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SINTOMAS DA VESICULA BILIAR E DO
ESFINCTER DE ODDI

A investigagdo e 0 manejo de pacientes com episo-
dios recorrentes de dor em quadrante superior direito
e epigastrica € um desafio, uma vez que existem ind-
meras causas, tanto “organicas” como “funcionais”®,

Os sintomas funcionais da vesicula biliar e os
disturbios do esfincter de Oddi devem ser distingui-
dos daqueles provocados por colelitiase, pancreatite,
doenga do refluxo gastroesofagico, sindrome do in-
testino irritavel, dispepsia funcional e tlcera péptica.

Dor biliar

O Comité de Roma ITII® concluiu que a dor biliar
(e pancreatica) classicamente ocorre com episodios
recorrentes de dor severa e constante, localizada na
regido epigastrica e/ou no quadrante superior direito
do abdome, com duragdo > 30 minutos, nao aliviada
por evacuagdes, mudangas posturais ou antiacidos. Na
auséncia de doenga estrutural, por exemplo, calculos
biliares, pancreatite ou malignidade, tais dores podem
ser a apresenta¢do de disfungdo clinica da vesicula
biliar ou do esfincter de Oddi.

O suposto mecanismo para dor tipo biliar em pa-
cientes com a vesicula biliar “in situ” é o aumento da
resisténcia ao fluxo de bile na altura do ducto cistico,
enquanto que a obstrugdo completa produz colecistite
aguda. Uma explicagdo alternativa e mais recente ¢
a presenga de determinadas alteragdes metabolicas
e neuro-hormonais geneticamente adquiridas que
provocam a baixa contratilidade da vesicula biliar
que resulta na bile litogénica, levando a calculos e
colecistite.

O mecanismo assumido para a dor biliar (pan-
creatica) em pacientes previamente submetidos a
colecistectomia, € o aumento da resisténcia a bile e/
ou fluxo de secre¢do pancreatica no nivel do esfincter
de Oddi. Tanto a estenose como a discinesia podem
causar obstrugao ao fluxo através do(s) esfincter(es),
com o correspondente aumento de pressao nos duc-
tos biliares. No caso da arvore biliar, este aumento é
agravado pela auséncia da fungo de reservatorio da
vesicula®. Quando os episodios de dor forem recor-
rentes, a medula espinhal ou outros mecanismos cen-
trais também sdo potenciais fatores que contribuem
para a dor, como nos outros transtornos funcionais
gastrointestinais.

Uma abordagem baseada em evidéncias ¢ desejavel
para se evitar erros de omissao ou excessos, 0s quais
podem causar sofrimento desnecessario. O objetivo
destes algoritmos e notas é sugerir uma passagem por
este complexo labirinto. Infelizmente, alguns dos testes
disponiveis dependem do operador ¢ o valor preditivo
de varios (por exemplo, estudos de medicina nuclear)
€ controverso.

“Suspeita de disfung¢do do esfincter de Oddi”
¢ uma area particularmente dificil, onde os dados
sd0 escassos e os riscos (de colangiopancreatografia
retrograda endoscopica (CPRE) e manometria) sao
substanciais®. Para reduzir a incerteza clinica e limi-
tar a capacidade de invasdo, os pacientes sao tradi-
cionalmente subagrupados de acordo com a presenga
ou auséncia de alteracdes detectaveis no ensaio ini-
cial. O diagnostico de disfungio do esfincter de Oddi
¢ facil de ser feito quando os pacientes com dor tipica
também tém achados conclusivos, ou seja, elevagdo
das enzimas hepaticas e pancreaticas e/ou via biliar
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comum dilatada. A incerteza diagnoéstica ¢ maxima quando
ndo ha pistas de que tais diagnodsticos estejam presentes.
Assim, os médicos sdo aconselhados a fazer melhor uso
de suas habilidades clinicas em aconselhar seus pacientes,
com a utilizagdo de abordagens nao-invasivas e ensaios de
tratamento e em todos os momentos, para se certificar de
que os pacientes estdo conscientes das possiveis abordagens
alternativas, e das lacunas do nosso conhecimento na area.
Embora haja uma consideravel sobreposi¢ao nas questoes
e abordagens relevantes, nesses algoritmos escolheu-se se-
parar os contextos em pré e pos-colecistectomia.

DOR RECORRENTE SIMILAR A BILIAR:
VESICULA BILIAR PRESERVADA

Anamnese

Enfermeira com 35 anos de idade de origem hispanica
¢ encaminhada ao gastroenterologista pelo seu médico de
atengdo primaria (MAP) em razdo de varios episodios de
dor grave no abdome superior, ocorridos ao longo de um
periodo de 6 meses. Quando ocorre, a dor é sempre loca-
lizada no quadrante superior direito, desenvolve-se até um
nivel estavel e intenso, dura de 30 minutos a uma hora e é
de gravidade suficiente para interromper as suas atividades
normais (Caixa 1, Figura 1). Com frequéncia se irradia para
a regido subescapular direita. A paciente nao foi capaz de
identificar nenhum fator precipitante da dor, muito embora
em duas ocasides tenha ocorrido logo apos sua refeigdo
noturna. A dor a despertou do sono em uma ocasido e, em
varias outras referiu diaforese e nausea com vomitos du-
rante o episddio de dor, que ndo ¢ aliviada pela defecagio
ou pela eliminagdo de flatos (Caixa 2) e nem ¢ desencadeada
por movimentos ou ao se levantar (Caixa 4). Fez uso de um
antiacido em duas ocasides durante um episodio de dor, sem
obter qualquer melhora (Caixa 6). Entre as crises, ndo refere
outros sintomas gastrointestinais, exceto pirose ocasional.
Seu peso se mantém estavel.

Nao apresenta historia médica anterior significativa, nem
faz uso de nenhuma medicagdo regular, ndo fuma ou ingere
alcool. Na sua historia familiar, relata que a mae sofreu de
“problemas da vesicula biliar”, cujo diagnostico foi dificil,
mas que foi “curada” através da colecistectomia.

A gastroenterologista obtém a histéria adicional de que
um ataque de dor grave fez com que a paciente fosse levada
ao pronto-socorro; ndo foi constatada febre nem anormali-
dades abdominais especificas ao exame fisico. O resumo da
alta desta visita ao hospital afirma que os seus leucécitos
estavam normais, bem como a bioquimica hepatica rotineira
e a amilase/lipase séricas. Também foi realizado exame de
ultrassom abdominal (Caixa 10) considerado normal, em-
bora a qualidade das imagens fosse ruim em razdo da sua
constituigdo fisica e da presenga de gases intestinais.

O exame fisico realizado pela gastroenterologista nao
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revela nenhuma anormalidade especifica. Apesar da aparente
falta de resposta aos antiacidos utilizados sem prescrigio
meédica, recomenda uma endoscopia do trato GI superior
(Caixa 8), sem alteragdes relevantes. E solicitado exame
de TC para excluir qualquer lesdo intra-abdominal e obter
imagens melhores da vesicula biliar (Caixa 12), também
normal, mostrando vesicula biliar, dimensao do ducto biliar
e pancreas de aparéncias normais.

A paciente continua a experimentar episodios similares
de dor abdominal grave, mesmo evitando refei¢oes ricas em
gordura. A tentativa de agente antiespasmodico prescrito
pelo seu MAP nao resultou em melhora da dor. A paciente
e a sua mie estdo convencidas de que a vesicula biliar esta
causando os sintomas e pressionam a gastroenterologista
para um encaminhamento cirurgico, a médica julga que se
justificam exames adicionais, discutindo com a paciente os
pros e os contras dos tais exames na exclusdo de doengas
vesiculares, incluindo colangiopancreatografia por resso-
nancia magnética (CPRM), ultrassom endoscopico (USE)
da vesicula biliar e da arvore biliar, bem como aspiragdo
duodenal para cristais biliares (Caixa 12). O USE s6 esta
disponivel em uma cidade distante 70 km e, por outro lado, a
médica ndo esta convencida do valor do exame para cristais
biliares. Apos discussao, recomenda a cintilografia biliar com
DISIDA para determinar a fragio de eje¢do da vesicula biliar,
apos confirmar que a paciente nao esta usando nenhuma
medicagdo que possa afetar os resultados do exame. O rela-
torio do exame indica que a sua fragao de ejegdo € de apenas
20% (Caixa 13). Com base nisto, a gastroenterologista faz o
diagnostico de distarbio funcional da vesicula biliar (Caixa 15),
sugere uma tentativa terapéutica de 2 meses com dose baixa
de agente antidepressivo triciclico (Caixa 16), mas apesar
disso os episoddios de dor continuam. Recomenda, entéo, que
a paciente consulte um cirurgido biliar para consideragdo de
uma colecistectomia (Caixa 17).

O cirurgido acabou de participar de um seminario que
levantou davidas com relagao ao valor da cintilografia com
DISIDA neste quadro, pois varios estudos apresentaram
pequena ou nenhuma correlagdo com o resultado apds a
colecistectomia. Entretanto, concorda com a gastroente-
rologista que os aspectos clinicos sao fortes, que a historia
familiar acrescenta algum suporte adicional e que ndo ha
nenhuma evidéncia de outros disturbios que possam explicar
a dor. Realiza a colecistectomia laparoscopica (Caixa 17),
sem complicagdes. A histologia da vesicula biliar revela um
grau leve de “colecistite cronica”. A paciente se recuperou
bem e estava livre dos sintomas quando foi vista pelo seu
médico internista 1 ano mais tarde para um check-up de
rotina (Caixa 18). Se o resultado néo tivesse sido satisfatorio,
a gastroenterologista havia planejado reavaliar a paciente
para outros disturbios GI funcionais (Caixa 14) e considerar
a possibilidade de disfungdo do esfincter de Oddi (Caixa 19)
(ver o algoritmo “dor pos-colecistectomia similar a biliar”).
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Paciente com episodios recorrentes de dor
(nao-diaria) no epigastrio/quadrante superior direito,
durando > 30 minutos, desenvolvendo-se até um
nivel estavel, interrompendo atividades ou
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FIGURA 1. Dor recorrente similar a biliar: vesicula biliar

Legenda da figura 1
1. Os aspectos tipicos da dor biliar (e pancredtica) foram definidos® como: episédios de dor epigéstrica e/ou no quadrante superior direito, permanecendo

10-11.

12.

30

por 30 minutos ou mais e, ocorrendo em intervalos variados (ndo-didrios), com a dor evoluindo até um nivel estivel e sendo grave o suficiente para
interromper as atividades didrias do paciente ou resultar em visita ao pronto-socorto. E importante enfatizar que o seguinte algoritmo diagndstico e a
discussdo se referem especificamente & dor que satisfaga todas as caracteristicas acima para dor similar a biliar e especialmente, se estiverem presentes
um ou mais dos aspectos adicionais da dor descritos abaixo. Tais aspectos que devem ser estabelecidos so: se a dor irradia para as costas e/ou regido
subescapular e se a dor desperta o paciente do sono; além disso, se estd associada a ndusea e vomitos. A dor pancredtica estd geralmente concentrada no
epigdstrio, com irradia¢do para o centro das costas.

. A dor abdominal consistentemente aliviada pela defecacdo ou pela eliminagio de flatos, na auséncia de sinais de alarme, sugere um distdrbio intestinal

funcional®. Os aspectos de alarme incluem perda de peso ndo intencional, linfadenopatia, massa abdominal, sangramento e evidéncia de anemia.

. Avaliacdes adicionais devem ser realizadas conforme apropriado; ver o algoritmo “dor abdominal recorrente e alteragio do habito intestinal”.
. A dor precipitada por movimento, tosse, ou riso, sugere uma origem musculoesquelética.
. A dor no quadrante superior direito/margem costal, agravada pelo ato de sentar (sinal de Carnett), sugere costocondrite, que pode responder a

terapia local.

. A dor aliviada consistentemente por antidcidos ou por inibidores de bomba de préton (IBPs), sugere dlcera péptica ou doenga de refluxo gastroesofdgico.
. A endoscopia do trato GI superior é o primeiro instrumento para diagnosticar doenga da mucosa do esdfago, estdmago e duodeno. Também é

realizada para uma abrangéncia completa, mesmo quando a dor ndo € aliviada pela supressio de dcido, mas o exame de ultrassom deve ter pre-
cedéncia. Observe que a dor da vesicula biliar e a dor de outras origens podem coexistit, portanto pode ser apropriado prosseguir na investigagio
para doenca da vesicula biliar.

Deve-se realizar inicialmente a ultrassonografia (US) abdominal e os exames de sangue relevantes, quando houver suspeita de doenca da vesicula
biliar. O US apresenta elevada precisdo para deteccio de célculos biliares > 3 mm de didmetro e para colecistite®®. O nivel de deteccio ou de
exclusdo de outras condig¢des (por exemplo, cdlculos no ducto biliar, pancreatite e tumores pancredticos) é altamente dependente do operador e
do tamanho de qualquer lesdao. Quando os sintomas forem tipicos e especialmente se houver outros indicadores de doenga da vesicula biliar (por
exemplo, anormalidades transitdrias nos exames hepdticos ou uma histéria familiar forte), ndo se deve hesitar em repetir a US. A bioquimica
hepdtica e a amilase/lipase sérica s3o normais nos pacientes com distirbio funcional da vesicula biliar.

Com o exame, ou os exames de US com boa qualidade, negativos, o préximo passo depende do grau de suspeita clinica ainda existente para
cdlculos biliares ou doenga da vesicula biliar em contraste com outras condi¢des mais raras (por exemplo, pancreatite). Em muitas ocasides, a TC
abdominal serd escolhida por fornecer uma pesquisa mais ampla para patologias abdominais. TCs de boa qualidade podem detectar a maioria
dos casos de pancreatite ativa e cronica e de tumores pancredticos, bem como massas intra e retroperitoniais.

O ultrassom endoscépico (USE) é o exame mais sensivel para pequenos cdlculos biliares, cdlculos no ducto biliar e doenga pancredtica, mas ndo
estd disponivel em toda parte, depende do operador e, de certa forma, € invasivo.
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13.

14.

15-17.

18.

18-19.

DOR POS-COLECISTECTOMIA SIMILAR A BILIAR

O exame da CPRM fornece boas imagens dos 6rgdos abdominais e dos sistemas ductais biliar e pancredtico (especialmente com infusdo de
secretina). Tem sido uma excelente alternativa a CPER, a0 mesmo tempo ser desprovida de riscos, devendo ser reservada para o tratamento de
condigdes detectadas por meios ndo-invasivos. Em que medida estes exames serdo usados em um caso particular, depende do nivel de suspei-
ta do médico para as diferentes origens da dor. Por exemplo, pode ser apropriada pesquisa mais ampla em um paciente de 65 anos de idade
(especialmente alguém que esteja perdendo peso) do que seria razodvel em um paciente de 30 anos de idade, sadio. Pode-se obter amostra da
bile vesicular para cristais de colesterol através da aspira¢io duodenal apés estimula¢do com colecistoquinina (CCK). O achado de microlitiase
pode justificar a colecistectomia se ndo houver fatores de confusdo (por exemplo, jejum prolongado). Entretanto, este exame é incémodo, exige
entubacio do intestino delgado, ndo estd bem padronizado e tem sido amplamente substituido pelo USE.

A cintilografia dindmica com DISIDA da vesicula biliar (com provocacdo por CCK) pode ser usada para avaliar a disfuncio da vesicula biliar
e é apropriada quando a suspeita € alta e os exames de imagem sdo negativos. Geralmente é usada uma fragdo de ejecio de <40% para definir
a anormalidade. Entretanto, este exame ndo estd padronizado e pode ser realizado de maneira diversa nas diferentes institui¢des. Além disso, a
fragdo de eje¢do baixa pode ocorrer em outras condigdes (diabetes, obesidade, doenga celiaca e com certas medica¢des como agentes narc6ticos e
anticolinérgicos) e, portanto, o resultado deve ser interpretado no contexto e com cuidado. H4 controvérsias sobre em que medida os resultados
predizem os resultados da cirurgia®®. A reprodugdo da dor com a injegdo de CCK tem sido usada para indicar um disttrbio da vesicula biliar,
mas ndo é bom preditor de um bom resultado cirdrgico. A CCK nio estd disponivel em toda parte para uso humano.

Os pacientes com exames abrangentes negativos, incluindo a cintilografia com DISIDA, devem ser cuidadosamente reavaliados, especialmente
para outros distdrbios gastrointestinais funcionais. Em alguns poucos casos, a colecistectomia pode ser ainda considerada, se a dor for tipica e
incapacitante e especialmente se houver outros indicadores, como uma histéria familiar forte de doenga da vesicula biliar ou alteracdes transitérias
das enzimas hepéticas. Ndo hé papel comprovado da manometria do esfincter de Oddi (na CPRE) em pacientes com a vesicula biliar preservada.
Neste contexto, o diagnéstico de disttrbio funcional da vesicula biliar é sugerido pela cintilografia anormal da mesma.

Os critérios diagnésticos Roma III'V para distiirbio funcional da vesicula biliar sdo:

a. episédios de dor epigdstrica e/ou no quadrante superior direito com duragdo de 30 minutos ou mais e sintomas recorrentes, ocorrendo em
diferentes intervalos de tempo (ndo diariamente), com a dor se desenvolvendo até o nivel estdvel, de moderada a grave, o suficiente para inter-
romper as atividades cotidianas do paciente ou levd-lo a buscar por ajuda em servi¢o de emergéncia e ndo aliviada pelas evacuacdes, mudanga
de postura ou antidcidos;

b. exclusdo de outra doenga estrutural que explicasse os sintomas presentes;

c. vesicula biliar preservada e,

d. enzimas hepdticas, bilirrubina conjugada e amilase/lipase normais. Os critérios de suporte sdo: ndusea e vomitos associados, dor irradiando-se
para as costas e/ou regido subescapular e dor despertando o paciente do sono.

Entretanto, é importante observar que um exame anormal ndo exclui outro distdrbio gastrointestinal funcional concomitante, como sendo
a causa dos sintomas do paciente. Por este motivo, é apropriado fazer tentativa terapéutica com medica¢do e apenas considerar tratamentos
adicionais mais invasivos com base na anélise individual de cada caso. Dessa forma, se ndo foi anteriormente realizada, deve ser feita uma ten-
tativa terapéutica adequada com um agente antiespasmédico, um agente psicotrépico ou outros agentes apropriados, antes de se considerar a
colecistectomia. A falta de qualquer resposta sintomdtica fornece suporte adicional para a considerag¢do da colecistectomia. Contudo, conforme
indicado acima, os estudos clinicos que avaliam o papel da colecistectomia em pacientes sintomdticos sem cédlculos biliares, mas com imagem
dindmica biliar positiva, forneceram resultados varidveis. Andlise sistemdtica e metandlise constataram que os pacientes com suspeita de dor
biliar funcional com fra¢do de ejecdo da vesicula biliar reduzida, ndo apresentaram resultado sintomdtico melhor apés a colecistectomia do que
aqueles com a fracdo de ejecio normal”. Andlise sistemdtica recente, entretanto, tratou de uma questdo diferente, concluindo que os pacientes
com dor similar a biliar sem célculos biliares, mas com uma fragdo de ejegdo da vesicula biliar reduzida, apresentam maior probabilidade de
experimentar alivio do sintoma apés a colecistectomia, do que aqueles tratados clinicamente®. Anilise anterior que examinou esta questio,
chegou a conclusio semelhante®. Estd claro que sdo necessérios outros estudos clinicos prospectivos randomizados para se determinar definiti-
vamente o papel da cintilografia biliar na investigacdo e controle da dor similar a biliar sem célculos.

O diagnéstico de distdrbio funcional da vesicula biliar é confirmado pelo alivio da dor apés a colecistectomia, por um perfodo superior a 12
meses.

A auséncia de alivio da dor apés a colecistectomia exige uma reavaliagdo, inicialmente para excluir complicagdo da cirurgia ou doenca residual
(por exemplo, cdlculos no ducto). Se a dor permanecer igual a4 experimentada antes da cirurgia, as considera¢des diagnésticas devem incluir
disfungdo do esfincter de Oddi (ver o algoritmo para “dor pés-colecistectomia similar a biliar”) ou origem ndo-biliar, incluindo outros distdrbios
gastrointestinais funcionais.

codeina. Nao esta relacionada ou ¢ afetada por evacuagoes
nem ha alivio com antiacidos, mudanga de postura ou movi-

Anamnese

Funcionaria dos correios de 46 anos de idade foi encami-
nhada ao gastroenterologista, em razao de multiplos episddios
de dor abdominal grave no quadrante superior direito. Em
varias ocasides, com varios meses de intervalo, ao longo dos
altimos 2 anos, a dor exigiu visitas ao pronto-socorro. O seu
historico médico anterior é normal, exceto por uma colecis-
tectomia para calculos biliares, realizada 8 anos antes, apos
varios episodios de colica biliar sem complicagdo. Analise mais
detalhada da dor atual revela que a dor aumenta até um nivel
maximo e permanece estavel por mais de 30 minutos (Caixa 1,
Figura 2). Algumas vezes a dor pode se irradiar para a regido
subescapular direita e ha presenga de vomitos associados em
algumas ocasioes. A dor ndo a desperta do sono. Nio ha fato-
res precipitantes 6bvios, nem uso de medicamentos contendo
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mento (Caixa 2). A dor ¢, de fato, tanto quanto ela se lembre,
muito similar aquela experimentada antes da colecistectomia.
A paciente nao refere qualquer sintoma gastrointestinal nos
intervalos livres de dor. Nao tem sobrepeso. O exame fisico é
normal, incluindo a avaliagdo para a origem da dor na parede
abdominal (Caixa 2).

Sao realizados exames de sangue para avaliar a bioqui-
mica sérica do figado e as enzimas pancreaticas, considera-
dos normais, bem como um exame de US abdominal, que
nao mostra calculos no ducto biliar (Caixa 4), mas exibe
um diametro do ducto biliar comum de 12 mm (Caixa 8).
Neste estagio, embora a dor da paciente pare¢a mais con-
sistente com a origem biliar, o gastroenterologista deseja
excluir doenga de refluxo gastroesofagico e ulcera péptica
(Caixa 7); solicita endoscopia do trato GI superior (Caixa
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6), que foi normal. O gastroenterologista considera a im-
portancia de um exame de imagem abdominal adicional
e solicita uma colangioressonancia (CPRM). A unica
anormalidade apresentada ¢ o ducto biliar dilatado (Caixa
8). O exame de TC do abdome nao revela nenhuma outra
anormalidade intra-abdominal (Caixa 9). Na auséncia de
doenga estrutural, o médico suspeita que a tipica dor similar
a biliar possa ser em razao de disfungao do esfincter de Oddi
(DEO) (Caixa 10). Os registros das visitas anteriores da
paciente ao pronto-socorro revelam que a bioquimica hepa-
tica e as enzimas pancreaticas estavam normais. Com base
nestes dados, mas com a presen¢a do ducto biliar dilatado,

é feito o diagnostico de disfungio do esfincter biliar de Oddi
tipo II. Conhecendo os riscos da colangiopancreatografia
endoscopica retrograda - ERCP - (com ou sem manometria
de esfincter), o gastroenterologista encaminha a paciente
para um colega com mais experiéncia. Considera a cinti-
lografia quantitativa do colédoco, mas para este caso nao
esta convencido pelo seu valor discriminante e prossegue
com a ERCP (Caixa 16). A manometria biliar ¢ normal e
¢ realizada a esfincterotomia. Por ter sido injetado o ducto
pancreatico durante o processo da canulagio, foi colocado
um pequeno “stent” pancreatico temporario para reduzir
o risco de pancreatite.

Pacientes com episédios recorrentes de dor
(nao-diarios), no quadrante superior

direito/epigastrio, duragao > 30 min, se
desenvolvendo em nivel estavel,
interrompendo as atividades ou resultando
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Esta descrigdo de dor em pacientes previamente submetidos a colecistectomia é considerada para indicar uma origem pancredtico-biliar e sugestiva de DEO®.
Como nos algoritmos anteriores, é importante enfatizar que o seguinte algoritmo de diagnéstico e a discussdo se referem apenas a dor que atenda a todos os
aspectos especificos descritos.

. Estas caracterfsticas de dor sdo sugestivas de outras condi¢des, como o disttrbio intestinal funcional, o disttrbio relacionado ao dcido ou o disttrbio musculoes-

quelético? e devem estimular os exames adicionais apropriados. Deve ser considerada a dor recorrente na parede abdominal. A dor no esfincter de Oddi e outros

distdrbios gastrointestinais funcionais podem coexistir, portanto, pode ser apropriado continuar o processo diagnéstico de acordo com este algoritmo.

. Os exames laboratoriais de sangue de bioquimica hepética e de enzimas pancredticas, assim como a US ndo-invasiva, s3o realizados para avaliar a presenca de

doenga biliar/pancredtica ou hepética. Elevagio transitéria da bioquimica hepitica e/ou da amilase/lipase sérica no periodo de 24 horas da ocorréncia de um
episédio de dor, pode sugerir disfun¢o do esfincter de Oddi (ou a passagem de um célculo).

. A US transabdominal pode detectar doenca do trato biliar, como a dilatagdo do ducto e/ou célculos e pode detectar algumas lesdes pancredticas, conduzindo ao

tratamento adequado. A sensibilidade da US para detec¢do de cilculos no ducto biliar comum é baixa. O tamanho aceitdvel do ducto biliar apés a colecistectomia
é controverso. A colecistectomia em si ndo aumenta o tamanho, mas o ducto pode ser alargado em funcéo da doenga anterior e aumenta vagarosamente com
a idade. O diAmetro do ducto biliar comum no exame de ultrassom em média € inferior a 6 mm e ndo excede 10 mm, mesmo apés a colecistectomia. Assim,
considera-se como dilatado um ducto biliar comum com didmetro superior a 10 mm?.

. E improvivel que a endoscopia do trato gastrointestinal superior revele enfermidade relevante com esta constelagdo de sintomas e quando eles ndo sio aliviados

pela supressio de dcido. Entretanto, é prudente excluir a esofagite de refluxo e a tlcera péptica, bem como o cincer géstrico, especialmente em pacientes idosos.
Achados normais de US ou apenas o achado de ducto biliar dilatado, com ou sem bioquimica hepdtica elevada ou enzimas pancredticas anormais, avaliadas
ap6s os episédios de dor, sdo indicagdes para exames adicionais para potenciais causas estruturais, como colangiorressonincia (CPRM), TC abdominal e/ou
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ultrassom endoscépico (USE), dependendo dos recursos disponiveis e da suspeita clinica. A CPRM tem sensibilidade 80%-90% para detec¢do de cdlculos no
ducto biliar comum. O USE possui uma precisdo diagnéstica compardvel a da CPER para detec¢do de cdlculos no ducto biliar comum, com especificidade
de cerca de 85%-90% e sensibilidade superior a 95%"'. O USE é o exame de imagem mais sensivel para pancreatite crdnica, o que é uma considerago im-
portante no diferencial de dor inexplicada neste contexto. Em pacientes idosos o exame pode ser usado para detectar ou excluir pequenos tumores e neoplasia
papilar intraductal mucinosa (NPIM).

A auséncia de anormalidades estruturais nestes exames resulta na consideracao de disfungdo biliar do esfincter de Oddi (DEO) como a causa da dor.

Os critérios diagnésticos de Roma ITI" para distirbio biliar funcional do esfincter de Oddi sdo:

1. episédios de dor epigdstrica e/ou no quadrante superior direito, com duragdo de 30 minutos ou mais, que ocorre em diferentes intervalos (ndo didrios), com
a dor se desenvolvendo até o nivel estdvel, de moderada a grave, o suficiente para interromper as atividades didrias do paciente ou resultar em visita ao PS e ndo
aliviada pelas evacuagGes, mudanca de postura ou antidcidos;

2. exclusdo de outra doenga estrutural que explicasse os sintomas presentes, e

3. amilase/lipase normais.

Os critérios de suporte sio:

1. associacdo de um ou mais dos sintomas de nduseas e vomitos, irradia¢io da dor para as costas e/ou regido subescapular e dor que desperta o paciente do sono;
2. transaminases séricas elevadas, fosfatase alcalina ou bilirrubina conjugada temporalmente relacionadas a pelo menos dois episédios de dor.

A concomitancia de bioquimica hepitica transitoriamente anormal logo ap6s, pelo menos dois episédios de dor com o achado de ducto biliar comum dilatado,
produz o diagnéstico de DEO biliar tipo I, com indicacdo de se considerar a CPER e a esfincterotomia endoscépica?.

A presenca de enzimas pancredticas elevadas € sugestiva de DEO com retardo no fluxo da secrecio pancredtica e constitui indicagdo para se considerar a CPER.
Na auséncia de alteragdes estruturais, considerar a manometria biliar e, se clinicamente relevante, do esfincter de Oddi pancredtico.

Os pacientes que apresentarem ducto biliar dilatado ou uma bioquimica hepética anormal (mas no os dois critérios) em duas ou mais ocasides, sdo classificados
como DEO biliar tipo II'?. Estes pacientes devem ser examinados mais detalhadamente, mas existe pouco consenso sobre a melhor abordagem®. Em um es-
tudo randomizado realizado hd 20 anos"?, a CPER com manometria biliar mostrou-se preditiva de bom resultado apés a esfincterotomia biliar e isto se tornou
a prética-padrio nos centros de referéncia. Entretanto, estudos de coorte mostram bons resultados em ndo mais do que 65% com esta abordagem, levantando
questdes sobre o valor da manometria biliar e a necessidade de se estudar também o esfincter pancredtico. Como a CPER com manometria apresenta risco
significativo de pancreatite pés-procedimento (recentemente reduzido pela colocagdo de “stent” pancredtico temporario), consequentemente, tem havido vérias
tentativas de se desenvolver exames diagnésticos ndo-invasivos. Evidéncia de ocorréncia ou ndo de disfun¢do do esfincter pode ser obtida através de estudos de
imagens biliares dindmicas. Foram propostos virios métodos, atualmente obsoletos, incluindo a avaliagdo do tamanho do ducto biliar antes e depois de uma
refei¢do rica em gordura ou apés a injegdo de colecistocinina (CCK)™'?. Houve relato de uma informagio mais confidvel através de exames de imagem da me-
dicina nuclear, avaliando a cintilografia do colédoco com™ ou sem™ provocagio da CCK. O método ideal de cintilografia do colédoco e o valor preditivo dos
resultados permanecem um tanto controversos' . Na prética, a geragio de imagens de medicina nuclear, com frequéncia, ndo sio conclusivas e habitualmente
0s pacientes com sintomas graves e com estes parimetros sao geralmente encaminhados a CPER, com manometria de esfincter. Hd alguns proponentes de inje¢do
intraesfincteriana de botox, como tentativa terapéutica valida®. A exploragdo da dindmica por RM pode ter seu papel no futuro. O risco de se causar pancreatite
através da CPER, com ou sem manometria de esfincter em pacientes com suspeita de DEO, pode ser reduzido através da colocagdo de um “stent” pancredtico
tempordrio. Por todas estas razdes, parece prudente encaminhar estes pacientes a centros tercidrios para uma avaliagdo abrangente. Estes centros sdo estimulados
a realizar estudos de pesquisa para o avango do conhecimento.

Com a bioquimica hepitica normal e o tamanho do ducto biliar comum normal, é provavel o diagnéstico de DEO biliar tipo IIT ou de outro distirbio GI
funcional (como sindrome da dor abdominal funcional ou sindrome da dor epigdstrica). Deve-se considerar uma tentativa terapéutica com inibidores da
bomba de préton, medicamentos antiespasmddicos ou agentes antidepressivos. O papel da CPER e da manometria em pacientes com DEO tipo III ainda
precisa ser esclarecido.
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