguiram o paciente evoluiu bem,
sem queixas ativas, se alimentando normalmente e voltando as suas atividades cotidianas
sem quaisquer sequelas.

Vale mencionar que no decorrer do tratamento das complicacdes o paciente iniciou
um quadro depressivo leve que ndo necessitou de medicagOes antidepressivas e prontamente

melhorou apos retirada do dreno e melhora do seu quadro clinico.

5 DISCUSSAO

O nosso paciente foi operado pela técnica convencional e tanto esta técnica como a
videolaparoscopica complicacdes graves ocorreram em cerca de 2,6 %2. Uma revisio de oito
estudos de colecistectomias laparoscopicas relatou os seguintes tipos e frequéncias de
complicacdes graves: sangramento (0,11 a 1,97%), abscesso (0,14 a 0,3%), vazamento de
bile (0,3 a 0,9 %), leséo biliar (0,26 a 0,6 %) e lesdo intestinal (0,14 a 0,35 %)°. Alguns
fatores de risco para complicacGes sdo: variagcdes anatbmicas, incluindo ducto cistico curto,
ducto de Luschka e artéria hepatica direita anémala; colecistite aguda com inflamacéo ativa
ou colecistite cronica com intensa fibrose; obesidade grave, doenca hepatica subjacente.
Porém a cirurgia aconteceu sem intercorréncias. E, dentre as complicacdes possiveis,
ocorreu o vazamento de bile (“bile leak”; coleperitonio) que deriva de uma lesdo de via
biliar, portanto vamos comecar a discussdo falando sobre as lesdes de vias biliares e,

posteriormente, discutir o “bile leak” e suas causas.

5.1 LESOES DA VIA BILIAR

Uma das principais causas de lesdo ductal sdo as queimaduras pelo eletrocautério,
que podem passar despercebidas e geralmente envolvem os ductos hepaticos direitos ou

colédoco. O reparo de lesdes importantes do ducto biliar deve ser abordado por uma
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equipe/cirurgido experiente em vias-biliares. Segue a classificacdo mais utilizada sobre elas
(Figura 21).
Figura 21 — Classificacdo de Strasberg-Bismuth

Right hepatic duct Left hepatic duct

Minor hepatic duct

=—— Common hepatic duct
*——— Cystic duct

6
g ——— Common bile duct

Cystic Cystic
Aberrant duct Aberrant b duct
right hepatic right hepatic
duct duct

Confluence of Aberrant
hepatic ducts right hepatic
duct
(E3] =

Fonte: Strasberg, SM et al.

A apresentacdo clinica das varias lesdes varia de vazamento biliar assintomatico
(pode resolver espontaneamente) até obstrucdo completa da arvore biliar extra-hepatica, que
evolui com sintomas colestaticos em poucos dias (figura 22).



Figura 22 — Descricdo da classificacdo de Strasberg

Classificagdo de Strasherg:
= Tipo A - Lesdo do ducto cistico ou de ductos hepéticos menores que drenam o leito hepético.
Tipo B - Oclusdo da arvore biliar, geralmente ducto(s) hepatico(s) direito(s) aberrante(s).
Tipo C - Transeccdo sem ligadura de ducto(s) hepatico(s) direito(s) aberrante(s).
Tipo D - Lesdo lateral de um ducto biliar principal.
Tipo E (1-5) - Lesao crcunferencial do ducto hepatico principal; classificada de acordo com o nivel da lesdo:
= E1(Bismuto tipo 1) - Leséo a mais de 2 cm da confluéncia
= E2 (Bismuto tipo 2) - Lesdo a menos de 2 cm da confluéncia
* E3 (Bismuto tipo 3) - Lesdo na confluéncia; confluéncia intacta
* E4(Bismuto tipo 4) - Destrui¢do da confluéncia biliar
= E5 (Bismuto tipo 5) - Combinado com lesdo do ducto hepatico direito aberrante

Fonte: Strasberg, SM et al.

Tipo A- Vazamento decorre de lesdo no remanescente do ducto cistico
(deslocamento do clipe, do fio da ligadura ou erosdo do célculo impactado), lesdes do ducto
de lushcka (pequenos ductos no leito vesicular) e ndo estéa relacionado a lesdo dos ductos
biliares principais.

Tipo B — S&o lesdes de oclusdo de ductos hepaticos direitos aberrantes. Estéo
associadas a drenagem do ducto cistico em um ducto hepético direito aberrante, uma
anormalidade vista em até 2% dos pacientes. O paciente pode permanecer assintomatico por
anos e entdo apresentar dor no quadrante superior direito, e febre devido a colangite
recorrente e fibrose segmentar e/ou atrofia pode resultar.

Tipo C — S8o lesdes de transec¢do de ductos hepaticos direitos aberrantes,
normalmente por confusdo do ducto aberrante com ducto cistico. Os pacientes evoluem com
vazamento de bile assintomatica até peritonite biliar.

Tipo D — Séo lesdes com danos laterais ao ducto biliar comum, resultando em
vazamento biliar e podem progredir para lesdes mais graves do tipo E.

Tipo E — As lesdes do tipo E envolvem os ductos principais e sdo classificadas de
acordo com o nivel da lesdo na arvore biliar (figura 21 e 22). Os pacientes afetados
geralmente apresentam ictericia semanas a anos apés a colecistectomia. O reparo cirdrgico
por meio de uma derivacgdo biliodigestiva é quase sempre necessario.

Como nosso paciente apresentou um quadro de vazamento biliar e a colecistectomia
convencional foi realizada sem dificuldades, podemos descartar o Tipo E (lesdes graves de
confluéncia) e o tipo B (ndo tem sinais de obstrucéo/colestase e sim vazamento). Restando

como hipoteses as lesdes que causam vazamento biliar (Tipo A, C ou D).
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As lesOes do tipo A poderiam ocorrer devido ao deslocamento do fio de ligadura do
cistico ou pela existéncia de um ducto de Lushcka néo notado durante a cirurgia e as lesdes
do tipo C e D por queimadura de eletrocautério ou lesdo iatrogénica de ducto hepético
(menos provavel).

Segundo o artigo “Improved Outcomes of Bile Duct Injuries in the 21st Century”®
essas foram as estatisticas para os tipos de lesdo por Strasberg (tabela 1), mostrando que a

maioria das lesdes sdo do Tipo A (mais provavel para o0 nosso paciente).

Tabela 1 — Classificacdo dos pacientes pelas lesGes de Strasberg

Percutaneous  Endoscopic  Surgical  All Patient

Strasberg

A 9 229 1 239
B 2 3 2 7
C 0 & 1 7
D 2 8 3 13
E-1 28 3 16 80
E-2 14 41 43 o8
E-3 8 1 17 36
E-4 16 8 43
E-5 0 1 4 5
Total 79 344 105 528

Fonte: Pitt, Henry A et al.

Outro sistema de classificacdo € o de Hanover (Tabela 2). Que, trazendo para 0 nosso

paciente, conseguimos encaixa-lo nos tipos A ou C, sendo o Tipo A com maior chance.

Tabela 2 — Classificagdo de Hanover para lesdes biliares pos-colecistectomia

Type Description
A Peripheral bile leakage from cystic duct or gallbladder bed
B Stenosis of the main bile duct without injury (ie, caused by a surgical clip)
C Tangential injury of the common bile duct (above or below the hepatic bifurcation)
D Completely transected bile duct (above or below the hepatic bifurcation)

E Stricture of the main bile duct

Fonte: Bektas et al.



5.2 DUCTO DE LUSHCKA

Os ductos de Luschka, descritos pela primeira vez pelo anatomista alemdo Hubert
von Luschka (1820-1875), sdo pequenos ductos biliares varidveis medindo
aproximadamente 1-2 mm de didmetro. Eles surgem no leito vesical do lobo hepatico direito
e correm entre a vesicula biliar e o parénquima hepatico. Eles também foram descritos como
“ductos subvesiculares” ou “supravesiculares”. Curiosamente, eles ndo sdo acompanhados
por artéria ou veia, como o0s ductos biliares normais que entram no parénquima hepatico e
ndo drenam nenhum parénquima hepéatico. Embora inicialmente consideradas anomalias
raras, ocorrendo em cerca de 4% da populacdo, estudos mais recentes demonstraram sua
presenca em até 70% dos espécimes de colecistectomia’.

Eles ndo se abrem na vesicula biliar como os chamados “ductos hepatocolecisticos”
e ndo devem ser confundidos com eles, que sdo variagdes reais do trato biliar que drenam de

fato para a vesicula biliar (Figura 23), com uma incidéncia de 1 a 2%’.

Figura 23 — Diferenga entre ducto de lushcka e ductos hepatocolecisticos

Rigat Hepatic duct

Left Hepatic duct

Bile duct

Rght Hepatic duct

Chalecystobepats
ducts

Lo Hepatsc duct

Galiblader
Bile duct

Fonte: Schnelldorfer et al.
H& uma proposta de classificacdo para os ductos biliares subvesiculares: a

classificacdo de Schnelldorfer (Figura 24), que divide em tipo 1 — ducto biliar segmentar
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ou setorial, tipo 2 — ducto biliar superficial acessério (ducto de Lushcka), tipo 3 — ducto

biliar hepatocolecistico, tipo 4 — ductos biliares aberrantes.

Figura 24 — Classificagdo de Schnelldorfer de *“ ductos biliares subvesiculares ™.

Type 1 Type 2

=t (&¢

Type 3 Type 4

= |¢

Fonte: Schnelldorfer et al.

Lesdo em um ducto de Luschka pode levar a vazamento de bile apds colecistectomia,
e o0s cirurgides devem estar cientes desse detalhe anatdmico especifico ao realizar
colecistectomias. Manter-se proximo a parede da vesicula biliar ao ressecar a vesicula biliar
pode ser Gtil para evitar ductos subvesiculares do tipo 1 e 2. Em caso de vazamento de bile
visto no intraoperatdrio pode ser realizada a rafia hepatica preferencialmente com drenagem
do leito hepatico e posterior estudo da via biliar com ColangioRM.

Sobre 0 nosso paciente fica dificil decretar se foi um ducto subvesicular pois ndo teve
um estudo por Colangiografia ou ColangioRM precoce para definir o local do vazamento,
mas tudo leva a crer que pelo vazamento de bile continuado (figura 14), pelo nao
aprofundamento no leito hepético na primeira cirurgia (figura 5) e pela visualizac¢do do leito

vesicular com saida de bile na reabordagem® podemos concluir que um ducto
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hepatocolecistico se torna um diagnostico bem provével ou o proprio ducto de Luscka mais

superficial.

5.3 LESAO TERMICA

Ao contrario da maioria das lesbes na vesicula biliar ou nos ductos biliares que
ocorrem no campo de visdo do cirurgido e sdo diagnosticadas intraoperatoriamente, uma
lesdo térmica pode ocorrer tanto no local da aplicagdo de energia quanto distante.

Durante a colecistectomia laparoscopica, a maioria das manipulaces é realizada nas
proximidades de estruturas tubulares de alta condutividade, que atuam como canais para o
fluxo de corrente elétrica, representando um risco de maior propagacéo térmica para tecidos
distantes. Uma lesdo térmica na parede do ducto biliar extra-hepético pode resultar de forma
precoce em necrose da parede do ducto biliar acompanhada por vazamentos de bile ou de
forma tardia na formacédo de estenoses benignas que se manifestam semanas ou até meses
apos a cirurgia. Estima-se que cerca de 80% dos pacientes com estenoses benignas da via
biliar passaram por Colecistectomia VDL no passado®.

Um experimento de colecistectomia por videolaparoscopia utilizando porcos foi
realizado com o intuito de medir a dispersao térmica com o uso de instrumento monopolar

através de sensores térmicos em pontos e distancias estratégicas da vesicula e ducto cistico®.

Figura 25 — Disperséo térmica lateral contra a duracdo de uma Unica aplicacdo de energia eletrocirGrgica
(150 medigdes).

Fonte: Nechay, Taras et al.
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A propagacédo térmica lateral e a taxa de aquecimento do tecido dependeram da
duracgéo da aplicacdo de energia (figura 25). Por exemplo, quando o tempo SEA foi menor
que 1 segundo, a propagacao lateral da temperatura potencialmente critica ndo excedeu 15
mm em 94,5% dos casos e 10 mm em 80,3% dos casos. De acordo com um estudo
retrospectivo de abordagens para reduzir o impacto negativo do bisturi monopolar nos
tecidos circundantes, a distdncia minima segura entre o ponto de aplicacdo de energia e um
ducto biliar é de 10 mm?,

A incidéncia exata de lesGes colaterais é dificil de determinar; no entanto, 18% dos
médicos que responderam a uma pesquisa da Sociedade Americana de Cirurgides
Gastroendoscopicos (SAGES) relataram que tinham pessoalmente vivenciado um paciente
recebendo uma queimadura eletrocirurgica durante um procedimento laparoscépico. Os
dispositivos eletrocirdrgicos também podem causar lesdes devido a falha de isolamento do
eletrodo ativo e outros fatores técnicos. Devido a esses riscos de lesdo ao paciente,
dispositivos alternativos, como bisturis ultrassonicos, foram investigados mais
detalhadamente.

Se um dispositivo de energia monopolar for usado, é importante: (1) manté-lo em
configuracdo baixa (< 30 W) para evitar arco de corrente no ducto biliar; (2) dividir uma
pequena quantidade de tecido de cada vez apds um puxao suave para evitar lesdes em
estruturas mais profundas pelo calcanhar do cautério em gancho; (3) usar rajadas curtas
intermitentes de corrente em intervalos de 2-3 s para evitar a propagacao térmica para o

ducto biliar; e (4) evitar o uso cego de cautério no caso de sangramento rapido.

5.4 VAZAMENTO DE BILE

As taxas relatadas de vazamento de bile ap6s colecistectomia variam de 0,3 a 0,9 por
cento e sd0 mais comuns na colecistectomia por video®. Os vazamentos de bile que séo
tratados com intervencdo endoscdpica geralmente se originam de um dos seguintes locais: 0
remanescente do ducto cistico, o leito da vesicula biliar, um ducto acessorio ou leséo lateral
do ducto biliar comum ou hepético. Geralmente é visto de 2 a 10 dias apds a colecistectomia.
Pacientes afetados tipicamente apresentam febre, dor abdominal e/ou ascite biliosa. Ictericia
também pode estar presente. Leucocitose e testes de funcdo hepéatica anormais,
particularmente elevacdes na fosfatase alcalina sérica e GAMA-GT, sdo comuns. A

bilirrubina estara levemente elevada conforme o corpo reabsorve a bile do terceiro espaco.

31



5.4.1 Tratamento

Embora os vazamentos do tipo A possam ocorrer subclinicamente, os pacientes que
desenvolverem peritonite biliar devido ao vazamento precisardo de tratamento. Apos a
apresentacdo, inicialmente realizamos ultrassom transabdominal (US) para definir a
extensdo do vazamento de bile. Se necessario, melhor definicdo pode ser obtida por
tomografia computadorizada (TC), que é muito sensivel na deteccdo de fluido livre
intraperitoneal ou pélvico. Grandes colecbes loculadas podem precisar ser drenadas via
percutanea por um radiologista usando orientacdo de TC ou US com um cateter deixado no
local para drenagem continua.

A ColangioRM é uma forma alternativa de avaliar os ductos biliares, diagnosticar
um vazamento biliar, identificar a fonte do vazamento e identificar calculos presentes no
ducto biliar, embora ndo permita intervencdo direta como é possivel com a CPRE. Quase
todas as lesdes do tipo A, C e D podem ser controladas pela inser¢do de um stent biliar
através da ampola no momento da CPRE para diminuir a pressdo no sistema biliar proximal.
Como alternativa, uma esfincterotomia pode ser realizada para promover o fluxo livre da
bile através da ampola sem insercdo de stent. Nos favorecemos a primeira abordagem e
realizamos a esfincterotomia somente se houver obstrugdo do ducto biliar comum secundaria
a coledocolitiase. A colocacdo de stent resulta em uma rapida diminui¢do na drenagem da
bile através dos drenos percutaneos, que muitas vezes podem ser removidos em trés a cinco
dias.

H& certos casos em que, apesar dessas manobras terapéuticas minimamente
invasivas, o paciente continua a ter dor abdominal intensa por peritonite biliar ou evidéncia
de sepse intra-abdominal progressiva. Em tais casos, a exploracdo operatoria e a lavagem
(obtidas por meios abertos ou laparoscopicos) sdo eficazes. Além disso, o vazamento
continuo de bile ap6s o stent biliar posicionado adequadamente pode ser devido a uma lesdo
ductal que nédo esta em continuidade com a arvore biliar principal, comumente o sistema de

ducto hepatico direito (ou seja, lesdo tipo C).

5.4.2 Intervenc¢do endoscopica

O objetivo da CPRE para vazamento de bile é eliminar o gradiente de pressdo
transpapilar, facilitando assim o fluxo transpapilar de bile para o duodeno em vez do

extravasamento no local do vazamento. As principais causas sdo vazamento biliar do ducto
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cistico remanescente (relacionado ao fechamento prejudicado do clipe ou presséo de célculo
biliar retido) (Figura 25), do leito da vesicula biliar (por exemplo, ducto de Luschka) ou
lesdo ndo circunferencial lateral dos ductos biliares comuns, hepaticos comuns ou hepaticos

direitos.

Figura 26 — Vazamento do ducto cistico apds colecistectomia

Fonte: Michael J Bourke, MBBS, FRACP.

Para a maioria dos pacientes com vazamento de bile, mas sem célculos retidos,
normalmente realizamos a colocagdo de um stent biliar plastico transpapilar sem
esfincterotomia biliar porque essa abordagem é eficaz para tratar vazamentos de bile,
evitando os possiveis riscos associados a esfincterotomia. Para a maioria dos pacientes com
pedras retidas no ducto biliar comum e vazamento de bile, normalmente realizamos
esfincterotomia biliar e extracdo de pedra seguida pela colocagdo de stent biliar. A
esfincterotomia biliar é necessaria antes da extracdo de pedra com cateteres de baldo ou
cesta. No entanto, normalmente colocamos um stent para controlar esses vazamentos biliares
porque a colocacdo de stent esta associada a altas taxas de fechamento bem-sucedido do
vazamento.

O stent biliar permanece no local por aproximadamente quatro a seis semanas. Apos
esse tempo de permanéncia, a maioria dos pacientes se recuperou clinicamente (ou seja, sem

dor/distensdo abdominal, febre ou ictericia) e o vazamento de bile foi curado. Se um dreno
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percuténeo foi colocado, a drenagem deve ser menor que 10 mL por dia antes da remocao
do stent. Eventos adversos relacionados a colocagdo de stent biliar de curto prazo sdo
incomuns, mas podem incluir migracéo do stent e colangite.

Em um estudo observacional incluindo 1028 pacientes com vazamento biliar pos-
colecistectomia, a colocacdo de stent guiada por ERC com ou sem esfincterotomia foi
associada a menores taxas de vazamento biliar persistente (definido como requerendo
intervencdo cirdrgica ou percutanea) em comparagdo com a esfincterotomia sozinha (3 e 4
por cento, respectivamente, versus 11 por cento)®?.

Portanto, como estamos diante de uma leséo tipo A, C ou D, 0 nosso paciente com o
aumento progressivo do débito bilioso do dreno (figura 14) deveria ter realizado uma CPRE
com colocacéo de Stent para diminuir a pressao do sistema biliar e diminuir o débito. Porém,
0 paciente apresentava um passado cirargico de Bypass em Y de Roux (Figura 27), o que
dificultava a realizacéo padrdo da CPRE devido a excluséo do estdmago e duodeno pela via

alimentar.

Figura 27 — Bypass em Y de Roux
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Fonte: UptoDate.inc 2025
Existem varias técnicas disponiveis para realizar CPRE em pacientes com anatomia
em Y de Roux, cada uma com vantagens e desvantagens. Nenhuma abordagem Unica foi
identificada como a melhor para todos os pacientes, entdo o endoscopista deve selecionar a
abordagem caso a caso, levando em consideragdo os seguintes fatores: comprimento do

membro Roux (longo versus curto); se o paciente tem uma papila nativa ou uma anastomose

34



bilio/pancreatoentérica; a indicagdo para CPRE, incluindo a probabilidade de procedimentos
repetidos e a necessidade de manobras terapéuticas e a disponibilidade de conhecimentos
locais (enteroscopia profunda, radiologia intervencionista, cirurgia).

Em pacientes com papila nativa, o endoscopista deve selecionar uma técnica que
permita o uso de um duodenoscépio. Um duodenoscépio é muito preferido porque aumenta
a chance de canulacdo seletiva bem-sucedida da bile e/ou ducto pancreéatico em pacientes
com papila nativa. O avanco transoral de um duodenoscépio pela via anatbmica pode ser
tentado em pacientes com um membro Roux curto (Figura 28B), embora essa abordagem
seja ardua e frequentemente malsucedida. Para pacientes com um membro longo de Roux e
uma papila nativa, a melhor opcéo é frequentemente a CPRE por meio de uma gastrostomia

ou jejunostomia ou uma CPRE assistida por laparoscopia (Figura 28A).

Figura 28 — A: abordagem transgéstrica por laparoscopia B: Abordagem endoscopica transoral

(@l

Gastric pouch

/ Excluded stomach
D /
/(i

_l@/

Fonte: UptoDate.inc 2025
Uma estratégia que foi aventada seria a realizacdo da abordagem transgastrica que
parece ser eficaz e segura em pacientes com anatomia em Y de Roux, e inimeras variagdes
na abordagem transgastrica foram descritas. Em uma revisao sistematica de 26 estudos
incluindo 509 pacientes com bypass gastrico em Y de Roux submetidos a CPRE
transgastrica, a canulagdo do ducto biliar foi obtida em 98,5% dos pacientes'?>. A CPRE

assistida por laparoscopia envolve a criagdo laparoscépica de um ponto de acesso no
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estdbmago ou intestino delgado excluido. Um duodenoscopio é entdo inserido através de um
trocarte colocado no estdbmago e avancado até a papila. Essa abordagem requer muita
coordenacao entre as equipes de cirurgia e endoscopia e € mais invasiva do que abordagens
puramente endoscopicas. Esta técnica modificada ndo foi realizada devido a falta do material
e a posterior diminuigdo do débito.

Apo6s a diminuicdo do débito e realizacdo de uma ColangioRM com resultado
normal, ndo se fez mais necessaria a CPRE e sim aguardar para a retirada do dreno no

momento oportuno.

5.5 COMPLICACOES DO USO DO DRENO ABDOMINAL

Quando estamos diante de bilomas ou coleperitonio, ap6s a corre¢do da causa ou
lavagem e drenagem do liquido, se faz necessério o uso de drenos abdominais. Os drenos
séo categorizados como passivos ou ativos, o que significa que dependem da gravidade ou
succdo de pressdo negativa, respectivamente. Exemplos de drenos passivos incluem o dreno
de Penrose, o cateter de Foley, o cateter de Word e o cateter de Malecot. Os drenos ativos
podem ser abertos (por exemplo, Salem sump) ou sistemas fechados (por exemplo, Jackson-
Pratt ou de Blake). Uma desvantagem dos sistemas abertos é o potencial de contaminacao
bacteriana da tubulacdo. Portanto, a maioria dos cirurgides prefere sistemas fechados com
succdo de pressao negativa, como o dreno de blake para regido intra-abdominal.

A indicacdo priméria para a colocagdo de um dreno é a preven¢do de acimulo de
fluidos e infecgdo subsequente. Procedimentos intra-abdominais frequentemente associados
a grandes colec¢des de sangue e soro (por exemplo, cirurgia hepatica, pancreatica) podem se
beneficiar da drenagem profilatica. Os drenos sdo colocados adjacentes ao tecido lesionado
(por exemplo, figado, via biliar, pancreas) ou nas proximidades de uma anastomose com
risco de vazamento (por exemplo, coledocoentérica, pancreaticoentérica).

Complicagdes dos drenos podem incluir infeccdo, hemorragia, tor¢éo e formagao de
hérnia. Boa técnica cirargica com hemostasia adequada, eliminagdo de espago morto e uso
de antibioticos profilaticos evitam a necessidade de drenos na maioria dos pacientes.

No entanto, os drenos abdominais ndo sdo isentos de riscos; foi relatado que eles
resultam em lesdes intestinais, aumento das taxas de infeccdes intra-abdominais e de feridas,
aumento da dor abdominal, diminuicdo da funcdo pulmonar e internagdo hospitalar
prolongada. Pacientes com doencas hepaticas cronicas sdo mais suscetiveis a morbidade pds-

operatoria, particularmente complicagdes sépticas.
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Um estudo com 125 pacientes avaliou a migragdo do dreno abdominal®3. Esse estudo
utilizou indices para avaliar a entrada e saida do dreno, bem como sua parte mais alta e mais

baixa. (figura 28).

Figura 29 — Definicio do indice BS (distancia entre a base e o &pice do dreno) e indice EE (distancia entre

a extremidade interna do dreno e seu ponto de saida cutaneo).
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Fonte: Gilbert, A et al.

A migracdo de um ou mais drenos foi detectada em 35 pacientes (28%) (Grupo D),
enquanto os drenos permaneceram no lugar nos 90 pacientes restantes (72%) (Grupo ND).
Nenhuma diferenca estatisticamente significativa entre os grupos D e ND foi encontrada
conforme representado nas analises pré-operatdria. Os diferentes tipos de cirurgia digestiva
foram representados de forma semelhante em cada grupo. Nenhum dos fatores pré ou
intraoperatérios estudados foi estatisticamente significativamente relacionado ao risco de
migracdo: nem o tipo de dreno, o nimero, posicdo, trajetoria, caminho, morfologia dos
pacientes, nem o tipo de intervencao. Portanto, ndo ha fator de risco especifico associado a
migracao®®.

Do ponto de vista mecanico, o deslocamento do dreno pode estar relacionado a
fatores como a flexibilidade dos dispositivos usados, peristaltismo visceral intra-abdominal
ou mudancas na posi¢do do paciente. Embora essa série ndo tenha mostrado que a migracéo
do dreno tenha qualquer impacto adverso no curso pds-operatorio cirirgico (seja em termos
de morbidade geral ou grave, necessidade de intervencdo pos-operatéria ou re-

hospitaliza¢do), essa série ndo conclui formalmente que a colocagéo do dreno néo tem valor,



embora os resultados de estudos recentes tenham tendido nessa diregéo para a maioria dos
procedimentos cirlirgicos eletivos®®.

Voltando para 0 nosso paciente, temos que como ele apresentou mais de 20 dias de
uso do dreno, provavelmente o dreno migrou para pelve e ficou coletando todo o liquido
ascitico inflamatdrio das algas e 6rgdos abdominais, isso explica 0 aumento da quantidade
de liquido ascitico/citrino no dreno (figura 19) e a dor intensa em hipogastro e regido
testicular apos a retirada. Outra complicacdo que ocorreu foi o vazamento peridreno (figura

20). Mostrando que complicagdes com uso do dreno podem acontecer.

6 CONCLUSAO

A colecistectomia é uma das cirurgias mais realizadas em todo o mundo, e, como
toda cirurgia, apresente complicacfes. Estas podem ser leves ou graves e evoluir inclusive
para o 6bito. Conhecer e saber como tratar essas complicacdes é a tarefa do cirurgido
comprometido com a saude do paciente.

O caso apresentado ressalta a relevancia do diagnéstico precoce de uma complicagédo
da colecistectomia que € a lesdo da via biliar através do vazamento de bile. Podendo ter
ocorrido por lesGes dos ductos subvesiculares (Lushcka), lesdo térmica ou outra causa de
vazamento biliar conforme discutido. Além da melhor conducdo do caso a partir das
peculiaridades do paciente, que no paciente em questdo tinha uma cirurgia prévia (Bypass
em Y de Roux) que ndo permitia a CPRE pela técnica padréo.

Portanto, temos que complicacBes podem acontecer, o diagndstico precoce é
fundamental, manejo apropriado para o tipo de lesdo e focar na pronta recuperacdo do

paciente evitando morbidade significativa.
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APENDICE - TCLE

TER
g PAh:O DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO (TCLE) PARA RELATO DE CASO
TICIPANTE MAIOR DE IDADE OU RESPONSAVEL POR MENOR

Vocé esta sendo convidado a consentir a divulgacdo do seu caso clinico. Este documento,
chamado Termo de Consentimento Livre e Esclarecido, visa assegurar seus direitos e & elaborado
em duas vias, assinadas e rubricadas pelo pesquisador e pelo participante/responsavel legal,
sendo que uma via devera ficar com vocé e outra com o pesquisador. Este relato tem como titulo
RELATO DE CASO: COMPLICACAO APOS COLECISTECTOMIA CONVENCIONAL e esta sob

responsabilidade do pesquisador Tulio Henrique Ferreira de Oliveira.

Por favor, leia com atencdo e calma, aproveitando para esclarecer suas duvidas. Se houver
perguntas antes ou mesmo depois de assina-lo, vocé podera esclarecé-las com o pesquisador. Se
preferir, pode levar este Termo para casa e consultar seus familiares ou outras pessoas antes de
decidir consentir. Nao havera nenhum tipo de penalizagdo ou prejuizo na forma como é atendido
se vocé nao autorizar a publicagao do seu caso ou retirar o consentimento a qualquer momento,
sem precisar justificar, e de, por desejar sair da pesquisa, nao sofrer qualquer prejuizo a

assisténcia a que tem direito se for o caso.

Objetivos:
Este relato tem como objetivos Relatar o caso de um paciente que foi submetido &

colecistectomia convencional e evoluiu com uma complicagao cirtirgica necessitando de
reoperagao. Explicar as possiveis complicagdes cirurgicas da colecistectomia
convencional. Discutir as causas que levam a complicacao de vazamento biliar pos-
colecistectomia; Abordar as opgées terapéuticas dentro do vazamento biliar;Discutir sobre

complicagoes do uso do dreno abdominal;

Procedimento:
Com este documento queremos pedir-lhe seu consentimento para a utilizacdo de seus

dados clinicos, laboratoriais e de imagens contidas no seu prontudrio médico e o seu
consentimento para divulgagdo do seu caso clinico em reunido cientifica, bem como publicacdes
em revista cientifica, visando ampliar o conhecimento na area.

Riscos, Protecdo de dados e Confidencialidade:
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Esta pesquisa nio oferece riscos de qualquer natureza ao hospital ou aos pesquisadores, =

como também, riscos fisicos ou bioldgicos ao paciente, visto gue ndo foram realizadas h

intervencdes de qualquer natureza. Existe, entretanto, 0 risco potencial de constrangimento

durante a entrevista para coleta de dados, no que se refere a exposigao de sua doenga e utilizagdo

de imagens das lesdes. Estes riscos foram minimizados promovendo-se a0 paciente um ambiente

tranquilo e reservado para a entrevista, garantindo sempre sua autonomia. Além disso, foi

explicado e reforgado o carater académico da pesquisa, assim como 0 anonimato e a preservagao

de sua identidade nas imagens utilizadas.

Beneficios:
Nio havera beneficios diretos a vocé. Porém para a comunidade académica haverdos seguintes beneficios

Alertar quanto as complicagdes relacionadas a colecistectomia convencional; Ampliar 0s

conhecimentos acerca dessas complicacdes, buscando evita-las; Demonstrar solugbes para o

tratamento delas.

Ressarcimento, Indenizagdo e Acompanhamento e Assisténcia:
Nenhum ressarcimento ou idenizagao foi necessaria. O acompanhamento e assiténcia foi realizado

integralmente pelo SUS

Autorizagao de uso de imagem e dados digitais
Eu AUTORIZO, de forma gratuita e sem qualquer onus, ao pesquisador responsavel a

utilizacdo de imagem (ressonancias, raios-X, imagem do dreno se for o caso, etc.) e dados digitais,

em meios académicos e pedagogicos de divulgacao possiveis, quer sejam na midia impressa

(livros, catalogos, revista, jornal, entre outros), entre outros, € nos meios de comunicagao interna,

como jornal e periodicos em geral, na forma de impresso, voz e imagem

Através desta, também faco a CESSAO a titulo gratuito e sem qualquer onus de todos os
direitos relacionado a minha imagem utilizagdo de imagem (ressonancias, raios-X, imagem de
rosto se for o caso, etc ) e meus dados digitais, bem como autorais dos trabalhos desenvolvidos,
juntamente com a minha imagem ou nao. A presente autorizagao e cessao sao outorgadas livres e
espontaneamente, em carater gratuito, nao incorrendo a autorizada em qualquer custo ou 6nus,
seja a que titulo for, sendo que estas sao firmadas em e por ser de minha livre e espontanea

vontade esta AUTORIZACAO/CESSAO
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Assinatura do participante Mh‘_ﬂ,_dl_mh_

Contato:

E i i

m caso de duvidas sobre o relato de caso, vocé podera entrar em contato com O
pesquisadore Tulio Henrique Ferreira de Oliveira, telefone (81) 993252056 e email

1an n

Em caso de denuncias ou reclamagdes sobre sua participagdo e sobre questoes éticas do
relato de caso, vocé podera entrar em contato com o Comité de Etica em Pesquisa (CEP) da Escola
de Enfermagem Nova Esperanca Ltda., entidade mantenedora da Escola de Enfermagem Nova
Esperanca (CEM) e das Faculdades de Enfermagem e de Medicina Nova Esperanca
(FACENE/FAMENE), de Jodo Pessoa-PB

Fone: (83) 2106-4790

E-mail: cep@facene.com.br

O Comité de Etica em Pesquisa (CEP).

0 papel do CEP é avaliar e acompanhar os aspectos eticos de todas as pesquisas envolvendo
seres humanos. A Comissio Nacional de Etica em Pesquisa (CONEP), tem por objetivo desenvolver
a regulamentagao sobre protecao dos seres humanos envolvidos nas pesquisas. Desempenha um
papel coordenador da rede de Comités de Etica em Pesquisa (CEPs) das instituicdes, além de

assumir a funcdo de orgdo consultor na area de ética em pesquisas.

Consentimento livre e esclarecido:

Apos ter recebido esclarecimentos sobre a natureza do relato de caso, seus objetivos,
meétodos, beneficios previstos, potenciais riscos e o incomodo que esta possa acarretar, aceito

participar

Nome do (a) participante: ﬂdgn__g_dg_(g_m
pata Q4 /0~ /&5 .

tura do participante ou nome e assinatura do seu RESPONSAVEL LEGAL)

(Assina

Responsabilidade do Pesquisador:

Asseguro ter cumprido as exigéncias da resolugao 466/2012 CNS/MS e complementares na
elaboracao do relato de caso e na obtencao deste Termo de Consentimento Livre e Esclarecido.
Asseguro, tambem, ter explicado e fornecido uma via deste documento ao participante.

Informo que o protocolo deste Relato de Caso sera encaminhado ao CEP, por meio da Plataforma
Brasil, para avaliagao deste documento (TCLE) e do artigo pronto e acabado, antes de sua
publicacao Comprometo-me a utilizar o material e os dados obtidos neste relato de caso

l——




§ 3 1sentimento
exclusivamente para as finalidades previstas neste documento ou conforme o consen
dado pelo Participante
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(Assinatur pesquisador)
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