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RESUMO

As doengas relacionadas a vesicula biliar sdo conhecidas desde a antiguidade. Ainda assim,
continuam a acometer uma boa parcela da populacdo mundial na forma de colecistite, polipo,
coledocolitiase, neoplasia, entre outras. Estima-se que no estado do Rio Grande do Sul, ocorram
em torno de 20.000 internagdes a cada ano, gerando altos custos para a sociedade e governo.
Existem diversas causas de dor abdominal, as quais devem chamar a atencdo do médico ou
estudante no momento da consulta. O sintoma mais recorrente, em relagao a vesicula biliar, é a
dor no hipocondrio direito do paciente e sempre deve levantar suspeitas de colecistopatias. Uma
das enfermidades da vesicula mais recorrentes em hospitais ¢ a colelitiase, tendo uma
prevaléncia global de 7,9% entre o sexo masculino e 16,6% entre o sexo feminino. A colelitiase
pode apresentar-se de 3 formas: sintomatica, assintomdtica ou complicada. Nos Casos de
colelitiase sintomatica o tratamento de escolha ¢ a colecistectomia laparoscopica eletiva, porém
nao hé consenso quanto a cirurgia em pacientes assintomaticos. Além disso, outras patologias
capazes de acometer a vesicula biliar sdo descritas neste protocolo. A colecistite ¢ uma doencga
com complicagdes sérias e que, geralmente, ¢ resolvida por meio de colecistectomia, porém a
colecistite ndo tratada adequadamente aumenta significativamente a morbimortalidade dessa
patologia, sem levar em consideracdo o aumento do tempo de internagdo e de custos do
tratamento. Pode ser aguda ou cronica e na maioria das vezes se desenvolve devido a calculose
biliar. J& os polipos vesiculares costumam ser um achado incidental e podem ser divididos em
benignos ou malignos e, mais uma vez, a colecistectomia ¢ a melhor forma de resolucdo do
problema. Por fim, a neoplasia da vesicula biliar ¢ uma das colecistopatias mais raras. Porém,
por possuir um quadro clinico bastante inespecifico costuma ser diagnosticada em estagios
bastante avancados, tornando o prognostico desfavoravel. A colecistectomia ¢ o método de
escolha para tratamento em estdgios inicias € a colecistectomia com resseccdo hepdtica ¢
utilizada em estdgios mais avancgados. A elaboragdo de protocolos clinicos assistenciais na area
da satde tem em vista a padroniza¢do de um modelo de atendimento e tratamento para cada
doenca especifica. Dessa forma, ¢ possivel agilizar e sistematizar o diagnostico, atendimento e
tratamento dos pacientes admitidos no Hospital Casa de Saude em Santa Maria, além de atendé-
los de maneira mais qualificada, reduzindo os custos para o hospital e sistema publico de satde.
Em Santa Maria, o Hospital Casa de Saude (HCS) tende a receber cada vez mais casos de
colecistopatias. O HCS foi fundado pela Viacdo Férrea do Rio Grande do Sul em 1932 e
atualmente € gerido pela Associacdo Franciscana de Assisténcia a Saide (SEFAS). Conta com
servicos de cirurgia, internagdo adulta e pediatrica, traumatologia-ortopedia, fisioterapia, entre
outros, e disponibiliza 100% de sua capacidade para o Sistema Unico de Satde (SUS). E no
HCS que os alunos do curso de Medicina da UFN realizam suas atividades praticas, estagios e



atendimentos, incluindo casos de suspeita de colecistopatias. Dessa forma, o protocolo proposto
tem o objetivo de qualificar o atendimento de pacientes acometidos por colecistopatias.

ABSTRACT

Diseases related to the gallbladder have been known since antiquity. Even so, they continue to
affect a good part of the world population in the form of cholecystitis, polyp,
choledocholithiasis, neoplasia, among others. It is estimated that in the state of Rio Grande do
Sul, around 20,000 hospitalizations occur each year, generating high costs for society and
government. There are several causes of abdominal pain, which should catch the attention of
the doctor or student at the time of the consultation. The most frequent symptom in relation to
the gallbladder is pain in the patient's right hypochondrium and should always raise suspicions
of cholecystopathy. One of the most recurrent gallbladder diseases in hospitals is cholelithiasis,
with a global prevalence of 7.9% among males and 16.6% among females. Cholelithiasis can
occur in 3 ways: symptomatic, asymptomatic or complicated. In cases of symptomatic
cholelithiasis the treatment of choice is elective laparoscopic cholecystectomy, but there is no
consensus regarding surgery in asymptomatic patients. In addition, other pathologies capable
of affecting the gallbladder are described in this protocol. Cholecystitis is a disease with serious
complications and is usually resolved by cholecystectomy, but untreated cholecystitis
significantly increases the morbidity and mortality of this pathology without considering the
increase in length of hospital stay and treatment costs. It can be acute or chronic and most often
develops due to biliary calculus. Since vesicular polyps are often an incidental finding and can
be divided into benign or malignant, and once again, cholecystectomy is the best way to resolve
the problem. Finally, gallbladder neoplasm is one of the rarest cholecystopathies. However,
because it has a rather nonspecific clinical picture, it is usually diagnosed at very advanced
stages, making the prognosis unfavorable. Cholecystectomy is the method of choice for
treatment in the early stages and cholecystectomy with hepatic resection is used in more
advanced stages. The elaboration of healthcare clinical protocols in the health area is aimed at
standardizing a model of care and treatment for each specific disease. In this way, it is possible
to streamline and systematize the diagnosis, care and treatment of patients admitted to the
Hospital Casa de Salude in Santa Maria, in addition to serving them in a more qualified way,
reducing costs for the hospital and public health system. In Santa Maria, the Hospital Casa de
Saude (HCS) tends to receive more and more cases of cholecystitis. The HCS was founded by
Viacdo Férrea do Rio Grande do Sul in 1932 and is currently managed by the Franciscan
Association of Health Care (SEFAS). It has surgery services, adult and pediatric hospitalization,
orthopedic-traumatology, physiotherapy, among others, and provides 100% of its capacity for
the Unified Health System (SUS). It is in the HCS that the students of the UFN medical course
carry out their practical activities, stages and care, including cases of suspected cholecystitis.
Thus, the proposed protocol has the objective of qualifying the care of patients affected by
cholecystopathies.

1 INTRODUCAO

Protocolos clinicos assistenciais sdo capazes de promover a padronizagdo de condutas
médicas no ambito hospitalar. Dessa forma, organizam e facilitam a tomada de decisdes por
parte da equipe médica, além de garantir a seguranca do paciente e reduzir o risco de eventos
adversos. Também s3o importantes na reducdo entre o tempo de diagndstico e o inicio do

tratamento, na redugdo de custos para os pacientes, hospital e Estado, e, obviamente, qualificam



o atendimento dos pacientes que buscam o servigo de saude. O protocolo assistencial ¢ um
apoio essencial no momento da tomada de decisdo do médico e principalmente para a formagao
do estudante, que sabe qual a conduta tomar frente ao quadro clinico de um determinado
paciente.

As doengas relacionadas a vesicula biliar sdo patologias antigas. Autdpsias realizadas
em mumias egipcias e chinesas revelaram que a colelitiase j4 acometia os seres humanos a mais
de 3500 anos (SHAFFER, EA, 2010). Em 1678, Francis Glisson, anatomista inglés, disse que
“o0 tinico remédio para o calculo biliar era a morte” (NUNES et al, 2007). Buscando a resolugao
desse problema, Augustus Langenbuch realizou pela primeira vez a remog¢ao cirargica da
vesicula biliar (colecistectomia) no fim do século XIX, a qual teve seus fundamentos
desenvolvidos durante o século XX (SANTOS, J. S, 2008; NUNES, Sérgio et al, 2007). Ja em
1985, foi introduzida a colecistectomia laparoscopica, reduzindo a necessidade de um
procedimento aberto e, consequentemente, suas complicagcdes como dor, atelectasias, hérnias,
entre outras (BARON, TODD H., 2015). Apesar de ser a mais prevalente, a colelitiase ndo ¢ a
unica patologia que acomete a vesicula biliar. Enfermidades como colecistite, polipose
vesicular e neoplasia da vesicula sdo descritas neste protocolo com o intuito de padronizar a

forma de diagndstico e tratamento dessas doencgas no Hospital Casa de Saude.

Colelitiase:

A litiase biliar ¢ uma doenca com elevada prevaléncia entre os pacientes que buscam
atendimento em consultorios e hospitais do mundo todo, contribuindo substancialmente com a
elevagdo dos custos com a saude (I. HALLDESTAM, 2004). Estima-se que nos Estados Unidos,
25 milhdes de pessoas sejam portadoras de colelitiase, resultando em torno de 600 mil cirurgias
a cada ano (TORRES, ORLANDO et al 2004). Estudos demonstram que ocorrem mais de
20.000 internacdes anualmente no estado do Rio Grande do Sul devido a colecistite e colelitiase,
sendo que ha uma prevaléncia de 9,3% de colelitiase na populagdo brasileira (NUNES,
EMELINE et al, 2016; TORRES, ORLANDO et al 2004). J4 a prevaléncia global, segundo o
National Health and Nutrition Examination Survey (NHANES) ¢ de 7,9% para os homens e
16,6% com relagdo as mulheres (KASPER, DL, 2017).

Os sintomas presentes na colelitiase, geralmente surgem devido a inflamacdo da
vesicula ou pela obstrucao ap6s a migracao de calculos para dentro do ducto cistico (KASPER,
DL, 2017). Cerca de 2/3 dos casos de colelitiase cursa de maneira assintomatica, ou seja, sao

casos que nao estao associados a presenca de dor ou colecistite aguda, independente da presenca



de sintomas inespecificos, como flatuléncia, niusea, vomitos, dispepsia e intolerancia a
alimentos com alto teor de lipidios (TORRES, ORLANDO et a/ 2004; |. HALLDESTAM,
2004). No entanto, quando presente, o sintoma mais caracteristico da presenca de calculos ¢ a
colica biliar, uma dor constante e duradoura na regido epigastrica e no quadrante superior direito
(QSD) do abdome. Com menos frequéncia, a dor ¢ notada no quadrante superior esquerdo
(QSE), no precoérdio e na por¢ao inferior do abdome (SANTOS, J. S, 2008). A célica biliar
inicia de forma aguda e geralmente dura entre 15 minutos até 5 horas, podendo estar
acompanhada de nauseas e vomitos.

A melhor forma de diagnosticar calculos biliares ¢ associar os sintomas clinicos do
paciente com exames complementares. A ultrassonografia abdominal (US), principalmente por
ser um exame de baixo custo, nao invasivo, normalmente bem tolerado pelo paciente e de facil
execucdo vem a ser o exame de escolha em caso de suspeita clinica de colelitiase (NUNES,
EMELINE et al, 2016). Além disso, ¢ capaz de identificar calculos muito pequenos e avaliar
simultaneamente a vesicula biliar, ductos biliares, figado e pancreas. A radiografia simples de
abdome, em casos no qual o calculo possui quantidades suficientes de célcio a ponto de se
tornar radiopaco, também ¢ uma opg¢ao de exame de imagem na pesquisa de calculose biliar.

Uma vez diagnosticado o problema, deve-se classificar a colelitiase em 3 tipos: a)
assintomatica, b) sintomatica ou c¢) complicada

Conforme a classificagdo, diferentes condutas deverado ser tomadas (internagao, cirurgia,
acompanhamento, alivio sintomatico ou medidas higieno-dietéticas).

A colecistectomia € o tratamento definitivo para a colelitiase e deve ser indicada para a
maioria dos pacientes sintomaticos. Ja em pacientes assintomaticos, devido a elevada
prevaléncia e da historia silenciosa da doenga, a colecistectomia ¢ recomendada em casos
seletivos (SANTOS, J. S, 2008). Devido as intimeras discordancias entre clinicos e cirurgioes,
ainda ndo ¢ possivel estabelecer um protocolo de conduta com total certeza na colelitiase
assintomatica (NUNES, Seérgio et al, 2007).

Apesar de ser a mais prevalente, a colelitiase ndo ¢ a Gnica enfermidade que acomete a
vesicula biliar. H4 diversas causas de dor abdominal e os sinais e sintomas de alerta como
natureza, localizagdo, intensidade, frequéncia, fatores de melhora e piora da dor, perda
ponderal, anemia, sangramento nas fezes, disfagia, antecedentes de neoplasia, entre outros
devem nortear a investigacao diagnostica e a conduta (SALGADO W, DOS SANTOS J, 2012).
Dessa forma, enfermidades como colecistite, polipos e neoplasia da vesicula biliar devem ser

incluidos no diagndstico diferencial de colelitiase.



Colecistite:

A colecistite ¢, basicamente, a inflamagao da vesicula biliar e pode ser classificada em
aguda ou cronica; calculosa ou acalculosa.

A colecistite calculosa aguda ¢ a mais comum inflamacao da vesicula, sendo que mais
de 90% dos casos sdo devidos a complicacdo da colelitiase. Um episddio de colelitiase que
durar mais de 5 horas deve levantar a suspeita de colecistite aguda (KASPER, DL, 2017).

Essa doenca afeta mais de 20 milhdes de americanos, gerando custos superiores a 6
bilhdes de dolares a cada ano (STEVEN M. STRASBERG, M.D., 2008). A resposta
inflamatéria na colecistite ¢ induzida por 3 fatores: a) inflamagdo mecanica produzida por
pressao e distensao intraluminais aumentadas; b) inflamag¢ao quimica, causada pela liberagao
de lisolecitina; c) inflamacdo bacteriana, que ¢ capaz de causar 50% a 85% dos casos de
colecistite (KASPER, DL, 2017).

A colecistite aguda tem inicio, na maioria das vezes, com uma crise de dor biliar que
piora progressivamente e a medida que o episodio avanca, a dor torna-se mais generalizada no
QSD do abdomen, podendo irradiar-se para area interescapular, escapula direita ou ombro. No
inicio do quadro, nauseas e vOmitos sdo comuns, diferentemente da ictericia que ¢ pouco
frequente, mas pode ocorrer quando had acometimento dos ductos biliares, linfonodos
circulantes e sindrome de Mirizzi. A febre ¢ caracteristicamente baixa, porém podem ocorrer
calafrios ou arrepios. O QSD do abdomen fica bastante hipersensivel a palpagdo e em 25% a
50% dos casos a vesicula torna-se tensa e palpavel (sinal de Courvoisier — Terrier) (KASPER,
DL, 2017). Ainda, o sinal de Murphy (parada brusca da inspiragdo durante a palpacdo da
vesicula biliar em uma respiragcdo profunda) ¢ um excelente indicador de inflamacao local da
vesicula biliar, corroborando para o diagnostico de colecistite aguda (STEVEN M.
STRASBERG, M.D., 2008).

O diagnostico de colecistite € baseado em uma anamnese caracteristica € um bom exame
fisico. A triade cldssica ¢ sugestiva da doencga: hipersensibilidade no QSD, febre e leucocitose
entre 10.000 e 15.000 células por microlitro com desvio a esquerda. A elevagdo dos niveis de

proteina — C reativa também pode ser sugestivo de colecistite aguda (KASPER, DL, 2017).



CRITERIOS DIAGNOSTICOS PARA COLECISTITE AGUDA, CONFORME AS
DIRETRIZES DE TOKYO

Manifestacoes clinicas

Sinais e sintomas locais:
Sinal de Murphy
Dor ou sensibilidade no quadrante superior direito
Massa no quadrante superior direito

Sinais sistémicos:
Febre
Leucocitose
Nivel elevado de Proteina — C

Achados de imagem:
Achado confirmatério na ultrassonografia ou cintilografia hepatobiliar

Diagnéstico
Presenca de um sinal ou sintoma local, um sinal sistémico ¢ um achado confirmatério em
exame de imagem

Takada et al; Hirota et al

CLASSIFICACAO DE GRAVIDADE PARA COLECISTITE AGUDA, CONFORME
AS DIRETRIZES DE TOKYO

Grau Critérios
Leve (grau 1) Colecistite aguda que ndo satisfaz os critérios para grau mais
grave;
Inflamacdo leve da vesicula biliar, sem disfun¢do organica.
Moderado (grau 2) Presenca de um ou mais dos seguintes achados:

Contagem elevada de leucdcitos (> 18.000 células por
milimetro cubico)

Massa palpavel e sensibilidade no quadrante superior direito
Duracdo > 72 horas

Inflamagé&o local marcada incluindo peritonite biliar, abscesso
pericolecistico, abscesso hepatico, colecistite gangrenosa,
colecistite enfisematosa

Severa (grau 3) Presenca de um ou mais dos seguintes achados:

Disfuncdo Cardiovascular (hipotensdo que requer tratamento
com dopamina a > 5 pg por quilograma de peso corporal por
minuto ou qualquer dose de dobutamina)

Disfungéo neuroldgica (diminuigéo do nivel de consciéncia)
Disfuncdo respiratria (média da pressao parcial de oxigénio
arterial pela fracdo de oxigénio inspirado < 300)

Disfuncao renal (oliguria; nivel de creatinina > 2mg/decilitro
Disfuncao hepatica (INR > 1,5)

Disfungdo hematolégica (contagem de plaquetas <
100.000/mm3

Hirota et al.
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No que diz respeito aos exames de imagem, a US abdominal e a cintilografia
hepatobiliar, usada principalmente para o diagnodstico de colelitiase alitidsica, sdo os exames
mais utilizados para o diagndstico de colecistite aguda. A US ¢ capaz de detectar colelitiase em
98% dos pacientes. Porém o diagndstico definitivo de colecistite ¢ o exame patologico da
vesicula biliar (STEVEN M. STRASBERG, M.D., 2008).

A colecistectomia precoce € o tratamento de escolha para a maioria dos pacientes e ¢
realizada entre 24 horas a 7 dias apos o inicio dos sintomas. Também, pode ser realizada de
forma tardia (2 a 3 meses apos os sintomas iniciais). Nos casos de colecistite em que os sintomas
excederem 48h, a colecistectomia tardia esta indicada para evitar altos indices de conversdo de
laparoscopia para cirurgia aberta. No entanto, essa conduta somente podera ser tomada se o
tratamento com antibioticoterapia for efetivo. Se a escolha for pelo tratamento conservador, os
pacientes deverdo ser tratados na fase aguda com antibioticos e fluidos intravenosos, além de
ndo receberem nada por via oral (NPVO). Além disso, deverdo receber analgesia efetiva
(STEVEN M. STRASBERG, M.D., 2008).

Dessa forma, o paciente com suspeita de colecistite aguda calculosa deve ser
hospitalizado, ndo receber nada por via oral e receber liquidos intravenosos. A US abdominal
deve ser realizada assim que possivel. A colecistectomia laparoscopica com cobertura
antibiotica perioperatoria € a melhor opg¢do para o tratamento da colecistite aguda (SALGADO
W, DOS SANTOS J, 2012).

Caélculos obstruindo o ducto cistico sdo encontrados em 90% a 95% dos pacientes
acometidos por colecistite aguda, no decorrer de uma colecistectomia. Um maior risco para o
surgimento de colecistite acalculosa esta associada a pacientes criticos acometidos por traumas,
queimaduras, ao periodo pés-parto subsequente a um trabalho de parto prolongado e ao pés-
operatorio de grandes cirurgias. Outros fatores que podem desencadear esse problema sdo
diabetes melitus, vasculite, adenocarcinoma obstrutivo da vesicula biliar, torcdo da vesicula,
infeccdes incomuns (Leptospira, Streptococcus, Salmonella ou Vibrio cholerae) e infestacéo
parasitaria da vesicula biliar. As manifestacdes clinicas da colecistite acalculosa séo
indiferenciaveis da calculosa, com dificuldade de identificacdo por, na maioria das vezes,
acometer pacientes criticos em cuidados intensivos. O tratamento de sucesso depende do
diagnostico correto e da intervencdo cirurgica precoce (KASPER, DL, 2017).

Na colecistite cronica, a inflamacéao da parede da vesicula geralmente também se associa
a presenca de célculos biliares. Admite-se que a colecistite cronifica apos repetidos episddios
de colecistite subaguda ou aguda, ou entéo por irritagdo mecanica da parede devido a calculos.

Até 25% dos pacientes com colecistite cronica apresentam bactérias na bile, porém esse dado
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eleva muito pouco o risco operatdrio em uma cirurgia eletiva. Essa enfermidade pode ser
assintomatica por varios anos, pode progredir para doenca sintomatica e colecistite aguda ou
manifestar complicacdes como empiema, hidropsia, gangrena, perfuracao, formacéo de fistula,
ileo biliar e vesicula em porcelana (KASPER, DL, 2017).

Polipose Vesicular (PV):

Polipos vesiculares sdo lesdes que se formam na parede da vesicula e se projetam para
o interior da mesma. Geralmente constituem um achado incidental e estdo presentes em 5% da
populagdo geral, com acentuada prevaléncia masculina (KASPER, DL, 2017; MATOS, AS,
2010). Os polipos da vesicula biliar podem ser benignos ou malignos. Os benignos se dividem
em pseudotumores (polipos de colesterol, polipos inflamatdrios; colesterolose e hiperplasia);
tumores epiteliais (adenomas) e tumores mesenquimatosos (fibroma, lipoma, hemangioma).
Apesar de 0 adenoma ser benigno, pode se comportar como p6lipo pré maligno. E uma leso
normalmente Unica, pediculada e pode estar associada a colecistite cronica e colelitiase. Ja o0s
polipos malignos sdo os carcinomas da vesicula biliar (MATOS, AS, 2010). O mais comum dos
polipos ndo neoplasicos é o de colesterol, que corresponde a cerca de 60% de todos os polipos
da vesicula biliar e, geralmente, sdo inferiores a 10mm (GALLAHAN, WILLIAN C.
CONWAY, JASON D., 2010). Além disso, os polipos da vesicula biliar constituem um fator
de risco para o desenvolvimento de cancer na vesicula (APODACA-RUEDA, MARCIO et al,
2017).

Os polipos vesiculares ndo costumam causar sintomas, no entanto quando presentes
causam dor no QSD, nausea, dispepsia e ictericia.

A US abdominal é o exame ideal para o diagndéstico da PV, devido ao facil acesso, baixo
custo e alta especificidade/sensibilidade, sendo um achado cada vez mais frequente em
pacientes com dor no hipocondrio direito. Na auséncia de outros achados, o polipo pode ser
considerado fonte de cdlica biliar (MATOS, AS, 2010; GALLAHAN, WILLIAN C.
CONWAY, JASON D., 2010).

Cancer da vesicula biliar (CVB):

O cancer da vesicula biliar € uma neoplasia rara. Nao ha fonte segura na literatura sobre
a real incidéncia dessa doenga no Brasil, porém, nos Estados Unidos a incidéncia ¢ de 1,2 para
cada 100.000 habitantes/ano (SANTOS, J. S, 2008). Apesar de raro, o CVB ¢ uma doenca

extremamente agressiva. Além disso, ¢ a neoplasia maligna mais frequente dentre as que
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acometem as vias biliares, sendo que o adenocarcinoma ¢ o tipo histologico mais comum,
correspondendo aproximadamente 90% dos casos. A neoplasia da vesicula atinge
preferencialmente pacientes femininas e acima de 60 anos de idade. Entre os fatores de risco
podemos citar a colecistolitiase, seguida da presenga de polipos na vesicula e a vesicula em
porcelana. Entre 75% e 98% dos pacientes diagnosticados com CVB possuem historia prévia
de colelitiase com calculos grandes e de colesterol. Além disso, estudos demonstram que a
infeccdo das vias biliares por Salmonella sp. e por Helicobacter pylori podem ter relagdo com
o aumento da incidéncia da doenca. Fatores genéticos também estdo associados ao
desenvolvimento desta neoplasia (APODACA-RUEDA, MARCIO et al, 2017).

O quadro clinico do CVB ¢ bastante inespecifico e possui caracteristicas proprias. Por
isso, essa doenca costuma ter um prognoéstico bastante desfavoravel. Na grande maioria dos
casos, o diagnostico ¢ feito tardiamente e em estagios ja bastante avangados, comprometendo
os resultados do tratamento e elevando a taxa de morbimortalidade. E estimado que 85% dos
pacientes morram um ano apds terem sido diagnosticados com CVB. Os sintomas, quando
presentes, costumam ser dor de moderada intensidade no QSD, perda ponderal, anorexia quadro
dispéptico inespecifico, ictericia, collria, nduseas e vomitos. Na doenga avancada, os pacientes
também podem apresentar massa palpavel, figado irregular e ascite (APODACA-RUEDA,
MARCIO et al, 2017). A presenca de ictericia esta associada a um progndstico ruim, com
critérios de ressecabilidade em torno da metade dos casos (SANTOS, J. S, 2008).

A ultrassonografia abdominal ¢ o exame de imagem inicial normalmente realizado e ¢
capaz de detectar lesdes passiveis de cura em estdgios iniciais. Além disso, a tomografia
computadorizada (TC) também pode ser usada para detectar a doenca quando ha suspeita
clinica. A ressondncia magnética (RM) ¢ sensivel para detectar a extensao do tumor, podendo
determinar se hd invasdo do figado e estruturas adjacentes, além de avaliar estruturas vasculares
e via biliar a fim de definir critérios de ressecabilidade (SANTOS, J. S, 2008). A ecoendoscopia
¢ o padrao utilizado para diagnoéstico histopatologico através da PAAF.

Em relagdo ao tratamento, a colecistectomia estd indicada em estagios iniciais e tumores
superficiais. Para estagios mais avancados, além da colecistectomia, € necessaria a ressec¢ao
hepatica complementada com linfadenectomia hilar. Devido a disseminacdo local, invasdo
peritoneal e da extensa infiltragdo linfatica precoce, a sobrevida global para o CVB ¢ baixa.
Com o atual aumento no niumero de colecistectomias, consequentemente houveram acréscimos
na quantidade de CVB achados de forma incidental, sendo mais da metade encontrados durante
a cirurgia. Esses diagnodsticos incidentais levam a uma descoberta mais precoce da neoplasia e,

dessa forma, a um melhor progndstico da doenca. (SANTOS, J. S, 2008).
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2 DIAGNOSTICO E CLASSIFICACAO ESTATISTICA INTERNACIONAL DE
DOENCAS (CID - 10)

e (23 Neoplasia maligna da vesicula biliar

e K&80.0 Calculose da vesicula biliar com colecistite aguda
e K&80.2 Calculose da vesicula biliar sem colecistite

e K&80.4 Calculose de via biliar com colecistite

o K&80.8 Outras colelitiases

e KB&8I1.0 Colecistite aguda

e K&80.1 Colecistite cronica

e K&81.8 Outras colecistites

e K&82.8 Outras doengas especificadas da vesicula biliar

e K&82.9 Doenga da vesicula biliar, sem outra especificacao
3 DIAGNOSTICO
Colelitiase:

A maioria dos pacientes acometidos por litiase biliar sdo assintomaticos. Nesses
individuos, o achado de colelitiase ¢, geralmente, acidental por meio de exame de imagem do
abdomen. Quando presente, o sintoma mais comum ¢ a colica biliar, podendo estar
acompanhado ou ndo de ictericia, intolerancia a alimentos com alto teor lipidico, ndusea e
vomitos.

A melhor forma de diagnosticar calculos biliares € por meio da associacao da clinica do
paciente com exames de imagem. A ultrassonografia abdominal é o exame mais utilizado em
casos de suspeita de colelitiase pelos inimeros fatores positivos ja citados anteriormente. Nesse
exame, os calculos biliares aparecem como focos ecogénicos que formam uma sombra acustica
caracteristica. Além disso, € capaz de identificar calculos muito pequenos e avaliar vias biliares
e orgdos adjacentes. A radiografia simples de abdome, em casos no qual o calculo possui
quantidades suficientes de célcio a ponto de se tornar radiopaco, ¢ uma op¢ao de exame de
imagem, porém bem menos utilizado que a US abdominal.

Em pacientes com colelitiase ndo complicada, os estudos laboratoriais costumam ser

normais, tanto em periodos assintomdticos como em crises de dor. Exames sanguineos
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anormais, como leucocitose, testes hepaticos elevados ou enzimas pancreaticas, sdo sugestivos

de presenca de colelitiase complicada.

Colecistite:

A colecistite ¢ a complicagdo mais comum de colelitiase e se apresenta com sinais e
sintomas locais (sinal de Murphy, dor ou sensibilidade no quadrante superior direito, massa no
quadrante superior direito) e sinais sistémicos (febre, leucocitose, nivel elevado de Proteina —
C). A triade cléssica sugestiva de colecistite cursa com hipersensibilidade no QSD, leucocitose
com desvio a esquerda entre 10.000 e 15.000 células por microlitro e febre. Além disso,
apresentam achados de imagem confirmatorios na ultrassonografia ou cintilografia hepatobiliar.
A US e o exame “padrdo ouro” nesses casos € 0s sinais mais caracteristicos incluem
espessamento da vesicula biliar (4 a 5mm), distensdo e o sinal de Murphy ultrassonografico.
Esse sinal ocorre quando o ultrassonografista comprime o abdomen com o transdutor na regiao
da vesicula e o paciente refere intensa dor local.

Conforme as diretrizes de Tokyo, a presenga de um sinal ou sintoma local, um sinal
sistémico e um achado confirmatério em exame de imagem fecham o diagndstico de colecistite
aguda. No entanto, sempre € necessaria a realizacado do exame patologico da vesicula biliar para
corroborar com o diagndstico.

Colecistite acalculosa deve ser suspeitada em pacientes com sepse sem fonte clara ou

com ictericia, além de ser considerada em pacientes com ictericia no pds-operatorio.

Polipose Vesicular (PV)

Na maioria das vezes, pacientes acometidos por pdélipos na vesicula biliar séo
assintomaticos e seu diagnostico pode ser um achado incidental durante exames de imagem
realizados por outros motivos. Entretanto, sintomas inespecificos como dor no QSD, nausea,
dispepsia e ictericia podem estar presentes. Além disso, a PV pode ser considerada quando o
paciente apresenta cdlicas biliares.

Os pélipos podem ser facilmente identificados na US abdominal. Aparecem como focos
ecogeénicos unicos ou maltiplos. Diferentemente dos calculos biliares, sdo fixos e ndo se movem
quando o paciente muda de decubito, além de ndo projetarem sombra acustica. A US ainda € o
exame de imagem mais utilizado no diagnostico dessa patologia. Infelizmente, a US néo € capaz
de diferenciar polipos benignos e malignos. Para isso, sdo necessarios exames adicionais como

tomografia computadorizada e US endoscopica.
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Cancer da Vesicula Biliar:

O cancer da vesicula biliar ¢ uma doenga com progndstico muito desfavoravel por cursar
com sintomas bastante inespecificos. Dessa forma, o CVB, na maioria das vezes, ¢
diagnosticado ja em estagios avancados.

Os sintomas iniciais sdo dor moderada no QSD, perda de peso, anorexia, quadro
dispéptico sem especificidade, coltria, nduseas e vomitos. Com o avancar da patologia podem
surgir massa palpavel na regido da vesicula, figado irregular e ascite, além de ictericia, o que
torna o prognoéstico ainda pior.

A ultrassonografia abdominal ¢ o exame de imagem de escolha inicial, onde o cancer
pode se apresentar como uma massa adjacente a vesicula biliar, polipo ou entdo como
espessamento da parede vesicular. O espessamento indica doenga benigna, como colecistite ou
adenomiomatose. A descontinuidade ou espessamento irregular da mucosa, espessamento
irregular da serosa ou a perda de diferenciagdo entre as camadas da vesicula no exame de
imagem favorecem o diagnodstico de CVB. A tomografia computadorizada (TC) também ¢ um
exame que pode ser utilizado para detectar a doenca quando héd suspeita de CVB e se
correlaciona com o aspecto macroscopico do tumor. A ressonancia magnética ¢ sensivel na
deteccdo da extensdo do tumor, podendo determinar com boa precisdo se ha invasdo do figado
ou estruturas adjacentes. Além disso, ¢ capaz de avaliar algumas estruturas vasculares e via
biliar a fim de definir critérios de ressecabilidade.

Conforme declaragdo do consenso da Americas Hepato-Pancreato-Biliary Association
(AHPBA), no exame patologico devem ser utilizados no minimo 3 amostras representativas da
vesicula e a margem do ducto cistico deve ser analisada microscopicamente em uma amostra
de vesicula normal.

Marcadores tumorais, como o CA19.9 e antigeno carcinoembrionario (CEA), por
estarem elevados no carcinoma de vesicula, podem contribuir com o diagnoéstico,
principalmente em pacientes anictéricos. Os dois marcadores possuem sensibilidade

equivalentes, no entanto a especificidade do CA19.9 ¢ maior que a do CEA.
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4 CRITERIOS DE INCLUSAO E EXCLUSAO

4.1 Critérios de inclusio

Pacientes atendidos no Hospital Casa de Satde que tenham clinica sugestiva, exames

de imagem e laboratoriais compativeis com colecistopatias.

4.2 Critérios de exclusao

Pacientes atendidos no Hospital Casa de Saude que ndo satisfagam critérios clinicos,

laboratoriais e de imagem para colecistopatias.

5 TRATAMENTO

Colelitiase

O unico tratamento definitivo para a colelitiase consiste, basicamente, em

colecistectomia em pacientes sintomaticos. A colecistectomia ndo esta indicada como profilaxia

em pacientes assintomaticos, principalmente por ainda nao haver um consenso entre clinicos e

cirurgides em relagdo ao tratamento da colelitiase assintomatica. Parece haver um minimo de

consenso em nao realizar a colecistectomia quando esta for assintomatica em pacientes com

mais de 70 anos de idade e em candidatos a transplante hepatico. Esses pacientes podem ser

acompanhados na Unidade Bésica de Saude (UBS), desde que orientados quanto a possiveis

sinais de alerta e a necessidade de buscar atendimento nesses casos.

No entanto, devido a alta prevaléncia e a historia silenciosa da patologia, a

colecistectomia pode ser recomendada de forma eletiva nos seguintes casos:

Recomendacdes Fortes

* Suspeita ou risco de malignidade (calculos associados com pdlipo > 1 cm, vesicula
escleroatrofica, calculo > 3 cm de diametro);

* Colelitiase assintomatica em pacientes com coledocolitiase;

* Doencga hemolitica cronica;

* Candidatos a transplante de orgaos.

Recomendacdes Relativas

* Risco aumentado de evolugdo para colelitiase sintomatica: expectativa de vida maior
que 20 anos, pacientes portadores de célculos > 1,5 cm (risco de colecistite aguda) e
calculos pequenos, menores que 0,3cm, e numerosos em funcdo dos riscos de
coledocolitiase e pancreatite biliar;

* Vesicula ndo funcionante;

* Pacientes com sintomas dispépticos vagos.

Recomendac@es Questionaveis
* Pacientes que serdao submetidos a cirurgia na cavidade abdominal,
* Pacientes que tém dificuldade para o acesso aos Servicos de Saude.
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Colecistite

A colecistectomia ¢ o tratamento de escolha para a maioria dos pacientes e, na maioria
das vezes, ndo deve ser postergada em casos de colecistite pela possibilidade de formagao de
empiema e perfuragao da vesicula biliar. Pode ser feita por laparotomia ou videolaparoscopia.
A cirurgia ¢ idealmente realizada entre 48 a 72 horas apds o inicio dos sintomas. Ha a
possibilidade de se tentar postergar o ato cirurgico, por meio de tratamento conservador com
antibioticoterapia, analgesia, AINEs, fluidos intravenosos ¢ NPVO. Apos tomar essa conduta,
o paciente deve ser reavaliado em 24 horas. Se houver boa resposta ao tratamento, mantém-se
a conduta. No entanto, caso o paciente nao apresente melhora, ou ocorra piora no quadro
clinico, entdo o tratamento deve ser cirurgico. A colecistectomia também pode ser realizada de
forma tardia (2 a 3 meses apos os sintomas iniciais), porém, idealmente, realiza-se de forma
precoce. Na colecistite aguda, os sintomas comegam a ser mais intensos e duradouros (mais de
6 horas), sendo a principal caracteristica a sensibilidade ao exame abdominal no hipocondrio
direito ou epigastro, podendo estar acompanhado de febre e taquicardia. Nesse caso, o paciente
nao deve receber nada por via oral, ter um acesso periférico para hidratacdo com Ringer Lactato,
analgesia e ser encaminhado para o bloco cirtrgico assim que possivel. Nos casos de colecistite
em que os sintomas excederem 48h e o tratamento com antibidticos for efetivo, a
colecistectomia tardia estd indicada para evitar conversao de laparoscopia para cirurgia aberta.

A vantagem de se optar pela colecistectomia laparoscopica € a possibilidade de realizar
o inventario da cavidade abdominal associada a minima cicatriz. Por outro lado, pode ser uma
técnica dificil em pacientes com colecistite grave ou cirurgia prévia, além de estar associada a
um aumento de incidéncia de lesdo dos ductos biliares.

Se a escolha for pelo tratamento conservador, os pacientes deverdo ser tratados na fase
aguda com analgesia efetiva, antibioticos, fluidos intravenosos e, em alguns casos, devem
receber anti-inflamatérios ndo esteroidais (AINEs) além de NPVO. A antibioticoterapia deve
ser iniciada apods cultura com antibidticos de amplo espectro. Em pacientes ndo complicados
pode-se iniciar monoterapia com Piperaciclina-Tazobactam 3.375g EV a cada 6 horas. Ainda
nesses pacientes pode-se associar Metronidazol 500mg EV a cada 8 horas com: Cefazolina 1g
a2g EV a cada 8 horas; Ceftriaxone 2g EV ao dia. Em pacientes complicados, podemos utilizar
monoterapia com Meropenem 1g EV a cada 8horas ou Piperaciclina — Tazobactam 4,5g EV a
cada 6h ou entdo associar Metronidazol 500mg EV a cada 8 horas com Cefepime 2g EV também

a cada 8 horas.
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Polipose Vesicular

A colecistectomia deve sempre ser realizada em pacientes sintomaticos com quadro
clinico compativel com polipose vesicular. Em pacientes assintomaticos, a cirurgia esta
indicada quando houver pdlipos com didmetro maior que 10mm com alteragdes da parede
vesicular e em pacientes com mais de 50 anos que possuam polipos com didmetro menor que
10mm na coexisténcia de litiase biliar. Pacientes jovens com polipos menores que 10mm,
assintomaticos ou com queixas dispépticas, necessitam apenas de acompanhamento com
ecografia a cada 6 meses. A colecistectomia também estd indicada em pacientes cujo

crescimento do polipo ultrapassa de 50% do tamanho inicial.

Cancer da Vesicula Biliar

Em relagdo ao tratamento da neoplasia da vesicula biliar, a resseccdo cirurgica com
margens livres estd indicada em pacientes candidatos a cirurgia curativa, ou seja, em estagios
iniciais e tumores superficiais (Tis, Tla e T1b). Para estdgios mais avancados (T2 ou mais),
além da colecistectomia, ¢ necessaria também a ressec¢ao hepatica associada a linfadenectomia
hilar.

Os bons resultados do tratamento com a colecistectomia dependem da margem hepatica
livre e de uma adequada linfadenectomia regional. Dessa forma, além da cirurgia, a ressec¢ao
dos segmentos hepaticos IV-b e V (bissegmentecomia central inferior), a hepatectomia central
(resseccao dos segmentos IV, V e VIII e a hepatectomia direita ampliada para o segmento IV
sdo os tipos de resseccao indicados para o tratamento do CVB dos estagios T1b até T3.

Ainda, o tratamento adjuvante pode ser indicado para pacientes com fatores de alto risco
de recidiva, como linfonodos positivos. Pacientes ndo candidatos a cirurgia curativa devem ser

encaminhados a quimioterapia paliativa.

6 MONITORIZACAO E ACOMPANHAMENTO POS TRATAMENTO

Pacientes no pods-operatério imediato de colecistectomia podem sentir desconfortos
abdominais e dores na regido da ferida operatoria. Por isso, devem receber alta com analgesia
adequada e AINEs. Deve-se orientar o paciente a ndo realizar esfor¢os por um periodo de 60
dias. No entanto, nao ¢ recomendado que o paciente passe muito tempo em decubito e, dessa
forma, deve ser orientado a deambular assim que possivel.

O periodo de permanéncia no hospital ¢, geralmente, em torno de dois dias apo6s o ato

cirtirgico. A revisdao do exame anatomopatoldgico deve ser realizada em 30 dias e, se nao for
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detectado nenhum problema no decorrer do periodo, o paciente poderd receber alta
ambulatorial. Caso a cirurgia tenha sido feita por via laparoscopica, o paciente deve retornar ao
ambulatdrio assim que o exame anatomopatologico (AP) estiver pronto para avaliacdo do
mesmo, assim como para averiguar a cicatrizagdo da ferida operatoria, a presenga ou nao de
febre, a situacdo da analgesia, se efetiva ou ndo, e orienta¢des de cunho geral. Se a opcao foi
por laparotomia, além de o paciente retornar apos a conclusdo do exame AP, também deve voltar
ao ambulatorio em 3 meses para revisao de possivel hérnia incisional.

Os pacientes diagnosticados com neoplasia merecem atencao especial. Os que foram
tratados com cirurgia com inten¢do curativa devem ser seguidos com exames clinicos e
laboratoriais a cada 3 meses nos 2 primeiros anos apds a ressec¢do e semestralmente até o 5°
ano. Além disso, devem realizar TC abdominal 6 meses ap6s a cirurgia e entdo anualmente até

0 quinto ano.



7 FLUXOGRAMAS

7.1 Fluxograma colecistite + colelitiase
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7.2 Fluxograma polipo
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7.3 Fluxograma neoplasia

DOR DE MODERADA INTENSIDADE NO
QSD; PERDA PONDERAL; QUADRO
DISPEPTICO INESPECIFICO; COLURIA;
NAUSEAS; VOMITOS; MASSA PALPAVEL;
ASCITE; ICTERICIA;

ULTRASSONOGRAFIA

DESCONTINUIDADE;
ESPESSAMENTO IRREGULAR
DA MUCOSA E DA SEROSA; VESICULA ESPESSADA
PERDA DE DIFERENCIAGAO
ENTRE AS CAMADAS

CA19.9, CEAE
ALFAFETOPROTEINA =
AUMENTADOS

PATOLOGIA BENIGNA

NEOPLASIA DA VESICULA BILIAR (COLECISTITE;
ADENOMIOMATOSE)

ESTAGIO INCIAL; TUMOR
SUPERFICIAL (Tis, T1a, T1b) T2 OU MAIS

COLECISTECTOMIA +
COLECISTECTOMIA RESSECGAO HEPATICA +
LINFADENECTOMIA HILAR

BENIGNO MALIGNO

’7 ANATOMOPATOLOGICO T

EXAMES CLINICOS E LABORATORIAIS A CADA 3 MESES NOS 2 PRIMEIROS ANOS POS
o
ALTA AMBULATORIAL CIRURGIA E SEMESTRALMENTE ATE O 5° ANO.

TOMOGRAFIA ABDOMINAL 6 MESES APOS A CIRURGIA E ANUALMENTE ATE O 5°
ANO.
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Em relagdo as colecistopatias calculosas, pacientes com sinal de Murphy positivo, massa
em hipocdndrio direito, sensibilidade no mesmo, febre, leucocitose e elevagdo do nivel de
proteina-C devem levantar suspeita de colecistite. Dessa forma, realiza-se o exame de
ultrassonografia, no qual podem ser encontrados sinais como Murphy ultrassonografico,
distensdo e espessamento da vesicula. Pelo menos um sinal local, um sinal sistémico e um sinal
no exame de imagem ja sdo capazes de fechar o diagnostico de colecistite. Se os sintomas se
encontram em um periodo entre 48 ¢ 72 horas, deve-se iniciar antibioticoterapia, analgesia
efetiva, fluidos intravenosos, AINES, NPVO e observéa-lo por 24 horas. Se nao houver melhora
do paciente, deve-se deixar o mesmo em NPVO, pegar acesso venoso periférico e hidrata-lo
com solu¢do de Ringer para entdo proceder a cirurgia. Porém, caso o paciente apresente
melhora, se mantém a conduta com analgesia e antibioticoterapia, liberando o paciente, com
orientacdes de seguimento da enfermidade com exames de imagem periodicos.

Se a suspeita de colecistite ndo for confirmada, deve-se investigar a presenca de
colelitiase. Geralmente, a colelitiase sintomatica se apresenta com dor em QSD, nausea,
ictericia e intolerancia a alimentos com alto teor de lipidios. Deve-se entdo realizar exame
ultrassonografico que confirma o diagndstico de colelitiase se houver a presenga de célculos
com sombra acustica. Dessa forma, procede-se a colecistectomia. Outra maneira de se
diagnosticar a presenca de colelitiase ¢ de forma acidental por meio de exames de imagem. Se
esses pacientes assintomaticos possuirem coledocolitiase, risco de malignidade do célculo,
doenga hemolitica cronica, vesicula em porcelana ou forem candidatos a transplante, entdo
devem ser encaminhados para a cirurgia. Se ndo apresentarem nenhum desses problemas e
forem menores de 70 anos devem fazer acompanhamento na UBS, desde que ndo sejam
candidatos a transplante hepatico. Se o paciente tiver mais de 70 anos e for um candidato a
transplante hepético, entdo o tratamento deve ser conservador, com alivio dos sintomas.

Em relagdo aos polipos da vesicula biliar, normalmente o paciente se apresenta com dor
em QSD, nausea, dispepsia e ictericia. Assim, realiza-se a ultrassonografia. Se houver a
presenca de focos ecogénicos que se movimentam com a mudanga de dectbito, acompanhado
de sombra acustica, deve-se investigar a presenca de colelitiase e coledocolitiase. Caso
confirmada a presenga de coledocolitiase, entdo se deve referenciar o paciente para tratamento
endocopico por meio de colangiopancreatografia retrograda endoscopica (CPRE). Se estes
focos ecogénicos forem fixos e sem sombra actstica, entdo estamos diante de um quadro de
polipose vesicular. Em pacientes sintomaticos, a colecistectomia estd indicada. Pacientes
assintomaticos com polipos menores de 10mm e menores de 50 anos devem realizar seguimento

com exame de imagem a cada 6 meses. No entanto, se tiverem polipos menores de 10mm e
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mais de 50 anos e/ou presenca de litiase, entdo a conduta deve ser cirurgica. J4 em pacientes
com polipos maiores de 10mm e com alteragdes na mucosa também devem ser encaminhados
a colecistectomia.

Quanto as neoplasias da vesicula biliar, realiza-se o exame ultrassonografico quando o
paciente apresenta dor de moderada intensidade em QSD, perda ponderal, quadro dispéptico
inespecifico, coluria, nauseas, vOmitos, massa palpavel, ascite ou ictericia. Se houver
espessamento da vesicula, entdo devemos suspeitar de uma patologia benigna. No entanto, caso
seja evidenciado o espessamento irregular da mucosa e da serosa, descontinuidade e perda de
diferenciagdo entre as camadas da vesicula, devemos solicitar a dosagem dos marcadores
tumorais CEA, CA 19.9 e alfafetoproteina. Caso, esses estejam aumentados, estaremos diante
de uma provavel neoplasia vesicular. Conforme o estdgio da doenca, devemos prosseguir de
maneiras distintas: se o tumor se encontrar em estagio inicial (Tis,Tla e T1b), realiza-se a
colecistectomia simples. Se o estagio foi T2 ou mais, entdo deve-se realizar a colecistectomia
com ressec¢ao hepatica e linfadenectomia hilar. Nesses casos, deve-se realizar o AP da vesicula.
Se a neoplasia for benigna, o paciente pode receber alta ambulatorial. No entanto, se o resultado
do exame AP for compativel com neoplasia maligna, entdo apds a cirurgia € obrigatorio o
seguimento do paciente com exames clinicos e laboratoriais a cada 3 meses nos 2 primeiros
anos pos colecistectomia e semestralmente até o 5° ano. Além disso, € necessaria a realizagdo
de tomografia computadorizada do abdomen 6 meses ap0s a cirurgia e entdo anualmente até o

5° ano.
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