Caso Clinico: Colecistite Aguda

Prof. Dr. Luiz Antonio Rodrigues!

Identificacdo: G.D.E, masculino, 54 anos, solteiro, pardo, comerciante

Queixa Principal: dores muito fortes na barriga ha trés meses e febre

Histdria da Doenca Atual: Paciente admitido na Emergéncia, relatando que ha trés meses
vem apresentando esporadicamente, episodios de dor tipo cdlica, subita e autolimitada no
quadrante superior direito. As vezes, a dor ¢ precipitada por alimentagdo gordurosa. Nos ultimos
dias, tem observado presenca de ictericia leve.

H& 24 horas, refere dor progressiva, de forte intensidade no quadrante superior direito,
acompanhada de febre aferida de 38°C, nauseas, vomitos e plenitude pds-prandial. Fez uso de
dipirona para o quadro algico e febril, sem melhora.

Histdria Patoldgica Pregressa: viroses comuns da infancia

Historia alimentar importante, com grande ingesta de alimentos ricos em gorduras, como
frituras, carne vermelha e baixo consumo de legumes, frutas e fibras.

Exame Fisico: Paciente em regular estado geral, agitado, com facies algica, lucido, orientado
no tempo e no espaco, hipocorado ++/4, hipohidratado +/4, febril, marcha, atitude e postura
compativeis com quadro de dor em regido abdominal (tronco fletido, méos na barriga, com certa
dificuldade em deambular). Pele e faneros sem alteracdes.

Peso: 86 kg. Altura: 1,75m. IMC: 28kg/m2

FC: 92 bpm. FR: 23irpm. PA: 100x70 mm/Hg. Temperatura axilar: 39,5°C

Cabeca e pescoco: Facies algica, esclerdticas um pouco amareladas +/4 e mucosa oral
descorada levemente, hidratado. Auséncia de linfonodos palpaveis.

Ap. Respiratorio: Murmdrio vesicular universalmente audivel, sem ruidos adventicios.
Elasticidade, expansibilidade e frémito téraco vocal sem alteragdes.

Ap. Cardiovascular: Ictus cordis ndo palpavel e invisivel. Ritmo cardiaco regular em dois
tempos com bulhas normofonéticas sem sopros e extrassistoles.

Abdome: Flacido, sem retracBes, auséncia de cicatrizes ou demais alteragbes da pele.
Peristaltico, dor & palpacéo superficial e profunda com sinais de irritacdo peritoneal, palpando-se
plastrdo no QSD com sinal de Murphy, timpanico com espaco de Traube livre. Membros
superiores e inferiores sem alteracdes

Diagnostico pré-exame fisico

Sindrémico — cdlica biliar

Etioldgico — colecistite aguda

Ha trés meses o paciente relatou dor no abdome superior em colica.

Na histéria, ha duas informacfes que nos chamam a atencdo, a localizacdo no abdome
superior e a referéncia a alimentos gordurosos.

Outra informagdo importante, o quadro agudizou-se ha vinte e quatro horas, a dor tornou-se
intensa e ficou localizada no quadrante superior direito (QSD); passou a ter febre, nauseas e
vOmitos.

Sindromicamente fica bem caracterizada a c6lica biliar, dor em c6lica e intolerancia
gordurosa. Ha vinte e quatro horas, houve modificacdo do quadro clinico, a dor passa ao QSD e
surge febre. O raciocinio clinico nos leva a pensar que a c6lica é devido a calculos na vesicula e
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gue houve impactacdo de um deles no conduto cistico, evoluindo para processo inflamatério. O
quadro agora € de colecistite aguda litiasica.

Diagnostico pds-exame fisico

O exame clinico nos acrescenta informagdes relevantes com relagdo a colecistite aguda.
Vejamos fascie algica, febril, postura abdominal de defesa, palpacdo de plastrdo, dor no QSD e
sinal de Murphy.

A fascie algica é justificada porque a dor tem a intensidade da dor da c6lica biliar, porém por
um tempo mais longo. A historia afirma que a dor é de forte intensidade, dai a fascie de dor.

O paciente apresenta-se febril que pode ser justificado pelo processo inflamatério inicial ou
mesmo ja ter evoluido para infeccéo.

A palpacao de plastréo é justificada pela palpagdo de massa no QSD devido a aderéncias do

omento sobre a vesicula para bloquear a infec¢do local.

O sinal de Murphy é pesquisado com o paciente em inspiracdo profunda, sendo a palpagao
dolorosa, justifica a peritonite localizada.

Estes achados fecham o diagndstico clinico de colecistite aguda.

Exames complementares

1 — Exames de imagem

O primeiro exame de imagem a ser solicitado é a ultrassonografia (US). O exame realizado e
mostrou paredes da vesicula espessadas com calculo em seu interior e sombra acustica posterior
(Figura 1A). Quando usado o doppler mostrou acentuada hiperemia e espessamento da parede
(Figura 1B).

Figura 1A — mostrando vesicula com paredes espessadas, calculos em seu interior e sombra acustica
posterior. Figura 1 B — Color doppler mostrando acentuada hiperemia e espessamento de parede.

Foi realizada tomografia computadorizada (TC) para melhor visualizacdo. A TC mostrou

vesicula biliar aumentada de volume, com paredes espessadas mostrando estrutura gordurosa e
vascularizada no fundo da vesicula (plastrdo formado por omento?) (Figuras 2A e 2B).
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Figura 2A — TC em corte axial mostrando vesicula aumentada de volume, paredes espessadas mostrando
plastréo de omento. 2B — Nota-se que o fundo da vesicula tem pouca nitidez e tem plastrdo tamponando.
(Arquivo do Autor)

Pelos exames de imagens, fica confirmado o diagndstico de colecistite aguda e a TC sugere
que a parede do fundo esteja necrosada, pois ha perda da nitidez da parede principalmente na
Figura 2B.

2 — Exames laboratoriais.
2.1 — Hemograma completo
Hemacias 3.42 milhdes (3,8- 5,0)
Hb 10,5g/dl (11-18g/dl), Ht 30,7% (35-45%)
23 400 leucdcitos (4-10 000), 0% eos, 7% bast, 81% neut, 8% linfo,
4% mono

O hemograma completo apresenta anemia, leucocitose com desvio para a esquerda o que
caracteriza um quadro agudo de infeccdo. Este resultado estd corroborando com o diagnostico
proposto tanto clinico como o de imagem.

2.2 - Glicose
Glicose — 122mg/dI

A hiperglicemia € um sinal precoce de infec¢do. A glicose se eleva devido ao aumento do
cortisol e mediadores que estimulam a glicogendlise e a neoglicogénese. A elevacdo das
catecolaminas e outros mediadores inibe a captacdo periférica da glicose.

2.3 — Ureia e creatinina

Ureia - 52,3mg/dl (10 a 45md/dl)
Creatinina — 0,9mg/dl (0,6-1mg/dl)

O produto do metabolismo dos amino&cidos e proteinas é a ureia que é produzida no figado.
E a principal fonte de excrecdo de nitrogénio e difundida praticamente por todas as membranas,
A maior parte é excretada pela urina, pouco pelo suor e por degradacdo por bactérias intestinais.
A ureia aumentada pode significar desidratacdo ou alteracéo renal.

A creatinina é resultado do metabolismo da creatina, relacionada com a massa muscular. Sua
conversdo é constante. Seu resultado esta normal, o que afasta a alteragdo renal.

2.4 — Fosfatase alcalina
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FA - 65 U/l (35a 104 U/I) YGT - 45 U/l (8 a 40U/1)

A fosfatase alcalina (FA) inclui uma familia de enzimas que é formada por trés isoenzimas.
E encontrada nos microvilos dos canaliculos biliares que com actimulo dos sais biliares e a
obstrucdo da via biliar é solubilizada e regurgita entre as células hepaticas para o sangue. Por este
motivo estd aumentada nas ictericias obstrutivas.

A gama glutamil transpeptidase (Y'GT) estd presente em membranas celulares e fragdes
microssémicas do tdbulo proximal renal, figado, pancreas e intestino envolvida no transporte de
aminoacidos.

Os niveis destas duas enzimas estdo normais, pois ndo se trata de colestase.

2.5 - — Transaminases
ALT 40 U/l (< 41U/1) AST 35 U/l (< 37U/)

A alanina aminotransferase(ALT) e a aspartato aminotransferase (AST) avaliam a integridade
hepatocelular. A ALT é citoplasmatica e eleva-se precocemente e é exclusiva dos tecidos hepéatico
e renal. A AST tem fracdo mitocrondial e citoplasmatica elevada em leses mais agressivas. S&o
encontradas nos musculos cardiaco e esquelético, rim, pancreas e glébulos vermelhos.

Os niveis destas enzimas sdo normais, pois ndo ha lesdo do parénguima hepatico.

2.6 — Amilase e lipase
Amilase 75 U/l (< 220U/I) Lipase 46 U/l ( 60U/1)

Os resultados estdo normais. Fica afastada a possibilidade de pancreatite aguda.

2.7 - Bilirrubinas
Bilirrubina total — 1,3 mg/dl (até 1,2 mg/dl)
Bilirrubina conjugada — 0,5 mg/dl (até 0,4mg/dl)

Os valores estdo normais. Ambas aumentam na presenca de colestase o que ndo é o caso.

Cuidados pré-operatorios

- Exames rotina

Os exames complementares para paciente desta faixa etaria que submeterdo a uma
intervencdo cirdrgica sao 0 hemograma completo, as dosagens de glicose, ureia, creatinina, TAP,
PTT, radiografia de térax, ECG e risco cirurgico.

A ureia dosada inicialmente mostra que o paciente estd desidratado, neste caso, deve-se
acrescentar a dosagem de eletrolitos.

Os exames foram refeitos
Hemécias 3.40 milhdes (3,8- 5,0 milhdes)
Hb 10,2g/dl (11-18g/dl), Ht 30,7% (35-45%)

25 400 leucdcitos (4-10 000), 0% eos, 8% bast, 82% neut, 7% linfo,
3% mono

Houve uma piora do hemograma tanto da série vermelha como branca. O paciente apresenta
anemia. A cirurgia de urgéncia pode ser realizada, desde que o paciente ndo tenha historia
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sangramento, com a Hb até 8g/dl. O ideal seria que atudssemos com seu valor ao redor de 13g/dl,
0 que conseguiriamos com a transfusdo de concentrado de hemécias. Cada unidade de
concentrado aumenta o valor da Hb em 2 a 3 pontos. A funcdo da Hb é o transporte de 0,. Neste
caso haveria também a melhoria do Ht.

A piora da série branca esta justificada pela piora da inflamacdo ou infeccdo ja instalada.
Deve ser iniciada a administracdo de antibidtico para bactérias Gram negativas e também
anaerobicas. Para os Gram negativos estdo indicados Aminoglicosideos, Quinolona ou
Cefalosporina de terceira geragdo e para anaerdbios, Metronidazol. Glicose 130mg/dI

Houve aumento da glicemia que é devida a infeccdo que ja instalou.
Ureia — 53mg/dI

Creatinina 0,9mg/dI

Na* 138mEg/l K* 4mEq/I

Devido a desidratacdo, deve ser feita a reposicdo volémica com cristaloides, dando-se
preferéncia a solucéo de Ringer lactato.

TAP 15 seg atividade 70% INR 1,01

PTT 29,3 seg Tromboplastina (relacdo cliente/padrdo) 1, 05 Dentro dos padrbes da

normalidade.

A radiografia de térax foi normal, assim como o ECG O risco cirdrgico foi
classificado como ASA I.

Tratamento

Foram realizadas as medidas de apoio clinico, como hidratacdo, reposicao de concentrado de
hemaécias e antibioticoterapia. O paciente foi submetido a colecistectomia video laparoscopica.

Durante o ato cirdrgico foi identificado plastrdo de omento sobre a vesicula biliar. Houve a
liberacdo do omento, com identificagdo de vesicula aumentada de volume, com processo
inflamatério de sua parede (Figura 3).

Figura 3 — vesicula biliar tensa, parede espessada e inflamada
(Arquivo do Autor)
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Foi realizada puncéo da vesicula biliar com saida de bile turva e feito o seu esvaziamento.
Este procedimento permitiu a realizagdo por via laparoscépica, caso ndo o permitisse a cirurgia
seria convertida para aberta.

O paciente teve boa evolucdo clinica, tendo alta no terceiro dia de pds-operatorio com
melhora clinica e laboratorial.
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