LEONARDO SOARES DA SILVA

MANEJO PRATICO DA ASCITE
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RESUMO: Ascite é definida como actmulo de liquido livre na cavidade peritoneal. Manifestagdo comum na
hipertensao portal da cirrose hepatica e seu diagndstico ocorre por meio da paracentese, que deve ser realizada
em todos os pacientes, independentemente da sua etiologia. O objetivo é padronizar o diagnoéstico e o tratamento
da ascite no Hospital Universitario Gettlio Vargas. A metodologia utilizada foi a revisdo de artigos recentes
publicados com relevancia no assunto abordado pelo autor. A publicagdo é a visdo prética de uma patologia
comum no cotidiano do gastroenterologista e do clinico geral.
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ABSTRACT: Ascites is defined as accumulation of free liquid in the peritoneal cavity. It is a common manifestation
of portal hypertension in liver cirrhosis and its diagnostic occurs by paracentesis, which must be performed in all
patients, regardless of its etiology. The goal is to standardize the diagnosis and treatment of ascites in University
Hospital Getulio Vargas. The methodology used was the review of recent articles published with relevance in the
matter raised by the author. The publication is a practical vision of a condition common in the daily lives of
gastroenterologist and the general clinic.
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INTRODUCAO Cardiaca

Insuficiéncia cardiaca, pericardite constritiva, cor puimonale.
Ascite é definida como acimulo de liquido | genal

livre na cavidade peritoneal. Manifestacdo frequen- | Sindrome nefrética, Insuficiéncia renal cronica dialitica.

te em intimeras patologias, sendo que o seu diag- Infecciosa

noéstico diferencial constitui um desafio intelectu- | Tuberculose, esquistossomose, flngica, bacteriana.

al para os gastroenterologistas e para os clinicos.'?

Neoplasia
Metéastase peritoneal, mesotelioma, linfoma,
ETIOLOGIA pseudomixoma peritoneal.
Quilosa
As principais etiologias da ascite (Tabela | Obstrucéo linfatica mesentérica.
1):34 Gi .-
inecoldgica
Sindrome de Meigss, endometriose, sindrome de
Tabela 1 - Etiologia da Ascite. hiperestimulagao ovariana.
Gastroenterolégica Outras
Hipertens&o portal: Cirrose hepatica, hepatite fulminan- Lupus eritematoso sistémico, angioedema hereditario,
te, doenga veno-oclusiva (trombose de veia porta e su- artrite reumatoide, Doenca de Whipple, mixedema,
pra-hepaticas) gastroenterite eosinofilica, febre familiar do Mediterra-
Pancreatica: Pancreatite aguda, pseudocisto Biliar. neo, hipoalbuminemia.

' Médico e especialista em Gastroenterologia. E-mail: drleonardoss@yahoo.com.br
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DIAGNOSTICO
a. Paracentese diagnostica

A paracentese com coleta de liquido ascitico
para posterior estudo é uma grande arma para o
diagnéstico da causa béasica do derrame peritoneal.
E um procedimento seguro, sem evidéncias que
predisponham a infecgdo do liquido peritoneal e
deve ser realizado em todos os pacientes com
ascite, independentemente da suspeita clinica.

Indicacdes:

1. Pacientes internados ou ambulatoriais
com ascite ao exame fisico de inicio recente ou cau-
sa indeterminada.

2. Paciente portador de doenga hepética cro-
nica, com ascite preexistente e suspeita de
peritonite bacteriana espontdnea (PBE). A PBE
deve sempre ser suspeitada quando ocorre deteri-
oracao do quadro clinico do paciente, como: febre,
dor abdominal, encefalopatia hepética, disfungao
renal, leucocitose, acidose metabdlica, sepse ou
choque séptico.™*

Procedimento:

1. Material Utilizado

a. Cateter intravenoso n.° 14

b. Seringa n.° 20 ou 10

c. Campo fenestrado estéril

d. Luvas estéreis

e. Pincas para pequenas cirurgias

f. Frascos de vidro estéril

g. Coletor de vidro ou plastico

h. Equipo de soro

i. Cloridrato de lidocaina a 2% sem vaso-
constritor

j. Substancias para assepsia e antissepsia

2. Técnica

a. Realizado na beira do leito ou em local
para procedimento na enfermaria, com paciente em
jejum e esvaziamento prévio da bexiga.

b. Em dectbito dorsal.
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c. Localizagdo: quadrante inferior esquer-
do. No ponto central em uma linha imaginaria
entre a crista iliaca superior e a cicatriz umbilical
(afastando dos vasos epigdstricos).

d. Assepsia e antissepsia.

e. Colocagdo do campo fenestrado.

f. Anestesia local com lidocaina (2 a 5 ml).

g. Montar o cateter intravenoso na seringa
de 20 ml.

h. Introducao do cateter/seringa perpendi-
cular a pele, sempre aspirando até que a saida do
liquido peritoneal.

i. Retirar a agulha e coletar liquido para bi-
oquimica, citometria, pesquisa de células
neoplasicas, culturas.

j. Ligar o cateter ao equipo e o coletor.

1. Curativo no local da puncao.

3. Analise do liquido ascitico®®

Os exames solicitados para analise do liqui-
do ascitico encontram-se na Tabela 2:

Tabela 2 - Exames para andlise da ascite.

Rotina Opcionais | Nao usual | Raramente

Celularidade e | Glicose Citologia pH

diferencial

Proteinas DHL Trigliceridios | Lactato

totais Amilase Bilirrubinas | Colesterol

Albumina Gram Fibronectina
Cultura

Avaliagdo dos parametros encontrados no
material coletado:

a. Aparéncia macroscopica (Tabela 3).

Tabela 3 - Macroscépica do liquido ascitico.

Aparéncias do liquido ascitico

Macroscopica Etiologias

Amarelo citrino (claro)| Cirrose hepatica sem complicagdes.

Turvo Infecgdes (peritonite bacteriana

esponténea ou secundaria).

(Neoplasia ou trauma do ducto

Leitoso (quilosa) o
pancreatico).

. Puncéo traumatica.
Sanguinolento ¢

Neoplasia maligna.
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Macroscoépica Etiologias

Ascite cirrética sanguinolenta.
Tuberculose (raro).

Puncéo inadvertida do baco
(Esplenomegalia volumosa).

Sanguinolento

Sindrome ictérica.
Perfuracédo de vesicula biliar.
Ulcera duodenal.

Marronzado

b. Citologia e citometria

A contagem de polimorfonucleares (PMN)
¢ importante no diagnoéstico da peritonite
bacteriana espontanea (PBE) no paciente cirrético,
independentemente da cultura:

Contagem >250 PMN: PBE

c. Gradiente albumina Soro Ascite (Gasa)

A dosagem do Gasa é crucial no diagnosti-
co da etiologia da ascite, principalmente relacio-
nada a hipertensao portal. O Gasa é a diferenca
entre a albumina do soro e da albumina da ascite

(dosagens devem ser colhidas simultaneamente
(Tabela 4).

Tabela 4 - Diagnéstico diferencial com uso do Gasa.

Gasa > 1,1 Gasa < 1,1

Hipertensao portal Doenca Peritoneal

Carcinomatose
Tuberculose

HP Sinusoidal (cirrose hepatica):
Proteinas totais (ascite) < 3,0

HP Pés-sinusoidal (Insuficiéncia| Sindrome
cardiaca): Nefrética
Proteinas totais (ascite) > 3,0

d. Citologia oncética

Encaminhar para anatomia patolégica no
mesmo dia, se ndo colocar em alcool a 50% para
melhor conservagdo do material. A citologia
oncotica contribui para o diagnéstico diferencial
das neoplasias malignas peritoneais, principalmen-

te metastaticas (carcinomatose peritoneal).
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e. Cultura

Injetar no frasco de hemocultura - 10 ml de
liquido ascitico a beira do leito. Cultura para bac-
térias, em casos especiais para tuberculose e fun-
gos.

f. Bioquimica

Glicose, pH, proteinas totais, DHL (na pri-
meira andlise: amilase, ADA).

TRATAMENTO
a. Repouso relativo no leito.
b. Restricao de sddio

A dieta deve conter em torno de 2 g (88
mEq) de sédio por dia.

c. Restrigao de liquido

Restricdo da ingesta de liquido apenas
quando o sédio sérico for menor que 120 g/ml.

d. Diuréticos

A associacdo de dois diuréticos de acdes
diferentes é melhor opcdo no tratamento oral da
ascite no paciente cirrético. As drogas provocam
efeito sinérgico, além de diminuir os efeitos dele-
térios, quando usados isoladamente. Inicia com
furosemida 40 mg/ dia e espironolactona 100 mg/
dia. Aumenta progressivamente, se a resposta cli-
nica for insuficiente apés 3 a 4 dias com a terapia.
A furosemida pode ser aumentada até 160 mg e a
espironolactona até 400 mg. Importante: Evitar o
uso de diuréticos endovenosos.

O objetivo da terapia diurética é a perda de
peso no maximo 1 kg/dia em pacientes com
edemas de membros inferiores ou 0,5 kg/dia em
pacientes sem edema de membros. Essa medida
tem a inten¢do de diminuir a deterioragao da fun-

¢do renal nestes pacientes.

v.7.n.1-2 jan./dez. - 2008 29



MANEJ0 PRATICO DA ASCITE

e. Paracentese terapéutica

A paracentese estd indicada no tratamento
da ascite de dificil controle como:

1. Ascite refrataria ao tratamento oral com
diuréticos;

2. Ascite diurético-intratavel, isto é, paci-
ente com contraindicagdes ou efeitos colaterais com
diuréticos;

3. Ascite tensa com desconforto respirato-

rio;
Albumina humana

A albumina humana é indicada quando
ocorre uma retirada maior que 4 litros durante o
procedimento da paracentese terapéutica. A repo-
sicdo intravenosa de albumina acarreta menos
complicacdes (sindrome hepatorrenal, hipotensao)
e diminuindo o tempo de internacdo, menor na-
mero de readmissdes e maior sobrevida dos paci-
entes A dose preconizada de 5 g de albumina por
litro retirado. A infusdo da albumina ocorre
concomitante ou logo apés o procedimento, com
velocidade 1 ml/minuto. Lembrando que cada
frasco de albumina humana a 20% possui 10 g.***°

f. Outros tratamentos

1. TIPS (Derivacao porto-sistémico intra-
hepatico transjugular)

TIPS é uma técnica que provoca um shunt
portocava latero-lateral, descomprimindo o siste-
ma porta. E opcdo de tratamento na ascite
retrataria. A principal complicacdo é a encefalopa-
tia hepatica.

2. Transplante hepatico

O transplante hepatico é a opgdo definiti-
va da ascite de origem hepética.

g. Tratamento da Peritonite bacteriana es-

pontanea®!12
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Antibioticoterapia (Tabela 5).

Tabela 5 - Antibi6ticos usados no tratamento do PBE.

Cefatoxima 2 g EV 8/8h por 5 dias

Ceftriaxona 2 g EV 1 x dia por 5 dias

Amoxacilina + clavulanato EV 1,2 g 8/8h por 2 dias e
625 mg VO 8/8 por 6 a 12 dias

Ciprofloxacina EV 200 mg 12/12h por 5 dias

Uso da Albumina na PBE

A albumina é administrada 1,5 g/kg/dia
no primeiro dia (no maximo até 6h do diagndsti-
co) e 1 g/kg/dia no terceiro dia de tratamento. A
albumina reduz a mortalidade intra-hospitalar e a
deterioracdo da fungao renal.

Paracentese de controle

Realizar nova paracentese ap6s 48 horas do
inicio do tratamento. O resultado esperado é uma
queda minima de 25% na contagem de PMN em
relacdo a andlise inicial do liquido ascitico. Nao
ocorrendo essa diminuigdo, o esquema de
antibioticoterapia deve ser substituido de acordo
com o resultado da cultura e antibiograma.

Profilaxia da PBE

A profilaxia da PBE é uma prioridade em
todo paciente que apresentou a infecgao do liqui-
do ascitico, deve ser realizada por meio de esque-
ma oral por tempo indeterminado (Tabela 6).

Tabela 6 - Profilaxia do PBE.

Norfloxacina 400 mg VO 1 x dia

Ciprofloxacina 750 mg /semana

Sulfametaxazol + trimetropim 400/80 mg por dia

Outros: Ofloxacina, amoxacilina + clavunulato
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ALGORITMO DA ASCITE

ASCITE

DIAGNOSTICA

Y \

GASA < 1,1 GASA > 1,1

PARACENTESE

Proteina >3 Proteina <3 [ Paciente cirrdtico j
DOENCA HIPOPROTEINEMIA
PERITONEAL

/

PMN > 250 PMN < 250

Peritonite bacteriana Auséncia de
espontdnea infeccdo

iens
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