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RESUMO

A dialise peritoneal continua ambulatéria
(DPCA) é considerada uma boa técnica de
terapéutica substitutiva da fungéo renal, e a
semelhanca da hemodialise, pode apresentar
vantagens e inconvenientes. Com efeito existem
algumas complicagdes inerentes ao seu
procedimento que a podem comprometer. O
hidrotérax € uma complicagéo rara com uma
patogénese ainda néo totalmente esclarecida,
que pode acompanhar-se de complicagbes
bastante graves, cursando com dificuldade
respiratoria e culminar na interrupcao da técnica
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de dialise peritoneal de modo temporario ou
mesmo permanente. Neste artigo descrevemos
0s casos de dois doentes em programa de
DPCA seguidos na Unidade de Didlise Perito-
neal (DP) dos Hospitais da Universidade de
Coimbra (HUC) que apresentaram hidrotorax
recorrente por comunicagao peritoneo-pleural
(CPP). Realgcamos a gravidade do quadro
clinico, o papel da cintigrafia peritoneal com
macroagregados de albumina (MAA) radio-
marcados (Tc-99m) no diagndstico definitivo e
a utilizagdo bem sucedida da pleurodese com
particulas de talco na correcgao desta situagéao.

Palavras-chave: dialise peritoneal crénica
ambulatéria (DPCA), hidrotérax, cintigrafia peri-
toneal com macroagregados de albumina
radiomarcados com 99m-Tc, comunicacao
peritoneo-pleural, toracoscopia, pleurodese
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SUMMARY

Hydrothorax — an unusual complication in
continuous ambulatory peritoneal dialysis:
two case reports

Continuous ambulatory peritoneal dialysis
(CAPD) is an established, effective renal re-
placement therapy for patients with end-stage
renal disease (ESRD). There are many prob-
lems inherent in CAPD therapy, including hydro-
thorax formation. Many techniques have been
developed to overcome these complications.
However there is no consensus yet as to the
pathogenesis and most effective therapeutic
approach to the CAPD-related hydrothorax. Al-
though hydrothorax is relatively uncommon, it
may be so serious as to result in respiratory dis-
tress, necessitating discontinuation of peritoneal
dialysis temporarily or permanently. We describe
the clinical presentation of two patients with
CAPD-related hydrothorax in our department of
peritoneal dialysis, which illustrate the complex-
ity of the problem. We also emphasize the use-
fulness of peritoneal scintigraphy (Tc-99m MAA)
and the management of this situation using
video-assisted thoracic surgery (VTAS) and
pleurodesis with direct talc poudrage.

Key words: Continuous ambulatory peritoneal
dialysis (CAPD), hydrothorax, peritoneal scin-
tigraphy with Tc-99m macroaggregated human
albumin (Tc-99m MAA), pleuroperitoneal com-
munication (PPC), video-assisted thoracic sur-
gery (VTAS), pleurodesis

INTRODUCAO

O hidrotérax é uma complicagdo rara em
dialise peritoneal (DP)'. Estudos em 3195
pacientes em didlise peritoneal crénica
ambulatéria (DPCA) revelaram uma incidéncia
de 1,6%, com um tempo médio de apare-
cimento desde o inicio da técnica dialitica, cerca
de 1 dia a 8 anos?. Contudo, estudos de Chow
e colaboradores sugerem que aproxi-
madamente 10% dos pacientes em DPCA
poderdo desenvolver um derrame pleural
secundario ao movimento de dialisado da
cavidade peritoneal para a pleural®. As
consequéncias do desenvolvimento desta
complicacdo podem ser bastante sérias e
incluem hidrotérax hipertensivo*, faléncia de
ultrafiltracdo, insuficiéncia respiratoria e inter-
rupcao transitoria ou permanente da DP>.

A explicagdo mais comum para a etiologia
do hidrotérax é a presenca de uma comunica-
cao peritoneo-pleural (CPP) através de
fenestracdes diafragmaticas congénitas ou
adquiridas, com subsequente passagem de
fluidos para a cavidade pleural devido a elevada
pressao intra abdominal®.

Esta situacé&o quando diagnosticada, implica
a utilizagdo de pequenos volumes nas mudas
da DPCA, com os doentes em posicao semi-
sentada, ou a utilizagdo de técnicas automa-
tizadas. Se o hidrotérax surgir de modo recorrente,
€ necessario efectuar a pleurodese por
toracoscopia (talco, tetraciclinas) ou mesmo a
correcgao cirurgica (particulas de teflon) por
toracotomia, e em novas recidivas torna-se
premente o abandono da DP com recurso a
outras técnicas substitutivas da funcéo renal>78.

Recentemente, no sector de Didlise perito-
neal dos H.U.C. observamos duas doentes (em
tratamento por DPCA) que desenvolveram
situacao de hidrotérax recidivante, tendo sido
utilizada a peritoneocintigrafia com macroagre-
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gados de albumina radiomarcados (**"Tc —
MAA) como método de confirmacao definitiva
de CPP®. Ambas as doentes foram submetidas
a pleurodese com particulas de talco sob
toracoscopia.

CASO CLINICO 1

Doente sexo feminino, 76 anos, insuficiente
renal crénica (IRC) de etiologia indeterminada
em programa de hemodialise regular desde
Janeiro de 2001. Em Julho de 2003 foi internada
na nossa Unidade por faléncia multipla de
angioacessos, tendo-lhe sido colocadas duas
“bainhas” de silicone a nivel da veia cava infe-
rior (apos recanalizagéo de stent colocado na
veia iliaca primitiva), possibilitando a realizagéao
de hemodialise embora de baixa eficacia. A
doente foi concomitantemente submetida a
implantacao de cateter de Tenckhoff (“coiled”)
por mini-laparotomia (abordagem lateral). Cerca
de 18 dias apds colocacéao do cateter, houve a
necessidade de iniciar programa de dialise peri-
toneal crénica ambulatéria (DPCA) — 4 mudas
de 800 ml de solugéo com glicose a 1,36%, por
impossibilidade de manter programa de
hemodialise em virtude de apresentar hemor-
ragia do orificio externo do acesso vascular.
Desde o inicio da DPCA, os balangos (em
termos de ultrafiltracdo - UF) foram sempre
positivos (cerca de 700 ml nas 24 horas), tendo
sido modificado o programa para 4 mudas de
1300 ml (3 mudas de sol. glicosada a 1,36% e
1 muda de sol. glicosada a 3,86%). Ao 4° dia de
dialise peritoneal (DP), desenvolveu quadro de
dispneia progressiva, sem febre e com auséncia
de murmurio vesicular no hemitérax direito. A
radiografia simples do térax, mostrou uma
opacidade compativel com macico derrame
pleural a direita (fig. 1), e a gasometria revelou
uma hipoxémia (pO2-55mmHg). De salientar

que ecograficamente ndo se observaram
alteragbes hepaticas (sugestivas de cirrose
hepatica) e o ecocardiograma efectuado nao
evidenciou a presencga de derrame pericardico.
Procedeu-se entdo a uma toracocentese
evacuadora (1800 ml) e diagndstica, que
revelou a presenca de um liquido amarelo-citrino
cuja analise quimica revelou tratar-se de um
transudato com: 1) Glicose — 412 mg/dI (glicé-
mia de 100 mg/dl), LDH - 18 U/L (LDH
plasmatica de 197 U/L), Albumina — 0,2 g/dl
(albumina plasmatica — 3 g/dl); 2) Cultura bacte-
riana e para micobactérias negativa; 3) Citologia
com células mesoteliais e auséncia de eritro-
citos, leucocitos e células neoplasicas. A
elevada concentracéo de glicose no liquido pleu-
ral (4 vezes superior a do plasma) conduziu a
suspeita de uma comunicagao peritoneo-pleu-
ral (CPP). A doente iniciou didlise peritoneal
ciclica continua (DPCC) com solu¢des de maior
osmolaridade (sol. glicosada a 3,86%), e
pequenos volumes de infuséao (800 ml) na posi-
cado semi-sentada, todavia, o quadro mostrou-
se recorrente com o reaparecimento de
derrame. Dado a necessidade de se documentar
a presenca de CPP, que determinaria a conduta

Fig. 1 - Caso 1 -Radiografia simples do térax, revelando
considerdvel derrame pleural a direita
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Fig. 2 — Imagem toracoabdominal anterior de cintigrafia com
99m-Tc MAA, revelando actividade isotépica no hemitérax
direito 4s 2 horas

a segquir, foi efectuado um cintigrama peritoneal
com macroagregados de albumina marcados
com 99m-Tc. Procedeu-se a administragéo do
radiofarmaco pelo cateter de Tenckhoff, tendo-
se detectado actividade isotdpica a nivel do
hemitérax direito a partir das 2 horas apds a
injeccao intraperitoneal (fig. 2). Apds confir-
magao do diagnéstico de CPP, a doente foi
transferida para a cirurgia cardiotdracica para
correccao da situagdo. Optou-se pela realiza-
cao de uma pleurodese por talcagem, sob
toracoscopia. A necessidade de efectuar tempo-
rariamente hemodialise foi possivel com a
introducao de cateter na artéria femoral e, ao 4°
dia apds talcagem, iniciou programa de DPCC
(9 horas com volumes de infusdo de 800 ml)
com melhoria clinica e auséncia de hidrotérax.
Assistiu-se a correccao dos défices de UF, com
balancos negativos da ordem dos 1500 a 2000
ml/dia. Infelizmente, quando a evolugao parecia
favoravel em termos de adequacéo em didlise
peritoneal, surgiu um quadro de sépsis a S.
aureus (hemoculturas positivas), que culminou
numa situagcao de coagulagéo intravascular

disseminada e que resultou no falecimento da
doente ao 3° dia apos ter iniciado DPCC.

CASO CLINICO 2

Doente do sexo feminino, 14 anos, portadora
de sindrome nefrético corticorresistente por
glomeruloesclerose focal e segmentar primaria
diagnosticada aos 6 anos de idade (1995). A
doenca evoluiu progressivamente para IRC ter-
minal num periodo de 7 anos, com nefrose
mantida e de dificil controlo. Em Abril de 2003
foi colocado cateter de Tenckhoff (“coiled”) por
mini-laparotomia, tendo iniciado DPCA no més
seguinte. A doente iniciou DPCA com quatro
mudas de solug¢ao glicosada 1,5% e volumes
de infusdo de 1000 ml, com balancos diarios
ligeiramente negativos (UF — 100 ml). Manteve
sempre diurese residual da ordem dos 1500 a
2000 ml/dia com proteinuria nefrotica. Em
Setembro de 2003 verificou-se que se tratava
de uma “transportadora média/alta” (TEP D/P
creatinina 4 horas — 0,72). Os parametros de
adequacao em DP aos 4 meses foram Kt/V de
1,45 por semana e clearance de creatinina
semanal de 62 ml/min. Em Dezembro de 2003,
surge um quadro de edemas dos membros
inferiores o qual motivou a introdugdo de uma
muda com solu¢ao de maior osmolaridade (sol.
glicose a 4,25%). Em Fevereiro de 2004, a
doente desenvolveu queixas de astenia e tosse
persistentes, mantendo nefrose com hipoalbu-
minémias (1,5 a 2,2 g/dl). Apresentava
igualmente dislipidémia grave (colesterol total
sempre superior a 500 mg/dl e triglicerideos
superiores a 400 mg/dl) e resistente a terapéu-
tica com estatinas. Face a esta situacdo de
desnutricao, dislipidémia grave e défice de UF,
foi decidido proceder ao seu internamento elec-
tivo. A data do internamento (Margo de 2004), a
doente apresentava peso de 43 kg (inferior ao
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Percentil 5), estatura 148 cm (inferior ao Percentil
5), perimetro braquial 22 cm (inferior ao Percentil
5), prega tricipital de 1,3 cm (inferior ao Percentil
5), com sinais de atraso pubertario (ex. auséncia
de menarca), com hipertensao arterial medicada
com trés anti-hipertensores. A auscultagao
pulmonar verificou-se auséncia do murmurio
vesicular no hemitérax direito. Efectuou-se
radiografia simples ao térax que revelou
opacidade compativel com volumoso derrame
pleural a direita (fig.3). Dada a fobia as agulhas
manifestada pela doente, ndo foi possivel
proceder a toracocentese evacuadora e
diagnostica. Com o objectivo de excluir hidrotérax
associado a CPP, foi realizada uma cintigrafia
peritoneal. O exame cintigrafico, 2 horas apds
a injeccao do radioisétopo mostrou actividade
isotopica a nivel do hemitorax direito (fig.4). Em
face da situagcao de nefrose persistente com
os riscos inerentes de malnutricdo e dislipi-
démia, foi decidido transferir a doente de
modalidade terapéutica substitutiva da funcao
renal, para a opcao de hemodidlise. Assim
procedeu-se a introducao de cateter tunelizado
(veia jugular interna) no bloco operatdrio, para
inicio de hemodialise, com suspensao da DP. A
comunicacgao peritoneo-pleural (CPP) foi
corrigida no Servigo de Cirurgia cardiopulmonar
por pleurodese com talco sob toracoscopia. A
suspenséo da DP e a mudanca para a hemo-
dialise foi uma boa opgao terapéutica para a
doente que se encontra actualmente com
melhoria clinico-laboratorial, sem derrame pleu-
ral e em estudo para transplante de dador vivo.

DISCUSSAO

O hidrotérax relacionado com a DPCA
apresenta-se como um transudato com uma
concentracao elevada de glicose (concentragao
intermédia entre o dialisante e o plasma), nivel

proteico baixo (inferior a 1g/dl) e lactato desi-
drogenase (LDH) bastante inferior a do
plasma3’. O hidrotérax € uma complicagéo que

Fig. 3 — Caso 2 -Radiografia simples do térax, revelando
considerdvel derrame pleural a direita

Fig. 4 — Imagem toracoabdominal anterior de cintigrafia com
99m-Tc MAA, revelando actividade isotdpica no hemitérax
direito 4s 2 horas
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embora rara se encontra bem descrita, variando
a sua prevaléncia com as popula¢ées estuda-
das e com os critérios adoptados®. Pode existir
numa elevada percentagem de doentes
assintomaticos apenas sendo detectado por
exames de rotina e acabando por ter uma
resolucao espontanea’®. Esta complicagao nao
parece estar relacionada com a etiologia da IRC
terminal®® e, embora sem relagéo aparente com
0 sexo ou idade, esta descrita sobretudo em
doentes do sexo feminino?' e com ocorréncia
preferencial no hemitérax direito (88%)2.

Os mecanismos exactos do seu apareci-
mento ainda sao controversos, formulando-se
varias hipéteses: 1) Perda linfatica pelo canal
toracico (o argumento contra este mecanismo
€ a suararidade na cirrose hepatica onde existem
pressoes elevadas a nivel do canal toracico)?;
2) Passagem de fluido da cavidade peritoneal
para a pleural através de canais linfaticos
existentes no diafragma (contudo o fluxo linfatico
abdomen - térax é demasiado lento para
explicar o rapido movimento de particulas de
MAA radiomarcados)®; 3) A explicagcdo mais
provavel serd a existéncia de um fluxo directo e
unidireccional de fluido por defeitos da mem-
brana diafragmatica (mais comum no diafragma
adireita), devido a mecanismos valvulares (“one
way”), tendo como base as diferencas de pressoes
dindmicas™. Estes defeitos diafragmaticos
podem ser congénitos (a volta dos “foramina”
dos grandes vasos e do es6fago) ou adquiridos
(resultantes de traumatismos ou cirurgias dia-
fragmaticas, ou ruptura de areas ricas em fibras
de colagéneo ao nivel da porgéo tendinosa do
diafragma)®. O tamanho destes defeitos pode
variar, desde o mais comum com menos de 1
mm até mais de 5 mm?3,

Em resumo, a anamnese e o exame fisico
complementado pela realizagao regular de uma
radiografia simples do térax sao indispensaveis
para a deteccao de derrames pleurais assinto-

maticos em pacientes em DPCA?®. Apds toraco-
centese diagndstica, os pacientes em DPCA
com hidrotérax devem ser submetidos a um
estudo complementar com cintigrama peritoneal
para comprovar a integridade diafragmatica®. A
cintigrafia com introdug&o intraperitoneal de MAA
radiomarcados com 99m-Tc pode ser utilizada
com sucesso para demonstrar o grau de seve-
ridade da comunicagao entre as duas cavida-
des (CPP) e ainda como meio auxiliar da atitude
terapéutica’.

Estao descritos trés procedimentos basicos
no tratamento das situagdes de hidrotorax: 1)
toracocentese terapéutica para aliviar os sinto-
mas respiratorios; 2) redugao na pressao intra-
abdominal com modificagéo do regime de dialise
(suspensao da DP com substituicdo para
hemodialise se possivel; utilizacdo da dialise
peritoneal nocturna intermitente (DPNI), com o
doente em posi¢ao semi-sentada) e 3) repara-
cao dos defeitos diafragmaticos (pleurodese ou
cirurgia)®. Quando a actividade isotépica surge
no cintigrama com MAA, de modo rapido (infe-
rior a 30 min), parece haver uma maior probabi-
lidade de existirem defeitos diafragmaticos de
grande tamanho e assim a cirurgia aberta (utili-
zando particulas de teflon) sera o método a
adoptar, contrariamente a pleurodese sob tora-
coscopia que devera ser adoptada nos casos
em que os radioisétopos aparecem na cavidade
pleural de modo mais tardio®, tal como nos
casos por nés descritos em que a actividade
radioisotopica surgiu as 2 horas. A toracoscopia
permite a visualizagao do diafragma, nomeada-
mente a observacao macroscopica de eventuais
defeitos®, que nos casos descritos nao foram
detectados, tendo-se procedido a aplicagao
directa de particulas de talco na pleura visceral
e parietal. A descricdo destes casos ilustra a
severidade da CPP em doentes em programa
de DPCA com hidrotérax recidivante. Nestas
doentes a utilizacdo da pleurodese com talco
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(sob toracoscopia) revelou-se um método eficaz
na correc¢ao das situagdes, dado que no 1°
caso a DP era o unico tratamento substitutivo
possivel e no 2° caso é de todo o interesse uma
cavidade peritoneal integra, visto tratar-se de
uma doente jovem.
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