Revista UNINGA ISSN 2318-0579

CONDUTA ATUAL NA COLECISTITE AGUDA
ACTUAL MANAGAMENT IN ACUTE CHOLECYSTITIS

ADORISIO BONADIMAN. Médico — Mestre em Ciéncias da Saude. Professor
adjunto da disciplina de Clinica Cirurgica do Centro Universitario Inga/Maringa.

POLLYANA BASAGLIA. Médica — Residente em Cirurgia Geral — Hospital
Memorial Uninga/ Maringa.

CARINA DANIELLE FAVA. Médica — Residente em Cirurgia Geral - Hospital
Memoria Uninga/ Maringa.

ISABELAPEREIRAALMEIDADE JESUS. Médica — Residente em Cirurgia Geral
— Hospital Memorial Uninga/ Maringa.

Rod PR 314, 6114, CEP 87035-510, Maringa-PR. E-mail:
prof.adorisiobonadiman@uninga.edu.br

RESUMO

A colecistite aguda consiste na inflamagao da vesicula biliar, uma das principais
complicagbes da colecistopatia calculosa, acometendo até 20% dos pacientes
sintomaticos portadores desta patologia. A correta avaliagédo do quadro clinico e
adequada interpretacao de exames laboratoriais e de imagem sao fundamentais
para um diagnostico precoce e tratamento preciso. Uma revisdo do Guideline de
Tokyo, inicialmente publicado em 2007, posteriormente em 2013 e recentemente
reformulado em 2018, nos traz um direcionamento em relacdo a conduta de
acordo com a gravidade do quadro.

PALAVRAS-CHAVE: Colecistite Aguda. Colelitiase. Guideline Tokyo 2018.

ABSTRACT

The acute cholecystitis is an inflammation of gallbladder, being one of the main
complications of cholelithiasis, affecting up to 20% of symptomatic patients with
this pathology. The correct evaluation of the clinical condition and adequate
interpretation of laboratory and imaging tests are fundamental for an early
diagnosis and accurate treatment. A review according to Tokyo Guideline, initially
published in 2007, later in 2013 and recently reformulated in 2018, brings us an
orientation in relation the conduct according to gravity.
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INTRODUCAO

A colecistite aguda é uma causa frequente de atendimento nas unidades
de urgéncia e emergéncia em todo o mundo. Caracterizada por processo
inflamatoério da vesicula. Em 90% dos casos é secundaria a um calculo
impactado no ducto cistico. A apresentagéo clinica abrange dor em hipocdndrio
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direito, febre e leucocitose. A colecistectomia precoce € o tratamento padrao ouro
apo6s o diagndstico colecistite aguda litidsica, afim de evitar as complicagoes
inerentes a doenga (COLLI et al. 2012). Atualmente, na colecistite aguda o
manejo clinico € embasado no Guideline Tokyo (TG), que em 2018 teve sua
ultima revisao.

DEFINIGAO

De acordo com Baittello et al. (2004), a colecistite aguda é definida como
inflamacéao da vesicula biliar, uma das principais complicagdes da colelitiase. Na
grande maioria dos casos, € causada pela impactagdo de calculos no
infundibulo. Outros fatores que levam a oclusao sao, leséo iatrogénica durante
manipulagéo cirurgica abdominal, neoplasias, além de infeccdo por parasitas.
Em 5% dos casos, o espessamento da bile, devido a desidratacéo, ou estase
biliar relacionado a trauma ou doenga sistémica grave (como choque séptico,
Diabetes Mellitus descompensada) podem bloquear o ducto cistico, causando
uma colecistite aguda acalculosa (FIGUEIREDO et al., 2017).

Quando ha persisténcia da obstrugdo ductal, geralmente por periodo
superior a 6-8 horas, ocorre aumento da pressao intraluminal, que
consequentemente gera edema inflamatério de parede, congestdo vascular,
levando entdo, a hemorragia intramural. Em seguida, surgem ulceras e areas
focais de necrose. Na maioria dos casos, o calculo se desloca e 0 processo
inflamatorio melhora. Uma vez que o calculo ndo se move, o quadro progride
para isquemia e necrose da parede da vesicula em cerca de 10% dos casos. A
colecistite aguda € denominada gangrenosa, quando ha desenvolvimento de
abscesso dentro da vesicula. (LUCENA et al., 2018)

EPIDEMIOLOGIA

Segundo Ansaloni et al. (2016) os calculos biliares sdo comuns,
acometendo em torno de 10 a 15% da populagdo em paises desenvolvidos. A
apresentacao como colecistite aguda litidsica ocorre em 20% dos pacientes com
doenca sintomatica, podendo ter evolugdes clinicas variaveis com relagaéo a
gravidade.

Nos pacientes internados por colecistite aguda que recebem alta
hospitalar sem abordagem cirurgica pela doenga, as complica¢des relacionadas
ao calculo biliar aumentam progressivamente. Em um ano a probabilidade de
nova ocorréncia é de até 29%. Sintomas recorrentes envolvem cdlica biliar em
70%, enquanto obstrugao biliar ocorre em 24% e pancreatite em 6% dos casos.

Na colecistite alitiasica, a necrose da parede vesicular ocorre em cerca de
60% dos casos e a mortalidade pode variar entre 9 e 66%, fato relacionado com
o diagndstico mais tardio e as morbidades geralmente associadas. (STINTON;
SHAFFER, 2012).

MANIFESTACAO CLINICA

Clinicamente, a colecistite aguda manifesta-se por dor no hipocdndrio
direito, de carater continuo, intensidade progressiva e com duragao superior a 6
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horas, fator que a difere da colica biliar. Pode apresentar irradiacéo da dor para
epigastro, ombro direito e também regido interescapular. Anorexia, nauseas e
vOmitos associam-se ao quadro. A ictericia presente em 20% dos pacientes,
pode indicar migragdo de um calculo para via biliar principal, embora nao
raramente esteja relacionada ao préprio processo inflamatorio vesicular.
(BAITELLO et al., 2004)

Ainda segundo os autores, achados frequentes no exame fisico sdo a
febre e a positividade para o sinal de Murphy. A presencga de sinais de irritacéo
peritoneal sugere perfuracdo com peritonite. Nas situagdes mais graves, pode
cursar com disfungéo de outros 6rgaos e sistemas.

DIAGNOSTICO

A colecistite aguda implica diagnéstico diferencial com inumeras situagoes
como: apendicite aguda, Uulcera péptica perfurada, pancreatite aguda,
pielonefrite, pneumonia da base direita, infarto agudo do miocardio, colangite,
isquemia mesenteérica, hepatite e abcesso hepatico. As alteragdes laboratoriais
mais frequentes sédo a leucocitose e a elevacédo da proteina C reativa (PCR).
Pode haver aumento de bilirrubina as custas de direta, transaminases, fosfatase
alcalina, gama-GT ou amilase (MAYA et al., 2009).

A radiografia simples de abdome pode revelar alguns sinais indiretos:
presenca de ar na parede vesicular e existéncia de calculos radiopacos. A
ultrassonografia (USG) de abdome é o exame de primeira escolha por ser pouco
invasivo, amplamente disponivel, tendo sensibilidade 81% e especificidade de
83%. A presenca do sinal de Murphy ecogréfico, espessamento da parede
vesicular, distensao vesicular, calculo impactado, cole¢ao pericolecistica, edema
da parede vesicular, caracteriza o processo inflamatério agudo da vesicula biliar
(MAYA et al., 2009).

A tomografia computorizada e a ressonancia nuclear magnética também
ajudam na identificacao de alteragbes mal diagnosticadas pelo USG. Se ha mais
de um sinal de gravidade a TC é recomenda para identificar a colecistite
complicada e para melhor direcionar o tratamento. A cintilografia com
radionuclideos pode ser util, mas é pouco utilizada pela dificuldade de realizagao
em situagcdes emergenciais (JAIN et al., 2017). O Quadro 1 traz os critérios
diagndsticos de colecistite aguda atualmente recomendados.

A fim de sistematizar as condutas, no Guideline de Tokyo 2018, propde-
se divisao da colecistite aguda de acordo com a gravidade das apresentagdes
clinicas, segundo demostrado no Quadro 2. O grau Ill € considerado o mais
grave, onde ha disfungdo de algum sistema organico. Ja o grau Il evidencia
apenas sinais de complicacbes locais, decorrentes do processo inflamatorio
vesicular. O grau | (leve), € quando o paciente nao preenche critérios do grau |l
ou lll. Vale ressaltar que a partir da classificagdo de gravidade, na admisséo, é
possivel ter maior predicdo de mortalidade.
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Quadro 1 :Critérios diagnésticos de colecistite aguda segundo TG18

A. Sinais inflamagao local

(1) Sinal de Murphy

(2) Massa, dor, sensibilidade do quadrante superior direito
B. Sinais sistémicos de inflamagéao

(1) Febre

(2) PCR elevado

(3) Leucocitose

C. Achados da imagem

Sinal de Murphy ecografico

Espessamento da parede vesicular

Distensé&o vesicular

Calculo impactado

Colecao pericolecistica

Edema da parede vesicular

Suspeita diagndstica: Um item A + um item B
Diagndstico definitivo: Umitem A+ umitemB + C

Fonte: ADAPTADO DE TOKYO GUIDELINES 2018

Quadro 2: Grau de severidade da Colecistite Aguda segundo 0 TG18
Grau lll (Grave) Pelo menos um dos seguintes:
1. Disfungdo cardiovascular: hipotensao no tratamento com dopamina = 5ug/kg/min ou
qualquer dose de norepinefrina
2. Disfungao neuroldgica: rebaixamento do nivel de consciéncia
3. Disfungao respiratéria: PaO2/FiO2 <300
4. Disfungao renal: oliguria, creatinina sérica> 2,0 mg/dL
5. Disfungao hepatica: INR> 1,5
6. Disfungao hematologica: plaquetas <100.000/mm3

Grau Il (Moderado) Pelo menos um dos seguintes

1. glébulos brancos > 18.000 / mm3

2. Massa dolorosa palpavel no quadrante superior direito

3. Duracgéao dos sintomas > 72 horas

4. Marcador inflamagdo local (gangrena, colecistite enfisematosa, abscesso
pericolecistico, abscesso hepatico, coleperitbnio)

Grau | (Leve)
Nao atende aos critérios do Grau Il ou Grau lll. Pode ser definido como
colecistite aguda em paciente higido, sem disfungdo organica ou com alteragdes
inflamatodrias leves da vesicula, tornando a colecistectomia um procedimento seguro e
com baixo risco cirurgico.

Fonte: ADAPTADO DE TOKYO GUIDELINES 2018

Depois de estabelecer o diagnédstico e a severidade da colecistite aguda,
as medidas terapéuticas serdo baseadas no estado do paciente usando os
escores ASA (American Association of anestesistas) e CCl (indice de
Comorbidade de Charlson) (CHARLSON, 1987). Conforme ilustrado no Quadro
3.

Aescala ASA, desenvolvida por anestesiologistas, determina o estado de
saude do paciente antes da cirurgia. O CCI relaciona o indice de mortalidade a
longo prazo com a comorbidez do paciente. Cada categoria de doenga recebe
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uma pontuagdo (1-6). A medida que o escore aumenta, a taxa de mortalidade
prevista também se eleva. O TG 2018 sugere o0 uso desses escores juntos para
avaliar a condigdo do paciente depois de ter estabelecido o diagndstico da
colecistite aguda e decidir se € necessario uma colecistectomia precoce, tardia

ou mesmo, outra modalidade de tratamento (JAIN et al., 2017).

Quadro 3: indice de Comorbidades de Charlson e Critérios ASA

INDICE DE COMORBIDADE  DE
CHARLSON
(CCl)

Pontuacéo atribuida para doenca

1: infarto agudo do miocardio, insuficiéncia
cardiaca congestiva, doenca
cerebrovascular, doencga vascular
periférica, deméncia, DPOC

doenga do tecido conjuntivo, Ulcera péptica,
hepatite leve, Diabetes

Mellitus ndo complicada.

2: Hemiplegia, doenca renal cronica
moderada a grave, Diabetes mellitus
complicada, tumor sdlido, leucemia,
linfoma maligno

CRITERIOS ASA
ASA |: Paciente saudavel

ASA lI; Paciente com doencga sistémica
leve.

ASA lll; Paciente com doenca sistémica
severa.

ASA IV: Paciente com doenca
sistema que ameaca sua vida.

ASA V: Paciente morrendo que nio tem
Expectativa de sobrevida sem cirurgia.

ASA VI: Morte cerebral declarada
cujos 6rgaos podem ser concedidos

para doagao.
3: Doencga hepatica grave ou moderada.

6: Tumor soélido metastatico, AIDS.
Fonte: ADAPTADO DE TOKYO GUIDELINES 2018

TRATAMENTO

O tratamento da colecistite aguda deve comecar através reposicao
volémica, correcdo de disturbios hidroeletroliticos e monitorizagdo de sinais
vitais, além de analgesia e antibioticoterapia dirigida para os agentes
patogénicos mais frequentes. No entanto, o tratamento definitivo de eleicédo é a
colecistectomia laparoscopica com colangiografia intra-operatéria, no prazo ideal
de até 72 horas apés o inicio da sintomatologia, se as condi¢des clinicas do
doente forem favoraveis, isto é, doentes ASA < 2 e (CCI) < 5. Caso contrario,
devera ser realizada drenagem biliar percutdnea por meio de colecistostomia
ecoguiada (UOKEO et al. 2018).

Grau [: a colecistectomia laparoscopica deve ser precoce se 0 escores
CCI e ASA demonstrarem que o paciente tem um baixo risco cirurgico. Caso o
paciente apresente um risco cirurgico alto, o tratamento conservador deve ser a
primeira opgao, para posteriormente programar colecistectomia como tratamento
definitivo.

Grau Il: a colecistectomia laparoscépica continua sendo o tratamento de
escolha, porém deve-se tomar um cuidado maior no intraoperatério com lesdes
iatrogénicas, devido ao processo inflamatério vigente, sendo prudente
considerar conversdo para colecistectomia aberta ou sub-total em casos
especificos. Caso nado haja condi¢des clinicas do paciente para procedimento
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cirurgico, a drenagem biliar deve ser considerada.

Grau lll: inicialmente deve ser realizado antibioticoterapia, suporte clinico
e corregao de disfungdo orgénica, para em um segundo momento, se paciente
com condigdes cirurgica, realizar colecistectomia laparoscépica. Em pacientes
sem resposta ao tratamento clinico ou com alto risco cirurgico a drenagem biliar
percutanea trans-hepatica guiada por exame de imagem, deve ser realizada
precocemente. A Figura 1 mostra um fluxograma que resume a conduta na
colecistite aguda.

.
Tratamento de acordo com o grau e resposta clinica ]

N\ ~
Grau | —> | Antibidticos e suporte Observagao
(Leve) clinico CCC VLP*
/ precoce
AR ) 4
Grau Il Antibidticos e suporte Cirurgia de
(Moderado) > clinico urgéncia
\. J \.

( ) CCC
Antibidticos e suporte DBEG ** VLP*
clinico urgente Tardia

\_ J .

Figura 1- Diagnostico e Avaliagcdo da Gravidade pelas Diretrizes do TG-18
Fonte: ADAPTADO DE TOKYO GUIDELINES 2018
*CCC VLP: Colecistectomia Videolaparoscopica; **DBEG: Drenagem Biliar Ecoguiada

CONCLUSAO

As recomendacdes por meio de TG18 sdo de extrema relevancia para o
diagndstico e planejamento em relagdo ao tratamento da colecistite aguda, se
aplicado de maneira sistematica e atualizada proporciona um manejo correto
para as diversas manifestacdes clinicas da doenca.
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