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Medicina Baseada em Evidéncias

COLECISTECTOMIA EM PACIENTE COM PANCREATITE
POR LITIASE BILIAR: CIRURGIA IMEDIATA OU TARDIA?

P:  Pacientes adultos de ambos os sexos com pancreatite

por litfase biliar

I:  Colecistectomia eletiva precoce

C: Colecistectomia eletiva tardia

O: Mortalidade

Os pacientes com pancreatite por litfase biliar devem ser
submetidos a alguma forma de tratamento definitivo e essa
intervencao deve ser realizada assim que possivel. Um atraso na
intervencdo aumenta as chances de célculos adicionais migra-
rem, podendo ocasionar outro episédio de pancreatite. A
intervencao, o mais breve possivel, por outro lado, pode
introduzir infeccdo no interior da area peripancredtica inflamada
e/ou agravar a pancreatite.

Com objetivo de elucidar o tempo para realizacdo de
colecistectomia em pacientes portadores de pancreatite aguda
por litfase biliar, realizamos uma revisao sistematica agregando
os resultados de estudos do tipo coorte. A base Medline foi
consultada através da estratégia [Mesh]: Time Factors AND
Cholecystectomy AND Pancreatitis, recuperando 85 artigos,
que foram analisados individualmente pelo titulo e resumo.

Nao foram incluidos os estudos em linguas diferentes do
portugués, inglés ou espanhol. Foram selecionados oito estudos
relacionados a dlvida clinica. Apds a avaliagao critica do texto
completo, um foi excluido por ser um estudo do tipo trans-
versal', outro estudo foi excluido porque ndo demonstrou
os critérios de progndstico, ndo apresentando o grau de
pancreatite: leve, severa ou moderada’. Foram extraidos os
resultados de seis estudos®® com escore na escala Newcastle-
Ottawa’ de avaliacio de qualidade maior que seis, cujos
pacientes foram seguidos através do critério de Ranson'®,

Foram incluidos homens e mulheres adultos que apresenta-
ram quadros clinicos de pancreatite aguda por litiase biliar.
Resultados

Aanalise dos resultados quanto ao desfecho mortalidade em
pacientes com pancreatite grave (RANSON 2>3) demonstrou
aumento do risco absoluto (ARA) na cirurgia até 72h (Precoce)
de 6,8% (IC95% 2,9% a 10,7%) e cirurgia de 72h a duas
semanas (Tardia) de 17,8% (IC95% 9,0% a 26,6%) quando
comparadas a cirurgia apés duas semanas (Eletiva).

Pacientes com pancreatite leve (RANSON <3) que foram
submetidos a colecistectomia precoce, tardia ou eletiva nao
apresentaram mortalidade.

Por meio desta revisdo concluimos que em pacientes com
pancreatite grave por litfase biliar a cirurgia eletiva € a que
demonstra menor mortalidade (NNT 6 ou |5), mostrando-se
o tempo mais seguro para a colecistectomia.

Apesar disso, devemos levar em consideragdo que esses
estudos ndo sdo ensaios randomizados, nos quais a distribuicao
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de pacientes por grupo pode ter sido influenciada pela gravi-
dade individual de cada paciente.
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limica Wedi

SEGURANCA DA RESSONANCIA NUCLEAR MAGNETICA
APOS ANGIOPLASTIA CORONARIANA COM STENT

Paciente de 60 anos, hipertenso, procurou o cardiologista
devido a angina progressiva até classe funcional lll, apesar de
tratamento clinico otimizado com AAS, betabloqueadores,
estatina e nitrato. Foi realizada cineangiocoronariografia
com angioplastia (ATC) da artéria circunflexa com stent
farmacolégico. Porém, no final do exame, o paciente apresen-
tou diplopia e alteracdo do campo visual. Indicada ressonancia
nuclear magnética (RNM) cerebral com difusdo para diagndstico
de isquemia aguda. E segura a realizagdo de RNM logo apds a
colocacao do stent!

A seguranca da RNM apds ATC tem sido alvo de contro-
vérsias durante muito tempo. Esta controvérsia tem impor-
tante implicacdo clinica porque pode surgir a necessidade da
realizacdo de RNM de urgéncia em um curto periodo apds a
angioplastia com stent, como no caso descrito.

O temor da realizacdo da RNM em pacientes com stents
coronarianos, principalmente nas primeiras semanas apds o
seu implante, reside na tedrica possibilidade de haver um
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deslocamento do stent, como qualquer objeto ferromagnético
quando colocado sobre um forte campo magnético como o da
ressonancia. Além disso, o deslocamento do stent pode, teo-
ricamente, aumentar a exposicdo do material metdlico as
plaquetas causando trombose do stent. Por estas razdes acre-
ditava-se que a RNM deveria ser postergada por, no minimo,
oito semanas apds a angioplastia, uma vez que, apds este
perfodo, ja ocorreu a endotelizacdo completa do stent,
minimizando o risco do seu deslocamento'. Esta preocupagdo
seria ainda maior em pacientes com stents farmacoldgicos, nos
quais o processo de endotelizagdo é mais lento?. Entretanto,
ndao existem evidéncias que suportem a teoria que a
endotelizacdo previna o deslocamento do stent ou mesmo que
este deslocamento possa ocorrer antes da endotelizacao. Além
disso, estudos em modelos animais e in vitro demonstraram
que nao ocorre deslocamento, distor¢ao ou aquecimento do
stent com os protocolos atuais de RNM?3®,

Até 2003, os fabricantes de stents e algumas associacoes
médicas recomendavam que a RNM deveria ser adiada por
quatro a oito semanas apds a colocacao de stents, o que
motivou a realizacao do primeiro estudo que avaliou seguranca
da RNM nestes casos. Gerber et al.' estudaram retros-
pectivamente | |2 pacientes que realizaram RNM de qualquer
segmento do corpo menos de oito semanas apds a colocagao
de stent, sendo que 47% dos pacientes realizaram o exame
com menos de 14 dias e 14% com menos de dois dias. Trinta
dias apds a RNM, apenas seis pacientes apresentaram eventos
(quatro obitos nao-cardiacos e trés com necessidade de
revascularizacdo) e nenhum paciente apresentou trombose do
stent, demonstrando que o risco é muito baixo. Ja Porto et al.’
foram os primeiros a avaliar stentsfarmacolégicos estudando 49
pacientes que foram submetidos a RNM de coragdo um a trés
dias apds a colocacdo do stent e, em 3 1% dos casos, os stents
eram farmacoldgicos. Em um seguimento médio de nove
meses, ndo houve nenhum caso de trombose de stent e apenas
dois pacientes apresentaram eventos (definidos como mor-
talidade geral, IAM ou necessidade de revascularizacdo).
Recentemente, Patel et al.? estudaram 66 pacientes com infarto
agudo do miocardio (IAM) que foram submetidos a RNM de
coragdo menos de |4 dias (média trés dias) apds colocacdo do
stent (38% dos stents eram farmacoldgicos) e compararam
com |24 pacientes com IAM e angioplastia com stent que ndo
realizaram RNM. Apds um seguimento de 30 e |80 dias, ndo
houve diferenca entre os grupos quanto a mortalidade, IAM ou
necessidade de revascularizagdo quando comparados ao grupo
controle. Estes achados foram confirmados por Syed et al.8, que
compararam |19 pacientes com IAM que realizaram RNM
entre um e sete dias apds angioplastia com stent convencional
e 68 pacientes com |IAM e angioplastia com stent que ndo
realizaram RNM e ndo houve diferenca em eventos
cardiovasculares maiores entre os grupos em um seguimento
de seis meses. Vale lembrar que todos estes estudos foram
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realizados em aparelhos de 1.5 Tesla (campo magnético
aproximadamente 30.000 vezes superior ao campo magnético
da Terra).

Recentemente, foram estudados pacientes submetidos a
RNM com um campo magnético de 3 Tesla, uma média de
quatro dias apds o implante de stents convencionais e
farmacoldgicos. Nestes pacientes ndo foram observadas
complicacdes relacionadas ao stent superior aos pacientes
que n3o fizeram ressonancia’.

Na experiéncia do Instituto do Coracdo do Hospital das
Clinicas da Faculdade de Medicina da Universidade da Sao
Paulo, pacientes que receberam stents coronarianos e foram
submetidos a RNM cardfaca nos primeiros cinco dias apds o
infarto agudo do miocardio ndo apresentaram complicacbes
cardiovasculares relacionadas ao procedimento.

Portanto, tendo em vista as evidéncias atuais, a RNM pode ser
realizada com seguranga a qualquer momento apds a colocagao
de stents coronarianos convencionais ou farmacolégicos, como
recomendado em recente documento do American Heart
Association'®. Esta informagdo é extremamente Util tanto para a
boa prética clinica, como exemplificado no caso acima, quanto
para a utilizagao de RNM em pesquisa clinica.
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