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Abordagem diagndstica e tratamento da colecistite aguda: uma revisao
narrativa

Diagnostic approach and treatment of acute cholecystitis: a narrative review

Enfoque diagndstico y tratamiento de la colecistitis aguda: una revision narrativa

Emerson Schindler Junior'*, Matheus Henrique Gonzatti!, Giérgia Souza Franco?, Giovana Rezende
Fernandes Costal, Alexia Duarte?, Willian Travain®.

RESUMO

Objetivo: Realizar uma revisdo da literatura abordando os principais aspectos atuais do diagnéstico e
tratamento da colecistite aguda. Revisdo bibliografica: O sinal clinico mais comum € a dor abdominal em
hipocondrio direito ou epigastrio (72-93%). A ultrassonografia deve ser o primeiro exame solicitado para
pacientes com suspeita de colecistite aguda. Outros exames complementares como colangiopancreatografia
retrograda endoscopica, colangiografia intraoperatéria ou ultrassonografia endoscépica podem ser
necessarios para pacientes com médio e alto risco para coledocolitiase. O tratamento da colecistite aguda é
cirurgico, devendo ser realizado da forma mais precoce possivel, ap6s serem realizadas as medidas iniciais.
A via preferivel € a videolaparoscopica. Consideracgdes finais: Uma identificacdo precoce do quadro de
colecistite aguda é fundamental, visto que permite uma abordagem cirirgica menos complexa, com menores
indices de complicagdo. E indispensavel ao médico o conhecimento da apresentacéo clinica da colecistite
aguda, bem como dos métodos de investigacd@o laboratoriais e de imagem, tendo em vista sua significativa
incidéncia.

Palavras-Chave: Colecistite aguda, Colelitiase, Vesicula biliar, Dor abdominal, Videolaparoscopia.

ABSTRACT

Objective: To perform a literature review about the diagnosis and treatment of acute cholecystitis.
Bibliographic review: The main symptom of acute cholecystitis is abdominal pain in the right hypochondrium
or epigastrium (72-93%). Ultrasonography must be the first exam to be requested by any doctor suspecting
acute cholecystitis. Further exams, such as endoscopic retrograde cholangiopancreatography, intraoperative
cholangiography, or endoscopic ultrasound, may be necessary when the patient has a moderate or high risk
of choledocholithiasis. The treatment of acute cholecystitis is surgical, and it should be done as soon as
possible, after the initial measures have been taken. The laparoscopic method is the best option. Final
considerations: An early diagnosis of acute cholecystitis is important, since it reduces surgical complexity
and avoids complications. Due to the significant incidence, doctors must know clinical presentation of acute
cholecystitis and its investigation methods such as laboratorial and image.

Keywords: Acute cholecystitis, Cholelithiasis, Gallbladder, Abdominal pain, Videolaparoscopy.

RESUMEN

Objetivo: Realizar una revision de la literatura sobre el diagnéstico y tratamiento de la colecistitis aguda.
Revisién bibliogréfica: El sintoma principal de la colecistitis aguda es el dolor abdominal en el hipocondrio
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o epigastrio derecho (72-93%). La ecografia debe ser el primer examen solicitado por cualquier médico que
sospeche de colecistitis aguda. Pueden ser necesarios examenes adicionales, como la
colangiopancreatografia retrégrada endoscépica, la colangiografia intraoperatoria o la ecografia endoscopica,
cuando el paciente tiene un riesgo moderado o alto de coledocolitiasis. El tratamiento de la colecistitis aguda
es quirdrgico y debe realizarse lo antes posible después de las medidas iniciales. El método laparoscopico es
la mejor opcion. Consideraciones finales: El diagndstico precoz de colecistitis aguda es importante, ya que
reduce la complejidad quirGrgica y evita complicaciones. Debido a su importante incidencia, los médicos
deben conocer la presentacion clinica de la colecistitis aguda y sus métodos de investigacion como las
pruebas de laboratorio e imagenes.

Palabras clave: Colecistitis aguda, Colelitiasis, Vesicula biliar, Dolor abdominal, Videolaparoscopia.

INTRODUCAO

A colecistite aguda compreende a doenca inflamatéria aguda da vesicula biliar, podendo variar de uma
condicdo autolimitada a uma doenca potencialmente fatal (CAMPANILLE FC, et al., 2014; ANSALONI L, et
al., 2016). O principal fator etioldgico da colecistite é a colelitiase, ou seja, a presenga de calculos na vesicula
biliar. Em menor proporcdo pode ser decorrente de: isquemia, distarbios de motilidade, les6es quimicas
diretas, infec¢des, doencas do colageno e reagdo alérgica (ITOI T, et al., 2017; KIMURA'Y, et al., 2013).

A fisiopatologia da colelitiase aguda envolve a obstru¢cdo completa e persistente do colo da vesicula ou do
ducto cistico por um calculo biliar, que leva a estase da bile e consequente irritacdo quimica da parede da
vesicula. Caso o tratamento ndo seja instituido, a doengca se torna mais grave, podendo resultar em
complicagdes. A evolucéo patolégica compreende a colecistite edematosa, necrosante e supurativa (KIMURA
Y, et al., 2013).

Outras formas de colecistite aguda compreendem a colecistite acalculosa, xantogranulomatosa,
enfisematosa, gangrenosa e por tor¢cao da vesicula biliar. A colecistite acalculosa é caracteristica de pacientes
graves, havendo desenvolvimento da doenga mesmo na auséncia de calculos biliares. Colecistite
xantogranulomatosa ocorre pela infiltracdo de bile na parede vesicular, causando degradacao e formacédo de
granulomas. Na colecistite enfisematosa ha formacao gasosa na parede e/ou na luz da vesicula biliar oriundo
do metabolismo de microorganismos, sendo frequentemente encontrado em idosos diabéticos (KIMURA'Y,
et al., 2013).

Colecistite gangrenosa ocorre quando a progressao da inflamacéo e infec¢do leva ao comprometimento
do suprimento arterial da parede da vesicula, levando a isquemia, posterior hecrose e com isso, perfuracdo
(GOMES CA, et al., 2019). A colecistite decorrente de uma tor¢do biliar deve ser lembrada quando os achados
clinicos e de imagem revelam uma colecistite complicada (ABADIA-BARNO P, et al., 2017).

Os principais fatores de risco relacionados a colecistite sdo: colelitiase, obesidade, diuréticos tiazidicos,
quimioterapia arterial hepéatica transcateter, terapia de reposi¢céo hormonal e AIDS (KIMURA'Y, et al., 2013).
Ja nos casos de colecistite acalculosa, os principais fatores de risco relacionados sdo queimaduras, cirurgias,
traumas e nutricdo parenteral (KIMURA'Y, et al., 2013).

O objetivo deste estudo foi realizar uma reviséo de literatura, englobando principalmente os aspectos de
diagnéstico e tratamento da colecistite aguda, oferecendo assim subsidio para uma melhor decisao clinica
frente a esta patologia.

REVISAO BIBLIOGRAFICA

A literatura mostra que ainda ndo ha uma ferramenta clinica de alta precisdo para o diagndstico de
colecistite aguda, ja que o quadro do paciente e as alteracfes laboratoriais podem ser inespecificos se
analisados isoladamente, sendo fundamental a correlacdo com exames de imagem (ANSALONI L, et al.,
2016).
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A avaliagdo por imagem deve ser realizada, inicialmente, pela ultrassonografia, método com bom custo-
beneficio (ANSALONI L, et al.,, 2016; YOKOE M, et al., 2018). Em caso de indefinicao diagnéstica, a
colangiopancreatografia por ressonancia magnética é a segunda escolha (YOKOE M, et al., 2018).

Conforme a diretriz de Téquio de 2018, a colecistite aguda pode ser classificada em leve, moderada ou
grave de acordo com o acometimento sistémico e evolucéo do quadro (MIURA F, et al., 2013; YOKOE M, et
al., 2018).

A terapéutica inicial é realizada com jejum, antibioticoterapia, controle hidroeletrolitico e analgesia (MIURA
F, et al., 2013), sendo posteriormente instituida a conduta cirirgica (OKAMOTO K, et al., 2019) na qual a
escolha para a maioria é a colecistectomia, salvo em pacientes instaveis e de alto risco, onde a drenagem
percutanea deve ser considerada (MIURA F, et al., 2013).

Sabe-se que 5% a 15% dos pacientes podem apresentar coledocolitiase por um quadro de colecistite
litihsica (ANSALONI L, et al., 2016). Assim, em casos de alto risco, como na presenc¢a de célculos no ducto
biliar durante avaliagdo ultrassonografica, deve ser realizada investigagdo complementar com
Colangiopancreatografia Retrograda Endoscépica (CPRE) (ANSALONI L, et al., 2016).

Diagnéstico

Segundo a Ansolani L, et al. (2016), ndo existe nenhum achado clinico ou laboratorial com suficiente
precisdo diagnostica para estabelecer ou excluir colecistite aguda, sendo que a combinacdo da anamnese,
exame fisico, exames laboratoriais e de imagem sdo necessarios para apoiar com maior consisténcia o
diagnéstico. No entanto, até o momento, ndo se conhece a melhor combinacdo de achados que possa
melhorar a precisdo diagnostica.

Conforme o Guideline de Téquio de 2013, mantidas no Guideline de 2018, para que haja um diagnéstico
definitivo de colecistite, 3 critérios devem ser atendidos: A) sinal local de inflamac&o (sinal de Murphy ou dor,
massa palpavel ou sensibilidade em quadrante superior direito do abdome); B) sinal sistémico de inflamacao
(febre, elevacdo da PCR, leucocitose); C) achados de imagem caracteristicos de colecistite aguda. Um
diagnéstico de suspeita pode ser feito quando da presenca dos achados do item A + B, na auséncia de
achados de imagem (MIURA F, et al., 2013; OKAMOTO K, et al., 2019; YOKOE M, et al., 2018).

Sabe-se que a utilizagdo dos critérios estabelecidos pelos Guidelines de Téquio demonstra elevada
especificidade (96,9%) e sensibilidade (91,2%) (MIURA F, et al., 2013; YOKOE M, et al., 2018). No entanto,
a generalizacdo destes resultados para a pratica clinica pode ser problemética devido aos critérios de inclusdo
adotados no estudo japonés e aos achados de exame fisico e altera¢gBes laboratoriais que tendem a ser mais
discretas na populacdo idosa, dificultando seu diagnéstico (ANSALONI L, et al., 2016; PISANO M, et al.,
2017).

Manifestacdo clinica e achados laboratoriais

O sinal clinico mais comum é a dor abdominal em hipocdndrio direito ou epigastrio, desencadeada
geralmente pela obstrucédo do colo da vesicula biliar ou do ducto cistico por um célculo biliar, que apresenta
sensibilidade variando de 56% a 93% e especificidade entre 0% e 96%. Outros sinais/sintomas comumente
referidos compreendem: nauseas (31-73%), vémitos (60-83%), febre superior a 38°C (cerca de 30%), defesa
muscular (30-58%), massa palpavel (14-25%), sinal de Murphy (48-65%) (MIURA F, et al., 2013; JAIN A, et
al., 2017).

Em geral a clinica envolve uma dor em quadrante superior direito ou epigastrio, que pode irradiar para a
regido escapular direita, com duragdo superior a quatro horas, associada a nauseas ou vdmitos, e
normalmente em paciente com histérico de episddios algicos semelhantes, desencadeada pela ingestédo de
alimentos gordurosos. Em alguns casos pode haver sinal de Murphy positivo (MIURA F, et al., 2013).

Ictericia também pode estar presente, que pode surgir decorrente de uma compressao extrinseca da via
biliar devido a processo inflamatério, ou resultante de uma obstrugao concomitante do colédoco. Pode existir
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em 5 a 15% dos pacientes com colecistite, ou ainda resultante da sindrome de Mirizzi, que ocorre em cerca
de 1% dos casos de colecistite, e é caracterizada pela obstrugédo extrinseca da via biliar por um calculo
presente no ducto cistico ou no infundibulo da vesicula biliar (ANSALONI L, et al., 2016).

Os achados laboratoriais mais comuns na colecistite séo a leucocitose, aumento de PCR (normalmente
acima de 3 mg/dL), ligeiro aumento das enzimas séricas no sistema hepatobiliar-pancreatico e bilirrubina
(MIURA F, et al., 2013). Apesar de a literatura apontar para uma alteragéo laboratorial mais sutil em quadros
de colecistite em pacientes idosos, isso ainda parece divergente (PISANO M, et al., 2017).

Exames de imagem

A ultrassonografia deve ser realizada sempre que houver suspeita da doenca, devendo ser o primeiro
exame a ser solicitado, tendo em vista seu facil acesso, baixo custo, seguranca, além de alta precisédo para o
diagnostico de colelitiase, principal etiologia da colecistite (ANSALONI L, et al., 2016; MIURA F, et al., 2013;
YOKOE M, et al., 2018; GONZALEZ-MUNOZ JI, et al., 2017).

Os achados de imagem caracteristicos sdo: aumento da vesicula biliar, espessamento da parede da
vesicula biliar (5 mm ou mais), célculos na vesicula biliar (especialmente se impactado no colo da vesicula
biliar ou ducto cistico), liquido pericolecistico e imagem sugestiva de gas na vesicula biliar (MIURA F, et al.,
2013; YOKOE M, et al., 2018).

O sinal de Murphy ultrassonogréfico (manifestacao algica quando se pressiona a vesicula biliar durante
sua visualizacdo por ultrassonografia) apresenta uma alta especificidade, podendo ser Gtil para o diagnéstico
(MIURA F, et al., 2013). Ainda ndo ha consenso quanto a utilizacéo de Doppler (YOKOE M, et al., 2018).

A colangiopancreatografia por ressonancia magnética € o método recomendado para os casos de
indefinicdo diagndstica na ultrassonografia (YOKOE M, et al., 2018). Os principais achados no diagndstico de
colecistite aguda séo: espessamento da parede da vesicula biliar (=4 mm), aumento da vesicula biliar (eixo
longo 28 cm, eixo curto 24 cm), calculos biliares ou detritos retidos, acumulo de liquido ao redor da vesicula
biliar e sombras lineares no tecido adiposo ao redor da vesicula (YOKOE M, et al., 2018). O rendimento
diagnostico deste método é superior ao US, porém é pouco utilizado devido ao maior custo e menor
disponibilidade. Destaca-se ainda sua superioridade no diagndéstico de colecistite gangrenosa em
comparacdo a ultrassonografia (YOKOE M, et al., 2018).

Os principais achados na Tomografia Computadorizada (TC) sdo a distensdo da vesicula biliar,
espessamento da parede da vesicula, edema de subserosa, realce da mucosa, realce focal transitério do
figado adjacente a vesicula biliar, presenga de liquido pericolecistico e abscesso pericolecistico. Na TC com
contraste, observa-se um realce focal transitério no figado adjacente a vesicula biliar na fase arterial, que
desaparece na fase portal, sendo um importante sinal na colecistite leve em que é dificil avaliar a distenséo
da vesicula biliar (MIURA F, et al., 2013). Apresenta valor no diagnéstico da colecistite gangrenosa e
enfisematosa (YOKOE M, et al., 2018).

A cintilografia hepatobiliar é realizada com a injecdo de contraste venoso contendo marcadores
radiossensiveis que sao excretados por via biliar. A falha de enchimento da vesicula biliar ap6s 60 minutos
da administracdo do contraste assinala para obstru¢do da vesicula, sendo indicativo de colecistite aguda
calculosa. Esse método apresenta uma especificidade e um grau de precisdo maior que a ultrassonografia,
mas é pouco disponivel e de demorada realizagcdo. Dessa forma, a ultrassonografia é utilizada como primeiro
exame devido a sua disponibilidade imediata, auséncia de interferéncia por niveis elevados de bilirrubina
sérica e auséncia de radiacao ionizante (ANSALONI L, et al., 2016; MIURA F, et al., 2013).

Critérios de gravidade e diagnésticos diferenciais

A colecistite aguda pode variar de uma condi¢do leve, autolimitada, até uma doenca fulminante e
potencialmente fatal. A adocao de critérios de gravidade auxilia no manejo adequado dessa patologia.
Segundo a diretriz de Téquio 2013, mantidos na atualizacdo de 2018, a colecistite é dividida em trés
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categorias: leve (grau ), moderada (grau Il), grave (grau Ill), que leva em consideracéo as repercussdes
sistémicas e o grau de dificuldade de realizacdo de uma colecistectomia (MIURA F, et al., 2013; YOKOE M,
et al., 2018).

A colecistite aguda leve (grau |) é aquela que ndo apresenta achados de disfun¢éo organica, possibilitando
a realizac@o de colecistectomia de forma segura e com baixo risco. A moderada (grau Il) compreende os
casos em que a inflamag&o local pode aumentar a dificuldade operatéria durante a colecistectomia. Por fim,
a grave (grau lll) compreende os casos que apresentam disfuncdo organica. Estudos demonstram que essa
classificagdo apresenta relacdo com mortalidade na admissédo e progndstico (YOKOE M, et al., 2018;
JOSEPH B, et al., 2018). Os critérios da diretriz de Téquio 2013/2018 sédo apresentados no Quadro 1 (MIURA
F, etal.,, 2013; YOKOE M, et al., 2018).

Quadro 1 - Critérios de gravidade para colecistite aguda segundo diretriz de Téquio 2013/2018.

Gravidade Disfuncéo

N&o apresenta os critérios de colecistite grau Il ou Ill. Pode também ser descrito
como colecistite aguda em pacientes sem disfungéo organica, pequenas alteragdes
inflamatérias da vesicula biliar, tornando a colecistectomia um procedimento
seguro e de baixo risco.

Grau | (Leve)

Leucocitose > 18.000/mms3;
Massa palpavel, sensivel, em quadrante superior direito do abdome;
Grau Il (Moderada) | Tempo de evolugdo superior a 72 horas;

Sinais de inflamacdo local sugestivo de: colecistite gangrenosa, abscesso
pericolecistico, peritonite biliar, colecistite enfisematosa.

Disfuncdo cardiovascular: hipotensdo que requer tratamento com dopamina em
doses iguais ou superiores a 5 mcg/kg/min, ou qualquer dose de norepinefrina;

Disfungdo neuroldgica: diminui¢cdo do nivel de consciéncia;
Grau lll (Grave) Disfungédo respiratoria: PaO2/FiO2 < 300;

Disfung&o hepatica: INR > 1,5;

Disfungéo renal, oliguria, creatinina >2.0 mg/dL

Disfuncdo hematoldgica: contagem de plaquetas < 100.000/mms3,
Fonte: Junior ES, et al., 2021; dados extraidos de Miura F, et al., 2013 e Yokoe M, et al., 2018.

Outras patologias também evoluem com dor em hipoc6ndrio direito, por isso a importancia de se realizar
o diagnéstico diferencial. A Colangite Esclerosante Priméaria (CEP) é uma doenca colestética rara
imunomediada, em que ocorre fibrose da arvore biliar por desordem imunoldgica, agentes toxicos, injaria ao
ducto biliar e alteracao no fluxo hepatobiliar (SANTOS PAM, 2016). Ha associacdo com a doenca inflamatéria
intestinal, podendo progredir para a formacdo de cirrose, hipertensao portal e insuficiéncia hepatica
(CARVALHO-FILHO RJ, et al., 2019). Na fase tardia, cursa com prurido, dor em hipocdndrio direito e febre
com calafrio, e pode haver elevacéo das aminotransferases. O diagndstico definitivo é feito em pacientes com
clinica de colestase e um exame de imagem - colangioressonancia magnética ou colangiografia retrégrada
endoscoépica, em que sera visivel alteragdo nos ductos biliares (KE L, et al., 2014).

A pancreatite aguda também deve ser descartada em caso de dor na topografia superior do abdémen com
nauseas e vomitos. As etiologias mais comuns sao a de origem biliar e alcéolica. O diagnéstico inicial é
realizado pela clinica tipica, elevagéo 3 vezes o valor da normalidade da amilase e lipase e por altera¢des
visiveis na tomografia computadorizada (HATOUM US, et al., 2015). A forma leve da doenca corresponde a
aproximadamente 85% dos casos, e geralmente cursa com alta hospitalar em até 7 dias do inicio da doenca
(LACERDA PS, et al., 2014).
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Outro diagndstico diferencial da colecistite aguda é a Sindrome de Mirizzi, uma rara doenga colestatica
extra-hepatica em portadores de colelitiase crénica, mais comum em mulheres. Ocorre a obstru¢éo do ducto
hepatico ou colédoco devido a compresséo dos calculos biliares no ducto cistico ou no infundibulo vesicular.
Como complicacdo, pode haver uma fistula colecistobiliar ou colecistoentérica, e nesta o paciente podera
desenvolver uma obstrucdo intestinal conhecida como ileo biliar. Os exames laboratoriais e sintomas séo
poucos especificos, e envolvem dor abdominal, ictericia e colangite, mas pode estar associado a nauseas,
vomitos, collria, prurido e hepatomegalia. Embora sé ocorra em até 4% dos pacientes com colelitiase, o
diagnéstico diferencial € importante devido ao risco de lesar o ducto biliar durante a colecistectomia (MOU D,
et al., 2019).

Tratamento da colecistite

As medidas a serem adotadas incluem jejum, antibioticoterapia, manutencdo de um adequado balanco
acido base e hidroeletrolitico, analgesia, antibioticoterapia € monitoramento continuado. Essas medidas
iniciais oferecem um cendrio favoravel para instituicdo do tratamento intervencionista, que engloba a cirurgia
e a drenagem da via biliar (MIURA F, et al., 2013). Nao existe ainda outra possibilidade com resultados
documentados para o tratamento de colecistite, portanto tentativas de dissolu¢éo dos calculos ou litotripsia
extracorpérea por ondas de choque ndo possuem indicagcdo no momento (ANSALONI L, et al., 2016).

Entre os analgésicos, os AINES mostraram-se Uteis em prevenir a instalacdo da colecistite aguda em
casos de dores decorrentes de colelitiase. Entretanto, uma vez instalado o processo, tais drogas nao alteram
a evolucéo da doenca (MIURA F, et al., 2013).

A antibioticoterapia deve ser sugerida como tratamento de suporte, pois apesar da colecistite ser um
processo inflamatério no inicio, a estase biliar continua pode desencadear uma infec¢cdo secundéaria da
vesicula e possibilitar uma sepse (ANSALONI L, et al., 2016). A escolha do antibiotico envolve o conhecimento
dos patdgenos mais comuns — aerébios gram negativos (E. coli e K. pneumoniae) e anaerébios (Bacteroides
fragilis) (CAMPANILLE FC, et al., 2014).

A cultura e antibiograma da bile é (til para os casos complicados e de alto risco de resisténcia microbiana,
0 que permite personalizar o tratamento antimicrobiano garantindo maior eficacia, embora a positividade da
bile ou vesicula biliar variem de 29 a 54%. Os casos ndo complicados em que o foco de infecgdo é controlado
apos a colecistectomia ndo necessitam de antibioticoterapia (ANSALONI L, et al., 2016).

De maneira geral, o tratamento de primeira linha depois de instituido as medidas iniciais € a
colecistectomia precoce ou urgente, sendo a via laparoscopica a preferida (OKAMOTO K, et al., 2019;
COCCOLINI F, et al.,, 2015). A instituicdo do tratamento laparoscépico precoce deve ser preferida a
intervencado tardia, uma vez que demonstrou melhores resultados, pois ndo se observaram diferencas
significativas relativas nas taxas de conversdo para cirurgia aberta, tempo de operagdo e taxas de
complicag8es globais. Além disso, a via laparoscopica oferece menor tempo de internacdo e, com isso, maior
economia (CAMPANILLE FC, et al., 2014; KOTI RS, et al., 2015; MENAHEM B, et al., 2015; CHARLSON ME,
et al., 1987). Algumas situacdes que se recomenda a conversao para a técnica sao: inflamacao local intensa,
aderéncias, hemorragias no triangulo de Calot ou suspeita de leséo biliar (ANSALONI L, et al., 2016).

Quanto ao tempo desde o diagnéstico, o protocolo de Téquio 2018, propdem que desde que o paciente
tenha condicdes de resistir a cirurgia, a colecistectomia videolaparoscopia precoce é a escolha terapéutica,
inclusive para os casos de diagnéstico tardio. Essa abordagem esta relacionada com menor tempo de
internacao e custos hospitalares (OKAMOTO K, et al., 2019). O Guideline de Téquio 2018, sugere a instituicdo
do tratamento de acordo com o grau da colecistite, associado a fatores de risco, utilizando como referéncia
alguns fatores preditivos ja documentados, o Charlson Comorbidity Index (CCl) e o American Society of
Anesthesiology Physical Status (ASA-PS), como apresentado no Quadro 2 (CHARLSON ME, et al., 1987,
OKAMOTO K, et al.,, 2019). O Quadro 3 e o Quadro 4 representam os critérios do CCl e ASA-PS
respectivamente (CHARLSON ME, et al., 1987; AMERICAN SOCIETY OF ANESTHESIOLOGY PHYSICAL
STATUS CLASSIFICATION SYSTEM, 2014).
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Quadro 2 - Tratamento da colecistite aguda de acordo com a gravidade segundo o Guideline de Téquio 2018.
Gravidade Tratamento
Grau | (Leve) Colecistectomia laparoscopica € o tratamento de primeira linha, podendo ser
instituido tratamento clinico e observacao para aqueles com risco cirdrgico muito
alto, utilizando-se como referéncia o CCl e o ASA-PS
Grau Il (Moderada) | Colecistectomia precoce caso os escores CCl e ASA-PS indicarem que o paciente
possa resistir a cirurgia, sendo ainda recomendada a realizagdo de cirurgia em
centro avancado, com cirurgido experiente. Recomenda-se redobrar os cuidados
para evitar lesdes ao decorrer da cirurgia, podendo-se recorrer a colecistectomia
subtotal ou colecistectomia aberta a depender das condi¢des. Caso o paciente néo
possua condicdes clinicas para o procedimento cirlrgico, deve-se considerar o
tratamento conservador e drenagem biliar.
Grau Il (Grave) ApOs oferta do suporte adequado as disfun¢gbes orgéanicas (suporte ventilatorio,
estabilizacdo hemodindmica e outros) e antibioticoterapia, deve-se avaliar a
resposta ao tratamento. Caso seja positiva, e 0os escores CCl e ASA-PS sejam
favoradveis, na auséncia de disfuncdo neurol6gica, respiratéria e ictericia
(Bilirrubina total < 2 mg/dL), pode-se realizar a colecistectomia videolaparoscopica
precoce, em centro de referéncia, com suporte intensivo e cirurgido especialista.
Caso o paciente ndo apresente condi¢8es clinicas para a cirurgia, deve-se instituir
tratamento conservador abrangente, considerando drenagem biliar precoce,
reservando colecistectomia apés a melhora clinica do paciente.

Nota: 1- Colecistite aguda grau | e Il com CCIl > 6 e ASA-PS > 3, e grau lll com CCI > 4 e ASA-PS > 3 estéo
associados a um risco maior de mortalidade, sendo indicado tratamento clinico e colecistectomia
laparoscopica assim que o paciente apresentar condi¢des. 2- Para os pacientes com colecistite grau lll, séo
apontados como fatores preditivos negativos a disfungdo neurolégica, disfuncao respiratoria e coexisténcia
de ictericia (bilirrubina total = 2mg/dL), sendo indicado tratamento clinico e colecistectomia laparoscopica
assim que o paciente apresentar condi¢cdes. 3- Dentre as disfun¢des que podem estar presentes no grau lll,
as disfuncbes cardiovasculares e renais sé@o listadas como disfun¢gBes organicas responsivas a medidas
iniciais de tratamento, ndo sendo impeditivas absolutas para realizagdo de colecistectomia
videolaparoscopica precoce. Fonte: Junior ES, et al., 2021; dados extraidos de Okamoto, et al., 2019.

Quadro 3 - Charlson Comorbidity Index.
Peso atribuido Condicao
Infarto do miocérdio
Insuficiéncia cardiaca congestiva
Doenca vascular periférica
Doenca cerebrovascular
1 Deméncia
Doencas pulmonar crdnica
Doenca do tecido conjuntivo
Doenca ulcerosa péptica
Diabete mellitus sem complicaces
Hemiplegia
Doenca renal cronica moderada ou grave
Diabetes mellitus, com lesdo de 6rgao alvo

2 Qualquer tumor sélido
Leucemia
Linfoma
3 Doenca hepatica moderada ou grave.
1 Cada década de idade acima de 40 anos.
6 Tumor sélido metastatico

Sindrome da Imunodeficiéncia Adquirida (AIDS).
Fonte: Junior ES, et al., 2021; dados extraidos de Charlson ME, et al., 1987.
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Quadro 4 - Classificagdo ASA-PS.

Classificacéao L
ASA-PS Defini¢éo Exemplos
ASA | Paciente Saudavel, ndo tabagista, sem ingesta alcodlica ou ingesta minima.
saudavel
Paciente  com | Doencas leves, sem limitacdes funcionais substanciais. Os exemplos
ASA Il d_oengg incluem (mgs ndo se !imitam a): tabagista_ atual, con_sumo social de
sistémica leve alcool, gravidez, obesidade (IMC < 40), diabetes / hipertensao bem
controlada, doenga pulmonar leve;
Paciente  com | Doenca com limitacdo funcional: uma ou mais doencas moderadas a
doenca graves. Os exemplos incluem (mas ndo se limitam a): Diabetes
sistémica grave | Mellitus (DM) ou Hipertenséo Arterial Sistémica (HAS) mal controlada,
Doencga Pulmonar Obstrutiva Crénica (DPOC), obesidade morbida
ASA Il . . NI .
(IMC > 40), hepatite ativa, dependéncia ou abuso de alcool,
marcapasso implantado, reducdo da fracdo de ejecdo, doenca renal
cronica dialitica, histéria de infarto agudo do miocardio (IAM) ou
Acidente Vascular Encefalico (AVE) ha mais de 3 meses.
Doenca Os exemplos incluem (mas ndo se limitam a): histéria recente (a
sistémica grave, | menos de 3 meses) de IAM, AVE, AIT, reducao severa da fragdo de
ASA IV com ameaga | ejecdo, sepse, CIVD, doenga respiratdria aguda, doenca renal em
constante a vida | estagio terminal, ndo sendo submetidas regularmente a programa de
didlise.
Paciente Os exemplos incluem (mas néo se limitam a): disfuncdo de multiplos
moribundo, sem | 6rgdos / sistemas, ruptura de aneurisma toracico ou abdominal,
ASAV expectativa de | trauma extenso, hemorragia intracraniana com efeito massa, isquemia
sobrevivéncia intestinal decorrente de patologia cardiaca significativa
sem cirurgia
ASA V] Paciente  com | Paciente com morte cerebral cujos 6rgdos serdo removidos para fins
morte cerebral de doacao

Legenda: AIT: Ataque Isquémico Transitério; AVE: Acidente Vascular Encefalico; CIVD: Coagulagdo
Intravascular Disseminada; DC: Doenga coronariana; DM: Diabetes mellitus; DPOC: Doenca pulmonar
obstrutiva crénica; HAS: Hipertensdo arterial sistémica; IMC: indice de massa corporal.

Fonte: Junior ES, et al., 2021; dados extraidos de ASA, 2014.

Para pacientes de alto risco em que as condi¢des momentaneas ndo favorecem uma colecistectomia, esta
indicada a drenagem percuténea da vesicula biliar ou a drenagem endoscapica, reservando a colecistectomia
apos a estabilizacéo clinica (MIURA F, et al., 2013).

A via de drenagem endoscoépica parece ser eficaz e mais segura que a drenagem percutanea, merecendo
novos estudos para sua consolidacdo (MIURA F, et al., 2013; ROSALES-VELDERRAIN A E ALKHOURY F,
2017). O objetivo da drenagem é converter uma colecistite séptica em uma condi¢cao ndo séptica, reduzindo
assim os sintomas e a resposta inflamatéria (MIURA F, et al., 2013; VISTE A, et al., 2015).

Dentre as técnicas disponiveis, a drenagem da vesicula biliar trans-hepética percutanea é a preferida
devido a facilidade e custos reduzidos (ANSALONI L, et al., 2016). Ainda ndo ha consenso sobre o momento
ideal para realizagao da colecistectomia apos a drenagem biliar (OKAMOTO K, et al., 2018; COCCOLINI F,
et al., 2015).

Em se tratando de idosos, a colecistectomia laparoscépica precoce é o tratamento de escolha caso as
condi¢des clinicas permitam. Caso haja contraindicacdes ao procedimento, a drenagem biliar deve ser
instituida, de preferéncia pela via percutanea trans-hepatica, deixando a colecistectomia para posteriormente
(PISANO M, et al., 2017).
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Quanto maior a gravidade do episodio de colecistite, maiores sdo as dificuldades técnicas operatorias e
chances de complicacBes, como lesdo de via biliar (COCCOLINI F, et al., 2015). S&o fatores de risco que
predizem uma operacao dificil: sintomas com duragdo maior que 72 horas, contagem de leucécitos superior
a 18.000 / mm3, vesicula biliar palpavel e colecistite gangrenosa (KARLSEN TH, et al., 2017). Nos casos em
gue o processo inflamatério seja intenso, dificultando a disseccdo das estruturas, pode-se realizar:
colangiografia intraoperatéria (para definir a anatomia biliar), colecistectomia subtotal (deixando a parede
posterior da vesicula biliar no figado) e converséo para cirurgia aberta, quando o julgamento critico determinar
que a via aberta facilitard a disseccéo (COCCOLINI F, et al., 2015).

Exploracdo das vias biliares na colecistite

Cerca de 5 a 15% dos casos de colecistite podem apresentar coledocolitiase durante um episédio de
colecistite litidsica. (ANSALONI L, et al., 2016). Devido a essa baixa incidéncia e ao maior tempo de
intervencdo, exames complementares para investigagdo de coledocolitiase devem ser utilizados em casos
selecionados, com alta probabilidade de existéncia de calculos em vias biliares (CAMPANILLE FC, et al.,
2014).

A ultrassonografia € um exame pouco invasivo e amplamente disponivel. Pode ser utilizado na
investigacao inicial de coledocolitiase (YOKOE M, et al., 2018). Em caso de visualizacdo de calculos no
colédoco, a investigacdo pode prosseguir com uso de colangiopancreatografia retrograda endoscépica pré,
intra ou pos-operatdria, ou colangiografia intraoperatdria, ou ultrassonografia laparoscépica a depender da
experiéncia e disponibilidade local. Pacientes com quadros de colecistite de médio risco devem ser
investigados a partir de colangiorressonancia por ressonancia magnética, ultrassonografia endoscépica,
ultrassonografia laparoscopica intraoperatéria ou colangiografia intraoperatéria, evitando assim a CPRE. Para
os individuos de baixo risco, a investigagéo para coledocolitiase néo é encorajada (ANSALONI L, et al., 2016).

CONSIDERACOES FINAIS

O diagnostico da colecistite aguda consiste na combinacdo da anamnese, exame fisico, exames
laboratoriais e de imagens. Entretanto, até o momento, ndo se conhece a melhor combinacdo de achados
gue possa ampliar a precisdo diagndstica. A ultrassonografia deve ser realizada sempre que houver suspeita
da doenca, devendo ser o primeiro exame a ser solicitado. Pacientes com alta suspei¢éo de coledocolitiase
podem se beneficiar de exames adicionais para identificacdo de célculos em vias biliares, como a
colangiopancreatografia retrégrada endoscépica, colangiografia intraoperatéria ou ultrassonografia
laparoscopica. Quanto ao tratamento, a conduta inicial inclui estabelecimento de jejum, antibioticoterapia e
disponibilizacdo de condi¢c8es de suporte para a doenca, oferecendo um cenario favoravel para instituicdo do
tratamento intervencionista, que engloba a cirurgia e a drenagem da via biliar.

REFERENCIAS

1. ABADIA-BARNO P, et al. Gallbladder volvulus: Diagnostic and surgical challenges. Cirugia y cirujanos (English Ed),
2017, 85: 89-92.

2. ANSALONI L, et al. 2016 WSES guidelines on acute calculous cholecystitis. World Journal of Emergency Surgery
[Internet], 2016; 11(1): 1-23.

3. AMERICAN SOCIETY OF ANESTHESIOLOGY PHYSICAL STATUS CLASSIFICATION SYSTEM (ASA-OS). 2014.
In: ASA HQ. Schaumburg: American Society of Anesthesiology. Disponivel em: <https://www.asahg.org/standards-
and-guidelines/asa-physical-status-classification-system>. Acesso em: 10 jan. 2021.

4. CARVALHO FILHO RJ, SILVA AEB. Colangite esclerosante primaria. In Bittencourt PL, Couto CA. Manual de conduta
em doencas colestaticas e autoimunes do figado. [Internet], 2019; 1 : 28-33.

5. CAMPANILLE FC, et al. Acute cholecystitis: WSES position statement. World Journal of Emergency Surgery, 2014;
9(1): 1-6.

6. CHARLSON ME, et al. A new method of classifying prognostic comorbidity in longitudinal studies: Development and
validation. Journal of Chronic Diseases, 1987; 40(5): 373-83.

7. COCCOLINI F, et al. Open versus laparoscopic cholecystectomy in acute cholecystitis. Systematic review and meta-
analysis. International Journal of Surgery [Internet]. 2015; 18: 196—204.

8. GOMES CA, et al. Gangrenous cholecystitis in male patients: A study of prevalence and predictive risk factors. Annals
of Hepatobiliary Pancreatic Surgery. 2019; 23(1): 34-40.

REAS | Vol.13(9) | DOI: https://doi.org/10.25248/REAS.e8772.2021 Pagina 9 de 10


https://doi.org/10.25248/REAS.e8772.2021
https://www.asahq.org/standards-and-guidelines/asa-physical-status-classification-system
https://www.asahq.org/standards-and-guidelines/asa-physical-status-classification-system
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC6405364/
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC6405364/

/7L acervo+
V‘Q

index base Revista Eletrénica Acervo Saude | ISSN 2178-2091

10.

11.

12.

13.

14.

15.

16

17.
18.

19.

20.

21.

22.

23.

24,

25.

26.
27.

28.

GONZALEZ-MURNOZ JI, et al. Risk-adjusted treatment selection and outcome of patients with acute cholecystitis.
Langenbeck’s Archives of Surgery [Internet], 2017; 402(4): 607-614.

HATOUM US, et al. Escores prognosticos em pancreatite aguda: revisao de literatura. Anais eletrénico: IX EPCC-
Encontro Internacional de Producéo Cientifica UniCesumar, 2015; 9: 4-8.

ITOI T. New era in acute cholecystitis treatment: encouraging results for interventional endoscopists. Gastrointestinal
Endoscopic [Internet], 2017; 85(1): 88—89.

JAIN A, et al. History, Physical Examination, Laboratory Testing, and Emergency Department Ultrasonography for the
Diagnosis of Acute Cholecystitis. Academic Emergency Medicine, 2017; 24: 281-297.

JOSEPH B, et al. Evaluating the Relevance of the 2013 Tokyo Guidelines for the Diagnosis and Management of
Cholecystitis. Journal of the American College of Surgeons [Internet], 2018; 227(1): 38-43.

KARLSEN TH, et al. Primary sclerosing cholangitis — a comprehensive review. Journal of Hepatology [Internet], 2017;
67(6): 1298-323.

KE L, et al. Predictors of critical acute pancreatitis: a prospective cohort study. Medicine, 2014; 93(21): 108.

.KIMURAY, et al. TG13 current terminology, etiology, and epidemiology of acute cholangitis and cholecystitis. Journal

of Hepato-Biliary-Pancreatic Sciences. 2013; 20(1): 8-23.

KOTI RS, et al. Surgical management of acute cholecystitis. Langenbeck’s Archives of Surgery, 2015; 400(4): 403-19.
LACERDA OS, et al. Sindrome de Mirizzi: um grande desafio cirirgico. ABCD - Arquivos Brasileiros de Cirurgia
Digestiva, 2014; 27(3): 226-227.

MENAHEM B, et al. Delayed laparoscopic cholecystectomy increases the total hospital stay compared to an early
laparoscopic cholecystectomy after acute cholecystitis: an updated meta-analysis of randomized controlled trials. HPB:
the official journal of the International Hepato Pancreato Biliary Association, 2015; 1: 857—-862.

MIURA F, et al. TG13 flowchart for the management of acute cholangitis and cholecystitis. Journal of Hepato-Biliary-
Pancreatic Sciences, 2013; 20(1): 47-54.

MOU D, et al. Advances in the management of acute cholecystitis. Annals of Gastroenterological Surgery, 2019; 3(3):
247-253.

OKAMOTO K, et al. Tokyo Guidelines 2018: flowchart for the management of acute cholecystitis. Journal of Hepato-
Biliary-Pancreatic Sciences, 2019; 26(11): 534.

PISANO M, et al. 2017 WSES and SICG guidelines on acute calcolous cholecystitis in elderly population. World Journal
of Emergency Surgery, 2019;14(1): 1-16.

ROSALES-VELDERRAIN A, ALKHOURY F. Single-Port Robotic Cholecystectomy in Pediatric Patients: Single
Institution Experience. Journal of laparoendoscopic & advanced surgical techniques, 2017; 27(4): 434-437.

SANTOS PAM. Colangite esclerosante primaria: um estudo retrospectivo no CHUC. Dissertacdo (Mestrado integrado
em Medicina) - Faculdade de Medicina da Universidade de Coimbra, Coimbra, 2016; 47p

SCHULD J, GLANEMANN M. Acute Cholecystitis. Viszeral medizin, 2015; 31(3): 163-165.

VISTE A, et al. Percutaneous cholecystostomy in acute cholecystitis; a retrospective analysis of a large series of 104
patients. BMC Surgery, 2015; 1: 15-17.

YOKOE M, et al. Tokyo Guidelines 2018: diagnostic criteria and severity grading of acute cholecystitis (with videos).
Journal of Hepato-Biliary-Pancreatic Sciences, 2018; 25(1): 41-54.

REAS | Vol.13(9) | DOI: https://doi.org/10.25248/REAS.e8772.2021 Pégina 10 de 10


https://doi.org/10.25248/REAS.e8772.2021
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/31131353

