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Abcesso Hepático Amebiano na Criança:
Caso Clínico

RESUMO
A infecção humana por Entamoeba 

histolytica tem uma distribuição mundial, 
com zonas endémicas situadas nos tró-
picos. A manifestação mais comum é 
a colite amebiana. O fígado é o órgão 
extra-intestinal mais frequentemente en-
volvido. 

Descreve-se o caso clínico de uma 
criança do sexo masculino, com nove anos 
de idade, internada no decurso de quadro 
clínico de febre alta e dor abdominal, com 
nove dias de evolução; referia a ingestão 
de água não canalizada e contacto com 
cães. Ao exame físico destacava-se a 
presença de hepatomegalia e dor à palpa-
ção no hipocôndrio direito. Analiticamen-
te apresentava parâmetros sugestivos 
de infecção com leucocitose e proteína 
C reactiva elevada. A ecografi a hepática 
revelou lesão ocupando espaço. A sero-
logia positiva para Entamoeba histolytica 
e o exame parasitológico das fezes com 
quistos deste mesmo parasita permitiram 
o diagnóstico etiológico. Após terapêutica 
com metronidazol, seguido de paramomi-
cina, assistiu-se a uma boa evolução clí-
nica. No inquérito epidemiológico, apesar 
de referência a ingestão de água não ca-
nalizada, não foi possível a demonstração 
inequívoca da fonte de infecção.

A amebíase é uma entidade patoló-
gica pouco frequente em Portugal, mas 
não pode ser esquecida, principalmente 
se houver contexto epidemiológico (in-
gestão de alimentos e/ou água contami-
nados com quistos amebianos). 

Palavras-chave: Entamoeba his-
tolytica, amebíase, abcesso hepático, 
metronidazol, paramomicina
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INTRODUÇÃO
O abcesso hepático é raro na crian-

ça, sendo mais frequente nos adultos 
e nos doentes imunocomprometidos(1). 
Quanto à etiologia pode ser piogénico, 
amebiano ou fúngico(1), e condiciona mor-
bilidade e mortalidade signifi cativas(1,2). 

A infecção humana por Entamoeba 
histolytica (E.histolytica) tem uma distri-
buição mundial, com zonas endémicas 
situadas nos trópicos, sendo a terceira 
causa de morte por doença parasitária 
a nível mundial(3). A manifestação clínica 
mais comum é a colite amebiana. A infec-
ção disseminada, em que o fígado é o ór-
gão extra-intestinal mais frequentemente 
envolvido, ocorre em menos de 1% dos 
indivíduos infectados(3). A doença grave é 
mais comum em crianças, grávidas, imu-
nodeprimidos e indivíduos malnutridos(3).

O Homem é o reservatório da 
E.histolytica, e a transmissão ocorre por 
via fecal-oral(4), através da ingestão de 
alimentos e/ou água contaminados com 
quistos amebianos(5-9). Os quistos infec-
ciosos quadrinucleados podem durar 
dias em ambientes secos a tempera-
turas de 30ºC, semanas em ambientes 
húmidos, e resistem ao pH gástrico(7). A 
enquistação ocorre no lúmen do cólon, 
onde se formam os trofozoítos poten-
cialmente invasivos(5,6). Na maioria das 
infecções os trofozoítos agregam-se 
na parede intestinal formando novos 
quistos, resultando numa infecção as-
sintomática e auto-limitada(5). A invasão 
do epitélio intestinal permite a dissemi-

nação extraintestinal para o peritoneu, 
fígado e outros locais(5).

Independentemente da etiologia, 
a febre, muitas vezes associada a cala-
frio, dor abdominal no quadrante superior 
direito, e hepatomegalia são os sinais e 
sintomas de apresentação mais comum 
do abcesso hepático(2). Uma apresenta-
ção crónica, com perda ponderal, febre 
e dor abdominal foi descrita em doentes 
com abcesso amebiano único(8). 

A clínica inespecífi ca pode atrasar 
o diagnóstico, que muitas vezes só é 
considerado após realização de exames 
de imagem, nomeadamente ecografi a, 
tomografi a computorizada (TC) ou res-
sonância magnética (RM) hepática. O 
diagnóstico defi nitivo, é confi rmado pela 
detecção de parasitas nas fezes ou no 
aspirado do abcesso, e por serologia po-
sitiva para E. histolytica.

As complicações do abcesso he-
pático amebiano surgem geralmente da 
sua ruptura (peritoneu, cavidade pleural, 
pericárdio) ou infecção bacteriana secun-
dária(5,8). Abcessos extrahepáticos foram 
descritos pontualmente no pulmão, cére-
bro e pele, e resultam presumivelmente 
de disseminação hematogénea(5).

O tratamento da amebíase invasiva 
consiste primariamente na administração 
de um nitroimidazol, seguido de um ame-
bicida luminal(3,8-10).

 
CASO CLÍNICO

Criança do sexo masculino, nove 
anos de idade, raça branca, natural e resi-
dente desde sempre em Portugal, com his-
tória de ingestão de água não canalizada e 
contacto com cães. Em aparente estado de 
saúde até nove dias antes do internamen-
to, altura em que inicia quadro clínico de 
febre alta e dor abdominal. Foi observado 
em ambulatório e medicado com azitromi-
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evidenciou quistos de Giardia lamblia in-
viáveis e muitos coliformes fecais.

Manteve seguimento em consulta 
de infecciologia pediátrica (actualmente 
com três anos de follow-up), permane-
cendo assintomático, com pequena lesão 
hepática residual, de dimensões progres-
sivamente menores.

DISCUSSÃO
A E.histolytica infecta centenas de mi-

lhões de pessoas anualmente(6). Nos países 
desenvolvidos, a amebíase é diagnostica-
da mais frequentemente em imigrantes ou 
viajantes de países endémicos(3,8). A maio-
ria dos indivíduos permanece no entanto 
assintomática, perpetuando o ciclo natural 
do parasita através da excreção fecal de 
quistos(6). O abcesso hepático amebiano, 
a manifestação mais comum da infecção 
disseminada, é raro na criança(5,8). 

No caso clínico descrito, de uma 
criança previamente saudável, residen-

cina, tendo sido posteriormente internado 
por agravamento progressivo da sintoma-
tologia e do estado geral. 

Ao exame objectivo destacava-se 
febre alta com calafrio, hepatomegalia de 
4 cm e dor à palpação no hipocôndrio di-
reito, mas sem defesa ou reacção perito-
neal. Analiticamente apresentava leucoci-
tose (18.270 leucócitos/μl) com neutrofi lia 
(75%), PCR elevada (20.75 mg/dL), ALT 
de 34U/L e AST de 25U/L. A ecografi a ab-
dominal à entrada evidenciou lesão ocu-
pando espaço com 5.6x5.2 cm nos seg-
mentos VI e VII do lobo direito hepático, 
compatível com abcesso. A TC abdominal 
confi rmou existência de massa nodular 
volumosa sugestiva de lesão infl amatória/
infecciosa circunscrita (fi gura 1). 

A suspeita de abcesso hepático pio-
génico, no contexto de perfuração apen-
dicular, levou à instituição de terapêutica 
empírica com ceftriaxone, gentamicina e 
metronidazol. A hemocultura, coprocultu-

ra e urocultura revelaram-se negativas, 
assim como a serologia para Echinococ-
cus granulosus e vírus Epstein Barr. A 
reacção de Widal foi negativa. A serolo-
gia positiva para E.histolytica (pesquisa 
de anticorpo por imunofl uorescência) e o 
exame parasitológico das fezes frescas 
com abundantes quistos permitiram o 
diagnóstico etiológico.

Após a instituição da terapêutica 
empírica assistiu-se a uma evolução 
clínica favorável, com normalização dos 
parâmetros laboratoriais e regressão pro-
gressiva dos achados imagiológicos (fi -
gura 2). Para eliminação intraluminal da 
E. histolytica, após 15 dias de terapêutica 
com metronidazol, iniciou paramomicina 
(30 mg/kg/dia, 7 dias). O exame parasito-
lógico de fezes frescas, realizado após o 
fi nal da terapêutica, foi negativo e confi r-
mou a cura da infecção. 

Dada a história de ingestão de água 
de furo, foi pedido exame da água que 

Figura 1 - TC abdominal realizada no 1º dia de internamento (9 dias após inicio da sintomatologia), imagem de 
lesão nodular volumosa (50x40x22) nos segmentos VI e VII do lobo direito do fígado

Figura 2 - Ecografi as abdominais: a) antes do início de terapêutica com metronidazol (1º dia de internamento), 
lesão com 5.6x5.2 cm; b) após terminar 15 dias de terapêutica com metronidazol, lesão com 2.93x2.12 cm
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te em país não endémico, sem história 
recente de diarreia, com quadro clínico 
de febre com calafrio e dor abdominal já 
com nove dias de evolução e com exame 
de imagem sugerindo massa infl amató-
ria hepática, o diagnóstico mais provável 
parecia ser um abcesso piogénico secun-
dário a apendicite. No entanto, a inexis-
tência de sinais sugestivos de abdómen 
agudo fi zeram-nos optar por uma atitude 
expectante e uma observação continua-
da em estreita colaboração com a Cirur-
gia. O quadro clínico e o contexto epide-
miológico (contacto com cães e ingestão 
esporádica de água de furo hertziano), 
levaram-nos a alargar as hipóteses de 
diagnóstico e a pesquisar imediatamente 
outras etiologias. Os anticorpos elevados 
para E.histolytica, e o exame parasitoló-
gico das fezes frescas com abundantes 
quistos deste parasita permitiram o diag-
nóstico defi nitivo.

A terapêutica empírica instituída 
à entrada, de acordo com a hipótese 
diagnóstica inicial de abcesso piogénico 
incluía o metronidazol, que é também a 
terapêutica de eleição para o abcesso 
amebiano. O início deste fármaco, mes-
mo antes do diagnóstico etiológico, terá 
condicionado uma melhoria clínica mais 
rápida.

Os nitroimidazois, como o metro-
nidazol não têm qualquer efeito nos 
parasitas intraluminais, pelo que esta 
terapêutica deve ser complementada 
com um amebicida luminal como a para-
momicina(3,6,8). A paramomicina não deve 
ser administrada simultaneamente com o 
metronidazol, uma vez que a diarreia é 
um efeito secundário frequente, tornando 
mais difícil a percepção da resposta à te-
rapêutica inicial(3,6). 

A terapêutica amebicida é geral-
mente efi caz pelo que a drenagem cirúr-
gica é raramente necessária(8).

Em termos epidemiológicos, é im-
portante identifi car e tentar eliminar a 
eventual fonte de contágio. A análise pe-
dida à água de furo que a criança ingeria 
esporadicamente sugeriu contaminação 
fecal, tendo este facto sido relatado à Au-
toridade de Saúde. A não identifi cação de 
quistos de E. histolytica na água ingerida, 
não nos permitiu identifi car ou excluir ine-
quivocamente a fonte de infecção.

Apesar de rara em Portugal 
(0.04/105)(11), a amebiase não pode ser 
esquecida, principalmente se houver 
suspeita de contexto epidemiológico, ou 
seja, ingestão de alimentos e/ou água 
contaminados com quistos amebianos.

Mesmo nas situações em que o 
diagnóstico de abcesso hepático parece 
sugerir uma etiologia piogénica, é impor-
tante uma história clínica detalhada, e 
um diagnóstico diferencial que contemple 
as diversas causas possíveis, nomeada-
mente a etiologia amebiana. 

AMEBIC LIVER ABSCESS IN 
CHILDREN: CASE REPORT

ABSTRACT
Human infection by Entamoeba his-

tolytica is worldwide spread, with endem-
ic areas in the tropics. The most frequent 
form of the disease is amebic colitis. The 
liver is the more commonly affected organ 
in extraintestinal disease.

We describe a case report of a nine 
year-old boy admitted to the hospital due 
to high fever and abdominal pain, with a 
nine days course. There was reference to 
the ingestion of untreated water. On physi-
cal examination he presented enlargement 
and tenderness of the liver. Laboratory fi nd-
ings were suggestive of infection, with leu-
kocytosis and elevated C reactive protein. 
Ultrasonography showed a hepatic mass. 
A positive serologic test for Entamoeba 
histolytica and the identifi cation of cysts of 
the parasite by microscopic examination of 
fresh stool samples allowed the etiologic 
diagnosis. After treatment with metronida-
zole, followed by paramomycin, there was 
a good clinical evolution. Although epide-
miological data pointed out to ingestion of 
groundwater as the source of infection, it 
was not possible to prove this undoubtfully.

Amebiasis is a rare clinical entity in 
Portugal, but must be taken into account 
especially if there is a positive epidemio-
logical context (ingestion of food or water 
contaminated with Entamoeba cysts).

Key-words: Entamoeba histolytica, 
amebiasis, liver abscess, metronidazole, 
paramomycin
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