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RESUMO
Paracentese abdominal € um procedimento realizado para obter uma pequena amostra ou drenar
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liquido ascitico para fins diagndstico ou terapéutico; é o método mais rapido e econémico para o

Ascite; Paracentese; diagnéstico etiol6gico de ascite. A causa mais comum de ascite & a cirrose; embora o mecanismo
Competéncia Clinica; exato do desenvolvimento da ascite ndo seja completamente compreendido, a maioria das teorias
Ensino; Medicina. sugere a hipertensdo portal como a principal contribuinte; outras causas comuns incluem

malignidade e insuficiéncia cardiaca. A paracentese terapéutica refere-se a retirada de cinco litros
ou mais de fluidos para reduzir a presséo intra-abdominal, aliviar a dispneia associada e a dor
abdominal. E um procedimento simples & beira do leito que pode reduzir a morbidade em
pacientes com doenca hepatica terminal. Neste capitulo, apresentamos a técnica da paracentese e
as particularidades que envolvem a analise do liquido ascitico.

Paracentesis

Keywords: ABSTRACT

AS.CI.teS; Paracenteswz Abdominal paracentesis is a procedure performed to obtain a small sample of or drain ascitic
Clinical Competence; fluid for both diagnostic or therapeutic purposes; is the most rapid and cost-effective method
Teaching; Medicine. of diagnosing the cause of ascites. The most common cause of ascites is cirrhosis; although

the exact mechanism of ascites development is not completely understood, most theories
suggest portal hypertension as the main contributor; other common causes include malignancy
and heart failure. Therapeutic paracentesis refers to the removal of five liters or more of fluid
to reduce intra-abdominal pressure, relieve the associated dyspnea and abdominal pain. It is a
simple bedside procedure that can reduce morbidity in patients with end-stage liver disease. In
this chapter, we describe the technique of paracentesis and the peculiarities that involve the
analysis of ascitic fluid.

1. Introducéo

Paracentese abdominal € um procedimento diagnostico e/ou terapéutico que consiste
em puncionar um cateter no abdome, comumente no quadrante inferior esquerdo (QIE),
até a cavidade peritoneal (1). O procedimento é usado na avaliacdo de varias problemas
abdominais, em especial no paciente com ascite cuja doenca torna necessario conhecer a
composicao do liquido acumulado (p. ex., coleta de determinada quantidade de liquido
para analise laboratorial) ou, também, no paciente com desconforto respiratério (p. ex.,
drenagem de grandes volumes a fim de proporcionar uma descompressdo imediata de
ascite sob tensdo) (1,2). A paracentese é um procedimento simples, relativamente seguro,
que pode ser executado por qualquer profissional habilitado, seja ele especialista ou ndo
e, em casos selecionados, pelo académico em medicina, auxiliado pelo supervisor do
estagio/disciplina (3,4). Geralmente, ela é realizada a beira do leito pelo clinico ou na sala
de emergéncia (2,4). Complicacbes durante o procedimento sdo incomuns; quando
existentes, decorrem, principalmente, do uso incorreto da técnica (5). Ademais, é um dos
procedimentos mais comuns na rotina clinica, sendo essencial que durante a formagéao
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académica o discente conheca as caracteristicas fundamentais das técnicas de puncéo, no
intuito de ndo gerar complicagdes que possam colocar a vida do paciente em risco.

Nesse sentido, o presente capitulo ilustra preceitos fundamentais sobre a paracentese.
Para tanto, inicialmente, dissertamos sobre aspectos anatdmicos do peritbnio e da
cavidade peritoneal; discorremos sobre a fisiologia envolvida na formagéo do liquido
peritoneal, bem como apresentamos as principais causas relacionadas ao seu acumulo.
Pontuamos, também, indicagdes e contraindicacfes para realizacdo da paracentese. Em
seguida, ilustramos as duas técnicas de puncao (inser¢do angular e Z-track), os aspectos
conexos a coleta do liquido ascitico, sua analise laboratorial e, ainda, tecemos um breve
raciocinio clinico frente aos resultados dos exames. Por fim, evidenciamos as principais
complicagBes relacionadas ao uso incorreto da técnica e as particularidades que
acompanham a reposicdo de albumina em paracentese volumosa. Em sintese,
apresentamos a técnica da paracentese abdominal e as particularidades que envolvem a
analise do liquido ascitico, com intuito de contribuir com o processo de ensino e
aprendizagem em medicina, tanto académica quanto profissional.

2. Principios e conceitos
2.1 Peritonio e cavidade peritoneal

O peritdnio € uma membrana serosa, semipermeavel, que reveste grande parte da parede
abdominal e, também, recobre a maioria dos 6rgaos do abdome e da pelve (6). Consiste
numa camada de epitélio escamoso simples, denominado mesotélio, coberto por
microvilosidades apicais e disposto sobre um fino estroma de tecido conjuntivo (7). O
peritdnio apresenta dois folhetos: o folheto parietal, que reveste a superficie da parede
abdominal anterior, lateral e posterior, a superficie inferior do diafragma e a pelve; e 0
folheto visceral, que envolve a maior parte da superficie dos 6rgaos intraperitoneais e a
face anterior dos Orgdos retroperitoneais (6,7). Entre os folhetos existe a cavidade
peritoneal, um espaco virtual por onde circula, em condi¢6es fisiologicas, menos de 100
mL de um fluido claro, estéril e viscoso, denominado liquido peritoneal (5-8). Nos
homens, a cavidade é totalmente fechada, enquanto nas mulheres, hd uma abertura para
0 exterior atraves das tubas uterinas (7).

A producéo e a reabsorcdo do liquido peritoneal dependem de varios fatores, dentre 0s
quais, a permeabilidade dos capilares peritoneais, as forcas hidrostaticas do sistema
circulatério, a pressdo oncotica do plasma e a reabsorcao linfatica, sendo, portanto, um
transudato fisioldgico (9,10). A principal funcdo do liquido peritoneal é a protecdo da
cavidade abdominal, banhando-a e lubrificando-a, reduzindo, assim, o atrito entre os
6rgdos e permitindo melhor movimentacéo durante a digestdo (6,7). Outras fungdes estdo
relacionadas ao transporte de fluidos e células, ao processo inflamatorio, reparo tecidual,
na lise de depositos de fibrina, na protecdo contra microrganismos (5-11). Postula-se que
um distarbio de transporte de eletrélitos e fluidos na monocamada de células mesoteliais
atua como um importante fator na formacdo de derrames, com consequente acimulo de
liquido na cavidade abdominal (7,12,13).

2.2 Ascite
Ascite é o acumulo anormal de liquido na cavidade peritoneal; isto é, volumes
superiores, no adulto, a 100 mL (14,15). Assim, ascite ndo € uma doenga, mas uma

manifestagdo clinica comum a vérias doencas, sindromes, distarbios etc., que pode
ocorrer por alteracbes primarias do peritbnio ou ndo (15,16). Especificamente, a
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patogénese envolve diversos mecanismos e, conforme a etiologia, podem sobrepor-se;
aproximadamente, 5% dos pacientes apresentam mais de uma causa para ascite (2,14,17).
Entretanto, a maioria dos casos estd relacionada a alguma doenca hepética cronica
descompensada; no ocidente, a hipertenséo portal € o principal disttrbio, e em 80% dos
casos devido a cirrose hepatica (17). Os principais mecanismos fisiopatoldgicos
envolvidos na formacdo de ascite (Quadro 1) sdo (14):

e pressdo hidrostatica elevada: que se apresenta como hipertensdo sinusoidal,
alterando as forcas de Starling e impelindo liquido para dentro do Espaco de Disse,
extravasando para a cavidade abdominal,

e pressdo osmotica plasmética reduzida: diversos fatores levam a essa condicdo,
entre as principais estdo: hipoalbuminemia, vasodilatagdo esplancnica e a desnutri¢io
associada, na maioria dos casos, a doenca de base;

e obstrucdo linfatica: que leva a um vazamento linfatico intestinal;

e retencdo de sodio e &gua: normalmente associada ao hiperaldosteronismo
secundério.

Quadro 1 — Principais causas de ascite.

ETIOPATOGENIA

Hipertensio portal Doenca peritoneal

Cirrose hepatica Carcinomatose

Hepatite alcodlica Tuberculose
Insuficiéncia hepatica aguda Gastroenterite eosinofilica
Sindrome de Budd-Chiari

Insuficiéncia cardiaca

Mesotelioma multicistico

Didlise peritoneal

VvV V VYV YV
VvV VvV VIV VYV

Pericardite constritiva Radioterapia

Hipoalbuminemia Qutras etiologias

Sindrome nefrética

Ascite pancreatica

Enteropatia perdedora de proteinas Ascite quilosa

Desnutricao grave Hemoperitonio

Nota — A ilustracdo ndo tem o intuito de estigmatizar o paciente ascitico; foi incorporada ao quadro com
finalidade didatica, tornando significativo o conhecimento da principal causa de ascite no Brasil, a cirrose
hepatica (decorrente do consumo excessivo de alcool, principalmente, ou ainda, de hepatite viral). Fonte —
Elaborado pelos organizadores com adaptacées (15,17).
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Além da paracentese, objeto de estudo deste capitulo, a ascite pode ser diagnosticada,
em determinados casos, por outros métodos como ultrassonografia (USG) abdominal,
exame fisico ou tomografia computadorizada (TC) (5,6,12-16). A USG identifica
volumes maiores que 100 mL; no exame fisico, volumes superiores a 1,5 L sdo
identificados pela manobra da macicez mével e volumes acima de 5 L, pelas técnicas do
piparote e semicirculos de Skoda; a TC, por sua vez, permite o diagnéstico de ascite com
seguranca e diferencia as colecdes liquidas livres das massas solidas ou cisticas;
entretanto, devido ao seu alto custo, ndo costuma ser usada como rotina para tal fim
(5,16).

De modo geral, a ascite torna-se clinicamente detectavel quando, pelo menos, 1500 mL
se acumulam; todavia, mais de 5000 mL podem acumular-se na cavidade e causar
distensdo abdominal macica (16,17). Ascite pode ser graduada de acordo com a
quantidade de liquido na cavidade abdominal (15):

o Grau I: leve, identificada somente por USG abdominal;

o Grau I1: moderada, determinando distensdo abdominal,

o Grau Ill: acentuada, com distensdo abdominal macica.

Além disso, a ascite pode ser classificada em:

o ndo complicada: ascite néo relacionada a peritonite bacteriana espontanea (PBE),
sindrome hepatorrenal ou refrataria;

o recidivante: ascite que recorre pelo menos trés vezes em 12 meses, a despeito de
restricdo de sodio e dose adequada de diurético;

o refrataria: ascite que ndo pode ser mobilizada ou cuja recorréncia precoce nao
pode ser prevenida por terapia;

o diurético-resistente: falta de resposta ao tratamento com restricdo de sodio e
diuréticos;

o diurético-intratavel:  desenvolvimento de complicagcbes associadas a
diureticoterapia impedem a continuacéo do tratamento (p. ex., injuria renal aguda).

3. Indicac0es e contraindicacdes

Como regra, a paracentese € exame obrigatorio para todo paciente hospitalizado com
ascite sem diagnostico (2,12,15). Em geral, o procedimento é indicado (Quadro 2) para
confirmar a presenca de ascite, determinar se o liquido acumulado esta infectado e, ainda,
drenar grandes volumes (1,2,15). Ja as contraindica¢cdes podem ser absolutas ou relativas
(15,18). Muitos pacientes submetidos a paracentese terdo coagulopatia basal ou
trombocitopenia como resultado da doenca hepatica subjacente; todavia, a incidéncia de
complicacBes hemorragicas significativas nesses pacientes € baixa (1,2,15). Em outras
palavras, tais condicdes devem ser encaradas como contraindicacfes relativas, sendo
necessario avaliacdo particular do caso. Cuidados adicionais devem ser tomados nas
seguintes condic¢oes:
gestacdo em Curso;
visceromegalias;
aderéncias abdominais;
obstrucdo intestinal importante;
retencdo vesical.

Em geral, sdo poucos 0s casos em que a paracentese ndo pode ser realizada (15). Na
necessidade de realizar paracentese em pacientes com obstrucdo intestinal ou retengéo
urinaria, deve-se, idealmente, realizar esvaziamento gastrico ou vesical, respectivamente,
antes do procedimento, a fim de reduzir os riscos.
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Quadro 2 — Principais indicagdes e contraindica¢des da paracentese.

PARACENTESE
INDICAGCOES @

Ascite de apresentacao recente sem causa conhecida

Ascite refrataria ou que ndo responde ao tratamento clinico com diuréticos
Ascite grau Il ou 11 (para alivio dos sintomas de restricdo ventilatdria ou desconforto abdominal
Ascite preexistente, porém, com suspeita de peritonite bacteriana espontanea

CONTRAINDICACOES ABSOLUTAS ®

Recusa do paciente (ou responsavel legal)

Inexperiéncia do médico em paciente pouco colaborativo

Discrasia sanguinea ndo corrigida

Coagulopatia grave com sinais de coagulac¢do intravascular disseminada (Cl1\VVD)

LU U U U U N

Distenséo severa de al¢as intestinais

Fonte — Elaborado pelos organizadores com adaptaces (15,17).

Importante mencionar que, durante a avaliacdo estatica do abdome, é fundamental
observar se hé alteracfes anatbmicas, deformidades ou sinais, além dos supracitados, que
possam, de alguma forma, contraindicar o procedimento.

4. Preparacao
4.1 Explicacéo do procedimento

O tratamento da ascite visa primariamente o conforto do paciente. Diante de tal
percepcdo, devemos informa-lo, em linguagem clara e objetiva, que o procedimento néo
sera doloroso, tampouco causara desconforto, tentando, ao mesmo tempo, obter a sua
colaboracéo, sobretudo nesse momento delicado, uma vez que o desenvolvimento de
ascite em pacientes com cirrose, por exemplo, esta associado a um mau progndstico, com
mortalidade de 40% em um ano e 50% em dois anos, motivo pelo qual deve-se considerar,
em determinados casos, a indicacao de transplante hepatico (15).

4.2 Checklist

Ap0ds obter o consentimento verbal do paciente ou de seu responsavel legal, deve-se:

o separar o0 equipamento de protecdo individual (EPI): uso indispensavel para o
médico eleito para o procedimento, quanto para seu auxiliar (procure a ajuda de um
assistente para monitorar o paciente, auxiliar com os frascos de amostra e/ou coleta etc.);

o reunir os materiais que serao utilizados em todas as etapas da paracentese (Figura 1);

o preencher o pedido dos exames necessarios;

o rotular os frascos de coleta com os dados basicos do paciente.

A seguir, apresentamos o0 checklist completo com o0s materiais necessarios para a
realizacdo da paracentese (18):
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CHECKLIST

Par de luvas estéril

Cuba pequena estéril ou frasco de 80 mL estéril
Avental descartavel estéril Campo fenestrado estéril 50 x 50 cm

Agulha de aspiracdo 40 x 1,2 mm (18G)
Agulha de infiltracdo 30 x 0,7 mm (22G)

Seringa de 5 ou 10 mL para anestesia local

Gorro e propés
Mascara cirargica
Oculos de protecio
Ultrassom portatil Seringa de 20 mL para coleta
Capa plastica estéril para USG Lidocaina a 2% sem vasoconstritor
Gel para USG

Caneta (para marcacdo da pele)

Lamina de bisturi n® 11 (se paracentese terapéutica)
Cateter sobre agulha n® 14 ou 16 (p. ex., Jelco™)
Pacote de gaze estéril Equipo de soro (se paracentese terapéutica)

Pinga estéril (para antissepsia) Torneira de 3 vias (se paracentese terapéutica)

S U NN

Clorexidina alcoolica a 0,5% Tubos de coleta (4 ou mais)

N\ Frasco coletor estéril de 80 mL (citologia oncotica)

Frasco de drenagem (sc paracentese terapéutica)

S N N N O O N N S S NN

Curativo adesivo (compressivo)

Figura 1 — Materiais necessarios para paracentese.

Nota: Preferencialmente utilize os tubos de coleta apropriados (p. ex., tubos de tampa branca para analise
bioquimica e frascos de hemocultura).

Fonte — Elaborada pelos organizadores com adaptac6es (18).

4.3 Posicionamento do paciente e sitio de puncéo

O posicionamento correto e confortavel do paciente, bem como sua colaboracdo é
fundamental para o sucesso do procedimento. O paciente deve estar em decubito dorsal
horizontal (Figura 2A), na beira do leito, préximo do médico (1). Nos casos de ascites
graus | e 1l ou necessidade de maior escoamento, é necessario elevar a cabeceira da cama
em 30° a 45° (Figura 2B), mas de maneira que fiqgue cbmodo ao paciente (1,15). Da mesma
forma, o paciente também pode ficar inclinado em 30° para um dos lados, se for realizada
a paracentese em um dos quadrantes inferiores (laterais) do abdome, de maneira a escoar
o liquido ascitico para o lado a ser puncionado. Conforme a disponibilidade do servico, a
USG abdominal a beira do leito pode auxiliar na demarcacgéo e, também, guiar a puncéo.
O exame mostra a regido onde ha maior acimulo de liquido livre (Figura 3) e com menor
risco de perfuracdo incidental de vasos ou visceras (5,15). Quando disponivel, o exame
deve ser utilizado, sobretudo em ascite graus | ou II.
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Figura 2 — Posicionamento e ajuste da cabeceira conforme o grau ascitico.

A. Paciente com ascite Grau Ill, em decubito dorsal horizontal, préximo do médico, para pun¢do na linha
mediana do hipogastrio. B. Paciente com ascite grau I, proximo do médico, para pun¢do em QIE do
abdome. C. Cabeceira na horizontal. D. Cabeceira elevada a 30°.

Figura 3 — Puncdo guiada pelo ultrassom.
A. Desenho esquematico da trajetoria do cateter. B. Imagem ultrassonogréfica correspondente.
(1) Camada muscular; (2) Peritonio parietal; (3) Liquido ascitico; (4) Intestino.

A puncdo é geralmente realizada no QIE, mas pode ser feita no quadrante inferior direito
ou na linha mediana do hipogastrio (1). A escolha desses pontos se da por questdes
anatémicas de escoamento e de acumulo de liquido peritoneal (Figura 4).
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Figura 4 — Direcdo do escoamento e acumulo do liquido peritoneal.
Direcdo do escoamento do liquido peritoneal (setas) e 0 acimulo em pontos especificos: (1) fundo de saco
posterior; (2) sobre o mesocélon sigmoide; (3) quadrante inferior direito; (4) goteira parietocdlica direita.

Da-se preferéncia pelo QIE por menor chance de complicacdo, pois nessa topografia,
encontramos o sigmoide e, sendo ele mais flexivel que o ceco, torna a técnica menos
arriscada a esquerda em caso de distensdao abdominal. O QID é menos desejavel, pois
pode ter uma cicatriz de apendicectomia ou um ceco cheio de gas em pacientes que fazem
uso de lactulose (15). Nas linhas paramedianas do abdome, junto ao mdsculo reto
abdominal, encontram-se as artérias epigastricas (esquerda e direita) e, portanto, estas
areas devem ser evitadas (a artéria pode ter 3 mm de diametro e pode sangrar
massivamente se perfurada com uma agulha de grande calibre) (Figura 5). Além disso,
cicatrizes cirdrgicas podem estar associadas a aderéncias intestinais na parede abdominal,
colocando o paciente em risco de perfuracdo se a paracentese for realizada perto de uma
cicatriz; veias visiveis também devem ser evitadas.

A

Figura 5 — Locais de puncéo e localizacdo da artéria epigastrica inferior.
A. Locais de puncao (da esquerda para direita: QID, hipogastrio e QIE). B. Localizacdo anatdmica da artéria
epigéstrica inferior (esquerda e direita).

5. Procedimento

Estando o paciente devidamente posicionado no leito, deve-se marcar com um “X” 0
local escolhido para puncdo utilizando uma caneta de pele (Figura 6).

91



Vittalle — Revista de Ciéncias da Saude v. 33, n. 1 (2021) 84-100

P4
®
-
™ X L2 P2
jem | ]
% ® 4 | —Cristailiaca
" P‘l ‘ le1fCI'(_)H'ill[1Cl'i(!I'
esquerda

Figura 6 — Técnica de demarcacao do sitio de puncéo.

Utilizando técnica de palpacdo, localize a crista iliaca anterossuperior esquerda (sendo esse o referencial
anatémico inicial). Apds, marque o primeiro ponto (P1) a 3 cm (duas polpas digitais) no sentido medial da
crista iliaca. Marque o ponto 2 (P2) a 3 cm no sentido cefalico da crista iliaca. Seguindo esse mesmo
raciocinio, marque os pontos 3 e 4 (P3 e P4) conforme a figura. Em sintese, serdo 4 marcas, sendo duas na
linha horizontal (esquerda e direita) e duas na linha vertical (superior e inferior). Por fim, no centro dessas
marcas, faca um “X” (marque suavemente), sendo este o ponto de puncéo.

O ponto de puncédo “X” sera apagado na antissepsia, permanecendo apenas as 4 marcas
(P1, P2, P3 e P4). Feito isso, deve-se proceder da seguinte forma:

o higienizacdo e paramentagéo: higienizar as maos e antebragos, preferencialmente
com esponja/escova de gluconato de clorexidina (principio ativo) solucdo degermante a
2%, seguido por secagem com compressa estéril; ou, na auséncia desses materiais,
higienizar as mdos com agua e sabdo neutro, seguido por secagem rigorosa com folha de
papel e uso de alcool gel;

o calcar luvas estéreis utilizando técnica cirurgica;

o promover antissepsia do local de infiltracdo com solucdo de clorexidina alcodlica
a 0,5%;

o colocar o campo fenestrado estéril.

o aplicar o anestésico local;

o executar a técnica.

Os trés ultimos itens serdo apresentados, em maiores detalhes, nos topicos a seguir.

5.1 Antissepsia do campo operatorio

Refere-se ao preparo pré-operatério da pele do paciente utilizando gluconato de
clorexidina solucdo alcodlica. Deve-se aplicar o antisséptico na area da pungdo com gaze
estéril embebida em solugdo de clorexidina alcodlica 0,5%. O “X” demarcado deve ser
apagado, no entanto, ndo devemos remover totalmente os pontos colaterais, pois eles vdo
servir de orientacdo para a posicao original do "X", que estara no centro das quatro
marcas. Portanto, a esterilizacdo periférica ndo deve ser tdo intensa para ndo apagar todas
as marcas. Em seguida, deve-se posicionar 0s campos na area a ser puncionada.

5.2 Anestesia
Realizar infiltracdo do anestésico local com agulha fina. Utiliza-se lidocaina a 2% na
dose indicada para o paciente. Recomenda-se infiltrar, aproximadamente, 1 mL do

anestésico no local de entrada na epiderme (botdo anestésico); apds, anestesiar os tecidos
mais profundos avancando lentamente a agulha, alternando entre injetar o anestésico e
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aspirando para assegurar que a agulha ndo penetrou em uma estrutura vascular. Ao sentir
uma subita perda da resisténcia da agulha ao entrar na cavidade peritoneal, ja é possivel
aspirar o liquido na seringa. Entéo, deve-se injetar de 3 a 5 mL para anestesiar o periténio
parietal que é altamente sensivel. Assim, usualmente serd utilizado, de 5 a 10 mL de
lidocaina.

5.3 Puncéo percutanea

Realizar uma pequena puncdo no local de inser¢do com um cateter sobre agulha nimero
14 ou 16 (ou bisturi com uma lamina nimero 11 facilita o avanco do cateter de
paracentese através da epiderme). E conveniente colocar uma seringa no conjunto do
cateter. A puncdo é realizada apoiando-se a ponta do cateter no local anestesiado,
introduzindo cuidadosamente o cateter até sentir uma leve resisténcia, que é facilmente
vencida, atingindo a cavidade abdominal. Para a introducdo do cateter, existem duas
técnicas especiais que evitam a formacao de canal para saida de liquido peritoneal ap6s a

retirada do cateter; sdo elas: técnica de inser¢do angular e técnica em Z (Z-track).

5.3.1 Técnica de insercdo angular

Consiste em inserir o cateter de forma inclinada em angulo de 45° (Figura 7). Ao
perfurar a pele, a direcdo é mantida através dos tecidos subcutaneos até alcancar a
cavidade. Essa técnica permite que, ap0s a retirada do cateter, as fibras da musculatura
abdominal bloqueiem a saida de liquido pelo canal formado pela passagem do cateter.

Figura 7 — Técnica de insercdo angular.
Introduza o cateter lentamente, utilizando o mesmo trajeto da anestesia. Observe (& direita) o angulo
formado entre a pele e o cateter, que deve ser de 45°.

5.3.2 Técnica em Z (Z-track)

Consiste em tracionar a pele, em dire¢do inferior (caudal), com os dedos, em
aproximadamente 2 cm e introduzir o cateter em angulo de 90° com a pele. Apds
soltarmos a pele, o ponto de entrada retorna a sua posicao original, ficando em angulagéo
diferente do local de puncéo do periténio. Assim, diminui-se o risco de fuga de liquido
da cavidade através do canal formado pela introducéo da agulha. Observe a Figura 8 a
seguir:
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Figura 8 — llustracdo da técnica em Z (ndo guiada pelo ultrassom).

A. Localizacéo do sitio de pungdo (no centro das 4 marcas). B. Seta sobre os dedos indicando aproximagao
da médo ndo-dominante; circulo preto (acima) e verde (abaixo) representando os pontos de entrada e saida
do cateter, respectivamente. C. Setas apontando para esquerda indicando que a pele, o tecido subcutaneo e
em menor grau, o tecido muscular, estdo sendo tracionados (2 cm) em dire¢do/sentido caudal antes da
realizacdo da puncdo. Novamente, os circulos indicam os pontos perfurados pelo cateter e evidenciam a
horizontalidade do trajeto. D. Insercdo do cateter em &ngulo de 90° com a pele. E. Seta sobre os dedos
indicando a soltura da pele e seta menor (ao lado do cateter), indicando a retirada do cateter. F.
Demonstragdo das forcas exercidas pelas fibras musculares da parede abdominal que, apds retirada dos
dedos, retornaram & posicéo inicial, evitando assim, o escape do liquido.

A técnica em Z (ndo guiada pelo ultrassom) consiste em:

o primeiramente, segure a seringa € 0 eixo da agulha com a mao dominante.
Coloque a médo ndo-dominante sobre a pele do paciente (isso ajuda a dirigir suavemente
a agulha através do tecido subcutaneo);

o posteriormente, avance a agulha aos poucos (2 a 3 mm), puxando
intermitentemente o émbolo para avangar. Ao sentir uma subita perda de resisténcia a
medida que a agulha entra na cavidade peritoneal, o liquido ascitico enche a seringa;

o em seguida, guie cuidadosamente o cateter sobre a agulha e retire a agulha,
deixando o cateter em posicao;

. paracentese diagnostica: coloque uma seringa de 20 mL no cateter e retire a
quantidade necessaria conforme os exames previamente solicitados;

94



K. C. Ghiggi et al./ Vittalle v. 33, n. 1 (2021) 84-100

" paracentese terapéutica: coloque o equipo de conexd@o no centro do cateter e, em
seguida, conecte ao recipiente; os recipientes adicionais podem ser cheios conforme
necessario.

o quando a quantidade desejada do fluido for retirada, remover rapidamente o
cateter; aplique uma solucgéo estéril oclusiva e pressione o local.

6. Complicag0es

As complicacgdes graves relacionadas a paracentese abdominal sdo raras (1,2,4-9,15,18).
Assim, os beneficios do procedimento, em pacientes com indicacdo apropriada, quase
sempre superam os riscos (4,18). O extravasamento do liquido ascitico é a complicacdo
mais frequente e decorre, principalmente, do uso incorreto da técnica (18). Em sintese, as
complicagdes descritas na literatura séo:

o vazamento persistente de liquido ascitico no local da puncéo;
hemoperitonio;
hemorragia (p. ex., puncéo da artéria epigastrica inferior);
pneumoperitonio;
perfuracdo (p. ex., bexiga, estbmago, alca intestinal ou Utero gravidico);
disfuncdo hemodinadmica (em paracentese volumosa);
infecgdes tardias (p. ex., celulite ou erisipela);
infecgéo retrograda do liquido ascitico;
peritonite;
hematomas da parede abdominal;
hipotensdo pos-paracentese;
hiponatremia dilucional,
sindrome hepatorrenal.

7. Coleta do material e investigacéo

Obtido o liquido ascitico, deve-se examinar seu aspecto macroscopico e realizar a
analise laboratorial; essa avaliacdo ajuda a determinar se a ascite é devido a hipertensao
portal ou a outro processo (p. ex., neoplasia maligna ou infeccdo) (1,4,15,17-19). Para a
analise do liquido ascitico sdo necessarios, no minimo, 4 tubos de coleta, objetivando a
investigacdo citologica, bioquimica e bacteriolégica (cultura).

7.1 Aparéncia macroscopica e condicdes associadas
A aparéncia anormal do fluido ascitico por inspecao visual é altamente sensivel para a

deteccdo de algumas condi¢bes (15,20,21). O Quadro 3 a seguir apresenta algumas
correlagdes.
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Quadro 3 — Aparéncia do liquido ascitico e as condi¢bes associadas (ou sugestivas).

ASPECTO CONDICOES ASSOCIADAS

€ ¢ o o .
\C Amarelo citrino (seroso): aspecto classico da cirrose hepética
Turvo: infecgBes (peritonite bacteriana espontanea ou secundaria)
Leitoso (quiloso): neoplasia ou trauma do ducto pancreatico

Marrom: sindrome ictérica, perfuracéo da vesicula biliar, tlcera duodenal

Q o Hemorragico: pungdo traumatica, neoplasia maligna, puncéao inadvertida do
baco (esplenomegalia volumosa), tuberculose, ascite cirrética sanguinolenta

Fonte — Elaborado pelos autores com adaptac@es (15,20,21).
7.2 Citologia e citometria: 1° frasco

Em soro fisiologico (SF) 0,9% e 1 mL de heparina ndo fracionada. A contagem de
leucdcitos polimorfonucleares (PMN) é importante no diagnostico de PBE no paciente
cirrotico, independente da cultura, pois pode causar sequelas graves ou morte. As
bactérias mais comuns sdo Escherichia coli e Klebsiella pneumoniae (Gram-negativos) e
Streptococcus pneumoniae (Gram-positivos); geralmente apenas um Gnico organismo
esta envolvido (Figura 9) (17). Pode-se considerar PBE quando a contagem de leucdcitos
PMN for maior que 250 células/mm3 (17,19).

Eosinofilo

Neutrofilo

PBE: Contagem de
leucocitos PMN > 250

Principal agente:
Escherichia coli

THA

Figura 9 — Diagnéstico de peritonite bacteriana espontanea.
7.3 Gradiente de albumina sérica e albumina do liquido ascitico

A dosagem do Gradiente de Albumina Soro-ascite (GASA) é crucial no diagndstico da
etiologia da ascite, principalmente relacionada a hipertensdo portal (Quadro 4). O GASA
é a diferenca entre a albumina do soro e a albumina do liquido ascitico; por isso, devem
ser colhidos simultaneamente (15,19). Gradiente > 1,1 g/dL (transudato) sugere

hipertensdo portal; gradiente < 1,1 g/dL (exsudato) afasta hipertensdo portal e sugere
doenca peritoneal (15,22).
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Quadro 4 — Patologias relacionadas ao valor do GASA.

GASA >1,1 Cirrose hepatica (Hipertensao portal sinusoidal) <2,5¢g/dL
Insuficiéncia cardiaca (HP pés-sinusoidal) > 2,5g/dL
GASA<11 Carcinomatose peritoneal (citologia oncética +) >2,5¢g/dL
Tuberculose peritoneal (teste de BK +) >2,5¢g/dL
Sindrome nefroética <2,5g/dL

Fonte — Elaborado pelos autores com adaptac@es (15,22).
7.4 Citologia oncética: 2° frasco

Frasco com metade de alcool ou formaldeido e metade de liquido ascitico. A amostra
deve ser encaminhada ao anatomopatologico; contribuindo para o diagndstico diferencial
das neoplasias malignas peritoneais, principalmente metastaticas.

7.5 Cultura: 3° frasco

De preferéncia no frasco de hemocultura, colocar 10 mL de liquido ascitico a beira do
leito. Se o frasco de hemocultura ndo estiver disponivel, acrescentar ao frasco SF 0,9%.
Solicitar culturas para bacteérias; e, mediante suspeita, fungos e tuberculose.

7.6 Bioquimica: 4° frasco

Frasco sem aditivos, contendo apenas amostra do liquido peritoneal. Deve-se, entéo,

solicitar glicose, pH, proteinas totais, albumina, desidrogenase lactica (DHL),
triglicerideos, fosfatase alcalina. Na primeira andlise: amilase, antigeno
carcinoembrionario (CEA) e adenosina deaminase (ADA).

8. Parametros analisados e comentarios
Importante frisar que a medida da concentracdo total de proteinas do liquido ascitico é
fundamental, pois pacientes com concentragdes inferiores a 1,5 g/dL tém maior risco de

desenvolvimento de PBE e podem beneficiar-se de profilaxia antibiética (Quadro 5)
(15,21).
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Quadro 5 — Comentérios sobre os parametros bioquimicos analisados no liquido
peritoneal.

PARAMETROS COMENTARIOS

Proteinas totais Valor = 1,5 g/dL sugere peritonite secundaria em vez de PBE

Valor acima do limite superior normal sugere peritonite
secundaria em vez de PBE

Valor < 50 mg/dL sugere peritonite secunddria

Valor = 5 mg/dL sugere perfuracio de viscera oca;
se > 45 mg/dL sugere malignidade

Fosfatase alcalina Valor > 240 mg/dL sugere perfuragdo de viscera oca

\milase Valor > 2000 UL'L ou 5 vezes o nivel sérico sugere ascite
- pancreatica ou perfuragio de viscera oca

Triglicerideog Valor > 200 mg/dL sugere ascite quilosa

A sensibilidade aumenta em 3 vezes se a amostra for

Citologig .
- prontamente avaliada

Cultura para
micobactéria Apresenta sensibilidade de 50%

Fonte — Elaborado pelos autores com adaptac@es (15,22).
9. Reposicao de albumina

A reposicdo de albumina 20% devera ser realizada apds paracentese de grande volume,
acima de 6 L; sendo 6 a 8 g/L drenado (23). A reposicdo deve ser calculada pelo volume
total retirado; se forem retirados 6 L, devera ser reposta 36 a 48 g de albumina (23,24). A
infusdo de albumina ocorre concomitante ou logo apos o procedimento, com velocidade
de 1 mL/min (15,18,23). Pode-se remover até 5 L sem consequéncias hemodinamicas
imediatas (15).

10. Consideracdes finais

Paracentese ¢ um procedimento médico simples, de facil execucdo, baixo custo e que
pode ser realizado a beira do leito; frequentemente realizado no paciente cirrético
descompensado. A avaliacdo inicial do paciente deve incluir historia, exame fisico,
ultrassonografia abdominal e avaliacdo laboratorial das fungbes hepética e renal,
eletrolitos séricos e urinarios. A utilizacdo da USG é muito Util, tanto na demarcacéo do
local de puncdo, quanto na insercdo do cateter de paracentese. A complicacdo mais
comum, embora infrequente, € o vazamento de liquido ascitico no local puncionado;
hemorragia intraperitoneal ou perfuracdo de alcas intestinais durante o procedimento sdo
as complicacGes mais graves, ocorrendo raramente (Quadro 6).
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Quadro 6 — Topicos em destaque no capitulo.

PARACENTESE

Indicada em pacientes com ascite refrataria;
de grande volume; suspeita de infec¢do; | —&

cirréticos hospitalizados. . . i . o
A hipertensdo portal é o principal distdrbio

o—>2 causador de ascite, geralmente por cirrose

hepética.
O posicionamento correto e confortavel do
paciente auxilia no sucesso do procedimento
(ndo negligencie essa etapa).

3 —<

Na auséncia de contraindicagdes, dé

*—> 4 preferéncia pela pungdo no QIE por menor

chance de complicagéo.

Sempre que disponivel, utilize o aparelho PR

de ultrassom para auxiliar na demarcacao
e guiar a pungéo.

N

& Considerar PBE quando a contagem de
>6 PMN for maior que 250 células/mms3 no
liquido ascitico.
Deve-se subtrair 1 leucdcito a ¥ g
cada 750 hemécias e 1 PMN a
cada 250 hemécias. ) ) o
&—>38 GASA é crucial no diagndstico da
etiologia da ascite, principalmente
relacionada a hipertensdo portal.
Infuséo de albumina 20% ocorre junto ou 9 <—<
logo apds paracentese volumosa, com
velocidade de 1 mL/min.

@—>10 Lembre-se que a presenga de ascite é
considerada, muitas vezes, um sinal de
mau prognéstico ao paciente.
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