
Síndrome de  Budd-Chiari, um relato de caso 
Autores: Sara Cardoso Paes Rose1; Anna Paula Aureliano Silva Mendanha1; Brenda Miranda Aidar3; 
Luana Dantas Barbosa1; Renata Gizani de Moura Leite1; Let’cia Vitoriano 2; 
Filiação: 1. Hospital de Base do Distrito Federal; 2.Centro Universit‡rio UNICEUB, 3. Hospital de For•as Armadas; 
 
Palavras-chave: Budd-Chiari, hipercoagulabilidade, ascite, cirrose hep‡tica. 
 



INTRODUÇÃO E RELATO DO CASO 
A Síndrome de Budd-Chiari (SBC) é uma doença rara, mais comum em jovens. É causada pela a obstrução 
do trato de saída venosa hepática. De etiologia heterogênea, pode ser curável ou potencialmente fatal. A 
morte esta relacionada com insuficiência hepática ou a complicações da cirrose.

OBJETIVO
Relatar um caso de SBC de diagnóstico recente em nosso serviço e explicitar suas principais etiologias, 
diagnóstico e manejo inicial.

MÉTODO
Trata-se de um relato de caso. Foi realizado coleta de dados da história clínica com o paciente e de seu 
prontuário, com autorização prévia.
 !

RELATO DO CASO
L.S.S., 40 anos, feminino, natural da Bahia, tabagista. Refere aumento de volume abdominal há 2 meses. Sem história de comorbidades prévias. Os 
exames laboratoriais revelam enzimas canaliculares elevadas até três vezes o nível superior da normalidade. Restante dos exames de função hepática 
e sorologias normais. A análise do líquido ascítico demonstrou transudato, sem sinais de infecção e a endoscopia digestiva alta revelou presença de 
varizes esofágicas de fino calibre.  A ultrassonografia de abdome superior com doppler do sistema porta evidenciou hepatopatia crônica, volumosa 
ascite e suboclusão do segmento proximal da veia cava inferior, as veias hepáticas média e direita não foram visibilizadas, sugerindo SBC. Foi iniciado 
anticoagulação plena com heparina de baixo peso molecular e solicitados exames para investigação de distúrbios de coagulação subjacentes.



DISCUSSÃO E CONCLUSÃO 
 A SBC ocorre em 1 em cada 100.000 da população em todo o mundo. Ela abrange uma sŽrie de condi•›es que causam obstru•‹o do trato 
de sa’da hep‡tica em qualquer lugar ao longo do curso venoso hep‡tico desde as v•nulas hep‡ticas ˆ jun•‹o da VCI e do ‡trio direito.  ƒ um 
exemplo cl‡ssico de hipertensão portal pós-sinusoidal.  
As principais causas da SBC incluem distúrbios mieloproliferativos, malignidade e estados de hipercoagulabilidade. O grau de oclus‹o e 

a presen•a de circula•‹o colateral predizem a evolu•‹o cl’nica e pode levar a cirrose.  
 
 

 
A apresenta•‹o de SBC depende da extens‹o e rapidez da obstru•‹o hep‡tica do fluxo venoso e da presen•a de colaterais venosas. Esse 
conceito resultou em classifica•›es como fulminante (5%), aguda (20%), subaguda ou crônica (60%). Formas assintom‡ticas possuem um 

bom progn—stico. Em sintomáticos, 90% morrerão em 3 anos, se não tratados, decorrente de insuficiência hepática ou complicações 
da cirrose. O diagnóstico Ž feito por exames de imagem que demonstrem a obstrução de uma veia hepática. Sua abordagem deve 
considerar as caracter’sticas cl’nicas e anat™micas de cada paciente individualmente. Em geral, o tratamento inclui anticoagulação sistêmica 
e tratamento de complicações, com terapias descompressivas (TIPS) e transplante hepático. A terapia trombol’tica e a angioplastia 
podem ser consideradas em casos selecionados. 
O caso descrito mostra um caso cl‡ssico de SBC. Apesar do diagn—stico raro, ele deve ser prontamente realizado a fim de iniciar o tratamento 

precoce desses paciente e evitar evolu•‹o para cirrose hep‡tica e reduzir suas complica•›es. 
 

Quando suspeitar: (1) In’cio abrupto de ascite e hepatomegalia dolorosa; (2) Ascites maci•as com fun•›es hep‡ticas relativamente preservadas; (3) 
Dilata•‹o sinusoidal na bi—psia hep‡tica sem doen•a card’aca; (4) Insufici•ncia hep‡tica fulminante associada ˆ hepatomegalia e ascite; (5) Doen•a 

hep‡tica cr™nica inexplic‡vel; (6)Doen•a hep‡tica com desordem trombog•nica.  
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