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INFLUENCIA DO GRAU DE INSUFICIENCIA
HEPATICA E DO INDICE DE CONGESTAO
PORTAL NA RECIDIVA HEMORRAGICA DE
CIRROTICOS SUBMETIDOS A

CIRURGIA DE TEIXEIRA-WARREN
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RESUMO - Racional - A hipertensdo portal com sua principal complicagdo, a hemorragia digestiva alta varicosa, sdo importantes causas de
morbimortalidade em cirrdticos. A cirurgia de Teixeira-Warren ¢ uma derivagao portal seletiva, adotada em doentes Child-Pugh A e B para
tratamento da hemorragia varicosa por hipertensao portal ndo responsiva a terapéutica clinico-endoscopica apds o quadro agudo. O indice de
congestao portal baseia-se em valores obtidos pela ultra-sonografia Doppler abdominal e encontra-se elevado em pacientes com hipertensao
portal. Objetivo - Verificar se o indice de congestdo portal e o grau de insuficiéncia hepatica (Child-Pugh) sdo fatores preditivos de recidiva
hemorragica apos a cirurgia de Teixeira-Warren. Método - Em estudo longitudinal retrospectivo analisaram-se 62 prontuarios de cirréticos
operados pela técnica de Teixeira-Warren na Santa Casa de Sao Paulo. Foram submetidos a avaliagdo quanto ao indice de congestao portal
pré-operatério 36 doentes, e 58 quanto a classe Child-Pugh. Os doentes foram divididos em grupos - com recidiva e auséncia de recidiva
hemorragica — sendo analisada a diferenca estatistica quanto aos valores do indice e Child-Pugh pré-operatorios, relacionando-os a recidiva
hemorragica pos-operatoria. Resultados - Dos doentes que apresentaram recidiva hemorragica, 69% eram Child B e possuiam indice de
congestao portal médio de 0,09. Ja entre aqueles que ndo ressangraram, 62% eram Child A e o indice de congestdo portal médio foi de
0,076. A diferenga foi estatisticamente significante para a classe Child-Pugh, porém, o mesmo ndo ocorreu para o indice de congestio
portal. Conclusdo - O indice de congestdo portal no pré-operatdrio nao foi fator preditivo de recidiva hemorragica em cirréticos submetidos
a cirurgia de Teixeira-Warren. Doentes classificados como Child-Pugh B possuem maior chance de recidiva hemorragica pos-derivagao
esplenorrenal distal em relagao aos Child-Pugh A.

DESCRITORES - Insuficiéncia hepatica. Cirrose hepatica. Derivagao esplenorenal cirrgica. Hipertensao portal.

INTRODUGAO intra-hepatica (TIPS). Inicialmente, quando os enxertos
auto-expansiveis nao eram revestidos, tinha-se alto indice
de obstrugdo apds 6 a 12 meses de uso, devendo ser

trocados, implicando em aumento da morbimortalidade,

A cirurgia de Teixeira-Warren®¥ ¢ uma derivago
venosa portal seletiva, pela anastomose da veia esplénica
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a veia renal esquerda, associada a ligadura da veia
gastrica esquerda e desconexao esplenopancreatica, ndo
se manipulando a regido do hilo hepatico. Diminui a
pressdo venosa do plexo esofago-cardiotuberositario e,
por conseqiiéncia, os episodios de sangramento varicoso.
Além disto, evita a completa fuga de fluxo sangiiineo da
veia porta, preservando parcialmente a perfusao e portanto
a fungdo hepatica, gragas a manutengdo da hipertensao
venosa no territorio intestinal, reduzindo a incidéncia de
encefalopatia hepatica® 333,

Quando a intervengao cirurgica nao é possivel ou em
doentes que estdo a espera de transplante hepatico, uma
alternativa ¢ a realizacdo da derivagdo portossistémica

principalmente por recidiva hemorragica”. Hoje em dia,
com a melhora tecnologica e o surgimento de enxertos
revestidos por politetra-fluoroetileno, a paténcia do TIPS
melhorou muito, variando de 80% a 84% em 1 ano e
chegando a 75% no final de 2 anos, porém sem melhora
na taxa de mortalidade, propria da cirrose!:* 7- 12 30.32),
Infelizmente, nem sempre esse tratamento esta disponivel
em todos os servigos, principalmente no sistema publico,
devido ao seu elevado custo.

O indice de congestao portal (ICP) é calculado baseando-
se em dados fornecidos pela ultra-sonografia Doppler (US-
Doppler) e encontra-se elevado em doentes com hipertensao
portal devido ao acréscimo da resisténcia ao fluxo portal®®,

Trabalho realizado no Grupo de Figado e Hipertens&o Portal do Departamento de Cirurgia da Faculdade de Ciéncias Médicas da Santa Casa de Sao Paulo.
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podendo até ter valor na avaliagdo pré-operatoria como preditor
de trombose portal em esquistossomoticos operados!'?.

O objetivo deste estudo foi verificar se o grau de insuficiéncia
hepatica e o ICP pré-operatorios sao fatores preditivos de recidiva
hemorragica em doentes cirrdticos submetidos a cirurgia de
Teixeira-Warren.

METODO

Realizou-se estudo longitudinal retrospectivo através da
revisdo dos prontuarios dos individuos submetidos a cirurgia
de Teixeira-Warren pelo Grupo de Figado e Hipertensdo Portal
da Santa Casa de Sao Paulo, de janeiro de 1983 a setembro
de 2005.

O estudo foi aprovado pelo Comité de Etica e Pesquisa em
Seres Humanos da Irmandade Santa Casa de Misericordia de
Sao Paulo.

Foram operados neste periodo 62 doentes com diagndstico
de hipertensao portal por cirrose de causas viral, alcodlica, mista
(cirrose + esquistossomose), ndo definida, medicamentosa ou
fibrose hepatica congénita classes Child A e B. A média de idade
foi de 47 anos, com predominio do sexo masculino (77%).

Dos 62 pacientes operados, 4 foram excluidos para a analise
de recidiva hemorragica relacionada a classe Child-Pugh, pois
evoluiram com trombose da anastomose esplenorrenal. Os 58
pacientes restantes foram divididos em dois grupos: grupo
1 (recidiva hemorragica) e grupo 2 (auséncia de recidiva).
Nesses grupos os doentes foram ordenados de acordo com
a classificagdo de Child-Pugh®® (A e B) e determinou-se a
percentagem de pacientes em cada classe que apresentou
recidiva hemorragica.

Os pacientes cuja soma na pontuagdo de Child-Pugh foi
igual a 5 ou 6, foram classificados como classe Child-Pugh A,
enquanto que os classe B apresentaram pontuagdo igual a 7, 8
ou 9 (Tabela 1)@,

Para a analise do ICP foram excluidos 24 doentes que nao
possuiam todos os parametros ao US-Doppler necessarios para
seu calculo. Além desses, foram também excluidos 2 doentes que
evoluiram com trombose da anastomose, restando 36 doentes
para analise do ICP. Estes ultimos foram divididos em dois
grupos: grupo 3 (recidiva hemorragica) e grupo 4 (auséncia
de recidiva).

Todos os 36 pacientes analisados quanto ao ICP foram
avaliados no pré-operatdrio com US-Doppler no Servigo de
Diagnostico por Imagem da Santa Casa de Sao Paulo. Utilizou-se
um aparelho de ultra-sonografia bidimensional de tempo real,
acoplado ao Doppler de onda pulsatil da marca Toshiba®, modelo
Sonolayer SSH 140A, Japao, com transdutor de 3,75 MHz.
Analisaram-se os seguintes parametros ultra-sonograficos:
didmetro da veia porta (DVP), area eliptica da veia porta (cm?)
calculada pela formula®) AVP = (DVP)* X n/4, velocidade
de fluxo na veia porta (cm/s) e fluxo de sangue na veia porta
(mL/min) obtido com a formula® F= velocidade de fluxo x AVP
x 60. Com estes dados, calculou-se o indice de congestdo portal
(cm/s) pela formula proposta por MORIYASU et al.?” ICP =
AVP/velocidade de fluxo sangiiineo na veia porta.
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Dos valores analisados entre os grupos 3 ¢ 4 obteve-se a
média e o desvio-padrdo, submetendo-os a analise estatistica.
Utilizou-se o teste ¢ de Student na comparagao entre os grupos,
considerando-se P<0,05 como nivel de rejeigdo da hipotese
nula. O teste exato de Fisher foi usado para comparagido dos
grupos 1 e 2 em relagdo a classe Child-Pugh. Considerou-se
P<0,05 como nivel de rejei¢ao da hipodtese nula.

RESULTADOS

Dos 62 doentes operados, 35 apresentaram recidiva hemorragica
(56%). Estes foram acompanhados num periodo que variou de
2 meses a 10 anos (média de 3,2 anos).

Quanto a classificagdo de Child-Pugh, a percentagem
de pacientes Child B foi maior no grupo 1 (69%), enquanto
que no grupo 2 foi de 38%. A diferenca foi estatisticamente
significante (Tabela 2). Nos doentes operados Child-Pugh A, a
recidiva hemorragica foi de 39%, enquanto que nos Child-Pugh
B, aconteceu em 69% dos casos.

As médias dos valores do ICP, area da veia porta e o fluxo na
veia porta foram maiores no grupo 3 (recidiva hemorragica). No
tocante a velocidade de fluxo na veia porta, essa foi maior no grupo
4 (auséncia de recidiva). Em nenhum dos parametros a diferenga
foi estatisticamente significativa entre os grupos (Tabela 3).

TABELA 1. Classificagio de Child-Pugh: parimetros avaliados e pontuagio
correspondente

1 2 3
Encefalopatia Ausente Graus 1 e 2 Graus 3 e 4
Ascite Ausente Leve/moderada Tensa
Bilirrubinas <2 2-3 >3
Albumina >3.5 2,8-3,5 <2,8
Atividade/tempo de protrombina >70% 50%-70% <50%
<4 seg 4-6 seg >6 seg

5-6: A; 7-9:B; 10-15: C

—
I

TABELA 2. Classificacio de Child-Pugh nos grupos comparados:
recidiva hemorrdgica e 2 = sem recidiva hemorrdgica

. Grupo 1 Grupo 2 "
Child-Pugh 0= 32 n-26 P
10 16
A (31%) (62%) 0.05
B 22 10
(69%) (39%)

*estatisticamente significante (P <0,05)

TABELA 3. Médias e desvios-padrio dos parimetros ao US-Doppler nos
pacientes cirréticos submetidos a cirurgia de Teixeira-Warren (n=306):
3 = recidiva hemorrdgica e 4 = sem recidiva hemorrdgica

Parimetro pré-operatério (i::l;(;)s Cz:]‘:‘;;f P’

Area da veia porta (cm?) 1,33 £ 0,53 1,23 = 0,55 0,56
Velocidade de fluxo na veia porta (cm/s) 17,65 + 7,04 18,10 + 6,14 0,84
Fluxo da veia porta (ml/min) 1398,96 + 780,31 1376,29 + 874,95 0,94
Indice de congestdo portal (cm/s) 0,090 = 0,063 0,076 + 0,051 0,47

* nenhum dos valores foi significante estatisticamente
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DISCUSSAO

Além do calibre da veia esplénica, que deve ser proximo
a 1,0 cm, o principal fator, e que sempre foi preocupacdo na
indicacdo da cirurgia de Teixeira-Warren, foi a reserva funcional
hepatica. Até pouco tempo, operavam-se todos os cirroticos nas
condigdes acima que apresentassem fungao hepatica classificada
como Child A e B.

Com o advento do transplante hepatico como forma de
tratamento definitivo para cirréticos com alteragdo da fungdo
hepatica, o manuseio dos doentes com sangramento por varizes
esofago-gastricas sofreu algumas alteragdes. Nos cirroticos
com funcdo hepatica preservada (Child A), o tratamento
clinico-endoscopico parece ser o mais adequado. Na falha deste
tratamento, que na literatura varia de 30% a 71% dos casos®'*
2.27ainda se indica cirurgia de Teixeira-Warren.

Nao se discute que o melhor tratamento para cirréticos com
fungao hepatica alterada (Child B ou C), apds o controle do surto
agudo de hemorragia varicosa, ¢ o transplante hepatico. Para esses
doentes indica-se o tratamento clinico-endoscopico e posterior
avaliagdo do grupo de transplante hepatico. Caso venham a ser
listados para transplante e apresentem recidiva hemorragica
caracterizada como falha do tratamento clinico-endoscopico
(programa de escleroterapia em ambulatorio e farmacos que
reduzam a pressao portal de forma efetiva), indica-se a passagem
do TIPS. Porém, como so recentemente esse tratamento foi
adicionado a lista de procedimentos custeados pelo sistema
publico de satide e somente com os enxertos ndo revestidos de
poli-tetra-fluoroetileno, por algum tempo continuou-se a indicar
a cirurgia de Teixeira-Warren para os cirréticos Child B que
falhavam no tratamento clinico-endoscopico. Além disso, a fila
para o transplante ¢ bastante longa em nosso meio.

As complicagdes mais comuns da cirurgia de Teixeira-Warren
sdo0 a recidiva hemorragica, ascite, trombose da anastomose
esplenorenal e encefalopatia hepatica® 9.

Em estudo recente'?, observou-se alto indice de recidiva
hemorragica apds essa operacdo, mesmo com anastomose
pérvia®. Nesses casos, a derivagio esplenorenal seletiva parece
nao manter a descompressao adequada do sistema portal, que
poderia traduzir inadequada diferenga de pressdo entre os sistemas
portal e cava inferior, culminando em recidiva hemorragica. Ou
ainda, a presenca de numero expressivo de doentes com pior
reserva hepatica nesta casuistica e que apds a cirurgia teriam sua
fungao piorada. Nao se pode deixar de lado também a propria
evolugao da hepatopatia que, com o passar do tempo, ocorre piora
progressiva da fungio hepatica, dependendo da sua causa.

Nesse mesmo estudo", em que se revisou retrospectivamente
arecidiva hemorragica nos pacientes Child A e B operados pela
técnica de Teixeira-Warren, observou-se que a percentagem de
ressangramento (56%) foi mais acentuada do que na literatura
(3,8% -14%)13 15:16.17.21.28) - Atribui-se esse indice ao elevado
numero de doentes Child B e de cirrose por alcool. Além disso,
muitos doentes foram operados mais precocemente, logo apos a
compensagdo do episodio hemorragico, na mesma internagao.

Neste estudo conseguiu-se mostrar que os cirroticos com
menor reserva hepatica (Child B), apresentaram indice de recidiva
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hemorragica por varizes esdfago-gastricas significantemente maior
que nos doentes Child A apds a cirurgia de Teixeira-Warren.

Para WONG et al.®¥, a derivagdo esplenorenal distal ¢ um
bom método para tratamento dos doentes Child A e B que nao
possuam facil acesso ao TIPS, aos programas de escleroterapia e
ao transplante hepatico. De 34 pacientes analisados (16 Child A e
18 Child C/B), houve apenas 1 recidiva hemorragica. Em trabalho
de revisdo sobre o tratamento cirurgico da hipertensdo portal em
cirroticos, SELZNER et al.?® estabeleceram um algoritmo para
pacientes com sangramento recurrente por varizes esofagicas:
pacientes Child C e Child B com ascite devem ser tratados com TIPS
como “ponte” para o transplante hepatico. Ja nos Child A ¢ B sem
ascite, o melhor tratamento seria a derivago esplenorenal distal. Na
impossibilidade ou falha desta técnica, o procedimento modificado
de SUGIURA e FUTAGAWA® poderia ser considerado.

Segundo CORSON et al.®, com a popularizagao dos
procedimentos endovasculares (TIPS), o tratamento com
descompressao portal cirdrgica em cirroticos ficou mais restrito
aos casos em que houve falha dos métodos nao-cirtirgicos em
doentes com fungdo hepatica preservada. Sabe-se, porém, que
a espera pelo transplante hepatico ¢ longa em nosso meio e que
o TIPS custeado pelo sistema publico apresenta perviedade em
torno de 1 ano, havendo muitas vezes recidiva hemorragica por
trombose do enxerto nao revestido de poli-tetra-fluoroetileno
(PTFE)"®. Em estudo caso-controle, HELTON et al."¥ concluiram
que em doentes Child-Pugh A e B os shunts cirargicos sao mais
efetivos, mais duraveis e mais baratos que o TIPS. Apesar disso,
pacientes com pontuagdo Child-Pugh 12 e MELD 25 apresentam
maior mortalidade e complicagdes pelo TIPS, do que doentes
com melhor reserva hepatica tratados pela mesma modalidade
e devem ser analisados com critério®.

Mais recentemente, t€ém-se obtido bons resultados com o TIPS
revestido com PTFE expansivel (Viatorr). Segundo HAUSEGGER
et al.!®, que acompanhou pacientes de todas as classes hepaticas
funcionais tratados com este dispositivo, os indices de paténcia
da protese sdao de 80% em 12 meses. Obtiveram valor bastante
reduzido de recidiva hemorragica (3,7%), acompanhando seus
pacientes, em média, por 18 meses.

De acordo com SCHIEDERMEIER®, o ICP eleva-se com a
resisténcia ao fluxo portal, estando elevado em cirrdticos, enquanto
o fluxo portal esta reduzido. Segundo MORIYASU et al.??, o ICP
foi 2,5 vezes maior tanto em cirrdticos quanto em doentes com
hipertensao portal idiopatica, em comparagdo com a populagio
normal. Para eles, o ICP ¢ mais sensivel que a velocidade de
fluxo, a area e o volume de fluxo na veia porta calculados pelo
US-Doppler no diagndstico de hipertensao portal. Os resultados
do presente estudo demonstraram que a média dos parametros
ultra-sonograficos pré-operatorios — ICP e area da veia porta
—eram ligeiramente aumentados e a velocidade de fluxo na mesma
reduzida nos doentes que apresentaram recidiva hemorragica,
quando comparados aos que nao ressangraram. Estes resultados
seguem o mesmo padrao daqueles apresentados por MORIYASU
et al.?”, no entanto, ndo houve significancia estatistica.

Obteve-se significado estatistico quanto aos valores do
Child-Pugh pré-operatdrios, o que mostrou ser este indice
preditivo de recidiva hemorragica em pacientes submetidos
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a derivacao espleno-renal distal. No estudo de FLAMANT et
al.!"D, os fatores preditivos de ressangramento foram o niimero
de episoddios prévios de hemorragia digestiva alta e a idade.
J& quanto a classificagdo de Child-Pugh como fator preditivo,
OROZCO et al.®® verificaram 5% de recidiva hemorragica em
doentes Child A contra 16% nos Child B e C, dado este que foi
significante.

Diversos trabalhos se propuseram a definir os fatores preditivos
de recidiva hemorragica nesta cirurgia, porém os resultados sdo
conflitantes e novos estudos devem ser realizados na busca de
uma resposta definitiva de indices prognoésticos, sem langar mao
de métodos invasivos, que podem ser danosos ao paciente® 2.

Acredita-se que com a aparente melhora nos indices de
paténcia dos novos enxertos revestidos de PTFE, a cirurgia de

Teixeira-Warren, antes de indicagao restrita no grupo de Figado
e Hipertensao Portal da Faculdade de Ciéncias Médicas da
Santa Casa de Sao Paulo, podera ser ainda menos indicada no
tratamento dos cirréticos com hemorragia varicosa.

CONCLUSAO

O indice de congestdo portal no pré-operatdrio ndo foi fator
preditivo de recidiva hemorragica em cirréticos com falha
do tratamento clinico endoscdpico submetidos a cirurgia de
Teixeira-Warren.

Cirréticos Child-Pugh B possuem maior chance de recidiva
hemorragica pds-derivagdo espleno-renal distal em relagao aos
Child-Pugh A.

Ferreira FG, Duda JR, Olandoski M, De Capua Jr. A. Role of liver function and portal vein congestion index on rebleeding in cirrhotics after distal splenorenal

shunt. Arq Gastroenterol. 2007;44(2):123-7.

ABSTRACT - Background - Bleeding from esophagogastric varices is the worst and most lethal complication of cirrhotic portal hypertension. Distal splenorenal

shunt (Warren’s surgery) is used in the therapeutic of this patients, Child A and B, with rebleeding after clinical endoscopic therapy. The portal vein congestion

index is elevated in cirrhotic portal hypertension and could predict rebleeding after Warren’s surgery in these patients. Aim - To verify if the portal vein

congestion index or liver function (Child-Pugh) at preoperative are predictive factors of rebleeding after Warren’s surgery. Methods - Sixty-two cirrhotic

patients were submitted to Warren’s surgery at “Santa Casa” Medical School and Hospital — Liver and Portal Hypertension Unit, Sdo Paulo, SP, Brazil. Fifty-

eight were analyzed for Child-Pugh class and 36 for portal vein congestion index, divided in two groups: with or without rebleeding and statistical analysis

was performed. Results - In the rebleeding group, 69% were Child B, with portal vein congestion index = 0.09. The group without rebleeding show us 62%

patients Child A with portal vein congestion index = 0.076. The difference was significant for Child-Pugh class but not to portal vein congestion index.

Conclusion - Portal vein congestion index was not predictive of rebleeding after Warren’s surgery, but cirrhotics Child B have more chance to rebleed after

this surgery than Child A.

HEADINGS - Hepatic insufficiency. Liver cirrhosis. Splenorenal shunt, surgical. Hypertension, portal.
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