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Encefalopatia hepatica (EH) € uma disfuncdo cerebral difusa causada por insuficiéncia

hepéatica e/ou shunt porto-sistemico que se manifesta por amplo espectro de manifestagcdes

neuroldgicas ou psiquiétricas desde alteracdes subclinicas até coma®.

E uma complicacdo frequente na doenca hepatica cronica ocorrendo em 10-14% dos

cirréticos em geral, 16-21% na cirrose descompensada e 10-50% em pacientes com shunt

transjugular intra-hepético portossistémico (TIPS)Y. Encefalopatia minima ocorre em 20-80%

dos pacientes com cirrose”.



A EH tem um impacto significativo na qualidade de vida do paciente, na habilidade de
conduzir veiculos, e, recentemente, tem sido associado com o aumento de internagdes e morte?.
O risco de um 1° episodio de EH é de 5-25% nos primeiros 5 anos apds o diagndstico da cirrose,
dependendo da presenca de fatores de risco e, apds o primeiro episodio o risco cumulativo é de
40% de recorréncia em 1 ano. Ap6s TIPS a incidéncia cumulativa em 1 ano é de 10-50%.

Quadro Clinico e diagnostico:

As manifestacGes clinicas sdo amplas e varidveis, desde alteracBes psicométricas
(encefalopatia minima) até coma. Os critérios mais utilizados na graduagdo da EH clinicamente
aparente sao os Critérios de West Haven.

A EH deve ser classificada ainda em:

- EH episodica
- EH recorrente: ocorre em um intervalo de 6 meses ou menos
- EH persistente: alteragdes comportamentais persistentes com episédios de EH clinicamente

aparente intercalados.

Tabela 1. Critérios de West-Haven para graduacdo da EH

Ausente Nenhuma anormalidade detectada

Minima Alteracdes nos testes psicomeétricos ou neurofisioldgicos

Grau 1 Falta de atencdo, euforia, ansiedade, desempenho prejudicado, disturbios do
sono

Grau 2 Flapping; letargia, desorientacdo leve tempo e espaco, mudanca subita

personalidade

Grau 3 Flapping; sonolento, mas responsivo a estimulos, confusdo e desorientacédo

importante, comportamento bizarro

Grau 4 coma

O diagndstico de EH minima é realizado através de testes psicométricos (disponiveis em nosso

ambulatorio).



Diagnostico diferencial:

Inicialmente deve ser afastada outra causa aparente’:

* Estado confusional agudo:

- diabetes (hipoglicemia, cetoacidose, coma hiperosmolar, acidose latica)
- &lcool ( intoxicacdo, abstinéncia/delirium, Wernicke-Korsakoff)

- medicacBes/drogas (benzodiazepinicos, neurolépticos, opidides)

- disturbios SNC (neuroinfeccbes, AVC, epilepsia)

- disturbios eletroliticos (hiponatremia, hipercalcemia)

- disturbios psiquiatricos

- hipoxemia/ hipercapnia

- acidose/ uremia

* Qutras apresentacgoes:

- deméncia

- lesBes cerebrais (traumaticas, neoplasias, hidrocefalia de pressdao normal)
Se detectada causa especifica: tratar de acordo.

Se suspeita de EH deve ser investigado o fator precipitante:

Fatores precipitantes:

Apos o diagndstico clinico deve-se buscar um fator precipitante e trata-lo®:

Tabela 2. Principais fatores precipitantes da encefalopatia hepatica

Infeccdo (PBE, ITU, Pneumonia, celulite)

Sangramento TGl

Diuréticos

Distlrbios renais e hidroeletroliticos

Constipacéo

Ingesta excessiva de proteina

Drogas (benzodiazepinicos, narcoticos)

Piora aguda da funcdo hepética

TIPS




Tratamento especifico da EH:

O tratamento da EH clincia deve ser realizado da seguinte forma®:

Manter a ingesta proteica (1,2g/kg/dia de proteina) e 35-40kcal/kg/dia

Opcéo 1: Lactulose 20 ml VO ou SNG de 6/6 horas (ajustar para 2 a 3 evacuacOes
pastosas/dia)

Tratamento inicial. Dissacarideo ndo absorvivel: efeito prebiotico e laxativo

Opcao 2: Enema de lactulose (lactulose 300 ml mais 700 ml de agua destilada por via
retal até 3 vezes ao dia.

Opcéo 3: Metronidazol 250mg VO de 12/12h

O tratamento da EH minima ndo é rotineiramente preconizado.

E importante fornecer as seguintes orientaces aos pacientes:

Aderéncia ao tratamento e controle das evacuacdes, ajustando as evacuacdes e evitando a
obstipacgéo

Deteccdo precoce da recorréncia

Né&o dirigir

Suporte nutricional

Pacientes com encefalopatia persistente devem ser considerados para transplante hepatico.

Critérios de gravidade:

Avaliar critérios para ACLF (acute-on-chronic liver disease) e se presentes:

- Tratar disfunc@es de 6rgaos

- Considerar antibiotico empirico se ACLF >2

- Considerar vaga de UTI de ACLF >2 ou encefalopatia grau 1V

Tabela 1. Classificacdo de ACLF conforme os critérios do consorcio EASL-CLIF



ACLFgrau 1
- com faléncia renal isolada (creatinina >2mg/dL)

- com faléncia de 1 6rgdo (figado, coagulacdo, circulatéria ou respiratéria) com creatinina 1,5-
1,9 mg/dL OU encefalopatia ligeira a moderada

- com faléncia cerebral e creatinina 1,5-1,9mg/dL

ACLF grau 2

- com faléncia de 2 6rgdos

ACLF grau 3

- com faléncia de> 3 6rgaos

Se ausentes: reavaliar periodicamente

Profilaxia:

- Profilaxia primaria: ndo é recomendada rotineiramente. O uso da lactulose profilatico nos
casos de HDA pode ser recomendado®.

- Profilaxia secundéria: apds o 1° episodio é recomendada com lactulose (ajustar para 2 a 3
evacuacdes pastosas/dia), exceto nos casos em que o fator desencadeante foi identificado e

retirado e o paciente apresenta boa reserva funcional hepatica (avaliar caso-a-caso)®.
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