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Artigo concorrente

Abcesso hepdtico piogénico:
a proposito de um caso clinico

Os autores apresentam o caso de um doente de
75 anos, sexo masculino, internado no servico
de Medicina através da urgéncia onde recorreu
por quadro febril com cerca de quinze dias de
evolucao, anorexia e dor lombar sem irradia-
¢ao e de intensidade moderada. Do estudo
analitico, destaca-se uma anemia normocitica
normocromica, leucocitose com neutrofilia;
ureia 18, Tmmol/L, creatinina 189,6 mmol/L,
fosfatase alcalina 244 U/L, gama glutamil trans-
ferase 186 U/L, aspartato aminotransferase 66
U/L, alanina aminotransferase 63 U/L, proteina
C reactiva >9mg/dl. O estudo imagiolégico do
figado revelou a presenca de abcesso hepatico
com cerca de 7,2cm de diametro. O estudo
microbiolégico de sangue, pesquisa de Echino-
cocus granulosus e Entamoeba histolytica foram
negativos. Foi realizada drenagem percutdnea
guiada por ultrassonografia e instituida antibiote-
rapia empirica com meropenem e metronidazol
com melhoria do quadro clinico.

Palavras chave: Abcesso hepdtico, drenagem
percutanea.
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s abcessos hepaticos piogénicos cons-
tituem uma entidade clinica pouco
frequente, com clinica de apresentacao
inespecifica, sendo por isso um desafio diagnostico.
A incidéncia anual de abcesso hepatico tem
sido estimada em 2,3 casos por 100.000 habi-
tantes, sendo maior entre os homens do que
as mulheres (3,3 versus 1,3 por 100.000)."*?
Apresenta uma taxa de mortalidade de 2-12%,
estando a mortalidade relacionada mais com as
co-morbilidades do que com o proprio abcesso.*®
Os factores de risco para abcesso hepatico
incluem a presenca de diabetes mellitus, doenca
maligna hepatobiliar ou pancredtica e transplante
hepatico."**>
A proposito do caso clinico foi revista a litera-
tura sobre os abcessos hepdticos.

CASO CLINICO

Um doente do sexo masculino, de 75 anos de
idade, caucasiano, foi internado no servico de
Medicina através da urgéncia onde recorreu por
quadro febril com cerca de 15 dias de evolucao,
anorexia e dor lombar sem irradiacao de intensi-
dade moderada.

A realcar, nos antecedentes pessoais, hiperten-
sao arterial, hipercolesterolémia, bloqueio auri-
culo-ventricular de 1° grau e psoriase. Medicado
habitualmente com amlodipina 5 mg, olmesartan
20 mg e pravastatina 20 mg.

Ao exame objectivo apresentava-se conscien-
te, orientado e colaborante; mucosas coradas e
hidratadas, anictéricas, TA 100/60 mmHg, FC
85/min. A auscultacao cardiaca era ritmica e
com sopro sistolico grau I11/VI; a auscultacao
pulmonar revelava murmuirio vesicular presente
e simétrico, sem ruidos adventicios. Abdémen
mole e depressivel, com dor a palpaciao do flanco
esquerdo, sem defesa, e com ruidos hidroaéreos

PATIENT CARE /OUTUBRO 2011 55




B Abcesso hepdtico piogénico

FIGURA 1

Ecografia abdominal: “entre os segmentos V e VI

do figado, formagao nodular globalmente hipoecogénica
com septos espessados e irregulares no seu interior,
medindo cerca de 6cm de diametro...”

presentes e de timbre normal.

Do estudo analitico realizado havia a realcar:
hemoglobina 10,4g/dL (normocitica normocro-
mica), leucocitose com neutrofilia; ureia 18,1
mmol/L, creatinina 189,6 mmol/L, FA 244U/L,
GGT 186 U/L, TGO 66 U/L, TGP 63 U/L, PCR
> 9mg/dL.

A telerradiografia do torax em incidéncia
postero-anterior era normal. Foi submetido a
ecografia abdominal que revelou “entre os seg-
mentos V e VIII do figado, formacao nodular glo-
balmente hipoecogénica com septos espessados
e irregulares no seu interior, medindo cerca de
6cm de diametro” (Figura 1) e a tomografia axial
computorizada (TAC) abdominal que revelou “a
presenca de abcesso hepatico unico, multilocu-
lado com cerca de 7,2 cm de didmetro, e derrame
pleural bilateral”, (Figura 2).

Realizou ainda estudo microbiologico de san-
gue e urina, pesquisa de Echinococus granulosus
e Entamoeba histolytica no sangue que foram
negativos.

Face a clinica e as alteracdes nos exames
auxiliares de diagnostico foi feito o diagnostico
de abcesso hepatico, sendo instituida antibiote-
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TAC abdominal: “No lobo direito do figado, visualizamos
colec¢ao liquida multiloculada, com paredes espessas...
medindo 7,2 cm de maior diametro, compativel com
abcesso hepatico.”

rapia empirica com meropenem e metronidazol
e efectuada drenagem percutanea com melhoria
do quadro clinico. O exame microbiologico do
pus do abcesso foi negativo. Verificou-se apirexia
ao 3° dia de antibioterapia. A TAC abdominal de
controlo ao 28° dia revelou “abcesso de menores
dimensoes, cerca de 5 cm de maior eixo, esbo-
cando alguns septos com realce apos contraste
intravenoso. Nao foi evidente derrame pleural”,
(Figura 3) Realizou ainda ecocardiograma transto-
racico para estudo do sopro sistolico, que revelou
“dilatacao ligeira da auricula esquerda; regurgita-
cao tricuspide ligeira; VE com boa funcao sistolica
global e com alteracdao do relaxamento”.

Teve alta do internamento, melhorado, re-
ferenciado a consulta de Medicina Interna com
o diagnostico de abcesso hepatico unico, e me-
dicado com metronidazol 500 mg duas vezes/
dia e levofloxacina 500 mg uma vez/dia durante
mais 15 dias (completando as seis semanas de
tratamento) e com TAC abdominal de controlo
agendada. Apresentou-se em consulta um més
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B surgir anorexia, nduseas, vomitos, mal-estar
e perda de peso. A febre ocorre em cerca de
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em 50 a 75%."%°? A sintomatologia abdomi-
nal é referida ao quadrante superior direito
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FIGURA 3

Abcesso hepdtico piogénico ®

FIGURA 4

TAC abdominal: “Abcesso de menores dimensdes,
com cerca de S5cm de maior eixo.

do abdoémen, podendo surgir hepatomegalia e
ictericia.” No entanto, a auséncia de sintomato-
logia localizada ao hipocondrio direito nao exclui
o diagnostico de abcesso hepatico.

O diagnostico de abcesso hepatico faz-se por
imagiologia (ecografia abdominal e tomografia
computorizada), seguida de puncéao aspirativa e
cultura de liquido do abcesso.” Os exames imagio-
logicos nao permitem, no entanto, distinguir ab-
cesso hepatico piogénico do abcesso amebiano. ™

Devem ser requisitados estudos microbiolo-
gicos do liquido para aerobios e anaercbios e
realizadas hemoculturas sempre que ha suspeita
de abcesso hepitico, sendo estas positivas em mais
de 50% dos casos."!

Laboratorialmente podemos encontrar ele-
vacao da bilirrubina e das enzimas hepaticas. A
fosfatase alcalina encontra-se elevada em 67 a 90%
dos casos.!*? Qutras alteracoes incluem leucoci-
tose, hipoalbuminémia e anemia (normocitica
normocromica).

O tratamento dos abcessos hepaticos pio-
génicos deve incluir drenagem do abcesso e
antibioterapia.'* A drenagem pode ser realizada
por via percutdnea guiada por ecografia ou TAC,

TAC abdominal de controlo: “ Figado, pancreas e bago
homogéneos, antes e apds contraste endovenoso, sem
imagens sugestivas de abcesso.”

por via cirurgica ou por colangiopancreatografia
retrograda endoscopica (CPRE).

Nos abcessos tinicos com diametro < 5em pode
ser realizada drenagem percutanea com colocacao
de cateter, devendo este permanecer até a drena-
gem ser minima (geralmente mais de 7 dias)."

Nos abcessos tinicos com diametro > 5c¢m
ha quem defenda a intervencéo cirargica."”'® A
drenagem cirurgica também esta indicada nas
seguintes situacoes: multiplos abcessos, abces-
sos loculados, abcessos com liquido espesso que
origina obstrucao de cateter, patologia associada
que implique abordagem cirurgica e auséncia de
resposta a drenagem percutanea em sete dias.

As recomendacoes para antibioterapia ba-
seiam-se no foco provavel de infeccao, devendo
ser guiada de acordo com as resisténcias bacte-
rianas locais.

Os regimes sugeridos sao: monoterapia com
beta-lactamico/inibidor das beta-lactamases como
a ampicilina-sulbactam (3 gr de 6/6 horas) ou
piperacilina-tazobactam (4.5 gr de 6/6 horas);
cefalosporina de 3* geracao como o ceftriaxone
(1 gr ev cada 24 h) associado a metronidazol (500
mg ev 8/8 ou 12/12 h).
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Nos casos de alergia a penicilina os regimes
empiricos alternativos sao: fluoroquinolona (ci-
profloxacina 400 mg ev 12/12 h ou levofloxacina
500 ou 750 mg ev 24/24 h) associada a metroni-
dazol (500 mg ev 8/8 ou 12/12 horas).

Pode ainda ser instituida monoterapia com car-
bapenem, como imipenem (500 mg ev 6/6 horas)
ou meropenem (1 gr ev 8/8 horas) ou ertapenem
(1 gr ev 24/24 horas).

Quando conhecidos os resultados da micro-
biologia do liquido do abcesso a antibioterapia
deve ser ajustada de acordo com antibiograma.
A terapéutica antibiotica deve ser continuada por
quatro a seis semanas.'’

Nos doentes com boa resposta a drenagem ini-
cial, a duracao de antibioterapia endovenosa deve
ser de duas a quatro semanas, e nos com resposta
incompleta ou sem resposta deve ser de quatro a
seis semanas. O periodo de tratamento pode ser
completado com antibioticos por via oral.'*'® Na
auséncia de antibiograma os regimes empiricos
por via oral sao: monoterapia com amoxicilina e
acido clavulanico ou fluoroquinolona (ciprofloxa-
cina ou levofloxacina) associada ao metronidazol.

CONCLUSAO

E de salientar neste caso clinico, a auséncia de
factores de risco para o desenvolvimento de
abcesso hepatico e a resposta clinica favoravel a
drenagem percutanea apesar de se tratar de abces-
so multiloculado com mais de 5cm de didametro.
E fundamental ter este diagndstico em mente
perante quadros clinicos de febre e sintomato-
logia abdominal inespecifica. A alta suspeicdo
do diagnostico e o inicio precoce do tratamento
(antibioterapia associada a drenagem percutanea
ou cirurgica) condicionam uma reducdo na taxa
de mortalidade. [}
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