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INTRODUCAO E RELATO DO CASO

A Sindrome de Budd-Chiari (SBC) é uma doenca rara, mais comum em jovens. E causada pela a obstrucao
do trato de saida venosa hepatica. De etiologia heterogénea, pode ser curavel ou potencialmente fatal. A
morte esta relacionada com insuficiéncia hepatica ou a complicacoes da cirrose.

OBJETIVO
Relatar um caso de SBC de diagnéstico recente em nosso servico e explicitar suas principais etiologias,
diagnostico e manejo inicial.

METODO
Trata-se de um relato de caso. Foi realizado coleta de dados da histéria clinica com o paciente e de seu

prontuario, com autorizacao previa.

RELATO DO CASO

L.S.S., 40 anos, feminino, natural da Bahia, tabagista. Refere aumento de volume abdominal ha 2 meses. Sem histdria de comorbidades prévias. Os
exames laboratoriais revelam enzimas canaliculares elevadas até trés vezes o nivel superior da normalidade. Restante dos exames de funcao hepatica
e sorologias normais. A analise do liquido ascitico demonstrou transudato, sem sinais de infeccao e a endoscopia digestiva alta revelou presenca de
varizes esofagicas de fino calibre. A ultrassonografia de abdome superior com doppler do sistema porta evidenciou hepatopatia crénica, volumosa
ascite e suboclusao do segmento proximal da veia cava inferior, as veias hepaticas média e direita nao foram visibilizadas, sugerindo SBC. Foi iniciado
anticoagulacao plena com heparina de baixo peso molecular e solicitados exames para investigacao de disturbios de coagulacao subjacentes.
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DISCUSSAO E CONCLUSAO

A SBC ocorre em 1 em cada 100.000 da populacido em todo o mundo. Ela abrange uma sZrie de condie>es que causam obstrue<o do trato
de sa’'da hepittica em qualguer lugar ao longo do curso venoso hepitico desde as venulas hepitticas ™ juneo da VCI e do ftrio direito. f um
exemplo clissico de hipertensao portal pos-sinusoidal.

As principais causas da SBC incluem disturbios mieloproliferativos, malignidade e estados de hipercoagulabilidade. O grau de oclus<o e
a presenea de circulas«o colateral predizem a evolue«o cl'nicae pode levar a cirrose.

Quando suspeitar: (1) In'cio abrupto de ascite e hepatomegalia dolorosa; (2) Ascites macieas com fune>es hepiticas relativamente preservadas; (3)
Dilatae<o sinusoidal na bi—psia hepittica sem doenea card’aca; (4) Insuficiencia hepttica fulminante associada™ hepatomegalia e ascite; (5) Doenea
hepitica cr™nica inexplictvel{6)Doenea hepitica com desordem trombogenica.

A apresentas<o de SBC depende da extens<«o e rapidez da obstrue<o hepitica do fluxo venoso e da presenea de colaterais venosas. Esse
conceito resultou em classificas>es como fulminante (5%), aguda (20%), subaguda ou cronica (60%). Formas assintomiticas possuem um
bom progn—stico.Em sintomaticos, 90% morrerao em 3 anos, se nao tratados, decorrente de insuficiéncia hepatica ou complicacoes
da cirrose. O diagnoéstico Z feito por exames de imagem que demonstrem a obstrucdo de uma veia hepatica. Sua abordagem deve
considerar as caracter’sticas cl’'nicas e anat™micas de cada paciente individualmente. Em geral, o tratamento incluianticoagulacao sistémica
e tratamento de complicacdoes, com terapias descompressivas (TIPS) e transplante hepatico. A terapia trombol'tica e a angioplastia
podem ser consideradas em casos selecionados.

O caso descrito mostra um caso clissico de SBC. Apesar do diagn—stico raro, ele deve ser prontamente realizado a fim de iniciar o tratamento
precoce desses paciente e evitar evolue<o para cirrose hepztica e reduzir suas complicae>es.
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