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ry A colecistite aguda é, na maioria dos casos, u m processo infla-
matorio que se instala em u m a vesicula biliar calculosa na qual o 
csvasiamento foi, parcial ou totalmente, prejudicado pelos cálculos 
O processo pode não se limitar á vesicula e se extender a toda a 
arvore biliar extra-hepatica e mesmo intra-hepatica, não sendo raro 
os cálculos prejudicarem o esvaziamento biliar por tamponamento 
do coledoco e não da vesicula. Entre um tamponamento parcial e 
uma obstrução total ha uma, serie de gradações, quer o fato se veri­
fique na vesicula ou no coledoco. 

O exemplo mais sugestivo é o da colecistite obstrutiva na qual 
ha u m tamponamento do colo da vesicula ou do canal cistico, ao 
qual se seguem alterações graves da parede vesicular decorrentes do 
aumento da pressão intra vesicular e desvitalisação rápida das túnicas 
vesicúlares profundamente lesadas na vascularisação. A obstrução 
eoledociana, que é geralmente parcial, traduz-se por u m quadro cli­
nico até certo ponto característico, embora a ictericia cutânea possa 
fazer falta. 

O papel desenvolvido pela calculose, pela perturbação do esva-
siamento e pela infecção, até agora não poiude ser justamente ava­
liado. Parece todavia que os fatos tendem â- atribuir á infecção uma 
ação secundaria, pelo menos em relação ao decurso da moléstia; a 
infecção viria superajuntar^se ás lesões creadas pela perturbação ck 
esvasiamento originada pelos cálculos. Ainda não te poude sabe* 
sf ha preponderância dos desvios âo metabolismo que originariam os 
cálculos, do esvasiamenro deficiente ou da infecção na colecistite 
aguda. N o que diz respeito á infecção o que parece mais em acordo 
com os fatos é admitir-se crue os erermens provindos do intestino o°la 
circulação porta, vão do figado á vesicula atravez da rede linfatica 
e da bile: a vesicula alterada não conseguiria defender-se bem desses 
germens; teríamos então u m a infecção secundaria embora, pelo im­
pulso, que ela dá á moLstia, possa tornar-se depois o fator mais 
nocivo. 

A colecistite aguda de ordinário se instala bruscamente como se 
fosse u m a eólica biliar simples, onde somente u m acréscimo súbito 

(*) Conferência realizada no Departamento Cientifico do Centro Acadêmico Oswaldo 
Cruz, em Setembro de 1938 na serie do thema "Conduta do medico pratico no abdômen 

agudo ". 
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da pressão intravesicular ou intra coledocíaina se tivesse originado. O 
ritmo sub-continuo ou continuo da dor, a sua persistência, a tem­
peratura que logo aparece e também o estado tóxico quej logo influ­
encia o pulso, definem a situação, uma, vez que já estejjam afastadas 
as entidades mórbidas que podem, no andar superior do abdômen, 
provocar quadro semelhante. Impõe-se aqui, como em todos os seto­
res da medicina, o diagnostico diferencial. C o m o inicialmente é o 
sintoma, dor, o mais eloqüente vamos tomal-o como base para o 
comentário. Antes de tudo vejamos as entidades mórbidas chamadas 
"médicas" ou melhor aquelas que simulam uma doença aguda do 
abdômen. Neste grupo temos a pleurisia diafragmatica e a pneumo­
nia da base que u m exame bem feito dos pulmões e uma palpação 
correta do abdômen conseguem, mesmo nos gordos, reconhecer. O 
mesmo se diga para a angina pectoris com quadro abdominal; porque 
nesta situação nunca a parede se comporta como si houvesse real­
mente u m processo agudo intra abdominal e nem mesmo a tonicidade 
maior da metade superior do músculo grande reto direito vamos 
apreciar. 

Dessas três situações uma só nos ocorreu. Tratava-se de uma 
pneumonia da base direita e o doente nos fora enviado com o diag­
nostico de colecistite aguda. Somente depois de dois dias de obser­
vação apareceram os sináes pulmonares mas afastamos com o exame 
do abdômen a hipótese de colecistite, apezar da dor que se apre­
sentava no quadrante superior direito e se irradiava á região lombar. 

Sobrelevam-se entretanto pela sua feição cirúrgica na crise dolo­
rosa do abdômen superior, a eólica pielo-nefrítica, a, apendicite em 
apêndice sub-hepatico, a perfuração aguda das ulceras gastro duo-
denaes, a perfuração sub aguda dessas mesmas ulceras e a pancreatite. 

A eólica pielo-nefretica, é também de inicio brusco e nela pôde 
faltar a irradiação para o flanco e fossa iliaca. Mas, por violenta 
aue seja a dor epigastrica ou ^o hipocondrio direito, ha também 
queixa de dôr lombar e a palpação verifica a região lombar sensível 
ou até muito dolorida ao passo que é possível palpar-se bem a loja 
sub-hepatica. E* difícil entretanto distinguir u m a apendicite aguda, 
em apêndice de situação sub-hepatica, de uma colecistite aguda. 
Servem de reparo o inicio da crise por mal estar e dôr generalisada 
a todo o abdômen e só horas mais tarde limitada ao quadrante supe­
rior direito.. 

E também é de importância o bloqueio precoce da loja sub-
hepatica por rigidez e logo por defesa muscular, sendo que a palpa­
ção nada mais pôde verificar do que sensibilidade exagerada. Tal 
seja a evolução de uma apendicite em ceco sub-hepatico torna-se im­
possível o diagnostico diferencial com a colecistite aguda; tem acon­
tecido e acontecerá até melhoria da capacidade diagnostica a con­
fusão entre as duas entidades. E pode-se dizer que é uma felicidade 
para nós e para os doentes a raridade com que o ceco se acha em 
posição sub-hepatica. 
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A perfuração de ulcera duodenal ou gástrica em peritoneo livre 

será distinguida pela intensidade da dôr. E' a dôr mais violenta que 

pode surgir no abdômen superior e o seu inicio já é paroxistico. 

Neste; quadro o facies do doente demonstra um sofrimento tão pro­
fundo que a impressão que se tem é a da agonia. 

A imobilidade do doente e também a imobilidade do abdômen 

durante os movimentos respiratórios chamam logo a atenção. A 

hiperestesia é a mais acentuada que se pôde observar e a defesa per­

manente da parede abdominal dá a impressão de que os músculos 

grandes retos e mesmo òs músculos largos acham-se tetanisados. 

Embora muito rara, a perfuração sub-aguda ocorre e neste caso 

a dor é menor e a defesa muscular é localisada ao abdômen superior, 

existindo ainda a imobilidade respiratória do abdômen. A pancrea­

tite inicia-se com írrande desconforto abdominal localisaclo no CDÍ-
gastrio ao que logo se associam queimação violentíssima e um 

estado ancioso e uma agitação permanente; a defesa da parede abdo­

minal é igual nos dois quadrantes superiores. 

Só vimos a pancreatite duas vez°s e como complicação pos-

operatoria de ulcera terebrante da cápsula do pancreas e do ligamenf" 
hepato-duodenal. Fica subentendido que os quadros assinalados 

sofrem modificações com o decurso das horas; aaui estamos foca-
lisando o aspecto inicial. Quando uma colecísttfe é vista no inicio 

ou dentro de poucas horas o fenômeno dôr domina o quadro mas 
a rigidez da metade superior do reto direito assim como a tempe­

ratura, são elementos preciosos para o diagnostico diferencial, vinde 
depois a( anamnese. Passada a crise dolorosa, ou nos intervalos de 

seus paroxísmos. a palpação pôde, em muitos casos, verificar um 

empastamento doloroso abaixo do bordo anterior do figado e juiro 

ao músculo reto. 
U m a vez estabelecido o diagnostico de colecistite, complicada ou 

não pelo quadro coledociano. qual a conduta aconselhável? 

Difícil responder de uma maneira absoluta. H a os que n-m 
consideram a hipótese de intervenção e fazem o tratamento medica­

mentoso, enfrentando sempre o perigo da toxicose violenta, do em-

piema e mesmo da gangrena e perfuração. 

Outros colocam-se no extremo oposto e operam de urgência 

tomando as precauções de fazer, momentos antes, um tratamento 

pré-operatorio tendente a corrigir os desvios que a colecistite cal-

culosa, em fase aguda, sempre acarreta. 
Finalmente um terceiro grupo realiza o tratamento expectante e 

si ha peora progressiva opera, dentro de dois á quatro dias, fazendo 

antes um tratamento pré-operatoric cuidadoso. Enfrentariam este? 

a tão celebrada falta de relação entre a evolução local da colecistite 

e o estado geral. Mas o fato não é tão freqüente como é assinalado 

por vários A.A. e o estudo diário do doente pode assenhorear-se bem 

tia evolução local e indicar a intervenção a tempo de evitar a per­

furação. Por outro lado si o estado geral vae sendo profunda e 
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progressivamente atingido, também guarda toda indicação a operação 

precoce. O quadíò sangüíneo presta serviço inestimável porque uma 

altaíleúcocitose mfsmo que a netrofilia não se pronuncie demasiado 

e mesmo que o desvio para a esquerda seja mínimo, constitue base 

suficiente; para indicar a operação precoce, uma vez que sejam bem 

evidentes os sinais da peora local. 

E m resumo só é aconselhável o tratarnento medicamentoso quan­

do não ha peora progressiva. Tratar medicamente todos os casos 

de colecistite, reservando a operação para os períodos de acalmia é 

um erro. A perfuração de uma vesicula flegmonosa é bastante mais ' 

freqüente do que se pode imaginar quando a conduta de só operar 

á frio é adotada. E a toxicose profunda que a hepato-colecistite 

provoca pode também roubar a vida ao doente. . , . 

Assinalamos em publicação recente que a operação imediata não 

é conduta adotada em nosso meio e que mesmo a operação precoce 

(a que se faz dentre de dois á cinco dias quando ha peora pro­

gressiva do doente) é pratica ainda por poucos seguida. H a um 
certo recio por parte dos internistas e de muitos cirurgiões em indi­

car a operação em fase aguda. Receio este que se fundamenta na 

infecção presente, na labilidade dos doentes das vias biliares e tam­
bém na dificuldade maior que apresentaria a intervenção. Os estudos 

estatísticos têm sido favoráveis á operação em fase aguda; mas si 
isto tem valor relativo a tendência geral para a adoção crescente 

dessa conduta demonstra que ela oferece vantagens. Os que vêm 

maior perigo na operação em fase aguda do que na evolução da 

colecistite, seguida ou não de quadro coledociano, baseam suas con­

vicções nos casos máos que foram operados depois de expectação 

exagerada, quando estavam exgotadas as defesas do doente, quer 

pe<la. infecção isolada, ou pela infecção associada á obstrução. 

Nos casos em que a intervenção for realisada em tempo opor­
tuno, a retirada da vesicula, seguida ou não de dernagem do coledoco, 

ou a simples drenagem do coledoco ou da vesicula não podem agra­

var a infecção e sim colocar o Organismo em melhores condições de 
defesa, uma vez que o preparo pré-operatorio seja eficiente e a 
operação bem conduzida. 

Especial atenção merece o quadro cole.dociano porque, quando 

ele complica a colecistite aguda, a drenagem do coledoco e a remoção 

dos cálculos verificados seguida por drenagem eficiente constitue a 
parte fundamental da intervenção. Nenhum beneficio traz ao doente 

a retiraria da vesicula quando é a calculose do coledoco e a coledocite 

infeciosa superajuntada que dominam o quadro. E si as condições 
locaes da loja sub-hepatica, não permitirem a visualisação do coledoco 

por manobras cirúrgicas respeitadoras da vitalidade dos tecidos é 
preferível praticar uma colecistostomia e sempre que possível catete-

rizar o cistico. U m a colecistectomia isolada num caso de calculose 

do coledoco infectada é sempre a causa de u m coliperitoneo por 
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dehiscencia dp coto cistíco, seja este ligado com catgut, linha ou seda 
porque é a cicatriz do cistico e não o fio que vae suportar a pressão 
coledociana consideravelmente aumentada. 

Si o quadro coledociano for sempre levado em consideração e o 
vulto da operação for balanceado com as condições geraes do doente 
pôde a intervenção em fase aguda, quando bem conduzida, enfrentar 
em estudos estatísticos a operação á frio, desde que se atribuam a 
esta, os máos casos que a conduta expectante rigida costuma 
apresentar. 

Comentaremos um caso de colecistite aguda complicada por cal­
culose do coledoco pretendendo com ele dar justificativa da inclusão 
dessa moléstia na serie de palestras sobre abdômen agudo que houve 
por bem o Centro Acadêmico Oswaldo Cruz organizar. 

G. C. R. 40 anos. Solteira. Brasileira. Antecedentes familiares sem 
valor. Antecedentes pessoaes — eólicas biliares ha vários anos que sobrevinham 
ocasionalmente. A doença atual iniciou-se por uma eólica biliar mas que 
persistia já ha 6 dias com ritmo sub-continuo e desde o terceiro dia o pulso 
era rápido e havia vômitos freqüentes e temperatura que oscilava entre 38° e 39°. 

Examinamos a doente e ao lado da toxicose e acidose franca verificamos 
que o volume da vesicula estava muito aumentado e que havia sub-ictericia. 
Combatida a acidose aconselhamos preparo pré-operatorio rápido e intervenção. 
Animou-se a família com a melhora e acatou a opinião expectante. Setenta 
e duas horas depois de nossa ultima visita atendemos de urgência a doente. 
Fomos encontral-a imóvel em decubito dorsal com a fisionomia expressando 
dôr paroxistica; a pele porejando suor, a respiração acelerada e limitada ao 
tórax; pulso á 120 com ritmo bom; temperatura de 36,2. 

O abdômen nada mostrava á inspecção alem da imobilidade; a palpação 
porém verificava o músculo grande reto direito e os músculos largos çm 
defesa permanente, tanto no quadrante superior como no inferior. Neste 
quadrante a doente tolerava a pressão mas a hiperestesia do quadrante superior 
direito era acentuada e não se podia deprimir a parede abdominal nessa região. 

O músculo grande reto esquerdo mostrava maior tonicidade na metade 
superior mas na metade inferior era depressivel e o mesmo acontecia com os 
músculos largos do lado esquerdo. 

Três horas depois do inicio da crise é feita a intervenção. A perfuração 
da vesicula fizera-se ao nivel de uma área necrosada do fundo e toda a vesicula 
estava tomada por u m processo flegmonoso. Havia bile na loja sub-hepatica 
e no recesso paracolico direito. O grande epiplon com aderencias frouxas 
cercava toda a vesicula. Foi fácil visualisar o coledoco que se encontrava 
muito dilatado e continha cálculos. 

Procedeu-se a colecistectomia e a drenagem do coledoco por sonda em T 
que permaneceu dois mezes e só foi retirada depois que a bile era praticamente 
estéril e o fechamento da sonda por mais de três dias nenhuma perturbação 
acarretava. 

Como divulgação de alcance pratico queremos assinalar que tanto 
na eólica biliar como na, colecistite aguda estamos empregando a 
tri-nitnna em doses fortes. Usamos a solução alcoólica centesimal 
numa dose de 150 á 200 gotas de água distilada para ser adminis­
trada, na quantidade de uma colher das de sopa de três em três 
horas e nos casos em que ha vômitos mandamos colocar o sal, na 
dose correspondente a uma colher de sopa dessa poção, sob a língua 
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e também de três em três horas. Si a intensidade da dôr ou a agi­
tação do doente não ceder com 1 á 2 empolas de Cibalena adminis­
tramos a morfina. A tri-nitrina combate o espasmo do esfinter de 
Oddi que já existe com a moléstia e que é provocado ou aumentado 
pelos opiaceos. Este efeito sobre as fibras musculares lisas se con­
segue também com o nitrito de amilo mas é mais duradouro com 
a tri-nitrina. 

Os trabalhos de Butsch, M c Gowan e Walters nos ensinaram 
esse uso da tri-nitrina e com ele temos obtido resultados animadores. 
Limitamos o uso da medicação a uma semana. Até ao momento 
nenhum acidente tóxico se registou, apezar de ser já elevado o nu­

mero de doentes a que a tri-nitrina foi administrada. 


