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1-RESUMO

Ascite ¢ definida como acumulo de liquido livre na cavidade peritoneal.
Manifestacdo comum na hipertensdo portal da cirrose hepatica. A paracentese deve ser
realizada em todos pacientes com ascite, independentemente da sua etiologia. A
complicacdo comum na ascite de origem hepatica ¢ peritonite bacteriana espontanea, que
deve ser tratada com antibioticoterapia, devido sua alta mortalidade. Este artigo ¢ uma
visdo pratica no diagnostico e na conduta do paciente com ascite.

2 - INTRODUCAO
Ascite ¢ definida como acumulo de liquido livre na cavidade peritoneal.

Manifestacdo freqiiente em inumeras patologias, sendo que o seu diagnostico diferencial
constitui um desafio intelectual para os gastroenterologistas e para os clinicos.

3-ETIOLOGIA

As principais etiologias da ascite (Tabela 1):

Gastroenterologica
Hipertensdo portal: Cirrose hepatica, hepatite fulminante, doenga veno-oclusiva (trombose de veia
porta, supra-hepaticas)
Pancreatica: Pancreatite, pseudocisto
Biliar
Cardiaca
Insuficiéncia cardiaca, pericardite constritiva, cor pulmonale
Renal
Sindrome nefrotica, Insuficiéncia renal cronica dialitica

Infecciosa

Tuberculose, esquistossomose, flingica, bacteriana




Neoplasia

Metastase peritoneal, mesotelioma, linfoma, pseudomixoma peritoneal
Quilosa

Obstrugdo linfatica mesentéricas
Ginecolégica

Sindrome de Meigss, endometriose, sindrome de hiperestimulagio ovariana.
Outras

Lupus eritematoso sistémico, angioedema hereditario, artrite reumatoide, Doenca de Whipple,
mixedema, gastroenterite eosinofilica, febre familiar do mediterraneo, , hipoalbuminemia.

Tab. 1. Causas de Ascite.

4 - DIAGNOSTICO

4.1 — Paracentese diagnostica

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

Indicagdes:

e Pacientes internados ou ambulatoriais com ascite ao exame fisico de inicio
recente ou causa indeterminada.

e Paciente portador de doenga hepatica cronica com ascite pré-existente e suspeita
de peritonite bacteriana espontinea (PBE). A PBE deve sempre suspeitada
quando ocorre deterioragdo do quadro clinico do paciente, como: Febre, dor
abdominal, encefalopatia hepatica, disfun¢do renal, leucocitose, acidose, sepse
ou choque.

4.1.1 — Procedimento:
1. Material Utilizado

a. Cateter intravenoso n° 14

b. Seringa n° 20 ou 10

c. Campo fenestrado estéril

d. Luvas estéreis

e. Pingas para pequenas cirurgias
f. Frascos de vidro estéril



g. Coletor de vidro ou plastico

h. Equipo de soro

1. Cloridrato de lidocaina a 2% sem vasoconstritor
J- Substancias para assepsia e anti-sepsia

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. Decubito dorsal

c. Localizagdo: Quadrante inferior esquerdo. No ponto central em uma linha
imaginaria que passa na crista iliaca superior a cicatriz umbilical e longe dos vasos
hipogéstricos.

d. Assepsia e anti-sepsia

e. Colocacao do campo fenestrado

f. Anestesia local com lidocaina (2 a Sml)

g. Montar o cateter intravenoso na seringa de 20ml

h. Introdu¢do do cateter/seringa perpendicular a pele, sempre aspirando até que a
saida do liquido peritoneal

1. Retirar a agulha e coletar liquido para bioquimica, citometria, pesquisa de células
neoplésicas, culturas.

j- Ligar o cateter ao equipo e o coletor

1. Curativo no local da pun¢ao

4.2 — Andlise do liquido Ascitico

4.2.1 — Aparéncia macroscopica (Tabela 2).

Aparéncias do liquido ascitico

Macroscopica

Etiologias

Amarelo citrino (claro)
Turvo
Leitoso (quilosa)

Sanguinolento

Marronzado

Cirrose hepatica sem complicagdes
Infecgdes (peritonite bacteriana espontanea ou secundaria)
(Neoplasia ou trauma do ducto pancreatico)

Pungao traumatica

Neoplasia maligna

Ascite cirrdtica sanguinolenta

Tuberculose (Raro)

Puncao inadvertida do bago (Esplenomegalia volumosa)

Sindrome ictérica
Perfuragdo de vesicula biliar
Ulcera duodenal

Tab. 2. Macroscopia do liquido ascitico



4.2.2 — Citologia e Citometria

A contagem de polimorfonucleares ¢ importante no diagnostico da peritonite
bacteriana espontanea (PBE) no paciente cirrdtico, independentemente da cultura:

Contagem >250 PMN = PBE

4.2.3 — Gradiente albumina sérica e albumina do liquido ascitico (GASA)

A dosagem do GASA ¢ crucial no diagndstico da etiologia da ascite, principalmente
relacionada a hipertensdao portal. O GASA ¢ a diferenca entre a albumina do soro e a
albumina da ascite, por isso, deve ser colhido simultaneamente (Tabela 3).

GASA>1,1 GASA <,
Hipertensao portal Doenga Peritoneal
Carcinomatose
HP Sinusoidal (cirrose hepdtica) : Proteina < 3,0 Tuberculose

HP Poés-sinusoidal (Insuficiéncia cardiaca): > 3,0
Sindrome Nefrotica

Tab. 3. Diagnéstico diferencial com uso do GASA

4.2.4 — Citologia oncética

Frasco com metade alcool, metade liquido ascitico e encaminhar para anatomia
patoldgica. A citologia oncdtica contribui para o diagndstico diferencial da neoplasias
malignas peritoneais, principalmente metastaticas (carcinomatose peritoneal).

4.2.5 — Cultura

No frasco de hemocultura -10ml de liquido ascitico a beira do leito. Cultura para
bactérias, em casos especiais para tuberculose e fungos.

4.2.6 — Bioquimica

Glicose, pH, proteinas totais, DHL, (na primeira andlise: amilase, ADA).



5. TRATAMENTO

5.1 — Medidas Conservadoras

5.1.1 — Repouso relativo no leito.

5.1.2 — Restrigao de Sodio

Dieta deve conter em torno de 2g (88 mEq) de sédio por dia
5.1.3 — Restri¢do de liquido

Restricdo da ingesta de liquido apenas quando o s6dio sérico for menor que 120
g/ml.

5.1.4 — Diuréticos

A associagdo de dois diuréticos de agdes diferentes ¢ melhor op¢do no tratamento
via oral da ascite no paciente cirrotico. As drogas provocam efeito sinérgico, além de
diminuir os efeitos deletérios, quando usados isoladamente. Inicia com furosemida
40mg/dia e espironolactona 100mg/dia. Aumenta progressivamente, se a resposta clinica
for insuficiente apos 3 a 4 dias com a terapia. A furosemida pode ser aumentada ate 160 mg
e a espironolactona ate 400mg. Importante: Evitar o uso endovenoso ou perdas rapidas de
liquido.

O objetivo da perda liquida ¢ de 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 deterioracdo da fung¢ao renal nestes pacientes.

5.2 — Paracentese terapéutica

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

5.2.1 — Ascite refrataria ao tratamento oral com diuréticos

5.2.2 — Ascite intratavel, isto €, paciente com contra-indicagdes ou efeitos colaterais
com diuréticos

5.2.3 — Ascite tensa com desconforto respiratdrio

Albumina humana

A albumina humana ¢ indicada quando ocorre uma retirada maior que 4 litros
durante o procedimento da paracentese terapéutica. A dose preconizada de 6 a 10g de
albumina por litro retirado. A infusdo da albumina ocorre concomitante ou logo apods o
procedimento, com velocidade 1ml/minuto. Lembrando que cada frasco de albumina
humana a 20% possui 10g.



5.3 — Outros tratamentos

5.3.1 - TIPS (Derivagdo porto-sistémico intra-hepatico transjugular)
5.3.2 — Transplante hepatico. E op¢ao definitiva da ascite de origem hepatica

5.4 — Tratamento da Peritonite bacteriana espontinea

5.4.1 — Antibioticoterapia (tabela 4).

Cefatoxima 2g EV 8/8hs por 5 dias

Ceftriaxona 2g EV 1xdia por 5 dias

Amoxacilina + clavulanato EV 1,2g 8/8hs por 2dias e 625mg VO 8/8 por 6 a 12 dias
Ciprofloxacina EV 200mg 12/12hs por 5 dias

Tab. 4. Antibi6ticos usados no tratamento do PBE
5.4.2 — Uso da Albumina na PBE (PROTOCOLO DE BARCELONA)

A albumina ¢ administrada 1,5g/kg/dia no primeiro dia (no maximo até¢ 6h do
diagnoéstico) e 1g/kg/dia no terceiro dia de tratamento. A albumina reduz a mortalidade
intra-hospitalar e deterioracdo da funcdo renal, mas ainda necessita de estudos para sua
verdadeira efetividade.

Realizar principalmente na presenga de funcao renal alterada e paciente ictérico.

5.4.3 — Paracentese de controle
Realizada nova paracentese apos 48 horas do inicio do tratamento. O resultado
esperado ¢ uma queda minima abaixo de 25% do polimorfonucleares da paracentese inicial.

Nao ocorrendo essa diminuicdo, o esquema de antibioticoterapia deve ser substituido de
acordo com o antibiograma.

5.4.4 — Profilaxia da PBE

A profilaxia da PBE ¢ uma prioridade em todo paciente que apresentou a infec¢ao
do liquido ascitico, através de esquema oral por tempo indeterminado (Tabela 5).

Norfloxacina 400mg VO 1xdia

Ciprofloxacina 750mg /semana

Sulfa + trimetropim 400/80mg por dia

Outros: Ofloxacina, amoxacilina + clavunulato

Tab. 5. Profilaxia do PBE



6. ALGORITMO DA ASCITE
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