
��������������

��	
����
��������������������� ���

aegypti(1). São conhecidos, atualmente,
quatro sorotipos virais: DEN-1, DEN-2,
DEN-3 e DEN-4(1,2). As formas clinica-
mente mais graves parecem estar relacio-
nadas às infecções subseqüentes por dife-
rentes sorotipos(3–5).

No Brasil, desde 1986, ocorrem epide-
mias anuais de dengue, até então pelos
sorotipos 1 e 2, tornando-se um problema
nacional de saúde pública(5).

O estado do Rio de Janeiro viveu, em
2002, a maior epidemia de dengue já des-
crita, com a introdução de um novo soro-
tipo (sorotipo 3), isolado pela primeira vez
no estado em janeiro de 2001(6). A intro-
dução de um novo sorotipo em uma popu-
lação suscetível propiciou o aparecimento
de formas mais graves da doença(5,7).

A Organização Mundial da Saúde
(OMS) classifica o dengue em duas formas
clínicas: o dengue clássico, em que os prin-
cipais sintomas são febre alta, cefaléia, dor
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retroorbitária, mialgia, artralgia, exantema,
dor abdominal e fenômenos hemorrágicos
leves; e a febre hemorrágica do dengue,
que se inicia como o dengue clássico, po-
rém evolui rapidamente para manifestações
hemorrágicas, derrames cavitários, instabi-
lidade hemodinâmica e/ou choque(7).

A ultra-sonografia tem sido considera-
velmente utilizada na avaliação da dor ab-
dominal em quadros febris agudos. Uma
diversidade de achados ultra-sonográficos
abdominais é descrita no dengue, sendo o
seu conhecimento relevante para reforçar
a hipótese em casos suspeitos e excluir
possíveis diagnósticos diferenciais(8–10).

No presente trabalho são descritas as al-
terações ultra-sonográficas abdominais en-
contradas em pacientes internados no Hos-
pital de Clínicas de Niterói (HCN), RJ, no
período de janeiro a junho de 2002, com
diagnóstico de dengue sorologicamente
confirmado.

���������������

INTRODUÇÃO

O dengue é uma doença febril aguda,
cujo agente etiológico é um vírus do gênero
flavivírus(1). É uma arbovirose transmitida
ao homem pela picada do mosquito Aedes
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MATERIAIS E MÉTODOS

No período de janeiro a junho de 2002,
38 pacientes adultos com diagnóstico de
dengue sorologicamente confirmado (teste
Elisa), sendo 25 mulheres e 13 homens,
com idades entre 16 e 60 anos, média de
35 anos, foram submetidos a exames ultra-
sonográficos abdominais no HCN.

Todos os exames foram realizados em
aparelho Hewlett Packard – Image Point
HX, com sonda de 3,5–5 ou 7,5–10 MHz.

Os exames ultra-sonográficos abdomi-
nais eram solicitados para pacientes apre-
sentando quadro clínico sugestivo de den-
gue, com dor abdominal de forte intensi-
dade, para melhor avaliação da gravidade
do quadro, além de afastar possíveis diag-
nósticos diferenciais. Foram procurados
sinais de hepatomegalia, esplenomegalia,
líquido livre na cavidade abdominal e/ou
pélvica e espessamento da parede da vesí-
cula biliar.

Considerou-se hepatomegalia quando o
comprimento hepático mediu mais que 155
mm na linha hepática média, e esplenome-
galia quando o baço tinha comprimento
maior que 120 mm(11). O espessamento da
parede da vesícula biliar foi considerado
quando a medida da espessura ultrapassava
3 mm(8,10,11).

RESULTADOS

Dos 38 pacientes estudados, 10 (26,3%)
apresentavam exames ultra-sonográficos
normais. Os demais 28 pacientes (73,6%)
apresentavam alterações que incluíam: es-
pessamento difuso da parede da vesícula
biliar em 18 (47,4%), estando associado a
líquido pericolecístico em 10 (26,3%); lí-
quido livre em cavidade abdominal ou
pélvica em 12 (31,6%); esplenomegalia em
11 (28,9%); hepatomegalia em 10 (26,3%).
Outros achados menos freqüentes foram
vesícula biliar hiperdistendida (diâmetro
transverso da vesícula maior que 5 cm) em
dois (5,3%) pacientes, derrame pleural em
um (2,6%) e dilatação da via biliar intra-
hepática em um (2,6%) (Tabela 1).

O espessamento difuso da parede da
vesícula biliar (> 3 mm) foi o achado mais
freqüente. A espessura da parede deste
órgão variou entre 3,9 e 11,2 mm. Além do
espessamento da parede da vesícula biliar,

havia também líquido pericolecístico em
26,3% dos casos (Figura 1).

A esplenomegalia (> 120 mm) era ho-
mogênea em todos os casos, com medidas
variando entre 130 e 150 mm (Figura 2).
A hepatomegalia também era homogênea,
sem evidência de lesões focais.

Diferentes volumes de líquido livre,
com características de transudato, sem sep-
tos ou “débris”, foram encontrados na ca-
vidade abdominal e/ou pélvica (Figura 3).

O derrame pleural observado em um
paciente era bilateral e de pequena monta.

Considerações clínicas especiais

Quatro pacientes, todas do sexo femi-
nino, idade média de 41 anos, com febre
hemorrágica do dengue, apresentaram qua-
dro clínico e laboratorial compatível com
colecistite alitiásica, com dor intensa no
hipocôndrio direito e especificamente no
ponto cístico, febre, náuseas e vômitos.

Aos exames ultra-sonográficos abdomi-
nais havia espessamento da parede da vesí-
cula biliar, líquido entre seus folhetos pa-
rietais e pericolecístico em todos os casos.
Ascite foi observada em três casos, derrame
pleural bilateral em um e esplenomegalia
em um (Figura 4). O tratamento instituído
nestes casos foi conservador e de suporte,
com evolução satisfatória em todos.

DISCUSSÃO

O principal fator fisiopatológico da fe-
bre hemorrágica do dengue é um impor-
tante aumento da permeabilidade vascular,
levando a uma perda de plasma e albumina
a partir do espaço intravascular, determi-
nando um quadro descrito como polisse-
rosite(3,8). Analisando autópsias de 100

pacientes com febre hemorrágica do den-
gue, Bhamarapravati et al.(12) encontraram
efusão serosa em cavidades pleural, peri-
toneal e pericárdica e edema das membra-
nas serosas da parede da vesícula biliar na
maioria dos pacientes.

O diagnóstico e tratamento precoce
podem amenizar ou prevenir as complica-
ções, como hemorragia, hipovolemia e
choque(7,8). A ultra-sonografia, como mo-
dalidade diagnóstica, pode ser uma ferra-
menta a mais na diferenciação dos casos
leves daqueles com maior risco de evolu-
ção para a febre hemorrágica do dengue, e
no reconhecimento de casos atípicos(8).

Os achados ultra-sonográficos do den-
gue têm sido mais descritos em populações
pediátricas(8,10,13). Thulkar et al.(14), em
estudo realizado em adultos, consideram
que os achados ultra-sonográficos encon-
trados são similares aos descritos em crian-
ças, embora as anormalidades possam ser
menos significativas em adultos.

Espessamento difuso da parede da vesí-
cula biliar é um achado inespecífico, não
necessariamente relacionado a uma afec-
ção primária da vesícula(10). Esse aspecto
foi descrito pela primeira vez em crianças
com febre hemorrágica do dengue por Pra-
muljo e Harun(10), em 1991. Posteriormen-
te, Setiawan et al.(13), também em crianças,
demonstraram que o espessamento da pa-
rede da vesícula, acima de 3 mm, estava
significativamente associado a casos mais
graves da doença, podendo ser usado como
critério para admissão hospitalar e moni-
toração, e uma espessura maior que 5 mm
identificava pacientes com febre hemorrá-
gica do dengue, com maior risco de desen-
volvimento de choque hipovolêmico.

Hepatomegalia esteve presente em 30%
dos nossos casos. Este achado é freqüente,
segundo a literatura consultada, e a hepa-
tomegalia dolorosa é um dos indicadores
de gravidade. Em autópsias, Bhamarapra-
vati et al.(12) encontraram fígado aumen-
tado em 58% dos casos, com alterações
gordurosas, necrose focal e hemorragia de-
monstráveis na histologia.

O aumento esplênico já havia sido des-
crito, não só em estudos sonográficos(10,14),
mas também como achado de autópsias(12).

Achados de ascite e derrame pleural são
classicamente descritos na febre hemorrá-
gica do dengue, tanto em crianças como em
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adultos, e justificados pelo aspecto fisio-
patológico de polisserosite. Existe correla-
ção significativa entre esses achados e a
gravidade da doença(3,8,10,13).

Derrame pleural é achado freqüente em
pacientes com dengue, ocorrendo com
mais freqüência bilateralmente, ou apenas
à direita(8,10). São raros os casos relatados
de derrame pleural somente à esquerda(3).
Em nosso estudo, derrame pleural bilate-
ral foi evidenciado em apenas um caso.

Um caso de colecistite alitiásica aguda
associada à febre hemorrágica do dengue

já havia sido descrito por Van Troys et
al.(15), em 2000, sendo considerado uma
forma grave e ameaçadora do dengue, de
mecanismo fisiopatológico ainda não es-
clarecido.

Estudo realizado por Setiawan et al.(16),
em população pediátrica com febre hemor-
rágica do dengue e queixa de dor epigás-
trica, evidenciou alargamento difuso do
pâncreas em 29% dos pacientes, sendo este
achado mais freqüente nos casos mais gra-
ves da doença, podendo estar associado a
um aumento nos níveis séricos de amilase
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e lipase. Não encontramos alterações pan-
creáticas nos pacientes do nosso estudo.

Em resumo, a ultra-sonografia mostrou-
se um método capaz de detectar as altera-
ções abdominais provocadas pelo dengue.
Os achados mais encontrados foram espes-
samento difuso da parede da vesícula biliar
(47,4%), líquido livre na cavidade abdo-
minal ou pélvica (31,6%), esplenomegalia
(28,9%) e hepatomegalia (26,3%).

Entre as manifestações abdominais atí-
picas, encontrou-se colecistite alitiásica em
quatro casos.

O conhecimento dos possíveis achados
ultra-sonográficos abdominais em pacien-
tes com dengue é de extrema relevância
para o ultra-sonografista. Esta modalidade
diagnóstica pode ser uma importante fer-
ramenta adicional na confirmação de casos
suspeitos de febre hemorrágica do dengue
e na identificação precoce de casos graves
ou passíveis de complicações, além de
auxiliar no diagnóstico diferencial de ou-
tros quadros abdominais agudos.
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