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Resumo 

 
Existem algumas modalidades de corrente elétrica disponíveis para a realização da 

papilotomia endoscópica. Entretanto, não há consenso na literatura e entre o endoscopista que 

faz colangiopancreatografia retrógrada endoscópica (CPRE) quanto qual o modo mais 

apropriado para cada paciente e seus respectivos fatores de risco para eventos adversos. 

Foi realizada uma revisão sistemática e metanálise da literatura (Medline, Central 

Cochrane, Embase, LILACS/BVS e busca cinzenta) segundo as recomendações do PRISMA 

(Preferred Reporting Items for Systematic Reviews and Meta-Analysis) utilizando o sistema 

PICO, sendo o paciente maior de 18 anos com indicação de CPRE e papilotomia, sendo 

intervenção e controle respectivas modalidades de corrente elétrica. O desfecho são os eventos 

adversos: pancreatite aguda, sangramento, perfuração e colangite. 

A estratégia de busca identificou 12.282 estudos, dos quais 10 foram incluídos e 

metanalisados. 

Para pacientes submetidos a CPRE com papilotomia endoscópica, estratégias 

aceitáveis são o uso de corte puro rotineiramente (ou corte pulsado com efeito baixo 1 ou 2), 

com a possibilidade do emprego de correntes mistas (corte pulsado ou endocut) em casos com 

risco de sangramento aumentado ou como resgate em sangramento acima do esperado 

durante o procedimento. 

 
Palavras-chave: Endoscopia gastrointestinal; Colangiopancreatografia retrógrada 

endoscópica; Esfincterotomia endoscópica; Ampola hepatopancreática; Eletrocirurgia; 

Complicações pós-operatórias; Revisão sistemática; Metanálise. 
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Introdução 

 
A colangiopancreatografia retrógrada endoscópica (CPRE) associada a papilotomia é 

um procedimento amplamente realizado na prática médica. Entretanto, esta intervenção não é 

isenta de complicações (4 a 5% dos casos) como pancreatite aguda, sangramento, perfuração, 

colangite ou até mesmo óbito (0,02 a 0,4%)(1–3).  



 

Vários estudos apontam para a correlação entre a modalidade de corrente elétrica (corte 

puro, blend, corte pulsado ou endocut e corte puro seguido de blend) empregada na papilotomia 

endoscópica e a incidência de eventos adversos(4–6). Um melhor conhecimento do assunto 

baseado em evidências pode nos auxiliar na tomada da melhor decisão na prática clínica. 

Nosso objetivo é, por meio de uma revisão sistemática e metanálise, traçar o perfil de 

segurança de cada modalidade de corrente elétrica (corte puro, corte pulsado, blend e corte 

puro seguido de blend) empregada na papilotomia endoscópica, de modo a reduzir a incidência 

de eventos adversos relacionados a este procedimento. 

 

Métodos 

 
Foi realizada uma revisão sistemática e metanálise da literatura (Medline, Central 

Cochrane, Embase, LILACS/BVS e busca cinzenta) segundo as recomendações do PRISMA 

(Preferred Reporting Items for Systematic Reviews and Meta-Analysis) utilizando o sistema 

PICO, sendo o paciente maior de 18 anos com indicação de CPRE e papilotomia, sendo 

intervenção e controle respectivas modalidades de corrente elétrica(7). O desfecho são os 

eventos adversos: pancreatite aguda, sangramento, perfuração e colangite. 

Selecionamos apenas ensaios clínicos randomizados que incluíram pacientes maiores 

de 18 anos submetidos a CPRE por diversas causas (coledocolitíase, neoplasia obstrutiva, 

estenoses benignas, fístulas biliares, etc.) com papilotomia randomizados para alguma das 

modalidades de corrente elétrica em estudo.  

O risco de viés de cada estudo foi avaliado por meio da ferramenta de risco de vieses 

da Cochrane(8). A nível de evidência de cada desfecho foi avaliado segundo o GRADE (Grading 

of Recommendations Assessment, Development and Evaluation)(9). 

Os dados foram metanalisados utilizando o Software Revman 5.3, expondo os 

resultados em forma de Forest plot. 

 

Resultados 

 
Após a remoção de duplicatas, 12.282 artigos foram rastreados, sendo 10 ensaios 

clínicos randomizados incluídos em nosso estudo(4,10–18). A figura 1 (anexo) sintetiza o processo 

de seleção.  

A tabela 1 (anexo) evidencia o risco de vieses dos estudos incluídos. 

As características dos estudos e resultados estão expostos na tabela 2. 

 



 

Tabela 2 Síntese das características dos estudos e resultados 

 

 

 
 
 
 



 

Resultados expostos por comparação: 
 

 
1. Corte pulsado vs blend → Inclusão de 2 artigos com um total de 460 pacientes(4,12). 
 

1.1. Pancreatite aguda 
Não houve diferença entre os grupos para o total de episódios de pancreatite            
(RD 0,01 [- 0,03; 0,04], p = 0,62, I2 = 48%) ou nos subgrupos leve, moderada e grave. 
Nível de evidência moderado. 
 
1.2. Sangramento 
Não houve diferença entre os grupos para o total de episódios de sangramento                 
(RD -0,11 [-0,31; 0,08], p = 0,27, I2 = 86%) ou nos subgrupos leve, moderada e grave. 
Nível de evidência muito baixo. 
 
1.3. Perfuração 
Sem diferença entre os grupos (ausência de casos em ambos os braços). 
Nível de evidência moderado. 

 
 
2. Corte pulsado vs corte puro → Inclusão de 3 artigos com um total de 437             
pacientes (11,14,18). 
 

2.1. Pancreatite aguda 
Não houve diferença entre os grupos para o total de episódios de pancreatite          
(RD 0,05 [-0,01; 0,11], p = 0,12, I2 = 57%) ou nos subgrupos leve, moderada e grave. 
No total de episódios de pancreatite, os 3 estudos individualmente apresentaram 
mais eventos no grupo do corte pulsado, porém em função da elevada 
heterogeneidade, empregou-se o efeito randômico, não havendo diferença entre os 
braços analisados. 
Nível de evidência baixo. 
 
2.2. Sangramento 
Foram evidenciados mais sangramentos em geral no grupo do corte puro (RD -0,19 
[-0,25; -0,12], p < 0,00001, I2 = 96%). Essa diferença se deu às custas de 
sangramentos autolimitados (leves) (RD -0,23 [-0,31; -0,15], p < 0,00001, I2 = 34%), 
não havendo diferença na incidência de casos moderados (RD -0,05 [-0,15; 0,05], 
p = 0,3, I2 = 64%) ou graves (RD 0,00 [-0,02; 0.02], p = 1, I2 = 0%). 
Nível de evidência moderado. 
 
2.3. Colangite 
Ausência de diferença entre os grupos (RD -0,01 [-0,09; 0,06], p = 0,7). 
Nível de evidência baixo. 
 
2.4. Perfuração 
Ausência de diferença entre os grupos (RD 0,00 [-0,01; 0,02], p = 0,7, I2 = 0%). 
Nível de evidência baixo. 

 
 
 
 
 



 

3. Corte puro vs blend → Inclusão de 4 artigos com um total de 572 pacientes (10,13,15,16). 
 
3.1. Pancreatite aguda 
Ausência de diferença para o total de pancreatite (RD -0,03 [-0,07; 0,01], p = 0,17, 
I2 = 32%) e seus subgrupos leve (RD -0,03 [-0,07; 0,00], p = 0,08, I2 = 33%), 
moderada (RD -0,01 [-0,03; 0,01], p = 0,38, I2 = 0%) e grave (RD -0,00 [-0,01; 0,02], 
p = 0,68, I2 = 0%). 
Nível de evidência baixo. 
 
3.2. Sangramento 
Foram evidenciados mais sangramentos em geral no grupo do corte puro (RD 0,26 
[0,61; 0,35], p < 0,00001, I2 = 0%). Essa diferença se deu às custas de 
sangramentos autolimitados (leves) (RD 0,24 [0,15; 0,33], p < 0,00001, I2 = 0%), 
não havendo diferença na incidência de casos moderados (RD 0,01 [-0,02; 0,04],            
p = 0,51, I2 =0%) ou graves (RD -0,00 [-0,02; 0,02], p = 0,73, I2 = 0%). 
Nível de evidência alto. 
 
3.3. Colangite 
Ausência de diferença entre os grupos (p = 0,47). 
Nível de evidência baixo. 

 
 
4. Corte puro seguido de blend vs blend → Inclusão de 3 artigos com um total de 301 
pacientes(15–17). 
 

4.1. Pancreatite aguda 
Ausência de diferença para o total de pancreatite (RD 0,06 [-0,02; 0,13], p = 0.12, 
I2 = 0%) e seus subgrupos leve (RD 0,04 [-0,02; 0,10], p = 0.15, I2 = 23%), moderada 
(RD 0,00 [-0,04; 0,05], p = 0.91, I2 = 0%) e grave (RD 0,01 [-0,02; 0,04], p = 0.45, I2 
= 0%). 
Nível de evidência baixo. 
  
4.2. Sangramento 
Ausência de diferença no total de sangramentos (RD -0,10 [-0,24; 0,04], p = 0.18, 
I2 = 61%) e nos subgrupos leve, moderado e grave. 
Nível de evidência baixo. 

 
 
5. Corte puro seguido de blend vs corte puro → Inclusão de 2 artigos com um total 
de 157 pacientes(15,17). 
 

5.1. Pancreatite aguda 
Ausência de diferença para o total de pancreatite (RD -0,01 [-0,11; 0,09], p = 0,82, 
I2 = 0%) e seus subgrupos leve, moderada e grave. 
Nível de evidência baixo. 
 
5.2. Sangramento 
Ausência de diferença na incidência de sangramentos leves (RD -0,05 [-0,16; 0,07], 
p = 0,41, I2 = 0%), moderados (RD 0,00 [-0,04; 0,04], p = 1,0, I2 = 0%) ou graves 
(RD 0,01 [-0,04; 0,06], p = 0,58, I2 = 0%). 
Nível de evidência moderado. 

 



 

Discussão 

 
As modalidades de corrente mista (corte pulsado ou endocut e blend) apresentam maior 

poder de coagulação quando comparadas ao corte puro(4,19). Por este motivo, elas têm sido 

empregadas com o objetivo de prevenir sangramentos relacionados à papilotomia endoscópica. 

Entretanto, seu maior poder de coagulação causa maior disseminação de energia térmica pelos 

tecidos adjacentes e, no caso da papilotomia, questiona-se se isso pode aumentar a incidência 

de pancreatite aguda pós CPRE.  

Nas comparações entre corte pulsado e blend com o corte puro, evidenciamos um perfil 

semelhante, com mais casos de pancreatite nos braços da corrente mista, porém sem 

significado estatístico. É possível que novos estudos aumentem o tamanho amostral e revelem 

diferença entre os métodos. Vale lembrar que um dos estudos incluídos foi interrompido 

precocemente pela elevada incidência de pancreatite no braço que utilizou o blend (10).  

Em relação ao sangramento, as correntes mistas mostraram-se superiores apenas em 

casos de sangramento autolimitado (considerado leve), não havendo diferença na incidência 

de sangramentos com significado clínico (moderados e graves). 

Uma estratégia descrita para evitar pancreatite e sangramento é iniciar a incisão com o 

corte puro (pela sua maior proximidade com o óstio pancreático) e terminar com uma corrente 

mista (maior proximidade de vasos mais calibrosos). Incluímos três estudos que empregaram 

esta estratégia, utilizando o modo blend no final da incisão(15–17). No entanto, não houve 

diferença na incidência de pancreatite aguda ou sangramento quando comparado ao corte puro 

ou blend empregados ao longo de toda a incisão. 

Colangite e perfuração são eventos adversos incomuns e sem aparente relação com a 

modalidade de corrente elétrica empregada na papilotomia. 

Este estudo apresenta algumas limitações como a heterogeneidade na definição de 

sangramento, a qual foi contornada com uma nova definição aplicada a cada estudo 

individualmente. Outro ponto é inclusão de artigos em forma de abstract, porém nos casos em 

que isso ocorreu, todos os desfechos de interesse estavam disponíveis. Além disso, há 

diferença nos critérios de inclusão dos estudos, mas a interferência deste fator é neutralizada 

pelo fato de termos incluído apenas estudos randomizados com grupos homogêneos. Outra 

limitação é o fato dos estudos utilizarem unidades eletrocirúrgicas relativamente antigas, não 

utilizadas em muitos setores de endoscopia, entretanto isso também é amenizado pelo fato, 

apesar de não serem tão modernas, o princípio de cada modalidade de corrente elétrica se 

mantém na diferentes unidades. 



 

Esta Diretriz possui grande força de evidência por incluir apenas ensaios clínicos 

randomizados com grupos homogêneos em cada estudo. A revisão altamente sensível e 

sistemática seguida da metanálise nos permite estar diante do maior nível de evidência possível 

com a atual literatura. 

Não há modo de corte ideal para todas as situações nem evidência suficiente na 

literatura para recomendar um método sobre os demais. É essencial conhecer o efeito de 

atuação de cada modalidade para prevenir eventos adversos. Conclui-se não haver modalidade 

de corrente elétrica ideal para prevenir todas as complicações, entretanto, é essencial 

compreender seus respectivos mecanismos de ação e os fatores de risco de cada paciente 

para que o endoscopista tome a melhor decisão na prática clínica. 

A falta de acesso à informação e as limitações desta Diretriz são fatores que podem 

dificultar a disseminação das recomendações expostas. Por outro lado, a ampla disponibilidade 

dos recursos recomendados (ausência de impacto na obtenção de recursos) e o alto nível de 

evidência (revisão sistemática de ensaios clínicos randomizados) são facilitadores para a 

disseminação do conteúdo abordado. 

 

Recomendação 

 
Para pacientes submetidos a CPRE com papilotomia endoscópica, estratégias 

aceitáveis são o uso de corte puro rotineiramente (ou corte pulsado com efeito baixo 1 ou 2), 

com a possibilidade do emprego de correntes mistas (corte pulsado ou endocut) em casos com 

risco de sangramento aumentado ou como resgate em sangramento acima do esperado 

durante o procedimento. 

O nível de evidência varia de muito baixo a alto a depender do desfecho analisado. 
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Anexos 

 

Metodologia 

 

Protocolo e Registro 

 
Este estudo foi realizado segundo os guidelines do PRISMA e registrado no 

PROSPERO (International Prospective Register of Systematic Reviews) com o código: 

CRD42018109713(7). 

 

Critérios de elegibilidade 

 
Foram selecionados apenas ensaios clínicos randomizados que compararam ao menos 

duas modalidades de corrente elétrica com os dados necessários para a análise disponíveis. 

Não houve restrição quanto a língua ou data de publicação. 

Todos os estudos selecionados incluíram pacientes maiores de 18 anos submetidos a 

papilotomia endoscópica randomizada para diferentes modos de corrente elétrica. 

Foram excluídos trabalhos envolvendo pacientes com alteração anatômica do trato 

gastrointestinal como gastrectomia com reconstrução em Billroth II ou em Y de Roux ou estudos 

envolvendo esfincterotomia pancreática. 

 

Estratégia de busca, seleção dos estudos e coleta de dados 

 
Dois autores realizaram a busca nas bases de dados Medline, Embase, Central 

Cochrane e Lilacs e busca cinzenta inicialmente por título e abstract e, após a seleção dos 

artigos de interesse, por texto completo. Divergências foram resolvidas após com consenso 

com um terceiro autor. A estratégia de busca foi atualizada até setembro de 2020. Todos os 

estudos prospectivos randomizados que reportavam os desfechos de interesse foram incluídos 

sem restrição quanto a idioma, modalidade ou ano de publicação. Os autores utilizaram 

planilhas de Excel para a coleta de dados. 

 
Busca 

 
Empregamos a seguinte estratégia de busca no Medline: (((((papillo-tomy OR 

Sphincterotomy OR Sphincterotomies OR Sphinc-terotome OR Sphincteroplasty OR 

Sphincteroplasties) OR((Retrograde Cholangiopancreatography, Endoscopic 



 

ORCholangiopancreatographies, Endoscopic Retrograde OREndoscopic Retrograde 

Cholangiopancreatographies OR Ret-rograde Cholangiopancreatographies, Endoscopic OR 

Endo-scopic Retrograde Cholangiopancreatography OR ERCP) AND(cut OR electrosurg* OR 

knife OR blend OR current ORelectric* OR Thermocoagulation OR Galvanocautery 

ORDiathermy OR Fulguration OR vio 200 OR vio 300 OR ERBEOR valley lab OR valleylab OR 

WEM OR blend OR current ORelectrocautery OR cautery OR insulation OR insulated 

ORcoagulation OR endocut OR waves)))))). 

Nas outras bases de dados, utilizamos estratégias simplificadas derivadas da exposta 

acima. 

 
Análise de dados 

 
Utilizamos o software RevMan 5 (Review Manager versão 5.3.5 - Cochrane 

Collaboration Copyright© 2014) para a metanálise e cálculo da diferença absoluta de risco. 

Incluímos apenas variáveis dicotômicas, empregando a diferença de risco com o teste 

de Mantel-Haenzel. Estatisticamente, consideramos o intervalo de confiança de 95% (IC) e          

p < 0,05. Os resultados foram expostos em forma de Forest plot.  

A heterogeneidade foi avaliada por meio do teste de Higgins (I2), sendo efeito fixo para 

heterogeneidade baixa (I2 < 50%). Para I2 > 50% (heterogeneidade alta), realizamos uma 

análise de sensibilidade por meio de funnel plot para identificar outliers. Caso, após a exclusão 

do outlier, I2 < 50%, mantinha-se o efeito fixo. Caso, a exclusão do outlier não reduzisse I2 para 

< 50%, o estudo era mantido (heterogeneidade verdadeira), com uso do efeito randômico. 

 

Qualidade da metodologia e risco de vieses dos estudos 

 

O risco de viés dos estudos individualmente foi avaliado por meio da ferramenta de da 

Cochrane Cochrane(8). 

A qualidade da evidência (nível de certeza) de cada desfecho foi realizada segundo as 

recomendações do GRADE, pelo software GRADEpro(9). 

 

Heterogeneidade na definição de sangramento 

 
Uma vez que a definição de sangramento era heterogênea, fizemos esforços para 

padronizar esta análise. Para tal, consideramos sangramento leve como autolimitado 

(aumentado durante a papilotomia, no entanto sem necessidade de qualquer forma de 

intervenção); moderado quando houve necessidade de intervenção durante a CPRE ou 



 

alteração tardia com queda de níveis hematimétricos e melena; casos graves envolveram 

repercussão clínica com necessidade de transfusão sanguínea ou necessidade de novos 

procedimentos terapêuticos. 

 

Figura 1. Fluxograma da seleção dos estudos segundo o PRISMA 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

Pancreatite em geral, leve, moderada e grave (Corte pulsado vs blend) 
 

 

 

Sangramento em geral (Corte pulsado vs blend) 

 

 

 



 

Sangramento leve (Corte pulsado vs blend) 

 

 

 

Sangramento moderado (Corte pulsado vs blend) 

 

 

 

Sangramento grave (Corte pulsado vs blend) 

 

 

 

Pancreatite em geral (Corte pulsado vs corte puro) 

 

 

 

 



 

Pancreatite leve, moderada a grave (Corte pulsado vs corte puro) 

 

 

 

Sangramento em geral (Corte pulsado vs corte puro) 

 

 

 

Sangramento leve (Corte pulsado vs corte puro) 

 

 

 



 

Sangramento moderado (Corte pulsado vs corte puro) 

 

 

 

Sangramento grave (Corte pulsado vs corte puro) 

 

 

 

Perfuração (Corte pulsado vs corte puro) 

 

 

 

Pancreatite em geral (Corte puro vs blend) 

 

 

 

 



 

Pancreatite leve, moderada a grave (Corte puro vs blend) 

 

 

 

Sangramento em geral (Corte puro vs blend) 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

Sangramento leve, moderado e grave (Corte puro vs blend) 

 

 

 

Pancreatite em geral (Corte puro seguido de blend vs blend) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

Pancreatite leve (Corte puro seguido de blend vs blend) 

 

 

 

Pancreatite leve, moderada e grave (Corte puro seguido de blend vs blend) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

Sangramento leve, moderado e grave (Corte puro seguido de blend vs blend) 

 

 

 

Pancreatite em geral (Corte puro seguido de blend vs corte puro) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

Pancreatite leve, moderada a grave (Corte puro seguido de blend vs corte puro) 

 

 

 

Sangramento em geral (Corte puro seguido de blend vs corte puro) 

 

 

 

Sangramento leve (Corte puro seguido de blend vs corte puro) 

 

 

 

 



 

Figura - Sangramento grave (Corte puro seguido de blend vs corte puro) 

 

 

 

GRADE 

 

Qualidade da evidência segundo o GRADE (Corte pulsado vs blend) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

Qualidade da evidência segundo o GRADE (Corte pulsado vs corte puro) 

 

 

 

Qualidade da evidência segundo o GRADE (Corte puro vs blend) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

Qualidade da evidência segundo o GRADE (Corte puro seguido de blend vs blend) 

 

 

 

Qualidade da evidência segundo o GRADE (Corte puro seguido de blend vs                 

corte puro) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

Tabela 1. Síntese do risco de vieses dos estudos incluídos 

 

 


