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RESUMO 

A colecistite aguda é um processo inflamatório da vesícula biliar. Associa-se em 90 – 

95% dos casos à presença de litíase, com uma prevalência média de 18.5% na Europa. É 

uma doença multifatorial que se relaciona com fatores ambientais e genéticos. A litíase 

manifesta-se maioritariamente sob a forma de cólica biliar, mas pode complicar-se e 

levar a uma colecistite aguda. Para orientar a atitude clínica foram desenvolvidas as 

Guidelines de Tokyo em 2007, tendo sido recentemente atualizadas em 2013 e 2018. 

Estas guidelines estabelecem critérios de diagnóstico, de gravidade e orientações 

terapêuticas. A colecistite aguda é classificada em ligeira, moderada ou grave. A 

maioria das colecistites agudas resolve-se de forma conservadora, mas o tratamento 

definitivo é a colecistectomia que pode ser realizada por via aberta ou laparoscópica. A 

colecistectomia laparoscópica é o tratamento de eleição, apresentado mortalidade e 

morbilidade inferiores. O timing ideal para a realização da colecistectomia considera-se 

ser o mais precocemente possível.  

O objetivo deste trabalho é analisar o tratamento da colecistite aguda, tendo em conta o 

grau de gravidade, a duração dos sintomas e a opção terapêutica escolhida em relação a 

vários parâmetros: a mortalidade, a morbilidade, a duração do internamento, entre 

outros. 

A população estudada consistiu em 148 casos de doentes do Serviço de Cirurgia Geral 

do Hospital Santa Maria, maiores de 18 anos, internados com diagnóstico de colecistite 

aguda entre 01 de Janeiro de 2018 e 31 de Dezembro de 2018. 

Concluiu-se que, no geral, os resultados obtidos no estudo vão de encontro às guidelines 

de Tokyo de 2018, chegando mesmo a favorecê-las em relação às de 2013. Os 

resultados permitem concluir que a abordagem laparoscópica é superior à abordagem 

por via aberta. Em relação ao timing, a análise favorece maioritariamente as 

colecistectomias precoces.  

 

Palavras-chave: Colecistite Aguda, Guidelines de Tokyo, Colecistectomia 

 

O Trabalho Final exprime a opinião do autor e não da FMUL. 
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ABSTRACT 

Acute cholecystitis is an inflammatory process of the gallbladder. It is associated in 90- 

95% of cases with the presence of lithiasis, with an average prevalence of 18.5% in 

Europe. It is a multifactorial disease that is related to environmental and genetic factors. 

Lithiasis manifests itself mostly in the form of biliary colic, but it can become 

complicated and lead to acute cholecystitis. To guide the clinical attitude, the Tokyo 

Guidelines were developed in 2007 and were recently updated in 2013 and 2018. These 

guidelines establish criteria for diagnosis, severity and therapeutic. Acute cholecystitis 

is classified as mild, moderate or severe. Most acute cholecystitis resolves 

conservatively, but the definitive treatment is cholecystectomy, which can be performed 

via the open or laparoscopic route. Laparoscopic cholecystectomy is the treatment of 

choice, with lower mortality and morbidity. The ideal timing for cholecystectomy is 

considered to be as early as possible. 

The aim of this thesis is to analyze the treatment of acute cholecystitis, taking into 

account the degree of severity, the duration of symptoms and the therapeutic option 

chosen in relation to several parameters: mortality, morbidity, duration of 

hospitalization, among others. 

The population of the study consisted of 148 cases of patients from the General Surgery 

Service of Hospital Santa Maria, over 18 years old, hospitalized with the diagnosis of 

acute cholecystitis between January 1, 2018 and December 31, 2018. 

It is concluded that, in general, the results obtained in the study are in line with the 

Tokyo guidelines of 2018, even favoring them in relation to those of 2013. The results 

allow us to conclude that the laparoscopic approach is superior to the open approach. 

Regarding timing, the analysis favors mostly early cholecystectomies. 

 

Keywords: Acute cholecystitis, Tokyo Guidelines, Cholecystectomy 
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INTRODUÇÃO 

A colecistite aguda é um processo inflamatório da vesícula biliar.1 Associa-se em 90 – 

95% dos casos à presença de litíase. A obstrução do canal cístico vai levar a um 

aumento da pressão intraluminal resultando na distensão, edema e inflamação da 

vesícula biliar.2 

A litíase biliar é um problema comum, com uma prevalência média de 18.5% na 

Europa, segundo relatórios de autópsias. É uma doença multifatorial que se relaciona 

com vários fatores ambientais e também genéticos, tendo estes um peso de cerca de 

30%.  A prevalência relaciona-se com a idade, género e etnia. É mais frequente nas 

mulheres do que nos homens, sendo o ratio de 2:1. Em termos de etnia é mais frequente 

nos Índios Americanos.3 Encontra-se associada a fatores como obesidade, dieta, 

drepanocitose, talassémia, entre outros.4 

Apesar de muito frequente na população, a maioria dos cálculos biliares são 

assintomáticos, não sendo por isso recomendada a realização de colecistectomia 

profilática.5 

A litíase manifesta-se maioritariamente sob a forma de cólica biliar, mas pode 

complicar-se e levar a uma colecistite aguda. 

O quadro clínico da colecistite aguda caracteriza-se por dor no quadrante superior 

direito (QSD) ou epigastro, com irradiação para o ombro direito ou região 

interescapular, de duração superior à da cólica biliar, persistindo durante dias. Pode 

acompanhar-se de náuseas, vómitos e febre. A presença de icterícia apenas ocorre em 

10% , sendo mais frequente no caso de coledocolítiase ou de Síndrome de Mirizzi.2 O 

sinal de Murphy é caracterizado por dor e interrupção da inspiração à palpação da área 

subcostal direita durante a inspiração profunda.6 Se presente, tem uma especificidade de 

79-96% para colecistite aguda.7 Esta apresentação clínica no caso dos idosos e dos 

diabéticos pode ser mais subtil, levando a um possível atraso no diagnóstico e a um 

aumento das complicações.8 

Em termos de análises laboratoriais, não há nenhum teste específico para a colecistite 

aguda, mas normalmente existe uma leucocitose moderada e um aumento da proteína C-

reativa (PCR). 7 
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Para orientar a atitude clínica em relação a esta patologia, foram desenvolvidas as 

Guidelines de Tokyo, inicialmente em 2007, tendo sido atualizadas em 2013 e 

posteriormente em 2018. Estas guidelines estabelecem critérios de diagnóstico, de 

avaliação da gravidade e orientações terapêuticas tendo em conta a gravidade.  

Os critérios de diagnóstico são a presença de sinais locais de inflamação (sinal de 

Murphy ou dor/massa/sensibilidade no QSD), sinais sistémicos de inflamação (febre, 

PCR aumentada ou leucocitose) e achados imagiológicos. Entre os achados 

característicos de colecistite aguda estão a vesícula distendida, a parede espessada, a 

presença de cálculos, líquido perivesicular e o sinal de Murphy ecográfico.9 Este último 

apresenta uma especificidade de 99% e sensibilidade de 86%.10 A ecografia tem uma 

sensibilidade de 81% e uma especificidade de 83% para o diagnóstico de colecistite, 

sendo ainda mais eficaz para o diagnóstico de colelitíase com menor número de falsos 

negativos.11,12 

O estabelecimento de graus de gravidade é especialmente importante para a decisão 

terapêutica. A colecistite aguda é classificada em grau I (ligeira), II (moderada) e III 

(grave), consoante a presença ou ausência de vários parâmetros. Se estivermos na 

presença de leucocitose > 18.000/mm3, massa palpável no QSD, duração de queixas > 

72h ou inflamação marcada local, corresponde a uma colecistite de grau II. Se existir 

disfunção de órgão, corresponde automaticamente a uma colecistite de grau III. Na 

ausência de qualquer destes parâmetros, trata-se de uma colecistite de grau I.9 

A maioria das colecistites agudas resolve-se conservadoramente, com a administração 

de fluidos e correção eletrolítica, de antibiótico e analgesia.13 O tratamento definitivo é 

a cirurgia, a colecistectomia que pode ser realizada por via aberta ou laparoscópica. 

A primeira colecistectomia por via aberta foi realizada em 1882 e foi o procedimento 

padrão para o tratamento da litíase sintomática até ao aparecimento da colecistectomia 

laparoscópica em 1987. Atualmente, a colecistectomia laparoscópica é o tratamento de 

eleição. Esta apresenta menores períodos de hospitalização e de recuperação, menor dor 

nos locais de incisão, menor número de hérnias incisionais e aproximadamente os 

mesmos custos em termos globais (apesar do custo intraoperatório da laparoscopia ser 

superior). A mortalidade e morbilidade são inferiores com a via laparoscópica.14 
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O timing ideal para a realização da colecistectomia considera-se ser o mais 

precocemente possível, independentemente do tempo desde o início dos sintomas. 

Considera-se uma colecistectomia precoce se realizada dentro das primeiras 72h do 

início dos sintomas e diferida se realizada após este período. O mais recomendado é a 

colecistectomia precoce, exceto nos casos mais graves ou em que o doente não 

consegue tolerar a cirurgia e, nesse caso, recorre-se à colecistostomia. No caso de uma 

colecistite litiásica, o doente necessitará posteriormente de uma colecistectomia.15 

As guidelines de Tokyo foram atualizadas em 2018 e verificaram-se algumas alterações 

em relação às de 2013. A indicação terapêutica da colecistite de grau I não sofreu 

alterações. Nas colecistites de grau II dos doentes com ASA £ 2 também se manteve a 

indicação de colecistectomia precoce nos centros de laparoscopia avançados. Contudo, 

nos doentes com ASA ³ 3 é agora recomendada a realização de colecistectomia 

laparoscópica diferida / eletiva em vez de colecistectomia precoce e na colecistite de 

grau III é também recomendada a colecistectomia precoce em vez da colecistostomia 

urgente. Apenas nos doentes com colecistite de grau III com fatores preditivos 

negativos: disfunção neurológica, hepática e coexistência de icterícia (bilirrubina total ≥ 

2) se mantém a recomendação da realização de colecistostomia urgente.7,15  

O objetivo deste trabalho é analisar o tratamento da colecistite aguda, tendo em conta o 

grau da colecistite aguda, a duração dos sintomas quando recorreram ao serviço de 

urgência e a opção terapêutica escolhida em relação a vários parâmetros: a mortalidade, 

a morbilidade, a duração do internamento, entre outros. 
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METODOLOGIA 

A população estudada consistiu em 148 casos de doentes do Serviço de Cirurgia Geral 

do Hospital Santa Maria, maiores de 18 anos, internados com diagnóstico confirmado 

de colecistite aguda entre 01 de Janeiro de 2018 e 31 de Dezembro de 2018. 

Ao pesquisar os doentes internados com o código correspondente ao diagnóstico de 

colecistite aguda, obteve-se uma listagem de 199 casos. Foram excluídos 51 por não ser 

possível a obtenção dos processos ou não corresponder ao diagnóstico de colecistite 

aguda. 

Consultaram-se os processos de 148 casos, dos quais foram colhidos dados para 

contexto epidemiológico: sexo, idade e ASA (avaliação anestésica) juntamente com os 

dados necessários para a classificação do grau de gravidade da colecistite, 

nomeadamente a existência de: leucocitose > 18.000/mm3, massa palpável, duração das 

queixas > 72h, inflamação marcada (colecistite gangrenosa, abcesso perivesicular, 

abcesso hepático, peritonite biliar, colecistite enfisematosa), disfunção cardiovascular 

(hipotensão com necessidade de dopamina > 5 µg/kg por min ou qualquer dose de 

norepinefrina), disfunção neurológica (depressão do estado de consciência), disfunção 

respiratória (PaO2/FiO2 ratio < 300), disfunção renal (oligúria, creatinina > 2 mg/dL), 

disfunção hepática (PT-INR > 1.5), disfunção hematológica (plaquetas < 100.000/mm3). 

Foram divididos os doentes em 3 grupos: grupo 1 (grau I de gravidade), grupo 2 (grau II 

de gravidade), grupo 3 (grau III de gravidade). No grupo 2, criou-se o subgrupo 2.1 

(doentes com ASA ³ 3). Dentro do grupo 3, fez-se uma subdivisão, consoante 

recomendado nas TG18, dividindo em: grupo 3.1 (sem fatores preditivos negativos e 

falência orgânica favorável) e grupo 3.2 (com fatores preditivos negativos e/ou sem 

falência orgânica favorável). Consideram-se fatores preditivos negativos: a existência de 

icterícia (bilirrubina total ≥ 2), disfunção neurológica ou disfunção respiratória e 

considera-se falência orgânica favorável: a existência de disfunção cardiovascular ou 

renal, rapidamente reversível antes da colecistectomia. 

Para analisar o tratamento das colecistites agudas, foi analisado se os doentes 

recorreram ao serviço de urgência nas primeiras 24 horas e nos vários grupos, se os 

doentes foram submetidos a uma colecistectomia aberta, colecistectomia laparoscópica, 

colecistostomia ou tratamento conservador, a duração do internamento, a duração do 

pós-operatório, a ocorrência de complicações (lesão das vias biliares, de infeção, de 
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hemorragia, necessidade de reintervenção), se os doentes foram submetidos a 

colecistectomia precoce ou tardia e se, no caso de colecistectomia laparoscópica, houve 

necessidade de conversão para via aberta. 

As hipóteses colocadas à priori foram: a abordagem cirúrgica (laparoscópica ou aberta) 

assim como o timing da colecistectomia influencia a duração do internamento, do pós-

operatório e a ocorrência de complicações; a opção terapêutica tem impacto na duração 

do internamento. 

Para a análise descritiva dos dados colhidos, recorreu-se à ferramenta IBM Statistics 24 

para obter um conjunto de análises estatísticas descritivas. Para o estudo da associação 

entre o tratamento escolhido e os vários parâmetros analisados, recorreu-se ao Mann-

Whitney Test e ao Kruskal-Wallis Test para as variáveis contínuas e ao Chi-Test e ao 

Fisher exact Test para as variáveis categóricas.  
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RESULTADOS 

População. Da população estudada de 148 casos, registaram-se 72 (48,6%) mulheres e 

76 (51,4%) homens, com uma idade média de 67,0 anos. 

Classificação da colecistite aguda. Dos 148 doentes, 49 (33,1%) apresentavam uma 

colecistite de grau I, 67 (45,3%) apresentavam uma colecistite de grau II e 32 (21,6%) 

apresentavam uma colecistite de grau III. 

Duração dos sintomas. Da população estudada, 68 (45,9%) tinham iniciado os sintomas 

há mais de 72 horas quando recorreram ao serviço de urgência. 

Duração do internamento. A duração média de internamento foi de 8,51 dias na 

população, no grupo 1 foi de 6,7 dias, no grupo 2 foi de 7,9 dias e no grupo 3 foi de 

12,6 dias, sendo esta diferença estatisticamente significativa entre o grupo 1 e 3 e entre 

o grupo 2 e 3 (p < 0,05). 

Recorrência. Dos 148 casos, verificou-se que 4 (2,7%) correspondiam a recorrências, 

sendo os 148 casos correspondentes a 144 doentes. 

Abordagem cirúrgica. Nas colecistites de grau I e II verificou-se um predomínio de 

colecistectomias laparoscópicas em relação a colecistectomias por via aberta (23 vs 4; 

18 vs 8, respetivamente), enquanto que nas colecistites de grau III se verificou um 

predomínio das colecistectomias por via aberta em relação às laparoscópicas (2 vs 9) (p 

< 0,05). 

Conversão. A taxa de conversão das colecistectomias laparoscópicas para via aberta foi 

de 8,7% no grupo 1, 16,7% no grupo 2 e 50% no grupo 3. Esta diferença não tem 

significância estatística. 

Mortalidade. Do total dos casos, verificaram-se 3 mortes, correspondendo a uma 

mortalidade global de 2%. 

Hipótese 1: A abordagem cirúrgica (laparoscópica ou aberta) influencia a 

duração do internamento, do pós-operatório e a ocorrência de complicações. 

A duração média do internamento na colecistectomia laparoscópica foi inferior à 

da colecistectomia aberta (6,0 vs 8,7 dias), sem significância estatística. A duração 

média do pós-operatório na laparoscópica foi inferior à da via aberta (5,4 vs 7,9 dias, p 
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< 0,05), sendo a diferença estatisticamente significativa. Em relação às complicações 

verificaram-se 3 complicações na laparoscópica e 2 na via aberta, sendo estatisticamente 

não significativo. 

Hipótese 2: O timing da colecistectomia tem impacto na duração do 

internamento, do pós-operatório e na ocorrência de complicações. 

A duração de internamento das colecistectomias precoces foi inferior às tardias 

(6,2 vs 8,0 dias, p < 0,05), assim como a duração do pós-operatório (5,9 vs 6,3 dias), 

contudo sem significância estatística. Em relação às complicações verificaram-se 4 

complicações nas precoces e 1 nas tardias, sendo estatisticamente não significativo. 

 

Grupo 1. O grupo 1 corresponde a um coorte de 49 casos de colecistite de grau I. Neste 

grupo verificou-se 0% de mortalidade. Tratando-se de colecistites de grau I, 100% 

recorreram ao serviço de urgência com uma duração de sintomas inferior a 72 horas. A 

terapêutica escolhida foi a colecistectomia laparoscópica em 46,9%, o tratamento 

conservador em 42,9%, a colecistectomia aberta em 8,2% e a colecistostomia em 2% 

dos casos. Das colecistectomias, 96,3% foram precoces e 3,7% foram tardias. De referir 

que 1 dos casos de tratamento conservador recusou tratamento cirúrgico. 

Hipótese 1: A abordagem cirúrgica (laparoscópica ou aberta) influencia a 

duração do internamento, do pós-operatório e a ocorrência de complicações. 

A colecistectomia laparoscópica apresenta uma duração de internamento e de 

pós-operatório superior à colecistectomia por via aberta. (5,1 vs 3,8; 4,6 vs 3,8). Estas 

diferenças encontradas não apresentam significância estatística. Em relação às 

complicações, verificou-se 1 caso de infeção na abordagem laparoscópica contra 0 da 

abordagem por via aberta, mas sem significância estatística. 

Hipótese 2: O timing da colecistectomia tem impacto na duração do 

internamento, do pós-operatório e na ocorrência de complicações. 

A colecistectomia precoce apresenta uma duração de internamento de 4,9 dias e de pós-

operatório de 4,6 dias, enquanto que a colecistectomia tardia apresenta uma duração de 

internamento superior, de 5,0 dias, mas menor de pós-operatório, de 2,0 dias. Estas 

diferenças não apresentam significância estatística. Em relação às complicações, 
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verificou-se 1 caso de infeção na colecistectomia precoce contra 0 da abordagem por 

colecistectomia tardia, mas sem significância estatística.  

Hipótese 3: A opção terapêutica tem impacto na duração do internamento. 

A duração média do internamento na colecistectomia é de 4,9 dias, no 

tratamento conservador é de 8,2 dias e na colecistostomia é de 22 dias. Contudo, esta 

diferença apenas é estatisticamente significativa entre o tratamento conservador e a 

colecistectomia (p < 0,05). 

 

Grupo 2. O grupo 2 corresponde aos doentes com colecistite de grau II. Neste grupo 

verificou-se 0% de mortalidade. Em relação à duração dos sintomas, à chegada ao 

serviço de urgência 76,1% apresentavam sintomas com duração superior a 72 horas. A 

opção terapêutica escolhida foi o tratamento conservador em 50,7%, a colecistectomia 

laparoscópica em 26,9%, a colecistectomia aberta em 11,9% e a colecistostomia em 

10,4% dos casos. Das colecistectomias, 65,4% foram tardias e 34,6% foram precoces.  

 Hipótese 3: A opção terapêutica tem impacto na duração do internamento. 

A duração média do internamento na colecistectomia é de 6,2 dias, no 

tratamento conservador de 7,7 dias e na colecistostomia de 15,6 dias. Contudo, esta 

diferença apenas é estatisticamente significativa entre o tratamento conservador e a 

colecistostomia e entre a colecistectomia e a colecistostomia (p < 0,05). 

Hipótese 1: A abordagem cirúrgica (laparoscópica ou aberta) influencia a 

duração do internamento, do pós-operatório e a ocorrência de complicações. 

A colecistectomia laparoscópica apresenta uma duração de internamento de 6,3 

dias e de pós-operatório de 4,9 dias, enquanto colecistectomia por via aberta apresenta 

uma duração de internamento inferior de 6,0 dias, mas superior de pós-operatório de 5,1 

dias. Estas diferenças encontradas não apresentam significância estatística. Em relação 

às complicações, verificou-se 1 caso de infeção na abordagem laparoscópica contra 0 na 

abordagem por via aberta e 1 caso de hemorragia na abordagem por via aberta contra 0 

na abordagem laparoscópica, ambos sem significância estatística. 
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Hipótese 2: O timing da colecistectomia tem impacto na duração do 

internamento, do pós-operatório e na ocorrência de complicações. 

A colecistectomia precoce apresenta uma duração de internamento de 5,9 dias e 

de pós-operatório de 5,6 dias, enquanto que a colecistectomia tardia apresenta uma 

duração de internamento superior, de 6,4 dias mas menor de pós-operatório, de 4,7 dias. 

Estas diferenças encontradas não apresentam significância estatística. Em relação às 

complicações, verificou-se 1 caso de infeção na colecistectomia precoce contra 0 da 

abordagem por colecistectomia tardia e 1 caso de hemorragia na colecistectomia 

precoce contra 0 na colecistectomia tardia, ambos sem significância estatística. 

 

Grupo 2.1. O grupo 2.1 corresponde aos doentes com colecistite de grau II, com ASA ³ 

3 correspondendo a um coorte de 13 casos. Neste grupo verificou-se 0% de mortalidade. 

Em relação à duração dos sintomas, à chegada ao serviço de urgência 53,8% 

apresentavam sintomas com duração superior a 72 horas. A opção terapêutica escolhida 

foi a colecistectomia laparoscópica em 7 (53,8%) dos casos e a colecistectomia aberta 

em 6 (46,2%) dos casos. Das colecistectomias, 46,2% foram precoces e 53,8% foram 

tardias. 

Hipótese 2: O timing da colecistectomia tem impacto na duração do 

internamento, do pós-operatório e na ocorrência de complicações. 

A colecistectomia tardia apresenta uma duração média de internamento e de pós-

operatório inferior à da colecistectomia precoce (6,1 vs 6,7 dias; 5,6 vs 6,3 dias), sem 

significância estatística. Em relação às complicações, verificou-se 1 caso de hemorragia 

na colecistectomia precoce contra 0 da abordagem por colecistectomia tardia, mas sem 

significância estatística. 

 

Grupo 3.1. O grupo 3.1 corresponde aos doentes com colecistite de grau III, com 

disfunção favorável de órgão e sem fatores preditivos negativos, correspondendo a um 

coorte de 11 casos. Neste grupo verificou-se 0% de mortalidade. Em relação à duração 

dos sintomas, à chegada ao serviço de urgência 63,6% apresentavam sintomas com 

duração superior a 72 horas. A opção terapêutica escolhida foi o tratamento conservador 
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em 54,5%, a colecistectomia laparoscópica em 18,2%, a colecistectomia aberta em 9,1% 

e a colecistostomia em 18,2% dos casos. Das colecistectomias, 100% foram tardias. De 

referir que 1 dos 6 casos de tratamento conservador recusou tratamento cirúrgico e que 

outro dos casos representa uma recorrência. 

 Hipótese 3: A opção terapêutica tem impacto na duração do internamento. 

A duração média do internamento na colecistectomia é de 15,3 dias, no 

tratamento conservador de 10,0 dias e na colecistostomia de 26,0 dias. Esta diferença 

não é estatisticamente significativa. 

Hipótese 1: A abordagem cirúrgica (laparoscópica ou aberta) influencia a 

duração do internamento, do pós-operatório e a ocorrência de complicações. 

A colecistectomia laparoscópica apresenta uma duração média de internamento e 

de pós-operatório inferiores à via aberta (14,0 vs 18,0 dias; 13,0 vs 18,0 dias), sem 

significância estatística. Em relação às complicações, verificou-se 1 caso de infeção na 

abordagem laparoscópica contra 0 na abordagem por via aberta e 1 caso de hemorragia 

na abordagem laparoscópica contra 0 na abordagem por via aberta, ambos sem 

significância estatística. 

 

Grupo 3.2. O grupo 3.2 corresponde aos doentes com colecistite de grau III, com 

disfunção de órgão ou com fatores preditivos negativos, correspondendo a um coorte de 

21 casos. Neste grupo verificaram-se 3 mortes, apresentando assim uma taxa de 

mortalidade de 14,29%. Em relação à duração dos sintomas, à chegada ao serviço de 

urgência 47,6% apresentavam sintomas com duração superior a 72 horas. A opção 

terapêutica escolhida foi o tratamento conservador em 47,6%, a colecistectomia aberta 

em 38,1% e a colecistostomia em 14,3% dos casos. Das colecistectomias, 50% foram 

precoces e 50% foram tardias. De referir que 1 dos 6 casos de tratamento conservador 

recusou tratamento cirúrgico e 3 dos casos correspondem a recorrências. 

Hipótese 2: O timing da colecistectomia tem impacto na duração do 

internamento, do pós-operatório e na ocorrência de complicações. 

A colecistectomia precoce apresenta uma duração média de internamento e de pós-

operatório superior à colecistectomia tardia (15,5 vs 10,0 dias; 15,0 vs 8,0 dias), sem 
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significância estatística. Em relação às complicações, verificou-se 1 caso de infeção na 

colecistectomia precoce contra 0 na colecistectomia tardia, mas sem significância 

estatística.  

Hipótese 3: A opção terapêutica tem impacto na duração do internamento. 

A duração média do internamento na colecistectomia é de 12,8 dias, no 

tratamento conservador de 8,3 dias e na colecistostomia de 19,7 dias. Esta diferença não 

é estatisticamente significativa. 
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DISCUSSÃO 

A população em estudo apresenta uma média de idade de 67 anos, e uma prevalência 

semelhante entre o sexo masculino e o feminino. Seria de esperar uma prevalência 

superior no sexo feminino, tendo em conta que este é fator de risco para a existência de 

litíase.16 

As guidelines de Tokyo recomendam a colecistectomia laparoscópica em vez da 

colecistectomia por via aberta. 17 Contudo, nos casos mais graves de colecistite, o limiar 

para a conversão para via aberta deve ser menor.18 Na análise da população verificou-se 

não existir uma diferença estatisticamente significativa em relação à duração média do 

internamento e à ocorrência de complicações. A duração média do pós-operatório 

mostrou ser inferior na via laparoscópica em comparação com a via aberta, com 

significância estatística. Também é possível concluir que, com o aumento da gravidade 

da colecistite aguda há uma preferência pela abordagem por via aberta, com 

significância estatística. Em nenhum dos grupos se verificaram diferenças 

estatisticamente significativas entre a via laparoscópica e a via aberta, tal como 

verificado nas publicações sobre o tema.14,15,19 

O grau de gravidade da colecistite aguda tem uma influência estatisticamente 

significativa na abordagem escolhida (laparoscópica vs aberta). Enquanto que na 

colecistite aguda ligeira e moderada há uma preferência pela via laparoscópica, na grave 

inverte-se e há uma preferência pela via aberta. 

O timing aconselhado para a colecistectomia, pelas guidelines de Tokyo, é o mais cedo 

possível, recomendando assim a colecistectomia precoce, independentemente da 

duração dos sintomas, desde que o doente suporte a cirurgia.15 Existe uma grande 

dificuldade em definir a duração exata dos sintomas, sendo um dado subjetivo fornecido 

pelo doente. Inclusivamente, a definição de colecistectomia precoce e tardia varia de 

estudo para estudo, sendo difícil uma comparação entre os resultados obtidos nos vários 

estudos. 

Na população estudada, as colecistectomias precoces estão associadas a uma menor 

duração de internamento (p < 0,05) e de pós-operatório, este sem significância 

estatística. Contudo, regista-se uma maior taxa de complicações na colecistectomia 

precoce e uma maior taxa de conversão nas colecistectomias laparoscópicas, ambas sem 
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significância estatística. Esta diferença na taxa de conversão também se verifica em 

publicações sobre o tema. 20 

Nos grupos 1 e 2, correspondentes ao grau I e II de colecistite aguda, verifica-se menor 

duração de internamento, mas superior de pós-operatório. Apesar de neste estudo a 

diferença não ser estatisticamente significativa, é suportada por vários artigos que 

obtiveram resultados semelhantes.20–23 As colecistectomias precoces associam-se a um 

maior número de complicações comparativamente às colecistectomias tardias, contudo, 

sem significância estatística. Este dado varia nas várias fontes pesquisadas, muitas das 

vezes sem significância estatística.20,24,25 Existe evidência que, em termos de custos, 

estes são significativamente inferiores na colecistectomia precoce.20 Assim, na 

globalidade há uma superioridade nas colecistectomias precoces em relação às tardias, 

tal como recomendado nas guidelines de Tokyo para as colecistites agudas de grau I e 

II. 

Nestes dois grupos, verifica-se ainda a mais-valia da colecistectomia em relação ao 

tratamento conservador, estando este associado a uma maior duração de internamento. 

Esta diferença é estatisticamente significativa nas colecistites de grau I, mostrando uma 

menor duração de internamento nos doentes sujeitos quer a colecistectomia 

laparoscópica, quer por via aberta. 

Ao avaliar o subgrupo 2.1, correspondente aos doentes com colecistite de grau II, com 

ASA ³ 3, verificou-se uma duração de internamento e de pós-operatório superior nas 

colecistectomias precoces comparativamente às das colecistectomias tardias. Verifica-se 

também uma maior taxa de complicações nas colecistectomias precoces. Apesar de não 

existirem diferenças estatisticamente significativas, verifica-se um favorecimento da 

colecistectomia tardia em relação à colecistectomia precoce, contrariamente aos grupos 

1 e 2. Estes resultados vão de encontro às recomendações das guidelines de Tokyo de 

2018 que recomendam uma colecistectomia tardia, contrariamente às de 2013, que 

recomendavam uma colecistectomia precoce.15 

No grupo 3.1, correspondente às colecistites de grau III, com disfunção favorável de 

órgão e sem fatores preditivos negativos, não foi possível comparar as colecistectomias 

precoces e as colecistectomias tardias, tendo em conta que todas as colecistectomias 

foram tardias. De realçar que, o recomendado nas guidelines de Tokyo de 2018, é a 

realização de colecistectomia precoce, não tendo sido esta realizada em nenhum doente. 
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No grupo 3.2, correspondente às colecistites de grau III, com disfunção de órgão não 

favorável ou com fatores preditivos negativos, ao comparar a colecistectomia precoce 

com a tardia, a precoce apresenta uma duração superior de internamento, de pós-

operatório e um maior número de complicações. Apesar de não existir significância 

estatística, verifica-se uma superioridade na colecistectomia tardia. Ao comparar a 

duração do internamento nas várias opções terapêuticas (colecistectomia, tratamento 

conservador ou colecistostomia), os resultados mais uma vez não revelaram 

significância estatística. O recomendado nas guidelines é a colecistostomia urgente, mas 

esta apresenta inclusivamente a média mais elevada de internamento. 

A duração dos sintomas à chegada ao serviço de urgência tem impacto na decisão 

terapêutica, apesar de não ser estatisticamente significativa. No grupo 2, nos doentes 

com uma duração inferior a 72 horas, a opção terapêutica na maioria dos casos foi a 

colecistectomia, enquanto que, nos doentes com duração superior foi o tratamento 

conservador. Nos restantes grupos, a diferença não foi tão clara. É importante referir 

que apesar do timing considerado ideal serem as 72 horas, mesmo após estas, a 

colecistectomia continua a ter vantagens e deve-se optar pela cirurgia. A duração dos 

sintomas superior ao limiar das 72 horas não deve ser limitativa para a tomada de 

decisão médica.26 A literatura também defende que não há vantagem em operar 

imediatamente nas primeiras 24 horas de evolução, não trazendo benefícios 

relativamente às colecistectomias realizadas numa janela de 72 horas desde o início dos 

sintomas.27 

Este estudo apresenta algumas limitações, nomeadamente, a dimensão da amostra que 

muitas vezes não permite inferir conclusões e o facto de ser um estudo retrospetivo, e 

não tendo sido os dados registados com este intuito, leva a que nem toda a informação 

clínica esteja disponível, o que levou à exclusão de alguns doentes. É importante realçar 

que por trás de decisões clínicas, existe a parte logística, não sendo possível averiguar se 

influenciou a gestão do doente, nomeadamente a decisão terapêutica. 

Conclui-se que, no geral, os resultados obtidos no estudo vão de encontro às guidelines 

de Tokyo de 2018, chegando mesmo a favorecê-las em relação às de 2013. Os 

resultados permitem concluir que a abordagem laparoscópica é superior à abordagem 

por via aberta e que deve ser a primeira escolha. Em relação ao timing, a análise 

favorece maioritariamente as colecistectomias precoces, mas de realçar que mesmo após 
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as 72 horas há vantagens em realizar a colecistectomia. Mostram também que é 

importante ter em conta o grau de colecistite aguda e as características do doente na 

tomada de decisão terapêutica, reforçando o princípio de que a medicina deve ser 

praticada tendo em conta a globalidade, mas sempre de forma individualizada. E que, 

apesar de as guidelines serem uma norma orientadora para a nossa decisão clínica, as 

suas indicações não são estanques. 
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ANALÍSE DESCRITIVA 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

 

 

 

 

 

 



 
 

26 

Tabela 1 – Análise descritiva da população 

Total (n = 148) 

Sexo    

  Feminino 72 (48,6%) 

  Masculino 76 (51,4%) 

Idade   

 média 67,0 

Grau de colecistite 
 I 49 (33,1%) 

 II   67 (45,3%) 

 III 32 (21,6%) 

Morte   

 Sim 3 (2,0%) 

 Não 145 (98,0%) 

Duração dos sintomas 
 > 72h 68 (45,9%) 

 < 72h  80 (54,1%) 

Recorrência 
 Sim 4 (2,7%) 

 Não 144 (97,3%) 
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Tabela 2 – Análise da duração do internamento e duração do pós-operatório no grupo 1 

  
Duração do 

internamento p value  Adj. Sig. 

Tratamento 

colecistectomia (27) 4,93 

0,0001 

colecistectomia - 
conservador 

0,000 

conservador (21) 8,24 colecistectomia - 
colecistostomia 0,104 

colecistostomia (1) 22,00 conservador - 
colecistostomia 

0,966 

  
Duração do 

internamento p value 
Duração do pós-

operatório p value 

Timing 
precoce (26) 4,92 

0,6672 
4,58 

0,4442 
tardia (1) 5,00 2,00 

Colecistectomia 
laparoscópica (23) 5,13 

0,6692 
4,61 

0,8692 
aberta (4) 3,75 3,75 

1 Kruskal Wallis Test 
2 Mann Whitney Test 
 
 
 
 
Tabela 3 – Análise das complicações no grupo 1 

  Complicações  

  Sim Não p value 

Colecistectomia 
laparoscópica (23) 1 22 

1,0001 
aberta (4) 0 4 

Timing 
precoce (26) 1 25 

1,0001 
tardia (1) 0 1 

1 Fisher’s Exact Test 
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Tabela 4 - Análise da duração do internamento e duração do pós-operatório no grupo 2 

  Duração do 
internamento p value 

 
Adj. Sig. 

Tratamento 

colecistectomia (26) 6,19 

0,0011 

colecistectomia - 
conservador 0,659 

conservador (34) 
7,65 colecistectomia - 

colecistostomia 0,000 

colecistostomia (7) 15,57 conservador - 
colecistostomia 0,004 

  Duração do 
internamento p value 

Duração do pós-
operatório p value 

Timing 
precoce (9) 5,89 

0,5252 
5,56 

0,8332 
tardia (17) 6,35 4,71 

Colecistectomia 
laparoscópica (18) 6,28 

0,7652 
4,94 

0,8072 
aberta (8) 6,00 5,13 

1 Kruskal Wallis Test 
2 Mann Whitney Test 
 

 

 

Tabela 5 - Análise das complicações no grupo 2 

  Complicações  

  Sim Não p value 

Colecistectomia 
laparoscópica (18) 1 17 

0,5291 
aberta (8) 1 7 

Timing 
precoce (9) 2 7 

0,1111 
tardia (17) 0 17 

1 Fisher’s Exact Test 
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Tabela 6 - Análise da duração do internamento e duração do pós-operatório no grupo 
2.1 

  Duração do 
internamento p value Duração do pós-

operatório p value 

Timing 
precoce (6) 6,67 

1,0001 
6,33 

0,9451 
tardia (7) 6,14 5,57 

Colecistectomia 
laparoscópica (7) 6,86 

0,7311 
6,57 

0,7311 
aberta (6) 5,83 5,17 

1 Mann Whitney Test 
 

 

Tabela 7 - Análise das complicações no grupo 2.1 

  Complicações  

  Sim Não p value 

Colecistectomia 
laparoscópica (7) 0 7 

0,4621 
aberta (6) 1 5 

Timing 
precoce (6) 1 5 

0,4621 
tardia (7) 0 7 

1 Fisher’s Exact Test 

 

Tabela 8 - Análise da duração do internamento e duração do pós-operatório no grupo 
3.1 

  Duração do 
internamento 

p value   

Tratamento 

colecistectomia (3) 15,33 

0,1031 

  

conservador (6) 10,00   

colecistostomia (2) 26,00   

  Duração do 
internamento p value Duração do pós-

operatório p value 

Colecistectomia 
laparoscópica (2) 14,00 

1,0002 
13,00 

1,0002 
aberta (1) 18,00 18,00 

1 Kruskal Wallis Test 
2 Mann Whitney Test 
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Tabela 9 - Análise das complicações no grupo 3.1 

  Complicações  

  Sim Não p value 

Colecistectomia 
laparoscópica (2) 1 1 

1,0001 
aberta (1) 0 1 

1 Fisher’s Exact Test 

 

 

Tabela 10 - Análise da duração do internamento e duração do pós-operatório no grupo 
3.2 

  Duração do 
internamento p value 

 
Adj. Sig. 

Tratamento 

colecistectomia (8) 12,75 

0,0421 

colecistectomia - 
conservador 0,181 

conservador (10) 8,30 
colecistectomia - 
colecistostomia 1,000 

colecistostomia (3) 19,67 conservador - 
colecistostomia 0,086 

  Duração do 
internamento p value 

Duração do pós-
operatório p value 

Timing 
precoce (4) 15,50 

0,2002 
15,00 

0,1142 
tardia (4) 10,00 8,00 

1 Kruskal Wallis Test 
2 Mann Whitney Test 
 

 

Tabela 11 - Análise das complicações no grupo 3.2 

  Complicações  

  Sim Não p value 

Timing 
precoce (4) 1 3 

1,0001 
tardia (4) 0 4 

1 Fisher’s Exact Test 
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Tabela 12 – Duração do internamento de acordo com grau de colecistite 

  Duração do internamento p value  Adj. Sig. 

Grau de colecistite 

I (49) 6,7 

0,0001 

I – II 0,297 

II (67) 7,9 I – III 0,000 

III (32) 12,6 II - III 0,003 
1 Kruskal Wallis Test 

 

 

Tabela 13 - Análise da duração do internamento e duração do pós-operatório na 
população 

  Duração do 
internamento p value Duração do pós-

operatório p value 

Timing 
precoce (39) 6,23 

0,0391 
5,87 

0,5361 
tardia (25) 7,96 6,32 

Colecistectomia 
laparoscópica (43) 6,02 

0,0551 
5,14 

0,0191 
aberta (21) 8,71 7,90 

1 Mann Whitney Test 
 

 

Tabela 14 - Análise das complicações na população 

  Complicações  

  Sim Não p value 

Colecistectomia 
laparoscópica (43) 3 40 

1,0001 
aberta (21) 2 19 

Timing 
precoce (39) 4 35 

0,6401 
tardia (25) 1 24 

1 Fisher’s Exact Test 
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Tabela 15 – Análise da abordagem cirúrgica de acordo com grau de colecistite 

 Colecistectomia  

Grau laparoscópica aberta  

I (27) 23 4 

0,0001 II (26) 18 8 

III (11) 2 9 
1 Pearson Chi-Square Test  

 

 

 

 


