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Introducéo da a passagem do liquido ascitico da cavidade abdo-
minal para o espaco pleural através de defeitos do di-

O hidrotérax hepatico (HH) é uma complicacdoafragma7-9- 10. O tratamento convencional, nos pa-
em pacientes cirréticos com ascite. A prevaléncia vaientes que ndo respondem a terapia medicamentosa
ria na dependéncia da populacéo estudada e dos @gressiva para o controle da ascite, é dificil e contro-
térios aplicados. Uma estimativa razoavel é de que varerso e até o momento nenhum método é considera-
entre 4 e 6%, chegando a 10% em pacientes com die ideal. Neste capitulo, relatamos nossa experiéncia
enca avancadal. Predomina no hemitérax direito, pmo tratamento de pacientes cirroticos, portadores de
dendo ocorrer no lado esquerdo ou ser bilateral2 (Fascite e derrame pleural, utilizando-se a pleurodese
gura 01). Também pode estar presente mesmo na am talco realizada através de drenagem toracica,
séncia de ascite3-5. Apesar de existirem varias teotBracoscopia convencional ou videotoracoscopia. Fo-
as, o mecanismo da génese do derrame pleural comtim enfatizadas a morbidade e a mortalidade eleva-
nua desconhecidol,6. Recentemente, foi demonstrdas neste tipo de pacientes. (Figura 02).

Figura 1 Figura 2
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Pacientes e métodos pleural. A seguir, o diafragma era explorado na procu-
ra de defeitos e caso encontrado, a corre¢ao era feita
Durante o periodo de maio de 1985 a marc¢o dpor meio de um ponto em “X”. Em seqliéncia, a cavi-
2001 foram tratados vinte e trés pacientes sendo Hade pleural era aspergida com dois gramas de talco e
homens (52,2%) e 11 (47,8%) mulheres, com idadérenada com um ou dois drenos toracicos
entre 26 e 76 anos (média 58,2). Todos os pacienteuultiperfurados. No pds-operatério, o tratamento cli-
apresentavam sinais clinicos, laboratoriais e radiologiico era reintroduzido e os drenos retirados quando o
cos de doenca hepatica, hipertenséo portal e derramébito se tornava menor de 100 ml/ dia, ou pelo me-
pleural sintomatico no hemitérax direito, nos quais janos 2 dias ap6s o fechamento das fistulas aéreas.
havia sido realizado tratamento clinico e variadAntibioticoterapia (cefalotina) era iniciada antes dos
toracocenteses. Os liquidos pleurais examinados peocedimentos e mantida até a retirada dos drenos
caracterizaram por ser transudatos serosos com redaracicos. Analgésicos foram administrados de acor-
zido numero de células (predominandodocom anecessidade de cada paciente. Radiografias
mononucleares), com pH inferior a 7,40, nivel desimples de térax foram realizadas no pds-operatorio
glicose semelhante ao teor sérico, baixo nivel de amilagaediato e repetidas a partir do segundo pds-opera-
e raramente sanguinolentos. tério quando necessario ou nos retornos subseqlen-
Nesse grupo de pacientes foram realizados 2&s no ambulatério. Os procedimentos cirdrgicos fo-
procedimentos para controle do HH. A pleurodeseam bem tolerados por todos 0s pacientes nesta série.
através da drenagem pleural foi realizada em 5 paci-
entes sendo que em 2 pacientes foi repetida Resultados
pleurodese por recidiva do derrame. As drenagens
pleurais foram realizadas sob anestesia local. Ap6sa O sucesso da pleurodese com talco foi definida
drenagem, aguardou-se de 24 a 72 horas até o débitmmo a auséncia de derrame pleural nas radiografias
do dreno de térax ser menor que 300 mi/dia para aplile controle. Qualquer derrame pleural reacumulado
cacao de uma suspenséo de 2 gramas de talco énconsiderado como recidiva. Durante o estudo, 8/
100ml de soro fisiol6gico. A seguir o dreno de térax23 pacientes (34,8%) evoluiram a ébito devido a he-
era clampeado por 30 minutos e apos este periodonwrragia digestiva alta por varizes de esdfago (3 ca-
dreno erareaberto. O débito do dreno era controladms) e insuficiéncia hepética (5 casos). O tempo trans-
diariamente. Os drenos foram retirados quando o déerrido até o ébito variou de 5 a 40 dias (21,4 + 14,6).
bito era menor do que 100 ml/dia. O periodo médio de seguimento foi de 3 meses para
A pleurodese através da toracoscopia convenciedos os pacientes sobreviventes. Os procedimentos
onal foi utilizada em 7 pacientes, sendo que em 5 delésram considerados efetivos em 12/28 (42,8%) dos
ela foi realizada como procedimento inicial e em 2 comprocedimentos.
reabordagem de casos tratados inicialmente com No grupo de cinco pacientes submetidos a dre-
videotoracoscopia nos quais ocorreu recidiva doaagem pleural ocorreram 3 recidivas (60%) no trata-
derrame.Foram realizadas utilizando-se amento inicial. Dois deles também submetidos a nova
mediastinoscépio de Carlens, introduzido através dpleurodese pelo mesmo dreno de térax, mas mesmo
5° espaco intercostal. assim ndo se conseguiu o controle do derrame. No
A pleurode se realizada através da videotoracogirupo de pacientes que foram drenados o tempo mé-
copia foi realizada em 13 pacientes, sendo que udio de permanéncia dos drenos foide 11,7+ 7,6 (5a
deles foi submetido a nova videotoracoscopia devid@4) dias, sendo que nenhum deles apresentou compli-
arecidiva do derrame. Todas as toracoscopias foracacdes associadas a grande perda de volume pelo dre-
realizadas sob anestesia geral. Para a realizacaordae nenhum foi encaminhado para a UTI no periodo
videotoracoscopia utilizou-se trés trocateres (dois npos-operatorio. O controle da drenagem era feito di-
5°e umno 8° espaco intercostal). ariamente e nao foi permitido drenagem de volumes
A tecnica utilizada nas toracoscopias consistiguperiores a 600 mi/dia.
inicialmente no completo esvaziamento da cavidade No grupo de 14 pacientes submentidos a
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toracoscopia ocorreram 3 recidivas (21,4%). EsseE95811, descrevendo o HH como um rapido acimulo
pacientes foram submetidos a nova pleurodese pde liquido pleural a direita, apés o diagndstico de cir-
toracoscopia sendo que um desses pacientes apres@se hepatica, varios estudos tém sido publicados
tou nova recidiva. Neste grupo o tempo médio de pet-,3,4,6,7,9,10. Embora haja muitos trabalhos na lite-
manéncia dos drenos foi de 12,8 + 9,5 (4 a 38) diagatura sobre o tratamento desta entidade, a terapia de
Sete pacientes apresentaram algumas complica¢c@solha ainda permanece incerta. Uma vez estabeleci-
associadas como hiponatremia e hipoalbuminemiao o diagnéstico, a terapia medicamentosa com res-
devido a grande perda de volume pelo dreno (+ 60Bicdo de sodio e diuréticos deve ser iniciada. Entre-
ml/dia), por periodo de 25,6 + 10,5 (10 a 38) diastanto, o uso prolongado de diuréticos pode resultar
Todos os pacientes permaneceram em UTI por pelem deplec&o do volume intravascular e piora da fun-
menos 24 horas apos o procedimento em observagé@o renal. Deve-se ressaltar que a terapia
rigorosa para prevencao da deplecéo volumétricaraedicamentosa tem mostrado ser efetiva em apenas
de disturbios hidroeletroliticos. Nao foram observaum terco dos pacientes, além de ser, na maior parte
dos episédios de sindrome de desconforto respiratdas vezes, temporaria4. Varios autores1,12,13, tam-
rio nem pneumonite apos pleurodese com talco. O terhém consideram que o tratamento do HH é dificil, as
po de permanéncia hospitalar para todo o grupo faiezes inefetivo e pode inclusive resultar em piora clini-
de 15,0 + 10,7 (5 a 41) dias. ca, com repercussoes para o estado geral do pacien-
A aplicagédo do talco intrapleural € geralmentee. Utiliza-se o termo HH refratério, quando estas
associada a minima morbidade. Contudo, neste grupeedidas iniciais forem inefetivas.
especifico detectamos: 8 (34,8%) pacientes que tive-  Diferentes mecanismos tém sido propostos para
ram drenagem prolongada (acima de 12 dias comvexplicar o desenvolvimento do HH1,5:
lume >600 ml/dia); 5 (21,7%) que tiveram febre baixanipoalbuminemia e a diminuicdo da presséo
(<38°C); 4 (17,4%) com dor toracica de leve a moeoloidosmética do plasma; hipertensao da veia 4zigos
derada intensidade; 2 (8,7%) que evidenciaram a prievando a extravasamento do plasma, extravasamento
senca de empiema 30 e 36 dias ap0s a cirurgia;liifatico do ducto toracico, passagem do liquido ascitico
(8,7%) ndo apresentaram expansao pulmonar corda cavidade peritoneal para o espaco pleural através
pleta apds o procedimento toracoscopico; 1 (4,3%gjos canais linfaticos no diafragma e finalmente, a pas-
evoluiu com pneumonia; 1 (4,3%) evoluiu com infec-sagem do liquido ascitico diretamente através de de-
cao de ferida cirdrgica e por ultimo 1 (4,3%) com fistuldeitos do diafragma. Estes defeitos, provavelmente re-
aérea por 6 dias apés lise de multiplas aderénciasultam da separacédo e adelgacamento anatdmico das
Comparando-se o indice de recidiva entre os dois gréibras coladgenas decorrente da tensdo na porcéo
pos cirargicos (toracoscopia com e sem suturgendinosa do diafragmal. Fatores congénitos, pres-
diafragmatica), devemos enfatizar que dos 5 pacients&o intrabdominal elevada e confinamento prolongado
nos quais os defeitos diafragméticos foram encontrao leito contribuem ainda mais para o adelgagamento
dos e suturados, 3 ndo apresentaram recidiva ou mdiafragméatico6. Outra possivel explicacao para a for-
or morbidade. Apenas um apresentou drenagem elaxacao de brechas transdiafragmaticas, facilitando que
vada e prolongada por mais de trinta dias, que resu-peritbneo se rompa para o espaco pleural, seria o
tou em empiema que foi tratado com através daumento da presséao intrabdominal durante a manobra
pleurostomia. Um outro faleceu no 18° pésoperatériaje Valsalva (tosse, evacuacéo, parto) e no traumas.
secundério a pneumonia e insuficiéncia hepatica. Olestes defeitos sdo mais raros do lado esquerdo por-
tivemos indice de sucesso de 60% neste grupo esppie o0 diafragma deste lado € mais espesso010. Um
cifico de doentes. A aplicacao de talco sem a suturaétodo simples para estabelecer se existe alguma co-

diafragmética foi efetiva em apenas 43,7%. municacado entre as duas cavidades, é a injecdo de um
marcador na cavidade abdominal. Dentre os métodos
Discusséao diagndsticos para determinar a presenca de fenestracao

transdiafragmatica pode-se incluir a instilacédo
Desde o trabalho de MORROW et al emintraperitoneal de ar ou contraste9, cintilografial0,14,
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TABELA 1: Epidemiologia e Resultados: Grupo cirtrgico — Toracoscopias.

NUmero Técnica Sexo Idade Dias/Drenagem M orbidade Mortalidade = Novo Tratamento
01 TC Masc 64 Ant.07 / Post.09 — — —
02 TC Fem 52 Ant.07 / Post.08 Dor/ Febre. 30 PO - —
Varizes do
Eséfago
03 TC Masc 26 Post.11 Fistula aérea — —
04 VT Fem 57 Post.06 Infecgdoincisdo — —
05 VT/ Masc 48 Post.18 Pneumonia/ 18 PO - Ins. —
Sutura DP/GV Hepética
06 VT Fem 63 Post.08 Recorréncia — TC - Post.08
3 meses
07 TC Masc 70 Post.05 Ins.Hepatica/ 05 PO - Varizes —
N&o expandiu do Esbfago
08 TC Masc 65 Ant.04 / Post.32 D P/ Febre 40 PO - Ins. —
Hepética
09 VT Fem 46 Ant.10 / Post.18 Recorréncia 07 PO - Apos TC - Post.07
18 dias/ GV segundo
procedimento
10 VT Masc 42 Post.07 — — —
/ Sutura
11 VT Fem 62 Post.27 Dor/DP/GV — —
12 VT Fem 76 Ant.10 / Post.38 DP/GV 38 PO - —
Ins. Hepética
13 VT Masc 60 Post.07 Empiema/Febre — —
14 VT Masc 42 Ant.12 / Post.36 DP/GV/ — —
/ Sutura Empiema
15 VT Fem 76 Post.13 Recorréncia — VT - Post.10
3 meses Recorréncia 30 PO
16 VT Fem 68 Post.05 — — —
/ Sutura
17 VT Masc 70 Post.12 DP/GV/ 12 PO - —
N&o expandiu Ins. Hepética
18 VT Masc 51 Post.14 — — —
/Sutura

TC: Toracoscopia ConvenciondIT: VideotoracoscopiaAnt.: Anterior /Post.:Posterior DP:

Drenagem Prolongadd@GV: Grande VolumelPO: Pos-operatorio.
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TABELA 2: Epidemiologia e Resultados: Grupo da drenagem pleural.

Numero Técnica Sexo ldade Dias / Drenagem Morbidade Mortalidade  Novo Tratamento

19 DR Fem 62 Post.05 — — —

20 DR Masc 47 Post.08 Dor / Febre —_ —

21 DR Masc 61 Post.07 Febre /—- DR - Post.07
Recorréncia Recorréncia
14 dias 22 dias

22 DR Fem 76 Post.21 DP / Dor / 20 PO - —
Recorréncia  Varizes do
18 dias Esb6fago

23 DR Fem 56 Post.24 DP/ — DR - Post.10
Recorréncia
15 dias

DR: Drenagem toracicaAht.: Anterior /Post.:Posterior DP: Drenagem ProlongadasV: Grande
Volume /PO: Pos-operatério.

ressonancia magnétical5s e a explora¢ao operatdria pagem toracica pode ser muito perigosa em pacientes
videotoracoscopia. com ascite volumosa e derrame pleural. E importante
Sintomas leves normalmente estéo presentes eaita-la, pois além de ser inefetiva, pode causar
maioria dos pacientes mas so se exteriorizam depalesequilibrios hidro-eletroliticos fatais caso grandes
da ascite tornar-se volumosa (acima de 10 litros). Emplumes sejam retirados sem adequada reposicao e/
contraste, volumes relativamente pequenos (proximasi controle. RUNYON et all17 relataram em seu tra-
de 1 litro) na cavidade toracica causam sintomas si@galho dois 6bitos decorrentes de deplecdo macica de
nificativos, necessitando, ocasionalmente, d@roteinas e eletrélitos. A drenagem pleural seguida de
toracocentese em carater de urgéncia. Devido a sevetroducéo de alguma droga capaz de causar sinfise
ridade dos sintomas, o HH é considerado um problgsleural foi primeiramente descrita por FALCHUK et
ma grave no tratamento da hipertenséao portal. al, usando tetraciclina. De acordo com YIM et al19,
De acordo com STRAUSS & BOYERL16, “de todas as substancias esclerosantes disponiveis, o
85,4% dos casos estéo localizados do lado direittalco € o agente de escolha devido aos bons resulta-
12,5% no lado esquerdo e 2,0% sdao bilaterais. Aos apresentados (90% de sucesso), além da facilida-
dispnéia secundaria ao derrame pleural volumoso podee de aquisicdo e o baixo custo”. Em 1992,
necessitar de toracocenteses de repeticéo, que por &aLOMBO et al relataram “um novo tratamento”
vez podem ocasionar a deplecao protéica, sem pngara o HH, utilizando talco para a pleurodese como
venir a recidiva do derrame. Além disso, outra consiim recurso simples, sem complicacdes graves e sem
deracéo importante a respeito da repeticéo deste precidiva durante o seguimento de 6 meses20. Basea-
cedimento é o risco de sangramento. Embora @o no presente estudo e em estudos relatados anteri-
toracocentese seja 0 método mais eficaz para o rapkmente, a utilizacédo do talco parece ser o método de
do alivio dos sintomas associados ao HH, o seu objescolha. Na nossa casuistica, utilizamos esta técnica
tivo € remover o maximo de liquido pleural possivelem 5 pacientes com periodo de observacao de 3 me-
Em pacientes com HH e ascite volumosa, a ascite deges e obtivemos um indice de recidiva ja no primeiro
ser esvaziada primeiro. Com este procedimento, dseatamento de 60%. Dois destes trés pacientes foram
sintomas diminuem e a toracocentese se torna matratados e o controle do derrame também nao foi
simples. E importante ter em mente que a simples drpessivel. Apesar da morbidade e mortalidade encon-
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trada com a drenagem pleural associada a pleuroddsel, tem sido usado dispositivo chamado “shunt
com talco, o método também néo pode ser considé&ansjugular intra-hepatico portosistémico” (TIPS). O
rado efetivo e na nossa opinido, sé deve ser indicadso deste dispositivo foi inicialmente descrito por
nos casos em que haja contra-indicacdo a realizac&d RAUSS et al em 19946 e também por GORDON
de toracoscopia. etalem 199712, com indice de 58,3% no alivio com-
Em relacdo aos defeitos do diafragma, em cincpleto dos sintomas. O acesso transjugular € utilizado
videotoracoscopias, os defeitos foram localizados n@ara se criar um canal de descompresséo entre a veia
areatendinosa do diafragma e corrigidos com suturhepatica e a veia porta através do figado. Embora ba-
Mesmo assim, notava-se que o liquido pleural acumgeado em ndmero limitado de doentes, pode ser o pro-
lava-se lenta e progressivamente, sugerindo que estedimento inicial de escolha nos pacientes com HH,
vesse sendo filtrado pelo diafragma através de pequade necessitam freqlientemente de toracocentese para
nos orificios, impossiveis de serem identificados. Nas alivio dos sintomas24. Apesar de ser um procedi-
outras nove videotoracoscopias, ndo se encontrguento relativamente simples, colocado sob anestesia
qualquer defeito, mesmo com manobradocal, deve-se lembrar que o resultado final € seme-
intraoperatorias como a injecdo de azul de metileno flhante ao que se observa nas anastomoses latero-late-
cavidade peritoneal. N&o se encontrou nenhum defeais, inclusive com as mesmas complicagdes, ou seja,
to no diafragma no grupo submetido a toracoscopiancefalopatia hepatica e insuficiéncia hepética ocasio-
convencional, podendo ser estes resultados parciaal. De acordo com ROSSLE et al25 “com respeito a
mente atribuidos as dificuldades técnicas associadgcnica, o procedimento de introducao do dispositivo
ao uso deste tipo de aparelho. A videotoracoscopiaéuma das intervengdes mais dificeis, e 0 sucesso ou
um excelente método para o diagnéstico e tratamenés complicagdes dependem inteiramente na habilida-
do HH, permitindo a identificacao e o fechamento dele do cirurgido”. JEFFRIES et al26 concluiram tam-
pequenos defeitos diafragmaticos7. E também uma daém que “pode ser um tratamento temporario seguro
melhores formas de se aplicar talco na cavidade2@,eficaz para um grupo selecionado de doentes com
técnica segura para manipulacéo do espaco pleuttdH refratario. Contudo, a sobrevida dos doentes é
mesmo em pacientes debilitados e associada a um limitada e determinada primariamente pela possibili-
dice de mortalidade de 3%23. No presente estudodade ou ndo de se fazer o transplante hepatico”. Em
videotoracoscopia permitiu a localizagdo de defeitoaosso meio existe também a dificuldade de se encon-
diafragmaticos em 5/13 (38,4%) dos procedimentosar o dispositivo por problemas de importacéo e pelo
em que foi realizada. Em todos, foi possivel a suturalto custo. Finalmente, concordamos com
direta da leséo. Quando nenhum defeito foi identificaMOUROUX et al13 que ressaltavam: “nenhum méto-
do, a recidiva se mostrou mais frequiente. A aplicacado € totalmente eficaz no tratamento do HH e algumas
de talco através do dreno toracico, por toracoscopigcnicas tém a morbidade e mortalidade diretamente
convencional, ou da videotoracoscopia foi suficienteelacionada ao procedimento. O tratamento agressivo
para permitir pleurodese total ou parcial em apenado hidrotérax e da ascite pode levar facilmente para
42,8%. Além disso, deve-se saber que se o defeitmcefalopatia hepéatica. Porém, a utilizacdo da
diafragmatico nao for identificado, o paciente tem maiovideotoracoscopia apds a falha do tratamento clinico
risco de ter o periodo de drenagem toracica prolorapresenta-se como uma boa opcéo nestes frageis pa-
gado, o que ocorreu em 33,4% dos casos operadaogntes”. Na nossa opiniao, este procedimento tam-
por via toracoscopica. Nao conseguimos reproduzivém pode ter indicacéo nestes pacientes, especialmente
os resultados obtidos por HAITJEMA & MAAT4, quando o tratamento clinico falha. A nossa eficacia
gue encontraram defeitos diafragmaticos em 6 entreifhediata foi de até 60% com a videotoracoscopia e a
pacientes submetidos a cirurgia ou autopsia. Em nosttura do defeito diafragmatico. Contudo, apesar do
S0 estudo, ndo encontramos qualquer defeito em nogeande alivio sintomatico observado nos pacientes com
de quatorze videotoracoscopias e em nenhum dé#H, a sobrevida ainda permanece reduzida. Apesar
pacientes que foram submetidos a toracoscopia code 6bito ocorrido nestes sete pacientes de nossa série
vencional. Para o tratamento da ascite refrataria e dirdrgica, o evento ndo pode ser atribuido diretamente
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ao procedimento toracoscopico e atualmente, devé5.Zenda T, Miyamoto S, Murata S, et al. Detection of

se também considerar o transplante hepatico parag't%ph[ﬁgmatic_tf‘efe"t ast_the cause of severe h:pagic
. e . Zac yarothorax wi magnetic resonance imaging. m
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