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A colecistite créonica calculosa é a doenca mais freqiiente das vias biliares;
nao deve ser encarada como um processo isolado pois, com freqiiéncia, é a
manifestacao,mais evidente de um processo inflamatoério do sistema bilio-pan-
credtico.

A colecistite cronica é um processo inflamatério da vesicula biliar, asso-
ciado em cérca de 90% dos casos a litiase. HA intima correlacio entre o
processo inflamatorio e a litiase, fazendo com que se confunda a etiopato-
genia de ambas. XEsta associacao atinge, segundo McCarthy, a 90,49% dos ca-
sos . Por outre lado é possivel a existéncia de cdlculos vesiculares, sem a
presenca de processo inflamatorio.

A sua incidéncia é varidvel, apresentando diferencas geogriaficas nitidas.
Apresenta wma prevaléncia maior na América do Norte e Europa, atingindo
cifras variaveis de 6 até 309% da populacdao geral; genéricamente, sua inci-
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déncia é menor na Asia, sendo no Japdo de aproximadamente 3% 8.

Com relacdo a idade, verifica-se que a incidéncia varia nos diferentes
grupos etarios, aumentando progressivamente; assim, a incidéncia de 6,3%
na populacao geral, se opde a incidéncia de 14,5% na década de 40 a 50 anos
e de 26,9% na de 60 a 70 anos?.

De acordo com Torvick e Hoivik!® a incidéncia divergente da colecistite
cronica calculosa observada na literatura decorreria da diferente distribuicio
etaria no material estudado. Desta forma, nos paises onde a vida média
for mais elevada, haverd incidéncia maior da doenca.

Habitualmente, considera-se a colecistite uma doenca proépria das mulhe-
res forty, fair, fat, flatulent and fertile.

A incidéncia seria maior no sexo feminino do que no masculino numa
proporcio de 4:112 e nas multiparas sua incidéncia seria 3 a 4 vézes maior
do que nas nuliparas e estas ndo apresentaram uma preponderincia signifi-
cativa da doenca em relacdo aos homens?> Assim, para alguns autores, éstes
fatos estariam correlacionados com a gravidez? 11,
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Isso nido foi porém confirmado por outros autores; assim, para Torvick
e Hoivik!® a incidéncia ndo é superior a 2:1 e Kozzoll? niio observou esta
preponderancia do sexo feminino sdobre o masculino. Por outro lado verifi-
cou-se que os calculos comecam a aparecer no mesmo grupo etirio em ambos
0S sexos e que a incidéncia é maior na 5.* década e progride até a 8.* década;
éstes fatos negariam importincia ao papel da gravidez na etiopatogenia da
litiase biliar 9 13,

Das vérias causas do processo inflamatério: quimica, meciinica, infecciosa
e vascular, salientam-se pela sua freqiiéncia as causas mecénicas e princi-
palmente as quimicas.

Os processos inflamatérios de origem mecinica sfio produzides pela pre-
senca no interior da vesicula de cdlculos de origem metabdlica que irfio pro-
duzir lesGes da parede vesicular. Rstes podem ser cdlculos de colesterol ou
de pigmentos biliares.

Dentre os fatéres quimicos, o suco pancredtico pelos seus fermentos trip-
ticos parece desempenhar papel de extrema relevincia e com freqiiénecia tem
sido responsabilizado pelos processos inflamatdrios vesiculares. Apesar de seu
encontro no interior das vias biliares ter sido demonstrado com freqiiéncia,
em condi¢des normais o trato biliar tolera bem o contato com os fermentos
pancreaticos proteoliticos, provavelmente porque oS mesmos se encontram em
estade de pro-fermento e porque os tecidos biliares possuem teor elevado de
antifermentos. O processo inflamatério ocorrerd se o fermento proteolitico
que penetra as vias biliares € ativado e se a capacidade defensiva dos tecidos
atacados se encontra diminuifda.

A litiase seria um epifendmeno independente da natureza do agente agres-
sor; a mucosa inflamada pode provocar a quebra do equilibrio entre os sais
biliares e colesterol, provocando a deposicao déste 1ltimo, juntamente com
pigmentos e sais biliares, determinando a formacdo de cdlculos mistos ou
inflamatorios 14,

Neste capitulo ainda h& vdrics aspectos contraditérios; tudo faz crer, po-
rém, que uma série de causas de per si ou de maneira associada venham
produzir ou agravar a colecistite.

Pelos conceitos etiopatogénicos atuais, o processo inflamatério inicia-se na

mucosa; habitualmente ¢ processo é cronico de infcio, evoluindo insidiosamen-
te; a @éste quadro pode se sobrepor ocasionalmente infiltrades polimorfonu-
cleares, resultantes de eventuais surtos agudos.

O processo inflamatério pode variar de intensidade; inicialmente, a vesi-
cula conserva a forma e dimens@o normais, apenas se mostra mais espessada
do que o habitual, sua parede deixa de ser translicida e adquire uma colo-
racao acinzentada pelo crescimento fibroso. A mucosa pode se mostrar con-
gesta e edemaciada; outras vézes apresenta-se de aspecto granuloso ou ulce-
rado especialmente na mucosa adjacente a grandes cdlculos. O seu contetdo
também é varidvel, desde bile, no mais das vézes ndo concentrada, até liquido
mucoso claro ou purulento; nesse liquido encontraremos calculos de formas,
dimenstes e naturezas varias ou lama biliar. Como quadro final do processo
inflamatorio cronico, a vesicula pode se transformar num tecido fibroso denso,
retraido, em geral ao redor de um cdlculo ou conjunte de calculos, apresen-
tando firmes aderéncias ao leito hepdtico, com a mucosa destruida ou ulce-
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rada na sua maior extensdo; a éste quadro denomina-se vesicula esclerga-
trofica 10,

Microscopicamente a mucosa mostra proliferacao, atrofia ou descamacio,
que pode chegar até a ulcera¢do, enquanto que as demais camadas, muscular
e serosa, mostram um precesso inflamatorio linfoplasmocitario e tecido fi-
broso em graus variaveis,

Excepcionalmente, pode haver deposicio de sais de cdlcio na parede vesi-
cular, o que torna visivel ao raio X; esta eventualidade nao deve ser con-
fundida com a presenca na luz de uma quantidade exagerada de calcio de-
vida a obstruciio do cistico e processo infeccioso, que também possibilita a
sua visualizacic ao raio X; a primeira eventualidade denominamos “vesicula
porcelana” e a segunda “bile calcica”.

Os quadros andtomo-patolégicos mais avancados correspondem em geral,
a pacientes com sintomas mais antigos e exuberantes, ndo havendo porém
correlacio obrigatoria e precisa entre intensidade do processo inflamatério e
da sintomatologia.

Ja vimos que a colecistite cronica pode ser apenas um aspecto de um
processo inflamatério mais geral e, portanto, as coledocites, papilites ou pan-
creatites em geral nao seriam decorréncias ou complicacdoes da mesma, 1nas,
ao contrario, podem ser doencas concomitantes ou mesmo primitivas em re-
lacao a ela.

As principais compﬁ'cagﬁes sdo as obstrucdes do cistico, as infeccoes, a
migracio de calculos para o colédoco e as fistulas. As obstrucdes do cistico
podem determinar o aparecimento da chamada vesicula hidrépica na qual hd
reabsorcio de bile e producdo excessiva de muco que aumenta o seu volume;
quando a esta obstrucao se superajunta a infeccdo teremos o empiema ve-
sicular,

As fistulas internas sio as mais comuns e podem ocorrer com o duodeno,
o préoprio colédoco, o estdmago e menos freqiientemente, com o célon. Estas
fistulas sdo produzidas pelas escaras determinadas pelos cdalculos; o processo
inflamatério atingindo a serosa faz com que as visceras vizinhas acorram
para bloqued-lo sendco as suas paredes posteriormente comprometidas pelo
mesmo processo inflamatorio. Uma vez estabelecida a comunicacdao entre a
viscera e a vesicula, com freqiiéncia, ha infeccdo ascendente das vias biliares
e, ocasionalmente, dependendo do tamanho do cdlculo que migra, pode haver
uma obstrucao do delgado, que neste caso se denomina fleo biliar.

£ oportuno destacar a alta incidéncia do carcinoma de vesicula associado
a litiase vesicular. Kozzoll? observou uma incidéncia de 4,5% de carcinoma
de vesicula em necrodpsias de pacientes com litfase vesicular; o mesmo autor,
nos carcinomas de vesicula, da uma incidéncia de litiase em 93% dos casos.

QUADRO CLINICO

A colica biliar caracteriza-se por ser de inicio sibito, com uma sensacio
de opressdo ou tensdo, geralmente referida pelos pacientes no hipocondrio di-
reito. Atinge em poucos minutos o seu paroxismo, durando algumas horas,
para depois desaparecer rapidamente, podendo a regido permanecer dolorida.
Contude, em muitos casos, uma anamnese mais cuidadosa poderda revelar uma
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dor inicial vaga no epigdstrio. A dor nessa localizacio deve ser lembrada
pois pode ser de utilidade no diagnéstico diferencial com moléstias do lobo
direito ~do figado, do &ngulo hepatico do cb6lon e neuralgia da parede abdo-
minal. Estas afeccbes em geral ndo apresentam dor inicial no epigdstrio.

A dor inicial da regifo epigastrica é a dor wisceral verdadeira, cujo esti-
mulo mais freqiiente é a distensfio da vesicula. Com o aumento da intensidade
do processo vesicular, manifesta-se no hipocondrio direito o componente da
dor referida. Se, porventura, houver uma irritacdo do periténio parietal, de-
sencadear-se-A a dor devida ao reflexo peritonio-cutineo de Morley. No pri-
meire tipo de dor (dor visceral) tomam parte apenas as fibras viscerais do
simpdatico. Com o aumento dos estimules, havera comunicacio dos estimulos
provenientes das fibras viscerais aferentes para as fibras somdticas do me-
tamero correspondente. A sensacfio dolorosa entdo serd referida na superficie
do corpo inervada pelos nervos somaticos, que tém origem no mesmo segmento
da medula. Quando terminacdes nervosas dos nervos cérebro-espinais forem
irritadas, a dor serd referida no segmento correspondente & Aarea cuténea,
podendo ser acompanhada de contratura muscular !,

A cllica biliar em céreca de 3/4 dos casos apresenta uma irradiaciio para
o dorso e em 1/6 dos casos para a escapula direita’ Ela se manifesta mais
freqlientemente no periodo poés-prandial, podendo ser provocada por alimentos
colecinéticos. Geralmente o paciente apresenta alguns episodios dolorosos num
periodo de dois ou trés dias, seguidos de perfodos 2le acalmia varidaveis de
dias a meses. Convém ter em mente que a coOlica biliar pode estar presente
em outras afeccdes do sistema biliopancreatico.

Ndauseas e vomitos sdo bastante freqiientes, sendo muito mais intensos
quando houver componente coledociano associado. Sac vOmitos do tipo re-
flexo e geralmente nao melhoram a dor.

E comum os portadores de colecistite cronica queixarem-se de sintomas
quase sempre no periodo pos-prandial, apés refeicoes com certos alimentos,
especialmente os gorduroscs. Iste fato é relatado como “intolerancia a de-
terminados alimentos”, Kssa intolerfncia alimentar, apesar de ser muito fre-
qiente na colecistite cronica, ¢ também comum em outras moléstias como a
colite, gastrite croénica, duodenite, etc. Portanto, nio se deve dar a ésse sin-
toma um valor patognomodnico no diagnéstico da colecistite cronica.

Habitualmente a propedéutica abdominal pouco ajuda no diagndstico da
colecistite cronica. Eventualmente, nas crises, a palpacao profunda do hipo-
condrio direito pode ser dolorosa.

EXAMES COMPLEMENTARIES

O exame mais importante é a exploracdo radiologica. A radiografia sim-
ples pode mostrar a presenca de calculos radiopacos e, eventualmente, vesi-
culas em porcelana ou presenca de bile calcica. Contudo, o exame radiolégico
de eleicio para a exploracdo de vias biliares é o cclecistograma oral.

A colecistografia pode ser positiva ou negativa. Quando positiva podemos
visnalizar os cdlculos, como falha de enchimento unica ou multipla. A densi-
dade radioldgica variard com o grau de comprometimento do poder de con-
centracao da vesicula. Quando a colecistografia for negativa, mais comumente
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se deve a perda total do poder de concentracio da vesicula e, menos fre-
qiientemente, a oclusao do cistico.

E oportunc ressaltar que existem uma série de condicdoes em que o cole-
cistograma pode ser negativo, sem que haja alteracoes no poder de concen-
tracao da vesicula:

1 — Transito intestinal acelerado, ndo havendo portanto absorc¢ac do con-
traste;

2 — Moléstias intestinais com a capacidade de absorc¢io alterada;

3 — Alteracdes do parénquima hepdtico (ictericia), sendo o figado incapaz
de eliminar o contraste;

4 — Fistulas biliares;
5 — Insuficiéncia do Oddi;

6 — Pancreatite aguda recente (até 15 a 30 dias).

Mesme quando se obtém um colecistograma positivo, devemos lembrar que
em cérea de 10% dos casos, os pequenos cialculos podem ficar mascarados pelo
contraste. Daf a necessidade de repetir o exame nos casos de duvida.

Quando o colecistograma oral for negativo fazemos a colangiografia endo-
venosa, pela qual é possivel visualizar a drvore biliar, independentemente do
poder de concentracio da mucosa vesicular.” Déste modo, a visualizacao do
hepatocolédoco simultinea ao nao aparecimento da vesicula traduz as seguin-

tes eventualidades: auséncia de vesicula, obstrucdes do cistico, desaparecimento
da luz vesicular,

Outros exames complementares tém mais valor no diagnoéstico diferencial
do que propriamente no diagnéstico da colecistite cronica,

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

O diagnostico diferencial é feito, em geral, com trés grupos de afeccoes:
ulcera péptica, afeccOes inflamatoérias do trato intestinal e nefropatias direitas.
Com relacio as afeccoes gastroduodenais, a colecistite cronica se diferencia

por nio possuir periodicidade e pelo fato dos vOomitos em geral nao aliviarem
a sintomatologia.

As vézes, as dores espasmodicas de um célon irritivel podein se limitar
ao hipocoéndrio direito e tém em comum com a collica biliar o fato de aparecer
no periodo poés-prandial. Além disso, os portadores de colon irritdvel freqiien-
temente apresentam intolerdncia alimentar

A coélica nefrética atipica pode apresentar dificuldades para o diagnodstico
e, muitas vézes, apenas a evolucao do quadro clinico ou os exames subsididrios
poderdo nos esclarecer,

As vias biliares sio sede de manifestacoes reflexas oriundas de outros sis-
temas. Portanto, devemos tomar muita cautela na interpretacio dos sintomas
vesiculares. Nem sempre um calculo evidenciado pelo colecistograma é res-
ponsavel por todos os sintomas apresentados pelo paciente. Nessas condicdes
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a colecistectomia nao ira aliviar os sintomas, permanecendo no poés-operatorio
as manifestacoes clinicas anteriores. Istes pacientes constituem o grupo que
apresenta o assim chamado sindrome de poés-colecistectcmia.

TRATAMENTO

Uma vez estabelecido o diagnéstico de colecistite crénica, quase sempre
o tratamento é cirdrgico.

O pré-operatorio da colecistectomia deve, em principio, obedecer a tcdos
0s preceitos rotineiros de uma laparotomia. ILembramos que a colecistite
cronica geralmente incide depois da 4.* década, época em que ji merece par-
ticular atenc¢iio, o aparelho cardiocirculatorio, principalimente quando sdo co-
nhecidas as alteracdes do ritmo cardiaco produzidas por estimulos que partem
das vias biliares. Também devemos levar em conta a relativa freqiiéncia da
associacao obesidade, diabetes e colecistite croénica.

O risco cirurgico da colecistectomia é relativamente baixo. A mortalidade
e a morbidade aumentam porém com a idade.

A técnica cirturgica deve ser a mais apurada possivel, pois o pior dos
acidentes que pode acontecer a um paciente é a lesdo cirtirgica das vias bi-
liares, em vista da multiplicidade de operacdes corretivas, cujos resultados,
em regra, sao precarios. As operacdes sObre as vias biliares devem ser minu-
ciosas, anatdmicas, necessitando de uma boa exposi¢io o que se consegue com
incisdoes amplas. '

E fundamental ndo se considerar a colecistite cronica como doenca isolada
da arvore biliar; no estado atual da cirurgia biliar nao mais se justificam
as operacdes que se limitam unica e exclusivamente a exérese da vesicula.
HA necessidade de se explorar todo o sistema biliopancredtico através princi-
palmente da colangiometria e colangiografia intra-operatérias.

Sabemos que cérca de 15% das colelitiases apresentam coledocolitiase e a
palpacdo € insuficiente para evidenciar os calculos do colédoco. Além disso,
0s cdlculos intra-hepdticos s@o inacessiveis & exploracdo manual e mesmo ins-
trumental.

Apbés o uso rotineiro de colangiografia, caiu sensivelmente a incidéncia de
coledocolitiase residual. A colangiografia nos permite fazer um estudo dos
processos funcionais e orginicos da parte terminal do colédoco e nos dda uma
nocio anatdmica panordmica da Arvore biliar. Além disso a colangiografia
nos permite evitar coledocotomias inuteis.

Nos casos simples sem infeccdo ou repercussdo para o lado do parénquima
hepéatico, o pés-operatério segue as formas gerais de qualquer laparotomia.

Conduta em determinados casos de colecistite crionica

Colelitiases assintomaiaticas — Existe um grupo de cirurgides que acha
ser desnecessaria a operacdo, uma vez que a grande parte dos calculos ndo
produz sintoma, sendo portanto um risco cirdirgico desnecessario (25% das
mulheres com mais de 60 anos apresentam calculo vesicular). Outros sdo par-
tiddrios de conduta cirurgica nessas circunstincias ?
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Somos da opinido de que, uma vez feito o diagnostico de calculose, deve-se
fazer a colecistectomia, se niio houver uma contra-indica¢ao formal, pois:

1 — Nio ha alteracdes fisiologicas seguindo a colecistectomia;

2 — Muitos pacientes com cdlculos assintomaticos podem evoluir para for-
mas complicadas;

3 — £ relativamente ponderdvel o numero de colecistite aguda tipo obs-
trutivo em velhos que nunca apresentaram sintomas antericrmente e, nestes
casos, a morbilidade e mortalidade s@o bem maiores;

4 — A mortalidade e morbidade aumentam com a idade?. Se esperarmos
o aparecimento da sintomatologia, estamos perdendo uma época mais favoravel
para a operacao,

5 — Acima dos 65 anos a coledocolitiase. é muito mais freqiiente e,é uma
complicacdo muito mais séria nos velhos;

6 — Perigo de cancerizacio. Em mais de 90% dos casos o cancer incide
em vesiculas com calculose.

(Colecistite cronica alitidsica — Comparando-se com a colecistite sua inci-
déncia é bem menor. Dependendo do grau de comprometimento vesicular, o tra-

"

tamento é cirurgico.

Associacdo com moléstias cardiacas — Nessas condicoes, quando houver
uma indicacdo cirurgica, somos da opinido de que a operacdo deve ser feita
com o paciente bem compensado sob o ponto de vista cardiaco e tomar o
cuidado de ndo operar os casos com enfarte recente,
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