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ASCITES

Dr. Luiz Alberto Costa
O acúmulo de líquido seroso na cavidade peritoneal é, na maioria dos casos, decorrente de hipertensão portal e cirrose hepática. Pode também ser conseqüência de doença peritoneal neoplásica ou infecciosa ou decorrente de insuficiência cardíaca. 

Apenas volumes maiores de 1500 ml podem ser identificados clinicamente, volumes menores são detectados apenas com utilização de exames de imagem.

A investigação de ascite de início recente deve sempre incluir a paracentese, enviando-se o líquido ascítico para análise bioquímica, citológica e cultura. A suspeita de doença peritoneal torna necessário incluir a biópsia peritonial.
ETIOLOGIA/FISIOPATOLOGIA

A formação da ascite na hipertensão portal tem mecanismo complexo que envolve alteração das forças de Starling (aumento da pressão hidrostática e redução da pressão coloidosmótica no território portal), alteração da homeostase renal do sódio, hepatomegalia e, possivelmente, aumento da formação de linfa esplâncnica.

Na ascite secundária à carcinomatose, a obstrução do efluxo linfático parece ser o principal fator causal

· Hipertensão portal

Para firmar o diagnóstico de ascite por hipertensão portal era utilizado a concentração proteica no líquido aspirado. Valores <2,5g/dl caracterizavam um transudato, decorrente da hipertensão portal, enquanto que valores >2,5g/dl correspondiam a exsudato, conseqüência de inflamação do peritônio. 

Esse raciocínio mostrou-se falho pela observação de proteína baixa em peritonite bacteriana espontânea. 

A melhor maneira de caracterização de uma ascite como decorrente da hipertensão portal (HP), diferenciando-a das demais etiologias, é o gradiente albumínico soro-ascite. Poderemos caracterizar como decorrente da HP achado de gradiente > 1,1g/dl, enquanto que valores < 1,1g/dl são encontrados em outras etiologias, como inflamatórias e neoplásicas. 

Ascite neoplásica

A ascite neoplásica pode decorrer de um processo tumoral primário do peritônio (como o mesotelioma) ou ser secundária ao implante peritoneal de células. Pode ainda resultar do comprometimento hepático de intensidade suficiente para causar hipertensão portal. A existência de células livres no líquido ascítico é comum na carcinomatose, independente do grau de acometimento do fígado. No mesotelioma é raro a citologia ser positiva.

Mesmo na ascite maligna o gradiente de albumina permite identificar a existência ou não de hipertensão portal associada. A caracterização de uma ascite maligna é complexa e exige laboratório e imagem, que podem identificar lesões secundárias ou será necessário biopsia de lesão peritoneal. A citologia é positiva em 60% a 90% dos casos, também são encontrados níveis elevados de desidrogenase lática (>500 U/l).

A ascite quilosa tem aspecto leitoso e trata-se de derrame de linfa conseqüente ao comprometimento das cisternas do quilo. São observados altos níveis de triglicérides, sempre >200g/dl, às vezes até maior que 1000 mg/dl. Traumatismo abdominal, pós-operatório e mesmo tuberculose são causas observadas. Aproximadamente 15% dos casos ocorrem em lactentes e correspondem à má-formação linfática.

A ascite pancreática decorre da ruptura de um pseudo-cisto e extravasamento de suco pancreático na cavidade peritoneal. A caracterização dos hábitos do paciente é importante e o diagnóstico se faz na comprovação de elevados níveis de amilase no líquido, que permanece elevado mesmo após a normalização dos níveis séricos. Gradiente albumínico poderá demonstrar a concomitância de uma ascite por hipertensão portal.

Pacientes com tuberculose peritoneal (Tb) apresentam com freqüência cirrose concomitante e esse fato pode dificultar o diagnóstico da etiologia da ascite. Também nesses pacientes o gradiente de albumina soro-ascite permite o diagnóstico, sem, entretanto excluir a Tb, que tem gradiente baixo. O quadro clínico de febre, perda de peso e anemia, na presença de ascite, auxilia no diagnóstico. A paracentese revela linfocitose, raramente são identificados bacilos álcool-ácido resistentes (BAAR) no esfregaço. A cultura do líquido tem mais valor, porém o resultado demora 4 a 6 semanas. Uma concentração elevada de adenosina desaminase (ADA), um ativador de ativação dos linfócitos T e macrófagos, é descrito como exame diagnóstico sensível e específico para peritonite tuberculosa. DHL < 90 U/l pode ser indicativo útil no diagnóstico dessa moléstia. O diagnóstico definitivo é feito pela biópsia peritoneal.

	Exames diagnósticos na ascite

	Processo
	Diagnóstico
	Contagem de leucócitos no líquido ascítico (por mm3)
	Contagem de hemáceas no líquido ascítico
	Citologia - % de céls neoplásicas
	Análise bioquímica
	Gradiente albumínico soro-ascite (g/dl)
	Comentários

	Hipertensão Portal
	Cirrose
	<250 PMN
	Poucas ou nenhuma
	0
	Geralmente proteína <2,5g/dl
	>1,1
	-

	
	PBE
	>250PMN
	Poucas ou nenhuma
	0
	Albumina <1g/dl
	>1,1
	-

	
	Ascite Cardíaca
	<250PMN
	Poucas ou nenhuma
	0
	Proteína >2,5g/dl
	>1,1
	-

	Malignos
	Carcinomatose peritoneal
	75% têm > 500
	Poucas ou nenhuma
	100
	Proteína geralmente>2,5g/dl
	<1,1
	-

	
	MHM
	Frequentemente < 500
	Poucas ou nenhuma
	0
	Proteína variável
	>1,1
	Fosfatase alcalina sérica>350mU/ml

	
	Carcinomatose peritoneal + MHM
	Variável, geralmente elevada
	Poucas ou nenhuma
	~80
	Teor variável de proteína
	>1,1
	Fosfatase alcalina sérica>350mU/ml

	
	Ascite quilosa 
	Frequentemente >300
	Poucas ou nenhuma
	0
	TG>200mg/dl
	Geralmente <1,1
	-

	
	HCC + ascite
	Frequentemente >500
	Comumente aumentadas
	0
	
	>1,1
	alfa-fetoproteína sérica elevada

	Infecção
	Peritonite Tuberculosa
	Geralmente>500, predomínio de linfócitos
	Frequentemente presentes
	0
	Adenosina desaminase do líquido ascítico>32,3U/l ou DHL>90
	50% têm>1,1 (i.e., podem ter cirrose)
	-

	Outros
	Ascite pancreática
	Frequentemente aumentada
	
	0
	Amilase do líquido ascítico muito aumentada
	Variável
	-

	PMN=Leucócitos Polimorfonucleares; PBE=Peritonite Bacteriana Espontânea;

HCC= Hepatocarcinoma;  MHM=Metástases hepáticas maciças; DHL=Desidrogenase Lática


CONDUTA DO SERVIÇO
· Elaborar anamnese cuidadosa procurando evidencias que permitam suposição diagnóstica.

· Exame físico cuidadoso, caracterizando a ascite por pesquisa de macicez móvel, linhas de Skoda, piparote e rechaço. Pesquisar gânglios, massas ou sinais que possam auxiliar na formulação de diagnóstico diferencial. A palpação e percussão do baço são essenciais.

· A Ultrassonografia abdominal deverá ser realizada em todos os pacientes, tanto para orientar o local da punção como para investigação da doença subjacente.

· A paracentese abdominal deve ser realizada em todo paciente com ascite aguda e também nos pacientes cuja análise clínica não permita o estabelecimento seguro do diagnóstico de hipertensão portal, decorrente de hepatopatia não neoplásica. Deverá ser calculado o gradiente de albumina soro-ascite.

· Gradiente de albumina soro-ascítico indicativo de hipertensão portal, e líquido amarelo citrino, desencadeará estudo laboratorial e de imagem mais específico para definir etiologia e estadiar o paciente.

· Como rotina serão solicitados: citologia oncótica, DHL, contagem e diferencial de leucócitos, amilase, glicemia e ADA. 

· Qualquer paciente portador de ascite não decorrente de hipertensão portal deverá ser estudado com Tomografia Computadorizada, para pesquisa de doença primária ou secundária.

· A biópsia peritoneal por laparotomia ou laparoscopia será essencial para o diagnóstico de patologia peritoneal quando os exames bioquímicos forem inconclusivos ou insuficientes

· TRATAMENTO

Ascite decorrente de hipertensão portal será tratada com restrição de sódio (70-90 mmol/dia) e diuréticos em doses recomendadas. É essencial a análise da função renal. 

A restrição hídrica não deve ser rigorosa, sugerindo valores em torno de 900 a 1000 ml/dia. 

DIURÉTICOS

Inicialmente deve ser introduzida a espirolactona, como droga de escolha, em dosagem de 100 mg/dia, podendo ser elevada até 400 mg/dia. Eventualmente é necessário adicionar furosemida, na dose de 40 mg/ dia, não devendo ultrapassar a dose diária de 160 mg. A furosemida é droga de exceção, pois, como é carreada pela albumina sérica, somente atuará em paciente que, tendo pressão coloidosmótica mais próxima aos valores normais, dificilmente desenvolverão ascite. Alguns doentes desenvolvem ginecomastia dolorosa associada ao uso de espirolactona. Nesses casos, a introdução de amilorida como droga alternativa deve ser considerada.

Ascite refratária e maligna, que não respondem ao tratamento clínico serão conduzidas com paracentese de alívio programadas.

O uso de soluções colóides (albumina) concomitante ao uso de paracentese parcial não é um consenso, devendo ser reservada para os paciente com níveis protéicos muito baixo.

A paracentese total não é recomendada por poder produzir hemorragias peritoneais e desequilíbrio volêmico. Sempre deve ser acompanhada de transfusões colóides (albumina).

Finalmente é importante salientar que doentes portadores de cirrose hepática e ascite de difícil controle, associada ou não à hipertensão portal, sempre deverão ser encaminhados para avaliação de um grupo de transplante hepático.

· Referências Bibliográficas:
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Algoritmo de investigação de ascite
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ADA= Adenosina Desaminase


PBE= Peritonite Bacteriana Espontânea


CPER= Colangiopancreatografia Endoscópica Retrógrada
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