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RESsumo

A colecistite ainda é uma das doencas mais
frequentes nas emergéncias em todo o mundo.
A obstru¢iao do ducto biliar por um célculo,
em 90% dos casos, leva a inflamac¢io aguda da
vesicula na maijoria dos casos. Surge uma célica
que logo se transforma em uma dor intensa no
hipocondrio direito, nduseas, vomitos e febre
em 70% dos pacientes. A indicagdo cirurgica
ocorre em grande nimero de pacientes com
colelitiase ap6s um quadro de colecistite, pelo
medo de um agravamento do quadro e pelo ris-
co de converséo da colecistectomia do método
videolaparoscopico para o método aberto.

A ultrassonografia é o exame “ouro’, sendo
a alteracao mais sugestiva de colecistite aguda
o0 espessamento da parede vesicular.

A colecistite aguda continua sendo uma
doenga com a qual o cirurgido se depara fre-
quentemente. A cirurgia videolaparoscopica
veio mudar o manuseio e evolugdo dos pacientes
tornando o pos-operatdrio mais curto e menos
doloroso. A literatura médica tem levado alguns
cirurgides a retardarem a indicac¢do cirtrgica,
entretanto novos trabalhos, inclusive com ana-

lise de medicina baseada em evidéncias, tém
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demonstrado que a intervengdo na primeira
semana do inicio do quadro é a melhor conduta.

As complicagdes, a dor pds-operatoria, o
tempo cirurgico, alesdo de via bilar, entre outros
itens analisados foram semelhantes, mas o tem-
po de internagéo foi menor no grupo operado
precocemente. Levando-se em consideragao a
realidade brasileira, a indicagdo se impde pela
dificuldade de se conseguir leitos para cirurgias
eletivas. Recomendamos, entdo, a cirurgia pre-
coce nos casos de colecistite aguda.

PALAVRAS-CHAVE: Colecistite aguda,
Vesicula biliar, Alitidsica, Colecistectomia, Co-

lescistostomia, Laparoscopia.

INTRODUCAO

Os calculos de vesicula estdo presentes
em mais de 10% da populagao ocidental e esta
incidéncia aumenta com a idade. A colelitiase
¢ uma das doencgas que tém maior indicagdo
cirargica. Anualmente, cerca de 500.000 cole-
cistectomias sdo realizadas nos EUA. Os fatores
de risco para o surgimento dos célculos sdo
obesidade, diabetes mellitus, estrogénio, gra-
videz, doenga hemolitica e cirrose. A relagdo
mulher x homem é 4:1 na idade reprodutiva e



se iguala com o envelhecimento'.

A colecistite aguda é uma doen¢a comum
em emergéncias em todo o mundo. Na maioria
dos casos, é causada pela inflamacdo da parede
da vesicula secunddria & impactagdo de um
céalculo no ducto cistico obstruindo-o, o que
causa um ataque de dor repentino e muito
agudo. A indicagdo cirdrgica ocorre em grande
nimero de pacientes com colelitiase apds um
quadro de colecistite pelo medo de um agrava-
mento do quadro e pelo risco de conversao da
colecistectomia do método videolaparoscopico
para o método aberto. Pela sua importancia e
frequéncia, realizaremos uma breve revisdo
sobre o assunto.

FisiorPATOLOGIA

COLECISTITE LITIASICA

A colecistite aguda esta associada a cole-
litiase em mais de 90% dos casos. O quadro
ocorre devido & obstru¢do do ducto cistico
por um calculo.

Existem outros fatores que podem levar a
obstru¢ao do ducto, por exemplo, uma lesdo
durante uma intervencéo cirurgica da vesicula
ou tumores. Causas mais raras de obstrugdo
incluem a infec¢do parasitaria por Ascaris
lumbricoides ou Clonorchis sinensis’.

Se a obstru¢do continua, a vesicula se

distende e suas paredes tornam-se edemato-
sas. O processo inflamatério inicia-se com
espessamento da parede, eritema e hemorragia
subserosa. Surgem hiperemia e dreas focais de
necrose. Na maioria dos casos, o calculo se
desloca e o processo inflamatério regride. Se
o célculo ndo se move, o quadro evolui para
isquemia e necrose da parede da vesicula em
cerca de 10% dos casos (Fig.1 e 2). A formagéo
de abscesso e empiema dentro da vesicula é
conhecida como colecistite aguda gangrenosa.
Com a infec¢do bacteriana secundaria, princi-
palmente por anaerdbios, ha formagédo de gas
que pode ocorrer dentro ou na parede da vesi-
cula. Esse é um quadro mais grave conhecido

com colecistite enfisematosa.

COLECISTITE AGUDA ALITIASICA

A colecistite aguda também pode ocorrer
sem a presenca de calculos em cerca de 5% dos
casos. Tem uma evolugdo mais rdpida e fre-
quentemente evolui para gangrena, empiema
ou perfuragdo. Ocorre em pessoas idosas ou
em estado critico apds trauma, queimaduras,
nutri¢do parenteral de longa data, cirurgias
extensas, sepses, ventilacdo com pressao posi-
tiva e a terapia com opioides também parece
estar envolvida. A etiologia é confusa, mas a
estase, a isquemia, a injuria por reperfusio e
os efeitos dos mediadores pré-inflamatdrios

FiGura 1. EDEMA DE PAREDE DA VESICULA COM NECROSE DA SUA MUCOSA. CALcu-

LOS DE DIVERSOS TAMANHOS.
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FiGURA 2. DETALHE DO EDEMA DE PAREDE E NECROSE DE MUCOSA DA VESICULA

BILIAR.

eicosanoides sdo apontados como causas. A
estase da vesicula é comum em pacientes graves
que nao sdo alimentados por via enteral e pode
ocorrer a coloniza¢do bacteriana da vesicula.
A isquemia visceral é comum e explica a alta
incidéncia de gangrena da vesicula. A colecis-
tite aguda alitidsica também pode ser causada
pela febre Q. O diagnéstico é confirmado pelo
achado de granulomas epitelioide na bidpsia
hepatica que deve ser realizada em casos com
febre prolongada e alteragdo do hepatograma.
O tratamento é feito administrando-se doxici-
clina. A patogénese da colecistite aguda é um
paradigma em complexidade, e até criangas

podem ser afetadas apds uma virose®.

Quabro CLiNICcO

O quadro se inicia com uma cdlica biliar
caracterizada como dor no hipocdndrio direito
com irradiacdo para escapula direita e regido
epigastrica. Como sintoma mais comum, o pa-
ciente apresenta dor e pressao no hipocéndrio
direito, mais duradoura das que nas crises de
cOlica biliar a que ele frequentemente se refe-
re. Esse é o primeiro sinal de inflamagdo da
vesicula. A dor pode intensificar-se quando a
pessoa respira profundamente e muitas vezes
estende-se a parte inferior da escapula direita
e a regido epigdastrica. A febre, assim como

nduseas e vomitos, que podem ser biliosos, sdo
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habituais em 70% dos pacientes.

A febre alta, os calafrios, leucocitose e a
distensdao abdominal com diminui¢édo da pe-
ristalse costumam indicar a forma¢io de um
abscesso, gangrena ou perfuracdo da vesicula
biliar. Nestas condicdes, torna-se necessaria a
cirurgia de urgéncia. A ictericia pode indicar
coledocolitiase ou compressdo externa do co-
lédoco pela vesicula inflamada.

Os sinais e sintomas da colecistite alitiasica
sdo semelhantes em pacientes conscientes que
podem se expressar. O paciente ndo costuma
mostrar sintomas prévios de uma doenga da
vesicula biliar até que experimenta uma dor
repentina e agudissima na parte superior do
abdomen. Os exames diagnosticos nio evi-
denciam calculos. Em outros, podem surgir
febre de origem desconhecida, leucocitose e
hiperamilasemia, sem dor ou sensibilidade
no hipocondrio direito. A colecistite aguda
alitidsica em UTIs é uma complicagdo conhe-
cida em pacientes graves. A doenga pode nao
ser reconhecida devido a complexidade dos
problemas do paciente. O exame fisico ndo é
esclarecedor, pois o paciente pode estar sedado
e em ventilacido mecanica. Em geral, a doenga é
de prognoéstico muito grave e pode evoluir para
gangrena ou perfuragao da vesicula®.

Também podem ocorrer outras complica-
¢Oes na colecistite aguda como a sindrome de
Mirizzi, que é causada pela fistulizagdo de um



calculo da vesicula para o colédoco destruindo
parcialmente a parede e o ileo biliar, que é a
fistulizagdo da vesicula para o duodeno, es-
tdmago ou jejuno com a passagem do calculo
para a alca e posterior obstruc¢io intestinal pelo
mesmo no ileo terminal ou valvula ileo-cecal.

O exame abdominal estd alterado com dor
a palpacédo do hipocdndrio direito com defesa
voluntdria nessa regido. Com o comprometi-
mento peritoneal, o exame fica mais alterado
com rigidez local. Palpa-se uma massa que
pode ser constituida pela vesicula aumentada
de tamanho em 20% dos casos (Fig. 3) ou o
peritonio e as visceras adjacentes aderidas a
vesicula formando um “plastrao” (Fig. 4). O
sinal de Murphy também pode ser encontra-
do e demonstra comprometimento visceral
e parietal do peritonio. Esse sinal é definido
como dor intensa quando o examinador, com a
mao no ponto vesicular, solicita que o paciente
respire profundamente, mobilizando a vesicula
doente em diregdo a sua mao e piorando o

quadro algico.

DI1AGNOSTICO LABORATORIAL E
DE IMAGENS

O hemograma habitualmente apresenta

FiGuRrA 3.VESiCULA BILIAR AUMENTADA DE VOLUME,
INFLAMADA, CORRESPONDENDO A MASSA ABDOMINAL
PALPAVEL NO HIPOCONDRIO DIREITO.

leucocitose com desvio para esquerda.

O hepatograma esta alterado com elevagio
das transaminases, da fosfatase alcalina, bilir-
rubinas e amilase.

A hiperbilirrubinemia pode ser devido
a compressdo extrinseca pelo processo infla-
matdrio grave, pela coledocolitiase ou pela
sindrome de Mirizzi, que é causada pela im-
pactagdo de um calculo no infundibulo que
pode fistulizar para o colédoco e obstrui-lo.

A hiperamilasemia pode ocorrer devido
a obstru¢do do ducto pancredtico levando a
pancreatite concomitante.

A ultrassonografia é o exame inicial e per-
mite a identifica¢do de altera¢cdes que ndo sdo
visiveis no exame fisico e permite uma classi-
ficagdo. E considerado o exame “ouro” nesses
casos. Tem alta sensibilidade para a detecgdo
de calculos e o espessamento da parede que é
considerado anormal quando maior que 4 mm
(Fig. 5). Também pode haver visualizagao de
liquido perivesicular, distensao da vesicula,
célculos impactados no infundibulo e o sinal
de Murphy ultrassonografico. Este sinal é rela-
tado quando, ap6s a identificagdo da vesicula
inflamada, o ultrassonografista comprime o
abdomen na topografia da mesma com o
transdutor e o paciente refere dor intensa. A
ultrassonografia laparoscopica intraoperatoria
tem sido usada no lugar da colangiografia no
diagnostico da coledocolitiase.

A tomografia computadorizada (TC)

helicoidal e a ressonincia nuclear magnética

-_3j ’
FIGURA 4. “PLASTRAO” EM TOPOGRAFIA DE VESICULA
BILIAR NECROSADA.

Ano 8, Janeiro / Junho de 2009 55



(Fig. 6) também ajudam na identificagdo de
alteragdes mal diagnosticadas pelo ultrassom.
Ela permite a identificacdo de cole¢des ou
gas na parede ou no interior da vesicula e a
presenca de pneumoperiténio, que nio sio
detectados pelo ultrassom, e que sempre re-
querem tratamento de emergéncia. Se ha mais
de um sinal de gravidade, a TC ¢ obrigatéria
para identificar a colecistite complicada e para
indicar cirurgia de urgéncia®.

A cintigrafia com radionuclideos (HIDA)
pode ser ttil, mas é pouco utilizada pelas difi-
culdades em realizd-la em situacdes de emer-
géncia. Pode ser utilizada para esclarecimento
de casos atipicos. Se ndo hd a visualiza¢do da
vesicula 4 horas apds a administragdo do radio-
nuclideo, a vesicula esta obstruida sugerindo
colecistite aguda em cerca de 95% dos casos
(Fig. 7 € 8). O jejum pode alterar os resultados
podendo levar a falsos positivos'.

Na colecistite alitiasica, a ultrassonografia
¢ o método de escolha principalmente porque
pode ser feito a beira do leito. O paciente pode
ter ultrassonografia normal. E o método com
maior acuracia em pacientes gravemente doen-
tes. Nesses casos, a espessura da parede vesicular
maior do que 3,5 mm e a presenca de liquido
perivesicular sdo os achados mais significati-
vos. A cintigrafia pode ser feita, mas tem um
resultado falso positivo em 40% dos casos. Os
exames laboratoriais sdo inespecificos e podem
retardar o diagndstico e tratamento levando a
altos indices de morbidade e mortalidade. A
colecistite aguda alitidsica é mais comum do que
aliteratura médica sugere. A laparoscopia pode
ser usada como um procedimento diagndstico
inicial, seguida da colecistectomia se forem
evidenciados achados indicativos de colecistite
aguda®®.

TRATAMENTO

O tratamento é feito pela drenagem percu-
tanea, que ¢ curativa na colecistite alitidsica. A
colecistectomia é indicada nos pacientes com
colelitiase associada a colecistite aguda.

Em geral, um paciente com colecistite aguda
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¢ hospitalizado, hidrata-se o paciente e faz-se a
reposi¢do de eletrolitos por via intravenosa e
estabelece-se jejum.

A analgesia deve ser feita com analgésicos
que ndo sejam derivados da morfina ou a proé-
pria pela possibilidade de piora do quadro pelo
espasmo do esfincter de Oddi.

A antibioticoterapia deve ser iniciada e de-
vem ser utilizados antibioticos que atuem sobre
micro-organismos gram-negativos e anaerdbios,
sabendo-se que o micro-organismo frequente-
mente envolvido é a Escherichia coli.

O tratamento cirtargico com a colecistecto-
mia é o tratamento definitivo para pacientes com
colecistite aguda e ¢ indicado nas primeiras 72
horas do inicio do quadro. Hé cerca de 10 anos,
considerava-se como contraindicagdo absoluta
da colecistectomia laparoscopica situagdes como
gravidez, cirurgia abdominal prévia, intoleran-
cia ao aumento da pressao intra-abdominal, obs-
trucdo intestinal, coagulopatia, obesidade, cirro-
se, intolerdncia a anestesia geral, coledocolitiase
e colecistite aguda. Suas principais vantagens sdo
menos dor pds-operatoria e recuperacao mais
rapida do que na colecistectomia aberta. Com
o passar dos anos, a maior experiéncia do cirur-
gido com o método e o melhor conhecimento e
controle das repercussdes do pneumoperiténio
pelo anestesista, ampliaram as indicagdes dos
procedimentos laparoscdpicos e restringiram
suas contraindicagoes. Ela é preferida a que é
realizada 6 a 10 semanas do quadro inicial por
alguns grupos. Quanto mais precocemente for
realizada a colecistectomia videolaparoscdpi-
ca, menor a taxa de conversio. Embora seja
recomendada a interven¢ao precoce, ela ndo é
universalmente utilizada’.

A colecistectomia videolaparoscépica é o
tratamento de escolha na colecistite aguda liti-
asica e alitiasica. A cirurgia videolaparoscopica
tem como caracteristica basica diminuir a agres-
sao e consequente trauma cirurgico. Tem sido
demonstrada, nesta abordagem, uma menor
repercussdo orgénica, representada por menor
reacdo metabdlica, inflamatdria e imunoldgica

quando comparada a uma cirurgia aberta. Isto
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FiGurA 5. ULTRASSONOGRAFIA DE VESICULA EVIDENCIANDO CALCULO
IMPACTADO NO INFUNDIBULO E ESPESSAMENTO DE PAREDE .

FiGurA 6. RESSONANCIA NUCLEAR MAGNETICA COM COMPROMETIMENTO
DO PARENQUIMA HEPATICO EM TORNO DA VESICULA (SETA).
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Figura 7. CINTIGRAFIA COM RADIONUCLIDEOS (HIDA) COM EXAME NORMAL. NOTE A VESICULA VISIVEL
AO FINAL DO EXAME (SETA).
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Figura 8. CINTIGRAFIA COM RADIONUCLIDEOS (HIDA) COM EXAME DEMONSTRANDO COLECISTITE AGU-

DA. NAO SE EVIDENCIA A VESICULA NO EXAME (SETA).

representa um grande beneficio para o pacien-
te, principalmente aqueles mais graves, ja com
comprometimento de 6rgéos e sistemas, mesmo
nos pacientes com idade avangada®’.

A taxa de conversdo de cirurgia videola-
paroscopica para cirurgia aberta ¢ maior nos
casos de colecistopatia calculosa aguda do que
na cronica. O fator que mais dificulta a realiza-
¢do do procedimento videolaparoscdpico é a
alteragdo anatdmica ou se ndo hd uma adequada
visualizagdo das estruturas'. A colecistite aguda
(21,1% dos casos), junto com o sexo masculino,
peso maior do que 65 kg, idade superior a 60
anos, cirurgia abdominal prévia, cirurgides
inexperientes, ASA elevado, espessamento da
vesicula maior que 4 mm e diabetes sdo consi-
derados fatores de risco para a conversdo para
a cirurgia aberta'"'2.

A colecistectomia laparoscdpica ambulato-
rial com alta no mesmo dia exige uma equipe
treinada e pacientes preparados com antece-
déncia. Este procedimento néo é adequado nos
casos de colecistite aguda em que hd sintomas
mais intensos impedindo a alta precoce e ne-
cessidade de antibioticoterapia inicial por via
endovenosa por, pelo menos, 48 horas".

Avaliando-se a colecistectomia videolapa-
roscopica realizada precocemente até 96 horas

do inicio do quadro e comparando-se a realizada
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tardiamente, de 6 a 12 semanas apds o quadro
agudo, ndo houve diferen¢a quanto a conversao
que foi de 25%, ao tempo operatdrio que foi em
média 100 minutos, a dor pos-operatdria e a
complicagdes. Entretanto, o tempo de interna-
¢do foi menor no grupo de cirurgia precoce e
deve ser oferecido nesses casos'.

Na revisao realizada pelo grupo da Royal
Free Hospital and University College School
of Medicine em Londres, ndo houve diferenca
estatistica entre as lesdes de via biliar e a neces-
sidade de conversédo para cirurgia aberta. Nao
houve mortalidade nos dois grupos. No grupo
de cirurgia tardia, houve necessidade de cirurgia
de emergéncia em 17,5% dos pacientes por nao
ter havido a resolu¢do do quadro ou por cole-
cistite recorrente; e desses, 45% tiveram que ser
convertidos para cirurgia aberta. O tempo de
internacdo foi menor em 4 dias no grupo com
cirurgia precoce. A recomendagcéo ¢ pela reali-
zagdo precoce da cirurgia, até 7 dias do inicio
dos sintomas, pois as complicagdes sdo raras
com estatisticas semelhantes nos dois grupos e
o tempo de internagdo é menor®.

Recentemente, a laparoscopia vem sendo
utilizada na defini¢do diagndstica, mesmo em
pacientes criticos, com quadro séptico, interna-
dos em CTI, sendo realizada, inclusive, a beira

do leito com alguns cuidados especiais'®.



A colecistite aguda com empiema, necrose
ou perfuragdo, apesar da antibioticoterapia,
deve ser operada em regime de emergéncia. Se
o processo inflamatdrio é tdo intenso que impega
a identificagdo das estruturas do tridngulo de
Calot, pode ser realizada uma colecistectomia
parcial com cauterizagdo do leito da vesicula
descrita pela técnica de Torek.

Na colecistite alitidsica, o tratamento ci-
rurgico deve ser instituido em pacientes que
toleram a anestesia e a cirurgia. E necessaria a
cirurgia imediata. Devido a alta incidéncia de
gangrena, perfuragdo e empiema, a colecistec-
tomia aberta é utilizada frequentemente. Como
0s pacientes sio muito graves, a morbidade gira
em torno de 40% e a mortalidade é elevada.

Se o paciente nao puder ser operado, a co-
lecistostomia percutanea pode ser diagndstica e
terapéutica com melhora em 90% dos casos. Nos
pacientes instaveis e idosos em que a cirurgia
¢ arriscada, a colecistostomia percutanea com
anestesia local pode ser realizada e em associa-
¢do com a antibioticoterapia pode melhorar o
quadro agudo e a colecistectomia ser realizada
em 3 a 4 meses'”",

A colecistostomia percutanea foi utilizada
em pacientes em estado critico por Alvarez
e 40% dos casos eram colecistite alitidsica. A
técnica de Seldinger foi utilizada em 59% dos
casos. A mortalidade intra-hospitalar foi de
23%". O tradicional tratamento realizando-se
uma colecistectomia aberta ou por via laparos-
copica vem sendo substituido por alguns autores
pela colecistostomia percutinea, que controla
a doenga em 85% dos casos. A recuperagio é
rapida e a mortalidade, seja pela técnica aberta
ou percutdnea, é semelhante e gira em torno de
30%. A colecistectomia s6 ¢ indicada, nesses
casos, se surgirem calculos apds a crise. Caso
ndo ocorra, apos a resolu¢ao do quadro agudo,
o dreno da colecistostomia é retirado?.

CoNcLusAo

A colecistite aguda continua sendo uma
doenga com a qual o cirugido se depara fre-
quentemente. A cirurgia videolaparoscdpica

veio mudar o manuseio e evoluc¢do dos pacientes
tornando o pds-operatdrio mais curto e menos
doloroso. A literatura médica tem levado alguns
cirurgides a retardarem a indicagdo cirdrgica,
entretanto novos trabalhos, inclusive com ana-
lise de medicina baseada em evidéncias, tém
demonstrado que a interveng¢do na primeira
semana do inicio do quadro é a melhor conduta.

As complicagdes, a dor pds-operatoria, o
tempo cirtrgico, a lesdo de via biliar, entre ou-
tros itens analisados foram semelhantes, mas o
tempo de internagéo foi menor no grupo opera-
do precocemente. Levando-se em consideragdo
arealidade brasileira, a indicagdo se impoe pela
dificuldade de se conseguir leitos para cirurgias
eletivas. Recomendamos, entdo, a cirurgia pre-
coce nos casos de colecistite aguda.
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ABSTRACT

Cholecystitis is still one of the most com-
mon diseases in emergencies around the world.
The bile duct obstruction by a gallstone in 90%
of cases, leads to acute inflammation of the
gallbladder in most cases. Colic soon becomes
a pain in the right hypochondrium with nausea,
vomiting and fever in 70% of patients. Surgical
indication occurs in many patients with galls-
tones after a crisis of cholecystitis caused by the
fear of a worsening of the condition and the risk
of conversion of laparoscopic cholecystectomy
method for the open.

Ultrasound examination is the “gold” exam,
the sign more suggestive of acute cholecystitis
is the gallbladder wall thickening.

Acute cholecystitis remains a disease with
which the surgeon often faces. The laparoscopic
surgery has come to change the handling and
outcome of patients after surgery making the
shorter and less painful. The medical litera-
ture has led some surgeons to delay surgery
indication, however further studies, including
analysis of evidence-based medicine has shown
that intervention in the first week of onset is the
best approach.

The complications, postoperative pain,
duration of surgery, the lesion via bilar, among
other items discussed were similar but the length
of hospital stay was shorter in patients operated
early. Taking into account the Brazilian reality,
the indication is required by the difficulty of
getting beds for elective surgery. We would
therefore recommend early surgery in cases of
acute cholecystitis.

KEYWORDS: Acute cholecystitis; Biliar

visicle; Laparoscopy; Cholecystetomy.
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