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RESUMO – RACIONAL: A incidência de hérnia abdominal em pacientes cirróticos é elevada, em torno 
de 20%. Em casos de ascite volumosa, a incidência atinge valores até 40%. Uma das principais e 
mais graves complicações no pós-operatório de correção de hérnias de pacientes cirróticos é a 
insuficiência renal aguda (IRA).OBJETIVO: Analisar a função renal de pacientes cirróticos submetidos 
a herniorrafias, comparando aqueles que apresentavam IRA pós-operatório com os demais, 
para determinar os fatores relacionados à sua ocorrência. MÉTODO: Seguimento de pacientes 
cirróticos submetidos à cirurgia de hérnia entre 2001 e 2014 no Serviço de Transplante de Fígado. 
Foram coletados exames laboratoriais para avaliar a função renal no pós-operatório rotineiramente. 
A IRA foi definida com base no consenso do clube da ascite em 2015. RESULTADOS: Dos 174 pacientes 
incluídos, ocorreu IRA em 58 pacientes (34,9%). Houve diferença entre grupos para as seguintes 
variáveis: MELD inicial, creatinina basal e creatinina, o grupo com IRA apresentou medias superiores 
ao grupo que não apresentou IRA. No grupo IRA PO, 74,1% das cirurgias, foram realizadas em 
caráter de emergência, enquanto que no grupo sem IRA no pós-operatório, 34,6%. No grupo IRA, 
90,4% dos indivíduos apresentaram complicações no pós-operatório, enquanto no grupo sem IRA, 
29,9%. As variáveis idade, MELD inicial, creatinina basal e creatinina no pós-operatório inicial foram 
estatisticamente significantes na análise de sobrevida. CONCLUSÕES: Existe uma associação entre 
IRA pós-operatória e cirurgia de emergência e IRA pós-operatóri e complicações pós-operatórias. 
Os fatores relacionados à maior ocorrência de IRA em pacientes cirróticos submetidos à cirurgia de 
hérnia são o MELD inicial, creatinina basal, creatinina pós-operatória inicial. O preparo de pacientes 
cirróticos com hérnia abdominal antes de procedimentos cirúrgicos deve ocorrer sistematicamente, 
pois apresentam alta incidência de IRA pós-operatória.

DESCRITORES: Cirrose hepática. Herniorrafia. Hérnia. Injuria renal aguda. Ascite.
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ABSTRACT – BACKGROUND: The incidence of abdominal hernia in cirrhotic patients is as higher as 20%; 
in cases of major ascites the incidence may increase up to 40%. One of the main and most serious 
complications in cirrhotic postoperative period (PO) is acute kidney injury (AKI). AIM: To analyze the 
renal function of cirrhotic patients undergoing to hernia surgery and evaluate the factors related 
to AKI. METHODS: Follow-up of 174 cirrhotic patients who underwent hernia surgery. Laboratory 
tests including the renal function were collected in the PO.AKI was defined based on the consensus 
of the ascite´s club. They were divided into two groups: with (AKI PO) and without AKI. 
RESULTS: All 174 patients were enrolled and AKI occurred in 58 (34.9%). In the AKI PO group, 74.1% 
had emergency surgery, whereas in the group without AKI PO it was only 34.6%.In the group with 
AKI PO, 90.4% presented complications, whereas in the group without AKI PO they occurred only 
in 29.9%. Variables age, baseline MELD, baseline creatinine, creatinine in immediate postoperative 
(POI), AKI and the presence of ascites were statistically significant for survival. CONCLUSIONS: There 
is association between AKI PO and emergency surgery and, also, between AKI PO and complications 
after surgery. The factors related to higher occurrence were initial MELD, basal Cr, Cr POI. The patients 
with postoperative AKI had a higher rate of complications and higher mortality.

HEADINGS - Liver cirrhosis. Herniorrhaphy. Hernia. Acute kidney injury. Ascites..

Trabalho realizado no 1Serviço de Cirurgia Geral e Aparelho Digestivo, Departamento de Clínica Cirúrgica, Faculdade de Medicina, Universidade Federal de Goiás, Goiânia, GO, 
Brasil; 2Serviço de Endoscopia, Hospital das Clínicas e Departamento de Gastroenterologia, Faculdade de Medicina, Universidade de São Paulo, São Paulo, SP, Brasil; 3Serviço de 
Cirurgia do Fígado, Hospital das Clínicas e Departamento de Gastroenterologia, Faculdade de Medicina, Universidade de São Paulo, São Paulo, SP, Brasil 

Como citar esse artigo: de Biase Silva-Neto WB, Quirese C, De Moura EGH, Coelho FF, Herman P. A queda da pressão portal após desvascularização esofagogástrica e esplenectomia 
influencia a variação do calibre das varizes e as taxas de ressangramento na esquistossomose no seguimento em longo prazo? ABCD Arq Bras Cir Dig. 2021;34(2):e1581. DOI: 
/10.1590/0102-672020210001e1581

Artigo Original

A QUEDA DA PRESSÃO PORTAL APÓS DESVASCULARIZAÇÃO 
ESOFAGOGÁSTRICA E ESPLENECTOMIA INFLUENCIA A VARIAÇÃO 
DO CALIBRE DAS VARIZES E AS TAXAS DE RESSANGRAMENTO NA 
ESQUISTOSSOMOSE NO SEGUIMENTO EM LONGO PRAZO?
Does the drop in portal pressure after esophagogastric devascularization and splenectomy influence the 
variation of variceal calibers and the rebleeding rates in schistosomiasis in late follow-up?

Walter de Biase SILVA-NETO1 , Claudemiro QUIRESE1 , Eduardo Guimarães Horneaux de MOURA2 , 
Fabricio Ferreira COELHO3 , Paulo HERMAN3

Fonte de financiamento: não há
Conflito de interesse: não há
Recebido para publicação: 17/09/2020
Aceito para publicação: 14/12/2020

Correspondência:
Walter De Biase da Silva Neto
E-mail: wbiase123@gmail.com; 
biase@terra.com.br

ABCD Arq Bras Cir Dig
2021;34(2):e1581
DOI: https://doi.org/10.1590/0102-672020210002e1581

www.instagram.com/abcdrevista www.facebook.com/abcdrevista www.twitter.com/abcdrevista

ABSTRACT - Background: The treatment of choice for patients with schistosomiasis with 
previous episode of varices is bleeding esophagogastric devascularization and splenectomy 
(EGDS) in association with postoperative endoscopic therapy. However, studies have shown 
varices recurrence especially after long-term follow-up. Aim: To assess the impact on 
behavior of esophageal varices and bleeding recurrence after post-operative endoscopic 
treatment of patients submitted to EGDS. Methods: Thirty-six patients submitted to EGDS 
were followed for more than five years. They were divided into two groups, according to the 
portal pressure drop, more or less than 30%, and compared with the behavior of esophageal 
varices and the rate of bleeding recurrence. Results: A significant reduction on the early and 
late post-operative varices caliber when compared the pre-operative data was observed 
despite an increase in diameter during follow-up that was controlled by endoscopic therapy. 
Conclusion: The drop in portal pressure did not significantly influence the variation of 
variceal calibers when comparing pre-operative and early or late post-operative diameters. 
The comparison between the portal pressure drop and the rebleeding rates was also not 
significant. 

HEADINGS: Schistosomiasis mansoni. Portal hypertension. Surgery. Portal pressure. 
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RESUMO - Racional: O tratamento de escolha para pacientes com hipertensão portal 
esquistossomótica com sangramento de varizes é a desconexão ázigo-portal mais 
esplenectomia (DAPE) associada à terapia endoscópica. Porém, estudos mostram aumento 
do calibre das varizes em alguns pacientes durante o seguimento em longo prazo. Objetivo: 
Avaliar o impacto da DAPE e tratamento endoscópico pós-operatório no comportamento 
das varizes esofágicas e recidiva hemorrágica, de pacientes esquistossomóticos. Métodos: 
Foram estudados 36 pacientes com seguimento superior a cinco anos, distribuídos em 
dois grupos: queda da pressão portal abaixo de 30% e acima de 30% comparados com o 
calibre das varizes esofágicas no pós-operatório precoce e tardio além do índice de recidiva 
hemorrágica. Resultados: Após a DAPE houve diminuição significativa no calibre das varizes 
esofágicas que, durante o seguimento aumentaram de calibre e foram controladas com 
tratamento endoscópico. A queda da pressão portal não influenciou significativamente 
o comportamento do calibre das varizes no pós-operatório precoce nem tardio nem os 
índices de recidiva hemorrágica. Conclusão: A queda na pressão portal não influenciou 
significativamente a variação dos calibres das varizes ao comparar os diâmetros pré e pós-
operatórios precoces ou tardios. A comparação entre a queda de pressão do portal e as 
taxas de ressangramento também não foi significativa.

DESCRITORES: Esquistossomose mansoni. Hipertensão portal. Cirurgia. Pressão na veia porta. Varizes esofágicas 
e gástricas.
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Perspectiva
Este estudo avaliou o impacto tardio no índice 
de ressangramento de pacientes submetidos ao 
tratamento cirúrgico e endoscópico. A queda na 
pressão portal não influenciou significativamente a 
variação do calibre das varizes quando comparado 
o seu diâmetro no pré e pós-operatório precoce e 
tardio. A comparação entre a queda de pressão 
portal e as taxas de ressangramento, também 
não foram significantes. Estudos futuros poderão 
evidenciar se apenas a terapia endoscópica, ou 
operações menos complexas poderão controlar o 
sangramento das varizes.

Evolução do calibre das varizes no período pré e pós-
operatório precoce  e tardio

Mensagem central
A desconexão ázigo-portal e esplenectomia 
apresenta importante impacto na diminuição 
precoce do calibre das varizes esofágicas na 
esquistossomose; entretanto, parece que a 
associação com a terapia endoscópica é a maior 
responsável pelo controle da recidiva hemorrágica.
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Perspectivas
Identificar os fatores de risco para o 
desenvolvimento de insuficiência renal 
aguda, em pacientes cirróticos, submetidos a 
procedimentos cirúrgicos, a fim de prevenir esse 
evento, reduzindo assim as complicações nesses 
pacientes.

Mensagem central
Há associação entre lesão renal aguda no pós-
operatório e cirurgia de emergência, significando 
maior índice de complicações e mortalidade 
mais elevada.

Figura 1 - Pacientes representados na linha 
vermelha com lesão renal, e linha negra sem 
lesão renal aguda
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INTRODUÇÃO

A cirrose hepática é o estágio tardio de fibrose, progressiva, 
caracterizada pela distorção da estrutura hepática e a 
formação de nódulos regenerativos. Sua fisiopatologia 

envolve lesões hepáticas progressivas resultando em hipertensão 
portal e descompensação, incluindo ascite, peritonite bacteriana 
espontânea, encefalopatia hepática, sangramento de varizes, 
síndrome hepatorrenal12, carcinoma hepatocelular17 e disfunção 
intestinal6. É a 8ª causa de mortalidade nos Estados Unidos e 
a 13ª no mundo, com aumento de 45,6% na mortalidade em 
relação a população não cirrótica . Geralmente é considerada 
irreversível em seus estágios mais avançados, para os quais o 
único tratamento definitivo é o transplante de fígado7.

Uma das principais e mais graves complicações da cirrose 
é a insuficiência renal aguda conhecida como acute kidney 
injury (IRA)11. Seu aparecimento em qualquer fase da cirrose 
está associado a maior morbimortalidade. Freqüentemente, sua 
progressão leva o paciente à terapia renal substitutiva (diálise), 
temporária ou permanentemente. A longo prazo, o transplante 
renal pode ser necessário13. Quase 20% dos pacientes com cirrose 
desenvolverão IRA ao longo da hospitalização, com taxas de 
mortalidade de até 50-90%3. Mais de 60% de todos os casos 
de IRA em pacientes com cirrose são atribuíveis a fatores pré-
renais, como hipovolemia, hipoperfusão, vasoconstrição renal 
maciça por via arterial sistêmica e vasodilatação esplâncnica5.

Muitos estudos recentes avaliaram a incidência de IRA, sua 
evolução e tratamento em pacientes com cirrose19. No entanto, 
não existe na literatura uma avaliação da incidência de IRA 
em pacientes com cirrose, com ou sem ascite, submetidos a 
procedimentos cirúrgicos.

O objetivo deste estudo foi analisar a função renal de pacientes 
com cirrose submetidos à correção de hérnias da parede abdominal. 
Além disso, comparar pacientes com IRA  com pacientes sem IRA, 
e determinar fatores de risco para sua ocorrência.

MÉTODOS
Este estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética Científica do 

Departamento de Gastroenterologia da Faculdade de Medicina 
da Universidade de São Paulo, São Paulo, SP, Brasil, e está de 
acordo com todos os requisitos da Declaração de Helsinki de 1975.

Esta é uma coorte retrospectiva entre 2001 e 2014, com 
análise de prontuários médicos entre 2001 e 2009 e coleta analítica e 
longitudinal de dados prospectivos de 2009 a 2014. Pacientes maiores 
de 16 anos com cirrose e hérnias abdominais submetidos à correção 
cirúrgica foram incluídos. Esses pacientes foram acompanhados 
durante a internação e em ambulatório no pós-operatório.

Os pacientes submetidos à cirurgia eletiva e de urgência 
foram avaliados e acompanhados. As indicações para cirurgia 
de emergência foram: estrangulamento herniário, hérnia 
dolorosa irredutível, perfuração cutânea com extravasamento 
de líquido ascítico ou ulceração isquêmica da pele. Esses casos 
foram submetidos à herniorrafia de emergência. 

Foram avaliadas as seguintes variáveis ​​demográficas e 
clínicas dos pacientes: sexo, idade, IMC (índice de massa corporal), 
etiologia da cirrose, escore infantil, escore MELD, inclusão do 
paciente na lista de espera para transplante hepático, volume 
de ascite, diabetes, presença de TIPS (shunt porto-sistêmico 
intra-hepático transjugular), tipos de hérnia e a presença de 
complicações prévias de hérnias. Os dados foram coletados 
antes da cirurgia, na fase pré-operatória ou na internação em 
casos de emergência.

Os exames laboratoriais coletados imediatamente antes da 
cirurgia foram: creatinina, INR (razão normalizada internacional), 
bilirrubina total, sódio. Dez gramas de albumina humana foram 

administrados por via intravenosa por litro de líquido ascítico 
aspIRAdo durante a cirurgia. Nos casos de ascite volumosa no pós-
operatório, era realizada parecentese de alívio quando havia ascite 
tensa, e sempre com expansão de albumina quando o volume fosse 
superior a 5 litros, na dose de 10g de albumina por litro retIrado10.

Os pacientes foram divididos em dois grupos: pacientes 
com IRA e sem IRA após a cirurgia. Os exames laboratoriais 
foram coletados no pós-operatório imediato, no 1º, 3º e 5º dias 
de pós-operatório: creatinina, INR, bilirrubina total e sódio. 
Os pacientes que não apresentaram complicações receberam alta 
no 5º pós-operatório. Nos casos em que ocorreram alterações 
significativas nos resultados, ou alguma complicação clínica, 
os exames foram realizados diariamente. 

Os diuréticos não foram introduzidos na fase pós-operatória 
inicial para esses pacientes. Foi realizado somente na alta 
hospitalar ou após o 5º dia sem sinais de IRA. Os pacientes 
que desenvolveram IRA receberam tratamento com albumina, 
com doses iniciais de 10g administradas três vezes ao dia10,18. 
Os pacientes que não apresentaram melhora da função renal 
após o tratamento com albumina receberam terlipressina em 
doses iniciais de 0,5mg, quatro vezes ao dia.

Análise estatística
As variáveis ​​quantitativas são apresentadas como média, 

mediana, desvio padrão, mínimo, máximo, 1º e 3º quartil. 
As variáveis ​​qualitativas são apresentadas como frequência 
absoluta e porcentagem. Para verificar o comportamento das 
variáveis ​​em cada grupo ao longo do tempo, foi utilizada ANOVA 
para medidas repetidas não paramétricas. Para verificar as 
diferenças entre grupos de variáveis ​​quantitativas, o Kolmogorov-
Smirnov foi utilizado inicialmente para avaliar a normalidade. 
Quando a suposição de normalidade não foi rejeitada, o teste t 
de Student foi aplicado, caso contrário, o Wilcoxon-Mann-
Whitney foi utilizado. O teste exato de Fisher foi usado para 
avaliar a relação entre as variáveis ​​qualitativas. As estimativas 
de Kaplan-Meier foram usadas para criar as curvas de sobrevida 
para cada grupo e o teste de log-rank para avaliar se as variáveis ​​
eram diferentes. O modelo de Cox foi usado para verificar 
quais variáveis ​​quantitativas estavam associadas à mortalidade. 
O nível de significância adotado foi de 5%.

RESULTADOS
Foram incluídos 174 pacientes que foram submetidos a 

procedimentos para correção de hérnias de parede abdominal. 
O tempo médio de acompanhamento foi de 2,58 anos, com 
mediana de 2,3 anos (8-2241 dias). A média de idade foi de 
53,71 ± 11,66 anos (Tabela 1). Na população, 135 pacientes 
eram do sexo masculino, correspondendo a 77,6%.

A maioria dos pacientes era Child B (53,4%), seguido pela 
Child A (25,3%) e C (19%). Do total de pacientes operados, 27,3% 
apresentavam ascite leve; 22,4% moderado; 13,2% volumoso; 
e 17,8% não tinham. Dentre os pacientes com ascite, 47,9% já 
haviam feito paracentese.

Em relação ao tipo de hérnia, 126 pacientes apresentaram 
hérnias umbilicais (72,4%). Essa foi a hérnia mais comum na 
população avaliada, sendo que 58 apresentavam hérnias inguinais 
(33,3%). Destes, 14 (8%) eram bilaterais e 10 (6,0%) apresentavam 
hérnias incisionais. Dentre todo o grupo (n = 174), 88 foram 
submetidos a cirurgias eletivas e 83 (48,5%) de emergência. 
No total, 78 (48,5%) tiveram complicações cirúrgicas.

Comparação entre pacientes com e sem IRA pós-
operatória

O total de 58 pacientes (34,9%) tiveram IRA no pós-
operatório. A Tabela 2 mostra a creatinina basal e a creatinina 
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cirúrgicas e IRA PO tiveram relação significativa com a sobrevida 
(Tabela 5).

As variáveis ​​idade, MELD inicial, creatinina basal e creatinina 
no pós-operatório imediato foram estatisticamente significativas, 
o que significa que a razão de risco é diferente de 1. Para cada 
ano de idade, o risco de mortalidade aumenta em 1,0328 (ou seja, 
aumenta em 3,28%) . Na creatinina basal, para cada aumento na 
unidade, o risco de mortalidade aumenta em 1,514 (Tabela 6).

Três modelos diferentes para análise multivariada foram 
realizados usando modelos de Cox. As variáveis ​​em cada 
modelo foram: modelo 1: idade, MELD inicial e creatinina 
basal; modelo 2: idade, MELD inicial e creatinina PO imediato; 
modelo 3: idade, MELD inicial e delta de creatinina (diferença 
entre creatinina PO imediato e creatinina basal).

No modelo 1, a variável creatinina basal não foi estatisticamente 
significativa. As demais variáveis ​​apresentaram razão de risco 
maior que 1, indicando que eram fatores de risco para mortalidade 
(Tabela 7). No modelo 2, a creatinina pós-operatória imediata 
não foi estatisticamente significativa. Os outros dois fatores 
novamente apresentaram razão de risco maior que 1, indicando 
que são fatores de risco para mortalidade (Tabela 7). No modelo 3, 
a creatinina delta não foi estatisticamente significativa. Os outros 
dois fatores novamente apresentaram razão de risco maior que 
1, indicando que são fatores de risco para mortalidade (Tabela 7).

DISCUSSÃO
Este estudo com 174 pacientes representa a maior análise 

da função renal nos pacientes cirróticos submetidos à correção 
de hérnia abdominal operados no mesmo serviço. Este é o 
primeiro estudo que avalia a função renal no pós-operatório 
e os fatores de risco para lesão renal. Os principais fatores 
prognósticos relacionados à sobrevida foram: presença de ascite, 
hérnia umbilical, hérnia inguinal, tipo de cirurgia, complicações 
pós-operatórias e IRA pós-operatória.

Há uma carência de estudos perioperatórios que mostrem 
a avaliação e a evolução dos resultados da cirurgia em pacientes 
com cirrose e complicações pós-operatórias9. Este estudo teve 
como objetivo identificar fatores de risco para IRA nesta população.

Esse tipo de cirurgia é realizada com mais frequência nos 
dias atuais, devido ao aumento da sobrevida a longo prazo dos 
pacientes cirróticos. Estudos recentes têm se concentrado em 
estimar o risco perioperatório em pacientes com doença hepática15. 

A instabilidade hemodinâmica no período perioperatório 
pode piorar a função hepática em pacientes com cirrose8. O risco 
operatório está relacionado à gravidade da doença hepática e 
ao tipo de procedimento cirúrgico. É necessária uma avaliação 
detalhada antes da cirurgia eletiva nesses pacientes. Devido os 
estudos serem em sua maioria estudos retrospectivos e a 

Tabela 1 -	Características clínicas e laboratoriais dos 174 
pacientes operados de hérnias da parede abdominal

Variável Media (1)
Idade 53,71 11,66
IMC 25,78 4,31
Tempo 1238,06 1104,06
MELD inicial 13,00 6,00
Cr basal 1,17 0,69
Cr POI 1,27 0,84
Cr1 1,44 1,01
Cr3 1,52 1,30
Cr5 1,40 1,13
Cr10 1,44 1,01

NOTA: IMC: índice de massa corpórea; MELD: Model for End-Stage Liver Disease 
Cr: creatinina; POI: primeiro dia pós-operatório; Cr 1: creatinina no primeiro dia 
pós operatório; Cr 3: creatinina no terceiro dia pós operatório; Cr 5: creatinina 
no quinto dia pós operatório; Cr 10: creatinina no décimo dia pós operatório. 
(1) Internalização Desvio Padrão. 

de cada grupo no pós-operatório imediato e no 1º, 3º e 5º dias 
de pós-operatório.

A interação foi estatisticamente significativa. A creatinina 
se comporta de forma diferente ao longo do tempo, entre 
os grupos. No grupo que teve IRA PO, houve aumento da 
creatinina ao longo do tempo, enquanto no grupo que não 
teve IRA PO houve um pequeno aumento e posteriormente 
uma diminuição (a partir do momento 3 – Figura 1).

Comparação de grupos (IRA PO)
As variáveis ​​foram testadas em relação à presença de 

IRA PO. Houve diferença significativa entre os grupos nas 
seguintes variáveis: MELD inicial, creatinina basal e creatinina 
pós-operatória imediata (Tabela 3). Em todas as variáveis 
IRA PO apresentou médias superiores ao grupo sem IRA PO. 
Não houve diferença em relaçã à idade e ao IMC.

Não houve relação entre etiologia e IRA PO.
No grupo com IRA, 37,9% apresentaram ascite moderada, 

enquanto no grupo sem IRA apenas 15,7% (p = 0,0001), 
indicando associação entre grau de ascite e IRA PO.

No grupo com IRA, 69,1% realizaram paracentese, enquanto, 
no grupo sem IRA, apenas 38,1% (p = 0,0002). Além disso, no 
grupo IRA, um maior número de pacientes foi submetido à 
cirurgia de emergência (Tabela 4).

Nos pacientes com IRA PO houve maior proporção de 
indivíduos com complicações pós-operatórias (Tabela 4).

Análise de sobrevida
As variáveis ​​foram analisadas em relação à sobrevida 

do paciente. A presença de ascite, tipo cirurgia, complicações 

Tabela 2 - IRA PO e creatinina basal, POI, 1º, 3º e 5º PO

NOTA: IRA: insuficiência renal aguda; PO: pós-operatório, Cr: creatinina; POI: primeiro dia pós-operatório; Cr 1: creatinina no primeiro dia pós operatório; Cr 3: creatinina 
no terceiro dia pós operatório; Cr 5: creatinina no quinto dia pós operatório; Cr 10: creatinina no décimo dia pós operatório.

IRA PO Exames Média Mediana Desvio Padrão Mínimo Máximo 1º Quartil 3º Quartil

Não

Cr basal 1,019 0,920 0,579 0,510 6,080 0,770 1,100
Cr POI 1,039 0,910 0,708 0,000 6,560 0,920 1,690

Cr1 1,170 1,070 0,916 0,000 7,710 0,815 1,100
Cr3 1,149 1,000 1,338 0,000 11,340 1,070 2,170
Cr5 0,841 0,820 0,726 0,000 2,460 0,800 1,400

Sim

Cr basal 1,456 1,240 0,804 0,560 4,620 1,205 2,400
Cr POI 1,692 1,350 0,928 0,580 4,720 0,690 1,410

Cr1 1,984 1,960 0,960 0,000 5,110 1,445 2,555
Cr3 2,198 2,100 0,918 0,560 4,400 0,000 1,320
Cr5 2,229 2,105 1,122 0,000 5,400 1,330 2,910
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presença de viés de seleção em estudos clínicos publicados, 
a estimativa da mortalidade perioperatória é desconhecida.

A classificação de Child-Pugh e, particularmente, o 
escore MELD fornecem estimativas razoáveis ​​para o risco de 
mortalidade perioperatória, mas não substituem a necessidade 
de preparação pré-operatória cuidadosa e acompanhamento 
pós-operatório, como a detecção precoce de complicações, 
que é essencial para melhorar os resultados2.

A incidência de complicações neste estudo foi de 44,8%, 
sendo o extravasamento de ascite pela ferida operatória, o 
hematoma da ferida operatória e as deiscências de pele as mais 
comuns. O índice de complicações nesse grupo de pacientes 
é elevado, conforme demonstrado na literatura2.

A maioria das hérnias operadas neste estudo foi hérnia 
umbilical, representando 72,4% dos procedimentos. Essa prevalência 
em pacientes com cirrose também é vista na literatura1.

Pacientes com cirrose apresentam alta incidência de hérnias da 
parede abdominal e, após correção cirúrgica, maior morbimortalidade. 
A estratégia cirúrgica ideal, bem como o momento de correção 
das hérnias da parede abdominal é controversa14,16. A vantagem 
de ter esse conhecimento seria prever quais pacientes apresentam 
risco elevado de desenvolver IRA pós-operatória. Isso permitiria 
uma escolha, sempre que possível, de um melhor preparo antes 
da cirurgia, ou a tentativa de uma intervenção ou tratamento mais 
precoce para prevenir o aparecimento de hérnia.

Estudo prévio de coorte de Andraus et al.1 avaliou 67 pacientes 
com cirrose submetidos à correção de hérnia. A pontuação MELD 

CREAT = creatinina; POI = pós-operatório imediato; Anova para medidas repetidas 
não paramétricas; pacientes da linha vermelha com IRA; linha preta sem IRA.

Figura 1 - Creatinina pós-operatória em pacientes cirróticos 
submetidos a herniorrafias: A) linha vermelha com 
IRA; B) linha negra sem IRA
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Tabela 3 - Variáveis no grupo IRA

Variável IRA PO Média Desvio Padrão P-valor 
(1)

Idade
Não 53,86 11,54

0,7720
Sim 52,79 11,87

IMC
Não 25,83 3,99

0,5999
Sim 25,47 4,69

MELD 
inicial

Não 12,00 4,00
0,0001

Sim 14,00 4,00

Cr basal
Não 1,02 0,58

<0,0001
Sim 1,46 0,80

Cr POI
Não 1,04 0,71

<0,0001
Sim 1,69 0,93

NOTA: IMC: índice de massa corpórea; MELD: Model For End-Stage Liver Disease 
Cr: creatinina; POI: pós-operatório imediato.

(1) teste de Wilcoxon-Mann-Whitney.

Tabela 4 - IRA PO, cirurgia eletiva comparada à cirurgia de 
emergência e complicações em pacientes com 
cirrose submetidos à correção de hérnia

IRA PO
Total

NÃO SIM
n % n % n %

Ci
ru

rg
ia Eletiva 70 65.4% 15 25.9% 85 51.5%

Emergência 37 34.6% 43 74.1% 80 48.5%
Total 107 100.0% 58 100.0% 165 100.0%

IRA PO
Total

NÃO SIM
n % n % n %

Co
m

pl
ic

aç
õe

s 
PO

Não 68 70.1% 5 9.6% 73 49.0%
Sim 29 29.9% 47 90.4% 76 51.0%

Total 97 100.0% 52 100.0% 149 100.0%

p<0.0001; IRA=insuficiência renal aguda; PO=pós-operatório

Tabela 5 - Análise dos fatores relacionados à sobrevida dos 
pacientes com cirrose submetidos à correção herniária 
- variáveis ​​qualitativas

Variáveis p (1)
Ascite 0.0018
Cirurgia <0.0001
Complicações Cirurgia 0.0025
IRA PO 0.0001

IRA = acute kidney injury  PO = pós-operatório. (1) Teste de log-rank para determinar 
se as curvas de sobrevida são ou não diferentes pelas estimativas de Kaplan-Meier.

Tabela 6 -	Análise dos fatores relacionados à sobrevida dos 
pacientes cirróticos submetidos à correção de 
hérnia - variáveis quantitativas

NOTA: IMC: índice de massa corpórea; MELD: Model for End-Stage Liver Disease; 
Cr: creatinina; Poi: pós-operatório imediato. Lim=limite

(1) Análise univariada Risco hazard (HR).

Varíavel H.R.
IC (95,0%) do HR

P-valor (1)
Lim Inf Lim Sup

Idade 1,0328 1,0079 1,0583 0,0096
IMC 0,9652 0,9006 1,0345 0,3167
MELD 
inicial 1,0942 1,0391 1,1522 0,0006

Cr basal 1,5140 1,2372 1,8529 0,0001
Cr POI 1,3795 1,1402 1,6691 0,0009

Variable HR
IC (95.0%) do HR

p
Lim inf Lim sup

Modelo 1
Idade 1.0430 1.0152 1.0715 0.0023

MELD inicial 1.1041 1.0337 1.1793 0.0032
Cr basal 1.1913 0.9170 1.5478 0.1899

Variable HR
IC (95,0%) do HR

p
Lim inf Lim sup

Modelo 2
Idade 1.0356 1.0083 1.0637 0.0102

MELD inicial 1.0932 1.0244 1.1667 0.0072
Cr POI 1.1633 0.9225 1.4668 0.2011

Variable HR
IC (95,0%) do HR

p
Lim inf Lim sup

Modelo 3
Idade 1.0391 1.0109 1.0681 0.0063

MELD inicial 1.1091 1.0473 1.1744 0.0004
Delta Cr 1.4849 0.8181 2.6952 0.1937

MELD = Modelo para doença hepática em estágio terminal; Cr = creatinina; POI 
= pós-operatório imediato

Tabela 7 -	 Análise multivariada dos fatores relacionados à sobrevida 
de pacientes com cirrose submetidos à correção de 
hérnia - Modelo 1, Modelo 2 e Modelo 3
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mediana foi 14 (6-24). A cirurgia de emergência foi realizada em 
34 pacientes devido a ruptura herniária (n = 13), encarceramento 
(n = 10), estrangulamento (n = 4) e necrose ou ulceração cutânea 
(n = 7). A cirurgia eletiva foi realizada em 27 casos. Após análise 
multivariada, cirurgia de emergência (OR 7,31; p = 0,017) e Child 
Pugh C (OR 4,54; p = 0,037) foram fatores de risco para complicações 
graves. Além disso, a cirurgia de emergência foi um fator de risco 
independente para mortalidade em 30 dias (OR 10,83; p = 0,028). 
O risco de morbidade e mortalidade está associado à cirurgia de 
emergência em pacientes com cirrose avançada.

Conforme mencionado, a maioria dos pacientes deste 
estudo era Child B (53,4%), seguida da Child A (25,3%) e C (19%) 
e o escore MELD variou entre 6 e 24.

A disfunção renal na cirrose está relacionada principalmente 
ao desenvolvimento de IRA, causada por alterações hemodinâmicas 
agudas. Sua incidência aumenta de acordo com a presença 
de outros fatores de risco associados que podem causar 
alteração da função renal, como diabetes, hepatites virais, entre 
outros. IRA é definida como um aumento da creatinina sérica 
de 0,3mg / dl em <48 h ou de 50% da creatinina basal nos 
últimos três meses, sem definir um limiar de creatinina sérica 
final. Os estágios 1, 2 e 3 da IRA são definidos como 150%, 
200% e 300% da creatinina sérica basal, respectivamente, o 
que permite avaliar a progressão da IRA20.

Entre a amostra (n = 174) estudada,  58 pacientes (34,9%) 
tiveram IRA PO, enquanto 108 (65,1%) não. Os fatores relacionados 
com IRA são MELD inicial, Cr basal, Cr POI.

A principal limitação deste estudo é por ser retrospectivo, 
ou seja, não foi possível verificar os resultados comparando 
intervenção com nenhuma intervenção.

A hérnia da parede abdominal é uma complicação comum 
em pacientes com cirrose. A herniorrafia nessa populção apresenta 
maior morbimortalidade quando comparada com pacientes 
sem cirrose. A presença de IRA no pós-operatório é um evento 
frequente e deve ser prevenida quando possível e tratada 
adequadamente, a fim de reduzir a mortalidade nesta população.

O preparo pré-operatório com expansão de volume adequada 
para substituir a evacuação da ascite, hidratação cuidadosa, 
abordagem cirúrgica eletiva, controles rigorosos de hidratação 
nas fases intra e pós-operatória são medidas úteis e eficazes 
na prevenção de IRA em pacientes com cirrose. Sendo assim, 
é possível ter uma menor taxa de morbimortalidade nessa 
população quando submetida à cirurgia de correção de hérnia4.

CONCLUSÃO
Pacientes com cirrose submetidos à correção cirúrgica de 

hérnia de parede abdominal apresentam alta incidência de piora 
da função renal, com desenvolvimento de IRA nos primeiros 
dias de pós-operatório. Os pacientes que desenvolvem IRA 
no pós-operatório apresentam maior índice de complicações 
e maior mortalidade. Além da função hepática deteriorar, 
os fatores de risco para o desenvolvimento de IRA no pós-
operatório são a presença de ascite, elevação da creatinina 
basal e necessidade de cirurgia de emergência.
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