
ACTA MËDICA PORTUGUESA 1989; 6:257-262 ORIGINA

EST DO COMPA’AT VO 1 O UNCIONA EN O
1 A VESÍCULA BILIA’ COM C G

HIIA-CCK
R. CEIA, F. VEIGA FERNANDES, J. COUTINHO, F. GODINHO
Serviço de Propedêutica Cirúrgica (Cirurgia 1) H.S.M. F.M.L. e Instituto de Medicina Nuclear F.M.L. Lisboa.

RESUMO

A

Neste trabalho compararam-se dois métodos de avaliação do funcionamento da vesícula biliar após
estimulação com colecistoquinina (CCK): Um, método ecográfico permite estudar a contracção da vesí
cula por intermédio da determinação das variações da área do orgão, O outro, o método cintigráfico
(Prova da HIDA-CCK), estuda o esvaziamento da vesícula após refisto da diminuição de actividade do
marcador utilizado. Nos 20 estudos efectuados: 8 casos apresentaram uma resposta contractil e um
esvaziamento normal; 7, tiveram um inicio de resposta (Ti) anormalmente atrasado e uma contracção e
esvaziamento definido por T 1 2 mais lento do que o normal. Em cinco doentes, a vesícula marcada
com HIDA não respondeu à CCK. Neste grupo, um doente teve uma contracção dolorosa incompleta
avaliada pelo Eco. O aparecimento de dor ou incómodo subcostal foi um achado variável nos diferentes
grupos de estudo. O coeficiente de correlação linear para o grupo.dos normais e dos doentes com atraso
de resposta foi de 0.8355 (equação da recta de correlação: x=2,2l6y-4.59). Com base nos dados
obtidos aceita-se que o método ecográfico de estudo da contracção da vesícula após CCK, pode ser
utilizado em vez da HIDA-CCK, atendendo ao seu menor custo, comodidade para o doente e maior
difusão desta aparelhagem.

SUMMARY
Study of the GalI-bladder emptying with ecography and IIIDA-CCK

This paper compares two methods of evaluating gall-bladder function after stimulation with cho
Iecystokinin (CCK); One, the ecographic method, permits the gall-bladder contraction study by deter
mining variations in face arca of the organ. The other, the scintigraphic method (HIDA-CCK test),
studies of the gall-bladder emptying registering the decreases of activity by external counts. Out of 20
studies performed: 8 cases presented a contractile response and normal emptying; 7 had an abnormality
late initial response (Ti) and contraction and emptying (definited by T 1 / 2) slower than normal. In the 5
patients the gall-bladder traced with HIDA did not respond to CCK. Within this group, one paient had
an incomplete painful contraction, evaluation by ecography. The onset of pain or sub-costal disconfort
was a variable finding within the diferent study groups. The linear coefficient correlation for the normal
group and for the patients with late response was 0.8255 (x=2.2167-4.59). Based on these data and
taking into account cheaper cost, patient comfort, and greater availability of equipment, the ecographic
method for studying gall-bladder contraction after administration of CCK, can be used instead of the
HIDA-CCK procedure.

INTRODUÇÃO

Se o diagnóstico morfológico da vesícula biliar não
levanta actualmente problemas ~ a avaliação funcional não
é tão facil de executar porque dispomos de poucos meios
para o fazer. Estes são fundamentalmente de dois tipos: um
radiológico e baseado na prova de Boyden e outro, o método
gamagráfico utiliza como estímulo contráctil da vesícula a
hormona colescistoquinin-a (CCK). Recentemente Davis et
al, sugeriu que o estudo contínuo por ecografia da área vesi
cular poderia também servir para a avaliação da sua função
contráctil com a vantagem de associar a medição rigorosa da
variação das áreas à análise morfológica.

A ecotomografia é aceite por todos como o principal
método de estudo morfológico da vesícula biliar l,6• Por
outro lado a análise funcional vesicular feita pelo nosso
grupo, utilizando um método com radioisótopos, a Prova da
HIDA-CCK 813, foi por nós considerada como o método de
eleição para estudos funcionais 2•

A finalidade deste trabalho foi o de apreciar o rigor da
ecografia no estudo funcional da vesícula biliar, comparando

os resultados da variação da área vesicular com os obtidos
pelo método gamagráfico de estudo do esvaziamento
vesicular.

Material e Métodos

O exames ecotomográficos foram efectuados com um ecó
grafo em real-time com possibilidade de medir a distância
entre 2 pontos e de calcular áreas.

No método gamagráfico foi utilizada uma câmara-gama
GE 400 ACT associada a um sistema de tratamento de dados
STAR II.

Os estudos foram realizados cinquenta a sessenta minutos
após se injectar por via endovenosa 5 mililitros de HIDA*
marcada com 99mTC, com o doente colocado em decúbito
supino e o colimador posicionado sobre o abdómen.

* Derivado do ácido N-(2.6 dimetifenil carbamoimetil)
iminodiacetico.
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QUADRO 1 Resultados do estudo contractil e do esvaziamento da vesícula biliar

Doentes Ecografia HIDA-CCK Resp. Sint. pós Diagnóstico

TI T1/2 Ti(min) Til/2(min) CCX Clínico
333 O 2.94 O 4.3 N Esofagite H. Hiato
433 O 3.2 O 2.57 N Y Carcinoma médio gástrico
334 O 1.2 O 1.72 N Y Hernia Inguinal

1756 O 5.6 O 4.84 N Esofagite H. Hiato
1881 0 7.89 O 7.6 N Hernia Inguinal
2110 O 4.76 O 1.29 N Esofagite H. Hiato
2111 O 7.6 O 0.75 N Úlcera Gástrica
2120 O 4.3 O 1.94 N Esofagite H. Hiato

M 4.69 3.25
~ ±2.3 ±2.3

335 a a S/C D Microlitiase
410 a a S/C D Microlitiase Esofagite
702 a a S/C D Carcinoma Vesicular
703 5 13.12 a S/C D Esofagite de Barrett

1910 a a S/C D Sub-Oculsão Intestinal

700 2 12.2 1.91 27.7 LT Y ÚlceraDuodenalSluddge
701 2 24.8 1.58 43.3 LT Y Sind. pós BI pós Ulc. Duod.

1757 10 16.4 1.08 69.3 LT Y Q. Hidático Colest. Vesicular
1911 10 26.15 8.28 42 LT D Microlitiase Vesicular
1782 8.2 6.1 5.25 9.9 LT Litiase da Vesícula
1848 10 8.8 6.41 14.1 LT Quisto Hidático Sluddge
1912 O 11.39 0. 17.33 LT Y Vesícula Biloculada

M 6.03 15.12 3.5 31.95
8 ±4.5 ±7.8 ±3.1 ±25.1

N normal S/C sem esvaziamento

T resposta contractil tardia

Y impressão no hipocôndrio Dt.°

L esvaziamento lento

D dor no hipocóndrio Dt.°

Simultaneamente coloca-se a sonda sectorial do ecógrafo
no hipocôndrio direito. Após a visualização da vesícula
biliar medem-se o maior e o menor diâmetro da projecção
frontal vesicular.

Injecta-se então lentamente em (± 2 mm) a colecistoqui
fina (CCK), na dose de 1 Ivy Dog Unit/Kg e.v..

Estuda-se em seguida a resposta vesicular a este estímulo
simultaneamente com a gamagrafia computadorizada
(adquirindo continuamente os dados durante 20 mm) e com
ecotomografia, determinando a área vesicular logo após à
injecção de CCK e depois aos 5, 10, 15 e 20 minutos. Os
valores de normalidade obtidos pelo método gamagrafico em
estudo anterior2 são apresentados no Quadro 2.

QUADRO 2 Valores Normais da Prova da HIDA-CCK

— Capacidade de Concentração aos
60 mm (CCV)

2 Capacidade de Concentração
Vesicular pós-CCK em relação
à CCK aos 60 mm:

Aos 5 mm
Aos 10 mm
Aos 15 mm
Aos 20 mm

3 Indices de Refluxo
Bílio-Gástrico:

Pré-CCK aos 60 mm
Pré-CCK aos 15 mm
Pós-CCK aos 20 mm

4 Valor do T ‘/2 da Resposta
Vesicular à CCX

5 Início da Resposta Contráctil
à CCK

Resultados

Doentes

O estudo comparativo foi efectuado em 20 doentes com
patologias variadas (Quadro 1). Doze eram do sexo feminino
e oito do sexo masculino, com idades compreendidas entre
os 16 e os 68 anos (média 47,8± 14,5 anos). Um pequeno
grupo de doentes não tinha sintomas dispépticos que pudes
sem ser atribuídos a patologia vesicular (doentes com hernia
da parede abdominal). A maioria no entanto, tinha ou sin
tomas que faziam suspeitar de doença litiásica ou tinham
outras patologias que podem estar associadas a disfunção
vesicular (casos de hernia do hiato e esofagite de refluxo,
quisto hidático, patologia péptica ou neoplasia do estômago
e vesícula biloculada).

A avaliação funcional da vesícula biliar em resposta à
CCK fez-se pelos métodos gamagráficos e de acordo com os
seguintes parâmetros:
A — Gamagrafia (Fig. 1)

a) Tempo de latência (Ti), isto é, o tempo entre o final
da injecção da CCK e o início da resposta contráctil,

A avaliado em minutos.
Em oito doentes, a resposta vesicular foi imediata e, por

isso, o Ti foi considerado 0. Em seis o Ti foi maior que zero
e a resposta diz-se tardia. Nos restantes não houve qualquer
tipo de contracção vesicular e, por isso, o Ti não tem valor
calculável.

b) T’ / 2 relativo à fase de esvaziamento rápido da Vesí
cula Biliar: O valor da declinação da primeira exponen
cial da resposta vesicular à CCK definiu três grupo de
doentes:

5.6 ± 12.1 %

66.7 ± 21.2 %
28.6 ± 14.5 %
20.5 ± 12.4 %
21 ±14.1%

0.04 ± 0.03 %
0.06 ± 0.03 %
0.06 ± 0.04 %

6.5 ± 2.4 mm

o
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VESICULP 4 Ç.~ j9~7 •~ 15~ø2

gráfico, precedida de uma fase de latência (Ti) à administra
ção da CCK desprezível em ambos os métodos.

O mesmo grau de perfeita correlação observa-se quando
existe um atraso inicial do Ti em resposta à CCK e a con
tracção e o esvaziamento da vesícula são mais lentos do que
o normal. O coeficiente da correlação dos valores obtidos
nestes grupos de doentes (Fig. 3), foi de 0,8255, sendo a recta
de correlação definida pela equação X = 2.2167 - 4.59. Pelo
contrário, nos cinco doentes em que não houve esvaziamento

+ da vesícula a seguir à CCK, em quatro observou-se uma nãocontracção vesicular, mas um deles teve uma resposta con
tráctil parcial (Proc° 703). A vesícula diminuiu de tamanho e
passou da forma alongada habitual para a forma circular
(Fig. 2), mas ao contrário do que acontece normalmente as
dimensões estabilizaram nesta posição, referindo o doente
dor incómoda no hipocôndrio direito durante a realização de
todo o exame. De notas que no conjunto dos estudos efec
tuados, só um doente (Proco 1912) teve uma resposta inícial
à CCK normal (Ti = 0), com uma contracção e esvaziamento
lentos.

Fig. 1: Prova da HIDA-CCK. Estudo do esvaziamento da vesícula
biliar.

1 Com T’ / 2 normal, encontraram-se oito doentes
(T 1 / 2 = 3,25 ± 2,3). Este valor anteriormentre determi
nado (2) é igual a 6.5 ± 2.4 mm.

2 Sem resposta sendo a actividade vesicular no ínicio do
estudo idêntica à determinada aos 20 minutos em cinco
doentes.

3 Com T’ / 2 superior ao normal, (esvaziamento lento)
sete doentes.

No Quadro 1 estão representados os resultados obtidos
para o conjunto.

a) Area da Vesícula Biliar:
B — Ecografia (Fig. 2)

O estudo da área da projecção frontal da vesícula biliar
fez-se com base na medida de dois diâmetros perpendicula
res. Determinou-se a área da vesícula antes da CCK e pós
-CCK imediatamente após a injecção, aos 5, 10, 15 e 20
minutos, com o auxílio da seguinte fórmula:

ir (axb)
4

em que a e b são dois diâmetros perpendiculares.
Os resultados obtidos estão representados no Quadro 1.
b) Ti, isto é, Tempo de Latência Inicial:
A apreciação dos valores do Ti encontrados definem tam

bém três grupos de doentes, conforme se mostra no Quadro

Com resposta imediata, isto é, com Ti0 (Fig. 4)
encontraram-se nove doentes. Uma resposta tardia (Ti >0),
foi encontrada em sete. Em quatro, não houve resposta
contráctil.

C) T 1 1 2 determinado com base na variação da área
vesicular:

Encontraram-se três padrões de reposta (Quadro 1). Em
dez doentes o T’ / 2 foi normal: Em seis doentes, apresentou
valores elevados. Não se observou qualquer tipo de resposta
contráctil em quatro doentes.

Análise comparativa

Na análise comparativa efectuada verificou-se que os
métodos são coincidentes quando existe uma resposta vesicu
lar normal. Nestes casos há um esvaziamento biliar rápido
em resposta à CCK na Prova da HIDA-CCK, a que corres
ponde uma contracção vesicular a~elerada no Método Eco-

Fig. 2: Alteração da forma e dimensões ecográficas da Vesícula
Biliar, antes da administração de CCK (A) e após o estímulo
(B).

Quando se correlacionam os valores do esvaziamento e
contracção vesícular com a situação clínica dos doentes
estudados são de evidenciar os seguintes dados:

1) Uma resposta contráctil e um esvaziamento normal
(Grupo 1) correspondeu sempre a doentes sem sintomas de
doença litiásica (casos de hernia da parece abdominal) ou em

JORGE C. VIRNA

AlDA — CCK

— 6.58333

— 6.2432

108.

30.6
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Fig. 3: Recta da Correiação entre a contracção vesicular determi
nada por ecografia e o esvaziamento avaliado pela Prova da
HIDA-CCK.

que existam sintomas dispépticos devido a outras doenças
(casos com patologia gástrica ou esofágica).

2) Nos grupos II e III, dos 12 doentes em que não houve
contracção ou esvaziamento vesicular a seguir à CCK ou em
que a resposta foi lenta e/ou atrasada, em oito foi confir
mado o diagnóstico de litíase vesicular: Casos de vesícula
bioculada, de Sindrome pós BI por Úlcera duodenal e de
Carcinoma da vesícula.

Todos os doentes do Grupo II tiveram dor subcostal
direita após CCK e o mesmo sucedeu a um doente do Grupo
III. Quatro outros doentes deste Grupo sentiram uma
impressão na mesma área e o mesmo foi referido por três
normais. O doente anteriormente referido com contracção
vesicular dolorosa após CCX e sem esvaziamento
(Proco 703), tinha uma esofagite de tipo Barrett. Neste caso o
estudo morfológico ecográfico e a colecistostomia intra-
-operatória não confirmaram a existência de patologia orgâ
nica da vesícula.

3) Deve notar-se, que nos 8 casos em que a disfunção da
contracção é/ou do esvaziamento foi devida a patologia da
vesícula, o diagnóstico de litíase, microlitíase ou sluddge foi
feito por ecografia durante a realização do estudo funcional.
Tem de admitir-se no entanto que a existência da anomalia
funcional fez aumentar o grau de suspeição e permitiu valo
rizar as pequenas alterações ecográficas que habitualmente
acompanham a litíase e o sluddge.

Discussão

O diagnóstico de doença da vesícula biliar com tradução
morfológica é actualmente conseguido com relativa facili
dade com a ecotomografia ~. O estudo das alterações funcio
nais vesiculares e especialmente o seu significado tem sido
mais difícil de avaliar e interpretar ~ ~. O problema
simplificou-se um pouco reccentemente com a introdução da
colecistoquinina (CCK) 1618 que passou a ser utilizada quer

como agente de provocação de dor vesicular em doentes com
sintomatologia disquinética sem tradução morfológica23
quer como produto de sensibilização de outros métodos de
estudo funcional ou morfofuncional. A CCK passou a subs
tituir com vantagem a prova de Boyden nos estudos colescis
tográficos clássicos20’22’31, tendo sido considerada muito útil
no diagnóstico da colescistite alitiásica por Goldstein et a12°
e por Goldberg22 também no diagnóstico do síndrome do
canal cístico 22~ A idêntica conclusão têm chegado outros
autores quer quando associam a CCK à cintigrafia vesicu
lar 9,23,24 quer à ultrassonografia 25~ Estes dois últimos méto
dos têm tido recentemente uma mais ampla difusão, devido a
razões de comodidade para o doente, grande rapidez de
execução técnica e ausência de efeitos acessórios. Principal
mente as anomalias de resposta na prova da HIDA-CCK
têm sido atribuídas não só à doença litiásica como à microli
tíase e a outras formas de colecistite alitiásica8’9’24’26’27. No
entanto as informações fornecidas pelos dois métodos não
são perfeitamente sobreponíveis, uma vez que com a ultras
sonografia o fenómeno que se regista é a contracção vesicu
lar (variação de áreas), enquanto que a cintigrafia determina
esvaziamentos pelo decréscimo de actividades,

Atendendo a que são muito escassos os estudos compara
tivos entre os dois métodos22 resolvemos neste trabalho ana
lisar em simultâneo a resposta contractil e o fenómeno do
esvaziamento vesicular em resposta à CCK num grande
número de situações, de modo a conseguir obter uma com
paração mais válida de resultados, que permitisse fundamen
tar melhor a complementaridade ou a identidade entre os
dois métodos.

Os nossos resultados demonstraram que na maioria dos
doentes estudados, contracção e esvaziamento vesicular são
fenómenos sobreponíveis, existindo uma boa correlação de
resultados quer na ausência de resposta quer quando existe
uma resposta normal ou atrasada. Este facto evidencia que o
rigor conseguido na aquisição dos resultados com qualquer
método ultrapassa os conhecidos factores de erro inerentes a
qualquer deles. No caso da cintigrafia estes são principal
mente devidos a dificuldades de enquadramento da área
vesicular, conspuração dos registos com a actividade residual
variável circundante (sobre o fígado e intestino), e as varia
ções da dose administrada e niveis de actividade concentrada
sobre a vesicula. No caso da ecografia, os factores de erro
provavelmente mais importantes relacionam-se com proble
mas de execução técnica (como a dificuldade de estabilização
da área de medida pela sonda durante a realização do
estudo) e com os erros de interpretação das imagens em
doentes muito obesos (morfotipo comum nestas patologias
ou em que existe distenção abdominal por excesso de con
teúdo gasoso no intestino.

A sobreposição de resultados não e contudo sempre cons
tante, podendo existr casos em que à ausência de esvazia
mento não corresponde ausência de contracção. Num dos
nossos doentes o estímulo colecistiquinínico determinou uma
clara contração vesicular com modificação da forma sem que
o nível de actividade registado nesta área se alterasse. E pro
vavel que este fenómeno possa ter sido devido ao chamado
Síndrome do canal cístico, dado que não se observou pato
logia da parede ou intravesicular durante a realização da
colecistostomia e também porque a área cística parece nor
mal a observação cirúrgica o que pode suceder nestes casos.
O comportamento a ter perante estas situações tem sido
variável e controverso.

Para alguns autores o Test de Estimulação com CCK
desde que provoque dor subcostal e independentemente de
originar ou não alteração das dimensões ou do esvaziamento
da vesícula é suficiente para justificar a execução de uma
colecistectomia~ Esta atitude na nossa opinião é criticá
vel e pode ser consideraada exagerada.

*

*

4.4.

Coef. Correi. Pearsons =0.8255

Coef. Determinaç~o — 0.581

Y - mx + b

m = 2.2166017

b — — 4.5984571

*
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O nosso trabalho demostra que a dor a seguir à adminis
tração de CCK pode revelar-se numa variedade de circuns
tâncias, o que é confirmado também por outros estudos31.
Ela pode surgir em voluntários normais, com contracção e
esvaziamento vesicular rápido e aparece também muito fre
quentemente se se não tem o cuidado de injectar a CCK com
a devida lentidão31. Por outro lado, embora seja uma
achado muito frequente em doentes com patologia litiásica
vesicular, pode também ter outras origens. Falou-se já no
discutível Síndrome do canal cístico, mas provavelmente a
dor poderá ser aparecimento mais frequente nas disfunções
do Oddi, associada ou não à litiáse da via biliar principal e
que justificam muitos dos designados Síndromes pós colecis
tectomia 32~ Estudos efectuados em doentes com patologia
esofa~ite de refluxo9 e doentes com quisto hidático infec
tado24 demonstraram que nestes casos há uma tendência
para alterações do funcionamento da vesícula. Na maior
parte das vezes a disfunção é devida a própria litiáse facil
mente demonstrada por outros métodos; mas muitas vezes
também a causa reside na parede vesicular que apresenta
incrustações de microlitiase ou de colesterolose muito difíceis
de evidenciar no pré-operatório. A atitude seguida nestes
casos tem sido a de executar uma colecistostomia sempre
que exista disfunção e de só se fazer a colecistostomia se
existirem alterações morfológicas ~. Com esta atitude ficam
aparentemente não tratados os doentes com disfunção vesi
cular sem tradução morfológica o que aconteceu em cerca de
10% dos doentes com esofagide propostos para cirurgia com
prova de HIDA-CCK anormal. No entanto sob o ponto de
vista clínico, verifica-se que o tratamento da causa da esofa
gite é suficiente para fazer desaparecer todos os sintomas
dispepticos na maior parte dos doentes. Só 2 dos 20 doentes
submetidos a cirurgia anti-refluxo com HIDA-CCK anormal
e sem lesões da parede da vesicula vieram a necessitar poste
riormente de uma segunda intervenção para resolver a litíase
ou microlitíase da vesícula que entretanto se tornou
aparente.

A finalizar, esta análise comparativa parece-nos impor
tante chamar a atenção para a existência de uma comple
mentaridade de informação entre o método gamagráfico e o
ecográfico no estudo do funcionamento da vesícula sensibili
zada pela CCK. No entanto, na maioria dos doentes os
resultados são em termos globais coincidentes e altamente
correlacionáveis. Nesta prespectiva, o método ecográfico
aqui apresentado poderá ser utilizado como substituto da
cintigrafia com HIDA-CCK, atendendo a razões de custo do
exame, comodidade para o doente e a maior disponibilidade
desta aparelhagem. Por outro lado, as alterações de funcio
namento da vesícula detectadas com esta técnica, são uma
exigência para uma análise mais cuidada dos dados morfo
lógicos que em simultâneo se obtêm. O único óbice ao
estudo ecográfico dinâmico da vesícula, com esta metodolo
gia, é o elevado custo da CCK. No entanto, pensamos que
será possível em termos clínicos, substituir a CCX por um
outro tipo de estímulo, como por exemplo uma refeição lipí
dica. Deste modo conseguir-se-á um equivalente à antiga
prova de Boyden da radiologia, com todas as vantagens ine
rentes ao valor quantitativo deste novo método e com a pos
sibilidade da sua utilização por todos os Centros que dispo
nham de Ecografia.
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