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Resumo

Introdução: A colecistite aguda é uma inflamação da vesícula biliar que necessita de atendimento de urgência, sendo considerada uma das principais causas de dor abdominal. Objetivo: identificar as evidências científicas acerca da colecistite aguda. Metodologia: Pesquisa de natureza bibliográfica, realizada através da análise de publicações de periódicos disponibilizados por meio eletrônico. Para a escolha dos artigos, utilizou-se como critério que os mesmos estivessem disponíveis na íntegra em língua portuguesa e estrangeira e que estivessem dentro do recorte temporal dos últimos cinco anos (2014-2019). A análise dos artigos foi realizada a partir de uma abordagem qualitativa. Resultados: Os artigos analisados neste estudo relataram casos de complicações relacionadas à colecistite aguda, podendo-se dizer que esta tem sido uma das principais preocupações dos pesquisadores. Além disso, verifica-se entre os objetivos, interesses voltados para a abordagem e tratamento desses casos, bem como sobre melhor opção cirúrgica. Em maior parte os autores verificam um melhor resultado quando operada em até 7 dias após inicio dos sintomas do que tardiamente, sendo a via laparoscópica a de melhor escolha. Conclusão: A colecistectomia por videolaparoscopia é o padrão-ouro para a extração da vesícula biliar, com trabalhos mostrando menor tempo de internação hospitalar e tempo de afastamento das atividades trabalhistas.
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Abstract

Introduction: Acute cholecystitis is a gallbladder inflammation that needs urgent care and is considered one of the main causes of abdominal pain. Objective: To identify the scientific evidence regarding acute cholecystitis. Methodology: Bibliographic research, conducted through the analysis of periodical publications made available by electronic means. For the choice of articles, it was used as a criterion that they were available in full in Portuguese and foreign language and were within the time frame of the last five years (2014-2019). The analysis of the arteries was performed from a qualitative approach. Results: The articles analyzed in this study reported cases of complications related to acute cholecystitis, which can be said to have been one of the researchers' main concerns. In addition, there are among the objectives, interests focused on the approach and treatment of these cases, as well as on the best surgical option. Most authors find a better outcome when operated within 7 days after the onset of symptoms than late, with the laparoscopic route being the best choice. Conclusion: Laparoscopic cholecystectomy is the gold standard for gallbladder extraction, with studies showing shorter hospital stays and time away from work activities.
Keywords: Acute cholecystitis. Gallbladder. Laparoscopic Cholecystectomy.
1 Introdução


A primeira colecistectomia videolaparoscópica (CVL) publicada aconteceu em 1987, por Phillipe Mouret, ano em que também foi publicado o mesmo procedimento na França, por Dubois e Perissat (1,2). O sucesso foi tamanho que, em pouco tempo, teve aceitação mundial, sendo reproduzida em inúmeros países. No Brasil, a CVL foi realizada pela primeira vez no Hospital Albert Einstein, em São Paulo, por Thomas Szego. Desde então a videocirurgia tornou-se o padrão-ouro para a excisão da vesícula biliar.
A colecistite é uma das principais causas de dor abdominal, tem uma alta prevalência na população, afetando mais as mulheres, pessoas com obesidade, as gestantes, as diabéticas, indivíduos com uma dieta rica em alimentos gordurosos, portadores de doença de Crohn, doença hemolítica e pós-cirurgias gástricas.

A sintomatologia mais comum da colecistite aguda consiste na dor a palpação em hipocôndrio direito e em região epigástrica, do tipo cólica, podendo estar associada a náuseas, vômitos, anorexia e febre. O sinal de Murphy (suspensão da inspiração durante a compressão abaixo do rebordo costal direito) tem alta especificidade para colecistite aguda.
Alterações laboratoriais das bilirrubinas, transaminases, leucocitose, proteína C reativa (PCR),amilase podem estar presentes. Segundo as Diretrizes de Tóquio, necessitamos de pelo menos um sinal de inflamação local da vesícula biliar associado a um sinal de acometimento sistêmico. Dessa forma, haverá forte suspeição de um quadro de colecistite aguda. (2,3,4) Já o  diagnostico definitivo requer a presença desses critérios associados a achados característicos de colecistite em exames de imagem.
Nesse contexto, esse estudo teve como objetivo geral identificar as evidências científicas acerca da colecistite aguda.
2 Material e Métodos

Pesquisa de natureza bibliográfica, realizada através da análise de publicações de periódicos disponibilizados por meio eletrônico, os quais contemplaram a produção científica sobre Colecistite Aguda. Desta forma, é possível dizer que a revisão busca nos inúmeros estudos disponíveis evidências que possam comprovar um fato. Ressalta-se que são aceitos tanto estudos experimentais como estudos não experimentais, apresentando-se, assim, como uma ampla abordagem metodológica possibilitando uma visão completa do fenômeno analisado.

A metodologia utilizada foi revisão de literatura que possibilita a contextualização de uma grande área pesquisada como ponto de partida para a discussão. Funciona como um sumarizador de um determinado assunto. Reúne e discute informações produzidas na área de estudo analisando uma área em um determinado período, idioma e tópico específico como explica Taylor e Procter: (11) “uma tomada de contas sobre o que foi publicado acerca de um tópico específico”. A pesquisa se enquadra na modalidade documental, cuja metodologia foi constituída por seleção da amostra, análise de dados, análise dos resultados e apresentação dos artigos. 

Na primeira etapa da Revisão estabeleceu-se a delimitação dos objetivos e da questão que orienta este estudo, sendo a mesma responsável por facilitar a coleta dos dados. Considerando o problema informado na contextualização do objeto presente neste trabalho, a questão levantada para nortear a pesquisa foi: Quais as evidências científicas acerca da Colecistite Aguda?

A pesquisa foi realizada através do levantamento dos periódicos publicados em bases eletrônicas de dados: Google Acadêmico, Literatura Latino-Americana em Ciências da Saúde (LILACS), Medline e Scientific Electronic Library Online (SCIELO). Para a escolha dos artigos, utilizou-se como critério que os mesmos estivessem disponíveis na íntegra em língua portuguesa e estrangeira e que estivessem dentro do recorte temporal dos últimos cinco anos (2014-2019).  

Foram incluídos no estudo todos os artigos de acordo com o tema proposto, que estivessem com conteúdo na íntegra disponível on-line. Os critérios de exclusão dos artigos foram os que não se encontravam disponíveis na íntegra e que tivessem sido publicados antes do ano de 2014. Foi realizada a leitura atenta e completa de todos os artigos e para a análise de dados quantitativos foram coletados dados dos artigos como: o título, autores, ano de publicação, método utilizado e periódico publicado. Vale salientar que o estudo foi realizado respeitando a literatura encontrada, onde os resultados não sofreram modificações em beneficio da pesquisa do autor. Ao iniciar uma busca eletrônica em base de dados faz-se necessário a identificação dos conceitos mais relevantes de acordo com o problema da pesquisa e os descritores utilizados. Para Finfgeld, (12) o exame e interpretação rigorosa dos resultados obtidos nos estudos fazem parte de uma interpretação nova e integrada na área de interesse como estratégia para avançar o conhecimento adquirido através das investigações. 

Analisou-se nesse estudo que os autores têm dado preferência para pesquisas na abordagem metodológica quanti-qualitativa, justificada pelo fato de auxiliar as revisões sistemáticas e facilitar a avaliação de um efeito de uma intervenção, bem como os resultados negativos de estudos desenvolvidos com abordagem somente qualitativa. Considerando todas as pesquisas realizadas, verificou-se que foi selecionado para compor este estudo um número de 10 artigos. 

A quarta etapa da Revisão trata-se da análise crítica dos artigos selecionados. Para tanto, o instrumento de coleta de dados utilizado nesta pesquisa continha dados como: país de origem, título do texto, periódico e ano de publicação, autoria, objetivo do estudo, abordagem metodológica, tipo do estudo, coleta de dados, análise dos dados, resultados referentes à mordida cruzada, bem como as limitações e sugestões do estudo. Os artigos foram enumerados de 1 a 10, de forma aleatória, à medida que eram analisados. Durante a análise, os dados do instrumento de coleta de dados eram preenchidos com base em cada artigo, visando-se estabelecer relações entre os dados e a questão norteadora desse estudo. Para a análise e interpretação dos resultados, observou-se o instrumento de coleta de dados utilizado na pesquisa e foram observadas as principais abordagens dos artigos, as quais foram reunidas em categorias gerais para posterior análise. 
3 Resultados e Discussões
Tem-se a apresentação e análise dos dados, ilustrando-os e comparando-os, com base na coleta de dados. Os artigos que fizeram parte deste estudo tiveram suas pesquisas e publicação realizadas em território brasileiro e estrangeiro, portanto, estuda-se a Colecistite Aguda. 
O sistema biliar extra-hepático é formado pelos ductos hepático esquerdo e direito se unem para formar o hepático comum que após se unir com o cístico é chamado de colédoco. A vesícula biliar (Figura 1) pode ter de 7 a 10 cm de comprimento e é dividida em fundo, corpo, infundíbulo e colo que se afila para formar o ducto cístico que pode ter de 1 a 5 cm de comprimento e 3 a 7 mm de diâmetro. A artéria cística, responsável pelo suprimento sanguíneo da vesícula biliar, geralmente é ramo da artéria hepática direita, mas pode apresentar anomalias anatômicas e ser ramo de outras artérias tais como hepática comum, hepática esquerda, gastroduodenal e troncocelíaco. Existe uma região denominada triangulo de Calot (figura 2) que é delimitada pelo ducto cístico, hepático comum e artéria cística e outra de triangulo hepatocístico, delimitado pela borda inferior do fígado, ducto cístico e hepático comum.
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Figura 1. Vesícula biliar e estruturas adjacentes (17)
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Figura 2. Anatomia dos triângulos hepatocístico e de Calot. AHD, artéria hepática direita; AHE, artéria hepática esquerda; DHC, ducto hepático comum; DC, ducto colédoco. (18)
A colecistite aguda é a inflamação aguda da vesícula biliar onde aproximadamente 95% dos casos são secundários a cálculos que obstruem o ducto cístico, os outros 5% incluem colecistite alitiásica, pós CPRE e secundária a tumores pancreatobiliares. A colecistite aguda é responsável por 3 a 10% dos casos de dor abdominal e é a segunda causa mais frequente de dor abdominal em gestantes, ficando atrás apenas da apendicite. A colelitíase tem uma prevalência elevada na população e apresenta como fator de risco: mulher, obesidade, gravidez, diabetes mellitus, alimentos gordurosos, doença de Crohn, doença hemolítica e cirurgias gástricas. Observou-se uma relação mulher x homem de 4:1 sendo mais comum entre 4ª e 7ª décadas de vida. No entanto, na colecistite alitiásica, o sexo masculino é mais afetado na proporção de 2 a 3:1. (2)
Nos idosos, demonstrou-se que a doença cardíaca foi fator de risco específico para maior mortalidade. A fosfatase alcalina superior a 150 U/L e a PCR superior a 5mg/dl foram fatores de risco independentes para um aumento da morbilidade pós-cirúrgica. A PCR superior a 5 mg/dl foi também fator de risco independente para maior duração do internamento após a cirurgia(3).
 Nos casos sintomáticos, a litíase biliar evoluirá para colecistite aguda em aproximadamente 12% dos pacientes, enquanto nos assintomáticos essa taxa e de 3,8%(2). 
A obstrução por um cálculo no ducto cístico ou infundíbulo, causa um aumento na pressão dentro da vesícula, com distensão, inflamação e edema de parede, levando a formação de liquido pericolecístico (Figura 3). O grau dessa obstrução e sua duração são dois fatores determinantes da progressão da doença: com curta duração e obstrução parcial, o paciente experimentará cólica biliar; se houver obstrução completa de longa duração, a colecistite aguda se desenvolverá (4). Observou-se que 70% dos pacientes com colecistite aguda referem sintomas prévios de cólica biliar.
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Figura 3.Vesícula biliar normal e inflamada. (19)
Podemos classificar a colecistite aguda em edematosa (2 a 4 dias de evolução), necrotizante (3 a 6 dias) ou supurativa (7 a 10 dias). Xantogranulomatosa (quando ha o espessamento xantogranulomatoso da parede vesicular) ou enfisematosa (quando existe ar na parede da vesícula biliar devido a infecção por bactérias anaeróbias produtoras de gás)sendo os principais microrganismos causadores são espécies de Clostridium (46%), Escherichia coli (33%) e Klebsiella; menos frequentemente enterococos e estreptococos anaeróbios. (4) As complicações são perfuração (resultado da isquemia e necrose da parede), empiema (pus no interior da vesícula), peritonite, abscesso pericolecístico, fístula bilioentérica, íleo biliar e síndrome de Mirizzi (compressão extrínseca da via biliar por um cálculo impactado no ducto cístico com ou sem formação de fistula). (4)
O quadro clínico do paciente com colecistite aguda se caracteriza pelo relato de dor em hipocôndrio direito ou em região epigástrica, a dor é em cólicas com duração prolongada em relação à cólica biliar. Está associada a náuseas, vômitos, anorexia e, ocasionalmente, febre. Os sintomas tendem a ser mais proeminentes após alimentação gordurosa. Em idosos, a única manifestação pode ser alteração do estado mental. (5) 

 A icterícia quando ocorre sugere a presença de um cálculo na via biliar principal ou uma compressão extrínseca. Quando a dor localiza-se difusamente no abdômen, devemos pensar em colecistite aguda perfurada com extravasamento de bile para a cavidade peritoneal. O alívio transitório da dor no quadrante superior direito, seguido pelo aparecimento de sinais de peritonite é a marca de perfuração. Outros sinais clínicos tardios incluem o maior sequestro de líquidos para o terceiro espaço e choque séptico. (5)
Alguns pacientes podem evoluir com quadro de obstrução intestinal secundário a íleobiliar, nesse caso há uma fistula bilioentérica com a migração de cálculo biliar de grande volume que obstrui a válvula ileocecal. A fístula biliodigestiva constitui uma afecção rara apesar de tratar-se de complicação de uma patologia muito frequente da prática médico-cirúrgica, a colecistite. A fístula bilioduodenal é a mais prevalente em 68% dos casos, seguida pelas fístulas bilioentéricas, sendo a biliocolônica (5-25%) e coledococolônica (2,5%) as menos comuns. (6)
Em um paciente com colecistite aguda ao realizar exame físico é possível encontrar um doente com queda do estado geral, febre, dor a palpação em hipocôndrio direito, onde, em determinadas ocasiões, é possível palpar uma vesícula biliar distendida ou um plastrão sobre a mesma, os ruídos intestinais estão diminuídos ou ausentes. Ao examinar essa região devemos pesquisar pelo sinal de Murphy (suspensão da inspiração durante a compressão abaixo do rebordo costal direito), o qual tem alta especificidade para colecistite aguda. (7)
A icterícia pode está presente em uma pequena parcela dos casos, estando associada à obstrução do colédoco. O sinal de Courvoisier é descrito como uma vesícula distendida, palpável e indolor em um paciente com icterícia, normalmente esta associada com quadros neoplásicos. Quando encontramos rigidez, defesa abdominal localizada ou generalizada, é necessário suspeitar de quadros complicados. Na cólica biliar, a irritação peritoneal está ausente. (8)
Os exames laboratoriais nos levam a uma suspeita da colecistite aguda dentre as alterações encontradas temos: leucocitose discreta, aumento de ALT/AST, da bilirrubina as custas da direta (maior que 4mg/dl), fosfatase alcalina, GGT, proteína C reativa. Ao encontrar um aumento da amilase devemos pensar em pancreatite biliar ou colecistite gangrenosa, já o aumento das transaminases e da fosfatase alcalina sugerem coledocolitíase. (9) 

Os exames de imagem nos proporcionam o diagnóstico de certeza da colecistite. A ultrassonografia e o exame de imagem inicial para o diagnóstico da colecistite aguda, pois é um exame não invasivo, tem elevada sensibilidade (81%) e especificidade (83%). Os principais achados ultrassonográficos são cálculos biliares, espessamento da parede vesicular (≥4 mm), liquido pericolecístico, distensão da vesícula, cálculo impactado no infundíbulo e sinal de Murphy ultrassonográfico. (5) Na colecistite enfisematosa, os achados radiológicos mostram gás na árvore biliar, porém a sua ausência não exclui o diagnóstico, o pneumoperitônio na radiografia de tórax pode estar presente, mas isso é raro. (5)
A tomografia computadorizada pode ser usada quando há suspeita de complicações ou outro diagnóstico, como colecistite gangrenosa ou colecistite enfisematosa (4) (Figura 4). A ressonância magnética e a colangiopacreatografia podem ser úteis e são recomendados se a ultrassonografia abdominal não fornecer um diagnóstico definitivo.
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Figura 4.  Colecistite Enfisematosa (19)
A colecistite aguda implica em diagnostico diferencial com inúmeras outras patologias que levam ao quadro de abdômen agudo, dentre elas apendicite aguda, perfuração de úlcera péptica, pancreatite aguda, pielonefrite, pneumonia da base direita, infarto agudo do miocárdio, colangite, isquemia mesentérica, hepatite e abscesso hepático. Segundo as diretrizes de Tóquio, para fazermos o diagnostico de colecistite aguda, precisamos da evidencia de pelo menos um sinal de inflamação local da vesícula biliar (sinal de Murphy, dor em hipocôndrio direito ou massa palpável) associado a um sinal de acometimento sistêmico (febre, leucocitose ou elevação da PCR). Dessa forma, haverá forte suspeição de um quadro de colecistite aguda. (2,4,5)

O diagnostico definitivo requer a presença desses critérios associados a achados característicos de colecistite em exames de imagem. Podemos encontrar na ultrassonografia (figura 4) uma vesícula distendida, com espessamento das paredes, liquido pericolecístico, presença de cálculos e o sinal de Murphy ultrassonográfico. Outro exame de imagem que pode ser utilizado é a tomografia computadorizada e a cintilografia hepatobiliar (ausência de enchimento da vesícula biliar no prazo de 60 minutos). No entanto, com base em revisão sistemática, a impressão diagnóstica de um médico experiente parece ser mais preciso que qualquer componente isolado da anamnese, exame físico ou laboratorial. O exame patológico da vesícula e o padrão-ouro para o diagnostico. (2)
Ramos et al. (10) relataram em seu estudo que dois pacientes foram admitidos com diagnóstico de dengue evoluindo com dor abdominal e o ultrassom evidenciou colecistite aguda que também é uma apresentação atípica da dengue, o que impõe um diagnóstico precoce e assistência imediata.

O manejo inicial da colecistite aguda inclui analgesia, hidratação venosa, reposição hidroeletrolítica, dieta zero e antibioticoterapia para cobrir principalmente agentes aeróbios gram-negativos e também anaeróbios. O tratamento empírico pode ser feito com cefazolina, cefuroxima ou ceftriaxone. Para os casos graves ou em pacientes internados, metronidazol associado a um betalactâmico (cefepime ou ceftazidime) e a cirurgia deve ser realizada em até 72 horas após o início dos sintomas, preferencialmente pela via laparoscópica. (11) 
A colecistectomia laparoscópica (Figura 5 e 6) é um dos procedimentos cirúrgicos mais executados desde a sua introdução no final da década de 1980 e tem sido o tratamento padronizado para a colecistite aguda ou cálculos biliares sintomáticos. Além disso, sua prática está associada a um baixo risco de eventos adversos graves. O tempo entre o início dos sintomas e a realização da colecistectomia laparoscópica foi relatado como um fator de risco para a conversão em uma cirurgia aberta, o intervalo variou entre 48 e 96 horas, período que ocorre a fase edematosa, antecedendo a fase de forte aderência. Os consensos indicam sempre a cirurgia laparoscópica precoce. (11) 
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Figura 5. Colecistectomia laparoscópica- ligadura de ducto cístico e atéria cística (20)
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Figura 6. Colecistectomia laparoscópica- exposição do triângulo de Calot (20)
A colecistectomia precoce está associada a um tempo de internamento mais curto e a um mais breve retorno as atividades cotidianas. Pode optar-se pela cirurgia após 6 semanas do início do quadro, colecistectomia tardia, porém em 20% dos casos  o paciente necessitara de cirurgia antes do prazo estipulado, aumentando a chance de conversão da via laparoscópica para a aberta e risco de lesão de via biliar. (2) Novos trabalhos têm demonstrado que a janela para realização da colecistectomia precoce pode ser estendida de 72 horas para ate sete dias após o inicio da dor sem haver aumento da morbimortalidade ou das lesões de via biliar. (2)
Nos dias atuais, a colecistectomia videolaparoscopia é o padrão-ouro para a extração da vesícula biliar, com trabalhos mostrando menor mortalidade, tempo de internação hospitalar e tempo de afastamento das atividades trabalhistas. A taxa de conversão para a via aberta e mais alta na colecistite aguda (30%) que na colelitíase sintomática (5%). (2)
A partir dos resultados foi possível verificar que a colecistite aguda deve ser diagnosticada precocemente, pois tem um melhor resultado quando operada em até 7 dias após inicio dos sintomas do que tardiamente, sendo a  via laparoscópica a melhor de escolha .
Conclusões 
A colecistite é uma importante causa de dor abdominal, tem uma relação de mulher x homem 4:1. Apresenta como fatores de risco ser mulher, obesidade, gravidez, diabetes mellitus, alimentos gordurosos, doença de Crohn, doença hemolítica e cirurgias gástricas. Costuma-se apresentar com dor em hipocôndrio direito ou em região epigástrica, associada a náuseas, vômitos, anorexia e, ocasionalmente, febre. Os sintomas tendem a sem mais proeminentes após alimentação gordurosa. 

Na ultrassonografia os principais achado ultrassonográficos são cálculos biliares, espessamento da parede vesicular (≥ 4 mm), liquido pericolecístico, distensão da vesícula, cálculo impactado no infundíbulo e sinal de Murphy ultrassonográfico. Os exames laboratoriais aparecem com leucocitose discreta, aumento de ALT/AST, da bilirrubina as custas da direta, fosfatase alcalina, GGT e proteína C reativa. A colecistectomia videolaparoscopia é o padrão-ouro para a extração da vesícula biliar, com trabalhos mostrando menor tempo de internação hospitalar e tempo de afastamento das atividades trabalhistas.
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