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RESUMO

Introdugao: A colecistite aguda é caracterizada pela inflamagéao da vesicula biliar,
sendo uma causa frequente de abdome agudo inflamatério em todo o mundo. O
quadro pode ser classificado em colecistite calculosa (ou litiasica) em até 90% dos
casos ou em colecistite acalculosa nos outros 5 a 10%. No Brasil, a colecistite aguda
acomete cerca de 10% da populacéo geral, sendo relacionada a fatores genéticos e
a fatores ambientais, como a alimentacgao. Diante disso, se faz relevante conhecer as
caracteristicas clinicas, laboratoriais e de imagem que se apresentam no quadro de
colecistite aguda para garantir um melhor progndstico ao paciente. Objetivo: realizar
uma revisao de literatura sobre a escolha do tratamento na colecistite aguda.
Metodologia: foi realizado um estudo qualitativo, do tipo revisao bibliografica. Foram
consultadas as bases de dados PubMed, Google Académico e UpToDate em busca
de trabalhos publicados entre 2017 e 2022, em inglés ou portugués que abordassem
0 manejo da colecistite aguda. Resultados: Com base nas diretrizes de Téquio mais
recentes, os critérios diagnosticos sdo divididos em trés grupos: sinais locais de
inflamacéo, sinais sistémicos de inflamagao e achados compativeis em exame de
imagem. Ainda que a cintilografia das vias biliares seja o padrdo ouro para o
diagnostico, a ultrassonografia € recomendada como o método de imagem de primeira
escolha para o diagnéstico morfologico da colecistite aguda. Quanto a conduta, sempre
que o paciente se mostrar estavel hemodinamicamente, com os escores ICC e ASA
favoraveis, ela sera cirurgica, com a realizagdo da colecistectomia. Caso contrario, o
tratamento clinico buscara estabilizar o quadro e impedir a progresséo para o choque
séptico. Nesses casos, podera ser realizada a drenagem biliar de urgéncia, por meio da
colecistostomia. Conclusao: o presente trabalho compilou as orientagdes mais
recentes quanto ao diagnostico e a conduta para a colecistite aguda.

Palavras-chave: Colecistite aguda. Colecistectomia. Choque séptico.



SUMMARY

Introduction: Acute cholecystitis is characterized by inflammation of the gallbladder,
being a frequent cause of inflammatory acute abdomen worldwide. The condition can
be classified into calculous (or lithiasic) cholecystitis in up to 90% of cases or into
acalculous cholecystitis in the other 5 to 10%. In Brazil, acute cholecystitis affects
about 10% of the general population, being related to genetic factors and
environmental factors, such as diet. In view of this, it is relevant to know the clinical,
laboratory and imaging characteristics that are present in the context of acute
cholecystitis to ensure a better prognosis for the patient. Objective: to carry out a
literature review on the choice of treatment in acute cholecystitis. Methodology: a
qualitative study was carried out, of the literature review type. PubMed, Google Scholar
and UpToDate databases were consulted in search of works published between 2017
and 2022, in English or Portuguese that addressed the management of acute
cholecystitis. Results: Based on the most recent Tokyo guidelines, the diagnostic
criteria are divided into three groups: local signs of inflammation, systemic signs of
inflammation, and compatible imaging findings. Although bile duct scintigraphy is the
gold standard for diagnosis, ultrasound is recommended as the first-choice imaging
method for the morphological diagnosis of acute cholecystitis. As for the conduct,
whenever the patient is hemodynamically stable, with favorable ICC and ASA scores,
it will be surgical, with cholecystectomy. Otherwise, clinical treatment will seek to
stabilize the condition and prevent progression to septic shock. In these cases, urgent
biliary drainage may be performed through cholecystostomy. Conclusion: the present
work compiled the most recent guidelines regarding the diagnosis and management of
acute cholecystitis.

Keywords: Acute cholecystitis. Cholecystectomy. Septic shock.
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1. INTRODUCAO

A colecistite aguda é caracterizada pela inflamagao da vesicula biliar, sendo
uma causa frequente de abdome agudo inflamatorio em todo o mundo. O quadro pode
ser classificado em colecistite calculosa (ou litiasica) em até 90% dos casos ou em
colecistite acalculosa nos outros 5 a 10%. De maneira mais predominante, a forma
calculosa se desenvolve como complicacdo da colelitiase, especialmente em
pacientes com historico de colelitiase sintomatica (ZAKKO; AFDHAL, 2022). No Brasil,
a colecistite aguda acomete cerca de 10% da populacéo geral, sendo relacionada a
fatores genéticos e a fatores ambientais, como a alimentagdo (LOURENCO, 2020).

A colecistite aguda se manifesta na forma de uma sindrome composta por dor
em hipocdndrio direito, febre e leucocitose associada a inflamag&o da vesicula biliar
(ZAKKO; AFDHAL, 2022). A dor pode ou nao irradiar para a regido epigastrica, para
o ombro direito ou para a regido interescapular, tem carater continuo, com duragéo
superior a seis horas. Nauseas, vdmitos e hiporexia podem estar associados ao
quadro. A ictericia pode estar presente em até 15% dos casos, quando comumente
esta relacionada a migragcdo de calculos para o ducto colédoco, causando sua
obstrugdo em um quadro mais grave. No exame fisico nota-se sinal de Murphy
positivo, dor a palpagdo em hipocéndrio direito e/ou epigastrio e pode haver massa
palpavel nesta regido, caracterizando um plastrdo (BONADIMAN et al., 2019).

Sua patogénese € bastante semelhante a da colangite, com a obstrugdo do
ducto cistico. Contudo, este unico fator ndo €& capaz de explicar por completo o
surgimento do quadro. E proposto que irritantes adicionais tenham papel relevante no
desencadeamento da inflamagéo, como a lisolecitina, um subproduto da lecitina, um
dos constituintes normais da bile convertido por agdo de enzimas presentes na
mucosa da vesicula biliar (ZAKKO; AFDHAL, 2022).

O diagnostico desta patologia se da pelo conjunto de 3 fatores: clinico,
laboratorial e exame de imagem. As alteragdes laboratoriais esperadas sao
leucocitose, podendo ter desvio a esquerda, aumento dos marcadores de provas
inflamatorias (proteina C reativa e velocidade de hemossedimentacéo), alteracdo do
hepatograma, cursando com aumento das enzimas canaliculares (Gama GT,
Fosfatase alcalina) (MAYA et al., 2009).

Dois importantes diagnoésticos diferenciais para a colecistite aguda sao cdlica
biliar e colangite aguda. Por conta de possuirem indicagbes de conduta bastante
distintas com potencial impacto no progndstico do paciente, se faz relevante saber
diferenciar a colecistite aguda desses quadros. Sendo assim, o presente trabalho se
propde a realizar um estudo qualitativo, do tipo revisao bibliografica, sobre a escolha
do tratamento na colecistite aguda.



2. METODOLOGIA

O presente estudo se caracteriza como uma revisdo de literatura, que é
considerada um tipo de estudo secundario que sintetiza estudos primarios a partir de
um método rigoroso de coleta e sintese de informacgdes. Este tipo de revisdo auxilia
na elaboracao de diretrizes clinicas, contribuindo para a tomada de decis&o na pratica
clinica na area da saude. As bases de dados utilizada foram o PubMed, Google
Académico, UpToDate. Os descritores utilizados para pesquisa foram “Colecistite
aguda”, “Diagnéstico e tratamento” (AND) “Colecistite aguda”, “Tratamento cirurgico”
(AND) “Colecistite aguda” e “Tratamento clinico” (AND) “Colecistite aguda”. Os
critérios de incluséo foram artigos publicados nos ultimos seis anos (2017 a 2022) que
abordem o manejo da colecistite aguda, artigos publicados em portugués e inglés,
disponiveis na integra nas bases de dados pesquisadas, pesquisas realizadas com
humanos, pesquisas realizadas com individuos de ambos os sexos, de 0 a 100 anos.

Foram excluidas as monografias, teses e dissertagbes, resumos simples ou
resumos expandidos e resenhas.



3. RESULTADOS E DISCUSSAO

Antes que se possa definir a melhor estratégia para o manejo da colecistite
aguda, é necessario diagnostica-la de maneira precisa e classifica-la quanto ao risco
que ela oferece a vida do paciente.

O critério de diagndstico da colecistite aguda mais recente foi elaborado a partir
de uma revisdao do critério proposto nas diretrizes Tokio Guidelines de 2007.
Atualmente, tanto a ultima versdo dessa diretriz, a Tokio Guidelines 2018 (TG18),
quanto a World Society of Emergency Surgery recomendam o uso combinado de
critérios clinicos, laboratoriais e de imagem para a identificagdo mais precisa do quadro
(PISANO et al., 2020; YOKOE et al., 2018).

Nesse sentido, os critérios diagndsticos sao divididos em trés grupos:

e A - Sinais locais de inflamagéao: Sinal de Murphy positivo e presenga de massa,
dor ou rigidez no quadrante superior direito do abdome);

e B - Sinais sistémicos de inflamacao: febre, elevacao da Proteina C Reativa,
leucocitose importante;

e C — Achados compativeis em exames de imagem.

Com base nesses critérios, um caso suspeito pode ser identificado diante de, ao
menos, um representante do grupo A e outro do grupo B. Ja o diagnostico definitivo
requer a confirmagao por exame de imagem de maneira adicional a esses outros dois
critérios (MIURA et al., 2018; YOKOE et al., 2018). E valido ressaltar que pode ocorrer
ictericia caso haja uma coledocolitiase concomitante (MIURA et al., 2018). Diante da
suspeita de colecistite aguda, a avaliagdo diagndstica deve ser repetida a cada 6 a 12
horas com base nesses critérios, até que se chegue em um diagndstico (MAYUMI et
al., 2018).

A procalcitonina tem sido estudada como um fator para diagndstico e
estratificacao de risco na sepse. Por essa razao, € possivel que tenha utilidade também
ao ser aplicada aos casos de colecistite aguda. No entanto, os trabalhos considerados
relatam que ainda ha inconsisténcias quanto ao seu uso para a sepse e que nao ha
estudos o suficiente para demonstrar a sua relevancia na colecistite aguda. Por essa
raz&o, ela ainda n&o foi incorporada aos critérios de diagnodstico (YOKOE et al., 2018).

No que tange ao uso de exames de imagem, o padrao ouro é a cintilografia das
vias biliares, em que a auséncia de contraste no interior da vesicula biliar demonstraria
a obstrugdo. Por outro lado, a ultrassonografia se faz importante na abordagem do
paciente com suspeita de colecistite aguda, pelo fato de apresentar diversas vantagens,
como praticidade, ampla disponibilidade, baixo custo, facilidade de uso, boa relagéo
custo-efetividade e ndo ser um exame invasivo (IBRAHIM et al., 2018). Nesse caso, o
exame permitiia evidenciar o quadro de colelitiase associado, bem como o
espessamento da vesicula. Por tais motivos, a ultrassonografia € recomendada como
o método de imagem de primeira escolha para o diagnostico morfologico da colecistite
aguda, enquanto a cintilografia seria indicada quando a ultrassonografia abdominal ndo
fosse capaz de concluir o diagnoéstico (YOKOE et al., 2018).

A ecografia com Doppler também é citada nas diretrizes de Toquio mais
recentes. No entanto, é descrito que a avaliagdo do fluxo sanguineo é dificultada por
fatores como a performance do dispositivo usado e as caracteristicas corpéreas do
paciente. Dessa forma, esse exame nao se mostrou util para o diagnéstico da colecistite
aguda até o momento (YOKOE et al., 2018).
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Outros métodos de imagem podem ser uteis quando a doenga apresenta um
curso fora do usual. Um exemplo disso seria a colecistite enfisematosa, em que ocorre
gangrena e perfuragéo da vesicula biliar, representando maior risco de mortalidade para
o paciente. Nessas situagdes, a ressonancia magnética com contraste ou a tomografia
computadorizada com contraste podem demonstrar achados importantes como:
espessamento irregular da parede da vesicula biliar, pouco destaque da parede da
vesicula biliar pelo contraste, aumento da densidade de tecido adiposo ao redor da
vesicula biliar, presenga de gases no lumen ou na parede vesicular, presenca de
estruturas membranosas no lumen vesicular e abscesso vesicular. Essas estratégias
se mostram uteis sobretudo pelo fato de ser dificil a distingdo entre a vesicula biliar em
porcelana (quando existe a calcificagdo de sua silhueta) e a presencga de gas no interior
da parede dessa vesicula (NG et al., 2018; YOKOE et al., 2018).

Uma vez tendo sido definido o diagndstico de colecistite aguda, a abordagem
inicial do paciente deve ser feita com medidas de suporte, com a infusdo de fluidos, a
corregao de disturbios hidroeletroliticos, a antibioticoterapia e a analgesia. Esse
paciente deve, entdo, ser monitorado cuidadosamente quanto a sua pressao arterial,
sua frequéncia cardiaca e seu débito urinario. E evidente que, caso esse paciente se
apresente em estado de choque, as estratégias de cuidado devem se voltar para essa
questdo, ainda que nao se tenha um diagnaostico inicial concluido. Além disso, mesmo
sem evidéncias de qualidade suficiente em relacdo a necessidade de jejum nesse
paciente, opta-se por fazé-lo para que seja possivel realizar a drenagem biliar de
urgéncia (colecistostomia), se necessario (IBRAHIM et al., 2018; MIURA et al., 2018;
OKAMOTO et al., 2018; PISANO et al., 2020).

No que diz respeito a analgesia desse paciente, existe a preocupacéo de que
essa estratégia possa maquiar os sintomas do paciente, dificultando o diagnéstico. No
entanto, tem sido demonstrado que a administracdo de farmacos para o controle da dor
nao interfere nesse processo. Dessa forma, analgésicos devem ser administrados
proativamente para esses pacientes. Deve-se manter a atengcdo quanto a possibilidade
de analgésicos opioides e outros semelhantes, como a pentazocina, estimularem a
contracao do esfincter de Oddi, o que causaria a elevagao da pressao biliar (MIURA et
al., 2018).

Ainda durante a abordagem inicial desse paciente, é possivel que o paciente
apresente uma consideravel deterioragdo do seu quadro, seja com hipotenséo,
alteracdo do nivel de consciéncia, dispneia aguda, disfung&o renal aguda, disfungéo
hepatica ou coagulacédo intravascular disseminada. Diante disso, a colecistostomia de
urgéncia deve ser considerada para o controle do foco inflamatério, assim como deve
ser iniciado o suporte de vida adequado, seja com o suporte respiratério, seja com
drogas vasoativas (MIURA et al., 2018).

Ainda que o prognéstico da colecistite aguda, na grande maioria dos casos,
esteja longe de ser ruim, a sobrevida e a conduta s&o determinadas pela graduagao da
gravidade do quadro especifico e do estado geral do paciente. No que diz respeito ao
risco geral desse paciente, sdo aplicados o indice de Comorbidade de Charlson (ICC)
e a escala da American Society of Anesthesiologists (ASA). Tais aspectos devem ser
reavaliados ao longo do curso do tratamento.

Segundo o TG18 (MIURA et al., 2018), a estratificagdo especifica para o quadro
de colecistite aguda é feita em trés grupos, entre leve, moderado e grave, conforme os
seguintes critérios:

e Grau lll (grave): paciente que apresenta colecistite aguda associada a disfungao
organica;
e Grau Il (moderada): paciente que apresenta sinais de inflamacéo;



10

e Grau | (leve): paciente saudavel com colecistite aguda que n&o se enquadra em
nenhum dos demais grupos.

A mesma diretriz indica que a disfung&o organica pode ser identificada por meio
dos seguintes achados:

e Disfuncao cardiovascular: hipotensdo que venha a requerer o uso de aminas
vasoativas (dopamina em dose >5ug/kg/min ou noradrenalina em qualquer
dose);

Disfung&o neurologica: rebaixamento do nivel de consciéncia;
Disfuncao respiratéria: relacdo PaO2/FiO2 <300;

Disfuncgé&o renal: oliguria ou creatinina sérica >2,0 mg/dL;

Disfungéo hepatica: Relagdo Normatizada Internacional (RNI) > 1,5;
Disfungao hematoldgica: contagem de plaquetas <100.000/mm3.

Quanto aos sinais de inflamagéo, sdo adotados os seguintes:

Leucocitose (>18.000mm?3);

Massa palpavel em quadrante superior direito do abdome;

Duracédo da queixa >72 horas;

Sinais de inflamag&o local (colecistite gangrenosa, abscesso perivesicular,
abscesso hepatico, peritonite biliar, colecistite enfisematosa)

Com base na estratificagado do risco do paciente com colecistite aguda, o TG18
(OKAMOTO et al., 2018) define as melhores condutas para cada grupo.

Para o Grau | (leve), a colecistectomia laparoscépica deve ser realizada o mais
precoce possivel, desde que os escores ICC e ASA indiquem que o paciente podera
suportar o procedimento. Caso n&o seja possivel realiza-la, deve-se iniciar o tratamento
clinico conservador em um primeiro momento, até que se possa realizar a cirurgia
tardiamente (OKAMOTO et al., 2018).

Para o Grau Il (moderada), analogamente ao grupo leve, a colecistectomia
laparoscopica precoce é a abordagem de escolha. Nesse caso, é ideal que o paciente
esteja em um centro cirurgico avangado, com equipe especializada. Deve-se ter um
cuidado adicional durante o procedimento com o objetivo de evitar lesbes e se deve
considerar a mudanga da abordagem para a colecistectomia aberta ou subtotal, a
depender dos achados cirurgicos. Caso os escores ICC e ASA nao sejam favoraveis a
cirurgia, o tratamento conservador deve ser realizado e a colecistostomia considerada
(OKAMOTO et al., 2018).

Para o Grau lll (grave), busca-se primeiramente normalizar as disfungdes
organicas apresentadas, paralelamente a administragao de antibioticos. Também deve
ser feita a investigacao de fatores preditivos junto a analise do ICC e do ASA. Se o
paciente for capaz de suportar o procedimento, a colecistectomia laparoscopia pode ser
realizada por um cirurgido especialista com extensa experiéncia e em uma instalagéo
que permita a internagdo em centro de tratamento intensivo. Caso nao seja possivel
realizar o procedimento, opta-se pelo tratamento conservador. A colecistostomia pode
ser util ao controle do foco inflamatorio (HUANG et al., 2022; OKAMOTO et al., 2018).

Uma vez classificado o grau da colecistite aguda, € importante ressaltar que a
colecistectomia laparoscopica é preferivel em relagdo a colecistectomia convencional
(ou aberta). Em comparacéo a cirurgia aberta, a laparoscopia geralmente resulta em
menos dor nos locais de incisdo, menores tempos de internagcido e de recuperagao e
melhor qualidade de vida do paciente. Em relacdo aos custos, a laparoscopia costuma
envolver maiores gastos com a cirurgia em si, por conta dos custos com equipamentos
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descartaveis. No entanto, os custos totais, envolvendo custos médicos diretos e
indiretos, tendem a ser semelhantes, dado o menor tempo de internacéo e o retorno
mais rapido a sociedade (GALLAGHER; KELLY; HOTI, 2019). Em todos os casos, a
escolha da técnica deve considerar o risco cirurgico do paciente, tendo a seguranga
como a principal prioridade (OKAMOTO et al., 2018).

De inicio, a colecistectomia laparoscopica é contraindicada caso o paciente
venha a apresentar disfun¢des organicas. No entanto, observou-se que tais disfungdes
tinham diferentes impactos no progndstico dos pacientes com colecistite aguda grau lli
submetidos a esse procedimento. Com base nisso, o TG18 (OKAMOTO et al., 2018)
define as disfungdes neuroldgica e respiratoria, bem como a presencga de ictericia (ou
de bilirrubina total >2,0 mg/dL) como fatores preditores negativos, os quais estéo
associados a um aumento significativo da taxa de mortalidade. Todavia, as disfungdes
renal e cardiovascular sdo consideradas nessa ultima diretriz como um tipo de faléncia
organica favoravel e, por essa razdo, sao definidas como fatores preditivos nao-
negativos, uma vez que essas disfungdes podem ser frequentemente revertidas com o
tratamento inicial e o suporte organico.

Nota-se que pode ser preciso postergar a abordagem cirurgica do paciente com
colecistite aguda. Tal decisdo leva em conta a classificagdo do quadro e os escores ICC
e ASA. Para os pacientes grau | e |l, é proposto que seja adotado como fator de risco
cirurgico um ICC >6 e um ASA >3 para o adiamento do procedimento. Para o Grupo lll,
considera-se também a presenca de fatores preditivos negativos (disfungdes
neuroldgica e respiratoria e ictericia), bem como um ICC >4 e um ASA >3 para indicar
que o paciente podera ndo suportar a cirurgia. Ressalta-se que € aplicado um corte
mais rigoroso do ICC pelo fato de esse paciente apresentar uma ou mais disfungdes
organicas (HALTMEIER et al., 2015; OKAMOTO et al., 2018; TUFO et al., 2021).

A versao de 2013 das diretrizes Tokio Guidelines recomendava a realizagao da
cirurgia o mais breve possivel apés a admissdo, desde que nao fosse ultrapassado o
prazo de 72 horas ap0s o inicio dos sintomas (OKAMOTO et al., 2018; TAKADA, 2018).
Contudo, na diretriz mais recente, a TG18 (OKAMOTO et al., 2018), a colecistectomia
laparoscoépica mostrou-se segura quando realizada até uma semana apos o surgimento
do quadro, com menor tempo de internagdo e menores chances de o paciente requerer
tratamento adicional ou cirurgia emergencial diante da recorréncia dos sintomas durante
esse tempo de espera (KHALID; IQBAL; BHATTI, 2017). Nos casos em que foi realizada
a colecistostomia, ainda nao foi possivel estabelecer uma janela ideal para que seja
realizado o procedimento em condi¢des 6timas (CAl; MA, 2021).

A antibidtico terapia € um ponto chave no tratamento clinico da colecistite aguda.
Para os pacientes com choque séptico, identificados como aqueles que, apesar da
adequada ressuscitacédo volémica, requerem vasopressores para manter uma pressao
arterial média superior a 65mm/Hg ou apresentam lactato sérico maior que 2mmol/L, a
administracdo de antimicrobianos deve ser realizada ainda dentro de uma hora
(RUIQIANG et al., 2021; SINGER et al., 2016). Para os demais casos, 0 prazo se
estende para as primeiras seis horas. Em ambos os casos, o objetivo principal & limitar
as respostas inflamatorias sistémica e local, a fim de prevenir infecgdes no sitio cirurgico
e a formagé&o de abscessos intra-hepaticos (GOMI et al., 2018; LA REGINA et al., 2019).

O microrganismo mais frequentemente isolado nas infec¢des do trato biliar € a
Escherichia coli. Contudo, deve-se ter atengao especial a incidéncia de infec¢des por
bactérias produtoras de beta-lactamases de amplo-espectro (ESBL) e de
carbapenamases. De maneira geral, pode-se adotar como terapia inicial ampicilina
associada ao sulbactam, nos locais em que a suscetibilidade a esses farmacos se
mantém acima de 80% na comunidade, e como terapia definida quando houver
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confirmagéo da suscetibilidade (GOMI et al., 2018; JAAFAR et al., 2020; YOUNG KIM;
HO HONG, 2021).

Especialmente nos casos de colecistite aguda classificados como grau |l ou lll,
deve-se buscar orientar a terapia com base em um antibiograma. Nesse sentido, € de
suma relevancia colher o material para envio ao laboratério em tempo e circunstancia
adequados. Sendo assim, o TG18 (GOMI et al., 2018; MAYUMI et al., 2018) preconiza
que o material para cultura da bile seja colhido no inicio de qualquer procedimento
realizado e que a bile vesicular seja enviada para cultura em todos os casos de
colecistite aguda, exceto aqueles classificados como grau |. De maneira analoga, é
indicada a coleta de sangue para a hemocultura, exceto nos casos grau |. A cultura da
bile e de tecido é sugerida quando houver perfuragdo, enfisema ou necrose vesicular
percebidos durante a colecistectomia.

A escolha do agente antimicrobiano deve levar em conta o microrganismo
causador da infec¢ado, a farmacocinética e a farmacodinamica da droga, o antibiograma,
o histérico de uso de antimicrobianos e de alergias e as fungdes renal e hepatica do
paciente (YOUNG KIM; HO HONG, 2021). E sugerido também que, nos casos em que
ocorra a anastomose bilio-entérica, a terapia considere microrganismos anaerdbicos.
Nesse sentido, o arsenal de drogas inclui, além das penicilinas, as cefalosporinas, os
carbapenémicos, os monobactamicos e as fluoroquinolonas (GOMI et al., 2018; LA
REGINA et al., 2019).

Diante do risco de aumento da resisténcia aos antibiéticos, o TG18 trouxe como
atualizacdo um foco na duragédo da terapia antimicrobiana. Segundo a mais recente
diretriz (GOMI et al., 2018), os antimicrobianos devem ser administrados somente antes
e durante a cirurgia nos casos classificados como grau | ou Il. Ja nos casos grau lll,
uma vez tendo sido controlado o foco da infecgao, a terapia € recomendada por quatro
a sete dias.

Mesmo sendo a técnica cirurgica preferencial para o tratamento da colecistite
aguda, a colecistectomia laparoscoépica pode ser dificil de ser realizada nos casos em
que ha grave inflamacéo e fibrose. Como resultado da expans&o da sua recomendagéo
nos ultimos anos, € importante evitar o aumento de lesbes das vias biliares,
especialmente aquelas em que ha também o comprometimento vascular, as quais
sabidamente ocorrem nesse tipo de procedimento (AL BUSAIDI et al., 2020). Nesse
sentido, o cirurgido deve ter em mente que, além da classificagao de risco pré-operatéria
e da propria colecistite, alguns achados intraoperatérios podem sinalizar uma cirurgia
dificil, na qual sera necessario adotar uma estratégia de resgate (bail-out). Segundo o
TG18 (WAKABAYASHI et al., 2018), esses achados podem ser descritos da seguinte
forma:

e A - Fatores relacionados a inflamacao da vesicula biliar: aparéncia em torno da
vesicula, aparéncia da area do trigono de Calot, aparéncia do leito da vesicula
biliar, achados adicionais da vesicula biliar e redondezas (ex.: presenca de
necrose, abscessos ou fistulas);

e B - Fatores intra-abdominais nao relacionados a inflamagéo: gordura visceral
excessiva, inversdo da vesicula em seu leito por consequéncia de cirrose
hepatica, formacédo colateral venosa por consequéncia de cirrose hepatica,
adesoées fisioldgicas ao redor da vesicula biliar, ducto biliar anémalo, colo da
vesicula se sobrepondo ao ducto colédoco.

Conforme os achados intraoperatorios, o cirurgido deve decidir pela estratégia
de resgate a ser adotada. Na versdo anterior das diretrizes Tokio Guidelines, a
conversao para a colecistectomia aberta era a unica recomendagcao nesses casos.
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Porém, com a atualizag&do de 2018 (WAKABAYASHI et al., 2018), outras duas técnicas
foram adicionadas: a fundous first, em que a separag¢ao da vesicula biliar do figado se
inicia a partir do fundo vesical, sem que ainda sejam visualizados a artéria cistica e o
ducto cistico no trigono de Calot, e a colecistectomia subtotal, em que é realizada uma
incisdo na vesicula biliar, seguida da aspiragao do conteudo e, entdo, da remogao do
maximo possivel da parede vesicular, deixando-se uma parte remanescente da
vesicula biliar a ser tratada. Segundo o consenso de Delphi, uma dessas estratégias
de resgate deve ser adotada sempre que néo for possivel obter uma viséo critica de
seguranga, por conta da presenca de cicatrizes ou de fibroses graves, desde que o
trigono de Calot seja ainda identificado (WAKABAYASHI et al., 2018).

Por fim, nos pacientes com alto risco cirurgico, nos quais se opta pela
colecistostomia, a drenagem biliar percutanea transhepatica € a primeira alternativa a
abordagem cirurgica, por ser menos invasiva e apresentar menores taxas de eventos
adversos comparada a colecistectomia (HUANG et al., 2022). De maneira breve, apos
ser realizada a pungao transhepatica da vesicula biliar guiada por ultrassonografia, é
inserido um cateter para a drenagem do liquido. Nos centros de referéncia maiores, a
drenagem por endoscopia tem sido utilizada com sucesso como alternativa a esse
procedimento (MORI et al., 2018).
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3. CONCLUSAO

O presente trabalho compilou as orientacbes mais recentes quanto ao
diagndstico e a conduta para a colecistite aguda. A partir disso, foi possivel evidenciar
que o tratamento cirurgico € a melhor escolha para o manejo desse quadro, sendo o
tratamento clinico voltado para a estabilizacdo do paciente quanto ao seu quadro
hemodinamico, especialmente relacionado a possibilidade de choque séptico. Nesse
contexto, a abordagem cirurgica do paciente € postergada, até que os escores ICC e
ASA sejam favoraveis a intervengao.

Ainda que os fluxogramas para as condutas tenham sido organizados, ha
alguns pontos que ainda requerem mais estudos. Nesse sentido, destacam-se o0 uso
da procalcitonina como marcador inflamatério de referéncia para classificacédo de
gravidade e a janela cirurgica para o paciente que realizou colecistostomia, um prazo
gue ainda esta em discussao.

Diante do exposto, espera-se que o presente trabalho possa contribuir para a
formagao de mais profissionais da area da saude. O pleno conhecimento dos critérios
diagnodsticos da colecistite aguda permitira a sua diferenciagdo de outros quadros
capazes de confundir aqueles menos atentos, como a colangite. Assim, um melhor
prognostico podera ser oferecido aos pacientes.
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