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Resumo

Objetivo: Verificar a ocorréncia da sindrome hepatopulmonar (SHP) em pacientes cirroticos candidatos a
transplante de figado; comparar as caracteristicas demograficas, clinicas, laboratoriais e espirométricas, resultados
de ecocardiografia, andlise de gases arteriais e da gravidade da doenca hepatica nos pacientes com e sem SHP;
e descrever a ocorréncia de SHP no subgrupo de pacientes com cirrose associada a esquistossomose mansonica
(doenca hepatica mista). Métodos: Entre janeiro e novembro de 2007, foram avaliados 44 pacientes inscritos
no Ambulatdrio de Transplante Hepatico do Hospital das Clinicas da Universidade Federal de Pernambuco,
em Recife (PE). Os critérios diagndsticos para SHP foram a presenca de dilatacGes vasculares intrapulmonares,
identificadas por ecocardiografia transtordcica, assim como diferenca alveoloarterial de oxigénio > 15 mmHg
ou Pa0, < 80 mmHg. Resultados: A idade média foi 52 anos, e 31 pacientes (70%) eram do sexo masculino.
A causa mais frequente de cirrose foi uso de etanol. A esquistossomose esteve presente em 28 pacientes (64%).
Dos 44 pacientes, 20 (45,5%) foram diagnosticados com SHP. Nio foram observadas diferencas significativas em
relacdo as caracteristicas estudadas. No subgrupo de pacientes com cirrose associada a esquistossomose, 10/28
(35,7%) receberam o diagndstico de SHP. Conclusdes: A SHP apresentou elevada prevaléncia nesta populacio
estudada, ndo sendo observadas associacdes entre a sua ocorréncia e as variaveis analisadas.

Descritores: Sindrome hepatopulmonar; Transplante de figado; Cirrose hepatica; Hipertensdo portal;
Esquistossomose mansoni; Ecocardiografia.

Abstract

Objective: To determine the occurrence of hepatopulmonary syndrome (HPS) in patients with cirrhosis who are
candidates for liver transplantation; to compare demographic, clinical, laboratory, and spirometric characteristics,
as well as echocardiography results, arterial blood gas analysis, and severity of liver disease between the groups
of patients with and without HPS; and to describe the occurrence of HPS in the subgroup of patients with
cirrhosis and schistosomiasis mansoni (mixed liver disease). Methods: Between January and November of 2007,
we evaluated 44 patients under treatment at the Liver Transplant Outpatient Clinic of the Federal University of
Pernambuco Hospital das Clinicas, in the city of Recife, Brazil. The diagnostic criteria for HPS were intrapulmonary
vascular dilatation, identified by transthoracic echocardiography, and an alveolar-arterial oxygen tension difference
> 15 mmHg or a Pa0, < 80 mmHg. Results: The mean age of the patients was 52 years, and 31 patients (70%)
were male. The most common cause of cirrhosis was alcohol use. Schistosomiasis was present in 28 patients
(649%). Of the 44 patients, 20 (45.5%) were diagnosed with HPS. No significant differences were found between
those patients and the patients without HPS in terms of any of the characteristics studied. Of the 28 patients with
cirrhosis and schistosomiasis, 10 (35.7%) were diagnosed with HPS. Conclusions: In the population studied, HPS
was highly prevalent and did not correlate with any of the variables analyzed.

Keywords: Hepatopulmonary syndrome; Liver transplantation; Liver cirrhosis; Hypertension, portal;
Schistosomiasis mansoni; Echocardiography.
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Introducdo

A sindrome hepatopulmonar (SHP) é definida
como uma triade, representada por dilatacoes
vasculares intrapulmonares (DVIP), associadas a
diferenca alveoloarterial de oxigénio (DA-a0,) >
15 mmHg ou Pa0, < 80 mmHg, na presenca de
doenca hepatica.” Considerada uma complicagio
frequente de cirrose hepdtica,'-* a SHP também
ja foi relatada em nao cirréticos com hipertensio
portal (HP).7)

Na regido Nordeste do Brasil, a esquistosso-
mose mansdnica na sua forma hepatoesplénica
— esquistossomose hepatoesplénica (EHE) —
¢ considerada uma causa relevante de HP.®
Essa promove HP do tipo pré-sinusoidal, tanto
pelo hiperfluxo proveniente da veia esplénica,
como pelo aumento da resisténcia pela fibrose
hepatica, sem haver significativa destruicdo de
hepatocitos, preservando, portanto, a arquitetura
e a funcio do figado.” A fibrose hepatica da
EHE ndo ¢ difusa, localizando-se na regido
periportal, também conhecida como fibrose de
Symmers.U'®" J3 foi descrita em nosso meio a
ocorréncia de SHP em 5 de 49 pacientes (10,2%)
com EHE, sem cirrose associada.”

Em virtude da HP e da formacdo de
circulacdo colateral, ¢ comum a ocorréncia de
sangramentos digestivos nos pacientes com
EHE, necessitando de transfusdes sanguineas.
As transfusdes realizadas ha algumas décadas
resultaram na contaminacdo pelos virus da
hepatite B ou C, e, atualmente, muitos pacientes
apresentam doenca hepatica mista (DHM), ou
seja, EHE associada & hepatite viral.'>'? Ainda
ndo se encontram estudos avaliando a ocorréncia
de SHP nesse grupo de pacientes.

O objetivo desta pesquisa foi verificar a
ocorréncia da SHP em pacientes em lista para
transplante de figado e compararas caracteristicas
demograficas, clinicas, laboratoriais, resultados
de espirometria, de ecocardiografia, analise de
gases arteriais e gravidade da doenca hepatica
(Child-Pugh e Model for End-Stage Liver Disease
[MELD]) nos pacientes com e sem SHP, além de
descrever a ocorréncia de SHP no subgrupo com
DHM.

Métodos

Trata-se de um estudo descritivo com
comparagdo interna entre grupos, no qual
se considerou avaliar todos os 61 pacientes
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do Ambulatério de Transplante de Figado do
Hospital das Clinicas da Universidade Federal
de Pernambuco (HC-UFPE) em lista de espera
pelo enxerto, inscritos até o inicio do estudo. Os
dados foram obtidos entre janeiro e novembro
de 2007, utilizando-se os seguintes critérios de
exclusdo: pacientes submetidos ao transplante
antes da conclusdo de sua avaliacdo, pacientes
que ndo retornaram para o seguimento até a
fase final da coleta de dados e pacientes que
recusaram participar de quaisquer etapas do
estudo.

Os pacientes foram avaliados consecutiva-
mente, de acordo com a demanda do
ambulatdrio. Apods leitura e assinatura do
termo de consentimento livre e esclarecido, os
pacientes foram submetidos a entrevista pelo
mesmo médico para a aquisicdo de informacdes
a respeito de idade, sexo, data de inscricdo na
lista de transplante (tempo de espera), etiologia
da cirrose hepatica, antecedentes de EHE, de
doencas pulmonares e de tabagismo, platipneia
e dispneia. Essa ultima foi mensurada pelo
indice de dispneia Medical Research Council
(MRC) modificado.'® Também foi realizado
exame fisico para avaliar a presenc¢a de ascite,
encefalopatia, ictericia, aranhas vasculares e
hipocratismo digital.

Buscaram-se, nos prontudrios, os dados
sobre o comprometimento do figado pela
EHE, estabelecido através de ultrassonografia
abdominal que indicasse fibrose periportal
(fibrose de Symmers) associada a epidemiologia
positiva para esquistossomose, considerada aqui
como “banho de rio em zona endémica”.1%11)

Na ocasido, foram obtidos 10 mL de
sangue de veia periférica para a dosagem de
albumina, aminotransferases, bilirrubina total,
creatinina e 7nternational normalized ratio (INR,
taxa normatizada internacional) do tempo de
protrombina, para classificacio MELD e Child-
Pugh. Foram também obtidos 2 mL de sangue
da artéria radial, utilizando técnicas de puncéo e
de manipulagdo da amostra recomendadas pela
Sociedade Brasileira de Pneumologia e Tisiologia,
para a andlise de pH, PaCO,, Pa0,, e DA-a0,,
utilizando-se um aparelho de gasometria modelo
GEM 3000 (Instrumentation Laboratory, Bedford,
MA, EUA).'® O valor de DA-a0, foi também
calculado segundo uma equagiio normatizada,”
considerando o paciente na posi¢do sentada,
respirando ar ambiente e ao nivel do mar. Todos
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os exames foram realizados no Laboratorio
Central do HC-UFPE e se utilizaram os métodos
da rotina.

Concomitante a gasometria arterial, foi
realizada oximetria de pulso para obtengdo da
Sp0,, utilizando-se um oximetro digital portatil
modelo Medical Onix 11 9550 (Nonin, Plymouth,
MN, EUA).Emseguida, foirealizadaaespirometria,
com um equipamento modelo Microlab 3300
(Micro Medical Ltd., Kent, Inglaterra) para se
obter medidas de VEF, CVF e VEF /CVF, com
valores previstos para essas manobras corrigidos
para populacio brasileira.('”

Radiografias de torax foram realizadas para a
exclusdo de outras enfermidades pulmonares.

A ecocardiografia com contraste (solucéo
salina a 0,99%) foi realizada através de técnica
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transtoracica (Eco-TT), utilizando-se um aparelho
modelo HD1 1500 (Philips Medical Systems,
Bothell, WA, EUA) segundo as recomendacdes
da Sociedade Americana de Ecocardiografia.
8 Uma veia periférica de membro superior foi
puncionada, a qual foi conectado um registro
de trés vias, adaptando, as outras vias, duas
seringas de 10 mL com 9,5 mL da solugdo. As
microbolhas foram produzidas manualmente
através da agitacdo da solucdo entre as duas
seringas, por 10 vezes, sendo injetada a seguir.
Este procedimento foi repetido trés vezes em
cada paciente, com o cuidado de esperar que
as camaras cardiacas estivessem totalmente sem
o contraste antes da nova inje¢do. As imagens
foram obtidas simultaneamente a introdugdo do
contraste, utilizando-se um transdutor de quatro

Tabela 1 - Analise univariada das caracteristicas demogréficas e clinicas, da classificagdo da doenca hepatica
e da presenca de dilatacdes vasculares intrapulmonares em 44 pacientes com cirrose em lista de espera para
transplante de figado, de acordo a presenca de sindrome hepatopulmonar. Hospital das Clinicas da Universidade

Federal de Pernambuco, 2007.

Variaveis Total Sindrome hepatopulmonar OR (1C95%) P
n (%) Positivo, n (%) Negativo, n (%)

Pacientes 44 (100) 20 (45) 24 (55)
1dade

< 50 anos 16 (36) 10 (63) 6 (37)

> 50 anos 28 (64) 10 (36) 18 (64) 0,33 (0,09-1,19) 0,09
Género

Masculino 31 (71) 15 (48) 16 (52)

Feminino 13 (30) 5 (38) 8 (62) 0,67 (0,19-2,49) 0,55
Tempo de espera®

< 24 meses 20 (46) 8 (40) 12 (60)

> 24 meses 24 (55) 12 (50) 12 (50) 1,50 (0,45-4,98) 0,51
Tabagismo 8 (18) 5 (63) 3 (37) 2,33 (0,48-11,29) 0,44
EHE 28 (64) 10 (36) 18 (64) 0,33 (0,09-1,19) 0,08
Dispneia 15 (34) 8 (53) 7 (47) 1,62 (0,46-5,68) 0,45
Ascite 15 (34) 7 (47) 8 (53) 1,08 (0,31-3,76) 0,91
Encefalopatia 10 (23) 4 (40) 6 (60) 1,33 (0,32-5,58) 0,69
Ictericia 7 (16) 3 (43) 4 (57) 0,88 (0,17-4,51) 0,99
Aranhas vasculares 6(14) 4 (67) 2 (33) 2,75 (0,45-16,89) 0,39
Hipocratismo digital 2 (5) 1 (50) 1 (50) 1,21 (0,07-20,76) 0,99
Child-Pugh

A 17 (39) 10 (59) 7 (41)

B+C 27 (61) 10 (37) 17 (63) 0,41 (0,12-1,43) 0,16
MELD

<15 29 (66) 16 (55) 13 (45)

> 15 15 (34) 4 (27) 11 (73) 0,43 (0,09-1,94) 0,11

DVIP® 23 (52) 20 (87) 3(13) < 0,001

EHE: esquistossomose hepatoesplénica; Child-Pugh: critério de classificacdo de gravidade da doenca hepatica; MELD:
Model for End-Stage Liver Disease; e DVIP: Dilatacdes vasculares intrapulmonares presentes. “Tempo de espera pelo

enxerto. *Critério diagnostico da sindrome hepatopulmonar.
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Tabela 2 - Média da idade, do tempo de espera na lista de transplante de figado, dos pardmetros de
espirometria, oximetria de pulso, gasometria arterial e da classificacdo da doenca hepatica de 44 pacientes
candidatos ao transplante de figado, de acordo a presenca de sindrome hepatopulmonar. Hospital das Clinicas

da Universidade Federal de Pernambuco, 2007.

Variaveis Total Variacédo Sindrome hepatopulmonar P
Positivo Negativo
média £ dp média £+ dp média £ dp

1dade, anos 51,77 £9,03 29-67 51,15+ 9,80 52,29 + 8,51 0,69
Tempo,® meses 26,64 £ 11,97 10-63 28,75 £ 13,77 24,87 £ 10,19 0,29
CVF, L 2,95+ 0,81 1,03-4,74 3,07 £ 0,74 2,85+ 0,86 0,38
VEF,, L 2,39 £ 0,59 0,97-3,57 2,53 £ 0,54 2,30 £ 0,63 0,18
Spo,, % 98,07 + 1,40 94-100 97,60 + 1,60 98,45 + 1,10 0,04*
Pa0,, mmHg 87,66 £ 9,28 60-100 83,55+ 9,48 91,08 £7,72 0,006*
PaC0,, mmHg 32,15+ 4,77 21-43 30,60 t 4,64 33,45 * 4,56 0,05*
DA-a0,, mmHg 22,07 + 11,98 0-63 27,87 + 11,39 17,25 + 10,37 0,002*
Child-Pugh, n 7,55 2,20 5-14 7,20 £ 2,04 7,83 £ 2,33 0,35
MELD, n 14,10 £ 3,56 8-25 13,34 + 2,95 14,73 £ 3,95 0,20

DA-a0,: diferenga alveoloarterial de oxigénio; Child-Pugh: critério de classificagdo de gravidade da doenca hepatica; e MELD:
Model for End-Stage Liver Disease. “Tempo de espera pelo enxerto. *critérios diagnosticos da sindrome hepatopulmonar.

camaras em posicdo apical, com o paciente em
decubito lateral esquerdo. Dois especialistas,
que sabiam apenas que se tratavam de pacientes
cirroticos candidatos a transplante de figado,
analisaram simultaneamente as imagens, que
também foram gravadas, sendo revistas em caso
de duvidas. O exame foi considerado indicativo
de DVIP quando o atrio esquerdo foi contrastado
entre o quarto e o sexto ciclo, apds contraste
do atrio direito, em qualquer das injecdes, na
auséncia de comunicagdo intracardiaca. Essa foi
considerada presente ao se observar o contraste
no atrio esquerdo até o terceiro ciclo, contados
apos a opacificacdo do atrio direito.

Para o diagnostico da SHP, utilizou-se
o atual critério recomendado por diretrizes

publicadas em 2004, que consiste na
identificacdo de DVIP através de Eco-TT
associada a alteracdes de gases arteriais,

definidas como DA-a0, > 15 mmHg ou Pa0, <
80 mmHg (ambos corrigidos para a idade).!V A
classificacdo de sua gravidade ¢ dada pelo grau
de hipoxemia, como leve (PaO,> 80 mmHg),
moderada (60 mmHg < Pa0, < 80 mmHg), grave
(50 mmHg < Pa0, < 60 mmHg) e muito grave
(Pa0, < 50 mmHg).""

Todos os dados foram submetidos a analise
estatistica através do programa Statistical
Package for the Social Sciences, versio 12.0
(SPSS 1Inc., Chicago, 1L, EUA). Utilizou-se, para
as varidveis quantitativas, média e desvio-padrdo

minimo e maximo, para indicar a variabilidade
dos dados, e foi empregado o teste t de Student
para a comparacdo de médias entre os grupos
com e sem SHP. Para as varidveis qualitativas,
utilizou-se o teste do qui-quadrado de Pearson
ou o teste exato de Fisher, calculando-se OR e
1C95%.

0 estudo foi aprovado pelo Comité de Etica
em Pesquisa do Centro de Ciéncias da Saude da
UFPE.

Tabela 3 - Distribuicdo da etiologia da doenca
hepatica de 44 pacientes com cirrose em lista de espera
para transplante de figado. Hospital das Clinicas da
Universidade Federal de Pernambuco, 2007.

Etiologia Total de Pacientes com
pacientes EHE
n (%) n (% do total de
pacientes)

Etanol 18 (40,9) 10 (22,7)
Etanol + VHC 3 (6,8) 2 (4,5)
VHC 7 (15,9) 5(11,4)
VHB 4(9,1) 2 (4,5)
VHC + VHB 2 (4,5) 2 (4,5)
NASH 2 (4,5) 2 (4,5)
Cirrose biliar 2 (4,5) 0 (0,0)
secundaria
Criptogénica 5(11,4) 5(11,4)
Autoimune 1(2,2) 0 (0,0)
Total 44 (100) 28 (64,0)

VHC: virus da hepatite C; VHB: virus da hepatite B; e
NASH: nonalcoholic steatohepatitis.
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Resultados

Entre os 61 cirroticos inscritos na lista de
espera do HC-UFPE para transplante de figado,
17 foram excluidos: 6 por obito antes da
realizacdo da ecocardiografia, 5 por recusa em
participar da pesquisa, 3 por ndo comparecerem
ao ambulatdrio até a fase final da coleta de
dados e 3 por terem sido transferidos para
outros servicos. Restaram 44 pacientes, sendo
31 (70%) do sexo masculino (Tabela 1). A idade
média foi de 52 anos, variando de 29-67 anos, e
o tempo médio de espera na lista de transplante
foi de 27 meses, com variacdo de 10-63 meses
(Tabela 2).

As frequéncias da etiologia de cirrose e da
associacdo com EHE (DHM) estdo demonstradas
na Tabela 3.

Dos 44 pacientes avaliados, 20 (45,5%)
preencheram os critérios para o diagnostico
de SHP, com Eco-TT positivo para DVIP e
DA-a0, = 15 mmHg ou Pa0, < 80 mmHg. Todos
os 7 pacientes com Pa0, < 80mmHg e DVIP
apresentaram DA-a0, > 15 mmHg (Tabela 4).
A classificacdo da sindrome de acordo com o
grau de hipoxemia demonstrou que 13 pacientes
(65%) tinham a forma leve (Pa0, > 80 mmHg) e
7 (35%) tinham a forma moderada (60 mmHg <
Pa0, < 80 mmHg). Ndo foram encontrados
pacientes com a forma grave ou muito grave da
sindrome.

Para efeito de comparacdo com outros
estudos, utilizaram-se também outros pontos de
corte de DA-a0, para o diagndstico da sindrome,
que podem ser vistos na Tabela 5.

No que diz respeito aos antecedentes e ao
exame fisico, ndo foram encontradas diferencas
entre os grupos com e sem SHP (Tabela 1).
Também ndo se observaram diferencas quanto
as médias da idade, do tempo de espera pelo
enxerto e da classificacdo da doenca hepatica
ao se comparar os grupos com e sem SHP
(Tabela 2).

Em relacdo ao grupo com DHM, a SHP foi
observada em 10/28 (35,7%) utilizando-se o
critério de DA-a0, > 15 mmHg e Eco-TT positivo
para DVIP (Tabela 4), sendo 7 com a forma leve
(Pa0, > 80 mmHg) e 3 moderada (60 mmHg <
Pa0, < 80 mmHg). Ao se modificar o ponto de
corte da DA-a0, para > 20 mmHg, a frequéncia
encontrada de SHP foi de 25%; com DA-a0, >
15 mmHg, essa foi de 28,6%.
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Tabela 4 - Demonstracdo da diferenca alveoloarterial
de oxigénio e Pa0, em 44 pacientes com cirrose
em lista de espera para transplante de figado e no
subgrupo com doenca hepatica mista. Hospital das
Clinicas da Universidade Federal de Pernambuco,
2007.

Paciente Cirrose Doenca hepatica
mista
DA-a0,  PaO, DA-a0,  PaO,
mmHg  mmHg mmHg  mmHg
1 30 80
2 20 90
3 16 95
42 34 72
5 28 83
6 24 87
7 4 98
8 2 100
9? 33 78
10 24 79
11 12 98
12 27 84
137 15 90
14 15 86
15 11 100
16 22 83
17 14 88
18 22 81
19° 37 74
20° 20 95
217 36 76
22 14 93
23 14 99
24° 38 72
25° 26 77
26° 15 92
27 24 91
28 21 94
29° 20 88
30 45 75
312 36 87
32° 17 93
33° 22 84
34 5 100
35 15 97
36 4 97
37° 27 91
38° 25 95
39 0 99
40 26 94
412 30 82
42 23 88
43? 15 92
44° 63 60

DA-a0,: diferenca alveoloarterial de oxigénio. “Presenca
de sindrome hepatopulmonar, definida como DA-a0, >
15 mmHg e ecocardiografia com contraste (solucio salina
a 0,9%), através de técnica transtoracica, positiva para
dilatagdes vasculares intrapulmonares.
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Tabela 5 - Comparacdo da frequéncia de sindrome hepatopulmonar, de acordo com o ponto de corte da
diferenca alveoloarterial de oxigénio, entre o presente estudo e os estudos de Lima et al.,) em 2004, e de

Ferreira et al., em 2008.

DA-a0, Presente estudo Lima et al. Ferreira et al.
Ponto de corte n/n % n/n % n/n %
> 20 mmHg 13/44 29,5 9/56 16,0
> 15 mmHg 17/44 38,6 15/56 26,8 19/125 15,0
> 15 mmHg 20/44 45,5

DA-a0,: diferenca alveoloarterial de oxigénio.

Discussio

Até recentemente, ndo havia padronizagio
nos critérios diagndsticos da SHP, o que
propiciou uma larga variacdo da descricdo de sua
prevaléncia e dificuldades de comparacdo entre
os estudos.”® Utilizando padrbes gasométricos
estabelecidos em 2004 para o diagndstico da
SHP,sua frequéncia, nesta série, foi de 45,5%.

Em um estudo realizado em candidatos ao
transplante de figado e que utilizou como ponto
de corte DA-a0, > 20 mmHg, a ocorréncia da
SHP foi de 16% (9/56), mas quando se reduziu o
ponto de corte para DA-a0, > 15 mmHg, a SHP
passou a ser diagnosticada em 27% (15/56).%)
Em outro estudo também com candidatos ao
transplante de figado, descreveu-se a prevaléncia
da sindrome em 15% (19/125), ao utilizar como
ponto de corte DA-a0, > 15 mmHg.?"

Em nossa série, a ocorréncia da sindrome
foi de 45,5% (20/44), 38,6% (17/44) e 29,5%
(13/44) ao se considerar como pontos de corte
DA-a0, > 15 mmHg, > 15 mmHg e > 20 mmHg,
respectivamente. Em todos os diferentes
parametros de DA-a0, analisados, os resultados
foram superiores aos encontrados em outros
estudos (Tabela 5).“?" Um dos fatores que difere
na série em questdo ¢ a ocorréncia de DHM em
64% dos pacientes (Tabela 1), o que nio foi
relatado em outros estudos sobre a prevaléncia
da SHP em candidatos ao transplante de figado,
embora o pequeno numero de pacientes nio
tenha sido suficiente para demonstrar uma
associacdo dessa variavel em relacdo a ocorréncia
de SHP.

Nesta série, o diagndstico de EHE associada a
cirrose foirealizado através de ultrassonografia de
abdomen que indicasse fibrose periportal (fibrose
de Symmers) associada a epidemiologia positiva
para esquistossomose.™ Ultimamente, o exame
do figado por ultrassonografia vem sendo muito
utilizado no diagndéstico da EHE, na medida em
que ndo ¢ invasivo e avalia praticamente todo o

6rgdo."*" J4 a biopsia hepatica por agulha, por
permitir a andlise de um pequeno fragmento do
figado, esta sujeita a erros de amostragem. A
quantificacdo da fibrose de Symmers, entretanto,
ndo podde ser realizada nesse subgrupo de
pacientes em virtude da associacdo com cirrose,
a qual leva a reducdo do volume e a distorcéo
da arquitetura hepatica.’” Sendo assim, uma
vez que os critérios diagnosticos clinico-
epidemiologico e ultrassonografico adotados
neste estudo sugerem, mas ndo podem afirmar
a presenca de EHE, a sua confirmacio somente
podera ser feita apos a realizacdo do transplante,
com a avaliacdo anatomopatologica do figado.

Nesse contexto, ao se separar dos 44
pacientes o subgrupo com DHM, a ocorréncia
da sindrome foi de 35,7% (10/28), 28,6% (8/28)
e 25% (7/28) ao se considerar como pontos de
corte DA-a0, > 15 mmHg, > 15 mmHg e > 20
mmHg, respectivamente. Ndo foram publicados,
até o momento, estudos de SHP com pacientes
que apresentassem associacOes de diferentes
mecanismos de HP para a comparagdo com
esta série. No entanto, ao se analisar estudos
que avaliaram pacientes com HP sem cirrose, se
observa que a ocorréncia da sindrome ¢ inferior
a descrita em pacientes com cirrose. De fato, em
uma série na qual pacientes com fibrose portal
ndo cirrotica foram avaliados, a frequéncia
de SHP foi de 8% (2/25), ao se utilizar como
ponto de corte DA-a0, > 20 mmHg.” Em outra
série, na qual se avaliaram pacientes com EHE,
a ocorréncia da sindrome foi de 10,2% (5/49),
utilizando-se DA-a0, = 15 mmHg como ponto
de corte.”)

Admitindo-se que a fisiopatologia da HP
difere na EHE daquela observada na cirrose,
tendo como fatores relevantes o hiperfluxo na
primeira e o aumento de resisténcia na sequnda,
a associacdo das duas enfermidades poderia
desencadear niveis pressoricos mais elevados no
territorio portal e propiciar uma maior ocorréncia
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de SHP. Neste estudo, a HP desencadeada pela
EHE poderia ter sido um fator adicional para
o desenvolvimento da sindrome, embora néo
tenha sido possivel demonstrar diferencas na
ocorréncia desta helmintiase entre os grupos
com e sem SHP (Tabela 1). Reforcando o
papel da HP por esquistossomose, sem cirrose
associada, na etiologia da SHP, essa sindrome
ja foi diagnosticada apenas nos pacientes com
a forma hepatoesplénica e em nenhum daqueles
com a forma hepatointestinal.®

Assim como referem outros autores,®*??
também, nesta série, ndo se observaram diferencas
nas caracteristicas demograficas e clinicas entre
0s grupos com e sem SHP (Tabela 1). Por outro
lado, em casuisticas maijores, a presenca de
hipocratismo digital, aranhas vasculares e ascite
estiveram associadas a SHP.®29 E possivel
que o numero de pacientes envolvidos neste
estudo tenha sido insuficiente para demonstrar
diferencas mais expressivas.

Sdo encontrados resultados diversos na
ocorréncia de DVIP nos estudos que utilizaram
Eco-TT com solucdo salina como contraste e
imagens obtidas com frequéncia em segunda
harmdnica. 1sso pode ser explicado tanto por
diferencas nas doencas subjacentes que estdo
sendo investigadas, quanto por variagdes na
ecogenicidade ou na interpretacdo dos exames.
(9 Nesta avaliacdo, o Eco-TT foi sugestivo de
DVIP em 52% dos pacientes, estando dentro do
observado em outros estudos, com variacdo de
30-569%. 227

Um dado que chamou a atencdo nesta
série foi o prolongado tempo de espera pelo
transplante (média de 27 meses), semelhante ao
encontrado em outros centros de transplante de
figado antes da utilizacdo de MELD como critério
para determinar a posicio na lista de espera.?®
Ressalta-se que, no Brasil, aintroducio do sistema
MELD ocorreu em meados de 2006 e, até entdo,
a lista de espera seguia o critério cronoldgico. Um
maior tempo de espera significava vantagem em
potencial para a recepcdo do enxerto, fazendo
com que fossem listados pacientes com doenca
hepatica pouco avancada.®

Esta foi a primeira avaliacdo pulmonar desses
pacientes apo6s a introdug¢do de MELD, e a
amostra foi composta originalmente por aqueles
que suportaram a espera na lista cronologica
(Tabela 2). Acredita-se que um maior tempo
de espera teria naturalmente selecionado
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os pacientes com funcdo hepatica menos
comprometida,emboraassociadaaoagravamento
da HP, e isso poderia ter proporcionado
maior ocorréncia de shunt no sistema portal,
desenvolvimento de DVIP e, consequentemente,
SHP. Por outro lado, a ocorréncia de shunt
teria como posterior consequéncia a reducdo
da HP, e isso levaria a uma menor ocorréncia
de complicacdes da cirrose, tais como ascite
e hemorragia digestiva, que, em geral, estdo
associadas ao obito. Destaca-se que um recente
levantamento revelou uma associagdo entre
SHP e doenca hepatica mais grave (MELD), mas
ndo com maior mortalidade em curto prazo,
sugerindo, indiretamente, que a sindrome nio
levaria ao Obito.?"

Quanto ao comprometimento da funcio
hepatica, quer por Child-Pugh, quer por MELD,
também ndo se encontraram, neste estudo,
diferencas entre os grupos com e sem SHP,
como referido em outro relato.” De fato, ja foi
publicado um estudo no qual a SHP foi mais
frequente nos pacientes com disfuncio hepatica
mais leve (Child-Pugh A).% Contrariamente,
também ha referéncias a maior ocorréncia de
SHP naqueles com alteracdes hepaticas mais
graves (Child-Pugh B e C).6:2)

Em suma, a SHP apresentou elevada
frequéncia nesta série de candidatos a
transplante de figado, mesmo utilizando-se
diferentes pontos de corte para DA-a0,, e ndo
se observou associacdes entre sua ocorréncia e
as variaveis analisadas. Estudos envolvendo um
maior numero de pacientes com cirrose, EHE
(sem cirrose) e DHM estdo em andamento na
tentativa de confirmar esses achados.
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