COLECISTITE AGUDA

EuvciEnio AdMERICO BUENO FERREIRA * DaArto BIROLINI *

INCIDENCIA

Foi de cérca de 0,5% a incidéncia desta patologia entre os pacientes que
procuraram o Pronto Socorro de Cirurgia do Hospital das Clinicas. Em re-
lacdo aos casos de colecistopatia cronica, a incidéncia foi de cérca de um caso
de colecistite aguda para cada dois de colecistite cronica.

Lembremos, porém, que tais nimeros na realidade sio bastante CI‘lthri"elb
Nao é raro, por exemplo, que portadores de formas frustras ou oligossinto-
maticas da moléstia, ndo procurem o médico. E mesmo entre g¢s doentes que
o0 procuram, nao sdo infreqiientes os érros tanto de se diagnosticarem como
colestite aguda casos que niao o sdo, como o de serem rotulados sob outros
diagnoésticos casos de colestite aguda.

Embora esta patologia possa ser encontrada em toddas as idades, incide
mais freqiientemente entre a 4. e 7.* décadas. Predomina no sexo feminino,
na razio de 2 a 4 mulheres para cada homem.

E mais freqliente sua instalacio em doentes portadores de colecistopatia
calculosa.

ETIOPATOGENIA

Aspecto de fundamental importincia na determinac¢ido da conduta terapdu-
tica, continua constifuindo fonte de controvérsias.

Existem, porém, alguns fatores cuja implicacdio na génese da colecistite
aguda é aceita pela maioria dos autores, embora se lhes discuta o grau de
participacic na evolucdo da moléstia e a importincia clinica.

Procederemos a andlise sumaria déstes fatores, focalizando os aspectos que
nos parecem 1nais importantes.

Infeccdo — Realmente, poderemos encontrar nas vias biliares, germes in-
testinais e anaercdbios, potencialinente patogénicos, os quais, na vigéncia de um
estado inflamatério agudo, teriam eventualmente um papel agravante,

Parece que a infeccao resultante de contaminacdo das vias biliares por
via hematogénica, linfitica ou canalicular, desempenharia papel mais impor-
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tante no sentido da evolucio e da gravidade da moléstia do que propriamente
na sua origem.

O fator infeccioso adquire maior importancia nos casos de doentes muito
jovens ou idosos.

Obstrucio — Este fator tem recebido, até hda pouco tempo, lugar de grande
destaque nos trabalhos experimentais, particularmente quando associado a ou-
tros agentes.

Verificamos, porém, que a maioria déstes estudos sfo criticaveis, por cria-
rem, artificialmente, condicdes, que se por um lado evidenciam o papel déste
fator, por outro sfio dificilmente transponiveis a clinica.

O fato do cistico ser um ducto habitualmente fino assim como a fre-
qiiente concomitincia de litiase vesicular em casos de colecistite aguda, tem
induzido alguns autores a inferéncias que, embora possam ser corretas, nos
nio apoiamos de modo integral. Sem negar a possivel participacio do fator
obstrutivo, gostariamos de encard-lo sob outro prisma.

Para os que acreditam na oclusiio do ducto cistico como fator primordial,
suas conseqiiéncias seriam:

a) Rotura do equilibrio existente entre germes potencialmente patogéni-
cos e as defesas orglnicas, em virtude da estase que acompanha a
obstrucio (formacao do empiema),

b) Comprometimento circulatério decorrente da distensio da parede ve-
sicular (podendo resultar em gangrena).

Mas, se assim fosse, resultaria muito dificil explicar a existéncia da as-
sim chamada “hidropsia vesicular”,

Realmente, embora possa evoluir durante varios dias de modo progres-
sivo, mas lento, esta patologia nao deixa de pertencer ao grupo da colecistite
aguda. Representa, sem duvida, a conseqiiéncia da obstrucao do cistico por
pedra, reabsorcao da bile e secrec¢ao de muco pelo epitélio vesicular.

Entretanto, a nao ser que secundariamente se instalem soObre ela fend-
menos infecciosos ou vasculares, poderda ela evoluir sem que se constitua o
empiema ou a gangrena, apesar da persisténcia da oclusao total e mesmo
em vista de uma distensdo progressivamente mais acentuada.

Achamos pois que, embora ndo possa ter sua participacio negada, a oclusdo
merece um lugar secundario na etiopatogenia da coleciste aguda.

Fator vascular — Parece que sua participacdo mais importante seria a
de secundar a atuacdo de outros fatdres, como por exemplo, o infeccioso, qui-
mico, ete.

O comprometimento circulatério poderia ser primdrio ou secundirio a dis-
tensdo da parede vesicular. Quando primirio, poderia ser de cunho funda-
mentalmente orglnico (arterioesclerose) ou funcional (insuficiéncia cardiaca
congestiva).

De acdrdo com alguns autores o préprio cilculo poderia comprimir o pe-
diculo vascular da vesicula, determinando processos congestivos e isquémicos.
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Parece, ainda, que a vesicula pode constituir-se em verdadeiro o6rgdo de
choque, em processos de fundo imuno-alérgico.

Agentes quimiccs — Dentre os agentes quimicos, os mais freqientemente
imputados na génese da colecistite aguda e que poderiam desencaded-la, desde
que alcancassem a vesicula, estariam o suco pancreitico, a bile, o suco duo-
denal e o proprio suco gastrico. Focalizaremos apenas os que mais nos pa-
recem importantes na patologia humana: o suco pancreditico e a bile.

Sabemos que se deve encarar a patologia biliar e pancreatica como um
todo, visto que ambas sao patologias, por assim dizer, canaliculares, e porque
estudos anatdmicos demonstram, em pelo menos 80% dos casos, a possibili-
dade de comunicacao reciproca entre éstes dois sistemas.

O canal de Santorini, verdadeira valvula de escape para o Suco pancrei-
tico em casos de obstrucio ao nivel da ampola, adquire importancia funcional
com maior freqiiéncia no homem do que na mulher.

Se nos reportarmos agora, a maior incidéncia de colecistite aguda no
sexo feminino, talvez encontremos neste fato uma explicacao,

O encontro de fermentos pancredaticos no conteudo de vesiculas retiradas
cirurgicamente é muito freqiiente, demonstrando-nos a existéncia de livre co-
municacio entre os canais biliares e pancreaticos.

Alguns fatos experimentais também nos fazem ver sua importancia. As-
sim, quando introduzido em vesicula biliar obstruida, em animais de labora-
tério, ¢ suco pancreatico é o fator que mais constantemente determina alte-
racoes inflamatérias do Orgao.

As mesmas experiéncias, realizadas com fermentos pancreiaticos purifica-
dos, levam a resultados semelhantes.

Uma vez alcancada a vesicula biliar, o suco pancreitico poderia atuar no
sentido de ocasionar o aparecimento de colecistite aguda através dos fermentos
que participam de sua constitui¢do, particularmente por intermédio da trip-
sina. Cabe aqui um comentario, que embora tenha um carater puramente
especulativo, nao deixa, a nosso ver, de ter importancia.

Em varios setores do organismo e, particularmente nos de ambito hor-
monal e enzimitico, sabemos que a homeostase é mantida gracas ao equilibrio
entre principios “ativadores” e outros “inibidores”; sempre que exista uma
predominincia de uns sobre os outros, sucedera um desequilibric que podera
propiciar o desenvolvimento de uma patologia.

No caso particular do suco pancreitico, com tdéda probabilidade, existem
antifermentos, antitripsinas, que permitem a manutencio da integridade mor-
folégica e funcional dos Orgdos que tém contato direto com a secrecio pan-
creatica.

Seria possivel, pois, que a génese da colecistite aguda estivesse na de-
pendéncia da interacdo, ao nivel da vesicula, dos fermentos e dos antifer-
mentos. A integridade do Orgdo, em outras palavras, poderia ser func¢dao do
teor de antifermentos existentes nas células de suas paredes.

Quanto a participacio da bile, lembraremos que o dcido desoxicllico pa-
rece ser fortemente irritante para os tecidos. Embora em condi¢oes normais
éle se encontre conjugade na bile e sob esta forma néo pareca ter a¢do no-
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civa, sabe-se que éle pode ser desconjugado pela acdo de bactérias. Nestas
condi¢oes poderia tornar-se um dos possiveis fatores colaterais na producio
da colestite aguda.

ANATOMIA PATOLOGICA E FISIOPATOLOGIA

0 estudo andtomo-patologico da vesicula biliar torna-se dificil em face da
raridez com que a mucosa do 6rgio se autolisa, quando em contato com a
bhile contida em seu interior. Além disso, é freqiiente o encontro de discreto
infiltrado linfocitario e mesmo polimorfonuclear em vesiculas que nao demons-
tram outras evidéncias de processo inflamatorio vigsnte.

A propria pobreza do substrato histopatoldgico na presenca de quadro
inflamatorio agudo, contribui para a dificuldade diagndstica dando margem
a interpretacdes discordantes.

De acordo com a intensidade do processo inflamatoério e com os fatores
etiopatogénicos, distinguem-se aspectos andtomo-patologicos peculiares.

Na fase inicial do processo inflamatério encontramos, fundamentalmente,
edema (e parede, em especial das camadas externas. Salientamos a pobreza
de infiltrado inflamatorio celular, ao contrario do que ocorre em outros pro-
cessos inflamatorios agudos como, por exemplo, na apendicite aguda,

() aspecto macroscopico revela, habitualmente, uma vesicula aumentada de
volume, de superficie externa brilhante e congesta, tensa, freqiientemente re-
coberta por um induto fibrinosc, podendo haver aderéncias frouxas com o0s
orgdos vizinhos; parede de espessura normal cu adelgacada e A sua abertura
vé-se liguido mucoso, claro, transparente (fig. 1).

Micrescopicamente  iremos
encontrar atrefia do epitélio da
mucesa, atrofia esta de grau
variado segundo a duracao do
processo. KEm casos de maior
duracao, pedemos encontrar em
lugar do epitélio, uma camada
fibrosa.

Em 90 a 100% dos casos
encontraremos em seu interior
calculos gu barro biliar suge-
rindo a pré-existéncia de pro-
cesio inflamatorio cronico. O
encentro de calculo obstruindo
o ducto cistico é achado fre-
qiente.

Fig. 1 — YVesicula hidrdpica. Observe-se o adelgacamento .
dit parede e o aspecto do ligquido retirado do seu interior, Cem o passar das horas o

blcqueio da regiao vesicular in-

tensifica-se, as aderéncias tor-
nam-se mails firmes, aumenta a congestdo, surgem distorsdes da anatomia
regional, aspectcs éstes, da mais alta importancia, como veremos adiante.
Com a remissdo do processo agudo, desaparecem a congestio e o edema e a
anatomia da regiao aproxima-se do normal.
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Se os fendmenos vasculares siio de monta, a progressao podera ser mais
dramdtica, predominando, inicialmente, a congestio e hemorragia da parede
€, a seguir, fenOomenos necrdticos decorrentes de enfartes hemorrdgicos. Es-
tabelecem-se, assim, as condi¢des para o aparecimento da perfuracido e da
gangrena do orglo, com todas suas conseqiiéncias.

Quando participa o componente
bacteriano, agregam-se os fendmenos
infecciosos e poderemos ter a for-
macdo de empiema da vesicula (fig.
2). Se a infeccio for por germes
anaerobios, surgird, eventualmente, a
pneumocolecistite, caracterizada pela
presenca de bolhas de gds na sub-
mucesa ou na subserosa.

Entre outras complicacbes mais
comuns situa-se a gangrena vesi-
cular. A sede mais comum das per-
furacdes é o fundo vesicular devido
as condic¢des intrinsecas de irrigacio.

Além da perfuracdo em peritd-
nio livre, que determina o apareci-
mento de peritonite generalizada ou
localizada, além da perfuracio blo-
queada, da qual resultam os absces-
508 sub-hepiticos, poderemos ter per-
furacdes em visceras oOcas, estabele-
cendo-se trajetos fistulosos entre a _
vesicula e o tubo digestivo, ou perfuracdes para o figado, resultando na for-
macao de abscessos intra-hepdticos. A peritonite biliar filtrante é assunto de
consideracdo em outro capitulo.

Acompanhando as formas graves de colestite aguda poderemos encontrar
ictericia devida & existéncia de um processo hepatico reacional, perivesicular.
Evidentemente, poderemos encontrar ictericia na presenca de coledocolitiase,

Tipo particular de colecistite aguda é a wvesicula hidrépica, também de-
nominada mucocele. Nada mais é do que a distensiio da vesicula biliar por
uma secrecao mucoide, translicida. Pode incidir em vesicula préviamente nor-
mal ou entdc ja inflamada. A obstrucio do cistico é o fator fundamental na
génese desta afeccdo. E provavel que apds a obstrucio do cistico haja reab-
sor¢iio da bile e, a seguir, secreciioc do material peculiar pela parede do Orgao.
Ndo ha relaciio entre éste fendmeno e a litiase vesicular.

..... ; s e il

Tig. 2 — Colecistite aguda e empiema. Note-se
0 espessamento da parede do drgiio.

DIAGNOSTICO

A maior parte dos doentes procura o hospital dentro da primeira semana
de doenca. Em sua grande maioria, refere passado sugestivo de colecistopatia
cronica.

Apresentam como sintoma mais constante a dor. ¥ esta, habitualmente,
de inicio subito, localiza-se no epigastrio e hipecondrio direito e irradia-se de
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forma varidavel, sendo mais comumente em colica ou continua e de intensidade
crescente.

As nauseas sdo freqiientes e, habitualmente, acompanhadas de vOmitos bi-
liosos. Em cérca de um térco dos casos existe parada no transito intestinal,
A febre é um epifendmeno praticamente constante.

Ao exame fisico, de importdncia para o diagndstico, encontramos febre,
habitualmente entre 37 e 39°C, o mais das vézes com diferencial axilo-retal
superior a 0,6°C.

Ao exame do abdome constata-se sensibilidade a palpacfio e defesa na
maioria dos casos, habitualmente localizadas no hipocdndrio direito, epigastrio
ou hemiabdome direito. A descompressdo brusca é dolorosa nestas regides. 0O
sinal de Murphy costuma estar presente. Em numero razoavel de doentes
verifica-se a presenca de tumor palpdvel no hipocondrio direito. N&o € fre-
qiiente o achado de ictericia.

Nio existem exames laboratoriais patognomonicos ou mesmo Sugestivos
para o diagndstico. O hemograma caracteriza, apenas, a natureza aguda do
processo. O exame de urina, os testes de floculacdo protéica, o estudo da
amilasemia nido contribuem significativamente para a feitura do diagnostico.

A radioscopia pode evidenciar paresia com ou sem elevacdo do hemidia-
fragma direito. A radiografia simples do abdome pode demonstrar a exis-
téncia de cdlculos radiopacos ou de gas desenhando a vesicula. Além destas
imagens pode, eventualmente, fornecer o aspecto que caracteriza a presenca
de um processo inflamatério agudo no hipocondrio direito ou de uma peri-
tonite generalizada.

No primeiro caso poderemos ter “opacificacio” mais ou menos homogénea
do hipocondrio direito e sinais de {ileo paralitico regional, comprometendo
alcas do intestino delgado ou o c¢olon ascendente ou transverso.

No segundo teremos ¢ processo peritoneal caracterizado por uma distensdo
generalizada e presenca de liquido no interior da cavidade determinando o
afastamento das alcas entre si e o velamento da pelvis nas radiografias feitas
com o doente de pé.

O colecistograma oral, em virtude da propria técnica de realizacdo, é um
exame pouco utilizado entre nés. Quando feito demonstra, sempre, exclusao
vesicular.

A colangiografia endovenosa pode e deve ser utilizada revelando, freqiien-
temente, exclusido vesicular, além de fornecer dados referentes & via biliar
principal.

O exame radiolégico contrastado do tubo digestivo alto também nos pro-
porciona indicios indiretos da patologia em estudo, quando evidencia distir-
bios da motilidade gastro-duodeno-jejunal que, em geral, consiste em esvazia-
mento gastrico retardado, espasmos duodenais ou piléricos, dilatacio ou estase
duodenal e hipertonia jejunal.

Diagnostico diferencial
Para ndo incorrermos em érros é imprescindivel que o doente seja sub-

metido a exame criterioso e tanto mais completo quanto possivel, em virtude
dos poucos dados de que habitualmente dispomos para o diagndstico.
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Dentre as doencas que podem simular a colecistite aguda lembraremos
apenas as mais freqiientes. Sao elas, a cOlica biliar, a apendicite aguda, a
tulcera péptica perfurada, a pncreatite aguda, a célica nefrética e, mais rara-
mente, o enfarte do miocaArdio e processos pleuropulmonares agudos.

TRATAMENTO

A conduta terapéutica frente a colecistite aguda tem motivade amplas
controvérsias. Sem duvida, trata-se de uma entidade ciridrgica ou potencial-
mente cirdrgica. Existem, porém, algumas consideracdes a serem feitas ao
se tentar estabelecer uma norma de conduta terapéutica.

A doenca — A prépria evoluciic da moléstia pode permitir uma conduta
espectante ou, entdo, determinar uma indicacio cirturgica formal, mesmo para
aquéles que advogam a conduta conservadora.

Além das indicacOes cirurgicas formais representadas pelas complicacoes,
devem ser operadas, em nossa opinido, os casos diagnosticados precocemente,
quando o processo se encontra, ainda, na fase edematosa inicial, ndo havendo,
por conseguinte distor¢do da anatomia regional, o que permite uma abordagem
cirurgica adequada.

A referéncia a surtos agudos pregressos deve também ser ponderada, uma
vez que poderdo tornar extremamente dificil o ato cirdrgico.

O doente — Devido a maior incidéncia da colecistite aguda apds a 4.°
década da vida, é comum a incidéncia de quadros moérbidos associados, os
quais devem ser levados em consideracdo ao assumirmos uma conduta tera-
péutica. Além disso, devemos voltar nossa atenciio para as possiveis conse-
qiiéncias gerais, por exemplo, no setor hidrelectrolitico, decorrentes da prépria
colecistite aguda.

O hospital — Achamos indispensavel a internacio hospitalar dos porta-
dores de colecistite aguda. O-ambiente deve proporcionar ao médico um mi-
nimo de condi¢des indispensdveis para o bom éxito da terapéutica. Exempli-
ficando, material cirturgico adequado, possibilidade de exame radiol6gico intra-
-operatério, ete.

O cirurgi@o — O sucesso das intervencdes depende, em grande parte, do
grau de conhecimento anatdomico da regido e suas possiveis variantes, da ha-
bilidade técnica e da experiéncia que o cirurgifo tem soébre éste tipo de pa-
tologia.

Resultam dois coroliarios: apenas o cirurgifo pode aferir suas possibilidades
de enfrentar satisfatOriamente o problema e em virtude do fator pessoal, mui-
tas vézes imponderavel, resulta dificil o estabelecimento de uma conduta nor-
mativa.

Queremos frisar que o tratamento clinico encontra, freqiientemente, adep-
tos, em virtude da gravidade déste tipo de cirurgia, que somente deveri ser
realizada por cirurgido muito bem treinado.

Feitas as devidas ressalvas, pautamos nossa conduta nos seguintes prin-
cipios: a) A colestite aguda é uma entidade fundamentalmente cirtrgica;



16 REVISTA DE MEDICINA

) Indicamos a cirurgia sistematicamente nos casos em que o diagndstico
é feito precocemente e naqueles em que se estabeleceu uma complicac¢io;

¢) Reservamos para tratamento clinico os casos em que o processo ja ul-
trapassou sua fase inicial e estd evoluindo sem complica¢des. Indicamos, ainda,
o tratamento clinico naqueles casos em que é temerario proceder a uma ci-
rurgia quer pela existéncia de moléstias associadas, quer pela gravidade das
repercussoes gerais acarretadas pela propria moeléstia;

1) Estabelecida a terapéutica conservadora, desde que nao haja regressac
do processo ou éle tenda a piorar, evidentemente, o caso torna-se cirurgico.

Tratamento cirirgico

A intervencio mais adequada serd, sempre que possivel, a cclecistectomia
associada a exploracdo das vias biliares. A colecistostomia serd reservada
para ocasido em que as condicbes locais ou gerais contra-indiquem uma ci-
rurgia mais ampla.

A exploracdo das vias biliares serda feita, sempre que possivel, pelo exame
local e pela colangiografia intra-operatoria. _

Na impossibilidade de exploracido adequada da via biliar comum, mor-
mente na presenca de dilatacao da mesma, colecistolitiase de pequenos calculos,
endurecimento da cabeca do plncreas, ictericia vigente ou pregressa e, sempre
que houver duvidas quanto a sua permeabilidade, achamos oportuna a colé-
docostomia, medida inécua e extremamente vantajosa no sentido de suprimir
qualquer possibilidade de estase biliar. Ela sera realizada por meio de dreno
de Kehr.

A drenagem da loja sub-hepatica por meio de dreno de Penrose, ¢ medida
adotada de rotina, nestes casos.

Tratamento clinico

Fundamenta-se nos seguintes principios:
a) Hospitalizacdo obrigatoria;

b) Jejum absoluto, a fim de evitar a excitacdo alimentar da vesicula
e do pancreas;

¢) Sondagem gistrica de demora para descomprimir o estdmago e aspirar
o seu conteudo, tentando, assim, evitar a estimulacdo hormonal do pancreas
e da vesicula biliar devida a passagem do contetdo gistrico ao duodeno;

d) Manutencdao cuidadosa do equilibrio hidrelectrolitico e metabélico. Lem-
braremos, neste item, a possibilidade de o doente vir a apresentar quadro de
alcalose cloro e caliopénica em virtude dos vOmitos e aspiraciio gastrica. N#o
poderemos esquecer de corrigir o deficit volémico que caracterizard uma pos-
sivel peritonite, seja biliar ou purulenta. Finalmente, nesta exposicio sumi-
ria, nao poderemos deixar de citar a necessidade de manter uma adminis-
tra¢ao caldrica adequada;

e) Correcdo dos disturbios clinicos associados, como por exemplo, a insu-
ficiéneia cardiaca, o diabete;
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f) Tratamento da dor, procurando lancar madao, sempre que possivel, de
medicamentos que nac contenham morfina e derivados. Preferimos analgé-
sicos outros e antiespasmodicos e poderemos recorrer as propriedades anal-
gézicas da Novocaina por via endovenosa. Medida 1til podera ser, ainda, em
casos de dor de dificil contrdle, o bloqueio esplancnico paravertebral. Apesar
da contra-indicacfio, ji classica, da morfina e derivados, em casos especiais,
tais drogas poderao ser usadas como medidas extremas, e quando as outras
formas de analgesia tiverem mostrado sua ineficicia;

g) Administracao criteriosa de antibiéticos, dando preferéncia aos de eli-
minac¢dao biliar e aquéles que tenham espectro de acdo amplo. Tais produtos
encontrardo sua maior indicacdo sempre que suspeitarmos da participacio do
fator infeccioso e nos casos complicados;

h) Reavaliacdo do doente a curtos intervalos de tempo, pelo menos de 6
em 6 horas.

Tais medidas deverao ser suprimidas progressivamente, de acdordo com a
evolucgao do doente e, ao menor sinal de recaida, deverdo ser instaladas no-
vamente e com todo o rigor.



