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RESUMO - Introducdo - Tradicionalmente os procedimentos abdominais eletivos em

pacientes cirroticos tém sido amplamente desencorajados gracas a elevada morbi-
mortalidade consequente as complicacdes da cirrose, descritas por diversos autores.
Outros servicos, em contrapartida, obtiveram resultados distintos, advogando a favor de
cirurgia eletiva. Métodos - Uma revisdo de artigos utilizando-se a palavras "abdominal
wall hernia” e “cirrhotic patients” foi realizada na base de dados PubMed. Dos resultados
obtidos, 28 artigos foram considerados para elaboracdo desta revisdo. Resultados
- Pode-se observar que a incidéncia de hérnias em parede abdominal é relativamente
elevada em pacientes cirréticos, sendo que muitas delas tém evolucdo desfavoravel e
requerem tratamento cirdrgico especifico. Com o advento do sistema de alocacdo de
6rgéos baseados no escore de MELD, muitos centros estdo repensando suas condutas
em situagdes como esta, dado que muitos dos pacientes em questdo encontram-se em
lista de espera para transplante hepatico. Dessa forma a cirurgia eletiva tem conquistado
maior papel no manejo desta condi¢do com intuito de diminuir morbi-mortalidade
nesses pacientes. Além disso, a qualidade de vida mostrou-se um importante fator a ser
considerado, estando muito prejudicada nesta condicdo. Conclusé@o - Poucos estudos
com grandes amostragens foram conduzidos até o momento e ndo ha consenso sobre
qual conduta é a mais indicada levando em consideracdo taxas de morbi-mortalidade.

ABSTRACT - Background - Traditionally, elective abdominal procedures in cirrhotic patients

have been largely discouraged due to high morbidity and mortality consequent to
complications of cirrhosis, described by several authors. Other services, however, obtained
different results, advocating in favor of elective surgery. Methods - A literature review using
as key-words “abdominal wall hernia” and “cirrhotic patients” was performed using PubMed
database. Twenty-eight articles were considered. Results - The incidence of abdominal wall
hernias is relatively high in cirrhotic patients, specially those with ascites, and many of these
are unfavorable and require specific surgical treatment. Currently, with the advent of MELD
score for organ allocation, many centers are reconsidering their approach on leading these
situations, since most of patients in question are on waiting list for liver transplantation. Thus
elective surgery has achieved major position in managing this condition in order to reduce
morbidity and mortality in these patients. Moreover, the quality of life was an important
factor to be considered, being badly damaged in this condition. Conclusion - Few studies
with large samples have been conducted so far and there is no consensus on which conduct
is the most suitable taking into consideration rates of morbidity and mortality.

|

INTRODUCAO

s procedimentos abdominais eletivos em pacientes cirréticos,
dentre os quais correcdo cirdrgica de hérnias de parede
abdominal, tém sido amplamente desencorajados, devido

a elevada morbi-mortalidade consequente as complicacdes da cirrose.
Elas incluem trombocitopenia, coagulopatia, ascite, hipertensdo portal,
insuficiéncia renal, entre outras. Além disso, é possivel observar risco
aumentado de descompensacao hepatica pds-cirirgica e possibilidade de
prejuizo na cicatrizacdo de feridas resultantes de seu frequente mal estado
nutricional®.

A estratificacdo do risco cirdrgico nesses pacientes pode ser feita de
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diversas maneiras, sendo a classificacdo de Child-Pugh
uma das mais utilizadas. Garrison et al.}> notaram que a
mortalidade pos-operatdria, tanto nos procedimentos
eletivos quanto nos de urgéncia, aumentava de acordo
com a gravidade do doente, estratificada pelos autores
nos critérios de Child (mortalidade de 10%, 31% e 76%
nos grupos com Child A, B e C, respectivamente). Da
mesma forma, Mansour et al!® encontraram dados
semelhantes, com mortalidade de 10%, 30% e 82%
para os grupos com Child A, B e C, respectivamente?®,
Utilizando o critério o MELD (Model for End-stage
Liver Disease), outros autores também demonstraram
associagdo entre pior evolugdo pos-operatdria em
pacientes cirroticos e piora na fungado hepatica®>7 11152228,

METODO

Foi realizada revisdo de artigos utilizando-se a
palavras “abdominal wall hernia” e “cirrhotic patients”
na base de dados PubMed. Dos resultados obtidos, 28
artigos foram considerados para elaboracdo desta revisao.

Hérnias de parede abdominal no paciente cirrotico

A incidéncia de hérnias umbilicais em pacientes
cirréticos sem ascite é muito semelhante aquela em
pacientes adultos nao cirréticos, em torno de 3%?°. Em
contrapartida, alguns autores afirmam que cerca de
20% a 40% dos pacientes portadores de cirrose e ascite
associada desenvolvem hérnia de parede abdominal
como complicagdo no curso de sua doenca. Fatores
como fraqueza da fascia e da musculatura abdominal
devidos ao mal estado nutricional - frequente nesses
pacientes -, alargamento da abertura pré-existente na
fascia supra-umbilical promovido pela veia umbilical
dilatada em pacientes com hipertensdo portal e,
principalmente, o aumento da presséo intra-abdominal
- resultado da formagdo da ascite -, sdo importantes
contribuintes no desenvolvimento dessas afeccoes de
parede. Estudos demonstram que a probabilidade do
desenvolvimento de hérnias umbilicais aumenta com o
aumento do numero de episdédios de ascite. Cerca de
70% desses pacientes desenvolverdo hérnia umbilical
por volta do terceiro episédio?.

Da mesma forma, as hérnias inguinais também
sdo frequentes, embora sua incidéncia e historia natural
ndo sejam totalmente descritas ainda6. Igualmente as
hérnias umbilicais, elas podem sofrer as consequéncias
da elevada pressao abdominal, principalmente pela
presenca da ascite, adquirindo grandes dimensdes.
Consequentemente, progridem com frequéncia para
a regido escrotal com formagdo de grandes hérnias
inguino-escrotais.

Complicagcbes dessas hérnias sdo comuns e
relacionadas com as proporcées que elas assumem.
Os indices de mortalidade podem ultrapassar 30%.
Na vigéncia de tensdo sobre a parede abdominal
exercida pelo liquido ascético, a pele no saco herniario
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adelgassa-se levando a prejuizo da vascularizacdo e
aumento do risco de escarificacdo, necrose e ruptura.
Esse tipo de complicacdo é comum e pode provocar
peritonites bacterianas com alta mortalidade?®. O
estrangulamento, embora incomum principalmente
em pacientes com ascite, é também grave complicagdo
dessas hérnias e é responsavel por cerca de 10 a 20%
das indicacdes de herniorrafia®®.

Recidivas dessas afecgdes tratadas previamente
também ocorrem mais frequentemente, assim como
o aparecimento de hérnias incisionais de grandes
proporcdes. Na maioria dos casos o anel herniario é
pequeno e o saco herniario é grande e repleto de ascite.

Herniorrafia de urgéncia versus procedimento
eletivo no manejo destas afeccoes

Herniorrafia em pacientes portadores de cirrose
avancada e ascite resulta em alta morbi-mortalidade. Este
fato leva muitos centros a realizarem operagdes apenas na
vigéncia de complicagdes. Em um estudo realizado por
Baron et al.#, na década de 1960, observou-se mortalidade
de 31% em 16 pacientes cirréticos submetidos a
herniorrafia umbilical. Da mesma forma, O'Hara et al.#
relataram morbidade e mortalidade de respectivamente
22% e 16% em suas operacOes, levando-os a sugestdo
de que a correcao cirdrgica deveria ser adiada em hérnias
simples. Outros estudos demonstraram, da mesma
maneira, alta morbi-mortalidade pds-operatéria em
pacientes com cirrose descompensada®®,

A ascite refratdria soma-se como um importante
fator de risco para complica¢bes e recidiva'®?’. Belghiti et
alb referiram que a presenca de ascite é o principal fator
predisponente para o aparecimento destas afeccoes e a
principal dificuldade de manejo terapéutico no tratamento
cirtrgico. Os autores descreveram a necessidade de ndo
haver ascite residual para a realizagdo de procedimentos
cirirgicos. Na persisténcia dela o reparo isolado nado
estaria indicado, pois mortalidade de 5% e morbidade
de 30% sdo muito elevadas. Na mesma revisao, Belghiti
et al® também referiram que a mortalidade no periodo
pbs-operatdrio é muito maior em pacientes com hérnias
complicadas, por exemplo, estranguladas ou rotas.

Por outro lado, diversos estudos de hérnias de
parede abdominal sugeriram que pacientes com cirrose
descompensada podem ter suas hérnias reparadas com
operagao eletiva sem aumento do risco cirdrgico ou de
recorréncias®. A Tabela 1 ilustra alguns destes achados.

TABELA 1 - Reparos herniarios em situacdo eletiva e de urgéncia

Urgéncia Eletiva
Marsman et al, 2007*° 77% 18%
Mansour et al, 199718 50% 18%
Garrison et al, 1984*2 57% 10%
Aranha et al, 19873 86% 41%
Doberneck et al, 19831° 45% 11%

Da mesma forma, Carbonell et al.2 avaliaram mais de
32 mil pacientes submetidosaherniorrafianos EUA, sendo
1197 cirréticos. Eles observaram nos pacientes cirroticos
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maior incidéncia de complicacdes com necessidade de
operacdo de urgéncia e mortalidade 12,5 vezes maior
quando compara-se a de ndo cirréticos. Contudo, os
pacientes que foram submetidos a operacdo eletiva
apresentaram mortalidade semelhante entre cirréticos e
nao cirroticos (0.6% vs. 0.1%, respectivamente). Analises
retrospectivas como esta, muitas vezes utilizam dados
gue podem conter vieses, como neste caso em que
os pacientes submetidos a operacdo eletiva foram
selecionados e ndo houve mengéo a funcdo hepatica.

Outros estudos demonstraram ainda que o
risco relacionado ao procedimento cirdrgico nado
é proibitivo®?*, mesmo em pacientes com doenca
hepatica avangada Child C e ascite refrataria. Park et
al.?* publicaram um estudo com 53 pacientes cirrdticos
submetidos a herniorrafia de parede abdominal (17 Child
A, 27 Child B e nove Child C) dos quais 17 apresentavam
ascite refrataria. Houve apenas um ébito por sepse, apos
herniorrafia por encarceramento em paciente Child C.
Com seguimento médio de 24 meses, ocorreu apenas
uma recidiva em paciente Child B. Em seguimento tardio,
100% dos pacientes referiram melhora da qualidade de
vida apds o procedimento cirdrgico.

Outra questdo importante a se considerar é que
a maioria dos pacientes cirréticos estd em lista de
espera para transplante hepatico. Aqueles com baixa
pontuacao MELD provavelmente terdo longo tempo de
espera em lista apresentando, assim, maiores chances
de complicagdes de sua hérnia. Por outro lado, caso
0 paciente tenha pontuacdo que faca com que seja
transplantado em curto prazo, o reparo cirirgico eletivo
pode ser adiado até apds o transplante ou executado
como procedimento simultaneo em casos selecionados.
Lawson et al.” realizaram um estudo retrospectivo com
40 pacientes que foram submetidos a herniorrafia
inguinal antes, durante ou depois do transplante
hepatico. Eles encontraram menor morbidade e menos
recidiva nos casos operados apds o transplante.
Certamente o risco inerente a cirrose em fase avancada
€ muito maior que o risco apés transplante hepatico,
mesmo na vigéncia da terapia imunossupressora.

Contudo, os dados disponiveis na literatura ainda
apresentam-se controversos. A partir disso torna-se
necessaria a realizacdo de novos estudos prospectivos
e randomizados dedicados a busca de resposta para
este paradigma.

Qualidade de vida

A qualidade de vida é outra importante variavel
prejudicada na cirrose. Apenas um terco dos individuos
portadores de hérnia inguinal é assintomatico
ou tem sintomas leves, como dor moderada sem
prejuizo do trabalho ou das atividades diarias'®. Em
contrapartida, pacientes com ascite descompensada
podem desenvolver grandes hérnias dolorosas
que, dependendo de sua localizacéo, prejudicam a
deambulacdo e forgam permanéncia como acamados?.

Patti et al.®, em estudo de qualidade de vida
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medida pelo questionario SF-36 em pacientes com
cirrose mostraram em todos os dominios, escores
significativamente menores em comparagdo com uma
populagao italiana sabidamente saudavel. As maiores
diferencas foram observadas em funcdo da limitacdo
fisica, saude geral e limitacdo da funcdo emocional,
visto que a dor corporal foi minimamente afetada.
Além disso, a gravidade da doenga avaliada pelo escore
de Child foi o fator mais associado com percepgao
inadequada do estado de saude.

Segundo Patti et al.?> a hernioplastia por si é capaz
de melhorar qualidade de vida. As operacdes eletivas
realizadas pelo grupo de O'Dwyer foram comparadas
por esses pesquisadores com politica do tipo “esperar e
ver” em pacientes com hérnia assintomatica. Os autores
constataram que, apos seis meses, houve melhora
significativa na maioria das dimensdes do questionario
no grupo operacdo, ao passo que, apods 12 meses
embora a tendéncia tenha permanecido a mesma, as
diferencas sé foram significativas para a mudanca no
dominio da saude geral.

Lawson et al.”, em um ensaio clinico randomizado
de pacientes submetidos a correcao de hérnia inguinal,
observaram melhora significativa da qualidade de vida,
avaliada também por meio do SF-36, entre o escore
pré-operatorio e pds-operatério. Em particular, esta
melhora foi muito maior para as varidveis de dor e
de fungdo fisica. Os pacientes desse estudo foram
submetidos a herniorrafia eletiva, apos extensa avaliagdo
clinica e manejo intensivo de ascite. O curto tempo de
recuperacao e melhora objetiva e subjetiva dos estados
de saude vao de encontro com qualidade de vida
melhor em seis meses de seguimento. Esta abordagem
tem revelado melhora global de cada dominio do
SF-36, mais relevante para a dor, desempenho fisico,
“social functioning” e saude geral. A analise global do
PCS e MCS (Physical e Mental Component Summary,
respectivamente) mostrou que ambos os parametros
melhoraram de forma mais acentuada nos pacientes
com ascite e doenca hepatica avangada, ou seja,
aqueles nos quais os efeitos negativos da hérnia
inguinal sintomatica sdo mais provaveis de ocorrer.

Experiéncia do Servico de Transplante de Figado
do Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina da
Universidade de Sao Paulo

Na época em que o critério vigente de alocacdo dos
pacientes em fila de espera era cronoldgico, a conduta
para reparo de hérnias em pacientes cirréticos restringia-
se apenas aos casos de urgéncias ou naqueles em que a
ascite, se presente, estivesse totalmente controlada. Com
a adogao do escore MELD para alocacao de enxertos a
partir de 2006 - que leva em conta a gravidade do doente
-, este Servico foi encorajado a realizar procedimentos
eletivos, dentre os quais herniorrafia. Na vigéncia de
piora de estado em decorréncia do procedimento
cirdrgico, o paciente é automaticamente realocado na
fila de espera do transplante.
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Avaliacdo retrospectiva com 50 pacientes
submetidos a herniorrafia (26 de urgéncia e 24
eletivos, 44 homens e seis mulheres, idade média de
52,2 12,4 anos, MELD médio de 14,4+5,9, causa da
cirrose por alcool) mostrou que aqueles com MELD
superior a 20, apresentaram maior morbidade (66.7%
vs 26.8% - p=0.034). P6de-se observar também maior
morbidade em procedimentos de emergéncia (50%
vs 16.7% - p=0.011) e maior morbidade em pacientes
Child B (6/23) e C (8/12) quando comparado aos Child
A (2/15) (p=0.009). Houve cinco ébitos relacionados
ao procedimento cirdrgico, sendo quatro em Child C
e um Child B. Ao classificar-se os pacientes com base
no critério de Child, na localizacdo e natureza de suas
hérnias, obteve-se os dados mostrados na Tabela 2.

TABELA 2 - Estadiamento clinico, localizacgo e tipo das hérnias

Child Umbilical Inguinal Mista Incisional
A 8 (57%) 4 (29%) 1 (7%) 1 (7%)
B 13 (50%) 5 (19%) 6 (23%) 2 (8%)
C 3 (75%) - 1 (25%) -

TOTAL 24 (55%) 9 (20%) 8 (18%) 3 (7%)

Atualmente, um estudo prospectivo randomizado
estd em andamento no intuito de elucidar se o
procedimento eletivo é melhor do que a conduta
conversadora no paciente cirrotico. Um total de 96
pacientes estd em acompanhamento no ambulatério de
hérnia em pacientes cirréticos do grupo de transplante
hepatico do hospital. Eles foram divididos por Child
e randomizados entre operacdo eletiva e tratamento
conservador em observacdo ambulatorial e operados
apenas nas complicagoes.

CONCLUSAO

Diante deste cenario, observa-se tendéncia de
mudanca no padrédo das condutas no manejo das
hérnias da parede abdominal nos cirréticos em favor
da operacao eletiva. A alocacao pelo critério MELD tem
encorajado mais esta politica nos que se encontram
em lista de espera para transplante. Porém respostas
definitivas aguardam trabalhos com casuisticas maiores,
prospectivos e randomizados.
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