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1- Metodologia de Busca da Literatura

1.1 Bases de dados consultadas

Medline/Pubmed, Cochrane, Embase, Lilacs.

Foram avaliados estudos disponiveis nas bases descritas e selecionados para
avaliacdo, meta-andlises, ensaios clinicos randomizados e diretrizes de tratamento

publicados no idioma portugués, inglés e espanhol.

1.2 Palavra(s) chaves(s)

Ascite; cirrose hepatica..

1.3 Periodo referenciado e quantidade de artigos relevantes

1987 a 2018. 17 artigos publicados. 2 capitulos de livros.

2- Introducéao

A cirrose hepatica é uma das principais doencas do mundo, sendo o
estigio final secundéario a doengas virais, autoimunes e metabdlicas. As
principais complicacdes dessa fase da doenca sdo hemorragia digestiva
varicosa, encefalopatia hepética e ascite. Esta Ultima é a principal causa de
internacao hospitalar entre os pacientes cirréticos. Cerca de 50% dos pacientes

cirréticos desenvolvem ascite durante um periodo de 10 anos apos o diagndstico.
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A mortalidade associada a esta complicacdo é alta: 15% em 1 ano e 44% em 5
anos. Assim, o aparecimento de ascite em paciente com cirrose € sinal de
descompensacdo da doenca, com necessidade manejo adequado devido a alta

taxa de complicacdes associadas.

3- Justificativa

E necessario o estabelecimento de um protocolo de atendimento ao paciente
cirrgtico com ascite ndo complicada em virtude da elevada frequéncia nos atendimentos
desses pacientes na rede assistencial de salde. Esses pacientes deverado ser atendidos
e submetidos a paracenteses diagndstico e/ou terapéutica nas emergéncias médicas
(PS) e UPAS ou a nivel ambulatorial na atencdo na atencdo secundaria e terciaria se
possivel (servico de gastroenterologia). As demais complicacfes do paciente cirrético
serdo abordadas em outros protocolos clinicos.

4- Classificagdo Estatistica Internacional de Doencas e Problemas Relacionados a
Saude (CID-10)
R 18 — Ascite;

K 74 — Fibrose e cirrose hepéticas

5- Diagnostico Clinico ou Situacional
Ascite ndo complicada no paciente cirrético: Presenca de aumento do volume
abdominal por liquido livre em cavidade abdominal identificada em pacientes com

doenca hepéatica e hipertensdo portal ao exame clinico ou exame de imagem.

6- Critérios de Incluséao

Pacientes com cirrose hepatica e ascite confirmada através de dados
clinicos (anamnese e exame clinico), exames laboratoriais (hemograma, tempo
de protrombina, albumina, GGT, FA, TGO, TGP, bilirrubinas total e fracdes,

uréia, creatinina, sodio, potassio) e de imagem (ecografia, RNM ou TC).

7- Critérios de Exclusao

Pacientes com ascite de outras causas etiolégicas que ndo a cirrose
hepatica tais como neoplasia, insuficiéncia cardiaca, sindrome nefrética,

mixedema, doenca pancreatica, doencas do tecido conjuntivo, tuberculose.
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8- Conduta

Os pacientes com ascite de inicio recente devem ser submetidos a uma
paracentese diagnostica. Naqueles com cirrose hepatica conhecida, a
paracentese diagndstica deve ser realizada em todas as ocasides que
procuram atendimento médico ou nos internados com sinais de alteracao
clinica (encefalopatia hepatica, febre, dor abdominal), laboratorial (leucocitose

periférica, alteracdo de funcéo renal).

A avaliacao laboratorial inicial do liquido ascitico deve incluir citometria
total e diferencial (definicdo de infeccdo), proteinas totais (diagndsitco
diferencial da ascite e medida de profilaxia de peritonite bacteriana
espontanea), albumina (para calculo do gradiente soro-ascite de albumina-
GASA), e cultura do liguido ascitico. Esta ultima deve ser realizada inoculando
o liguido coletado imediatamente nos frascos de hemocultura (ver protocolo de
peritonite bacteriana espontanea).

Caso 0 GASA seja igual ou maior a 1.1 mg/dL, trata-se de ascite por
hipertensdo portal com acuracia de 98%, e as medidas listadas aqui séo
indicadas caso o paciente seja portador de cirrose hepéatica. Se menor que 1.1
mg/dL, outras causas devem sem pesquisadas

Exames sanguineos também devem ser solicitados inicialmente como
hemograma, tempo de protrombina, albumina, GGT, FA, TGO, TGP,
bilirrubinas total e fracdes, uréia, creatinina, soédio, potassio. Outros exames
como Na* urinario de 24 horas ou relagdo de Na*/K* em amostra isolada de

urina apenas em casos de monitoramento do tratamento.

8.1 Conduta Preventiva

Dieta hipossddica limitada a 2g/dia

8.2 Tratamento Nao Farmacoldgico

Os pacientes cirr6ticos com ascite devem ingerir uma dieta hipossoédica
limitada a 2g/dia.

Em pacientes com ascite tensa de diagndstico recente, o tratamento
deve ser iniciado por uma paracentese de alivio com a retirada de 5 litros de liquido
ascitico, seguido da utilizacdo de diuréticos, sem a necessidade de expansao
volémica com albumina
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Naqueles casos em que nédo houve resposta ao tratamento dietético e
farmacoloégico (ascite refrataria), pode-se realizar o tratamento com paracentese de
alivio de repeticdo. Nos pacientes sem disfuncéo renal, pode-se retirar até 5 litros de
liquido sem necessidade de reposicao de albumina. Nos pacientes com disfuncao
renal ou quando a retirada for maior que 5 litros, deve-se administrar albumina
humana endovenosa ha dose de 6-8 g de albumina para cada litro de liquido ascitico
drenado.

Em casos selecionados, outra alternativa para a ascite refrataria é a criacao
de uma anastomose porto-sistémica intra-hepéatica transjugular, TIPS (transjugular
intrahepatic portosistemic shunting), por meio de radiologia intervencionista.

8.3 Tratamento Farmacolégico

s

O tratamento farmacolégico da ascite no cirrético é realizado com duas
medicagdes de uso oral, espironolactona e furosemida, e a infusdo endovenosa de
albumina humana

8.3.1 Farmaco(s)
e Espironolactona 100 mg.
e Furosemida 40 mg.

e Albumina humana 10%.

8.3.2 Esquema de Administragao

e Espironolactona 100 mg, com dose variando de 100 a 400 mg/dia.
e Furosemida 40 mg, com dose variando de 40 a 160 mg/dia.

O tratamento pode ser realizado em monoterapia com espironolactona,
com dose inicial de 100 mg/dia e ir aumentando 100 mg/semana em caso de
ndo resposta, com dose maxima de 400 mg/dia. Outra esquema de
administracéo é utilizar a espironolactona associada a furosemida, com doses
iniciais de 100 mg/dia e 40 mg/dia, respectivamente, ir aumentando 100
mg/semana de espironolactona e 40 mg/semana de furosemida, em caso de
nao resposta, até a dose maxima de 400 mg e 160 mg, respectivamente. Esse
esquema tém a tendéncia de manter a normocalemia.

e Albumina humana a 10%, com dose infundida de 6-8 g por litro de liquido

ascitico drenado.
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8.3.3 Tempo de Tratamento — Critérios de Interrupcgéo

O tratamento é realizado por tempo indeterminado, até a melhora clinica ou a
realizacdo de transplante hepéatico. Pode-se considerar interromper o uso de
diuréticos se ha controle da ascite com a dieta hipossddica, se héa refratariedade ou
efeitos colaterais ao tratamento com diuréticos, se ha controle da ascite apdés a
colocacao de TIPS ou se houve realizagcdo do transplante hepatico.

9- Beneficios Esperados

Espera-se que os pacientes possam ter melhora do desconforto causado pela
ascite, assim como a reducdo de complicacdes relacionadas a sua presenca tais
como a peritonite bacteriana espontanea, disfuncdo renal, disfuncéo respiratoria e

hérnia umbilical encarcerada

10- Monitorizagéo

Os pacientes devem ser monitorizados clinicamente através da afericao
do peso corporal, realizado pela manha, antes da ingestao do café da manha.
Pacientes com edema periférico, podem perder no maximo 1 Kg de peso por
dia. Aqueles sem edema periférico, devem perder no maximo 500 g de peso

por dia.

Regularmente os pacientes devem realizar provas de fungcdo renal e
dosagem de eletrolitos para evitar verificar a presenca de complicagdes como

insuficiéncia renal, distlrbios de sédio e potassio.

Nos casos de suspeita de ndo resposta primaria ou nado aderéncia ao
tratamento, pode-se realizar a medida da excregao urinaria de sédio de 24
horas ou da relacdo Na*/K* em amostra isolada de urina. Aqueles com excrecao
urinaria de Na > 78 mEg/dia ou relagdo Na*/K* > 1 n&o estdo aderentes
(ingestdo de sal, ndo utilizacdo de medicamentos). Aqueles com excrecao
urinaria de Na < que 30 mEg/dia sao refratarios ao tratamento com diuréticos e

devem receber tratamento através de paracenteses de repeticdo e/ou TIPS.

11- Acompanhamento P4s-tratamento

Os pacientes devem ser referenciados ao ambulatério da especialidade
de Gastroenterologia onde serdo acompanhados e tratados da cirrose e da
ascite com consultas e exames periédicos. Os pacientes com ascite refrataria

serao avaliados para tratamento com paracenteses de repeticdo, utilizacdo do
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TIPS, e transplante hepatico.

12- Termo de Esclarecimento e Responsabilidade — TER
N&o se aplica na paracentese. Nos demais procedimentos terapéuticos como
o TIPS e transplante hepatico serdo adotadas as condutas da area especifica

responsavel pela terapéutica — hemodinamica e cirurgia.

13- Regulacao/Controle/Avaliacdo pelo Gestor

Devem ser observados os critérios de inclusdo e exclusdo neste protocolo, a
duracdo e a monitorizacdo do tratamento, bem como a verificagdo periddica das
doses de medicamentos prescritos e da adequacdo de uso. Portadores de ascite
devem ser atendidos em hospitais/ambulatérios de referéncia para seu adequado
diagnéstico, inclusdo no protocolo de tratamento e acompanhamento. Nao existem
critérios especificos (clinicos ou laboratoriais) para afericdo da efetividade deste
protocolo — porém o0 mesmo € baseado nas recomendacfes dos grupos
internacionais como European Association for the Study of the Liver e American

Association for the Study of Liver Diseases.
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