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RELATO DE CASO/CASE REPORT

COLECISTITE AGUDA ACALCULOSA EM PACIENTE PEDIATRICO
PREVIAMENTE HIGIDO: RELATO DE CASO

ACUTE ACALCULOUS COLECYSTITIS IN A CHILD WITHOUT UNDERLYING
PATHOLOGY: CASE REPORT
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RESUMO

Objetivo: relatar um caso de colecistiteacalculosa aguda no servico do Hospital Pequeno Principe. Métodos: estudo
restrospectivo de relato de caso. Discussado: Paciente de 13 anos, masculino, previamente higido, admitido no Hospital
Pequeno Principe com quadro de dor em flanco direito, associada a nauseas, inapeténcia e diarréia liquida ha 1 semana, com
melhora parcial ao uso de analgésicos comuns (paracetamol e dipirona), porém com recorréncia da dor. Realizou
ultrassonografia de abdome total que mostrou colecistite aguda alitidasica e exames laboratorias com provas de atividade
inflamatéria positivas. Paciente foi internado para tratamento conservador com antibioticoterapia. Apresentou resolugao do
quadro apdés 1 semana de tratamento, tendo alta hospitalar e sendo encaminhado para investigacdo ambulatorial.
Conclusdo: A colecistiteacalculosa aguda é uma patologia rara, de baixa prevaléncia na populagdo geral e principalmente
pediatrica. Deve-se suspeitar especialmente em pacientes criticos e hospitalizados por longos periodos, contudo, casos em
pacientes previamente higidos podem ser nao tao infrequentes.
Descritores: colecistiteacalculosa aguda, crianga, pediatria, infancia

ABSTRACT

Objective: To report a case of acalculous acute cholecystitis of a patient in Pequeno Principe Hospital. Methods: retrospective
case report. Discussion: A 13 year-old male, without underlying pathology, admitted to the Pequeno Principe Hospital with
abdominal pain, associated to nausea, loss of appetite and liquid diarrhea for one week, with partial improvement with use of
common analgesics (paracetamol and dipyrone), but with recurrence of pain. Held total abdomen ultrasound that showed acute
acalculous cholecystitis and laboratorial exams with positive inflammatory signs. Patient was admitted for conservative
treatment with antibiotics and presented resolution of the condition after 1 week of treatment and was referred for outpatient
ambulatory investigation. Conclusion: The acalculous acute cholecystitis is a rare disease of low prevalence overall and
especially in pediatric population. Should be suspected in critically ill and hospitalized patients for long periods, however, in
previously healthy patients may not be as infrequent as we think.
Keywords:acute acalculous cholecystitis, child, pediatrics, childhood.
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INTRODUCAO

A colecistiteacalculosa aguda (CAA) é uma
inflamacao da parede da vesicular biliar sem a presenca
de calculos, sendo responsavel por 4 a 10% dos casos de
colecistite agudal2. E mais comum no género masculino e
normalmente esta associada com quadros de doengas
graves e pacientes cronicamente hospitalizados. Porém,
essa entidade existe como manifestagdo incomum em
diversas doencas infecciosas e nao-infecciosas. Na faixa
etaria adulta é rara e se faz ainda mais incomum na faixa
pediatricals.

RELATO DE CASO

Paciente N.C.S, 13 anos, peso de 55kg, pardo,
masculino, previamente higido, admitido no setor de
Pronto Atendimento do Hospital Pequeno Principe, em
Curitiba/PR, com quadro de dor em flanco direito, tipo
pressao, sem irradiacao, associada a nauseas, inapeténcia
e diarréia liquida sem sangue, muco ou pus, com evolugao
de 1 semana e melhora parcial ao uso de analgésicos
comuns (paracetamol e dipirona), porém com recorréncia
da dor. Negava febre, vomitos, alteracdes urinarias ou
outros sintomas. Ao exame fisico encontrava-se em bom
estago geral, eupnéico, aciandético, anictérico, corado,
hidratado e afebril. Oroscopia e otoscopia sem alteracoes
significativas; sem linfonodomegalias; aparelho respiratério
com murmurio vesicular positivo e bilateral, sem ruidos
adventicios; aparelho cardiovascular com bulhas cardiacas
ritmicas, normofonéticas, em 2 tempos, sem sopros, com
pulsos palpaveis e simétricos em todos os membros;
abdome depressivel e flacido, sem massas ou
visceromegalias, ruidos hidroaéreos presentes, com dor a
palpacao profunda de hipocdndrio direito, com piora da dor
durante apalpacado com inspiragao profunda; sem outros
sinais dignos de nota.

Exames complementares mostravam leucocitose
de 18.630 leucocitos, com 67% de segmentados, 4% de
bastoes, 21% de linfocitos, 1% de eosinéfilos; restante de
hemograma normal, transaminase oxalacética de 31 U/L,
transaminase pirtvica de 34 U/L, fosfatase alcalina de
173 U/L e gama glutiltrasnferase de 26 U/L, proteina C
reativa de 143,6 mg/dL, uréia de 20 mg/dL e creatinina
de 0,6 mg/dL.

Realizou ultrassonografia de abdome total que
mostrou espessamento de parede vesicular, com presenca
de lama biliar em fundo vesicular, sem presenca de
calculos, caracterizando colecistite aguda alitiasica (Figura
1).

0 paciente foi internado na enfermaria da cirdrgia
pediatrica para inicio de tratamento. Foi optado por
tratamento conservador com uso de Ciprofloxacino
500mg/dose de 12 em 12 horas por 7 dias. Devido ao
quadro alitiasico e bom estado geral do paciente, foi
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optado por manter tratamento conservador, sem
necessidade de intervencgao cirurgica.

O paciente apresentou melhora importante da
nausea, diarréia e dor apés terceiro dia de internamento.
Exames laboratorias apresentaram diminuicao importante
na proteina C reativa e na leucocitose. Terminou o
tratamento apés 7 dias de internamento, sendo liberado
com alta hospitalar e acompanhamento ambulatorial para
investigacao.

DISCUSSAO

A colecistite aguda acalculosa (CAA) é uma
inflamacao da parede da vesicular biliar sem a presenca
de calculos, sendo responsavel por 4 a 10% dos casos de
colecistite aguda®2. E mais comum no género masculino e
normalmente esta associada a outras patologias em 60%
dos casos, principalmente em pacientes com quadros
criticos como grandes queimados, traumas extensos,
doengas onco-hematoldgicas, imunossupressao grave,
cardiopatias e nefropatias terminais, diabetes melito
descompensados, dentre outros®3-5. Porém, essa entidade
existe como manifestagao incomum em diversas doengas
infecciosas e nao-infecciosas nao criticas. Na faixa etaria
adulta é rara e se faz ainda mais incomum na faixa
pediatrical porém nos casos de colecistite aguda em
criangas, a variante acalculosa corresponde a 30-50% dos
casos®. Pode aparecer ainda em pacientes assintomaticos
e previamente higidos?.

A CAA tem como fisiopatologia a estase biliar, que
culmina com liberacao de mediadores inflamatérios locais
que causam isquemia e necrose da parede, favorecendo o
crescimento bacteriano e causando inflamacgéao local que
culmina em dor localizada em hipocondrio direito, nduseas
e vomitost3. Além desses sintomas, pode ter como
manifestagdes clinicas febre, distensdo abdominal e
menos frequentemente massa palpavel ou ictericia28. A
suspeicao dessa patologia € pequena devido a sua baixa
incidéncia. Os exames laboratoriais podem mostrar
leucocitose na maioria dos casos e aumento de enzimas
hepaticas em metade dos pacientes. Exames de imagem
como ultrassonografia e tomografia de abdome ajudam no
diagnostico definitivo, mostrando normalmente distensao
vesicular, espessamento de parede (>4 mm), lama biliar,
gas intramural e edema perilesionall®. Nosso paciente
apresentava uma dor abdominal mal localizada de inicio,
recorrente, associada a nauseas e diarréia, porém nao
detinha nenhum outro sintoma mais evidente de
colecistite, o que levou a demora do diagnéstico, sendo
tratado primeiramente com medicagoes sintomaticas para
quadro de gastroenterite infecciosa. Somente depois de
manter dor por 1 semana que veio a procurar 0 servico do
Hospital Pequeno Principe, sendo entao diagnosticado
corretamente.
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VESICULA BILIAR
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Figura 1 - Vesicula biliar com espessamento de parede e lama biliar na ultrassonografia de abdémen total.

Sabe-se que algumas doencas podem apresentar
colecistiteacalculosa como um sintoma incomum na
evolucdao. Na reumatologia, existem relatos sobre
colecistiteacalculosa no lupus eritematoso sistémico.
Acredita-se que ocorra devido a trombofilia e o quadro
inflamatério generalizado, podendo comprometer a
vascularizacdo da vesicular biliar8. Na doenca de Still,
patologia rara que cursa com CAA, a incidéncia da
colecistite é extremamente incomum?10,
Colecistiteacalculosalinfocitica também apresenta-se como
causa ainda mais rara, sem uma fisiopatologia conhecida,
s6 sendo possivel seu diagnéstico pela
imunohistopatologiall.

Nas causas infecciosas, aparecem como agentes
de colecistite a leptospirose; malarial?; salmonelose, que
apresentando tropismo pela vesicular biliarl3; hepatite A, B
e C, sendo mais comum seu aparecimento nos quadros de
hepatite A e B14.15; dengue, que apresenta CAA em torno
de 10% dos casos6; mononucleose infecciosa, associado
a criancas do sexo feminino, com evolucdo benigna%
dentre outros agentes etiolégicos infecciosos. Nosso
paciente nao foi investigado da parte infecto-contagiosa no
momento da admissao, porém é importante ressaltar o
papel das infecgbes subagudas ou latentes como
desencadeadoras de CAA, a exemplo dos quadros de
salmonelosa assintomaticos ou gastroenterites leves, que
podem cursar com colestitel?.

O tratamento é cirlrgico na maioria das vezes,
devido a chance aumentada de perfuracao vesicular,
porém pode-se optar por tratamento conservador em
casos sem maiores complicagdes3518. A escolha de
tratamento conservador de nosso paciente levou em
consideracao a auséncia de complicacbes e baixa
gravidade do quadro. Por ser um paciente previamente
higido e que teve alta hospitalar apoés 7 dias de
internamento com boa evolugado, preferiu-se manter
investigacdo ambulatorial para tentar definir a causa da
CAA.

CONCLUSAO

A CAA é uma patologia rara, de baixa prevaléncia
na populacao geral e principalmente pediatrica, porém é

importante diagnéstico diferencial em quadros de dores
abdominais sem causa definida, que podem cursar com
aumento de enzimas hepaticas e marcadores
inflamatorios. Deve-se suspeitar especialmente em
pacientes criticos e hospitalizados por longos periodos,
contudo, casos em pacientes previamente higidos podem
nao ser tao infrequentes, devendo o médico estar alerta
para tal patologia, ja que é de facil resolugao e manuseio
se o diagnéstico for precoce, com bom prognéstico, sendo
o tratamento cirlrgico reservado para quadros mais graves
da patologia.
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