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Hepatic abscess

Unitermos: abscesso hepatico, figado, abscesso.
Uniterms: hepatic abscess, liver, abscess.
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RESUMO

Abscesso hepatico piogénico e
amebiano séo entidades raras que
ameacam a vida. A sobrevivéncia do
paciente depende do diagndéstico pre-
coce e tratamento imediato. Varios fa-
tores, incluindo os mais novos méto-
dos de imagem, agentes amebicidas,
antibidticos, melhores técnicas de dre-
nagens, cuidados anestésicos, cirlr-
gicos e de pds-operatorio, ttm melho-
rado a sobrevida de pacientes com
abscesso hepatico. Os autores fazem
uma revisgo do tratamento do absces-
so hepatico, com particular interesse
a incidéncia, etiologia, patogenia, mei-
os diagndsticos e avangos terapéuti-
cos.



INTRODUCAO

A primeira descricdo de abscesso
hepatico foi feita por Bright, em 1836,
A partir dai, a mortalidade tem dimi-
nuido e a incidéncia parece ter aumen-
tado. Em 1938, Oschner®? observou
que 0,0008% dos pacientes hospitali-
zados apresentavam abscesso hepa-
tico, enquanto que Branum e col., em
1990, registrou uma incidéncia de
0,022%®, Isto pode ser atribuido, en-
tre outros fatores, ao aumento de re-
cursos diagnosticos como ultra-sono-
grafia e tomografia computadorizada
nos anos 70, bem como as mudancas
no padrdo etiolégico, particularmente
quando relacionado a abscesso hepa-
tico piogénico.

A frequéncia do abscesso amebia-
no tem mostrado alteracdes similares.
Enquanto o abscesso piogénico pre-
domina claramente em paises desen-
volvidos, o abscesso amebiano cons-
titui menos de 2%“%), Este é mais fre-
quente em paises em desenvolvimen-
to. No passado, o abscesso hepético
piogénico ocorria principalmente em
homens e com elevada incidéncia em
pacientes jovens ou naqueles entre a
terceira e quarta década de vida. Atu-
almente, a doenga predomina no ido-
so e sem particularidades por sexo.
Esta mudanca aparente pode ser de-
vido a diminui¢do da importancia da
apendicite aguda como fator etiologi-
co e ao aumento das neoplasias e
doencgas debilitantes complexas, con-
tribuindo para abscesso hepéatico em
pacientes idosos(417:3),

ETIOLOGIA

Abscesso piogénico

Os fatores responsaveis por abs-
cesso hepatico piogénico séo registra-
dos na Tabela 1?9, Estes abscessos
sdo frequentemente de causa primaria
conhecida. Antes da era dos antibioti-
C0s, a causa primaria era infeccdo ab-
dominal, particularmente apendicite

COMO DIAGNOSTICAR ETRATAR

ABSCESSO HEPATICO

TABELA 1
Etiologia do abscesso hepético piogénico®?®

Etiologia

%

Doengca biliar extra-hepatica
Benignas
Malignas

Infec¢do abdominal
Apendicite, perfuracdo intestinal, sepse

Contiguidade

Lesdo gastroduodenal (Ulcera perfurada), célon e vesicula biliar

Tumores hepéticos primarios e metastaticos
Infecgdo hepatica priméria
Trauma e cisto infectado
Desconhecida (criptogénica)
Trauma hepético extenso
Hematogénica

Endocardite, pneumonia, abscesso perinéfrico, infeccdo urinaria,

tuberculose miliar

47

12

16

TABELA 2
Patogénese do abscesso hepatico®?!®)

Patogénese Localizagédo Infecgéo Bactéria
Circulagéo portal LoboD > E Infeccdo abdominal Polimicrobiana
gram+ e gram-
Biliar ascendente Ambos lobos Colangite/obstrucéo Unico organismo

difuso/multiplo

E. coli

Circulacéo arterial Qualquer lobo

geralmente Gnico

Unico organismo
S. aureus

Infeccdo sistémica
bacteriana

Criptogénica Lobo D > E

Unico organismo
anaeroébio
B. fragilis

Desconhecida

aguda, diverticulite e infeccéo pélvica.
A via de infeccé@o era o sistema veno-
so portal onde se desenvolve a pilefle-
bite. Outras lesbes na area portal que
causavam abscesso hepatico piogéni-
co eram hemorréidas infectadas, abs-
cesso entre 0 estdbmago e o reto. Em-
bora a bacteremia portal seja comum
em retocolite ulcerativa e enterite re-
gional, abscessos hepaticos raramen-
te ocorrem nestas lesfes®61017.19,

A mudanga na etiologia ocorreu em
parte devido ao tratamento antibidtico
para infeccdo abdominal e ao aumen-
to da incidéncia de doenca biliar no
paciente de meia-idade e no idoso.
Quando o abscesso hepatico ocorre
apos cirurgia biliar, a causa é invaria-
velmente iatrogénica. Os abscessos
secundarios a colangite ascendente
sdo geralmente multiplos devido a dis-
tribuicdo uniforme do agente infeccio-



so no sistema biliar ductal. Infeccdes
dentro dos 6rgdos drenados pela cir-
culacdo portal sdo dependentes de
doencas subjacentes. Infeccao por
contiguidade para o figado por perfu-
racao biliar ou do trato gastrointestinal
(Glcera perfurada) ocorre em 5% a 10%
dos casos, enquanto o trauma hepati-
co direto é menos frequente e ocorre
por tratamento inadequado e presen-
¢a de tecido desvitalizado. O compro-
metimento das defesas do hospedei-
ro tem sido implicado no desenvolvi-
mento do abscesso criptogénico e pro-
vavelmente representa papel principal
na etiologia da maioria dos abscessos.
Embora o sangue venoso portal hu-
mano seja geralmente estéril, a
bacteremia portal transitoria pode ocor-
rer. Abscessos hepaticos tém sido
registrados em criangas com leucemia
ou outros distarbios imunolégicos, e
diabetes mellitus tem sido notada em
15% dos pacientes adultos®%1b,
Abscessos hepaticos Unicos gigan-
tes sdo encontrados no lobo hepatico
direito e a maioria deles no segmentos
postero-superior proximo a cupula dia-
fragmatica. InfeccBes no trato gastro-
intestinal drenado pela veia mesentéri-
ca superior teoricamente predispdem a
abscesso no lobo hepatico direito, en-
quanto infec¢bes esplénicas e do co-
lon esquerdo originam abscessos loca-
lizados no lobo hepéatico esquerdo. Abs-
cessos piogénicos multiplos sdo obser-
vados em 40% dos casos e se origi-
nam de infeccéo biliar ascendente ou
bacteremia sistémica (Tabela 2)1219,

Abscesso amebiano

O abscesso hepatico amebiano
ocorre devido a infestacdo por Enta-
moeba histolytica, protozoario mais
frequentemente encontrado em climas
tropicais e associado com precarias
condicBes sanitarias. Os cistos con-
tendo parasitas permanecem nas fe-
zes humanas e podem sobreviver por
periodos prolongados. Os cistos sao
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ingeridos através de agua e alimentos
contaminados. A ameba invade o sis-
tema porta através da parede intesti-
nal, indo para o figado onde os trofo-
zoitos causam necrose celular. A co-
alescéncia de mudltiplas areas de ne-
crose focal leva ao desenvolvimento
do abscesso hepético. A lesdo € usu-
almente solitaria e envolve mais fre-
guentemente o lobo direito do figado.
Entretanto, multiplos abscessos po-
dem ocorrer em casos avangados. O
abscesso é envolto por uma fina ca-
mada de tecido de granulagéo®52629),

BACTERIOLOGIA

As bactérias mais frequentemente
identificadas no abscesso hepatico
piogénico sdo demonstradas na Tabe-
la 34238 Uma avaliacdo acurada da
populagdo microbiana dos abscessos
hepéticos tem sido prejudicada pela
coleta inadequada da amostra, técni-
cas de transporte e meios de cultura
improprios. Embora virtualmente todos
0S organismos patogénicos possam
ser identificados, ha um predominio da
flora entérica, com a Escherichia coli
sendo identificada em 25% a 30% dos
casos. Streptococus sp. gram-positi-
vos e Staphylococcus aureus sé@o ob-

TABELA 3
Microrganismos observados no
abscesso hepatico piogénico®239

Bactéria %
Escherichia coli 20,0
Streptococcus sp. 11,2
Klebsiella enterobacter 6,4
Staphylococcus aureus 9,4
Bacterdides 8,0
Pseudomonas aeruginosa 3,2
Flora mista 20,0
Estéril 16,8
Proteus vulgaris 2,5
Clostridium 2,5

servados em aproximadamente 20%
cada. Staphylococcus aureus e Es-
cherichia coli sdo encontrados mais
frequentemente em cultura pura, o pri-
meiro alcancando o figado por via he-
matogénica e o ultimo, por infeccéo
ascendente dentro do sistema biliar
ductal. Infeccdo polimicrobiana é ob-
servada na maioria dos casos em que
0 antecedente de infeccé@o tem origem
dentro da area de drenagem do siste-
ma venoso portal®&sy,

A incidéncia de cultura estéril tem
diminuido significantemente a partir do
momento em que técnicas de cultura
se tornaram disponiveis. Nos primei-
ros registros da literatura, a incidéncia
de cultura estéril era de 38%. Relatos
mais recentes mostram uma incidén-
cia de 7% a 13%. Os anaerobios tém
sido mais reconhecidos como respon-
saveis pela formagdo do abscesso
hepatico, com incidéncia de 13% a
20%. A verdadeira incidéncia de abs-
cesso hepatico por anaerébios pode
ser mais elevada, pois em muitos es-
tudos nenhuma técnica de cultura para
anaerobio era realizada ou, quando
realizada, era inadequada. Os
anaerobios contribuem para o desen-
volvimento de abscesso piogénico
quando a infeccdo é criptogénica ou
quando a origem é dentro da circula-
¢éo venosa portal. Uma explicagéo
similar para anaerébios tem sido pro-
posta para abscessos formados por
neoplasias em que ha diminuicdo do
potencial de oxirredugdo, propiciando
um meio adequado para proliferacdo
de anaerdbios. Os organismos anae-
rébios mais frequentes encontrados
em abscesso hepético piogénico sédo
estreptococos anaer6bio e microaero-
filo, Fusobacterium necrophorum, F.
nucleatum, Clostridium sp, Bacteroi-
des fragilis e Actinomyces sp. Floras
mistas de origem intestinal sdo co-
muns em infec¢do biliar e sistema por-
ta e os anaerdbios séo parte desta flo-
ra. As caracteristicas que indicam a
presencga de infeccdo por anaerobio



incluem secre¢do purulenta com odor
fétido, morfologia Unica de organismos
vistos na coloracdo pelo Gram, ausén-
cia de crescimento na cultura aerobi-
ca e presenca de gas na cavidade do
abscesso®:20:28),

DIAGNOSTICO

Pacientes com abscesso hepatico
piogénico ou amebiano apresentam
sinais e sintomas mais ou menos Si-
milares.

Abscesso hepatico piogénico

A maioria dos pacientes se apre-
senta com menos de trés semanas
entre o inicio da infeccdo e o desen-
volvimento dos abscessos. Entretan-
to, 30% dos pacientes podem apresen-
tar sintomas que se iniciaram de seis
semanas a um ano. As queixas mais
comuns séo febre, dor, calafrios, su-
dorese e ictericia. Outros sintomas que
podem também ser observados sao
perda de peso, anorexia, nauseas,
vémitos, indisposicdo, fraqueza, diar-
réia com muco e sangue, constipacéo,
ascite, desorientacdo, hepatomegalia,
atelectasia e derrame pleural. A febre
pode apresentar-se em qualquer pa-
drdo. A tradicional oscilacéo febril de
40-41°C € observada em 30% a 40%
dos casos. Pode ser remitente, inter-
mitente ou continua, dependendo do
tipo de abscesso e do organismo en-
volvido. O padrao classico em “cerca
de estaca”, descrito por Price e col.@®,
ndo tem sido muito observado. A dor é
frequentemente confirmada no qua-
drante superior direito sobre a area
hepética, geralmente intensa e cons-
tante, devido a congestédo hepatica.
Menos frequentemente pode ser loca-
lizada em todo abdome, lado direito do
térax, dorso ou epigastro. E agravada
com a inspiragdo profunda e a percus-
sdo. Esses sintomas sdo mais pronun-
ciados no abscesso amebiano. Icteri-
cia pode ser observada em 20% a 40%
dos pacientes, principalmente quando
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secundaria a doenca biliar. Pode estar
associada a colangite supurativa, in-
dicando prognéstico desfavora-
VE|(21’26’27).

Os achados mais comuns de exa-
mes fisicos sdo a dor a percussao, que
pode ser observada em até 95% dos
pacientes, e hepatomegalia dolorosa
em até 85% dos casos. Eliason® ob-
servou sensibilidade dolorosa sempre
presente sobre a décima costela na
linha axilar média®22",

Abscesso hepatico amebiano

Os mesmos achados clinicos po-
dem ser verificados, com excecéo da
curva febril mais observada no abs-
cesso piogénico. Os pacientes podem
referir histéria de viagens nas Ultimas
quatro a seis semanas ou clinica pré-
via de amebiase intestinal com diar-
réia ou disenteria, observado em até
30% dos pacientes. O tempo decorri-
do entre a infestacdo intestinal e o
desenvolvimento de abscesso hepati-
co varia de 4 a 12 semanas e néo é
influenciado pela severidade da infec-
¢do. Ictericia pode ser observada em
até 60% dos pacientes. Estes podem
apresentar ainda alteragdes a auscul-
ta do pulmao, massa epigastrica, cho-
que, esplenomegalia e ascite. Embo-
ra o ndmero e a localizacéo dos abs-
cessos variem, estes em geral sao
Unicos e ocorrem no lobo direito, pro-
Xximo a cupula frénica no segmento
postero-superior ou na superficie infe-
rior, proximo a flexura hepatica do co-
lon“61526) - As principais complicacfes
observadas em pacientes com absces-
so hepatico sdo os abscessos subfré-
nico e subepatico, peritonite generali-
zada, insuficiéncia hepatica, hemorra-
gia, hemobilia, empiema e sepse.

EXAMES LABORATORIAIS

A maioria dos pacientes com abs-
cesso hepatico apresenta leucocitose
de aproximadamente 15000 a 20000/
mm?2. Entretanto, um terco dos paci-

entes com abscesso piogénico ndo
apresentam leucocitose e, em casos
fatais, 50% deles ndo exibem leucoci-
tose. Anemia moderada e severa esta
presente em pacientes graves e é mais
marcada em abscesso piogénico de
longa duracdo. Hemoglobina varia de
7% a 14%. Em relacéo a funcéo hepé-
tica, observa-se hipoalbuminemia que,
qguando severa (abaixo de 2g/dl), indi-
ca mau prognastico. A hiperbilirrubine-
mia sugere ictericia obstrutiva indica-
tiva de obstrucdo biliar ou colangite
ascendente. As aminotransferases
apresentam elevacdo moderada e néo
sdo especificas; os testes de funcédo
hepética em geral ndo diferenciam o
abscesso piogénico do abscesso
amebiano. Bacteremia esta presente
em mais de 50% dos casos onde a
cultura é realizada e, quando presen-
te, o conhecimento do componente
bacteriano pode ajudar na etiologia e
selecdo do regime antibidtico adequa-
d0(3,6,11)_

Testes sorologicos sao utilizados
nos diagnésticos do abscesso amebi-
ano do figado. O mais utilizado € o teste
de hemaglutinacdo indireta por ser
mais sensivel, com até 95% de posi-
tividade (titulos acima de 1:64). Estes
titulos podem persistir por 6 a 12 me-
ses. O teste ndo é especifico para
abscesso hepatico amebiano e sim
para amebiase invasiva, intestinal ou
extra-intestinal. Pacientes com abs-
cesso piogénico e amebiase invasiva
podem apresentar testes soroldgicos
positivos®1419),

ESTUDO DE IMAGEM

As mais frequentes observacdes
radioldgicas sdo elevacdo e alteracéo
do contorno da cupula diafragmatica
direita com restri¢cdo respiratoria. Com-
pressdo segmentar e atelectasia com
reacdo pleural, derrame ou empiema
no pulméo direito podem ser observa-
dos em até 80% dos pacientes. Estes
achados podem ser observados oca-



sionalmente no pulméo esquerdo se o
abscesso envolver grande parte do
lobo hepatico esquerdo®!®, Radiogra-
fia simples do abdome em duas inci-
déncias demonstra sombra hepaética
alargada no abdome superior direito
devido a hepatomegalia. A presenca
de ar nas vias biliares em pacientes
nao operado confirma o diagnostico de
colangite ascendente com etiologia do
abscesso hepatico. Deslocamento la-
teral e inferior do intestino delgado e
colon pode ser observado na radiogra-
fia simples e no enema baritado®®.

O exame ultra-sonografico tem sido
utilizado de rotina em pacientes com
suspeita de abscesso hepético, e le-
sbes de 2 cm podem ser observadas
no parénguima. Como o centro desses
abscessos contém fluidos, eles apre-
sentam aparéncia de cistos de parede
espessa com margem central irregu-
lar e debris. Ndo tem sido observada
diferenga confiavel entre abscesso
amebiano e piogénico. O diagnostico
pode ser positivo em até 95% dos pa-
cientes®202h),

A tomografia computadorizada tem
se tornado um importante e valioso
método diagnostico para deteccdo de
lesBes que ocupam espaco. A detec-
¢ao de abscessos ou cistos sé@o ge-
ralmente inequivocos se Unicos ou
multiplos e com até 0,5 cm de diame-
tro. Essas lesdes sdo geralmente bem
definidas devido a sua baixa densida-
de tecidual quando comparadas ao
parénquima hepatico normal@2Y,

Estudo com radiois6topos é um
método que pode definir a extensdo e
funcionalidade do tecido hepético e
distinguir entre abscesso e massas
associadas de outra natureza. A angi-
ografia nem sempre é realizada roti-
neiramente, porém tem provado ser (til
no diagnostico de abscesso hepéti-
co®%2b, A ressonancia nuclear magné-
tica tem surgido como importante meio
para identificar les6es hepaticas, in-
cluindo abscessos, com a vantagem
sobre a tomografia por proporcionar
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informacdes Uteis sobre a anatomia
venosa hepatica®@2y,

Quando comparamos a ultra-sono-
grafia com a tomografia computadori-
zada, observamos que a ultra-sonogra-
fia apresenta acuracia de 80% a 90%
e pode diferenciar, em algumas situa-
¢bes, 0 abscesso amebiano por de-
monstrar paredes lisas, ecos internos
menos densos circundados por tecido
normal, contiguidade com a capsula
hepética e ligeira intensificacdo sonica
distal. Pode ainda distinguir lesdes cis-
ticas e solidas identificadas pela to-
mografia. Esta apresenta vantagens
sobre a ultra-sonografia por detectar
lesdes de até 0,5 cm, acuracia de 90%
a 95% e, quando disponivel, deve ser
o procedimento de escolha para paci-
entes com suspeita de abscesso he-
patico®:20:2h),

A aspiracdo € um procedimento
técnico que pode ser perfeitamente
empregado para assegurar o diagnos-
tico de abscesso hepatico, guiado por
ultra-sonografia ou tomografia. Esta
técnica deve ser reservada para paci-
entes com suspeita de abscesso ame-
biano em que os dados soroldgicos ndo
contribuem para o diagndstico ou exis-
te contaminacdo bacteriana secundé-
ria. Pode ser também utilizada para
diferenciar um abscesso de ou forma
de lesdo que ocupa espaco quando as
técnicas menos invasivas nédo foram
bem-sucedidas®*3Y,

TRATAMENTO

O tratamento do abscesso hepéti-
co varia com a etiologia, tipo de abs-
cesso, localizacdo e ocorréncia de
complicacdes. Pacientes com supura-
¢do hepatica podem apresentar-se
toxémicos, anémicos e desidratados.
A correcéo destas alteragbes sdo fun-
damentais no tratamento. A drenagem
da colecdo purulenta combinada com
antibioticoterapia sistémica é a base
para o tratamento de abscesso hepa-
tico. Antibioticoterapia pré-operatéria

deve ser iniciada em todos o0s pacien-
tes que serdo submetidos a cirurgia.
Abscesso hepatico piogénico em que
0 agente etioldgico suspeitado é ana-
erébio, metronidazol ou clindamicina e
gentamicina sdo as drogas de esco-
Ilha. Preferimos tratar abscessos he-
paticos piogénicos solitarios por um
periodo minimo de um més. Em co-
langite supurativa os pacientes devem
ser tratados por até seis meses®1118),

A escolha do antibidtico é feita de
acordo com o conhecimento clinico do
microrganismo mais comum do abs-
cesso hepatico. Aproximadamente
60% dos casos se originaram de in-
feccdo dentro do sistema de drenagem
portal e ducto biliar, nos quais a bac-
téria gram-negativa entérica e organis-
mos gram-positivos estéo invariavel-
mente envolvidos. As bactérias anae-
robicas sdo também encontradas com
frequéncia no trato alimentar. A com-
binac@o de antimicrobianos geralmen-
te garante o tratamento até que a iden-
tificagdo bacteriana definitiva esteja
disponivel. Cefalosporina com ativida-
de contra organismos anaerobios com-
binada com aminoglicosideos é uma
associacao inicial satisfatoria. Metro-
nidazol associado a aminoglicosideo
e cefalosporina de primeira geracéo
pode ser utilizado quando ndo se co-
nhece a origem do abscesso. O me-
tronidazol tem a vantagem adicional
de proporcionar tratamento para
Entamoeba hystolitica e deve ser in-
cluido como regime inicial quando ha
suspeita de abscesso amebia-
n0(5,18,20,29)_

A administracdo de antibiéticos
deve ser continuada por periodo pro-
longado para ajudar na erradicacéo de
infeccéo invasiva residual na area do
abscesso e para tratar pequenas co-
lecBes hepéticas coexistentes nao di-
agnosticadas e antecedentes de infec-
¢do focal. O uso sistémico prolonga-
do é especialmente garantido quando
0s abscessos hepaticos sdo multi-
plos. O tempo exato de terapia antibi-



Otica deveria ser individualizado com
base no numero de abscessos, res-
posta clinica e toxicidade do regime
terapéutico. Pacientes com abscessos
de origem biliar, multiplos, devem re-
ceber, no minimo, quatro a seis sema-
nas de antibioticoterapia. Inicialmen-
te, o antibidtico deve ser utilizado pa-
renteralmente. Naqueles pacientes que
necessitam de curso prolongado de an-
tibiéticos, os agentes orais apropria-
dos podem ser usados apds duas a
quatro semanas de terapia sistémica.
Rubim e col.®® tratam seus pacientes
por trés a quatro semanas quando o
abscesso é totalmente excisado, qua-
tro a oito semanas quando é somente
drenado e seis a oito semanas quan-
do mdltiplos abscessos macroscépi-
cos estdo presentes e sdo drenados.
A razdo para terapia prolongada é nédo
somente para impedir recorréncia ou
complicacbes, mas para erradicar in-
fecgcdo focal antecedente42°3Y),

A antibioticoterapia utilizada como
Unica forma de tratamento leva em
geral ao insucesso. Entretanto, quan-
do existem microabscessos e a dis-
seminacdo bacteriana difusa esta pre-
sente no figado, a Unica alternativa é
0 uso de antibioticoterapia sistémica,
pois estes multiplos pequenos absces-
sos sdo impossiveis de serem drena-
dos cirurgicamente e raramente séo
bem localizados. Niveis bactericidas
de antibiéticos ndo atingem os gran-
des abscessos e, portanto, o indice
de mortalidade para infeccdo macros-
copica ndo drenada dentro do figado é
de 100%¢132,

Além do uso sistémico de antibio-
ticos, outra conduta utilizada de rotina
nos abscessos hepéticos sdo as dre-
nagens, que dependem do tamanho,
multiplicidade e localizacdo da infec-
¢ao, grau de debilidade do paciente e
antecedente de infeccéo intra-abdomi-
nal tratada incompletamente®!32:
Drenagem cirlrgica

A drenagem extraperitoneal era o
procedimento de escolha antes da era
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dos antibioticos, pois se evitava a con-
taminacdo da cavidade peritoneal.
Aderéncias densas entre o figado e o
peritbnio parietal permitem uma abor-
dagem anterior ou posterior através do
leito da 122 costela sem o temor da
disseminacdo da infeccdo. Entretanto,
a exploracéo transperitoneal com dre-
nagem de toda colecdo hepatica
piogénica sob protecdo pré-operatoria
de antibioticos é, atualmente, a abor-
dagem operatdria mais frequentemen-
te utilizada. Ap6s exploragdo abdomi-
nal completa, a area de figado envol-
vida é isolada do restante da cavida-
de peritoneal com compressas. O abs-
cesso é geralmente aparente, mas, na
ocasido, aspiracdo com agulha locali-
za rapidamente a colecdo purulenta e
proporciona material para bacteriologia.
Apds evacuacdo completa, a cavida-
de deve ser alargada para permitir rup-
tura de todas as lojas do abscesso.
Uma biépsia deve ser realizada, da
parede do abscesso, para descartar
tumor infectado, necrose e para excluir
trofozoitos de ameba. Cateteres de
succao macios sdo colocados dentro
da cavidade e trazidos, por contra-in-
cisdo, para a pele, por via peritoneal
mais curta. Este cateter pode ser utili-
zado para irrigacao e realizacdo de
exames radioldgicos para avaliagéo da
regressao. Estes drenos podem ser
removidos gradualmente em trés a
quatro semanas. Quando ha recorrén-
cia do abscesso ap0s drenagem me-
canica adequada, invariavelmente sig-
nifica etiologia incorreta e doenca biliar
deve ser investigada. O manuseio de-
finitivo de doenca biliar associada é
mandatéria antes do tratamento do
abscesso®:223:24),

Drenagem percutanea

A drenagem percutanea direta do
abscesso hepatico guiado por ultra-
sonografia ou tomografia € um proce-
dimento bem-sucedido em 75% a 90%
dos pacientes bem selecionados com
abscesso hepatico piogénico, e tem se

tornado uma técnica aceitavel quando
clinicos, radiologistas e cirurgides co-
operam na selecdo e cuidados com
estes pacientes. Do ponto de vista do
cirurgido, entretanto, pacientes em que
a drenagem percutanea do abscesso
ndo deve ser empregada inclui aque-
les com abscessos mudltiplos, atingin-
do ambos os lobos, infecc¢éo intra-ab-
dominal conhecida que necessite de
cirurgia, abscessos de etiologia des-
conhecida, localizacdo distante da
parede abdominal, pequenos absces-
s0s e presenca de ascite. A passa-
gem do cateter também deve ser evi-
tada onde existam estruturas vascu-
lares pelo risco de sangramento sub-
sequente. Infelizmente uma ou mais
destas categorias podem estar presen-
tes em muitos pacientes com absces-
so hepatico piogénico. A simples as-
piracdo pode ser um método aceitavel
para tratamento do abscesso piogéni-
co. Devemos acrescentar que a aspi-
racdo com agulha ou a drenagem per-
cutanea deve ser realizada sob condi-
¢Oes assépticas, de preferéncia em
centro cirargico. A drenagem percuta-
nea deve ser utilizada preferencialmen-
te em pacientes com risco cirdrgico
elevad0(1'8'16'30’34).

Existem diferentes formas de trata-
mento do abscesso amebiano do figa-
do. Alguns cirurgibes preferem a puncdo
drenagem percutanea; entretanto, exis-
tem relatos de tratamento medicamen-
toso isolado. Em nosso ponto de vista,
a drenagem cirlrgica deve ser realizada
sempre que 0 paciente apresentar con-
dicBes satisfatorias. Balasegaram obser-
vou uma média de internacéo de 28 dias
para puncdo percutanea e 12 dias para
0s pacientes submetidos a tratamento
cirlrgico. Quase todos os pacientes as-
pirados necessitaram de aspiracdes re-
petidas. Estes pacientes desenvolveram
abscesso subfrénico e abscesso peri-
tOneal(1’8’13’16’30’33’34).

No tratamento cirlrgico, as compli-
cacOes abservadas, tais como absces-
so subfrénico, contaminacgdo peritone-



TABELA 4
ComplicagOes pos-operatérias em
abscessos hepéticos - 442 pacientes

(')7’Q0 )(3)
c I ~ N° de
omplicagoes pacientes

Complicagbes pulmonares

Pneumonite 25

Atelectasia 15

Derrame pleural 13

Empiema 5
Insuficiéncia hepatica
Fistula biliar 8
Abscesso subfrénico 15
Hemorragia secundaria
Diatese hemorragica
Infeccéo da ferida 22

al, hemorragia e peritonite biliar, séo
limitadas. A intervencao cirdrgica é
mandatéria nas seguintes situacoes:
pacientes que ndo respondem ao tra-
tamento clinico, apesar de repetidas
aspiracfes ou terapia amebicida, pre-
senca de abscessos multiplos, davi-
da diagndstica ou presenca de carci-
noma associado, lesdes situadas abai-
xo da reborda costal, abscessos de
lobo esquerdo do figado e abscessos
recorrentes:23243034 QO tratamento cli-
nico complementar dos abscessos
amebianos deve ser realizado com
metronidazol ou tinidazol. Este Gltimo
parece ter melhor efeito terapéutico
com mais rapido e completo alivio de
sinais e sintomas que o metronidazol.

PROGNOSTICO

Os abscessos macroscopicos pi-
0génicos ndo drenados sao frequen-
temente fatais, enquanto que absces-
sos multiplos, especialmente quando
associados a obstrucéo biliar ou infec-
¢ao polimicrobiana apresentam morta-
lidade similar. A idade avancada, es-
tado geral comprometido e disfungdo
hepatica sao indicadores do mau prog-
néstico. As complicagbes resultantes
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do tratamento dos abscessos hepati-
cos sdo mostradas na Tabela 4t23613),

As complicacBes sdo observadas
em 15% a 35% dos pacientes e mui-
tas podem estar presentes antes do
tratamento e contribuir para resultado
pés-operatério. As complicacdes pul-
monares podem ser tratadas com an-
tibioéticos ou drenagem toracica. Ou-
tras intercorréncias sdo manuseadas
de forma conservadora com reposi¢cdo
hidroeletrolitica, antibioticos e correcéo
das alteracBes dos fatores de coagu-
lacdo. A mortalidade varia de 5% a
35% e esta diretamente relacionada as
condi¢Bes associadas antes do trata-
ment0(17’18’21’28).

SUMMARY

Both amebic and pyogenic intrahe-
patic abscesses are rare, lifethreaten-
ing entities. Survival depends on early
diagnosis and prompt treatment. Vari-
ous factors including newer imaging
modalities, improved amebicidal
agents and antibiotics, availability of
drainage tecniques, and improved an-
esthetic, surgical, and postoperative
management have improved survival
of patients with hepatic abscess. The
authors present a review of manage-
ment of hepatic abscess with particu-
lar reference to the incidence, etiology,
pathogeneses, recent diagnostic aids,
and therapeutic advancement.
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