Forma invulgar de
apresentacao de uma doenca
hepatica alcoolica

Unusual form of presentation of an alcoholic
liver disease

Antdnio Aragdo’, Lélita Santos**, Rail Ferreira**,
M. Helena Saldanba***

Resumo

Os autores descrevem o caso clinico de um doente
do sexo masculino, de 38 anos de idade, internado
no Servico de Medicina I dos H.U.C. por hematoma
da coxa esquerda. O doente tinha hdbitos alcodlicos
marcados e ao exame objectivo evidenciava volumoso
bematoma da coxa esquerda, ictericia e
bepatomegalia. Analiticamente, apresentava uma
coagulopatia grave. Por ineficdcia da terapéutica
médica de suporte foi submetido a drenagem
cirvrgica do hematoma da coxa. A reformacgdo do
mesmo apds alguns dias levou a realizac¢do de um
cintigrama com eritrécitos marcados com *"Itc que
mostrou uma volumosa e tortuosa veia umbilical. A
drenagem aberrante desta veia para as veias iliacas,
documentada por ecografia e arteriografia, acabou
por esclarecer a razdo do volumoso hematoma da
coxa. Proposto para transplante hepdtico, o doente
acabou por falecer no pdés-operatério de uma
derivagdo porto-cava prévia.

Palavras chave: doen¢a bepdtica alcodlica,
cintigrafia, transplante bepdtico

Abstract

The authors present a case of a 38 years old man
admitted to the Medicine I department of the
Coimbra University Hospital for a left thigh
hematoma. The patient was a alcobol beavy drinker
and the pbysical examination showed a large thigh
bematoma, jaundice and bepatomegaly. Laboratory
findings revealed a severe coagulopathy. By lack of
efficacy of medical support treatment the thigh
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bematoma was submited a surgical drainage. After few
days the bematoma was formed again and a radiolabeled
erythrocyte scanning detected a large and tortuous umbilical
vein. An abnormal umbilical-iliac vein shunt detected by
ultrasonography and arteriography explained the reason
for the appearance of the thigh hematoma. The patient
was proposed for liver transplant but died in the pos-
operatory of porto-cava systemic shunt that should precede
the transplantation.

Key words: alcobolic liver disease, radionuclide
scanning, liver transplantation

Introducao

A doenga hepética alcodlica é frequente em Portugal®
e constitui um dos principais motivos de internamento
em enfermarias de Medicina Interna. A averiguagdo dos
hébitos alcodlicos e a deteccdo das manifestagdes
clinicas e laboratoriais conduzem com facilidade ao seu
diagnéstico®*. Neste artigo, descreve-se uma forma
invulgar de apresentacdo de doenca hepatica alcodlica.

Caso clinico

C.A.N.M., do sexo masculino, de 38 anos, comerciante,
natural da Figueira da Foz e residente em Coimbra, foi
internado no Servigo de Medicina I dos HUC no dia 17/8/
96 por hematoma da coxa esquerda. Nos dias que
antecederam o internamento, o doente referia um aumento
mais ou menos sibito do volume da coxa esquerda
acompanhado de alteragdo da coloracdo local do tipo

Quadro1
Glicose 98 mg/dl BT 9,3 mg/dl
Creatinina 0,7 mg/dl BD 3.4 mg/dl
Prot. totais 6,8 g/dl TGO 174 UI/L
Albumina 2,6 g/dl TGP 34 UI/L
Colest. total 338 mg/dl YGT 184 UI/L
Colest. HDL 27 mg/dl FA 93 UI/L
Trigliceridos 95 mg/dl LDH 751 UI/L
VS 26 mmy/1* hora |CK 371 UI/L

Bioquimica

equimético, dor local e impoténcia funcional do membro
inferior. Nao relacionava a sintomatologia com a ocorréncia
de um traumatismo ou a realiza¢do de qualquer esforco
fisico. Referia, também, o aparecimento de ictericia sem
manifestagdes de coliiria ou acolia fecal. Negava a existéncia
de queixas do foro digestivo, cardio-respiratério, genito-
urindrio ou osteoarticular, € ndo apresentava astenia, anorexia
ou alteracdes do peso corporal. Dos seus antecedentes
pessoais havia de relevante ter sido dador de sangue até
a0s 30 anos, altura em que teria sido excluido por patologia

Medicina Interna
Vol. 6, N. 1, 1999



Quadro2

Perante os dados apresentados, foram
colocadas como hipéteses de

regulares, textura homogénea.
. Veia porta no limite superior da normalidade (13 mm).
. Veias suprahepaticas filiformes.
. Repermeabilizag¢do da veia umbilical.
. Esplenomegalia homogénea
. Varizes junto ao hilo esplénico.

—> compativel com Hipertensédo Portal

. Figado de dimensdes aumentadas (sobretudo o lobo esquerdo), contornos

diagnéstico hematoma da coxa por
alteracdo da coagulacgdo, hepatite
alcodlica, cirrose hepética e hepatite
virica, e foram solicitados exames
auxiliares de diagnéstico.

O hemograma revelou uma anemia
macrocitica (Hb 7,9 g/dl, VGM 108 f1),
leucdcitos 8,6 G/L e plaquetas 111 G/L.
O estudo da coagulagdo mostrou

Ecografia Abdominal

hepatica ndo especificada; tinha tido uma pancreatite
aguda aos 31 anos e ocasionalmente, apresentava episédios
de ictericia com coluria. No que diz respeito aos seus hébitos,
praticava uma alimentagdo diversificada com consumo
excessivo de lipidos, tinha hébitos alcodlicos marcados
com ingestdo de cerca de 100-140 g de dlcool por dia e um
consumo superior aos fins de semana; havia fumado 1
maco de cigarros por dia até aos 25 anos e nao tinha habitos
medicamentosos. No plano socioprofissional, o doente era
comerciante de vinhos, ndo havia relato de viagens ao
estrangeiro nem histéria de contacto com animais. Os
antecedentes familiares eram irrelevantes.

Ao exame objectivo apresentava uma obesidade ligeira
com um indice de massa corporal de 28 kg/m? e encontrava-
se consciente, orientado e colaborante. Estava subfebril
(temp. axilar: 37,5°C), normotenso (pressdo arterial 130/85
mmHg) e a frequéncia cardiaca era de 88 batimentos por
minuto. Apresentava tom ictérico das escleréticas e da
pele, telangiectasias na face e ginecomastia. A auscultagio
cardiaca revelava um sopro sistélico II/VI no foco adrtico
e a auscultagdo pulmonar era normal. O abdémen era

Quadro 3

alteracgdes marcadas com
protrombinemia de 32 %, INR 2,43,
tempo de protrombina 17,2 s (controlo
11,95), TCC 51,6 s (controlo 28 s), PDF 12 mg/ml e fibrinogénio
1,23 g/L. Os resultados da bioquimica sdo apresentados
no Quadro 1. A radiografia do térax revelou um aumento
da silhueta cardiaca e o electrocardiograma foi normal. A
sumadria de urina tipo I mostrou a presenga de bilirrubiniria
moderada e urobilinogénio > 8 E.U./dl. O proteinograma
clectroforético mostrou um aumento da frac¢do y(2,3 g/dl)
e um planalto By. Os marcadores de hepatite foram positivos
para o AcHBs e AcHBc e as serologias para citomegalovirus,
herpes simplex, treponema e ricketzias foram negativas.
Os resultados da ecografia abdominal e da ecografia de
tecidos moles da coxa sdo apresentados nos Quadros 2 e
3. O estudo da cinética do ferro mostrou um TIBC de 189
mg/dl, ferro 151 mg/dl, ferritina 576 ng/dl e uma saturagado
da transferrina de 79%. As hemoculturas e as uroculturas
efectuadas foram negativas.

O doente iniciou terapéutica com furosemido, tiapride,
oxazepam, acido félico, vitamina B12, complexo B, vitamina
C, vitamina K e ceftriaxone. Efectuou também transfusoes
de concentrados de eritrdcitos (3 unidades na 1.* semana)
e muiltiplas transfusdes de plasma fresco total congelado
(aproximadamente 2 unidades
por dia na 1.* semana).

ja com areas liquefeitas; areas de hemorragia recente.

. Volumosa colecgdo liquida heterogénea com 14 x 10,2 x 7 cm com areas internas de

maior reflectividade e algumas septagdes compativel com hematoma em organizagao

Nos primeiros 20 dias de
internamento, observou-se
uma melhoria clinica, tendo o
doente ficado apirético e

Ecografia de tecidos moles da coxa

globoso, sem circulagd@o venosa colateral e a palpacdo era
mole, depressivel e indolor, encontrando-se o bordo inferior
hepatico cerca de 3 cm abaixo do rebordo costal direito; o
baco ndo era palpavel e ndo havia evidéncia de ascite. O
membro inferior direito mostrava edema maleolar e o membro
inferior esquerdo evidenciava um volumoso hematoma da
coxa e joelho, com diminuicdo da sensibilidade superficial
na face antero-interna e edema maleolar; os pulsos pedioso
e tibial posterior eram palpdveis. O exame neuroldégico
sumdrio era normal.

notando-se uma diminui¢do
significativa do hematoma da
coxa e dos edemas maleolares.
Analiticamente, mantinha anemia (Hb 7,7 g/dl), alteracGes
da coagulagéo (protrombinemia: 36%), hiperbilirrubinemia
(BT 9,7 mg/dl, BD 2,4 mg/dl) e hipoalbuminemia (2,3 g/dl);
as provas hepdticas mostravam uma melhoria (TGO 89 U/
L, TGP 37 UI/L,yGT 66 UI/L).

A partir do 21.° dia, deu-se um agravamento subito, com
um aumento do hematoma da coxa, que passou a estar sob
tensdo e reaparecimento da febre (38,4°). Repetiu a ecografia
de tecidos moles que mostrou um aumento do hematoma
(20 x 11 cm) e a presenga de coagulos recentes, e foram
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Quadro4
Factor VII 14%
Factor VIlIc 76%
Factor IX 110%
Factor V 22%
Proteina C 39%
Proteina S (total) 80%
Proteina S (livre) 57%
Antitrombina III 43%

Factores de coagulacdo

conhecidos os valores dos doseamentos dos factores de
coagulagio (Quadro 4). O teste de Coombs directo e indirecto
foi negativo, assim como as hemoculturas. O doente foi
observado pelos especialistas de Cirurgia Geral e Cirurgia
Vascular, que entenderam, naquela altura, ndo haver
indicacdo cirdrgica. Durante as duas semanas seguintes
foi intensificada a terapéutica com plasma fresco total
congelado, concentrado de eritrdcitos, crioprecipitados e
vitamina K, e foi efectuado um cintigrama com eritrécitos
marcados com *"Tc (Quadro 5 e Fig. 1 e 2). Perante a
presenca de hemorragia activa e a ineficécia da terapéutica
médica, o doente foi transferido para o Servigo de Cirurgia
IT dos Hospitais da Universidade de Coimbra, para efectuar
drenagem cirirgica do hematoma.

No dia 19/9/96 foi submetido a uma drenagem cirurgica
do hematoma da coxa, tendo sido extraidos cerca de 3 litros
de um conteido hematico. O pds-operatério decorreu sem
complicagdes aprecidveis e o doente regressou ao Servico
de Medicina I uma semana depois. Clinicamente,
apresentava-se subfebril, ictérico e sem edemas; a ferida
operatéria encontrava-se em boa fase de cicatrizagéo.
Analiticamente, mantinha a anemia (Hb 9,4 g/dl), as
alteracOes da coagulacdo (protrombinemia 34%:; INR 2,36;
TP 19,6/12,2 s; TCC 55/28 s) e a hiperbilirrubinemia (BT
11,7 mg/dl; BD 2,4 mg/dl); as provas hepéticas estavam
normalizadas (TGO 56 UL/L; TGP 30 ULL; yGT 49 UI/L; FA
77 UI/L). Estava medicado com ofloxacina, clindamicina,

Quadro 5

. Formagdo de grandes dimensdes compativel com hematoma da
coxa.
. No 1/3 inferior da coxa esquerda acumulag@o lenta e gradual da

actividade traduzindo hemorragia activa.

. No polo superior 3 outras zonas de hemorragia activa.

Cintigrama com eritrécitos marcados com 99m,

furosemido, 4cido félico, epsicapron, vitamina K, e mantinha
transfusdes de plasma fresco total congelado e
crioprecipitados. Nesta altura, apontavam-se como principais
objectivos a estabilizagdo da situagdo clinica, a realizacio
de bidpsia hepatica e a proposta para transplante hepatico.

Nos dias que se seguiram assistiu-se a reformagéo gradual
do hematoma da coxa. O doente repetiu o cintigrama com
eritrécitos marcados com *™Tc, que mostrou um aumento
da perfusdo da coxa esquerda, que se encontrava alargada
e com uma zona hipoactiva no centro (Fig. 3 e 4) e ndo
detectou sinais sugestivos de hemorragia activa; para além
disso, detectou uma volumosa e tortuosa veia umbilical
(Fig. 5). A repeticdo da ecografia abdominal veio mostrar
que essa veia umbilical, repermeabilizada, se vinha inserir
a nivel das veias ilfacas. Foram também conhecidos os
resultados do estudo da agregagdo plaquetar que revelaram
uma diminuicdo da resposta a todos os agonistas.

Com vista a realizagdo de transplante hepético, o doente
completou o estudo com a execugdo de uma endoscopia
digestiva alta, que mostrou um eséfago sem varizes e uma
gastropatia congestiva do fundo gastrico; um
ecocardiograma, que mostrou derrame pericardico ligeiro
sem compromisso hemodindmico e cavidades cardiacas
alargadas, sobretudo o ventriculo esquerdo, mas com boa
funcdo sistélica global; provas funcionais respiratdrias,
que mostraram alteragdes irrelevantes; uma arteriografia,
que confirmou a repermeabilizacido da veia umbilical e a
sua drenagem para as veias ilfacas e detectou a presencga
de varizes esofagicas e do fundo géstrico, as quais nao
tinham sido visualizadas pela endoscopia. A bidpsia
hepatica nédo foi realizada por o doente nido apresentar
condigdes clinicas e de coagulacdo que fossem seguras.

Durante todo o periodo de preparagdo pré-transplante,
o doente teve como intercorréncias dois episédios de
drenagem espontinea do hematoma através da sutura, que
cederam com as terapéuticas de suporte efectuadas.

Completado o estudo, o doente foi proposto para a
realizacdo de uma derivacio porto-cava descompressiva
que deveria preceder a realiza¢@o do transplante, mas acabou
por falecer no pds-operatdrio deste procedimento no dia
22/11/96, por hemorragia nio controlada.

Discussao

A razdo que nos levou a expor este caso clinico prende-
se com o facto de ele descrever uma forma bastante invulgar
de apresentagdo de uma doenga hepdtica de etiologia
alcodlica. O diagnéstico de doenga hepéatica alcodlica nunca
esteve em duvida desde o principio: os dados da anamnese
permitiram estabelecer o consumo alcodlico excessivo e o
exame fisico evidenciou alguns estigmas de hepatopatia,
nomeadamente as telangiectasias, a ginecomastia, a
hepatomegalia e os edemas maleolares®. Os préprios
antecedentes de pancreatite aguda e os episddios ocasionais
de ictericia com coluria, se bem que susceptiveis de poderem
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Figura 1 Figura 2

Figura 3 Figura 4

ter uma etiologia litidsica, julgamos serem mais enquadraveis
Figura 5 num contexto de ingestdo etandlica excessiva. Quanto ao
facto de o doente ter sido excluido da pratica de dadiva de
sangue aos 30 anos por patologia hepética que ele ndo
soube especificar, parece-nos atribuivel a uma provavel
positividade dos marcadores de hepatite B, cujos anticorpos
anti HBs e anti HBc eram detectdveis neste internamento.
No entanto, o motivo pelo qual este doente foi internado
prendeu-se com o aparecimento mais ou menos subito de
um hematoma da coxa sem aparente rela¢do com traumatismo.
Se bem que os exames laboratoriais confirmassem a existéncia
de uma coagulopatia grave, ndo estava explicado o porqué
do aparecimento de um hematoma daquelas dimensdes e
com aquela localizagdo. Por outro lado, a gravidade dessa
mesma coagulopatia praticamente refractdria as medidas
de terapéutica médica condicionou bastante, quer a
possibilidade de realiza¢do de exames complementares
invasivos quer a possibilidade de resolucdo ciriirgica. A
cintigrafia com eritrécitos marcados com *™Tc revelou-se
um exame decisivo neste caso clinico, primeiro ao permitir
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confirmar a presenca de focos de hemorragia activa na
coxa, e depois, por nos ter alertado para o estado da veia
umbilical. A posterior descoberta da derivacio aberrante
entre a veia umbilical e as veias iliacas acabou por explicar
o porqué do hematoma da coxa e o porqué da inexisténcia,
no contexto de uma hipertensio portal observado na
ecografia, de outras manifesta¢des clinicas, nomeadamente
circulacdo venosa colateral abdominal, ascite, varizes

esofdgicas, hemorréidas e outras®. Quanto a decisdo
terapéutica julgdmos que o transplante hepdtico constituia
a Unica solugdo possivel atendendo a idade do doente, a
gravidade da situagfo clinica, & auséncia de resposta e
aos riscos da terapéutica médica convencional, porque as
consequéncias deletérias das indmeras transfusdes
efectuadas comegavam a fazer-se sentir’”-13,
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