
RESUMO

JUSTIFICATIVA E OBJETIVOS: Destacar a importân-
cia de investigar a colecistite alitiásica em pacientes com 
dengue, que tenham dor abdominal como sinal de alerta, 
através da exposição de dois casos diagnosticados no Cento 
de Referência da Dengue (CRD) no município de Campos 
dos Goytacazes no primeiro semestre de 2007. 
RELATO DOS CASOS: Dois pacientes encaminhados ao 
CRD com quadro clínico de dengue foram submetidos à 
anamnese, exame físico, rotina laboratorial na admissão e 
em decorrência de importante queixa álgica abdominal, foi 
realizada ultrassonografia dessa região. As ultrassonogra-
fias, em ambos os casos, evidenciaram vesícula biliar disten-
dida com paredes difusamente espessadas, sem evidências 
ou sinais de litíase em seu interior (colecistite alitiásica). A 
pesquisa IgM para dengue foi realizada no 8º dia após o 
inicio do quadro e confirmou a suspeita clínica inicial.
CONCLUSÃO: A colecistite alitiásica é uma manifestação 
atípica da dengue, normalmente autolimitada, que deve ser 
pesquisada em todos os pacientes que tenham dor abdomi-
nal (como sinal de alerta) e a conduta adequada restringe-
se ao tratamento de suporte, devendo a cirurgia ser reserva-
da às complicações. 
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SUMMARY

BACKGROUND AND OBJECTIVES: Attests the impor-
tance of the acalculous cholecystitis investigation in den-
gue fever patients who present abdominal pain as an alert 
sign. The article is based on two case reports diagnosed at 
the Dengue Reference Center (DRC) in the municipality of 
Campos do Goytacazes in the first half  severing of 2007.
CASE REPORT: Two patients sent to DRC suspected of 
having dengue fever were evaluated for a medical history, 
and subjected to physical examination and routine labo-
ratory tests on admission and were given abdominal ul-
trasound when they presented with abdominal pain. The 
ultrasound findings were that the gallbladder wall was 
diffusely thickened with no evidence or signs of litiase in 
its interior (acalculous cholecystitis). The serological IgM 
proved that it was dengue fever on the eighth day after the 
first symptom.
CONCLUSION: The acalculous cholecystitis is an atypi-
cal manifestation of dengue fever. It is usually auto-limi-
ted, and has to be researched in all patients with abdominal 
pain as an alert sign. The appropriate conduct is support 
treatment, and surgical treatment may be reserved only for 
complications. 
Keywords: Acalculous Cholecystitis, Dengue.

INTRODUÇÃO

Dengue é uma doença infecciosa aguda de etiologia viral, 
que constitui um sério problema de saúde pública no mun-
do, especialmente na maioria dos países tropicais1. Existem 
quatro sorotipos denominados: DEN-1, DEN-2, DEN-3, 
DEN-4. A infecção por um dos sorotipos não confere pro-
teção cruzada2.
As infecções apresentam grande espectro de doença huma-
na variando de formas clinicamente inaparentes, até formas 
graves e fatais (febre hemorrágica da dengue, graus III e IV 
/ síndrome do choque da dengue), além das formas atípicas, 
com acometimentos cardíacos, neurológicos ou hepáticos, 
os quais vêm se tornando cada vez mais freqüentes3.
Na dengue clássica a primeira manifestação é a febre, ge-
ralmente alta (39º C a 40º C), de início abrupto, associado 
à cefaléia, prostração, mialgia, artralgia, dor retro-orbitá-
ria, exantema máculo-papular acompanhado ou não de 
prurido. Anorexia, náuseas, vômitos e diarréia podem ser 
observados. No final do período febril podem surgir ma-
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nifestações hemorrágicas, como epistaxe, petéquias, gengi-
vorragia, metrorragia e outros sintomas. 
A presença de manifestações hemorrágicas não é exclusiva 
da febre hemorrágica da dengue, e quadros com plaque-
topenia (< 100.000/mm3) podem ser observados, com ou 
sem essas manifestações. É importante diferenciar esses 
casos de dengue clássica com manifestações hemorrági-
cas e/ou plaquetopenia dos casos de febre hemorrágica da 
dengue (FHD)4.
A presença de sinais de alerta indica a possibilidade de 
gravidade do quadro, sendo os principais sintomas dor 
abdominal intensa e contínua, vômitos persistentes, hipo-
tensão postural, hipotensão arterial, pressão diferencial 
< 20 mmHg (pressão arterial convergente), hepatome-
galia dolorosa, hemorragias importantes (hematêmese e/
ou melena) extremidades frias, cianose, pulso rápido e 
filiforme, agitação e/ou letargia, diminuição da diurese, 
diminuição repentina da temperatura corpórea ou hipo-
termia, aumento repentino do hematócrito e desconfor-
to respiratório.
As principais manifestações atípicas encontradas na den-
gue são: hepatite, colecistite alitiásica5, pancreatite, púr-
pura trombocitopênica, síndrome da angústia respiratória 
aguda (SARA), miocardite, além de manifestações do sis-
tema nervoso como encefalite, encefalopatia, síndrome de 
Guillain Barré e polineurite múltipla.

RELATO DOS CASOS

Caso 1:
Paciente do sexo feminino, 38 anos, branca, do lar, natural 
de Campos dos Goytacazes, procedente do Hospital Fer-
reira Machado, com queixa principal de “dor na barriga”, 
dor no corpo, febre alta, mialgia, artralgia, cefaléia de for-
te intensidade, dor retro-orbitária, epigastralgia, náuseas e 
vômitos que pioravam com a alimentação, de início havia 
8 dias. Diante do quadro clínico e exames laboratoriais, foi 
transferida para o Centro de Referencia da Dengue (CRD). 
História patológica pregressa: nada digno de nota. Negava 
tabagismo, alcoolismo ou uso de drogas ilícitas. História fa-
miliar: nada digno de nota.
Ao exame físico apresentava-se sonolenta, orientada, eup-
néica, hipocorada (++/4), anictérica, acianótica, febril, 
prova do laço positiva. Ritmo cardíaco regular em 2 tem-
pos, bulhas normofonéticas, freqüência cardíaca (FC) de 
104 bpm; pressão arterial (PA) = 100 x 60 mmHg, pulsos 
amplos, enchimento capilar satisfatório. Sistema respirató-
rio: sem alterações. Abdômen flácido, doloroso à palpação 
profunda difusamente, porém com predomínio na região 
epigástrica e hipocôndrio direito, sinal de Murphy e peris-
talse presente.
Os exames laboratoriais mostravam leucócitos 1.800 µL 
(segmentados = 49%, linfócitos = 37%, bastões = 0%, eosi-
nófilos = 1%); hemácias 4.450 M/µL; hematócrito = 35,6%; 
hemoglobina = 11,1 g/dL; plaquetas 36.000 µL; TGP: 283 
µL; TGO: 144 µL; sorologia para dengue IgM: reagente no 
8º dia, após o início dos sintomas.
Ao exame de ultrassonografia abdominal total observou-se 

vesícula biliar distendida com paredes difusamente espes-
sadas sem evidências ou sinais de litíase em seu interior (co-
lecistite alitiásica); ausência de dilatação das vias biliares 
intra e extra-hepáticas; moderada quantidade de líquido 
livre na cavidade pélvica (Figura 1).

Figura 1 – Ultrassonografia abdominal – colecistite acal-
culosa

A paciente evoluiu com melhora clínica no 11º dia de inter-
nação, depois de administração de hidratação venosa vigo-
rosa e tratamento sintomático. Realizou-se controle labo-
ratorial rigoroso até a elevação das plaquetas e a redução 
das enzimas hepáticas. No 12º dia encontrava-se estável, 
assintomática e com melhora clínica aparente, recebendo 
alta hospitalar. 

Caso 2:
Paciente do sexo feminino, 33 anos, natural de Campos dos 
Goytacazes, com queixa principal de “Dor na barriga” e fe-
bre. Havia quatro dias iniciou quadro progressivo de mial-
gia, febre, prostração e dor abdominal, sendo atendida no 
CRD e internada para acompanhamento médico. História 
patológica pregressa: nada digno de nota. Negava tabagis-
mo, alcoolismo ou uso de drogas ilícitas. História familiar: 
nada digno de nota.
Ao exame físico apresentava-se orientada, eupnéica, nor-
mocorada, anictérica, acianótica, febril, prova do laço po-
sitiva; ritmo cardíaco regular em 2 tempos, bulhas normo-
fonéticas, FC = 104 bpm, PA = 100 x 60 mmHg. Sistema 
respiratório: sem alterações; apresentava abdômen flácido 
doloroso à palpação profunda, na região epigástrica e no 
hipocôndrio direito, sinal de Murphy e peristalse presente.
Os exames complementares apresentavam leucócitos = 
3.400; plaquetas = 55.000 µL; TGO :30 µL; TGP: 42 µL; 
sorologia para dengue IgM: reagente.
Ao exame ultrassonográfico apresentava vesícula biliar dis-
tendida com paredes difusamente espessadas sem evidências 
ou sinais de litíase em seu interior (colecistite alitiásica) no 5º 
dia de evolução sintomatológica (Figura 2). Diminuição da 
espessura das paredes da vesícula biliar no 8º dia de evolução, 
configurando a regressão do quadro inflamatório (Figura 3).
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Figura 2 – Ultrassonografia abdominal – diminuição da es-
pessura das paredes da vesícula biliar (regressão do quadro 
inflamatório)

Figura 3 – Ultrassonografia abdominal – vesícula biliar dis-
tendida com paredes difusamente espessadas

A paciente apresentou progressão do quadro no 6º dia de 
internação, com aumento da dor abdominal, ascite mo-
derada, queda do estado geral, hipotensão (PA = 80 x 40 
mmHg) e os exames laboratoriais apresentaram plaqueto-
penia e hemoconcentração. Administrou-se vigorosa hidra-
tação, por via venosa, que de imediato interveio no proces-
so, levando a melhora clínico-laboratorial. Dois dias depois 
apresentou-se hemodinamicamente estável e com melhora 
radiológica. Recebeu alta hospitalar para acompanhamen-
to ambulatorial. 

DISCUSSÃO

A inflamação aguda da vesícula biliar classicamente pode 
ser ocasionada por fatores mecânicos, inflamatórios quími-
cos e bacterianos, sendo a inflamação da parede da vesícula 
biliar que suceder a obstrução do ducto cístico por um cál-
culo, a causa mais comum de colecistite aguda6.

A colecistite acalculosa ou alitiásica ocorre em 5% a 10% 
dos pacientes com colecistite aguda. As manifestações clí-
nicas de apresentação da colecistite acalculosa são indis-
tinguíveis da forma com cálculo, porém, a ocorrência do 
quadro clínico de dor no quadrante superior direito na vi-
gência de doenças infecciosas bacterianas, doenças crôni-
cas como diabetes mellitus ou pós-operatório, deve remeter 
ao primeiro diagnóstico6.
Recentemente, a colecistite alitiásica tem sido descrita as-
sociada a viroses, principalmente como uma das manifes-
tações atípicas da dengue, sendo mais comum do que as 
causadas por salmonelose, rickettsiose e leptospirose. Sua 
patogenia ainda é desconhecida, porém, acredita-se que 
seja resultado da microangiopatia da vesícula causada pela 
dengue7. 
Diante do exposto, pacientes com dengue apresentando 
dor abdominal como sinal de alerta, a colecistite alitiásica 
é uma forma atípica não muito rara deve ser investigada. 
Méndez e González demonstraram através de um estudo 
com 913 crianças com dengue a incidência de 9% desta en-
tre as manifestações atípicas11.
Nos pacientes com dengue e dor abdominal a ultrasso-
nografia tem sido o método de imagem de escolha, sendo 
descrita uma diversidade de achados ultrassonográficos 
abdominais de relevância para reforçar tal hipótese em ca-
sos suspeitos e excluir possíveis diagnósticos diferenciais9. 
Vabo e col. em estudo ultrassonográfico em 38 casos confir-
mados de dengue, apontaram como achado mais freqüente 
(47,4% - 18 casos), o espessamento difuso da vesícula biliar, 
estando associado ou não a quadro clínico de colecistite 
alitiásica, como por exemplo, dor no hipocôndrio direito, 
no ponto cístico, sinal de Murphy, febre, náuseas e vômi-
tos8. Em outro estudo Setiawan e col. demonstraram em 
crianças, que o espessamento da parede da vesícula maior 
que 3 mm estava significativamente associado a casos mais 
graves da doença, podendo ser usado como critério para 
admissão hospitalar e monitoração. Uma espessura maior 
que 5 mm identificavam pacientes com febre hemorrágica 
da dengue, com maior risco de desenvolvimento de choque 
hipovolêmico e óbito10.
A colecistite alitiásica na dengue é normalmente autolimi-
tada5, sendo utilizado o tratamento conservador. A indica-
ção cirúrgica está reservada a casos onde haja complicações 
como peritonite difusa.
Wu e col., apresentaram um estudo com 10 pacientes com 
colecistite alitiásica, e demonstraram a diferença no prog-
nóstico frente à conduta adotada. Dois foram colecistec-
tomisados, um submetido à drenagem percutânea por loja 
hepática e os demais receberam tratamento conservador, os 
que foram submetidos à procedimentos invasivos apresen-
taram complicações hemorrágicas e tempo de internação 
hospitalar de 16 e 18 dias, enquanto os tratados conserva-
doramente, obtiveram alta em média de 4 dias5.
Nos casos apresentados a evolução se deu como descrita 
na maior parte dos relatos existentes, cursando sem outras 
complicações e atingindo regressão total do quadro dentro 
do período esperado. 
Por conseguinte, evidencia-se que a colecistite alitiásica é 
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uma apresentação atípica, não tão infreqüente, em pacien-
tes com dor abdominal na dengue. Esta não deve ser esque-
cida pelo médico, tendo em vista o fácil manuseio, quando 
diagnosticada precocemente e o bom prognóstico quando 
fornecido o suporte adequado, reservando-se os procedi-
mentos invasivos às formas com pior prognóstico3.
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