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COLECISTITE CRôNICA ESQUISTOSSOMóTICA 

Considerações sobre um caso 

Osório Miguel PARRA (1), Zulmira Almeida LOPES (') e William Abrão SAAD (') 

RESUMO 

Os Autores apresentam um caso de colecistite cromca esquistossomótica sinto­
mática e revêem a literatura nacional. Discutem a patologia e descrevem suas ca­
racterísticas radiológicas. Analisam ainda as possíveis vias de acesso dos ovos do 
Schistosoma mansoni à parede vesicular. 

INTRODUÇÃO 

A esquistossomose mansomca classicamen­
te acomete o tubo digestivo terminal, fígado 
e, menos comumente, os pulmões. Todavia, 
na literatura acham-se relatos sobre localiza­
ções insólitas dos ovos do Schistosoma man­
soni, principalmente genitais femininos 16

, 

masculinos 5, 23 , bexiga 11
, rim '2, 

1 2, cérebro 
10, tiróide 2, miocárdio ·2 ,· 

13
, 

18
, a drenais ·2 e 

outros órgãos. A localização na vesícula bi­
liar 1 , '2, 4 , 117 , 19, também é rara, sobretudo na 
literatura nacional, onde encontramos refe­
rência a apenas 10 casos publicados, sendo 4 
de achado necroscópico, sem sintomas espe­
cíficos, 3 achados em laparotomia por outros 
motivos e 3 com sintomas atribuíveis a pato­
logia biliar. Pela raridade do evento, a vi­
vência recente de um caso de colecistite crô­
nica esquistossomótica sintomática merece ser 
apresentado e discutido. 

DESCRIÇÃO DO CASO 

M. C, L. , 27 anos, branca, empregada do­
méstica, procedente da Bahia. RG; hospitalar 
49133. A paciente entrou no Pronto Socorro 
do H. M. T. com quadro de hemorragia di­
gestiva alta. Recuperada do choque hemor-

rag1co, foi transferida para a enfermaria on­
de, após exploração clínica e laboratorial, 
diagnosticaram-se varizes esofágicas por hi­
pertensão portal esquistossomótica. Levada à 
cirurgia em 25-07-74, verificou-se um baço 
aumentado aproximadamente quatro vezes e· 
fígado também aumentado, nodular. A vesí­
cula foi considerada patológica por apresen­
tar a parede espessada, branca nacarada e 
opaca. Sem cálculos. Foi simplesmente es­
plenectomizada por se haver prolongado mui­
to uma tentativa de anastomose esplenorrenal. 
Recebeu alta com discreta dor no hipocôn­
drio direito. Como a dor tivesse aumentado, 
foi reinternada em 02-09-74. Sua história 
clínica apontava nitidamente para urp.a pato­
logia vesicular. O colecistograma oral mos­
trou a vesícula bem opacificada, piriforme, 
pequena, porém sem poder de contração 
(Fig. 1). 

Retirados o leite e as gorduras da dieta, de­
sapareceu a sintomatologia dolorosa e a pa­
ciente recebeu alta. Duas semanas após, no­
tou icterícia conjuntiva!, urina escura e acolia 
fecal, sem dor. Novamente internada, apre­
sentava bilirrubina total de 6,4 mg% com 
4,5 mg% de direta e 1,9 mg% de irldireta,, 
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Fig. 1 - Colec:istogramn. Vesicuhl pequena e 1'Cm poder (IC <·cu\traeão aos 30 (' G0 m inutos, a}Jôf 
l)r<,l \'ll de Roydcn. 

fosíatasc alcalina ele 14,8 U.B. ( normal 2-4), 
TGO 15 U e TGP 10 ü . 

Canw1t~r izach1. uma ic lc rícia ohstruliva, foi 
r<-01wra(Ja f•1u 1-1-10-711,. A vesícula apr('scn­
tn \'a o uu~i;mo aspecto branco-opaco, nacara­
da, purcclc espessada e murcl1a. Tamanho 
dentro cios limites normais. Durante sua 
exéresc~, verificou-se;~ a p resença J c gro.ss.a 
veia cística ,:om aproximadamcn1c 3 mm ele 
diânw1 ro . 1 favia inlcn~o procl's.;;o i11flamatório 
no leilo V<'Sit 11lo r e em voli,a do cístil";O; que 
,,ão (oi id...-uti(icatlo por provfiv('( oduflão iu­
Ilnmatc'iria. ~a possibiJiclad<: de uma fh;tula, 
drt·nou-sc a •·avitlade com d r<.:no de PcnrOti<". 
Não s«~ }H'Ot•f'Cl1·u ti exploração ela via biliat 
por não ~e vist1 ali·lnr o colédoco, lun·cndo, cm 
sua posição, g randes colalernis variCOl:in::. 
Ahc~rla a vesícula, vcriíicou-se am:ência de 
cálculos e pa1:qucna q uantidade de b ile con­
cc-•nlrada1 vc~rc1c-cscura. 

A i,·h-rícitl rt'gr<"diu dio itarnt>11le a pMLir 
do :3.0 diu dl' pós-ope-ratÕ'tio. J'<'· lo dn·nv não 
::iaiu hilt·. Dum; ti('Imlttâ.S clq)oi:-. à bilirrnbina 
('!'ilava ,~m L2 mg<;í., corn fos:fntast> alcalina 
aind(l c·lc'vntla. Pos1l' riormt·rl1C" p1'rclC"mo-J.1 
p:nn ~ ·guinwnto. 
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An.itomia p.it<>lôgica 

Ao e.xmnc macroscópico a vesícula bilia 
1t1(:<li a 8 ,5 x 3 cm nos maiores d iâmetros, lon 
b"ltucUnaJ e transversal. A superfície cxtcrm· 
em corrcspondêuda à fuce hl·pátlca, era es 
hra nquiçadn, rug~, c.:om rl'slos de aderên 
eia::; a páf('(lC media a este nível, 0,7 cm d 
c~pt::sura. Nal:i ck-nmis porÇÕl's era revcsticl 
por serosa lisa, brilhante~ de .. cor róseo-acin 
1.entacla. A muc:osa, ele cor amardo-ts\'trdca 
da} c xihia ai::peclo finamente trah('cukHlo. 

Para o c:õ1Ludo microscópico foram reuliz.a 
do)) corte.•\ erll vários níveis comprcrndtnd 
Loda a dr('uufrrêntia do órgão. 

Os ootles hhtológicos corrcspond('nlcs à fo 
cc lirpúti<:tl, t.ko1úni::traram ü1lcnsa rf'!t(láo in 
flamatórfa crônica gra nuloma losa a ovo$; ,1 
Sch.i,1110.wmu m<msoni, r,ompromch'udo toda 
a.s camadas, mai; prinripalmcnte a 1t1U!'1,<'U)a 
e a pcrimuscular ( Fig. 2) . O (•pilélio d 
r(•v(•stimcnto da muco~a estava J)l'Cl-iervado; 
lâmirla pr<lpda exibii1 moderada c-x~udaçã 
eosino íílic·a, clit-cr...-to i11fih ra clo Unfomonop1aE 
mocit{uio, rcta~ias capilan·s e n1ros pscudc 
Lnhérculo~ ('i)·t1111scrt.·w11do ovos de~ S. num 
:;oni. com as:.pt•ctos deg,•u(•rativos varia.cios. A 
camachts 1ri t1::c:ular e pc-~rin-mscular apresenla 
vam tstas mesmas ah <'ra ções. t·m maior fr 
tt-nsidadt·. t·vi,lenc·ianclo-i:.c' grande n(unf•ro (1 
pseudotu bér{'ulo~. <·onh.'mlo ovo::. d,, S. num 
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l"'lg, 2 - A.ilK"l'tOs m.h·rost-•ôpic-ói- da f tH:e hepá• 
U<:n, domonslrnndo espcs.<iamento rlbl'OSO. readio 
l nfluml.ltôrla cn">nh-a, ,·om l)l'C!I.CJ\('il. de l>~CUCI.O• 

tubérculoi; c~quti;toi.somóUc·os. H .E .. 20 X 

son,:, com miracídio ('()Hl alkrações ch~genera­
livas cm grau v.:itiaclo, ou repn.:scnlaclos por 
fragmentos (lo e.nvoltór io qu itinoso, por ,1e­
zes parcialmente Cl)]cilicados. O componcn­
le C('}ulat inlhunntório era predominantemen­
lc~ eosinoHl ico, sendo os granulomas de loca­
lii'..ação p<'rivnscular e in travasculur. Em algu­
ma~ vênulas foram l"'nc..-oulrados ovo~ com mi­
racídio. sem qualq uer rl"'ação in flamatória 
(Fig. 3) . Chamava ainda a atenção a pres<'n­
ça de grande número <le ramo$ venosos in­
knMmenh~ ,lilaLados. com paredes delgadu1;, 
:;cm evidt"nriação ,le vermes 011 ovos ile S. 
mtu,sfUii m1 luz. Em Íll'f'as fo,·ais veri íiawa-sc 
tl prc~:uça d(' t·é1ula::. g iganll"'.S ,fo tipo corpo 
t·:;lranho t ireuní-=('rl"'vf'ndo ou englohanclo frag­
mentos clc ('nvoltório de ovo.s. Havia moders­
cfa fibrose inll'rsticial na r .. ,.unada nmscuJar; 
a pcri mus-cula1· f'x ibia io1cn$O espessamento 
fihroso, com grluHle número 1Je vasos nco­
íormados. 

Os torLcs histológicos ton-esponc.lcutcs à 
faC'c livre, clcmom;ttatam reação inllamató­
l·ia crônica não ('Sp<:c::ífira, repn:sentada por 
dis:.creto a mocltnvlo infiltrado linfomonoplas­
mo<:ilúrio. ex.sudação <:O.'-inofílica e discreta 
íll,1·0..-i.e intcr~tic:iat ao nível da mu$<.·uhu: e 
::.ubs;ttosa ( Fig. 4) . A pesquisa ele ovos de 
S. m<uuoni nestes fragm<·ntos resultou nega­
t ivo. 

J;o""lg. 3 - Vêmlla dilalnda, da <'amacia J)erim ui-<:Ul:l1' e:<llllndó cm :.ua luz o ovo de 
F;rh#stotwm,, tMrnsm1i t-'<ll'I\ mirüddiõ. H.E., 345 X 
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F l;:c, ,1 - A1'J>é◄'los m it'rôRcópirot. dt1 fn<'e 11Vl'C, demonstra ndo disc:rch1 rendo l ntlnmUlól'la 
<'1°6nk:i não t..'!I J)e c-iCka é v(mulns dUa.L-ü dt\s. 11 . 1-: . . 20 X 

COMl: N T ÁRIOS 

O primelro rf•hllo da loc.alizn<Jío ve:;iculM 
de ovos de Schistosoma numsow: tulvt·z l:i(' 

deva a B 1<ANDÂO F 1LHO \ cm 192.2. T rata­
va-se do mulher com "tumor'' no quadrante 
su1,.crior direito cio a bciônw, cio qual não foi 
pos;ívd, d t1r~wtc a Op<'ração, rcconh1.:cer a 
natu reza, nem d<'.luzir se· se localizava no H­
gado ou na v(..·sícu la hil ia r. Sua <:I iologia hi-
1 ha rziana foi lklf•rmi 111:icla p<'IO c•xamf' mi<-ros­
<·úpi<-o de· um frngnwn1o l.urnoral rf•t ira<lo du­
ran lc a intervenção~ do qual o pl'Úprio Autor 
nfto consl"'guiu relatório, de&:011 herendo-sc~ 
poiti, o úrgão d(• or igem. 

Na lilcraturn nacional, SARM ENT O & C 1.AS­

Nlm '\ em 1913, relatam o c~um ele mulhN 
com 26 auos L' tiC'm ~intomatologia bil iar, t·m 
quem, ,Jurante a corr('ção cirúrgica ele uma 
cliá~lose dt• retos ahdominai!'=, vcri ficaram a 
cxistê11(:ia <"1<' uma vc·síc.-ula hith t,piea ele pn• 
rede fioa colll granulomas ••~ui!lótossomóticos 
áO cxa1u<' microscopico. An ,111m;s·r 1, em 

191,9, apr~~l"'ulava doi~ casos, ad1adOti cll"' au­
lopsia, ~f•fll :,l;intomaLologia t·spccífit·a ck vias 
hiJiaresJ <J11dc :,;al ic~n1a a espessura da pureck:. 
vcskula1\ 8 e 12 mm, principahnente à cus1a 
(la suhSt•rofia. Homuct:ES O,\ S i t..VA n} hun­

bérn, c,n 19:19, apn• . .:('o la o caso ele indivíduo 
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ele 19 anos com ank.f•N lcrHc-s c,pidc~miológicos 
de l'squistossomo::;e e .-·líni<'H dt· patologia bi­
liar. No cole·ci1-togrMno; níln do radiopaco. Fei­
ta a <-olc·ti!lótrclomia. tt V<'SÍ<.:u la bilia r apre.scn­
Lavo volun1e, t:oloroçiío e <.:On::-h•ti:ncia nonnai~ 
rom Ciílc.:ulo muriforme no S<'U interior. No 
anátomo-palológito havia numerosos granu­
lomas conll'nc.lo ovos de Schistosoma, manso­
ui na c~pt·ssura ,la pan·d-.· e mesmo na luz 
das glândulas da V('sícula. cm \'ias de elimina· 
ção para a ca\'idarlo do órgão. Em 1959, 
CH,\V1•:$ l l't"'lata um caso achado t·m autopsia 
sem siutomA~ atril,níve-is à via l,iliar. A \'e­
sícuJn apr,•sN1tava .. se com capacidade· \'olu­
métric.:a di min uída à cusil'a 1lc severo es1x:s­
samcnlo Jibro::o de sua parNlc (2 rm) . Em 
seu interior colth1va 11 1-:-:c 2.5 ,nl de líquido 
verde escuro. hastante c.le-ntiO, Sétn ('llkulos. O 
estudo micro.scópico cviclc•ndou grande nüme· 
ro ele ovos de S. mansoni pri ncipa1mcnle na 
:;uh&•rosa e serosa, mu itos no interior eh .. vé­
nulas. Ainda cm lúmeus v<'1H)$()S d ilatados.: 
e11c.:ontro1.1 vemlcs adultOti aca~alados. O Au­
lúr fai oi ocla revi&\O de 532 ve~ículas t·xami­
nadtlS no Serviço ele Anatomia Patológica elo 
.Hospital <"la.-; Clín icas <IC Salva,lor-Bahja, L(:JJ· 

do cnr,0ntrado 4 caso:; (0i81.é) c-om le:.a:ões cs· 
q·.listossomótica~. Só dois aprc::1cnlavam sin ... 
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tomatologia biliar, nenhum com cálculos, mas 
com espessamento da parede variando de 3 a 
20 mm, principalmente por contribuição da 
serosa e subserosa. BRAGA e SILVA & ALMEI­
DA '2, em 1966, a propósito da localização em 
tiróide dos ovos do S. mansoni, descrevem 
também, em um de seus casos autopsiados, o 
acometimento vesicular, sem que o pacien­
te relatasse sintomas atribuíveis a colecisto­
patia. NoBREGA & ALMEIDA 1

" apresentam 
um caso com sintomatologia típica de cole­
cistite e recuperação de um ovo de S. man­
soni na bile, o que classificam de colecistite 
esquistossomótica, porém sem confirmação 
histopatológica, quer cirúrgica, quer em au­
topsia. 

A dúvida sobre a possibilidade da colecis­
tite esquistossomótica poder se manifestar co­
mo entidade clínica, não constituindo apenas 
uma localização fortuíta dos ovos do helminto 
4 , '22, parece dissipar-se com o presente caso, 
pela riqueza sintomatológica onde se encon­
tram dois grandes sintomas da patologia bi­
liar: dor e icterícia obstrutiva. Na ausência 
de cálculos, nos pareceu, durante o ato cirúr­
gico, ser a icterícia devida a uma papilite, 
reflexo da inflamação vesicular '21

• Este fato, 
aliado ao grande risco de dissecção do colé­
doco pelas varizes que o envolviam, e na 
ausência de um cístico para cateterizar, nos 
fizeram empreender somente a colecistectomia 
sem exploração da via biliar. De fato, a par­
tir do 3.0 dia de pós-operatório, a icterícia 
regrediu clinicamente e na segunda semana 
as bilirrubinas tendiam à normalidade. É in­
teressante ainda assinalar o fato do cístico es· 
tar obstruído, com a vesícula murcha e a 
bile extremamente concentrada, traduzindo 
processo de reabsorção ativa com possibili­
dade de evolução para vesícula hidrópica, as­
pecto encontrado por SARMENTO &. GLAS­
NER 19

• 

Não existem elementos para afirmar ou 
infirmar que a esquistossomose vesicular pre­
disponha à colelitíase 1 • Contrariamente à 
maioria das colecistites litiásicas, onde a 
agressão caminha de dentro para fora, na es­
quistossomótica o comprometimento maior é 
nas camadas externas, sendo na maioria das 
vezes poupada a mucosa. A contraprova de 
tal fato é a manutenção da capacidade absor­
tiva e provavelmente do equilíbrio micelar da 

/ '"' 

bile, enquanto a função motora se deteriora. 
Tais fatos podem contribuir para que a coleli­
tíase não seja um evento proeminente nas ve­
sículas esquistossomóticas. Todavia, a pre­
sença de ovos na bile 15

• 
20

, inclusive sua eli­
minação da parede para a luz do órgão 17 

são fatos que, associados a alterações maiores 
da parede vesicular, poderão eventualmente 
levar à formação de concreções. GAUTRELET 
6 encontrou ovos de bilhárzia servindo de 
núcleo a cálculos biliares. 

A etiologia da colecistopatia geralmente só 
é estabelecida pelo patologista. Porém a aná­
lise acurada do colecistograma mostra algu­
mas características que podem levantar sus­
peitas, em presença de antecedente epidemio­
lógicos ou patológicos em outros setores do or­
ganismo. A imagem radiológica será piri­
forme e pequena, dependendo da espessura 
da parede. Sua capacidade contrátil será tan­
to menor quanto maior o comprometimento 
parietal. Porém suas funções de absorção e 
concentração estarão conservadas, pois, con­
forme vimos, a mucosa é geralmente poupada. 
É claro que a obstrução cística ou o caráter 
hidrópico se traduzirão por colecistograma 
negativo. 

Várias têm sido as teorias propostas para 
explicar as vias de chegada dos ovos à pa­
rede da vesícula. O acometimento pulmonar 
inclui, além da hipertensão, fístulas artério­
venosas através das quais ovos, e mesmo ver­
mes adultos, podem atingir a circulação sis­
têmica 10, 13, 18 , explicando as localizações in­
sólitas já apontadas, sobretudo aquelas fora 
da área portal e cavidade pélvica como rim, 
adrenal, miocárdio, tiróide e cérebro. Para 
as primeiras, o mecanismo parece ser uma 
deposição de ovos "in loco" por vermes ex­
traviados e que ganham, através de anasto­
moses pelvicas, as áreas venosas dos genitais 
e bexiga 16• Porém a grande quantidade de 
ovos e seu relacionamento apenas com vênulas 
torna difícil aceitar esta via de propagação. 

No presente caso chamava a atenção a lo­
calização dos ovos e granulomas apenas na 
face hepática da vesícula, bem como vênulas 
bastante dilatadas, o que não se verificou na 
face livre. Por outro lado, sabemos que a 
drenagem venosa vesicular se faz em 100% 
dos casos através de veias diretas da vesícula 
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para o ramo direito intra-hepático da porta 
( veias de Sappe:y) e em apenas 8 % existe 
também uma veia cística drenando para a 
porta extra hepática 14

• Em pacientes cir­
róticos com hipertensão portal, este parece 
ser também o aspecto habitual de drenagem. 
HABIGHORST & col. 7

, usando técnica radio­
lógica, descrevem este padrão venoso com 
veias dilatadas e tortuosas na vesícula, como 
se vê nas congestões venosas, e o mesmo qua­
dro é descrito histologicamente por HALVOR­

SEN & MYKING 8 em um paciente com hemo­
colecisto e cirrose hepática. A falta· de uma 
veia cística, portanto, parece explicar por que 
o acometimento vesicular não é freqüente 
mesmo com ascenção maciça de ovos para o 
fígado. 

As veias de Sappey já haviam sido sugeri­
das como eventual ponto de entrada dos ovos 
na vesícula 19

• Porém também aqui algum 
fator adicional parece ser necessário para que 
os ovos para lá se desloquem, dada a infre­
qüência de tal localização. Este fator, em 
nosso caso, pode ter sido uma inversão no 
fluxo venoso, devida à hipertensão intra-he­
pática, com saída pela veia cística, funcionan­
do a parede vesicular como um "filtro". 
Caminho inverso foi descrito por MYKING & 
HALVORSEN 14 em um caso de trombose da 
veia porta, onde as veias císticas e de Sap­
pe:y funcionavam como um "bypass" para a 
parte trombosada. 

Já demonstrada a presença de vermes adul­
tos nas vênulas da vesícula 4

• 
9

, poderemos 
admitir ainda a ovoposição "in loco" 4 como 
uma explicação plausível, quer através da veia 
cística ou das veias de Sappe:y, apesar de não 
se terem achado os vermes nas amostras sub­
metidas a exame histológico. 

SUMMARY 

Chronic colecystitis due to Schistosomiasis 
Comments on a case 

\ 

The Authors report on a case of sympto­
matic chronic cholecystitis due to schistoso­
miasis and review Brazilian literature on the 
subject. Pathological aspects are discussed 
and a description is made of the roentgeno-
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graphic characteristics. An analysis is made 
of the possible modes of access of the Schis­
tosoma mansoni eggs to the vesicular wall. 
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