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RESUMO: Introdugdo: A colecistite alitidsica aguda (CAA)
consiste em uma inflamagao da vesicula biliar sem a presenga de
célculos biliares. E predominante em quadros pos-operatorios, em
pacientes traumatizados ou nos internados em unidades de terapia
intensiva (UTI) em razdo de uma doenca grave. A fisiopatologia
da CAA apesar de ser associada a alguns fatores conhecidos, nao
¢ bem elucidada o que prejudica o desenvolvimento de agdes
preventivas, diagnosticas e terapéuticas levando assim, o aumento
dos casos de 6bito. Objetivo. Analisar e sintetizar os conhecimen-
tos disponiveis sobre a CAA em pacientes em terapia intensiva.
Meétodos: Trata-se de uma revisao integrativa da literatura na base
de dados PubMed, BVS e Web Of Science usando os descritores:
“Colecistite acalculosa”, “Colecistite”, “Cuidados criticos” e
“Diagnostico”. Inicialmente, foram selecionados 60 artigos, sem
limitagdo de lapso temporal, em portugués e/ou inglés, completo
e gratuito. Apos analise, 10 artigos corresponderam ao objetivo
proposto. Resultados: A partir dos estudos foi demonstrado uma
prevaléncia da CAA em pacientes do sexo masculino e com ida-
de entre 45 - 73 anos. O motivo mais comum de internagdo na
terapia intensiva foi pneumonia, infec¢des e traumas, tendo um
intervalo mediano de 11 dias para o diagnostico da CAA apo6s a
admissdo na terapia intensiva e um tempo médio de internagao
de 26,5 dias. Foi observado que a influéncia da duragdo do uso
da nutri¢do parenteral total, analgésicos, ventilagdo mecénica,
drogas vasoativas e a durag@o do estado de choque foram fatores
que contribuiram para o desenvolvimento da doenga. Conclusdo:
Para o tratamento da colecistite alitiasica foi indicada a colecis-
tectomia laparoscopica em pacientes com condigdes clinicas
adequadas e a colecistostomia percutdnea naqueles em piores
condigdes clinicas por ser menos agressiva que a colecistectomia
aberta ou laparoscopica.

PALAVRAS-CHAVE: Colecistite acalculosa; Colecistite; Cui-
dados criticos; Diagndstico.

ABSTRACT: Introduction: Acute allitiasis cholecystitis (AAC)
is an inflammation of the gallbladder without the presence of
gallstones. It is predominant in post-operative conditions, in
trauma patients, or in those admitted to intensive care units
(ICU) because of a serious illness. The pathophysiology of
AAC, despite being associated with some known factors, is not
well elucidated, which hinders the development of preventive,
diagnostic, and therapeutic actions, thus leading to an increase
in the number of cases of death. Objective: To review and
synthesize available knowledge on acute allitiasis cholecystitis in
intensive care patients. Methods: This is an integrative review of
literature in PubMed, VHL and Web of Science databases using
the descriptors: “acalculous cholecystitis”, “Intensive Care”,
“Intensive Care”, “Gallbladder Inflammation” and “Diagnosis”.
Initially, 60 articles were selected, without time limitation, in
Portuguese and/or English, complete and free. After analysis, 10
articles met the proposed objective. Results: From the studies a
prevalence of acute acalculous cholecystitis was demonstrated in
male patients and aged 45 - 73 years. The most common reason
for admission to intensive care was pneumonia, infections and
trauma, having a median interval of 11 days for diagnosis of
acute acalculous cholecystitis after admission to intensive care
and a median length of stay of 26.5 days. It was observed that
the influence of the duration of use of total parenteral nutrition,
analgesics, mechanical ventilation, vasoactive drugs, and shock
time were factors that contributed to the development of the
disease. Conclusion: For the treatment of cholecystitis althiasis,
laparoscopic cholecystectomy was indicated in patients with
adequate clinical conditions and percutaneous cholecystostomy in
those with worse clinical conditions because it is less aggressive
than open or laparoscopic cholecystectomy.

KEYWORDS: Acalculous cholecystitis; Cholecystitis; Critical
care; Diagnosis.
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INTRODUCAO

A:lolecistite alitidsica aguda (CAA) consiste
a inflamag¢do da vesicula biliar (VB) sem
a presenga de calculos promovendo o quadro clinico de
abdome agudo. Em média, ¢ responsavel por 6% a 10%
dos casos de colecistite aguda (CA), sendo predominante
em quadros poés-operatorios, em pacientes traumatizados
ou nos internados em unidades de terapia intensiva (UTI)
devido a uma doenca grave. Nesse caso, a incidéncia da
CAA pode chegar até 4% entre aqueles usudrios da nutri¢do
parenteral total'. A isquemia da VB que leva a hipoperfuséo
e a estase biliar ¢ fundamental para a evolugdo da CAA.
Isso acontece em virtude da hipoperfusdo que pode ser
agravada por hipotensdo, desidratacdo ou administragdo
de drogas vasoativas. A estase biliar ¢ induzida pelo uso
de analgésicos, jejum com nutri¢do parenteral total e ven-
tilagdo mecanica com pressdo expiratoria final positiva.
Além disso, doencas como diabetes mellitus, choque,
sepse ¢ insuficiéncia cardiaca congestiva também podem
estar associadas ao desenvolvimento da CAAZ, sendo esses
fatores encontrados frequentemente nos pacientes em UTI.

Observa-se que em pacientes traumatizados que
necessitem de cuidados intensivos por mais de 4 dias, a
CAA se desenvolveu em 10,6% dos pacientes®. Além disso,
os pacientes criticos que desenvolvem a CA também estdo
mais suscetiveis a complica¢des mais graves. Prova disso é
que a incidéncia de gangrena da VB em pacientes em UTI
com CAA ¢ superior a 50% e a incidéncia de perfuragdo
¢ acima de 10%?*. Com isso, a CAA caso nio seja tratada
precocemente pode chegar a 65% de mortalidade em
razdo do rapido desenvolvimento de complicagdes como
a perfuragdo, peritonite biliar ou colecistite gangrenosa.
No entanto, o diagnoéstico ¢ dificultado, sobretudo em
pacientes em terapia intensiva. Isso acontece em virtude
desses pacientes, normalmente, terem sidos submetidos a
cirurgia o que impedem a interpretagao da dor e da palpagao
abdominal devido a ventilagdo artificial que impossibilita
a articulag@o dos sintomas, os efeitos dos analgésicos, os
quais eliminam uma possivel defesa parietal, a vulnerabi-
lidade a infecgdes hospitalares frequentes sem significado
inicial e a administragdo da alimentacdo parenteral que pode
resultar na perturbagéo do equilibrio hepatico'.

Dessa maneira, devido a complicada fisiopatologia
da CAA, ndo existem critérios especificos para o diagnos-
tico, sendo esse realizado a partir de uma combinagdo de
sintomas e sinais clinicos, laboratoriais e de imagens como
a ultrassonografia (US) ¢ a tomografia computadorizada
(TC) que podem nao ser confiaveis nos casos de pacientes
em UTP. A ressonancia magnética ndo ¢ indicada nessa
situagdo. A colecintilografia, a qual é realizada por meio da
tomografia hepatobiliar com acido iminodiacético marcado
com tecnécio (HIDA), pode ser utilizada para o diagnostico
precoce da CAA em pacientes criticos, os quais a US isola-
damente ndo fornece informagdes suficientes para a escolha

pelo procedimento cirargico'. Além do uso da laparoscopia
diagnostica em pacientes de terapia intensiva ¢ relatada na
literatura como uma experiéncia potencialmente valiosa e
altamente precisa®.

Outro ponto importante que ¢ prejudicado devido
a falta de uma fisiopatologia detalhada ¢ o tratamento da
CAA em pacientes em terapia intensiva. Com isso, foi re-
latado nos estudos o uso de colecistectomia laparoscopica
(CL), da colecistectomia aberta (CB) e da colecistostomia
percutanea (CP) sendo feito um comparativo entre esses
procedimentos com o intuito de evidenciar os beneficios
e as desvantagens do emprego das respectivas técnicas.

Dessa maneira, o objetivo deste estudo foi analisar
o conhecimento disponivel sobre a CAA em pacientes em
terapia intensiva com o proposito de sintetizar os achados
disponiveis sobre essa doenga e evidenciar as lacunas
existentes com a finalidade de justificar a necessidade de
mais estudos acerca de tal condi¢ao.

METODOS

Trata-se de uma revisdo integrativa de literatura
construida a partir dos seguintes passos: 1) Identificacao
do tema e elaboracao da questdo de pesquisa; 2) Estabele-
cimento de critérios para inclusdo e exclusao de estudos; 3)
Definicao das informacoes a serem extraidas dos estudos
selecionados; 4) Analise critica dos estudos incluidos a
partir dos niveis de evidéncia; 5) Discussao dos resultados
e 6) Apresentagdo da revisdo integrativa’.

Em vista disso, foi formulada de acordo com a
estratégia PICO, que representa um acrénimo para Patient
(Pessoa/Problema), Intervention (Interven¢ao), Compari-
son (Comparagdo) e Outcomes (Resultados), a pergunta
norteadora. Dessa maneira, a seguinte questao de pesquisa
foi desenvolvida: Quais os conhecimentos cientificos re-
ferente ao desenvolvimento da colecistite alitidsica aguda
em pacientes na terapia intensiva?

A busca bibliografica foi realizada de forma siste-
matizada nos seguintes DATABASES - PubMed, Web Of
Science e Biblioteca Virtual em Satude (BVS), sendo nesta
ultima encontrado apenas artigos cientificos da Medline.
Foi utilizado os seguintes descritores validados pelo Des-
critores em Ciéncias da Satde (DeCS): “Acalculous cho-
lecystitis”, “Cholecystitis”, “Critical care” e “Diagnosis”.
Os descritores foram permutados pelo operador booleano
“AND” e nao houve restri¢do de lapso temporal. A utiliza-
¢ao dos descritores em inglés se deve ao funcionamento das
bases de dados e pela maioria dos artigos indexados estarem
disponiveis na lingua inglesa fazendo com que a busca com
os descritores em portugués limite os resultados a apenas
artigos que disponibilizam a versdo em portugués e inglés.

As peculiaridades de funcionamento entre as DA-
TABASES devido aos softwares utilizados resulta em dife-
rentes formas de busca dos artigos cientificos. Na PubMed
e na Web Of Science utilizou-se os descritores e as buscas



ficaram ampliadas a todos os campos, sendo encontrados
28 e 2 artigos, respectivamente; na BVS, utilizou-se os
mesmos descritores, restringindo a busca aos titulos, resu-
mo e assunto dos artigos encontrando 30 artigos. Ao final,
foram totalizados 60 artigos.

Como critérios de inclusdo, os artigos deveriam ser
completos, gratuitos e no idioma portugués e inglés. Além
disso, a pesquisa deveria incluir estudos que descrevessem
os fatores que contribuem para o desenvolvimento da CAA
em pacientes em terapia intensiva, as possiveis ferramen-
tas de diagndstico e as formas disponiveis de tratamento.
Ademais, o rigor metodologico dos estudos que demonstra
a qualidade dos manuscritos também foi utilizado como
critério de inclusdo, sendo avaliados por meio dos niveis
de evidéncia cientifica’.

Foram excluidos estudos que ndo respondiam a
pergunta de pesquisa, artigos incompletos e em outros
idiomas que ndo fossem em portugués e inglés. Outro
critério de exclusdo foi trabalhos que ndo abordavam o
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desenvolvimentos da CAA em pacientes em terapia inten-
siva, o diagnostico e o tratamento.

Os 60 artigos encontrados foram avaliados de forma
independente. Para a selecdo sistematizada dos artigos, foi
utilizada a ferramenta RAYYAN - Intelligent Systematic
Review, considerando-se a estratégia de busca do PRISMA
Statement 2020 - Figura 1. Na triagem foram observados 26
artigos duplicados, os quais foram descartados, resultando
em 34 artigos para a andlise do titulo e resumo. Durante essa
fase, excluiram-se 9 artigos em que o titulo e o resumo nao
eram condizentes com o tema proposto, restando assim 25
artigos para a avaliagdo do texto completo. Apds a analise
criteriosa dos textos completos, foram excluidos 15 estudos
que nao se enquadravam no tema da pesquisa, restando 10
artigos para a composi¢do desta revisdo integrativa. Ao
final desta triagem, a qualidade metodoldgica desses 10
manuscritos foram categorizadas no nivel III de evidéncia
cientifica que significa estudos de coorte retrospectivos. Os
resultados foram descritos na Tabela 1.

Identificagio de estudos por meio de bancos de dados e registros

Artigos identificados (n =60)
Pubmed (n = 28)
Medline (n=30)
Web Of Science (n= 1)

Identificaciio

Leitura de title/abstract (n=34)

. Crténios de exchusio:

Leirura do artige completo (o =23)

— | Artigos exchuidos:

Total de estudos incluidos (n= 10)

| mewiaos |

Artigos removidos:
Registros duplicados
removidos (n =26)

Artigos excluidos

Nao aborda a tematica (n=9)

Nio aborda a tematica (n=13)

Figura 1 - Triagem dos artigos com o fluxograma de revisdo sistematica (PRISMA).



Lima MI, Neto OCLF. Colecistite alitidsica aguda em pacientes na terapia intensiva: uma revisao integrativa.

RESULTADOS

A partir da sele¢@o dos artigos teve um predominio
de estudos do tipo coorte retrospectivo. Isso pode ser visua-
lizado na Tabela 1, a qual apresenta os artigos selecionados
com as suas respectivas descrigoes.

Na analise dos estudos foi percebido uma prevalén-
cia da CAA em pacientes do sexo masculino e com idade
entre 45 - 73 anos, exceto nos pacientes com CAA e com
bacteremia, os quais eram geralmente mais jovens.

O motivo mais comum de interna¢do na UTI foi
pneumonia, sepse e traumas, tendo um intervalo mediano
de 11 dias para o diagndstico de CAA apds a admissdo na
UTI e um tempo médio de internagdo na terapia intensiva
de 26,5 dias®. Foi observado que a influéncia da dura¢do do
uso da nutri¢do parenteral total, analgésicos, ventilagdo me-
canica, drogas vasoativas e a duragao do estado de choque
colaborou ndo apenas no desenvolvimento da CAA, mas foi
relatado que o uso desses fatores foram substancialmente
maiores no grupo com CAA do que com colecistite calcu-
losa aguda (CCA)’, '°. Observa-se ainda que a incidéncia
de bacteremia foi significativamente maior em pacientes
com CAA, os quais frequentemente eram pacientes mais
jovens e tinham um tempo de permanéncia maior na UTI'".

Sobre os métodos de diagnosticos, os mais utiliza-
dos conjuntamente com os sinais e sintomas clinicos foram
a US, a TC, a laparotomia e a laparoscopia exploratoria,
e a colecintilografia com HIDA sendo que neste procedi-
mento obteve-se uma sensibilidade de 79% e uma taxa de
especificidade de 100% o que corresponde ao percentual

Tabela 1 - Resumo dos estudos incluidos na revisdo integrativa.

de resultados positivos dentre as pessoas que tema CAA e
a capacidade do mesmo teste ser negativo nos individuos
que nao apresentam a CAA, respectivamente. Foi descrito
que os exames de imagem e os laboratoriais isoladamente
nao sdo meios confidveis de diagnosticos e, por isso, a
colecintilografia foi considerada complementar a US,
apresentando sensibilidade de 93% e baixa especificidade
de 17%. Isso acontece quando se tem a visualizagdo de pelo
menos dois dos trés sinais principais que sao a lama biliar, a
parede espessada ou a distensao da VB. Em casos de baixa
sensibilidade (36%) e boa especificidade (89%) ¢ observado
apresenca de todos os trés'. O uso da laparoscopia foi des-
crito como um método de diagndstico mais preciso, além de
nao ter tido falso-positivos ou falso-negativos e nenhuma
morbidade relacionada ao procedimento. A comparagao
de multiplos achados clinicos, laboratoriais e radiologicos
mostrou que apenas a laparoscopia distinguiu com precisao
entre os pacientes com CAA e CCA'.

Em relacdo ao tratamento, foi verificado que os pa-
cientes submetidos a CP apresentaram morbidade reduzida
de 8,7% em comparacdo com os pacientes que realizaram a
CB com 47% de morbidade apds o procedimento, além de
menor numero de admissdes e do menor tempo de perma-
néncia em UTI (7 dias com CP e 8 dias com CB). A taxa de
mortalidade ndo foi diferente, teve-se 13% de Obitos apos
da CP e 16% ap6s a CB™2, 1>, A CL em comparag¢do com a
CB teve menor mortalidade e morbidade, teve redugao do
tempo de internagdo na UTI (7 dias com CL e 8§ dias com
CB), taxas semelhantes de readmissdes em 30 dias e uma
taxa de conversdo de 26% para um procedimento aberto'> !4,

Autor Periodico/Ano Objetivo Tipo do Resultados Nivel de
estudo evidéncia
Kim, S.J.etal.®  Official journal of the Investigar as Estudo O jejum prolongado, nutri¢do 1
Australian College of Critical caracteristicas clinicas  de coorte parenteral total, uso de
Care Nurses Ltd/2018 da colecistite aguda retrospectivo analgésicos, uso de drogas
(CA) que ocorre em vasoativas ou ventilagdo
pacientes criticos apos mecanica se associam a colecistite
a admissdo na unidade alitidsica aguda (CAA) a partir
de terapia intensiva da observagao de dor abdominal,
(UTD). febre inexplicada ou instabilidade
hemodinamica.
Zhang, Y. etal.® Comput Math Methods Analisar a correlagdo Estudo A quantidade de norepinefrina 1
Med/2022 de pacientes de coorte usada, o tempo de uso do
internados com CAA retrospectivo ventilador, a contagem de
durante o tratamento globulos brancos e a quantidade
na UTI com a duragdo de proteina c reativa (PCR) foram
do uso do ventilador correlacionados com a ocorréncia
e o tempo de nutricdo de CAA.
parenteral total.
continua
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continuagdo
Autor Periodico/Ano Objetivo Tipo do Resultados Nivel de
estudo evidéncia
Simorov, A. et The American Journal of Comparar os Estudo Pacientes extremamente doentes 1
al. Surgery/2013 resultados de pacientes  de coorte com CAA apresentam resultados
com doenga critica retrospectivo superiores com CP do que com
que foram tratados CB. Para aqueles pacientes em
com colecistostomia que o risco de conversao ¢ baixo e
percutanea (CP), a condi¢do médica permitir, a CL
colecistectomia deve ser realizada.
laparoscopica (CL) e
colecistectomia aberta
(CB).
Melloul, E. et World Journal of Surgery/2011 ~ Comparar a CP na Estudo Em pacientes graves,a CPe a 111
al. vesicula biliar (VB) de coorte colecistectomia de emergéncia
com a CB em um retrospectivo sdo ambos eficientes na resolugdo
grupo de pacientes da sepse por CA. No entanto, a
com sepse relacionada colecistectomia de emergéncia
aCAA e CCA. esta associada a um maior risco
de complicagdes ¢ a abordagem
laparoscopica nem sempre ¢
possivel.
Rincon, J. et Surgical Infections/2020 Analisar a hipotese Estudo A incidéncia de bacteremia em 111
al. ! de que pacientes com de coorte pacientes com CAA foi de cinco
CAA tém taxas de retrospectivo vezes maior que em pacientes
bacteremia maiores e com CCA. O grupo de pacientes
piores resultados do permaneceu oito dias a mais na
que pacientes com UTI do que aqueles com CCA e
CCA. bacteremia.
Laurila, J. et ACTA Descobrir todos Estudo A CAA foi associada a infecg@o, 111
al. 10 ANAESTHESIOLOGICA 0s pacientes com de coorte longa permanéncia na UTI sendo
SCANDINAVICA/2004 CAA confirmada retrospectivo em média 19 dias, doenga grave
cirurgicamente durante e faléncia de multiplos orgaos. A
o estudo de dois mortalidade esteve associada ao
anos e esclarecer o grau de faléncia de 6rgdos.
quadro clinico desta
doenga e sua possivel
associa¢do com
faléncia de multiplos
6rgaos em pacientes
criticos.
Orlando, R. et The American Journal of Identificar as Estudo A ultrassonografia (US) foi 1
al. 1o Surgery/2004 caracteristicas clinicas  de coorte a ferramenta de diagnostico
de CAAna UTI retrospectivo mais 1til; Foi utilizadaa CPe a
cirurgica. colecistectomia. A colecistostomia
levou a resolugdo do processo
inflamatorio em todos os pacientes
que usaram, ja a colecistectomia
foi indicada para aqueles pacientes
com extensa necrose da VB. A
hipotensao foi relacionada com
o desenvolvimento da CAA,
uma vez que diante da elevagdo
da pressdo intraluminal da VB
causada por edema e aumento da
viscosidade biliar, hipotensido pode
resultar em isquemia e necrose
da mucosa com subsequente
colonizagdo bacteriana.
continua
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continuagao
Autor Periédico/Ano Objetivo Tipo do Resultados Nivel de
estudo evidéncia
Prévot, N. et European Journal of Nuclear Analisar a Estudo Demonstrou a vantagem da 111
al.! Medicine/1999 contribuigdo da de coorte colecintilografia estimulada com
colecintilografia retrospectivo morfina no diagnostico da CAA.
no diagnodstico Com sensibilidade de 79% e
precoce da CAA em especificidade de 100%, esse
pacientes de UTI e exame ¢ complementar a US. Nao
no estabelecimento ha relagdo entre a presenca de
de melhores critérios CAA e o atraso na visualizag¢do
diagnosticos que da vesicula apds administragao
permitam decisdes de morfina. Ao contrario do que
cirirgicas mais frequentemente se afirma na
oportunas. literatura, a CAA nao exclui o
uso da colecintilografia como
ferramenta diagnostica.
Boland, G. et American Journal of Avaliar a eficacia Estudo Uma tentativa de CP no paciente 11
al. B Roentgenology/1994 da CP como uma de coorte criticamente enfermo com sepse
manobra diagndstica retrospectivo inexplicavel persistente tem
e terapéutica em efeitos clinicos benéficos. Quase
pacientes na UTI 60% dos pacientes tiveram uma
que apresentavam resposta clinica marcante a CP e,
sepse persistente nao nos demais, a VB foi removida
explicada. como fonte de sepse. A falta de
um teste nao invasivo preciso para
o diagnostico de CA em pacientes
criticos levou a usar a CP como
uma ferramenta diagnostica e
terapéutica. A capacidade de
realizar CP a beira do leito e o
baixo indice de complicagdes
tornam esse procedimento ideal
para pacientes gravemente
enfermos.
Brandt, C. et Surg Endosc/1994 Revisar a Estudo A laparoscopia diagnostica I
al. 12 experiéncia com de coorte ¢ um procedimento seguro

a laparoscopia

em pacientes
traumatizados na
UTI com suspeita
de CAA ¢ avaliar se
esse procedimento
pode fornecer um
diagnoéstico mais
precoce e definitivo
de CAA.

retrospectivo e definitivo em pacientes de
UTI de trauma com suspeita
de CAA e deve ser o exame
de escolha quando este
diagnostico ¢ considerado
com base na suspeita clinica
e exames auxiliares. A
laparoscopia deve ser realizada
antes de prosseguir com a
exploragdo para suspeita de
CAA, a fim de minimizar a
laparotomia ndo terapéutica
nesses pacientes ja gravemente
doentes.

Legendas: CA - Colecistite aguda; UTI - Unidade de terapia intensiva;

CAA - Colecistite acalculosa aguda; CCA - Colecistite calculosa

aguda; PCR - Proteina C Reativa; CP - Colecistostomia percutinea; CL - Colecistectomia laparoscopica; CB - Colecistectomia aberta

VB - Vesicula Biliar

Com a analise dos artigos foi possivel observar que
a fisiopatologia da CAA em pacientes em terapia intensiva
ainda apresenta varias lacunas, apesar de tal condigdo ter
o desenvolvimento associado a situa¢des de trauma e a
doengas graves, o que, decerto dificulta o desenvolvimento
de um padrdo de diagnoéstico ¢ de tratamento.

DISCUSSAO

Desenvolvimento da Colecistite Alitidsica Aguda em
pacientes da Unidade de Terapia Intensiva

Foi descrito nos estudos que a CA se desenvolveu



em aproximadamente 10 dias em pacientes graves apos
a admissdo na UTI. A maioria desses pacientes tiveram
pneumonia ou outro tipo de infecgdo, além do jejum e
nutri¢do parenteral total prolongados, o uso prévio de
analgésicos ou drogas vasoativas e ventilagdo mecanica.
A CAA confirmada cirurgicamente foi associada a doenca
grave, infeccdo, longa permanéncia na UTI e a faléncia
de multiplos 6rgdos, sendo a infeccdo o diagnostico de
interna¢do mais comum'. Em pacientes com pneumonia,
as bidpsias hepaticas mostraram necrose irregular e di-
lata¢do dos canaliculos biliares, com isso a liberacao de
mediadores inflamatorios devido a resposta inflamatoria
sist€émica induziu um processo inflamatorio na VB. Assim,
colestase, isquemia da VB e inflamacao sistémica resultante
de pneumonia ou sepse podem contribuir com a CAA em
pacientes de UTI®.

Ao contrario da CCA, a CAA tem inicio inesperado,
sintomas atipicos e rapida progressao da doenga, a qual é
normalmente acompanhada por complica¢des graves como
a gangrena, perfuracdo da VB e peritonite. A maioria dos
pacientes de UTI estao criticamente doentes com disfungao
de multiplos 6rgdos, tornando-os vulneraveis a CAA. Esses
pacientes sdo incapazes de expressar seus sintomas por
conta propria, o que quando combinado com intervengdes
medicamentosas, limitacdes de exames e outros fatores,
leva ao atraso no diagnostico e tratamento, resultando em
alta taxa de mortalidade clinica para pacientes com CAA.

A duragao do estado de choque, do uso do ventilador
e do uso de medicamentos sedativos foram significativa-
mente maiores no grupo CAA do que no grupo de CCA. Foi
verificado que pacientes com choque sdo mais suscetiveis
a desenvolver CAA em razao da vasodilatacao e a melhora
do fluxo sanguineo que resultam na reperfusao do sangue
com muitos mediadores inflamatorios, causando lesdo na
VB e aumentando a inflamagao.

Ja anorepinefrina, utilizada para a correcao do cho-
que, para manter a pressao arterial e garantir o suprimento
de sangue para os o6rgdos em pacientes na UTI, quando
em altas dosagens podem aumentar a resisténcia vascular
periférica. Consequentemente, contrai o fluxo de vasos
sanguineos para a VB, criando problemas de suprimento
sanguineo, isquemia da mucosa e agrava a inflamagao da
VB.

Apesar da sedacdo e da analgesia serem benéficas
em pacientes da UTI por ajudarem na recuperagao precoce,
esses medicamentos tém efeitos colaterais como a diminui-
cdo da motilidade gastrointestinal. Isso acontece por meio
da diminui¢ao da gastrina que pode resultar na secre¢@o
insuficiente de colecistoquinina, falha na contragdo normal
da VB, absor¢do de agua biliar pelas células epiteliais da
VB e reteng¢do ¢ aumento da viscosidade de bile que se
torna dificil de ser excretada. Contudo, em alguns estudos
foram relatados nao ter correlagdo entre o uso de sedativos
ea CAA.

Outro fator de desenvolvimento do quadro de
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CAA ¢ a ventilagdo mecanica que pode causar aumento
da pressdo intra-abdominal. Essa hipertensao continua
pode prejudicar o suprimento sanguineo para o intestino,
resultando em isquemia, hipdxia, necrose, descamacgao e
rompimento da barreira da mucosa intestinal. Além de
também possibilitar a passagem de bactérias pelo sistema
linfatico ou sanguineo para as vias biliares, o que contribui
para infec¢ao bacteriana na bile.

Além disso, a contagem de leucocitos ¢ um indi-
cativo de CAA em virtude desses pacientes apresentarem
frequentemente necrose e perfuragao da parede da VB com
ainflamagao se disseminando rapidamente para a cavidade
abdominal resultando em peritonite localizada ou difusa.

Outra condicao ¢ a proteina C reativa (PCR) que é
um indicador inflamatério sistémico que ajuda no moni-
toramento da colecistite. Isso acontece por meio de uma
infec¢do bacteriana ou estimulos inflamatorios assépticos
que faz a PCR se ligar a lipoproteinas, ativando o sistema
imunologico que ird produzir mediadores inflamatérios
e radicais livres de oxigénio, causando danos aos vasos,
aumentando a permeabilidade vascular e agravamento da
resposta inflamatoria sistémica.

A nutri¢do parenteral total e o jejum causam di-
minuicdo do uso do trato gastrointestinal dos pacientes,
afetando o peristaltismo. Em seguida, prejudicam a des-
carga biliar, causam congestao e edema da mucosa da VB
e uma série de reacdes inflamatdrias agudas. Combinados
com o uso de medicamentos sedativos, podem dificultar a
abertura da papila duodenal e esvaziamento do colédoco
e aumentar o risco de CAA.

Vale ressaltar que a fisiopatogenia da CAA nao € cla-
ramente descrita na literatura e por isso o desenvolvimento
de medidas preventivas especificas para pacientes em tera-
pia intensiva com alto risco de CAA ¢ dificultado. Todavia,
os trabalhos atuais publicados sobre CAA, concentram-se
principalmente no diagnostico e tratamento da doenga, e
ainda ha poucos estudos sobre fatores de risco e correlagao
da incidéncia de CAA em pacientes da UTI.

Diagnéstico da Colecistite Alitidsica Aguda em pacientes
em terapia intensiva

O diagnoéstico de CAA em pacientes criticos ¢
dificil. Os achados clinicos, bioquimicos e de imagem
geralmente sdo inespecificos devido as condigdes enfer-
mas dos pacientes na terapia intensiva. Esses pacientes
normalmente estdo sob ventilagdo mecanica e recebem
medicamentos opidides, o que dificulta na avaliagdo
da dor abdominal. Os exames de fun¢do hepatica sdo
frequentemente elevados por varios fatores que incluem
medicamentos, sepse ¢ faléncia de multiplos érgdos. Os
resultados ultrassonograficos indicativos de colecistite
podem ser vistos em uma variedade de outras condigdes.
A colecintilografia com HIDA tem uma alta taxa de falsos
positivos em pacientes com doengas graves ou que estao
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recebendo nutricao parenteral total, mesmo com aumento
de morfina e colecistocinina'®. A colora¢do de Gram e a
cultura de aspirados biliares percutaneos sao insensiveis
em pacientes que ja receberam antibioticos'®.

Foi demonstrado em alguns estudos que uma grande
proporgao de pacientes em UTI apresentou anormalidades
ultrassonograficas semelhantes a colecistite sem ter a CAA
e alguns ndo apresentaram achados ultrassonograficos de
CAA, mas foi diagnosticado com CAA na cirurgia. A TC
se demonstrou incompleta no diagndstico a partir do resul-
tado de 12 pacientes que nao foram encontrados nenhum
indicativo de CAA, mas 3 desses pacientes apresentavam
VB necrotica. Nesse mesmo estudo, foram realizados testes
de enzimas hepaticas, as quais foram alteradas em apenas
59-79% dos pacientes, a contagem de gldbulos brancos
foi anormal em apenas 54% dos pacientes e a PCR teve
alteracdes variadas o que indica a falta de confiabilidade
diagnodstica em casos de CAA. As culturas biliares positivas
com organismos entéricos tiveram uma pequena propor¢ao,
a qual ¢ associada ao tratamento com antibidtico antes da
colecistectomia ou ao fato de a CAA ser estéril'>. Todavia,
em outro estudo foi relatado taxas maiores de hemoculturas
positivas em pacientes com CAA, sendo a incidéncia de
bacteremia 5 vezes maior do que no grupo com CCA'™.

Vale ressaltar ainda que a US abdominal € o exame
inicial mais solicitado por ser um método de diagndstico
simples a beira do leito e facilmente repetido. Os sinais
diagnodsticos normalmente encontrados e indicativos de
CAA como a distensao e espessamento da parede da VB
podem ser ambiguos em pacientes em UTI. Isso acontece
por causa do jejum e analgésicos que podem ser responsa-
veis pela distensdo da VB, além da presenca de ascite que
fornece falsas imagens ultrassonograficas de espessamento
da parede da VB. Como a demonstragdo de calculos biliares
¢ um dos critérios mais importantes para o diagnostico ul-
trassonografico de CA e, uma vez que nao estio presentes
em CAA, a sensibilidade da US foi relatada como baixa
sendo cerca de 67% para este subgrupo de pacientes'®. Pelo
contrario, foi descrito em um estudo uma sensibilidade
de 92% e especificidade de 96% para a US com base na
presenga de pelo menos dois critérios ultrassonograficos
maiores ou um critério maior e dois menores. Os critérios
maiores para CAA incluiram espessura da parede da VB de
4mm ou mais, liquido pericolecistico ou edema subseroso
sem ascite, calculos, gas intramural, membrana da mucosa
descamada ou falta de resposta a colecistoquinina'’. Por
conseguinte, foi descrito que a TC ndo fornece informagdes
adicionais em comparagao com a US e fornece visualizacao
menos precisa da distensdo e da espessura da parede da VB.
A colecintilografia pode ser utilizada para o diagndstico da
CAA por meio de marcadores que sdo captados pelo figado.
Em seguida, o tragador segue a via metabolica da bilirrubina
sendo excretado nos ductos biliares, acompanhando o fluxo
biliar ¢ entrando na VB pelo ducto cistico ¢ no duodeno
pelo ducto biliar comum. Com isso, a obstrug@o do ducto

cistico por meio de algum edema da parede em condigdes
de CAA leva a auséncia de visualizag¢do da VB sendo assim,
indicativo de CAA'S.

Ademais, foi encontrado o uso da laparoscopia
diagnostica em pacientes em terapia intensiva com sus-
peita de abdome agudo. Em um estudo com 9 pacientes
traumatizados em UTI com suspeita de CAA foi realizado
a laparoscopia tendo o diagnostico de CAA sem nenhum
falso-positivo ou falso-negativo. Foi confirmado, pos-
teriormente, por laparotomia, curso clinico ou autopsia.
As vantagens da laparoscopia nessas condigdes sdo a
visualizacdo direta da VB, capacidade de ser realizada sob
anestesia local a beira do leito na UTT e evitar a laparotomia
ndo terapéutica'l.

Tratamento da Colecistite Alitidsica Aguda em pacientes
em terapia intensiva

A CL precoce para CAA apesar de ser descrita em al-
guns estudos como segura, em pacientes criticos com CAA
em UTI a utilizacao da colecistectomia tém sido associadas
a taxas de mortalidade de até 50%'%. Contudo, a maior
preocupacao para a adocao da CL em pacientes gravemente
enfermos ¢ a viabilidade devido a aptidao do paciente para
acirurgia e a alta taxa de conversao de 11% a 28% para um
procedimento aberto!?, 2°. Pacientes gravemente enfermos
que desenvolveram CAA e foram submetidos a CB tiveram
maior tempo de internagdo na UTI, cerca de 19 dias, e maior
taxa de mortalidade'®. Os candidatos aptos para tolerara CL
devem ter o procedimento realizado no inicio da doenga.
Em contrapartida, homens, pacientes com colecistite grave,
multiplas comorbidades como a obesidade, aqueles pacien-
tes que ndo sao bons candidatos cirtrgicos e 0s que tém um
alto risco de conversao para um procedimento aberto vao se
beneficiar da CP". Feita por meio da colocag¢do de um tubo
para descomprimir a VB inflamada. A CP foi desenvolvida
como uma alternativa a colecistectomia cirtirgica em pa-
cientes de alto risco com sepse relacionada a CAA, além
da possibilidade de ser realizada a beira leito e ao baixo
indice de complicac¢des tornam o procedimento ideal para
pacientes em terapia intensiva. O uso da CP pode ser em-
pregado ndo apenas para fins terapéuticos, mas para excluir
a CA em pacientes criticos. Todavia, pode ser considerado
um método excessivamente agressivo e invasivo para tal
finalidade. A literatura indica que a CP seja realizada no
paciente enfermo com sepse inexplicavel persistente por
ter efeitos clinicos benéficos' 1°.

CONSIDERACOES FINAIS

Portanto, a CAA em pacientes em UTI foi associada
a doenga grave, infecgdo, longa permanéncia na UTI ¢ a
alta mortalidade. Normalmente, desenvolve-se apos a pri-
meira semana de doenga critica, a medida que a disfuncao
de multiplos 6rgaos progride. Isso pode refletir a gravi-



dade da propria condi¢do e a necessidade de diagndstico
precoce e imediato, além de tratamento ativo para evitar
um desfecho fatal. Os achados clinicos e laboratoriais sao
de valor limitado e exames de imagem radioldgica como
a US e a TC nao sao totalmente confidveis no diagndstico
de CAA quando utilizados isoladamente. A colecintilo-
grafia ¢ uma ferramenta util para o diagnostico precoce
de CAA em pacientes em terapia intensiva, os quais a US
isoladamente nao fornece informagdes suficientes quanto a
terapia indicada. A falta de um exame ndo invasivo preciso
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para o diagnostico de CAA em pacientes criticos fez com
que a CP seja utilizada como uma ferramenta diagnostica
e terapéutica. Em relag@o ao tratamento foi verificado que
para os pacientes que apresentam risco de conversao baixo
e a condicao médica permite, a CL pode ser realizada. Ja
o tratamento por meio da CP foi demonstrado como uma
estratégia segura principalmente para os pacientes grave-
mente doentes com CAA tendo resultados melhores do
que com a CB.

Contribuicio dos autores: Manuela Izidio de Lima - Construg¢ao do protocolo, pesquisa bibliografica, analise dos dados,
e constru¢do do manuscrito; Olival Cirilo Lucena da Fonseca Neto - Orientagdo e revisdo critica do manuscrito.
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