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RESUMO

A significativa prevalência de anemia falciforme em nosso meio associada à alta 
morbimortalidade de suas complicações motivou os autores a realizarem este artigo 
de revisão. O estudo focou a conduta frente a pacientes portadores de coledocolitíase 
e coledococistite, tendo em vista as mais possíveis vias e escolhas terapêuticas diante 
dos diferentes casos possíveis. O objetivo do presente artigo é realizar uma revisão de 
artigos recentes publicados na literatura médica nacional e internacional, fornecendo à 
comunidade médica pediátrica mais uma fonte de pesquisa.
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ABSTRACT

The significant prevalence of sickle cell disease in our environment associated with 
high morbidity and mortality of its complications LED the authors to conduct this article 
review. The study of the article focused on managing patiets with choledocholithiasis and 
coledococistite, keeping in mino the most possible pathways and therapeutic choices on 
different possible cases. the purpose of this article is to review recent articles published in 
the medical literature nationally and internationally, providing the pediatric medical com-
munity another source of research.
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introdução 

A anemia falciforme é uma anemia hemolítica de herança autossômica reces-
siva, causada por uma mutação na posição 6 do gene beta da hemoglobina (Hb). 
Essa mutação leva à substituição de um ácido glutâmico por uma valina, com 
consequente modificação físico-química na molécula da hemoglobina1. No Brasil, 
segundo o Ministério da Saúde, nascem por ano cerca de 700 a 1.000 casos de 
pacientes portadores dessa doença2. Existe uma série de complicações da doença 
falciforme, em diversos órgãos e sistemas. As complicações abdominais são im-
portantes devido à semelhança da sintomatologia das afecções, entre as quais se 
pode destacar o sequestro hepático, crises vaso-oclusivas intestinais e colelitíase. 
O presente artigo tem o objetivo de abordar a colelitíase, destacando-se as diver-
gências quanto ao seu tratamento.
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ultrassonografia abdominal realizada como triagem ou 
diante de sintomas específicos. A acurácia do exame 
varia entre 95 e 98% e, embora nem sempre permita 
visibilizar cálculos nas vias biliares, identifica a possi-
bilidade dessa condição pela dilatação das mesmas14.

TRATAMENTO 

Existe consenso de que a colecistectomia é o trata-
mento de escolha para a colelitíase sintomática7,23,25. A 
colecistite aguda, sempre que possível, deve ser trata-
da de maneira conservadora, com antibióticos, hidra-
tação, correção de distúrbios eletrolíticos e medidas 
gerais para o alívio dos sintomas. A colecistectomia é 
indicada logo após a fase aguda, a fim de evitar ade-
rências ao redor da vesícula inflamada7. A cirurgia de 
urgência está indicada nos casos de obstrução biliar.

As vias cirúrgicas utilizadas são a laparotomia e a 
laparoscopia, sendo que a maioria dos autores con-
sidera a segunda de mais segurança para o paciente 
falciforme26,29, com menos complicações relaciona-
das à cirurgia, menos tempo cirúrgico e mais rápida 
recuperação pós-operatória.

A indicação de colecistectomia eletiva para cole-
litíase assintomática ainda é controversa7,8. O manejo 
de cálculos descobertos acidentalmente constitui-se 
num dilema, já que os benefícios da colecistectomia 
são desconhecidos23.

DISCUSSÃO 

A colecistectomia é associada à baixa, porém não 
desprezível, mortalidade. Certamente, o advento da 
técnica laparoscópica fez com que houvesse diminui-
ção da morbimortalidade, o que veio complicar o dile-
ma referente ao manejo da colelitíase assintomática23.

Por um lado, autores como Curro et al. e Al Sale-
em et al., respectivamente, em pesquisas com 76 e 47 
pacientes, indicam como padrão-ouro a colecistecto-
mia mesmo em pacientes assintomáticos, alegando 
“potencial de prevenir complicações da colelitíase, 
promover menos desconforto e tempo de hospita-
lização”16,17 e “simplifica o manejo futuro diante de 
dor abdominal”18,19. Por outro lado, autores como 
Walker et al. e Bond et al., respectivamente, 96 e 47 
pacientes, mantêm a posição de que a cirurgia deve 
ser recomendada no caso de surgirem complicações 
ou sintomas ou “investigar com ultrassom apenas os 

FISIOPATOLOGIA 

A anemia falciforme caracteriza-se pelo gene anor-
mal em homozigose (SS)3 induzindo a produção de 
uma HbS anômala4, em vez da hemoglobina normal 
HbA. A HbS tem a propriedade de se polimerizar quan-
do desoxigenada, alterando a forma das hemácias 
quando submetidas a situações de hipóxia, formando 
a hemácia em forma de foice. Como resultado da po-
limerização da HbS, os eritrócitos são sequestrados e 
prematuramente destruídos pelo sistema monocítico 
fagocitário (vida média cai de 120 para aproximada-
mente 20 dias)5. Essa destruição aumentada de eritró-
citos leva à anemia hemolítica crônica, uma importan-
te manifestação clínica das doenças falciformes.

Além disso, a hemólise é a principal causa de 
colelitíase em crianças e adolescentes falcêmicas6. 

A formação de cálculos biliares pigmentados se dá 
pela destruição prematura dos eritrócitos falcizados, 
acúmulo de seus precursores e precipitação dos sais 
biliares (bilirrubinato de cálcio), além de hiperbilir-
rubinemia indireta crônica7,8,9,10. Os cálculos em geral 
são múltiplos e pigmentados, radiopacos e com som-
bra acústica posterior, facilmente identificáveis ao 
exame de ultrassom7,8,11.

DIAGNÓSTICO 

Os sintomas mais típicos da colecistite são pleni-
tude pós-prandial, dor abdominal em hipocôndrio 
direito ou epigástrio, náuseas, vômitos e intolerância 
a alimentos com alto teor de gordura. A colecistite 
aguda pode apresentar, além desses sintomas, febre, 
alteração do hábito intestinal e piora da icterícia, co-
lúria ou acolia fecal12.

A dor abdominal inespecífica é um desafio diag-
nóstico no paciente falciforme. Além de todos os 
diagnósticos diferenciais de dor abdominal na infân-
cia, que incluem parasitoses intestinais, constipação 
intestinal, doença péptica, pancreatite, apendicite 
aguda, intolerância/alergia alimentar e intolerância 
à lactose, o pediatra ainda depara com a dificulda-
de dos diagnósticos diferenciais inerentes à doença 
falciforme. Entre esses, pode-se destacar o sequestro 
hepático, o sequestro esplênico, a crise vaso-oclusiva 
abdominal e a colelitíase9,13.

A colelitíase no paciente falciforme pode ser diag-
nosticada na fase assintomática e assim permanecer 
por longo período de tempo. O diagnóstico é feito por 
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sintomáticos e fazer seguimento clínico nos assinto-
máticos, pelo baixo risco de desenvolvimento de sin-
tomas e complicações”15.

CONCLUSÃO 

Em pacientes sintomáticos, a colecistectomia 
aberta ou laparoscópica é o tratamento de escolha. A 
controvérsia permanece sobre o manejo do paciente 
assintomático. Dependendo de características indivi-
duais e da população, pode ser aceito o seguimento 
clínico ou a indicação precoce de colecistectomia. 
Alguns autores recomendam o acompanhamento 
clínico minucioso e regular, com ultrassonografia ro-
tineira, argumentando que a fase assintomática pode 
durar anos e que a cirurgia, mesmo laparoscópica, 
não está isenta de complicações nem tem morbimor-
talidade desprezível. Após o advento e a evolução da 
técnica cirúrgica laparoscópica, a maioria dos auto-
res tende a recomendar a cirurgia eletiva, por acre-
ditar que a cirurgia laparoscópica é segura e que a 
sua realização elimina o diagnóstico diferencial de 
colelitíase num episódio futuro de crise dolorosa 
abdominal. Há indícios de que a cirurgia eletiva pre-
coce leva a menos tempo de internação hospitalar e 
recuperação pós-operatória mais rápida.
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