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RESUMO

O presente trabalho foca em discutir a litiase na vesicula biliar e os calculos intra-hepaticos. Trata-se de
uma revisdo narrativa realizada ap6s busca na literatura. Selecionou-se artigos dos ultimos anos que
discutem os seguintes tépicos usados na pesquisa: “Colelitiase”, “Colelitiase Complicada”, “Tratamento
da Colelitiase”, “Progndstico Litiase Biliar. Os calculos pigmentados sdo compostos por alta
concentracdo de bilirrubina e baixa concentracdo de colesterol. A formagéo destes calculos é resultado
da solubilizacdo alterada da bilirrubina ndo conjugada combinada com célcio. A etiologia e a
fisiopatologia da litiase intra-hepatica primaria ainda ndo esta bem estabelecida e muito provavelmente
esta relacionada a mas condi¢des sanitarias e desnutricao. O discernimento dos diferentes diagndsticos
e seus respectivos tratamentos sdo de extrema importancia, visto que, as doengas podem ter sinais e
sintomas semelhantes, porém, seus tratamentos séo distintos. Os diagndsticos diferenciais também séo
de extrema importancia para descartar outras possiveis patologias.
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ABSTRACT

The present work focuses on discussing gallbladder lithiasis and intrahepatic calculi. This is a narrative review
carried out after searching the literature. Selected articles in recent years that discuss the following topics used in
research: “Cholelithiasis”, “Complicated Cholelithiasis”, “Treatment of Cholelithiasis”, “Prognosis of Gallstone
Lithiasis. Pigmented stones are composed of a high concentration of bilirubin and a low concentration of
cholesterol. The formation of these stones is the result of altered solubilization of unconjugated bilirubin combined
with calcium. The etiology and pathophysiology of primary intrahepatic lithiasis is still not well established and is
most likely related to poor sanitary conditions and malnutrition. the discernment of the different diagnoses and their
respective treatments are extremely important, since the diseases can have similar signs and symptoms, however,
their treatments are different. Differential diagnoses are also extremely important to rule out other possible
pathologies.

1. INTRODUCAO

A colelitiase é definida como a presenca de calculos na vesicula biliar e é a doenca mais prevalente das
vias biliares. A prevaléncia de litiase biliar é alta em adultos de ambos os sexos, acometendo cerca de 15% da
populagdo, aumentando de acordo com a idade e atingindo um platé entre 50 e 60 anos. Em criangas a doenca é
extremamente rara, exceto em casos de doenca hemolitica. A condicao clinica acomete principalmente populacéo
caucasiana ocidental e hispanicos e esta relacionada a fatores genéticos e dietéticos. Em paises industrializados,
calculos de colesterol representam 75% dos casos de colelitiase (AERTS & PENNINCKX, 2003; EVERHART et.
al, 1999).

Frequentemente as complicacdes da litiase biliar ocorrem apds o paciente ja ter manifestado episodios
prévios de cdlica biliar. Dentre as complicacdes da colelitiase encontram-se colecistite aguda e crdnica e suas
complicag@es, coledocolitiase, colangite, pancreatite biliar e sindrome de Mirizzi (AHMED; CHEUNG; KEEFFE,
2000).

A bile € uma substancia heterogénea composta de colesterol, sais biliares, lecitina (sendo esses 3
correspondentes por 80% da composi¢do biliar), pigmentos, ions inorganicos, bilirrubina conjugada, eletrélitos e
agua. Os calculos biliares estao presentes em 95% dos casos de colecistite aguda. Os outros 5% (alitiasica) estdo
associados a alteragBes circulatérias e a quadros graves (febre, desidratacédo, restricdo hidrica, traumatismo,
gueimaduras, septicemia, internagdo prolongada na UTI, doengas do coldgeno e imunodeficiéncias) que levam ao
aumento da concentracéo de bile e estase da vesicula biliar (GUSTAFSSON et. al., 1997).

Em uma analise mais aprofundada pode-se entender o impacto da colelitiase, entdo, € necessario
conhecer os fatores de risco, tratamento, complicacdes e prognostico para atuar de forma efetiva. Nessa revisédo

bibliografica foi selecionado artigos que irdo discutir a litiase na vesicula biliar e os célculos intra-hepaticos.

2. METODOLOGIA

Este artigo € uma revisdo narrativa realizada apés busca na literatura, esse tipo de revisdo tem como
principal foco a explanagdo de um determinado conteddo, a fim de repassar informacdes para profissionais,
estudantes ou pessoas que venham a demonstrar algum tipo de interesse. Selecionados artigos nos ultimos anos
que discutem os seguintes topicos usados na pesquisa: “Colelitiase”, “Colelitiase Complicada”, “Tratamento da
Colelitiase”, “Progndstico Litiase Biliar”. Além disso, o tema litiase biliar serd abordado em dois tdpicos, sendo o

primeiro a litiase da vesicula biliar e suas complicaces e 0 segundo a litiase intra hepéatica.



3. REVISAO DA LITERATURA

Os célculos biliares podem ser classificados em calculos de colesterol e céalculos pigmentados de acordo
com seu aspecto macroscoépico e predominancia de colesterol ou bilirrubinato em sua composicao.

Os calculos de colesterol frequentemente sdo amarelados e representam cerca de 80% do total. Quando a
concentracao de colesterol excede a sua solubilizacdo maxima na bile, ele pode se cristalizar e iniciar uma
cascata de formacao de calculos biliares.

Os calculos pigmentados sdo compostos por alta concentragcdo de bilirrubina e baixa concentragdo de
colesterol. A formacédo destes calculos € resultado da solubilizacdo alterada da bilirrubina ndo conjugada
combinada com célcio. Esses célculos se dividem em negros e amarronzados. Os calculos negros estdo
associados a doencas hemoliticas como cirrose, nutricdo parenteral prolongada, ressecc¢édo ileal e pacientes
idosos. Ja os amarronzados sdo frequentemente associados a infec¢do bacteriana ou parasitaria e séo
frequentemente encontrados em vias biliares manipuladas previamente.

Dentre os fatores de risco para célculos de colesterol os principais sé&o os 4 Fs: “fat, female, fertility, forty”.
Outros fatores de risco sdo: genéticos como a mutacdo do transportador de colesterol ABCGS8, diabetes,
dislipidemia, perda rapida de peso, medicacdes (fibrato, ceftraxione, analogos de somatostatina, reposicéo
hormonal e contraceptivo oral), dieta parenteral prolongada e lesdo cervical (GUSTAFSSON et. al., 1997; KONO
et. al., 1992).

Nos diabéticos a prevaléncia de litiase € maior devido a reducdo na motilidade (contratilidade) da
vesicula biliar e aumento na excrecao de colesterol na bile (bile litogénica) (COELHO, 2005).

Ja os fatores protetores séo: acido ascoérbico/vitamina C (efeitos no catabolismo e conversédo do colesterol
em &cidos biliares), gordura ndo saturada e nozes (inibem a formagédo de célculos de colesterol), café, proteina
vegetal, atividade fisica, estatinas e dieta regrada (refei¢des regulares diminuem a estase da vesicula biliar). O
acido ursodesoxicdlico inibe a sintese hepética do colesterol e estimula a sintese de &acidos biliares,
reestabelecendo equilibrio entre eles (WASMUTH et. al., 2006).

A maioria dos pacientes com colelitiase sdo assintomaticos, porém cerca de 15 a 20% dos pacientes
apresentardo sintomas ap6s 10 a 15 anos do diagnostico. Dentre os sintomaticos, a principal manifestagcao é a
célica biliar que se apresenta com dor abdominal em hipocdndrio direito, de forma intensa, subita e localizada,
podendo irradiar para as costas e ombro direito. Também est4 associada a nauseas, vomitos e transpiragdo. A
ingesta de alimentos gordurosos pode desencadear a dor, que pode durar de 30 a 60 minutos de forma mais
intensa, regredindo em até 6 horas (DIEHL; SUGAREK; TODD, 1990).

A dor ndo piora aos movimentos e também ndo melhora com posicdo de agachamento ou eliminacao de
gases. Ela esta associada a contracdo vesicular por estimulos hormonais e neurais e ao aumento da pressao na
vesicula que pode ocorrer por impactacdo temporaria de célculos no seu infundibulo. Pacientes com cdlica biliar
ndo apresentam sinais de infeccao e apresentam exames laboratoriais normais. Apds a primeira crise de célica
biliar, normalmente os pacientes continuam apresentando esses sintomas, que nao sdo diarios (FESTI et. al.,
1999).

Outros sintomas descritos incluem: eructacdo, saciedade precoce, regurgitacdo, distensdo abdominal, dor
epigastrica, dor toracica e dor abdominal difusa inespecifica. Estes pacientes com sintomas inespecificos devem
ser avaliados para exclusao de outros diagnésticos. Dentre os diagnésticos diferenciais encontram-se Ulcera

péptica, disfuncéo do esfincter de Oddi e disfun¢éo funcional da vesicula biliar (FESTI et. al., 1999).



Pode-se listar as seguintes principais complicacdes relacionadas a colelitiase: colecistite aguda e cronica,
coledocolitiase, colangite, pancreatite biliar e sindrome de Mirizzi.

A obstrucdo do ducto cistico, ou do seu 6stio por um calculo é o evento inicial no desenvolvimento da
colecistite aguda. Em cerca de 90% dos casos a obstrucdo se desfaz e o processo inflamatério diminui, causando
graus variaveis de fibrose da parede vesicular. Se a obstrucdo nédo se desfaz, a distensdo e a inflamacédo da
vesicula podem levar a aumento da pressao intraluminal, dificuldade de drenagem linfatica, congestdo venosa e
consequente isquemia e necrose da parede, evento que ocorre em cerca de 5% dos casos. A estase do liquido no
interior da vesicula biliar favorece a proliferagdo bacteriana, principalmente de enterobactérias, sendo a mais
comum a Escherichia coli. A infeccdo bacteriana por gram negativos, anaerébios ou de flora mista pode levar a
empiema da vesicula, gangrena, perfuracédo, fistula colecisto entérica e ileo biliar (AHMED; CHEUNG; KEEFFE,
2000).

Os sinais e sintomas da colecistite aguda sdo dor de inicio gradual e persistente em hipocdncrio direito
(Sinal de Murphy) que pode ser mal localizada no inicio, anorexia, nauseas, vomitos e febre baixa. Os quadros de
febre alta estdo associados a complicagBes como massas palpéveis sdo encontrados em até 25% dos pacientes.
O diagnostico pode ser realizado pelos mesmos exames diagnoésticos da colelitiase associados a aumento de
leucécitos e possivelmente de enzimas canaliculares (WILLIAMS et. al., 2017).

A presenca de ictericia ndo é infrequente, e a investigacdo de complicagBes se torna obrigatéria como
Sindrome de Mirizzi, coledocolitiase, hepatite transinfecciosa, e neoplasia de vesicula biliar. A realizacdo de USG
de abdémen com presenca de célculos e sinais de colecistite (espessamento da parede > 3 mm e liquido
perivesicular) e sinal de Murphy positivo confirmam o diagnéstico de colecistite aguda (WILLIAMS et. al., 2017).

Dentre os diagnosticos diferenciais da colecistite aguda encontram-se pancreatite aguda, hepatite e
apendicite. Outras condi¢cdes como gastrite, Ulcera duodenal, calculos renais e diverticulite aguda também devem
ser considerados (ZAKKO & AFDHAL, 2021; GALLAHER & CHARLES, 2022).

A colecistite aguda é classificada em 3 graus segundo o consenso de Téquio 2007. Grau I: sem
complicacBes locais ou sistémicas; Il: complicagcbes locais e lll: complicacdes sistémicas (ZAKKO & AFDHAL,
2021).

A perfurac@o é complicagdo mais comum e pode ocorrer em 10% dos casos. Os pacientes apresentam
aumento da dor, febre, calafrios, hipotensdo e aumento da leucocitose. A perfuracdo localizada com abscesso
sub-hepético € o tipo mais comum. Frequentemente a perfuracéo é bloqueada, podendo formar massas palpaveis
ao exame fisico. A perfuragdo com peritonite difusa ocorre em menos de 1% dos casos (ZAKKO & AFDHAL,
2021).

O empiema vesicular representa estadgio avancado da colecistite aguda e caracteriza-se por dor intensa
em hipocéndrio direito, febre com calafrios e leucocitose maior que 15 mil. O tratamento consiste em
antibioticoterapia e colecistectomia (ZAKKO & AFDHAL, 2021; GALLAHER & CHARLES, 2022).

A gangrena vesicular ocorre em doen¢a muita avancada onde ocorrem isquemia e necrose da parede
vesicular. Os pacientes costumam apresentam-se toxemiados, com febre alta e leucocitose maior que 20 mil. A
fistula colecisto-entérica ocorre em 1 a 2% dos casos quando a vesicula fistuliza para érgdo adjancente. O
duodeno é o local mais comum da fistula (80%), seguido da flexura hepéatica do célon. Com a fistulizacao a crise
de colecistite sera resolvida, porém em caso de migracdo de célculo pode ocorrer obstrucéo intestinal mecanica,
conhecida como ileo biliar, que ocorre em cerca de 10% dos casos de fistulas colecisto-entéricas. Nestes casos,

recomenda-se colecistectomia e fechamento da fistula e remocao do calculo (GALLAHER & CHARLES, 2022).



O diagnéstico adequado é essencial para o tratamento, sendo importante a diferenciacao de colica biliar e
colecistite aguda. Nos casos de colecistite aguda é recomendada internagdo hospitalar, restricdo da ingesta
alimentar, reposicdo volémica, analgesia e antibiéticoterapia. Recomenda-se uso de cefalosporina de segunda
geracdo como primeira escolha. A utilizacdo especifica de antibiéticos com acéo especifica contra anaerdbios, tais
como metronidazol e clindamicina devem ser realizadas apenas em pacientes de alto risco como ictéricos, idosos
e diabéticos (GALLAHER & CHARLES, 2022).

A colecistectomia laparoscopica é a terapéutica de escolha e deve ser realizada durante a internacédo, de
preferéncia nos trés primeiros dias da doenca. A taxa de conversdo para aberta varia de 5 a 10% em casos de
colecistite aguda. A cirurgia de urgéncia esta indicada na suspeita das complicaces citadas. Porém em alguns
casos de processo inflamatério impede a adequada avaliacdo das estruturas, impedindo a adequada dissecc¢éo
delas. Nestes casos recomenda-se a colecistectomia parcial com cauterizacdo da mucosa vesicular e drenagem
da cavidade abdominal (técnica de Torek) (WARTTIG; WARD; ROGERS, 2014).

A colecistotomia € um procedimento de excec¢do que pode ser realizada cirurgicamente, por drenagem
percutdnea ou endoscopica. Esta indicada em pacientes com condi¢Bes clinicas graves associadas a intenso
processo inflamatério e que necessitem de procedimentos com baixo risco cirdrgico. Apés a melhora do quadro
clinico destes pacientes, a colecistectomia por laparoscopia é recomendada. Em casos de gangrena ou
perfuracdo, a colecistectomia é obrigatéria (WARTTIG; WARD; ROGERS, 2014).

A colecistite cronica € menos frequente e € tipicamente diagnosticada apos a avaliagdo histoldgica pés
colecistectomia, que identifica espessamento da parede vesicular e infiltrado inflamatério mononuclear. Durante o
episodio de cdlica biliar o paciente pode apresentar dor a palpacdo e aumento da tensdo da parede abdominal
nessa regiao e o diagndstico diferencial com colecistite aguda deve ser sempre realizado. A principal complicacéo
da colecistite crébnica € a colecistite aguda que ocorre em 20% dos casos. O tratamento de escolha é a
colecistectomia laparoscopica com colangiografia intra-operatéria. Outra op¢ao terapéutica € a dissolugdo dos
calculos por meio do uso de &cido ursadesoxicdlico (10 mg/kg/dia por 6 a 8 meses), porém este apresenta baixa
resolubilidade e funcionam principalmente em paciente com calculos de colesterol menores que 10 mm, néo
calcificados e com vesicula biliar funcionante.

A coledocolitiase ocorre devido a migracao do célculo da vesicula biliar para a via biliar principal, podendo
estar associada ou ndo a colangite, e € encontrada em cerca de 5 a 20% dos pacientes durante a colecistectomia.
A enfermidade frequentemente é sintomética e a dor em hipocdndrio direito costuma ser mais prolongada do que
na célica biliar, podendo estar associada a nauseas e vomitos. Também esté associada a aumenta da FA e GGT,
podendo elevar TGO e TGP.

A sociedade americana de endoscopia gastrointestinal (ASGE) prop6s uma estratégia para diagnostico e
conduta de pacientes com colelitiase com suspeita de coledocolitiase que foi atualizada em 2019. Foram
considerados fatores preditores de coledocolitiase como muito forte (célculo visualizado em USG, colangite
ascendente e bilirrubinas maior que 4 mg/dl). Forte (dilatac&o da via biliar maior que 6 mm, bilirrubinas entre 1,8 e
4 mg/dl) e moderado (alteracdo de enzimas hepaticas, idade maior que 55 anos e clinica de pancreatite biliar).
Estes fatores foram relacionados com a probabilidade de presenca de coledocolitiase e foram divididos em alto
(presenca de um fator muito forte ou presenca de dois fatores fortes), intermediario (qualquer paciente que néo se
enquadre no baixo e no alto) e baixo (sem qualquer preditor) (QUMSEYA, 2019).

Baseado nessa estratégia foi criado um algoritmo no qual pacientes com baixa suspeita s&o
encaminhados para colecistectomia sem colangiografia. Pacientes com suspeita intermediaria sdo encaminhados

ou para colecistectomia com colangiografia intra-operatoria, e em caso de coledocolitiase a remogdo pode ser



cirargica ou por cpre p6s procedimento, ou para realizacdo de mais exames diagndsticos como ecoendoscopia e
colangioressonancia. E pacientes com alta suspeita sdo encaminhados para CPRE pré operatdria.

A CPRE é considerado o método padrdo-ouro no tratamento da coledocolitiase. A CPRE com papilotomia
e remocao de calculos biliares da via biliar foi descrita em 1974 por Classen e Demling e ha duas décadas se
tornou o método de escolha da coledocolitiase, com taxa de sucesso superior a 85%, e taxa de efeitos adversos
aceitaveis variando em torno de 5% (CLASSEN, 1974).

A CPRE néo ¢ isenta de complicagbes, as quais ocorrem em cerca de 6,9% dos pacientes e incluem
pancreatite, sangramento, dor e distensdo abdominal pos procedimento, colangite, perfuracdo e intuscepgéo de
colédoco ***®. Diversas metanalises avaliaram formas de prevenir algumas das complicagBes como a utilizagédo
de CO, para reduzir o desconforto pds-procedimento (PASSOS et. al., 2019), a cateterizacdo da via biliar com
auxilio do fio-guia reduz a taxa de pancreatite (MOURA et. al., 2017), assim como o uso de AINES (SERRANO et.
al. 2019) e o uso de corrente elétrica no modo endocut reduz as taxas de sangramento (FUNARI et. al., 2020).

Existem caélculos considerados complexos, de dificil remog¢éo, como célculos maiores que 15 mm,
desproporcdo célculo-coledociana, célculos associados a estenoses, célculos intra-hepaticos, célculos em
pacientes com anatomia alterada e sindrome de Mirizzi. Nos casos de calculos “gigantes” a litotripsia
extracorpoérea ja foi utilizada, entretanto com os avanc¢os e resultados superiores da colangioscopia, seu uso é
limitado a raros centros ao redor do mundo, com sucesso ha fragmentacdo dos célculos entre 70 a 90% e efeitos
adversos entre 10 a 30% incluindo colangite e hemobilia.

Em casos de falha na remogé&o de calculos, é necessario a colocagdo de prétese biliar para promover a
drenagem da via biliar, e um novo procedimento deve ser realizado em até 3 meses. Acredita-se que o uso de
proteses plasticas ou metalicas facilitem a remocédo dos calculos na segunda abordagem devido ao atrito da
prétese com o céalculo, o que causa fragmentagéo ou reducdo do tamanho do mesmo (BUXBAUM et. al, 2019). A
cirurgia costuma ser indicada ap6s a falha da remocdo dos célculos na segunda ou terceira tentativa e
principalmente em casos em que a equipe multidisciplinar acredite que ndo haverd sucesso na remocdo dos
calculos.

A remocdo cirdrgica pode ser realizada via transcistica ou por coledocotomia. O manejo percutaneo ndo
esta indicado como primeira linha para coledocolitiase, mesmo intra-hepatica devido a maior taxa de efeitos
adversos como sangramento.

A coledocolitiase recorrente ocorre em cerca de 3 a 15% dos casos em 5 anos. Além da colelitiase,
fatores de risco incluem condi¢Bes que causem estase biliar como dilatacdo do ducto colédoco maior que 15 mm,
alteracdes anatbmicas (diverticulo periampular, angulacdo do colédoco e estenoses). A maioria dos calculos
recorrentes sdo amarronzados, que sdo dependentes de envolvimento bacteriano na sua formacao. O manejo
destes calculos € semelhante ao de célculos oriundos da vesicula biliar, porém em casos em que a recorréncia €
frequente, os pacientes podem ser tratados cirurgicamente com a realizacdo de coledocoduodenoanastomose ou
anastomose biliodigestiva. Ambas as técnicas podem apresentar efeitos adversos como sump syndrome, fistulas
biliares e infec¢bes cirlirgicas e por este motivo sdo realizadas em casos selecionados.

A colangite aguda trata-se de obstrucdo da via biliar de qualquer natureza associada a infeccdo do
conteldo da arvore biliar. A obstrucdo da arvore biliar leva a aumento da colestase e respectivo aumento da
pressao hidrostatica, que é responsavel pela invasdo bacteriana na corrente sanguinea a partir da arvore biliar.
Pressdes hidrostaticas acima de 14 cm de agua no interior da arvore biliar ja determinam bacteremia e o

desenvolvimento subsequente de franca septicemia e choque séptico. Portanto para diagnético de colangite



aguda, a presenca de dilatagéo da arvore biliar é obrigatéria. E classicamente diagnostica através da triade de
Charcot, porém alguns estudos demonstram que a triade pode ocorrer em menos de 20% dos casos.

Em casos mais graves onde além da triade de Charcot estiverem presentes sintomas de hipotenséo e
alteracdo do estado mental, denomina-se péntade de Reynolds. Para pacientes que respondem a medidas
clinicas a CPRE pode ser realizada em até 72 horas, porém a drenagem endoscépica deve ser realizada sempre
da maneira mais precoce possivel. Nos casos de colangite a drenagem da via biliar € o foco do exame e nédo a
remocao dos calculos no primeiro momento.

Ap6s a melhora clinica, o procedimento eletivo para remocao dos calculos € realizado. No caso de falha
da drenagem por CPRE, a drenagem transparietohepatica ou ecoguiada pode ser realizada, porém alteraces do
coagulograma e do nimero de plaquetas podem contra indicar estes procedimentos. Em caso de falha de ambas
as técnicas, a drenagem pode ser realizada cirurgicamente. Os tratamentos cirlirgicos nos casos de colangite
aguda sem drenagem endoscoépica prévia estao associados a maior morbimortalidade.

Além da drenagem da via biliar, € fundamental o tratamento sistémico do paciente. A colangite aguda é
um quadro infeccioso grave, com alta mortalidade, e, portanto, esses pacientes devem ser tratados em regime de
terapia intensiva, pois ndo é incomum a presenca de septicemia e choque séptico.

A Sindrome de Mirizzi foi descrita pelo cirurgido argentino Pablo Mirizzi e atualmente é classificada em 5
tipos: 1) compressdo extrinseca do ducto hepatocolédoco por célculo no infundibulo da vesicula ou no ducto
cistico, Il) presenca de fistula colecistobiliar com erosdo de didametro inferior a 1/3 da circunferéncia do ducto
hepatocolédoco, Ill) presenca de fistula colecistobiliar com eroséo de diametro superior a 2/3 da circunferéncia do
ducto hepatocolédoco, 1IV) presenca de fistula colecistobiliar que envolve toda circunferéncia do ducto
hepatocolédoco, e V) qualquer tipo mais presenca de fistula colecistoentérica (Va: sem ileo biliar e Vb: com ileo
biliar. A CPRE e a colangioscopia podem ser realizadas também como técnicas alternativas. Porém, a
colecistectomia é sempre indicada para tratamento definitivo (WITTE, 1984).

Na auséncia de fistula colecistobiliar (tipo V), a colecistectomia e remocé&o dos calculos é o tratamento de
escolha. J& na presenca de fistula colecistobiliar, pode-se realizar a colecistectomia parcial (técnica de Torek) com
remocao dos célculos e coledocoplastia com a colocacao de dreno de Kehr. Em casos em que néo é possivel a
correcao da fistula, a anastomose biliodigestiva pode ser realizada (WITTE, 1984).

A pancreatite aguda biliar é outra complicacdo decorrente da migracdo dos célculos para o colédoco,
podendo causar obstrucdo do ducto pancredtico impedindo o fluxo das secre¢cdes pancreéticas ou
obstrucdo/edema da papila duodenal causando refluxo das secrecdes biliares para o ducto pancreético, de forma
a aumentar a pressao intraductal, o que desencadeia o0 processo inflamatério. O quadro classico de apresentacao
€ a dor abdominal de inicio subito, de forte intensidade, em faixa, principalmente em epigéstro, com irradiacao pro
dorso, frequetemente associado a nauseas e vomitos. Na pancreatite biliar, a ictericia pode estar presente em até
25% dos casos, associada ou ndo a colangite. A realizacdo de CPRE de urgéncia (<48 horas) em pacientes com
pancreatite aguda biliar é ainda bastante discutivel com resultados distintos em diversos estudos randomizados
(FOGEL, 2014).

Em nossa experiéncia realizamos a CPRE de urgéncia em pacientes com colangite aguda associada ou
pancreatite aguda grave com piora progressiva devido a presenca de calculo impactando o ducto
pancreatico/papila duodenal maior. Em pacientes sem colangite e com pancreatite aguda sem critérios de
gravidade, avaliamos cada caso individualmente de acordo com o quadro clinico do paciente e realizamos o
procedimento apos pelo menos 48 horas em pacientes com alta probabilidade seguindo os critérios da ASGE

discutidos previamente.



A colecistectomia é sempre indicada apds a resolucdo do caso, preferencialmente na mesma internagao
ou dentro de 15 dias. Em paciente com colelitiase sem sinais de complicagcdo, espera-se exames laboratoriais
sem alteracdes. O exame fisico frequentemente também n&o apresenta sinais da doenca, de forma que a
anamnese seja fundamental (ARAIN; FREEMAN; HOWELL, 2017).

Pacientes com sintomas devem ser submetidos a exames de imagem para confirmacao diagnostica. O
principal exame no diagnéstico da colelitiase é o ultrasonografia abdominal, pois € um método néo invasivo, de
baixo custo, com resultado instantdneo e sem radiagdo, além de aceitavel acuracia. Em caso de ultrassonografia
abdominal negativa e alta suspeita, a ecoendoscopia deve ser realizada, pois apresenta maior acuracia, inclusive
na deteccao de microcélculos e barro biliar. A CRNM esta indicada em casos de dilatacéo da via biliar e alteracao
dos exames laboratoriais (ARAIN; FREEMAN; HOWELL, 2017).

No ultrassom abdominal ocorrem resultados falsos negativos, seja por distensédo de alcas que atrapalham
a visualizacao, vesicula completamente preenchida por célculos dando a falsa impresséo de gas que impossibilita
sua visualizacéo, colecistite enfisematosa ou vesicula em porcelana. A sensibilidade varia em torno de 80% com
especificidade de 99% para calculos, porém a sensibilidade reduz para 50% em casos de microcélculos (calculos
menores que 3 mm). E importante lembrar que a acurécia é operador dependente (ARAIN; FREEMAN; HOWELL,
2017).

A ecoendoscopia apresenta melhor sensibilidade (cerca de 95%) para calculos e especialmente para
microcalculos e barro biliar, pois o probe de ultrassom é posicionado junto ao bulbo duodenal ou antro gastrico,
muito proximo da vesicula biliar, de forma que ndo haja interferéncia de gases na avaliagdo, e mesmo
interferéncia de tecidos como subcutaneo e figado. A taxa de complicagdes durante o exame de ecoendoscopia
diagnostica é extremamente baixa, similar a da endoscopia digesta alta (ZAKKO, 2022).

O manejo de pacientes com colelitiase varia de acordo com sintomatologia, achados em exames de
imagem e presenca de complicagbes. Assim, de acordo com a manifestacdo sintomatica ou ndo da colelitiase,
temos 0s seguintes tratamentos: Nos pacientes assintomaticos cerca de 2% desenvolverdo complica¢des graves
como pancreatite aguda e colecistite aguda ao longo de um ano de observacao. Além disso deve-se ressaltar que
existe relagdo direta entre a colelitiase e a incidéncia de carcinoma de vesicula biliar e a maior incidéncia de
sintomas e complicagBes em pacientes com microlitiase. Porém, o tratamento cirdrgico € controverso (ZAKKO &
AFDHAL, 2020).

J& nos sintomaticos, alguns centros ndo indicam a colecistectomia e os pacientes sdo orientados sobre a
sintomatologia e a manter seguimento sem a necessidade da cirurgia exceto nos casos de calculos maiores que 3
cm, doencas hemoliticas que tendem a formacdo de célculos, diabetes, paciente com expectativa de vida
prolongada, e risco aumentando de CA de vesicula (ZAKKO & AFDHAL, 2020).

Em estudo avaliando a andlise histopatolégica da peca cirdrgica, observou-se que provavelmente a
evolugdo metaplasia-displasia-carcinoma nos adenocarcinomas de vesicula biliar realmente ocorre. Além disso,
observou-se que pacientes assintomaticos também apresentam alteracdes histolégicas (MEIRELLES-COSTA et.
al.,, 2010). Ja outros centros acreditam que a colecistectomia profilatica seja sempre indicada pois o risco das
complicacBes justifica o procedimento. Criancas com calculos biliares quase sempre desenvolvem sintomas
durante a vida e, portanto, devem ser submetidas a colecistectomia. Pacientes com anemia falciforme e calculos
biliares podem apresentar dificil diagndstico durante as crises de falcizacao.

Em casos de pacientes com colelitiase sintomaticos é recomendada a realizacdo de colecistectomia

laparoscopica eletiva apés a primeira crise de célica biliar. A técnica foi descrita pelo alemao Muhe em 1985. A



cirurgia aberta também pode ser realizada, porém esta associada a maior dor pés operatéria, maior tempo de
internacdo hospitalar, maior tempo de retorno ao trabalho, além da cicatriz visivel (SALLUM et. al., 2015).

Apbs o surgimento da colecistectomia laparoscépica, a colecistectomia aberta realizada através da incisao
de Kocher se tornou a segunda linha de escolha do tratamento das doencas da vesicula biliar. Porém a
colecistectomia aberta é de fundamental importancia pois é muitas vezes utilizadas em casos mais complexos ou
na conversdo da laparoscopia para via aberta. Em ambas as técnicas a identificacdo do tridangulo de Calot é
essencial para evitar les6es das vias biliares (WAKABAYASHI et. al., 2018).

Paciente com apenas um episddio de cdlica biliar que ndo deseja ser operado pode ser tratados
conservadoramente, porém deve estar ciente das possiveis complicagfes. Pacientes com sintomas atipicos
devem ser tratados para outras causas como por exemplo dispepsia funcional. Caso os sintomas persistam esse
paciente pode se beneficiar da cirurgia. Tratamento com acido ursadesoxicolico como teste terapéutico por
algumas semanas é uma opcao, e em casos de melhoras dos sintomas, a cirurgia deve ser indicada.

Pacientes com crise aguda de célica biliar que aguardam a colecistectomia devem ser tratados com anti-
inflamatorios e analgésicos. O uso de opioides aumenta a pressédo do esfincter de Oddi, porém n&o ha estudos
gue sugiram que o mesmo deve ser evitado.

As principais complicagBes da colecistectomia sdo sangramento, formacdo de abscesso, fistula biliar,
lesdo do ducto biliar e leséo de algas intestinais (WILLIAMS et. al., 2017).

O sangramento tardio é raro, e pode ser tratado com cirurgia revisional ou de forma conservadora. A
formacdo de abscesso pode ser tratada conservadoramente, por drenagem ecoguiada, ou por cirurgia. Fistula
biliar e lesdo do ducto biliar sdo frequentemente tratadas por CPRE, a primeira por papilotomia em casos de fistula
de baixo débito ou passagem de protese em fistulas de alto débito; ja a segunda pode ser tratada por meio de
dilatacéo e passagem de prétese biliar (WILLIAMS et. al., 2017).

A litiase intra-hepatica é definida pela presenca de calculos acima da juncdo dos ductos hepaticos
esquerdo e direito. E uma doenca de dificii manejo mesmos em centros especializados, exigindo equipe
multidisciplinar incluindo cirurgides, endoscopistas e radiologistas intervencionista. E mais comum no Oriente e
mais rara no Ocidente, porém em nosso meio a doenga ndo parece ser tdo incomum e foi primeiramente descrita
em 1963, quando Bove et. al. (1964) descreveram 20 casos desta patologia.

A litiase intra-hepatica pode ocorrer em 3 situagfes: A primeira e mais comum € a migragao de calculos
formados na vesicula biliar. A segunda ocorre da presenca de estenoses na via biliar extra-hepatica ou devido a
anomalias congénitas como as doencas fibrocisticas das vias biliares que podem levar a estase biliar e formacéo
de célculos intra-hepaticos. Nestes dois casos, sdo classificados como secundaria, que sdo as causas mais
comuns no ocidente. Quando néo se identifica causas extra-hepdéticas, é chamada de priméria, mais comum no
leste asiatico.

No mundo ocidental a litiase intra-hepatica primaria (LIHP) tem baixa incidéncia, variando de 0,6 a 1,3%. A
etiologia e a fisiopatologia da LIHP ainda ndo esta bem estabelecida e muito provavelmente esté relacionada a
mas condi¢gBes sanitarias e desnutricdo. A associacao da estase biliar com a infecgdo é fator determinante para
formacao dos célculos intra-hepaticos, uma vez que bactérias podem ser isoladas da bile na quase totalidade dos
casos, e 0s micro-organismos mais frequentes sdo: Escheria coli, Klebisiella sp e Streptococcus faecalis. Em
alguns pacientes, a infestacdo de parasitas como o Ascaris lumbricoides e Clonorchis sinensis (Asia) parecem
estar relacionados a fisiopatologia da doenca, pois além de causar obstrucdo biliar, seus ovos podem atuar como

nucleo para a formacéo de calculos.



A presencga de calculos na via biliar intra-hepatica pode causar obstrucéo e/ou lesdes do epitélio ductal,
levando a estenoses secundarias e consequente estase. Esta estase perpetua o processo de infecgdo e formacéo
de célculos. A estase associada a infeccdo conduz a formacado de abscessos e estenoses em até 1/3 dos casos.
Episédios recorrentes de colangite, que caracterizam a doenca, produzem destruicdo do parénquima hepatico,
levando a atrofia irreversivel e/ou fibrose. A progressao do quadro pode levar a cirrose biliar secundaria.

A LIHP acomete jovens geralmente na terceira década de vida, igualmente em ambos 0s sexos. A
manifestacdo clinica mais frequente é representada por surtos de colangite com dor em hipoc6ndrio direito, febre
com calafrios e ictericia. Entretanto, sintomas podem variar desde desconforto abdominal a septicemia. Cerca da
metade dos pacientes que procuram a disciplina do figado desta instituicdo foram previamente submetidos a uma
ou mais intervencdes cirdrgicas.

Os calculos intra-hepaticos geralmente acometem os dois lobos hepaticos, como observado em 64% da
casuistica desta instituicdo. Além disso, cerca de 50% dos pacientes apresenta célculos em via biliar extra-
hepatica.

Exames laboratoriais sdo de pouca valia, pois apresentam aumento de enzimas canaliculares e
bilirrubinas, podendo ter leucécitos aumentados e hemoculturas positivas em casos de colangite. O USG de abdm
pode ser utilizado no diagnéstico demonstrando dilatagdo dos ductos e presencga de calculos, assim como a TC,
apresentando sensibilidades de 70 a 90%. A colangiografia por via endoscépica ou radioldgica ja foi o método
padrao-ouro, porém hoje em dia ndo sdo mais exames diagnésticos e sim terapéuticos. O exame padrdo-ouro é a
colangioressonancia por ser pouco invasivo e altamente sensivel. Em certos casos o diagndstico definitivo é
realizado apenas na colangiografia intra-operatoria, que deve ser sempre utilizada para complementagéo
diagnostica e planejamento terapéutico.

O tratamento dos pacientes portadores de LIHP é cirdrgico e seu objetivo € a retirada de todos ou do
maior niumero de célculos possivel, além da eliminacdo da estase biliar. Métodos menos invasivos como CPRE e
drenagem transparieto hepatica podem ser realizados, porém na grande maioria dos centros especializados séo
reservados ao tratamento de recidiva. O progndstico dos pacientes depende do sucesso do tratamento e a

recidiva da doenca pode ocorrer em cerca de 25% dos casos.

4. CONCLUSAO

Através dos dados apresentados concluiu-se que o discernimento dos diferentes diagnésticos e seus
respectivos tratamentos sdo de extrema importancia visto que, as doencas podem ter sinais e sintomas
semelhantes, porém seus tratamentos sdo distintos. Os diagndésticos diferenciais também sdo de extrema
importancia para descartar outras possiveis patologias. A escolha correta dos exames de imagem também é
necessaria, pois como foi demostrado, alguns exames ndo possuem acuidade e nem especificidade adequadas

para o diagnéstico das patologias.
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