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Resumo

Introducao: Pacientes com doenga renal cro-
nica (DRC) apresentam risco aumentado de
complica¢des trombdticas e o uso de cateter
venoso central para realizacdo de hemodiali-
se aumenta este risco. Nos descrevemos um
caso de sindrome de Budd-Chiari (SBC) cau-
sado pelo mal posicionamento de um cateter
de dialise em um paciente com DRC e, para
nosso conhecimento, este é o primeiro caso
relatado na literatura. Caso clinico: Paciente
feminina, 30 anos, com diagndstico de HIV/
SIDA e DRC em hemodialise foi admitida
na emergéncia com queixas de febre, pros-
tracdo e cefaleia ha 6 dias. Ela apresentava
um cateter de didlise tunelizado implantado
7 dias antes na veia jugular esquerda. O diag-
néstico de SBC foi realizado por tomografia
computadorizada abdominal que mostrava
um trombo no interior da veia cava inferior
o qual estendia-se desde o atrio direito até a
veia hepatica esquerda. O cateter foi removi-
do e a paciente foi anticoagulada. A paciente
estava assintomdtica no momento da alta
hospitalar. Discussao: SBC é uma condi¢io
clinica rara causada por trombose das veias
hepdticas, podendo envolver desde uma até
todas as trés principais veias. Esta sindrome
¢ em geral associada a desordens mielopro-
liferativas, a malignidades e a situacoes de
hipercoagulabilidade. Este caso demonstra
que o mal posicionamento da ponta do ca-
teter no interior da veia hepdtica causou esta
rara complicagdo. Conclusio: Realizacio de
exame radioldgico para avaliar localizagio
da ponta do cateter de dialise ¢ uma medida
prudente apés cada procedimento, mesmo
nos casos de implante de cateter de dialise
tunelizados com fluoroscopia.
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ABSTRACT

Introduction: Patients with chronic
kidney disease (CKD) are at increased
risk for thrombotic complications. The
use of central venous catheters as dialysis
vascular access additionally increases
this risk. We describe the first case of
Budd-Chiari syndrome (BCS) secondary
to central venous catheter misplacement
in a patient with CKD. Case report: A
30-year-old female patient with HIV/AIDS
and CKD on hemodialysis was admitted
to the emergency room for complaints of
fever, prostration, and headache in the
last six days. She had a tunneled dialysis
catheter placed at the left jugular vein.
The diagnosis of BCS was established
by abdominal computed tomography
that showed a partial thrombus within
the inferior vena cava which extended
from the right atrium to medium
hepatic vein, and continuing along the
left hepatic vein. Patient was treated
with anticoagulants and discharged
asymptomatic. Discussion: Budd-Chiari
syndrome is a rare medical condition
caused by hepatic veins thrombosis. It
can involve one, two, or all three of the
major hepatic veins. It is usually related to
myeloproliferative disorders, malignancy
and hypercoagulable states. This case
calls attention for inadvertent catheter
tip placement into hepatic vein leading
to this rare complication. Conclusion:
Assessment of catheter dialysis tip
location with radiological image seems to
be a prudent measure after each procedure
even if the tunneled dialysis catheter has
been introduced with fluoroscopy image.

Keywords: Budd-Chiari syndrome; central
venous catheters; venous thrombosis.

91



92

Apresentacao atipica da sindrome de Budd-Chiari

INTRODUCAO

Aproximadamente 80% dos pacientes com doenca
renal cronica (DRC) iniciam a hemodidlise por meio de
um cateter venoso central.? O uso do acesso vascular
por cateter venoso central estd associado a uma alta
taxa de morbidade e mortalidade.’® Complicagoes
comuns relacionadas ao cateter incluem altas taxas
de infeccdo e estenose venosa central, e trombose.>*

O traumatismo da parede do vaso e a irritacdo
endotelial devido a repetidas canulagdes, solugdes
hiperosmolares e estase do fluxo sanguineo causada
por cateteres grandes em pequenas veias, s3o
responsdveis pela alta taxa de trombose venosa.
Descrevemos uma trombose relacionada ao cateter
que leva a sindrome de Budd-Chiari (SBC) devido a
colocacdo incorreta da ponta do cateter na veia cava
inferior.

RELATO DE cASsO

Paciente de 30 anos com histéria de HIV/Aids e
DRC em fase terminal, em hemodidlise desde 2013
foi admitida no servico de emergéncia com febre,
prostracao e cefaléia nos ultimos seis dias, seguida,
nos ultimos quatro dias, por tosse seca, dor abdominal
pos-prandial e nduseas. Ela teve um episddio de
diarréia, sem caracteristicas patoldgicas.

Em sua histéria médica prévia, ela teve cinco
fistulas arteriovenosas fracassadas e varios cateteres
venosos centrais e infeccdes associadas ao cateter. A
admissdo, ela tinha um cateter de didlise encapsulado
na veia jugular esquerda sem sinais flogisticos. Ao
exame fisico, o unico achado anormal foi sensibilidade
aumentada no quadrante superior direito com sinal
de Murphy negativo.

O exame de sangue mostrou hemoglobina: 4,9
mg/dL; leucécitos: 10.980 (4% formas imaturas);
contagem de plaquetas: 135.000/Ml; tempo de
protrombina INR de 1,21; tempo de tromboplastina
parcial de 17,8 segundos; creatinina: 6,76 mg/
dL; ureia: 64 mg/dL; potdssio: 4,1 Mg/dL, gama-
glutamil-transferase: 164 UI/L; bilirrubina total: 0,3
mg/dL; fosfatase alcalina: 88 UI/L; ALT 31 mg/Dl;
AST: 34 mg/dL e proteina C reativa: 540 mg/L (nivel
de referéncia < 4 mg/dL), anticorpos antinucleares
negativos, anticorpos anti-cardiolipina (IgM e IgG)
negativos.

A radiografia de térax estava normal, com
a ponta do cateter de didlise localizada na veia
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cava inferior (Figura 1). A ultra-sonografia do
abdome evidenciou hepatomegalia com contornos
regulares e ecogenicidade heterogénea, com
alta ecogenicidade predominante rodeada por
areas de baixa ecogenicidade. A artéria hepatica
apresentava velocidade espectral aumentada (190
cm/s). A tomografia computadorizada abdominal
(Figura 2) mostrou um trombo parcial dentro da veia
cava inferior, que se estendeu do atrio direito para
a veia hepdtica média, e continuando ao longo da
veia hepatica esquerda. O figado apresentava bordos
rombos e densidade heterogénea, com predominincia
de hipodensidade com parte do parénquima tendo
densidade normal no lobo direito.

Figura 1. Radiografia de térax mostrando a ponta do cateter de diélise
localizada na veia cava inferior (seta azul).

Figura 2. Fase portal da tomografia computadorizada abdominal
mostrando trombo subtotal dentro da veia cava inferior (seta vermelha)
e um parénquima hepatico heterogéneo com hipodensidade,
especialmente no lobo esquerdo (seta verde).




O diagnéstico de SBC e infec¢do associada ao
cateter foram confirmados, e o cateter foi removido. A
anticoagulacdo foi iniciada com heparina EV, seguida
de varfarina e a infec¢do foi tratada com vancomicina
e cefepima durante 14 dias.

Ela recebeu alta do hospital estando assintomatica.
Ap6s 15 meses da SBC, esta paciente permanece
em tratamento de hemodidlise com cateter de
dialise encapsulado. Neste momento, a tomografia
computadorizada abdominal mostrou resolugio
completa do trombo e parénquima hepdtico
homogéneo (Figura 3).

Figura 3. Tomografia computadorizada abdominal de controle quinze
meses apds o evento, mostrando a resolucdo do trombo (seta
vermelha), um parénquima hepético homogéneo e um novo cateter
encapsulado (seta azul) introduzido na veia subclavia esquerda e
colocado na veia cava superior.

DiscussAo

O tromboembolismo venoso ¢é comum em
pacientes com DRC. Esses pacientes apresentam
hipercoagulabilidade secundaria a varios mecanismos,
tais como niveis reduzidos de proteina anticoagulante
natural (ou seja, antitrombina), hiperreatividade
plaquetdria e aumento da viscosidade do sangue.®’
Estudos epidemioldgicos tém relatado um risco
aumentado de TEV em pacientes em didlise.® Tanto
os catéteres de hemodialize encapsulados quanto os
nio-encapsulados estdo associados a um aumento do
risco de trombose venosa devido a maior turbuléncia
sanglinea e disfuncdo endotelial - dois dos trés
aspectos relacionados a triade de Wirchow.

No presente relato, a paciente estava usando um
cateter encapsulado de hemodidlise e apresentava
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uma trombose extensa envolvendo a veia cava
inferior, o 4trio direito, a veia hepdtica média e veia
hepética esquerda, levando a SBC. A radiografia de
torax demonstrou que a ponta do cateter de dialise
estava localizada na veia cava inferior. Idealmente,
a ponta do cateter venoso central deve estar na veia
cava superior. Embora a introducdo inadvertida da
ponta do cateter na veia cava inferior seja incomum,
geralmente ndo estd relacionada a complicagdes
maiores.

A SBC implica trombose das veias hepdticas e/
ou da veia cava inferior intra-hepdtica ou supra-
hepdtica. As principais causas da SBC incluem
disturbios mieloproliferativos, malignidade e estados
de hipercoagulabilidade.” Poucos estudos anteriores
descreveram SBC iatrogénica apo6s canulagio de
veia supra-hepdtica. Fitoz et al.'® descreveram a SBC
em um paciente jovem com diagnostico de linfoma
com cateter venoso central localizado em uma veia
hepdtica, e Pieters et al.'' relataram um caso de
canulagio transhepdtica de veia hepatica com cateter
para nutricio parenteral total em um crianga com
obstrucdo intestinal idiopdtica.

Pelo nosso conhecimento, é a primeira vez
que uma SBC é causada por extravio da ponta do
cateter de didlise em um paciente com DRC em
hemodidlise de manuten¢io. Nio sabemos se outro
tipo de trombofilia contribuiu para a apresentagio
da doenga, uma vez que os exames complementares
nao foram feitos, como o fator V Leyden e a mutacao
do gene da protrombina. No entanto, a presenca de
um cateter venoso central parece ser pro-coagulante
o suficiente para desencadear tal trombose venosa,
como neste caso.

As manifestacdes clinicas de SBC sio varidveis,
incluindo ascite, hepatomegalia e dor abdominal.
Na forma subaguda, que é a apresentagio mais
comum, ha desconforto abdominal vago e alteracoes
laboratoriais inespecificas (como por exemco,
elevacio discreta de transaminases), o que dificulta
o diagndstico.

A SBC deve ser considerada no diagnostico
diferencial de pacientes com insuficiéncia hepdtica
aguda, hepatite aguda ou doenga hepatica cronica,
principalmente se o paciente tiver conhecidos fatores
de risco para a SBC. O diagnoéstico geralmente pode
ser estabelecido usando-se ultra-sonografia doppler

(US), com sensibilidade e especificidade de quase
85% para SBC."?
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Neste caso a SBC ndo foi demonstrada pelo US
Doppler, que é um exame dependente do operador,
tendo o diagndstico confirmado pela tomografia
computadorizada abdominal. A SBC sintomaitica
tem uma alta taxa de mortalidade se nio tratada.
Ascite intratdvel, sangramento gastrointestinal e
insuficiéncia hepdtica sio complicagdes comuns que
levam a morte.

A abordagem da SBC deve considerar as
caracteristicas clinicas e anatomicas de cada
paciente individualmente. Em geral, o tratamento
inclui anticoagulacdo sistémica e tratamento das
complicacdes acima descritas. A terapia trombolitica
e a angioplastia podem ser consideradas em casos
selecionados.

Os cateteres de didlise estio associados a vdrias
complicacdes relacionadas principalmente a infeccdao
e estenose venosa central/trombose. Este caso chama
a atencdo para a colocac¢do inadvertida da ponta do
cateter na veia hepatica, levando a uma complicacdo
grave. E razodvel verificar a localizagio da ponta
do cateter através de imagem radiologica apds cada
procedimento, mesmo se o cateter encapsulado de
dialise tiver sido introduzido com a ajuda da imagem
de fluoroscopia.
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