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Resumo: A colecistite aguda é uma doenca da vesicula biliar inicialmente inflamatéria. Varias
sd0 as suas causas, porém a colelitiase representa 90% dos casos. No Ocidente 10% da populacao
¢ portadora de calculos na vesicula. A sua frequéncia é maior no sexo feminino, porém a
gravidade é maior entre os homens. O Guideline de Téquio 2007 classifica a sua gravidade em
trés graus. O grau | — leve - os sinais inflamatorios séo locais. O grau Il- moderado - apresenta
manifestacdes sistémicas. O grau Il — severa - hd comorbidades importantes que exigem controle
do suporte de vida. No tratamento do grau | esta indicado antibioticoterapia e a colecistectomia
video laparoscépica precoce. No grau Il esta indicado antibioticoterapia e a cirurgia recomendada
é a colecistectomia video laparoscépica logo ap6s o diagndstico. No grau 11, além do suporte de
vida, antibioticoterapia, est4d indicado a colecistostomia com a realizacdo posterior da
colecistectomia.

Abstract: Acute cholecystitis is a disease initially inflammatory of the gallbladder. There are
several causes, but cholelithiasis accounts for 90% of cases. In the West, 10% of the population
carries gallstones. The frequency is higher in females, but the severity is higher among males.
The 2007 Tokyo Guideline ranks its severity by three degrees. Grade I- mild-inflammatory signs
are local. Grade Il - moderate - has systemic manifestations. Grade Il - severe - there are
important comorbidities that require life support control. In the treatment of grade I, antibiotic
therapy and early videolaparoscopic cholecystectomy are indicated. In grade Il antibiotic therapy
is indicated and the recommended surgery is laparoscopic cholecystectomy right after the
diagnosis. In grade Ill, in addition to life support, antibiotic therapy, colecistostomy and
cholecystectomy is indicated subsequently.

Introducéo

A colecistite aguda (CA) é uma doenga inflamatoria aguda da vesicula biliar. Frequentemente
é atribuida a célculos, existem, porém varios outros fatores responsaveis como isquemia, distdrbio
da motilidade, infeccdo, doencas do colageno e reages alérgicas. E uma das doengas das mais
frequentes nos Servigos de Urgéncia. Noventa por cento dos casos € devido a calculos, colecistite
aguda litidsica. Os 10% restantes sdo encontrados entre 0s idosos, no trauma, nos grande
queimados, devido ao uso prolongado de nutri¢do parenteral, em cirurgias extensas, na sepse, na
ventilagdo positiva e em uso de opidceos, quando os célculos ndo estdo envolvidos, é a colecistite
aguda alitiasica (CAA). A CAA tem sido observada como complicacdo pds-operatorias de
procedimentos gastrointestinais principalmente em casos de tumores malignos com uma taxa de
incidéncia de 52,4% e mortalidade de 21,1%.

Entre os anos de 1970 e 1990, no Japdo houve um aumento da ocorréncia de CA de
aproximadamente trés vezes.

No Ocidente mais de 10% da populacdo apresenta calculos na vesicula biliar.
Aproximadamente 60% dos pacientes com CA ¢é do sexo feminino, no homem h a tendéncia de
a doenca ser mais grave.

Fisiopatologia

O mecanismo fisiopatoldgico da colecistite aguda é desencadeado pela obstrucdo do conduto
cistico ou do infundibulo. Esta obstrucdo pode ser devida a calculos ou néo.

1 Subchefe do Departamento de Cirurgia e Supervisor do Internato de Cirurgia, Urgéncia e Emergéncia
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Na colecistite aguda litidsica (CAL), a obstrucdo se deve a impactagdo do calculo no conduto
cistico ou no infundibulo. Apos a obstrucdo havera um aumento da pressao na vesicula biliar. A
evolucgdo vai depender do grau e do tempo da obstrugdo. Havera colica biliar quando a obstrucéo
for parcial e com pequeno periodo de obstrugdo. Em havendo a obstrucéo total por longo periodo,
surgira distensao da parede vesicular com consequente edema. Este € o primeiro estagio que dura
de dois a quatro dias.

O segundo estagio, com duracdo de trés a cinco dias, a parede da vesicula tem o fluxo
sanguineo diminuido devido a trombose e oclusdo dos vasos sanguineos. A consequéncia é o
aparecimento de pontos de necrose.

O terceiro estagio com sete a dez dias ha afluxo de leucdcitos, areas de necrose e de
supuracgdo. A parede da vesicula fica espessa e formam-se abscessos pericolecistico e intramural.

O quarto estagio, devido vérios episodios de colecistite aguda é a cronificacdo que se
caracteriza por atrofia da mucosa e espessamento com fibrose da parede.

Inicialmente a inflamacéo é estéril, mas com o evoluir, devido a estase biliar, ha translocacéo
bacteriana, infec¢do secundéria e agravamento do quadro clinico.

Fisiopatologia da colecistite litiasica

COLELITIASE

OBSTRUCAO DO
CONDUTO CiSTICO

DISTENSAO DA PAREDE E
EDEMA

PROCESSO INFLAMATORIO
ESPESSAMENTO, HEMORRAGIA SUBSEROSA

HIPEREMIA E AREAS FOCAIS DE NECROSE

| COLECISTITE AGUDA LiTIASICA |

Ja na colecistite aguda alitiasica (CAA), devido a estase da bile, ha absor¢do de agua através
da mucosa, tornando-se a bile mais espessa. A estase e bile espessa produzem uma hiperdistensao
da vesicula e consequentes alteragdes microvasculares da parede da vesicula evoluindo para
isquemia. Este processo leva a modificagfes fisico-quimicas com aparecimento de substancias
que agridem a mucosa e a musculatura lisa. Com a estase e/ou isquemia, a mucosa da vesicula
secreta fosfolipase, que induz & hidrolise de fosfolipideos. Surge entéo a lisolecitina que produz
reacdo inflamatoria e a liberacdo de mediadores inflamatoérios. Por translocacdo bacteriana, as
toxinas bacterianas contribuem para o processo inflamatério. Outros fatores também exercem
influéncia na fisiopatologia da CAA, a nutricao parenteral prolongada, a suc¢do prolongada pelo
cateter nasogastrico, o suporte ventilatorio com pressdo positiva, numerosas transfusdes
sanguineas, aminas vasoativas e 0 uso da morfina.
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Fisiopatologia da colecistite alitiasica

ESTASE DA BILE

l

AUMENTODA
VISCOSIDADE DA BILE

I

OBSTRUCAO
DO CISTICO

l
I |

ISQUEMIA MEDIADORES
PRO-INFLAMATORIOS

COLECISTITE AGUDA ALITIASICA

Ha mais dois tipos de colecistite aguda, a xantogranulomatosa e a enfisematosa.

Na colecistite xantogranulomatosa, ha o espessamento xantogranulomatoso da parede com
aumento da pressao da bile devido a célculos e a rotura dos seios de Rokitansky Achoff. Com a
rotura destes seios, ha infiltracdo de bile na parede que € fagocitada pelos histiocitos formando os
granulomas. Os sintomas aparecem na fase inicial.

Fisiopatologia da colecistite xantogranulomatosa

Aumento da pressdo de bile no interior
da vesicula

I

Rotura dos seios de RokitanskyAchoff

Infiltragdo de bil; e fagocitose pelos
histiécitos

Formagdo de granulomas xantocrémicos

Na colecistite enfisematosa ha presenca de gas na parede que é consequente crescimento de
bactérias anaerdbicas que inclui o Clostridium perfringens. Sua incidéncia é maior entre 0s
diabéticos.

Até recentemente ndo se tinha estabelecido qualquer critério para diagnostico e nem para
avaliacdo de sua gravidade da CA. Em 2006, foi realizada a primeira padronizacdo sistémica
mundial da conduta na CA.
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Em 2007, foi estabelecido um algoritmo, que ficou conhecido como Guideline de Téquio
(GTO7), que teve como base as melhores avaliagdes de evidéncias em diagnostico, gravidade e
tratamento da CA.

Em 2012, foi realizada uma revisdo no GT07 pelo Comité de Revisdo do Guideline de Toquio
gue reconheceu novas evidéncias e produziu uma analise multicéntrica para esta revisao.

Guideline de Téquio 2007

Critérios diagndsticos
Os critérios para o diagndstico apoiam-se nas queixas e exame fi-
sico, caracterizando em A os sinais locais, em B na febre e em exame laboratorial, que mostram
a inflamacao sistémica e C diagnostico de imagem.

A B C

Sinal de Murphy Febre Imagem caracteristica

Dor no QSD Elevagdo de PCR decolecistite aguda

Massa no QSD Leucocitose

Irritagdo no QSD ‘
(

O Comité de Revisdo do Guideline de Toquio (GT13) fez as seguintes modificagdes:
- Diagnéstico de suspei¢cdo Um item de A + um item de B.

- Diagnostico definitivo
Umitemde A+ umitemde B+ C

Recomendagéo A
1- Sendo diagnosticada a CA, deve-se iniciar a administragdo de antibiotico.
2- No paciente com colica biliar estd recomendado o uso de anti-inflamatério néo
esteroide.
3- A colecistectomia deve ser realizada precocemente.
4 - A colecistectomia video laparoscépica é preferivel a colecistectomia aberta.

Comparando-se a colecistectomia aberta tardia com a precoce, a precoce esta indicada porque
ha menor perda de sangue, curto prazo de internacdo, média pequena de complicaces.

Atualmente a video laparoscopia esta indicada na CA porque hd um periodo menor de
internaco, rapida recuperagéo, reducdo do custo quando comparada com a aberta. E aceita por
ser segura e a indicacdo precoce diminui o risco de lesdo da via biliar.

A indicacgdo precoce em relacdo a tardia tem um indice de conversao pequeno.

A COLECISTECTOMIA LAPAROSCOPICA PRECOCE E PRE-

FERIVEL NOS PACIENTES COM COLECISTITE AGUDA

NOS ULTIMOS ANOS ESTE E O PROCEDIMENTO QUE TEM SIDO REALIZADO.

Quadro Clinico

A dor na CA na maioria das vezes sucede a célica biliar, estando esta localizada no quadrante
superior direito (QSD) e com intensidade semelhante, porém com duragdo mais longa.
Normalmente, est associada a febre, nduseas e vomitos.
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Ao exame fisico, ha dor a palpacdo do QSD e defesa.

A inflamacéo tendo atingido o peritdnio, a sensibilidade torna-se mais difusa.

Pode ser palpada massa que é devido ao omento aderido a vesicula, formando o plastrao.
A presenca do sinal de Murphy é patognomaonico.

Exames laboratoriais

Ha leucocitose ao redor de 12 000 leucocitos/mm?.

Pode haver também elevacdo de bilirrubina que ndo ultrapassa 4 mg/dl e normalmente é
encontrada na sindrome de Mirizzi.

Para definir o diagndstico de CA, o GT13 exige que exame de imagem seja realizado e que
tenha as imagens caracteristicas de CA.

A US na CAA é um método Util e mostra alterac6es que definem o diagndstico, espessamento
da parede, liquido pericolecistico, calculo impactado, distensdo da vesicula.

Num artigo de revisdo, Myruanthefs et al fizeram um estudo com relacéo ao uso da US em
pacientes graves internados em UTI. Durante oito meses todos os pacientes admitidos na unidade
foram submetidos a US do QSD na admissao e duas vezes por semana até a alta da unidade. Todos
0s pacientes estavam em ventilagdo mecénica e destes 47,2% apresentavam algum achado
ultrassonogréafico compativel com CAA (Tabela 1).

Tabela 1
Resultado de ultrassonografia de 25 pacientes que exibiam pelo menos um achado

Total de pacientes com pelo menos um achado 25/53 (47,2%)

Espessamento da parede (>3mm) 76%

Aumento da vesicula (eixo longitudinal>100mm eixo

menor >50mm) 32%

Liquido pericolecistico 20%

Modificado de Myrianthefs P et al

A TC é outro exame de imagem utilizado para o diagndéstico. O seu resultado é similar ao do
US (ASAI et al, 2012), porém a US tem custo mais baixo, pode ser feito sem a mobilizagdo do
paciente do seu leito. Muitas vezes, a TC ndo mostra a presenca de calculos apesar de sua
presencga.

Deve ser dada preferéncia a TC se outras hipoteses diagndsticas estiverem em discussao ou
se houver a suspeita clinica de necrose, abscesso ou perfuracéo.

No paciente idoso, TC € relevante porque ha a possibilidade de existirem comorbidades o que
muitas vezes dificulta o diagnéstico de CA ou esta pode ter apresentacdo atipica (LEE et al, 2009).

A cintigrafia tem sua importancia principalmente no diagndéstico de CAA.

Estudos tém sido feitos com a dosagem da Troponina | para o diagndstico precoce da CA
severa (MCGILLICUDDY ET AL, 2012). A elevacdo da Troponina |, maior que 0,5ng/ml, é
compativel com o infarto do miocardio. Foi demonstrado, porém que imagem mostrando
espessamento da parede da vesicula na presenca de aumento sérico da Troponina | seria indicativa
de CA.

A Troponina | seria um marcador de CA severa, porém mais estudos devem ser
realizados.

Critérios de gravidade

Os critérios de gravidade estdo baseados no quadro clinico do paciente
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CRITERIOS DE GRAVIDADE

L Li
GRAUI GRAUII GRAU III
LEVE MODERADA GRAVE
| | L
Com uma das condigdes Hipotensdo que requer amina
Em paciente sadio Leucocitose > 18 000 Queda do nivel de consciéncia
Com leve inflamagio da Massa dolorosa no QSD PaO¥/FiO*< 300
vesicula
Inicio > 72h Oliguria,
o ) creatinina>2 Omg/dINR>1.5
Sinais de inflamagdo
local Plaquetas< 100 000/mm’
FATORES DE RISCO
Colelitiase Grande queimado Opiacios
Colecistite
—— HIV
Trauma }—— aguda
Ventilagdo mecénica Cirurgia para neoplasia Nutrigio
prolongada gastrointestinal parenteral prolongada

A literatura tem mostrado que a diabetes mellitus é um importante fator de evolugdo da
colelitiase para colecistite aguda.

Complicacbes
Ocorrem por falta de diagndstico ou por ndo ter havido o tratamento adequado

COLECISTITE AGUDA
1
|
| ! | |
PERFURACAO NECROSE ABSCESSO FISTULA BILIO
PERICOLECISTICO DIGESTIVA
PERITONITE BILIAR | ' SEPSE

A mortalidade da CA tem diminuido porque o diagndstico tem sido feito mais precocemente
(CRICHILOW et al, 2012), dando-se assim inicio ao tratamento indicado.
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Diagnostico
LEVE

US - Processo inflamatorio da vesicula biliar. Parede espessada, calculo impactado
(Cortesia da Dra Maria Cristina Maia)

US - Colecistite aguda, mucosa tumefeita (Cortesia da Dra Maria Cristina
Maia)

c37-6.0 c37-6.0

el
24T __ CES . BILIAR T 20Mz2

US - Colecistite aguda com hemorragia
(Cortesia da Dra Maria Cristina Maia)

MODERADA
Presenca de um mais dos sintomas e sinais
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Leucacitos superiores a 18 000/mm3
Massa palpavel e defesa no quadrante superior
Duracéo dos sintomas superior a 72h

US - inflamacdo local podendo incluir peritonite biliar, abscesso pericolecistico,
abscesso hepatico, colecistite gangrenosa, colecistite enfisematosa.

e

JAS - US com colecistite alitiasica e liquido ao redor.
O paciente ndo foi operado precocemente.
(Arquivo do autor)

JAS - Colecistite aguda apo6s tentativa de tratamento clinico US - Parede espessada
e nivel hidroaério, empiema.
(Arquivo do Autor).

SEVERA
Hipotensdo necessitando do uso de Aminas vasoativas e/ou inotropicas.
Queda do nivel de consciéncia
Insuficiéncia respiratoria
Oligdria com creatinina > 2.0 mg/dI
INR> 1.5
Plaquetas < 100 000/mm
Tratamento

O tratamento da CA segue 0 Guideline de Téquio 2007 (YAMASHITA et al, 2007; MORSE

et al, 2010; HSIEH et al, 2012; KIEWIET et al, 2012) que sera realizado conforme a gravidade
do caso, se leve, moderada ou grave.
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Colecistite aguda

Grau I Grau II Grau III
Leve Moderada grave
\
Indicada Recomendada Drenagem
Colecistectomia Colecistectomia Percutinea ou
laparoscépica laparoscépica colecistostomia

Controle
das disfungdes
orginicas
e inflamagdo
local

Colecistectomia

tardia

A CA requer um atendimento imediato, diagndstico preciso, avaliacdo da severidade, intervengdo
terapéutica e cirurgia precoces.

Colecistite aguda leve - Grau |

O tratamento da CA leve compreende a terapia com antibidtico e em caso de cdlica biliar o

uso de anti-inflamatorio ndo esteroides (AINES).
Os antibidticos recomendados sé&o as cefalosporinas de primeira gerag&o.

O importante é gque a cirurgia seja indicada precocemente, isto €, que seja realizada num
periodo maximo de trés dias e preferencialmente video laparoscépica. Imagem de cirurgia video

laparoscépica.
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CSM -Colicistite aguda. Retirada de
plastréo de omento. Vesicula tensa,
parede com edema. Grau Il. Cirur -
gia precoce.

(Arquivo do Autor)

\
Enh Lo
'llﬂlﬂﬂ _!

CPR nota-se em cirurgia aberta o
plastrdo sobre a vesicula.
(Arquivo do autor).

FM colecistite leve com edema
de parede.
(Arquivo do autor)

Recomendagéo A

A colecistectomia deve ser realizada precocemente.

A colecistectomia video laparoscopica é preferivel a colecistectomia aberta.
Colecistite aguda moderada - Grau Il

Na CA moderada esta indicado o uso de cefalosporina de segunda geracao ou penicilina de
amplo espectro com inibidores da [ lactamase ou como ¢ comum em nosso meio o uso de
quinolona associado ao metronidazol.

Esta recomendada a colecistectomia video laparoscépica precocemente.

A colecistectomia video laparoscOpica deve ser convertida para aberta quando a equipe
cirtrgica enfrentar dificuldade ou se ndo tiver a experiéncia necessaria para resolver por este
método.
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Colecistite aguda severa - Grau Il1

O paciente com CA severa em geral é idoso e apresenta uma ou mais comorbidades. A
gravidade do seu quadro clinico ¢ avaliada pelo Indice de Comorbidades de Charlson ou pelo
APACHE 11 ou nos pacientes ASA Il ou IV. Nestes pacientes o percentual de comorbidades
alcanca o0s 41% e a mortalidade é ao redor de 4,5% dos casos.

As comorbidades mais encontradas sdo a diabetes mellitus, doenca cardiovascular grave,
insuficiéncia respiratéria, disfuncdo de maltiplos 6rgdos e sistemas.

Caracterizada como grau 11, esta indicado o suporte de vida com controle das comorbidades
e 0 uso de antibidticos de largo espectro, cobrindo também anaerdbios. Os antibidticos prescritos
sdo as cefalosporinas de terceira ou quarta geracdo ou monobactamicos ou quinolonas ou
carbapenens.

Os pacientes grau Il sintoméaticos ha mais de uma semana e que a US mostre vesicula
hidrdpica ou abscesso deverdo ser submetidos a colecistostomia percuténea.

A colecistostomia percutanea é uma alternativa de tratamento na CA em pacientes de alto
risco e idosos. E uma opcéo indispenséavel para o paciente idoso e para pacientes de alto risco com
severas comorbidades tais como doenga isquémica coronariana, doenga pulmonar obstrutiva
crbnica e diabetes mellitus descompensada.

A colecistostomia percutnea é realizada guiada por TC ou US com agulha French 8,5 por
puncdo transperitoneal.

O cateter permanece no minimo por trés semanas, cessados 0s sintomas, 0 paciente é
submetido a colecistectomia.

A drenagem da vesicula biliar também pode ser realizada por puncéo transhepatica ou por
colecistostomia cirdrgica.

O material coletado é enviado para cultura e antibiograma e as bactérias comumente
encontradas séo Enterococcus, Escherichia e Klebsiella.

Recomendacéo B

O momento ideal para executar a colecistectomia apds a drenagem ou colecistostomia é
aquele em que o paciente ndo se apresente com complicac@es clinicas e devera ser realizada na
mesma interna¢do em periodo ndo inferior a trés semanas.

Algumas complicacBes podem ser consequentes a drenagem trans hepatica tais como
hematoma intra-hepatico, abscesso pericolecistico, sufusdes biliares da pleura, peritonite biliar.

McGillicuddy et al defendem uma conduta néo cirtrgica para os pacientes idosos com CA.
Rees comentando este trabalho o analisa, alegando que recente estudo epidemioldgico
retrospectivo, também da América do Norte, contradiz o trabalho de McGillicuddy et al,
sugerindo que a colecistectomia precoce no paciente idoso esta associada a baixas complicacoes
€ pequeno custo.

Entre os parametros iniciais da admissdo, somente a taquicardia pode ser definida como
preditor de faléncia do tratamento conservador, quando este é tentado, e mostrar a necessidade de
realizacéo de colecistostomia percutanea. Em geral, os pacientes com CA apresentam taquicardia
principalmente os de Graus I e 1l.

Prognostico

A colecistectomia video laparoscdpica é o tratamento de escolha para CA tanto na leve como
moderada. Deve ser realizada nas primeiras 72h. O progndstico é bom.

Na CA severa, a colecistostomia percutanea tem eficacia de 61%. As complicagdes sdo raras,
12,5%, entre estas se encontram o deslocamento do cateter, cole¢do biliar, peritonite biliar, fistula
apos remocao do cateter e sangramento, complicacdes facilmente controlaveis.
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A mortalidade estd entre 25%, isto se deve as condic¢Ges clinicas dos pacientes que se
apresentam clinicamente graves.
Conclusdes

O diagnostico deve ser realizado apoiando-se na anamnese e no exame fisico

Na anamnese, sdo importantes a dor no QSD e histéria de colelitiase.

Os achados do exame fisico sdo massa papavel dolorosa e irritacdo no QSD, sinal de Murphy,
febre.

Os exames laboratoriais mostram leucocitose, elevacdo do PCR e algumas vezes
hiperglicemia.

A confirmacdo sera feita por exame de imagem, sendo este a US que mostrara alteracfes
caracteristicas na vesicula biliar e a seu redor.

1- O diagndstico deve ser precoce e a cirurgia realizada por videolaparoscopia em até 72h,
tomados todos os cuidados pré-operatérios e administrado cefalosporina de primeira
geracdo. Neste caso a doenca esta no seu estagio |, havendo somente distenséo e edema da
parede.

2- Na colecistite aguda moderada em que ja hd manifestacGes sistémicas, estd indicado o
uso de cefalosporina de segunda geracdo ou penicilina de amplo espectro que tenha
inibidores da  lactamase ou como ¢ comum em nosso meio, quinolona associada a
metronidazol. A cirurgia sera precoce e preferencialmente video laparoscopica. Nesta fase
a doenca evoluiu e houve translocagdo bacteriana.

3- Na colecistite aguda severa, em que ha importantes comorbidades, o suporte de vida
sera realizado em UTI. Inicia-se cefalosporina de terceira ou quarta geracéo,
monobactamicos, quinolona ou carbepenens e colecistostomia percutanea com coleta de
material que sera enviada para cultura. Ap6s a melhora do quadro clinico, num prazo ndo
sera inferior a trés semanas, sera realizada a colecistectomia.

Vérios trabalhos que procuraram defender o tratamento conservador mostram poucos
resultados positivos, sendo realizadas posteriormente colecistostomias ou colecistectomias em
situacBes mais dificeis e com custos mais elevados.
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