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ARTICLE INFO ABSTRACT

Esta revisdo tem como objetivo, apresentar um upto date do cenario atual e perspectivas para
colecistite aguda, especificamente, o tratamento.Refere-se a uma revisdo integrativa da literatura
cientifica. Foi empregado no recrutamento dos 26 artigos deste trabalho, as Ferramentas de
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Durante o periodo de estudo, houve um incremento relativo
INTRODUCTION consideravel no sexo masculino. O tempo médio de internagdo foi de
3,2 dias, tendendo a ser menor em pacientes do sexo feminino e mais
velhas; esse padrao se refletiu nas despesas gerais do hospital, que
triplicaram durante o periodo do estudo (1997-2012) (CHANDRA;
FRIESEN; ATTARD, 2019). Como técnica cirurgica para colecistite,
atualmente a laparoscopia ¢ difusamente usada e com menores taxas
de complicagdes e morbidade poés-operatoria. Identifica-se na
literatura um estudo analitico sobre a seguranca da cirurgia
laparoscopica em pacientes com CA, de 2014 a 2015. Foi notado que
dos 193 pacientes, 43% evoluiram com colecistite aguda litidsica
(CAL), enquanto 56% tinham colecistite cronica litiasica (CCL). No
que concerne as comorbidades do paciente por meio do teste Qui-
quadrado de Pearson foi descoberto que existe uma associacao
expressiva entre CA e hipertensdo arterial, obesidade e diabetes. As
técnicas cirargicas realizadas foram em 95% dos casos
colecistectomia videolaparoscopica (CVL) e apenas em 5%
realizamos cirurgia aberta (ANDERCOU et al., 2017).

A colecistite aguda (CA) e cronica podem estar associadas a presenca
do calculo biliar, apesar de que na infancia a colecistite acalculosa
possa ser mais frequente em sua forma cronica. Verifica-se, também,
que a incidéncia global de colecistite na faixa etaria pediatrica vem
crescendo. Por outro lado, os estudos revelam uma predominancia de
colecistite muito varidvel, sendo mais afetados: o sexo feminino,
caucasianos e adultos-jovem. Compreende-se um estudo retrospectivo
de CA e cronica na faixa etaria pediatrica e adulta 2006-2012 (pronto-
socorro), 1997-2012 (no servigo de internag@o). Os dados constataram
admissoOes pediatricas na menor categoria de idade (1%), com média
de 3,7 / 100.000 pessoas; as altas foram mais elevadas na faixa etaria
de 15 a 17 anos. A internacdo foi mais provavel em criangas mais
velhas (93% > 10 anos), do sexo feminino (F: M 3,7: 1) e em
pacientes com renda familiar média mais baixa.
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Além disso, a colecistectomia precoce demonstra ser um tratamento
viavel em pacientes idosos com CA. Para diminuir a morbidade, os
pacientes que podem se privilegiar da cirurgia precisam ser eleitos
com cuidado. Estudos prospectivos futuros tém a necessidade de
comparar a colecistectomia precoce com tratamentos alternativos para
escolher o tratamento mais apropriado para pacientes idosos
(LOOZEN et al., 2017). Analogo a isso, encontra-se uma analise
retrospectiva de 574 pacientes idosos internados por CA e colangite
no periodo de 2000 a 2018, subdivididos em trés grupos com base na
idade: [ (65-74 anos), Il (75-84 anos) e III (>85 anos). Uma
relevante causa de CA e colangite foi o calculo biliar (76,3%), e o
principal sintoma foi dor abdominal (62,9%), seguido de calafrios
(62,5%), febre (59,8%), ictericia (47,2%) e choque séptico (26,3%).
A colecistite foi o diagndstico mais comum nos grupos [ e II,
enquanto colangite no grupo III. Drenagem biliar / vesicula biliar
percutanea trans-hepatica e colangiopancreatografia retrograda
endoscopica (CPRE) foram administradas com mais frequéncia nos
grupos III. Um total de 35 pacientes (6,1%) vieram a 6bito no follow-
up. Ainda percebeu-se os fatores de risco associados a mortalidade,
sendo: idoso em idade avangada (odds ratio [OR] = 11,1), maiores
escores do indice de comorbidade de Charlson ( OR = 19,5),
neoplasias ( OR =9,6), infecgdes da corrente sanguinea ( OR = 7,4),
gravidade da colecistite e colangite ( OR = 4,2) (SHI et al., 2019).

Reforcando a pesquisa anterior, um estudo de coorte revelou que CA
esta relacionada, majoritariamente, com a mortalidade em pacientes
idosos. Os beneficios da colecistectomia de emergéncia nestes
pacientes compreendem: uma taxa reduzida de readmissdes e
mortalidade em 1 ano. A abordagem CVL de emergéncia foi
associada a uma diminuig8o do risco relativo de 84% na mortalidade
em 30 dias em comparacdo com a cirurgia aberta (WIGGINS et al.,
2018). No que se refere aos fatores de risco para conversdo de CVL e
os fatores de risco para complicagdes pds-operatorias na CAL. Em
um estudo com 499 pacientes consecutivos, submetidos a
colecistectomia de emergéncia, a CVL foi iniciada em 373 pacientes,
dos quais 84 (22,5%) foram convertidos para cirurgia aberta. A
regressdo logistica multivariada identificou como fatores de risco para
conversdo: a proteina C reativa (PCR) acima de 150 mg / 1, idade
maior que 65 anos, diabetes, necrose da vesicula biliar e abscesso.
Também, as complicagdes aconteceram em 67 (18,0%) pacientes
tendo como fatores de risco: a idade acima de 65 anos, sexo
masculino, insuficiéncia renal e a propria conversio (TERHO;
LEPPANIEMI; MENTULA, 2016). Em relagio a CA no periodo
gravidico ela esta associada a um grande risco de piores desfechos,
tais como: sepse [OR 1,4 (1,0-1,9)], tromboembolismo venoso [OR
8,7 (4,3-17,8)] e obstrugdo intestinal [OR 1,3 (1,1-1,6)]. Embora a
literatura defenda a abordagem cirtirgica precoce, as gestagdes com
parecem ser mais comumente tratadas de forma conservadora, com
resultados gerais comparaveis aos CA abordados cirurgicamente.
Desse modo, o manejo conservador pode ter um papel na selegdo de
mulheres gravidas com CA (EL-MESSIDI et al., 2018). Semelhante a
este estudo, encontra-se outro com 20 gestantes admitidas em um
departamento de CA entre 2010 e 2018, cuja mediana da idade foi de
29,5 anos e a da semana gestacional foi de 20 (6-32) semanas. Nesta
analise, mesmo que estas gestantes possuissem parede da vesicula
biliar mais espessa ¢ marcadores inflamatorios mais aumentados,
preconizando processo inflamatério mais grave, o resultado da
cirurgia precoce foi melhor do que o tratamento conservador. Ainda
se notou que a taxa de trabalho de parto prematuro nos grupos de
manejo conservador e cirurgia imediata foi de 28,5% e 0%,
respectivamente (p> 0,05) (BARUT et al., 2019). Além disso, as
evidéncias em relagdo a administragdo de antibidticos, no contexto da
CA, em situagdes de urgéncia sdo limitadas e continuam sendo um
tema controverso. Em conformidade com os critérios de Toquio, o
uso de antibidticos deve ser direcionado pela gravidade da colecistite,
no entanto faltam guidelines aceitos internacionalmente.
Especificamente, a necessidade de realizar antibioticoterapia apds a
colecistectomia laparoscopica é controversa para CLA leve e
moderada (Tokio I e IT). Em uma meta-analise descobriu-se que nio
ha nenhum beneficio significativo da antibioticoterapia estendida na
redugdo de infeccdo de sitio cirurgico (ISC) apos colecistectomia para
CA leve e moderada (Tokio I e II).

Outros ensaios clinicos randomizados precisdo estatistica e agregando
uma amostra maior com subgrupos sdo necessarios para investigar
melhor o beneficio do tratamento com antibidticos pds-operatorios na
mitigacdo da taxa de ISC (LA REGINA et al., 2019). Ademais, a
perfuragdo da vesicula biliar em pacientes com CA implica na
complicagdo mais grave desta doenga representando uma sequela de
inflamacdo avancada da vesicula biliar, como colecistite empiematosa
e necrosante, ¢ estd associada a uma resolugdo desfavoravel em
comparagdo com os casos ndo perfurados. Em um estudo de 50
pacientes com perfuragdo e 150 sem perfuragdo da vesicula foi
observado que a cirurgia em pacientes com perfuragdo e sem
perfuragdo, respectivamente: durou 131,3 + 55,2 min vs. 100,4 = 47,9
min; as taxas de conversdo 22 vs. 4%; morbidade 24 vs. 7% e
mortalidade 8 vs. 1%, ou seja, piores desfechos em pacientes com
perfuragdo. O manejo em leito de Unidade de Terapia Intensiva apds
a cirurgia foi principalmente mais frequentemente no grupo com
perfuragdo da vesicula 56 vs. 15%, da mesma forma o tempo total de
internagdo 11,2 + 12,0 dias vs. 5,8 + 6,5 dias foi significativamente
mais longo em comparagdo com o grupo sem perfuragdo (JANSEN et
al., 2018). Considerando tudo exposto, esta revisdo tem como
objetivo, apresentar um up to date do cenario atual e perspectivas
para colecistite aguda, especificamente, o tratamento.

DESENVOLVIMENTO
METODOLOGIA

Refere-se & uma revisdo integrativa da literatura cientifica, em que
foram elegiveis artigos primarios, com data de publicacdo de 2010 a
2020, os quais foram elegiveis somente artigos publicados em inglés,
usando as seguintes bases de dados referenciais: Web of Science;
PubMed e LILACS. Ao finalizar as pesquisas em cada base, as
referéncias duplicadas foram excluidas. Desse modo, 247 artigos
foram escolhidos para leitura e 26 integrados na escrita desta revisao.

Atendendo o contexto da Medicina Baseada em Evidéncias,
compreende-se que a Avaliagdo Critica (AC) de artigos ¢ uma
competéncia imprescindivel para a pratica baseada em evidéncias,
cujo escopo ¢ mitigar vieses, empenhando-se em agregar as principais
evidéncias externas aos cuidados clinicos. Nesse sentido, varios
estudos descritivos e analiticos t€ém composto documentos cientificos,
a saber: guidelines em saude e protocolos no que refere o manejo
clinico e medidas terapéuticas sobre a colecistite aguda (CA). Nesse
sentido, foi empregado no recrutamento dos 26 artigos deste trabalho,
as Ferramentas de Avaliacdo Critica, do inglés, Critical Appraisal
Tool (CAT). As CATs sdo listas de verificagdo ordenadas que
favorecem a compreensdo da qualidade metodologica de um
determinado estudo, neste caso, sobre a CA.

RESULTADOS

Sabe-se que os Critérios de Toquio foram revisados em 2013 como
Critérios de Toquio 2013 (TG13), e recentemente os Critérios de
Toquio 2018 (TG18) ¢ a terceira versdo revisada. Assim, o manejo
inicial (fig. 1) dos pacientes com suspeita de colecistite aguda (CA)
comega com a verificagdo dos sinais vitais para estimar se a condi¢cdo
¢ urgente ou ndo. Se o caso for classificado urgente, o tratamento
médico inicial deve ser feito rapidamente, englobando suporte
respiratorio / circulatorio, se preciso, sem retardar investigando o
diagnostico definitivo. Posteriormente, ¢ prosseguido com um exame
minucioso (entrevista clinica e exame fisico), apos s@o realizados
exames laboratoriais e de diagndstico por imagem; com base nos
resultados, um diagnodstico definitivo ¢ estabelecido seguindo os
critérios diagnoésticos para colangite aguda e colecistite (KIRIYAMA
et al.,2018; YOKOE et al., 2018). Os sintomas preditivos de CA sio:
febre, calafrios, dor abdominal, ictericia, nausea, vOmito e
rebaixamento do nivel de consciéncia. Se somente um desses
sintomas estiver presente, suspeita-se de infecgdo biliar aguda e ¢
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Tabela 1. Classificacdo de gravidade TG18 / TG13 para colecistite aguda

Colecistite aguda grau I (leve)

cirurgico seguro e de baixo risco

Nao atende aos critérios de CA de “Grau III” ou “Grau II”. O grau I também pode ser definido como colecistite aguda em um paciente
saudavel sem disfungdo organica e leves alteragdes inflamatorias na vesicula biliar, tornando a colecistectomia um procedimento

Colecistite agudagrau II (moderada)
Associado a qualquer uma das seguintes condigdes:
1. Contagem elevada de leucdcitos (> 18.000 / mm3)

3. Duragdo das queixas sintomatologicas > 72 h

2. Massa sensivel palpavel no quadrante abdominal superior direito

4. Inflamag@o local marcada (colecistitenecrosante, abscesso pericolecistico, abscesso hepatico, peritonite biliar, colecistite enfisematosa)

Colecistite agudagrau III (grave)

2. Disfung¢@o neuroldgica: diminui¢éo do nivel de consciéncia
3. Disfungao respiratoria: relagao PaO2 / FiO2 <300

4. Disfuncao renal: oliguria, creatinina sérica> 2,0 mg / dl

5. Disfungdo hepatica: PT-INR> 1,5

Associado a disfungdo de qualquer um dos seguintes 6rgaos / sistemas:
1. Disfungéo cardiovascular: hipotensdo que requer tratamento com dopamina >5 1g / kg por min, ou qualquer dose de norepinefrina

6. Disfun¢io hematoldgica: contagem de plaquetas <100.000 / mm

Fonte: MIURAet al., 2018 (adaptada).

Tabela 2. Critérios de avaliacio de gravidade TG18 / TG13 para colangite aguda

Colangite aguda grau I (leve)

A colangite aguda de “grau I” ndo atende aos critérios de colangite aguda de “grau III (grave)” ou “grau Il (moderado)” no diagndstico inicial

Colangite aguda grau II (moderada)

1. Contagem anormal de leucdcitos (> 12.000 / mm3, <4.000 / mm3)
2. Febre alta (39 ° C)

3. Idade (=75 anos)

4. Hiperbilirrubinemia (bilirrubina total >5 mg / dl)

5. Hipoalbuminemia (<STD 9 0,7)

A colangite aguda de "grau II" esta associada a quaisquer duas das seguintes condigdes:

Colangite aguda grau III (grave)
sistemas:

2. Disfungdo neuroldgica: perturbagdo da consciéncia

3. Disfungao respiratoria: relagdo PaO2 / FiO2 <300

4. Disfungao renal: oliguria, creatinina sérica> 2,0 mg / dl

5. Disfungdo hepatica: PT-INR> 1,5

6. Disfun¢do hematologica: contagem de plaquetas <100.000 / mm3

Colangite aguda de "grau III" ¢ definida como colangite aguda associada ao inicio da disfun¢@o em pelo menos um dos seguintes érgaos /

1. Disfungéo cardiovascular: hipotensdo exigindo dopamina >5 lg / kg por min, ou qualquer dose de norepinefrina

Fonte: MIURAet al., 2018 (adaptada).

necessario proceder ao diagndstico. A inflamagao na colangite aguda
¢ dificil de fazer o diagnostico por imagem, mas ¢ provavel avaliar a
dilatagdo do ducto biliar ou congestdo biliar devido a oclusdo /
estenose do ducto biliar ou litiase biliar e sua etiologia. A saber: os
sinais distintivos de CA no diagnodstico por imagem integram o
aumento da vesicula biliar, espessamento da parede da vesicula biliar,
calculos na vesicula biliar, retengdo de liquido ao redor da vesicula
biliar, abscesso ao redor da vesicula biliar e detritos de lama biliar € o
sinal de Murphy ultrassonografico (MIURA et al., 2013). Uma vez
que o diagnostico tenha sido assegurado, o tratamento médico deve
ser conduzido o mais breve possivel, a gravidade deve ser analisada
conforme os critérios de classificagdo de gravidade para colangite /
CA. Por outro lado, o indice de comorbidade de Charlson (CCI)
(CHARLSON et al., 1987) e a classificagdo do estado fisico (PS) da
American Society of Anesthesiologists (ASA) sdo validos para a
avaliacdo do estado geral. Apds a mensuragdo desta gravidade, uma
estratégia de tratamento deve ser formada com base no fluxograma
para o manejo da colangite aguda ou CA, e o tratamento oferecido o
quanto antes. Juntamente com o tratamento inicial, a avaliacdo da
gravidade deve ser realizada usando a avaliagdo de gravidade TG13 /
18 critérios para CA ou colangite aguda descritos na Tabela 1 e 2
respectivamente (MIURA et al., 2018). O estudo PEANUTS II é um
estudo randomizado, controlado, multicéntrico e aberto de ndo
inferioridade, em que pacientes com CA leve ou moderada, em
conformidade com os Critérios de Toquio, serdo aleatoriamente
designados para uma uUnica dose pré-operatoria de profilaxia
antibiodtica (2.000 mg de cefalosporina de primeira geragdo
administrada por via intravenosa) ou nenhuma profilaxia antibidtica
antes da colecistectomia de emergéncia. O desfecho primario é um
desfecho composto que consiste em todas as complicagdes
infecciosas pos-operatorias que ocorrem durante os primeiros 30 dias
apos a cirurgia.

A hipétese ¢ que a auséncia de profilaxia antibidtica ndo € inferior a
presenca de profilaxia antibidtica. Com um risco unilateral de 2,5% e
um poder de 80%, um total de 454 individuos deverdo ser incluidos.
A analise sera realizada de acordo com o principio da intengdo de
tratar (LOOZEN et al., 2017). Em outro cendrio, embora a
colecistectomia seja o padrido de tratamento para CA associada a
litiase biliar, o tubo de colecistostomia percutanea (tubo CCYT) ¢
uma op¢do em pacientes com comorbidades significativas. Em uma
pesquisa com total de 181.262 pacientes os quais apresentavam
diagnostico de CA, dos quais 178.095 (98,3%) pacientes foram
submetidos apenas a colecistectomia e 3.167 (1,7%) pacientes foram
tratados com tubos CCYT. Entre os pacientes com tubo CCYT, 1196
(37,8%) foram submetidos a eventual colecistectomia no mesmo ano
de realizagdo deste estudo, em 2013, enquanto 1971 (62,2%) ndo. Um
em cada cinco pacientes com tubo CCYT foi readmitido dentro de 30
dias da alta hospitalar. A analise multivariada demonstrou que o
aumento da idade, sexo masculino, doenca arterial coronariana,
cirrose, fibrilagdo atrial, insuficiéncia cardiaca congestiva diastélica e
sepse foram associados a colocagdo de tubo CCYT (PAVURALA et
al., 2019). Ainda assim, a drenagem endoscopica da vesicula biliar
continua a evoluir e ¢ realizada por dois métodos diferentes: (a)
transpapilar ou (b) transmural. A colangiopancreatografia retrograda
endoscopica (CPRE) ¢ utilizada para drenagem transpapilar através
do ducto cistico com colocagdo de stents plasticos de pequeno calibre.
A guiada por ultrassom endoscopico - lumen transgéstrico ou
transduodenal guiado por stents metalicos sobrepostos fornecem
drenagem transmural. Em wuma meta-andlise recente, 0s
procedimentos guiados por ultrassom endoscopico sinalizaram
preferiveis taxas de sucesso técnico (93% vs. 83%) e de sucesso
clinico (97% vs. 93%) em relacdo a drenagem da vesicula biliar
baseada em CPRE.
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Potencialmente, os procedimentos guiados por endoscopia podem
oferecer opgdes comparaveis, se ndo mais seguras, para a drenagem
da vesicula biliar do que o tubo CCYT percutaneo. Especificamente,
os pacientes com cirrose (e mais ainda quando ha ascite) podem ser
adequadamente tratados com stents de longa duragdo guiados por
CPRE (KHAN et al., 2017). Em pacientes cirtrgicos de alto risco, o
tratamento de escolha da CA ¢é a drenagem trans-hepatica percutanea
da vesicula biliar (PTGBD). Recentemente, foi criado um dispositivo
endoscopico contendo um stent de metal sobreposto ao limen com
eletrocautério (ECE-LAMS) na ponta. Um estudo avaliou pacientes
cirurgicos de alto risco com CA submetidos a drenagem da vesicula
biliar guiada por EUS (EUS-GBD) com setenta e cinco pacientes
(idade média, 75 £ 11 anos; 36 homens). Desvendou-se que trés
pacientes sem resolugdo da colecistite morreram e 2 pacientes tiveram
eventos adversos relacionados ao procedimento: 1 perfuracdo que
demandou cirurgia ¢ 1 hemorragia maci¢a resolvida de forma
conservadora. O seguimento médio de toda a coorte foi de 201 + 226
dias. Sete pacientes (9,6%) morreram nos primeiros 30 dias; 50
pacientes (71,4%) estavam vivos na ultima data de acompanhamento.
Eventos adversos de curto e longo prazo ocorreram em 6 pacientes: 3
tiveram colecistite recorrente, 2 tiveram migragdo do stent e 1
desenvolveu a sindrome de Bouveret, todos tratados de forma ndo
cirurgica. No geral, 8 eventos adversos (10,7%) ocorreram em toda a
coorte de pacientes (DOLLHOPF et al., 2017). Outro assunto
importante ¢ que pacientes com cancer pancreatico localizado (CP)
podem evoluir com CA durante a terapia neoadjuvante o manejo ideal
permanece sem elucidagdo. Um estudo com 83 pacientes com stents
biliares de longa permanéncia, colecistite aguda ocorreu em 17 (6%)
pacientes. O tempo médio desde a data de colocacdo do stent até o
desenvolvimento de colecistite foi de 2,3 meses [intervalo interquartil
(IQR) 4,6 meses]. A colecistite aguda foi tratada com colocagdo de
tubo de colecistostomia em 15 (88%) pacientes e colecistectomia em
2 (12%). No total, 189 (67%) dos 283 pacientes completaram toda a
terapia neoadjuvante e cirurgia pretendida; 10 (59%) dos 17 pacientes
com colecistite (10 de 15 tratados com tubo de colecistostomia e 0 de
2 tratados com colecistectomia) e 179 (67%) dos 266 pacientes sem
colecistite (p = 0,47). O tempo médio para ressec¢do de PC foi de 3,2
meses para os 179 pacientes sem colecistite e 3,6 meses para os 10
pacientes com colecistite (p = 1,00).

DISCUSSAO

O papel da profilaxia antibidtica perioperatoria na prevengdo de
complicagdes infecciosas apds colecistectomia de emergéncia para
colecistite aguda (CA) é um assunto muito debatido na comunidade
cirurgica. Contudo, faltam guidelines respaldados em evidéncias e,
por conseguinte, a utilizagdo da profilaxia antibidtica difere muito
entre cirurgides e hospitais. Atualmente, evidéncias de alto nivel
tornaram-se disponiveis demonstrando que a profilaxia antibidtica
pos-operatoria em pacientes com CA ndo reduz o risco de
complicagdes infecciosas. A profilaxia antibidtica pré-operatdria em
relagdo ao risco de complicagdes infecciosas, entretanto, nunca foi
estudada. Compreende-se que o estudo PEANUTS II propiciara
respostas baseadas em evidéncias sobre a utilidade da profilaxia
antibidtica em pacientes submetidos a colecistectomia de emergéncia
para colecistite aguda litiasica (CAL). A Surgical Infection Society e
a Infectious Diseases Society of America, bem como os Critérios de
Toquio, também recomendam a profilaxia antimicrobiana para
pacientes submetidos a colecistectomia para CA (SOLOMKIN et al.,
2010; GOMI et al., 2013). Essas recomendagdes, porém, sdo baseadas
em evidéncias de baixa qualidade e, assim, o resultado da profilaxia
antibiodtica perioperatoria permanece obscuro. A vista disso, o uso de
profilaxia antibiotica no tratamento da CA ¢ largamente divergente
entre cirurgides e hospitais. Segundo um ensaio clinico randomizado
controlado, também na colecistectomia de emergéncia, a continuagio
da profilaxia antibidtica apds a cirurgia ¢ discutivel. Este estudo
revelou que a profilaxia antibidtica pos-operatdria (além da dose
unica profilatica antes da cirurgia) em pacientes com colecistite aguda
leve e moderada ndo diminuiu o risco de complicagdes infecciosas. A
profilaxia antibidtica apds colecistectomia para CA pode, portanto,
neste contexto ser omitida (REGIMBEAU et al., 2014).

A questdo restante ¢ se uma unica dose pré-operatoria de profilaxia
antibidtica ¢ benéfica em pacientes submetidos a colecistectomia de
emergéncia para CA, na medida em que isso nunca foi estudado.
Semelhante a estudos anteriores, nota-se que os pacientes submetidos
a colocagdo de tubo CCYT tém maior mortalidade, taxas de
readmissdo em 30 dias, tempo de internacdo e custos hospitalares
mais elevados. Isso ¢ atribuivel a todas as varidveis
independentemente associadas a colocagdo do tubo CCYT (JAMIE;
DAVID; CHANG,2013). Em vista disso, ¢ entendivel que os tubos
CCYT sejam colocados em pacientes graves que necessitam de maior
tempo de recuperagdo, usam mais recursos de saude e tém grandes
riscos de mortalidade intra-hospitalar. Em uma meta-analise de 12
ensaios  clinicos  randomizados  prospectivos  comparando
colecistectomia precoce e tardia para CA com mais de 500 pacientes,
9% dos pacientes randomizados para tratamento conservador
(consistindo em ressuscitagdo com fluidos e antibidticos apenas) ndo
responderam ou desenvolveram complicagdes precoces durante a
primeira admissdo. Além disso, 15% dos pacientes que responderam
inicialmente ao tratamento conservador apresentaram sintomas
recorrentes e 26% desses pacientes necessitaram de cirurgia urgente
ou emergencial (PAPI et al., 2004). Em uma revisdo da Cochrane
comparando a colecistectomia precoce com a tardia em pacientes com
CA, 18% dos pacientes desenvolveram recidiva dos sintomas
enquanto aguardavam a colecistectomia tardia (GURUSAMY et al.,
2013).

CONCLUSAO

Como se v€ a colecistectomia videolaparoscopica (CVL) para
colecistite aguda (CA) € um procedimento seguro, com baixo indice
de complicagdes intra-operatorias e com menor tempo de internagio.
Pesquisas futuras necessitam ter como escopo novas estratégias para a
drenagem da vesicula biliar em populacdes de pacientes de alto risco.
Pacientes nota-se que os pacientes submetidos a colocagdo de tubo de
colecistostomia percutanea tém maior mortalidade e complica¢des
organicas. Estudos multicéntricos sdo necessdrios comparando a
drenagem trans-hepatica percutinea da vesicula biliar (PTGBD)
versus o novo dispositivo endoscopico contendo um stent de metal
sobreposto ao limen com eletrocautério (ECE-LAMS), a fim de
deduzir qual procedimento ¢ mais seguro e clinicamente mais eficaz
para pacientes com CA de alto risco cirtirgico. Em pacientes com
cancer pancreatico localizado, o manejo com tubo de colecistostomia
ndo atrasou a conclusdo da terapia neoadjuvante e da cirurgia e deve
ser considerado o manejo ideal dessa complicagao.
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