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1. RESUMO 

INTRODUÇÃO: O baço é um dos órgãos mais vascularizados do corpo, com 

fluxo sanguíneo de 350 litros por dia. Ele desempenha importantes funções, 

incluindo hematopoiese, depuração celular e reservatório de elementos 

sanguíneos. Na hipertensão porta esquistossomática ocorre estase e 

armazenamento sanguíneo no baço e pode ocorrer hipertensão porta pré-

sinusoidal, levando a aumento do baço e citopenias. A ligadura da artéria 

esplênica com a manutenção da drenagem venosa durante a esplenectomia 

leva a redução de volume do baço no peroperatório, com infusão de sangue 

esplênico na circulação sistêmica. Já no pós-operatório imediato da 

esplenectomia em pacientes esquistossomáticos, observa-se aumento dos 

valores hematológicos, porém o papel do sangue efluído do baço nessas 

alterações ainda não é conhecido.  OBJETIVO: Verificar as características 

hematológicas e bioquímicas do sangue efluído do baço em portadores de 

esplenomegalia esquistossomática e avaliar a sua influência na elevação dos 

valores hematológicos após esplenectomia. MÉTODO: Foram estudados 20 

pacientes submetidos a tratamento cirúrgico da hipertensão porta 

esquistossomática. Os pacientes foram submetidos a exame clínico e 

anamnese pré-operatórios. Foram coletadas amostras sanguíneas para a 

realização de exames hematológicos e bioquímicos (hemograma, 

coagulograma, bilirrubinas e albumina) na veia esplênica (peroperatório) e no 

sangue periférico (pré e pós-operatório imediatos). Também foram avaliadas as 

dimensões e o peso do baço. RESULTADOS: Todos os pacientes 
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apresentaram esplenomegalia e plaquetopenia no pré-operatório. Na análise 

hematológica, o sangue esplênico apresentou valores maiores do número de 

hemácias, hemoglobina, hematócrito, contagem de plaquetas, global de 

leucócitos, neutrófilos, linfócitos, monócitos, eosinófilos e basófilos, bem como 

redução dos parâmetros laboratoriais da coagulação em relação ao sangue 

periférico no pré-operatório. No sangue periférico do pós-operatório, houve 

aumento do global de leucócitos e de seu componente neutrofílico, além de 

redução dos valores de basófilos, eosinófilos e linfócitos. As demais variáveis 

do hemograma e do coagulograma pós-operatórios não mostraram diferença 

na comparação com o sangue esplênico. Os valores da albumina foram 

menores no pós-operatório em relação ao pré-operatório e sangue esplênico. 

Houve valores maiores para a bilirrubina direta no pós-operatório em relação 

ao pré-operatório e ao sangue esplênico. A bilirrubina indireta pós-operatória foi 

menor em relação ao seu valor no sangue esplênico. CONCLUSÕES: Os 

valores hematológicos e bioquímicos do sangue efluído do baço são superiores 

aos encontrados no sangue periférico em presença de esplenomegalia 

esquistossomática. Entretanto, esse efluente sanguíneo esplênico não é 

suficiente para elevar os valores hematológicos encontrados após 

esplenectomia.  

 

UNITERMOS: Hipertensão porta, Esplenectomia, Esquistossomose, 

Esplenomegalia, Auto-hemoinfusão, Artéria esplênica. 
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2. ABSTRACT 

INTRODUCTION: The spleen is one of the most vascularised organs of the 

body, with a blood flow of 350 liters/day. It performs important functions, 

including haematopoiesis, cell purification, and blood cell storage. In presence 

of schistosomatic portal hypertension, stasis and blood cell storage may occur 

due to presinusoidal portal hypertension, often causing enlargement of the 

spleen and cytopenia. The ligature of the splenic artery, associated to venous 

drainage during splenectomy, leads to a reduction in the volume of the spleen 

during the operation, with infusion of splenic blood into the systemic blood flow. 

An increase in the haematological values can be observed in the immediate 

post-operative period of splenectomies performed on schistosomatic patients. 

The role of the blood leaving the spleen in these changes is still unknown. AIM: 

To verify the haematological and biochemical characteristics of effluent blood 

from the spleen in schistosomatic splenomegaly and evaluate its influence on 

the rise in haematological values after a splenectomy. METHOD: The present 

research studied 20 patients who underwent surgical treatment for 

schistosomatic portal hypertension. The patients underwent clinical exams and 

pre-operative anamnesis. Blood samples were collected to perform 

haematological and biochemical exams (haemogram, coagulogram, bilirubins, 

and albumin) in the splenic vein (intraoperative) and in the peripheral blood 

(immediate pre- and post-operative periods). The dimensions and the weight of 

the spleen were evaluated as well. RESULTS: All these patients presented 

splenomegaly and thrombocytopenia during the pre-operative period. The 
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splenic blood demonstrated greater values of red blood cells, haemoglobin, 

haematocrit and platelets, as well as the overall count of leukocytes, 

neutrophils, lymphocytes, monocytes, eosinophils, and basophils, and also 

presented reduction in the laboratory parameters of coagulation in comparison 

with the pre-operative peripheral blood. In the postoperative period, the 

leukocytes and their neutrophilic component enhanced when compared with 

their values in the splenic blood effluent. Otherwise the basophils, eosinophils 

and lymphocytes presented lower values when compared with their values in 

the splenic blood effluent. The albumin values proved to be lower during the 

post-operative period as compared to the pre-operative period and to the 

splenic blood. The direct bilirubin presented higher values in the post-operative 

period as compared to the pre-operative period and to the splenic blood. The 

value of the indirect bilirubin in the postoperative peripheral blood was lower 

than the one found in the splenic blood. CONCLUSIONS: The haematological 

and biochemical values of the effluent blood from the spleen were greater than 

those found in the peripheral blood when in the presence of schistosomatic 

splenomegaly. However, this splenic effluent is not enough to rise the 

haematological values found after splenectomy. 

 

UNITERMS: Portal hypertension, Splenectomy, Schistosomiasis, 

Splenomegaly, Auto-haemoinfusion, Splenic artery. 
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3. INTRODUÇÃO 

O baço é um dos órgãos mais vascularizados, com fluxo sanguíneo de 

350 litros por dia. Ele faz parte do sistema mononuclear fagocitário e localiza-

se entre as circulações sistêmica e porta. Sua irrigação aflui pela artéria 

esplênica e pela rica rede de colaterais, enquanto sua drenagem venosa eflui 

pela veia esplênica. Em 82% a 86% dos casos, a artéria esplênica origina-se 

como ramo independente do tronco celíaco, porém ela também pode originar-

se diretamente da aorta, ou com as artérias hepática ou gástrica esquerda em 

tronco único. Sua ramificação vascular pode ser interpretada como 

segmentação esplênica. Apesar de dirigir-se a um órgão relativamente 

pequeno, o calibre da artéria esplênica é maior que o da artéria hepática e da 

gástrica esquerda, responsáveis pelo suprimento sanguíneo de um território 

visceral maior. O tronco da veia esplênica forma-se a uma distância variável do 

baço, constituindo uma arquitetura venosa particular a cada pessoa. A 

obstrução da veia esplênica ou da porta dificulta a drenagem do sangue e pode 

criar um fluxo reverso para o baço, provocando o represamento de sangue no 

interior desse órgão.  A veia esplênica une-se à veia mesentérica superior para 

formar a veia porta1-7.   

 O peso de um baço normal é de 150 g1. Embora suas dimensões 

variem de acordo com a idade, o estado nutricional e a presença de doenças, 

ele mede cerca de 8 cm a 12 cm no maior eixo (longitudinal), de 4 cm a 7 cm 

na largura (anteroposterior) e 3 cm a 4 cm na espessura (laterolateral)8. 
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O baço desempenha importantes funções, incluindo hematopoiese, 

depuração celular e reservatório de elementos sanguíneos. Cerca de um terço 

das plaquetas estão armazenadas em seu interior5, 9, 10. 

Seu parênquima é formado por células do sistema mononuclear 

fagocitário (sistema reticuloendotelial) e linfoide. Ele é dividido em quatro 

regiões: rima perivascular, polpa branca, zona perifolicular e polpa vermelha. A 

polpa branca constitui 5% a 13% da estrutura esplênica e é formada por 

nódulos linfáticos descontínuos e brancacentos, que circundam os vasos 

sanguíneos, é rica em linfócitos e células mononucleares. A polpa vermelha é 

responsável por 80% a 88% do tecido esplênico e é composta por seios 

venosos sustentados por um arcabouço de fibras reticulares que envolvem 

células do sistema mononuclear fagocitário, principalmente macrófagos e 

linfócitos.  Essas células dispõem-se em fileiras – cordões esplênicos (cordões 

de Billroth) –, que envolvem os capilares sinusoides. Entre as polpas branca e 

vermelha localiza-se a zona perifolicular ou marginal, que é rica em capilares 

sinusoides e eritrócitos. Ao longo dos vasos, existe uma camada de linfócitos 

denominada rima perivascular. A circulação sanguínea do baço passa pelas 

arteríolas trabeculares e, ao entrar em seu parênquima, atravessa o tecido 

linfoide (polpa branca) como arteríolas centrais ou foliculares, que fornecem 

ramos para esse tecido. Ao sair da polpa branca, essas arteríolas deixam de 

ter a camada muscular e ramificam-se em um grande número de arteríolas 

menores denominadas arteríolas peniciladas. A parte terminal dessas arteríolas 

é envolvida por uma estrutura elipsoide constituída por células fagocitárias. Em 

seguida inicia-se a circulação pelos capilares sinusoides. Cerca de 90% do 
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sangue sai dos capilares, constituindo a circulação aberta, segue em direção 

aos seios venosos e, em seguida, para os capilares venosos e vênulas.  Inicia-

se assim o sistema venoso que forma as veias trabeculares, depois as veias 

segmentares, as lobares e, por último, o tronco da veia esplênica1, 2, 7.  

Não se deve confundir a esplenomegalia por represamento sanguíneo 

com o hiperesplenismo, que é uma doença do sistema mononuclear fagocitário 

esplênico, de origem desconhecida, na qual o baço destrói células íntegras, 

interfere negativamente no sistema imunitário e promove distúrbios de 

coagulação, além de anemia. Em condições patológicas, como na hipertensão 

porta, a elevação da pressão no sistema venoso esplênico provoca 

represamento do sangue no fundo gástrico e inverte o fluxo venoso, que se 

torna esplenogástrico. Essa situação contribui para a formação de varizes no 

fundo gástrico, podendo provocar hemorragia digestiva alta após sua ruptura6, 

11, 12. 

 Durante a esplenectomia, a abordagem e ligadura da artéria esplênica 

permitem que o sangue saia do baço através da veia esplênica, reduzindo suas 

dimensões6, 11, 13, 14. O aporte do sangue esplênico para a circulação sanguínea 

pode explicar as alterações hematimétricas observadas imediatamente após a 

ligadura da artéria esplênica. 

Sua função de reservatório sanguíneo destaca-se em presença de 

anemia15-18. Em animais, quando há necessidade de aporte sanguíneo por 

sobre-esforço ou hemorragia, ocorre contração esplênica, que aumenta a 

concentração de hemoglobina17, 19. No entanto, em humanos a musculatura lisa 
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presente na capsula esplênica é muito delgada e inconstante, portanto sem 

tono para contrair2, 17, 19, 20. 

Kono et al21, ao avaliarem pacientes submetidos a gastrectomia total 

combinada com esplenectomia para tratamento de câncer gástrico, 

encontraram aumento plaquetário sete dias após a operação. Por outro lado, 

nesse período houve redução de CD62P (P-selectina), um antígeno específico 

da agregação plaquetária. Portanto, mesmo que a esplenectomia aumente o 

número de plaquetas, sua ativação continua reduzida.  

Segundo Speck et al22, há aumento imediato de elementos sanguíneos 

após a esplenectomia. Essa elevação sanguínea também foi encontrada por 

Petroianu et al23. Em outro estudo, Petroianu et al12 mostraram, em pacientes 

submetidos a esplenectomia subtotal para tratamento de hipertensão porta 

esquistossomática (HPE), aumento dos elementos sanguíneos e  elevação da 

atividade da protrombina. Portanto, é provável que o baço influencie também 

na coagulação. Guerra et al24,  mostraram que a derivação esplenorrenal distal 

para tratamento da hipertensão porta, sem remoção do baço,  melhora a 

citopenia .  

Na forma hepatoesplênica da esquistossomose pode ocorrer 

hipertensão porta pré-sinusoidal, levando a aumento do baço, citopenias, 

circulação colateral e varizes esofágicas, que podem complicar com 

hemorragia digestiva alta, disfunção hepática, esplenomegalia, varizes de todo 

o sistema venoso porta e ascite de difícil controle11. 

A hipertensão porta é um distúrbio hemodinâmico decorrente de 

hepatopatia crônica, geralmente por esquistossomose ou cirrose hepática. 
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Define-se como hipertensão porta a presença de um gradiente de pressão 

venosa porta superior a 5 mmHg4. 

A hipertensão porta esquistossomática (HPE) decorre da deposição de 

ovos de Schistossoma mansoni nos ramos intra-hepáticos da veia porta. As 

varizes esofágicas formam-se como consequência da anastomose que ocorre 

entre as tributárias da veia gástrica esquerda – parte do sistema porta – e o 

sistema ázigo que drena para a veia cava superior. Nos estadios avançados da 

HPE, a ruptura das varizes gastroesofágicas é frequente, principalmente nos 

vasos de médio e grosso calibre3, 25-28. 

Ocorre associação de esplenomegalia, anemia, plaquetopenia e 

leucopenia junto com hiperplasia da medula óssea, porém sem manifestação 

clínica6, 20. Nesses casos ocorre normalização do quadro sanguíneo e medular 

no pós-operatório em que há a retirada total ou parcial do baço. Não há relação 

entre o grau de esplenomegalia e alterações no hemograma periférico, 

podendo surgir pancitopenia mesmo em baços pequenos. Não só as 

dimensões do baço, mas também o seu peso foram associados a alterações 

hematológicas nos pacientes com a forma hepatoesplênica da 

esquistossomose29-32. 

  Apesar da extensa literatura sobre o baço, suas características e 

funções, a composição do sangue efluente desse órgão ainda é desconhecida. 

Esse conhecimento é importante principalmente em situação como a 

hipertensão porta, em que há aumento das dimensões do órgão com 

represamento de sangue em seu interior. 
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4. OBJETIVO 

Verificar as características hematológicas e bioquímicas do sangue 

efluído do baço em portadores de esplenomegalia esquistossomática e avaliar 

a sua influência na elevação dos valores hematológicos após esplenectomia. 
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5. RELEVÂNCIA 

A citopenia é frequente em presença de esplenomegalia, podendo 

acompanhar-se de repercussões clínicas. Geralmente, após a ligadura da 

artéria esplênica, ainda no ato operatório, os valores dos elementos 

sanguíneos elevam-se e assim persistem após esplenectomia11, 31. 

A hipótese mais descrita na literatura para a normalização hematológica 

pós-esplenectomia tem sido relacionada ao efluente sanguíneo esplênico. 

Todavia não há estudo que tenha provado essa teoria11. 

Apesar de o baço ser um órgão muito importante em hematologia, ainda 

é desconhecida a característica do sangue efluído dele. 

Assim sendo, é muito importante conhecer o sangue efluído do baço 

para compreender o seu papel na regulação dos elementos sanguíneos 

periféricos e sua elevação após a esplenectomia. 
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6. MÉTODO 

6.1 Ética 

 Este trabalho foi realizado de acordo com as recomendações da 

Comissão Nacional de Ética em Pesquisa – CONEP, órgão consultivo do 

Conselho Nacional de Saúde33. Após o convite para participarem da pesquisa e 

esclarecimentos sobre ela, os pacientes que concordaram assinaram o Termo 

de Consentimento Livre e Esclarecido – TCLE (Apêndice 1). O projeto para 

realização desta pesquisa foi aprovado pela Câmara do Departamento de 

Cirurgia da Faculdade de Medicina da Universidade Federal de Minas Gerais 

(UFMG), pelo Comitê de Ética em Pesquisa da UFMG (COEP) – Projeto CAAE 

0399.0.203.000-11 (Apêndice 2) e pela Diretoria de Ensino, Pesquisa e 

Extensão (DEPE) do Hospital das Clínicas da UFMG – Processo nº 115/11 

(Apêndice 3). 

 

6.2 Protocolo do estudo 

 Esta pesquisa foi conduzida por meio de um estudo transversal 

descritivo e analítico, com coleta de dados entre janeiro de 2008 e fevereiro de 

2012. 
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6.3 Seleção dos pacientes 

 Foram incluídos neste trabalho 20 pacientes adultos consecutivos, de 

ambos os sexos, com diagnóstico de esquistossomose mansônica e que foram 

encaminhados do Centro de Treinamento e Referência em Doenças 

Infecciosas e Parasitárias Orestes Diniz para serem submetidos a tratamento 

cirúrgico da HPE no Instituto Alfa de Gastroenterologia do Hospital das Clínicas 

da UFMG (IAG – HC/UFMG) e no Serviço de Cirurgia Geral da Santa Casa de 

Misericórdia de Belo Horizonte.  

Foram incluídos somente pacientes com diagnóstico de HPE, que foram 

submetidos a tratamento cirúrgico e concordaram com a pesquisa após leitura 

e assinatura do TCLE (Apêndice 1). 

Pacientes que necessitaram de hemotransfusão ou que apresentaram 

complicações com instabilidade hemodinâmica durante a operação foram 

excluídos desta pesquisa. Pacientes com doenças neoplásicas, sorologias 

positivas para hepatite B, C ou outras hepatopatias não foram incluídos neste 

estudo. 

 

6.4 Anamnese 

 No pré-operatório, os pacientes foram submetidos a anamnese, com 

vista a suas queixas, comorbidades e uso de medicamentos. O diagnóstico de 

esquistossomose foi estabelecido pela história de tratamento anterior para essa 

helmintíase e resultado de exames de fezes ou biopsias retais. Hemorragia 

digestiva, uso de álcool, drogas ilícitas, medicamentos e operações prévias.  
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6.5 Exame físico 

 O exame físico pré-operatório incluiu peso, altura, pressão arterial e 

frequência cardíaca. Palpou-se o abdome com o paciente em decúbito dorsal 

em respiração espontânea, visando principalmente às dimensões do fígado e 

do baço, bem como sinais de hipertensão porta evidenciados por varizes na 

parede abdominal. 

Estigmas de insuficiência hepática (ginecomastia, aranhas vasculares, 

telangiectasias), assim como sinais de insuficiência cardíaca (desvio de icto 

cardíaco, bulhas acessórias, sopros, crepitações pulmonares, edema 

periférico) foram também verificados. 

 

6.6 Caracterização dos pacientes 

Todos os pacientes tiveram o diagnóstico de esquistossomose 

hepatoesplênica confirmado por exame parasitológico de fezes e biopsia retal 

positivos para ovos de Schistossoma mansoni, ultrassonografia abdominal e 

biopsia hepática peroperatória, mostrando fibrose de Symmers-Bogliolo34, 35. 

Os pacientes apresentavam hepatoesplenomegalia e contato prévio com águas 

paradas de regiões endêmicas para o S. mansoni. 

Os parâmetros de identificação dos pacientes foram apresentados na 

TABELA 1. A idade dos pacientes variou entre 17 e 65 anos, média de 44,20 ± 

13,28 anos, sendo 11 homens e 9 mulheres. A média do índice de massa 

corporal (IMC) foi de 23,87 ± 3,50 kg/m2. Quanto à cor da pele, seis eram 

leucodérmicos, oito feodérmicos e seis melanodérmicos. Etilismo e tabagismo 
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foram negados por 65% dos pacientes. Foram classificados como etilistas e 

tabagistas prévios os pacientes que suspenderam esses vícios por mais de um 

ano36. Nenhum paciente apresentou ingestão de bebida alcoólica com 

dosagem de álcool maior que 10 g/dia ou tabagismo, superior a um cigarro por 

dia, minimizando assim a influência do tabagismo e etilismo nos exames 

laboratoriais36. Entre os pacientes, 13 faziam uso do anti-hipertensivo 

propranolol. 
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TABELA 1 – Parâmetros de identificação (absolutos, percentuais e média 

± desvio padrão da média) de 20 pacientes com hipertensão porta, 

tratados cirurgicamente. 

PARÂMETROS VALORES 
TOTAL DE 

PACIENTES 

Sexo 
Masculino 11 (55%) 

20 (100%) 
Feminino 9 (45%) 

Idade 

(anos) 

Mínimo 17 

- 
Máximo 65 

Média 
44,20 ± 

13,28 

Índice de 

Massa 

Corporal – 

IMC (kg/m2) 

Mínimo 18,20 

- 
Máximo 30,22 

Média 23,87 ± 3,50 

Cor da pele 

Leucodérmicos 6 (30%) 

20 (100%) Feodérmicos 8 (40%) 

Melanodérmicos 6 (30%) 

Etilismo  

Sim 1 (5%) 

20 (100%) Não 13 (65%) 

Prévio 6 (30%) 

Tabagismo 

Sim 3 (15%) 

20 (100%) Não  13 (65%) 

Prévio 4 (20%) 

Propranolol 
Sim 13 

20 (100%) 
Não 7 
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6.7 Procedimento cirúrgico 

 Todos os procedimentos cirúrgicos foram realizados de forma eletiva, no 

IAG – HC/UFMG e no Serviço de Cirurgia Geral da Santa Casa de Misericórdia 

de Belo Horizonte. A opção cirúrgica dependeu de dados relacionados ao 

paciente e estádio da doença, bem como protocolo adotado nesses serviços6. 

Foram indicações de tratamento cirúrgico da HPE os episódios de 

hemorragia digestiva alta6. 

 Os pacientes foram submetidos a esplenectomia com desconexão 

portavarizes. Os dados referentes ao procedimento cirúrgico estão 

apresentados na TABELA 2. Durante o procedimento foi realizada biopsia 

hepática, para confirmação da etiologia esquistossomática. 

Três pacientes foram submetidos a esplenectomia subtotal e os demais 

a esplenectomia total. O tempo operatório variou de 180 a 330 minutos, com 

média de 259,00 ± 42,60 minutos. O tempo de internação variou de 4 a 10 dias, 

com média de 5,55 ± 1,88 dias. Nenhum paciente apresentou complicações 

durante a operação. Três pacientes apresentaram complicações nos dias 

subsequentes à operação, ainda durante a internação hospitalar, sendo que 

um deles apresentou febre e os outros dois evoluíram com sangramento intra-

abdominal e necessidade de reintervenção cirúrgica. 
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TABELA 2 - Parâmetros referentes ao procedimento cirúrgico (absolutos, 

percentuais e média ± desvio padrão da média) e complicações 

tardias de 20 pacientes com hipertensão porta, tratados 

cirurgicamente. 

PARÂMETROS VALORES 
TOTAL DE 

PACIENTES 

Tipo de 

esplenectomia 

Total 17 (85%) 
20 (100%) 

Subtotal 3 (15%) 

Tempo 

operatório 

(minutos) 

Mínimo 180 

- 
Máximo 330 

Média 
259,00 ± 

42,60 

Tempo de 

internação 

(dias) 

Mínimo 4 

- Máximo 10 

Média 5,55 ± 1,88 

Complicações 

tardias  

Sim 3 (15%) 
20 (100%) 

Não 17 (85%) 

 

6.8 Exames laboratoriais 

 Os pacientes selecionados foram abordados no pré-operatório imediato 

da esplenectomia e submetidos a retirada de amostra sanguínea periférica após 

jejum de 12 horas, para hemograma (contagem de hemácias, hemoglobina, 

hematócrito, leucócitos total e fracionado, plaquetas), coagulograma (relação 

normatizada internacional – RNI e atividade de protrombina) e quantificação das 

bilirrubinas e da albumina.  

 No peroperatório, após ligadura da artéria esplênica e dissecação do hilo 

esplênico, foi coletada amostra de sangue na veia esplênica (FIGURAS 1, 2 e 
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3), antes de sua ligadura distal, para a realização dos exames laboratoriais 

(hemograma, coagulograma, bilirrubinas e albumina). 

 No pós-operatório imediato, após liberação da sala de recuperação pós-

anestésica, foi coletada nova amostra de sangue periférico para realização 

desses mesmos exames laboratoriais. 

 A coleta das amostras de sangue foi realizada com punção venosa por 

sistema a vácuo25, 37. As dosagens foram feitas no Laboratório Central do 

Hospital das Clínicas da UFMG, em aparelhos de automação apropriados. Os 

exames avaliados, com seus respectivos métodos e valores de referência, 

estão apresentados nas TABELA 3 e 4.  

 

FIGURA 1 - Aspecto peroperatório da esplenomegalia por 

esquistossomose na forma hepatoesplênica. 
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FIGURA 2 - Veia esplênica após dissecção do hilo do baço 

 

 

 

FIGURA 3 - Punção e coleta de sangue na veia esplênica 
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TABELA 3 – Método e valores de referência dos exames laboratoriais 

hematológicos realizados25 

 

EXAMES 

 

MÉTODOS 

 

VALORES DE 

REFERÊNCIA 

Hemácias Impedância elétrica 
4,3 - 5,7 x 106cel/mm3 (M) 

3,8 - 5,1 x 106cel/mm3 (F) 

Hemoglobina Espectofotométrico 
13,5 – 17,5 g/dl (M) 

12,0 – 16,0 g/dl (F) 

Hematócrito 
Radiofrequência por 

difusão direta 

39 – 49% (M) 

35 – 45% (F) 

Leucócitos totais Impedância elétrica 4,0 – 11,0 x 103cel/mm3 

     Neutrófilos   2,0 – 7,0 x 103cel/mm3 

     Linfócitos  1,0 – 3,5 x 103cel/mm3 

     Monócitos  0,2 – 1,0 x 103cel/mm3 

     Eosinófilos  0,1 – 0,5 x 103cel/mm3 

     Basófilos  0,0 – 0,2 x 103cel/mm3 

Plaquetas Impedância elétrica 150 – 450 x 103cel/mm3 

Atividade de protrombina 
Coagulométrico óptico 

e mecânico 
70% – 110% 

RNI (relação normatizada 

internacional) 

Coagulométrico óptico 

e mecânico 
Variável 

M - Masculino, F - Feminino 

 

 Considerou-se anemia toda hemoglobina sanguínea menor que 13 g/dl 

em homens e 12 g/dl em mulheres. Plaquetopenia foi classificada como 

contagem sérica abaixo de 150.000 cel/mm3. Para leucopenia, os valores de 

leucócitos totais séricos, foram inferiores a 4.000cel/mm3 nas amostras 

sanguíneas 25, 37. 
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TABELA 4 – Método e valores de referência dos exames laboratoriais 

bioquímicos realizados37 

EXAMES MÉTODOS 
VALORES DE 

REFERÊNCIA 

Albumina Química seca - cinético 3,5 – 5,0 g/dl 

Bilirrubina direta (BD) Química seca - cinético 0,1 – 0,4 mg/dl 

Bilirrubina indireta (BI) Química seca - cinético 0,3 – 0,9 mg/dl 

 

 Os valores hematológicos e bioquímicos do efluente esplênico foram 

analisados e comparados com os valores no sangue periférico no pré e pós-

operatório. 

6.9 Estudo morfológico 

6.9.1 Macroscopia 

Após a esplenectomia, os baços foram colocados em solução de 

formaldeído a 4% (formol 10%) e submetidos a pesagem e mensuração de seu 

comprimento ou maior eixo (longitudinal), largura (laterolateral) e espessura 

(anteroposterior). Correlacionou-se o peso do baço e o produto de suas 

dimensões (comprimento, largura, espessura) com os valores hematológicos e 

bioquímicos encontrados no efluente esplênico e no sangue periférico no pré e 

pós-operatório. O peso do baço também foi avaliado quanto ao IMC dos 

respectivos pacientes. 

 



23 

 

6.9.2 Microscopia 

Realizou-se biopsia hepática, cujos resultados histopatológicos de 

fibrose porta confirmaram a fibrose de Symmers-Bogliolo com características 

esclerocongestivas. 

  

6.10 Análise estatística  

 Para o preenchimento do banco de dados e a análise estatística utilizou-

se o programa Statistical Package for Social Sciences (SPSS) versão 12.0 para 

Windows, SPSS Incorporation, Chicago, Illinois, Estados Unidos da América, 

2005 (programa disponível no Laboratório de Informática do Centro de Pós-

graduação da Faculdade de Medicina da UFMG). 

 Inicialmente, foi realizada a análise descritiva das variáveis utilizadas no 

estudo. As variáveis qualitativas ou categóricas foram tabuladas para 

distribuição de frequência. Utilizou-se o teste de normalidade de Shapiro-Wilks, 

para caracterização das variáveis quantitativas ou contínuas. As variáveis 

contínuas paramétricas foram apresentadas com a média ± desvio padrão da 

média e as variáveis contínuas não paramétricas com a mediana ± intervalo 

interquartil38. 

 Para comparação pareada das variáveis contínuas paramétricas utilizou-

se o teste t para amostras pareadas, e na análise das não paramétricas foi 

utilizado o teste de Wilcox38.  
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 Para a correlação entre duas variáveis quantitativas paramétricas, 

utilizou-se o coeficiente de correlação de Pearson e para as não paramétricas o 

coeficiente de correlação de Spearman38. 

  Em todos os testes, o nível de significância adotado foi superior a 95%. 

Dessa forma, considerou-se haver diferença entre os grupos quando os 

resultados dos testes apresentaram valor correspondente a p < 0,0538. 

 Todos os dados avaliados estão nas TABELAS A1 – A8 do Apêndice 4. 

 



25 

 

7. RESULTADOS 

7.1 Exames laboratoriais  

Os resultados dos exames hematológicos e bioquímicos realizados no sangue 

efluente da veia esplênica e no sangue periférico do pré e pós-operatório de 20 

pacientes submetidos a esplenectomia para tratamento da hipertensão porta 

esquistossomática estão apresentados na TABELA 5.   

 Na avaliação pré-operatória, a plaquetopenia (inferior a 150.000 

cel/mm3) ocorreu em 20 (100%) pacientes. Leucopenia inferior a 4.000 cel/mm3 

foi observada em 19 (95%). Anemia foi encontrada em 14 (70%) pacientes, 

com valores inferiores a 13 g/dl e 12 g/dl de hemoglobina e abaixo de 39% e 

35% de hematócrito para homens e mulheres, respectivamente. A atividade de 

protrombina esteve abaixo de 70% em 10 pacientes (50% dos casos). Apenas 

um paciente apresentou dosagem de albumina abaixo de 3,5 g/dl. A bilirrubina 

direta esteve abaixo de 0,4 em todos os pacientes e apenas quatro (20%) 

apresentaram bilirrubina indireta acima de 0,9 g/dl, sendo o maior valor de 1,8 

g/dl (TABELA 5). 
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TABELA 5 – Resultados de exames hematológicos e bioquímicos no 

sangue periférico (pré e pós-operatório) e no efluente da veia 

esplênica (peroperatório) de 20 pacientes submetidos a tratamento 

cirúrgico da hipertensão porta esquistossomática. 

 

EXAMES 
PRÉ-

OPERATÓRIO 
VEIA 

ESPLÊNICA 
PÓS-

OPERATÓRIO 

Hemácias (106/mm3) 4,48 ± 0,43* 4,74 ± 0,64* 4,75 ± 1,04** 

Hemoglobina (g/dl) 11,80 ± 1,76* 12,48 ± 2,49* 12,26 ± 2,58* 

Hematócrito (%) 35,83 ± 3,96* 39,50 ± 8,50** 39,35 ± 10,75** 

Plaquetas (céls/mm3) 
50050,00 ± 
22530,62* 

128052,00 ± 
50860,89* 

115500,00 ± 
107000,00** 

Leucócitos totais 
(céls/mm3) 

1900 ± 1542,50** 
10131,05 ± 
5310,68* 

14133,00 ± 
4890,00* 

Neutrófilos 
(céls/mm3) 

1320,00 ± 
1070,00** 

5020,00 ± 
7115,00** 

12073,11 ± 
4258,93* 

Linfócitos (céls/mm3) 523,79 ± 245,61* 
1690,00 ± 
2580,00** 

510,00 ± 
258,50** 

Monócitos 
(céls/mm3) 

140,00 ± 129,00** 
310,00 ± 
470,00** 

570,00 ± 
783,00** 

Eosinófilos 
(céls/mm3) 

70,00 ± 105,00** 
220,00 ± 
180,00** 

0,00 ± 0,00** 

Basófilos (céls/mm3) 0,00 ± 12,50** 30,00 ± 20,00** 5,00 ± 19,25** 

RNI (relação 
normatizada 
internacional) 

1,30 ± 0,15* 1,47 ± 0,19* 1,32 ± 0,28** 

Atividade de 
protrombina (%) 

68,70 ± 14,66* 54,46 ± 12,58* 61,83 ± 17,26* 

Albumina (g/dl) 4,30 ± 1,00** 3,58 ± 0,52* 3,30 ± 0,73** 

Bilirrubina direta 
(mg/dl) 

0,10 ± 0,00** 0,10 ± 0,10** 0,20 ± 0,23** 

Bilirrubina indireta 
(mg/dl) 

0,69 ± 0,49* 0,72 ± 0,51* 0,51 ± 0,39* 

 

Utilizado teste da normalidade de Shapiro Wilks, para caracterização das 

variáveis. 

* - Média ± desvio padrão da média para variáveis paramétricas. 

** - Mediana ± intervalo interquartil, para variáveis não paramétricas. 
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7.2 Comparação entre o sangue efluente da veia esplênica e o sangue 

periférico no pré e pós-operatório. 

Na avaliação dos exames hematológicos e bioquímicos, foram 

comparados os valores do sangue efluente da veia esplênica com os do 

sangue periférico no pré e pós-operatório e também foi realizada comparação 

entre os valores do sangue periférico do pré-operatório imediato com os do 

pós-operatório imediato.  

 Hemograma 

Na comparação entre os valores do pré-operatório e do efluente da veia 

esplênica, observaram-se valores maiores do número de hemácias, 

hemoglobina, hematócrito, contagem de plaquetas, global de leucócitos, 

neutrófilos, linfócitos, monócitos, eosinófilos e basófilos na veia esplênica em 

relação ao pré-operatório.  

Ao se comparar o sangue do efluente esplênico com o sangue periférico 

no pós-operatório, evidenciou-se aumento do global de leucócitos e de seu 

componente neutrofílico. Por outro lado, houve redução dos valores de 

basófilos, eosinófilos e linfócitos, porém sem interferir no global leucocitário 

maior. As demais variáveis do hemograma não mostraram diferença entre as 

duas amostras sanguíneas. 

Na análise comparativa entre os valores pré e pós-operatórios, os 

resultados mostraram aumento do número de hemácias, contagem de 

plaquetas, global de leucócitos, número de neutrófilos e de monócitos em 

relação ao pré-operatório. Já o número de eosinófilos teve redução pós-
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operatória. Hemoglobina, hematócrito, número de linfócitos e basófilos não 

revelaram diferença entre o pré e pós-operatório (TABELA 6).  

 Coagulograma 

O sangue foi avaliado quanto ao RNI e atividade de protrombina. Os 

resultados mostraram que esses parâmetros laboratoriais de coagulação no 

sangue da veia esplênica foram diferentes dos resultados encontrados no pré-

operatório. Os valores do RNI foram maiores, enquanto os da atividade de 

protrombina foram menores na veia esplênica. Portanto, esses parâmetros não 

foram alterados pelo sangue esplênico no pós-operatório. Esses resultados 

foram apenas laboratoriais sem manifestação clínica de alteração da 

coagulação (TABELA 6). 

 Exames bioquímicos 

Houve redução da albumina no pós-operatório em relação aos seus 

valores no sangue da veia esplênica e do pré-operatório.  

Já na análise das bilirrubinas, observaram-se valores maiores para a 

bilirrubina direta no pós-operatório em relação ao pré-operatório e ao efluente 

esplênico. Para a bilirrubina indireta, houve diminuição pós-operatória em 

relação à veia esplênica (TABELA 6). 
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TABELA 6 – Comparação dos exames hematológicos e bioquímicos do 

sangue efluente da veia esplênica (peroperatório) com o sangue 

periférico (pré e pós-operatório) de 20 pacientes submetidos a 

tratamento cirúrgico da hipertensão porta esquistossomática. 

 

EXAMES 

PRÉ-
OPERATÓRIO 

X 

VEIA 
ESPLÊNICA 

PÓS-
OPERATÓRIO 

X 

VEIA ESPLÊNICA 

PRÉ-
OPERATÓRIO 

X 

PÓS-
OPERATÓRIO 

Valor p Valor p Valor p 

Hemácias 0,01*a 0,94b 0,03*b 

Hemoglobina 0,04*a 0,69a 0,29a 

Hematócrito 0,03*b 0,41b 0,29b 

Plaquetas 0,00*a 0,28b 0,00*b 

Leucócitos 
totais 

0,00*b 0,04*a 0,00*b 

Neutrófilos 0,00*b 0,00*b 0,00*b 

Linfócitos 0,00*b 0,00*b 0,11b 

Monócitos 0,00*b 0,29b 0,00*b 

Eosinófilos 0,00*b 0,00*b 0,00*b 

Basófilos 0,00*b 0,04*b 0,11b 

RNI 0,02*a 0,17b 0,66b 

Atividade de 
protrombina 

0,01*a 0,59a 0,07a 

Albumina 0,00*b 0,04*b 0,00*b 

Bilirrunia direta 0,26b 0,03*b 0,01*b 

Bilirrubina 
indireta 

0,70a 0,01*a 0,09a 

 

a - Nas variáveis paramétricas utilizou-se o teste t para amostras 
pareadas 

b - Nas variáveis não paramétricas utilizou-se o teste de Wilcox 

* - Significância p < 0,05 
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7.3 Peso do baço 

O peso do baço, após a drenagem peroperatória do sangue pela veia 

esplênica, sua retirada e fixação no formol, variou entre 450,00 e 3200,00 g, 

média de 1181,00 ± 740,10 g. 

Não houve correlação entre o peso do baço e o IMC dos pacientes 

(r=0,19 p=0,43). 

O aumento do peso do baço esteve associado a menores valores de 

atividade de protrombina e maior contagem de eosinófilos e basófilos pré-

operatórios.  

Na avaliação do sangue efluente esplênico, somente a contagem de 

eosinófilos teve relação com o peso do baço, mostrando que baços mais 

pesados associam-se a maior número de eosinófilos. O peso do baço não 

apresentou correlação com variável alguma pós-operatória (TABELA 7).  
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TABELA 7 – Correlação entre o peso do baço e os exames hematológicos 

e bioquímicos do sangue periférico (pré e pós-operatório) e efluente 

da veia esplênica (peroperatório). 

 

EXAMES 

PRÉ-
OPERATORIO 

VEIA ESPLÊNICA 
PÓS-

OPERATÓRIO 

r p r P r p 

Hemácias -0,34 0,16 0,04 0,88 -0,10 0,69 

Hemoglobina -0,08 0,75 0,05 0,84 0,04 0,99 

Hematócrito -0,18 0,46 0,06 0,82 0,00 1,00 

Plaquetas -0,38 0,10 -0,41 0,08 -0,36 0,13 

Leucócitos 
totais 

-0,28 0,23 0,06 0,79 -0,13 0,60 

Neutrófilos -0,43 0,07 -0,14 0,58 -0,10 0,70 

Linfócitos 0,27 0,27 0,21 0,38 0,06 0,82 

Monócitos 0,09 0,72 0,17 0,50 -0,02 0,95 

Eosinófilos 0,46 0,04* 0,48 0,04* -0,04 0,89 

Basófilos 0,64 0,00* 0,27 0,07 0,10 0,71 

RNI 0,28 0,24 0,07 0,81 -0,12 0,63 

Atividade de 
protrombina 

-0,46 0,04* -0,20 0,50 0,28 0,26 

Albumina -0,31 0,21 -0,46 0,10 -0,17 0,51 

Bilirrubina 
direta 

0,14 0,61 -0,16 0,58 0,19 0,46 

Bilirrubina 
indireta 

-0,01 0,97 -0,28 0,31 -0,02 0,94 

 

r - Correlação de Spearman 

p - Nível de significância 

*  - Significância p < 0,05 
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7.4 Dimensões do baço 

O produto das dimensões do baço, após a drenagem peroperatória do 

sangue pela veia esplênica, sua retirada e fixação no formol, variou entre 

900,00 e 5565,00 cm3, média de 2196,41 ± 1171,37 cm3. 

Foi evidenciado que baços com dimensões maiores, apresentam maior 

contagem de basófilos no pré-operatório. 

Quanto à relação entre as dimensões do baço e os exames laboratoriais 

do sangue efluente esplênico, observou-se associação com o número maior de 

linfócitos e eosinófilos. 

Já na avaliação pós-operatória, não houve correlação entre os 

parâmetros laboratoriais e as dimensões do baço (TABELA 8).  
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TABELA 8 - Correlação entre o produto das dimensões do baço 

(comprimento, largura e espessura) e os exames hematológicos e 

bioquímicos do sangue periférico (pré e pós-operatórios) e efluente 

da veia esplênica peroperatório. 

EXAMES 

PRÉ-
OPERATÓRIO 

VEIA ESPLÊNICA 
PÓS-

OPERATÓRIO 

r p r P r p 

Hemácias -0,24 0,33 0,15 0,54 -0,06 0,83 

Hemoglobina 0,04 0,86 0,21 0,38 0,15 0,53 

Hematócrito -0,02 0,94 0,24 0,32 0,07 0,78 

Plaquetas -0,27 0,25 -0,09 0,71 -0,33 0,16 

Leucócitos 
totais 

-0,14 0,57 0,40 0,09 -0,10 0,68 

Neutrófilos -0,27 0,27 0,16 0,51 -0,20 0,42 

Linfócitos 0,26 0,29 0,49 0,03* 0,19 0,45 

Monócitos 0,03 0,90 0,12 0,62 0,09 0,72 

Eosinófilos 0,32 0,19 0,58 0,01* -0,14 0,58 

Basófilos 0,50 0,04* 0,28 0,26 0,03 0,90 

RNI 0,22 0,38 -0,01 0,99 0,01 0,97 

Atividade de 
protrombina 

-0,33 0,18 -0,015 0,62 0,24 0,34 

Albumina -0,37 0,14 -0,20 0,50 -0,19 0,46 

Bilirrubina 
direta 

0,07 0,81 0,00 1,00 0,19 0,46 

Bilirrubina 
indireta 

0,42 0,12 0,15 0,61 0,23 0,36 

 

r - Correlação de Spearman 

p - Nível de significância 

* - Significância p < 0,05 
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8. DISCUSSÃO 

Apesar de a esplenectomia ter sido o primeiro tratamento proposto para 

hipertensão porta esquistossomática, as alterações imediatas desse 

procedimento no sangue periférico ainda não são conhecidas6, 20. A citopenia 

presente no pré-operatório melhora imediatamente após a retirada do baço, 

sugerindo a associação do baço com essa compensação hematológica.  

A ligadura da artéria esplênica no início da esplenectomia permite a 

saída do sangue esplênico pela veia esplênica e reduz o tamanho do baço em 

decorrência da infusão de sangue esplênico para a circulação porta15, 16, 39, 40. 

De acordo com a literatura, durante a retirada dos baços maiores, ocorre 

infusão spuerior a 500 ml de sangue total41. Entretanto, as características do 

sangue que sai do baço e as suas repercussões na circulação periférica ainda 

não tinham sido estudadas.  

Era preciso compreender melhor essas alterações no perioperatório, 

para racionalizar o tratamento dos pacientes e atuar nas repercussões da 

esplenectomia. 

8.1 Avaliação pré-operatória 

A avaliação pré-operatória dos pacientes desta pesquisa revelou 

plaquetopenia, leucopenia e anemia na maioria dos casos, resultados esses 

também encontrados por outros autores6, 42. De acordo com a literatura, as 

citopenias ocorrem em 95% dos casos 30, 11, 29, 43. A maioria mostra 

predominância de leucopenia, mas há estudos nos quais a plaquetopenia é a 

alteração laboratorial mais frequente5, 20, 44. Neste trabalho predominou 
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plaquetopenia, que ocorreu em 100% dos pacientes, seguida pela leucopenia 

(95%) e anemia (70%). 

O coagulograma pré-operatório revelou atividade de protrombina baixa 

na maioria doentes, alterações essas que já foram descritas por outros 

autores45, 46. Reno (1965) já havia observado deficiência de fatores plasmáticos 

da coagulação em doentes com HPE, mas concluiu não haver relação entre 

disfunção hepática e diminuição dos fatores de coagulação46. 

Cabe ressaltar que apesar de os dados laboratoriais mostrarem 

leucopenia e trombocitopenia, nenhum paciente teve repercussão clínica peri 

ou transoperatória de coagulopatia ou quadro séptico. Durante as operações o 

sangramento foi o habitualmente encontrado em operações de grande porte e 

a hemostasia foi efetuada sem dificuldade. No perioperatório não houve quadro 

infeccioso. A diferença entre os aspectos clínicos e laboratoriais dos pacientes 

com hipertensão porta precisa ser estudada para ser compreendida. Apesar de 

os exames laboratoriais sugerirem hiperesplenismo, essa doença não é 

encontrada nos pacientes com hipertensão porta11. 

Em relação aos exames bioquímicos, a preservação da função hepática 

está de acordo com dados da literatura que mostraram a lesão pré-sinusoidal47, 

48. Por outro lado, alguns trabalhos encontraram disfunções hepáticas 

associadas a esplenomegalia, que foram atribuídas a alterações na irrigação 

hepática advindas das repercussões hemodinâmicas da HPE3, 49, 50. 
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8.2 Comparação entre a análise laboratorial do sangue efluente esplênico 

e os valores pré-operatórios e pós-operatórios  

Neste estudo encontrou-se aumento no número de hemácias, na 

contagem de plaquetas, no global de leucócitos, no número de neutrófilos e de 

monócitos no pós-operatório imediato em relação ao pré-operatório. Esses 

achados corroboram a hipótese de que as alterações hematológicas que levam 

a correção das citopenias no tratamento cirúrgico da HPE começam no 

peroperatório e podem ser observadas logo após o término da operação.  

Todas as variáveis do hemograma (número de hemácias, hemoglobina, 

hematócrito, contagem de plaquetas, global de leucócitos, neutrófilos, linfócitos, 

monócitos, eosinófilos e basófilos) mostraram valores superiores no efluente 

esplênico em relação ao pré-operatório. Esse resultado sugere que o sangue 

efluente do baço após a ligadura da artéria esplênica constitui auto-

hemoinfusão, com maior concentração dos elementos sanguíneos, e 

colaborando para os novos valores do sangue periférico logo após a ligadura 

da artéria esplênica. Concomitantemente há redução do volume esplênico e o 

baço torna-se amolecido e dobrável41.   

Ao comparar o sangue efluente esplênico peroperatório com o sangue 

periférico pós-operatório, observou-se aumento do número total de leucócitos e 

de seu componente neutrofílico, sugerindo resposta aguda ao trauma cirúrgico. 

Essa resposta não ocorreu nos demais componentes leucocitários (basófilos, 

eosinófilos, monócitos e linfócitos), que diminuíram no pós-operatório. Por outro 

lado, percebe-se que mesmo em um volume próximo a 500 ml nos baços 

maiores41, o efluente sanguíneo esplênico não é suficiente para elevar os 
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valores dos elementos sanguíneos periféricos a níveis próximos aos valores 

desse efluente, em vista da sua diluição na circulação sistêmica que tem 

volume estimado de cinco litros no adulto51. Esses achados sugerem que as 

alterações no sangue periférico logo depois da esplenectomia não seriam 

resultado da infusão de sangue armazenado no baço, mas de outro mecanismo 

desencadeado pela esplenectomia. A retirada do baço parece interromper 

algum fator inibidor e permitir que os elementos sanguíneos sejam liberados 

pela medula óssea na corrente sanguínea, na tentativa de normalizar os 

valores sanguíneos. A elucidação desse mecanismo exige novos estudos, 

tendo em vista a teoria de o baço regular o sistema mononuclear fagocitário, 

para a liberação de elementos sanguíneos para a circulação.    

Por outro lado, o sangue efluente do baço ou esplenectomia não 

alteraram os valores do coagulograma no sangue periférico. Dessa maneira, 

não pode ser atribuído ao sangue esplênico eventual melhora da coagulação 

no pós-operatório. Também não há indícios pelos resultados deste trabalho, de 

que a presença do baço seja responsável pelos valores alterados do 

coagulograma nos pacientes com esplenomegalia esquistossomática. 

 Na análise bioquímica, a albumina mostrou valores maiores no pré-

operatório em relação ao sangue efluente esplênico e ao pós-operatório. Esse 

achado esta de acordo com estudos nossos prévios, que mostraram queda de 

um grama por 100 ml no sangue periférico logo após operações de médio e 

grande porte. Essa hipoalbuminemia pode ser decorrente da resposta 

sistêmica ao trauma operatório52. 
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Quanto às bilirrubinas, a direta foi superior no pós-operatório em relação 

ao efluente esplênico e ao pré-operatório e a bilirrubina indireta foi menor no 

pós-operatório em relação ao sangue esplênico. Não encontramos explicação 

para essas alterações nos valores das bilirrubinas. 

 

8.3 Correlação entre a esplenomegalia e os exames laboratoriais  

A esplenomegalia é um dos principais sinais associados a doenças que 

afetam o baço30, 34, 53. Ao correlacionar o peso do baço e suas dimensões com 

os exames hematológicos e bioquímicos do efluente da veia esplênica e do 

sangue periférico em pré e pós-operatório, esta pesquisa buscou dados 

relacionando às repercussões imediatas da esplenectomia no sangue 

periférico. 

O hiperesplenismo é conceituado como associação entre 

esplenomegalia, leucopenia, plaquetopenia e anemia, associada a hiperplasia 

compensatória da medula óssea20, 44. O diagnóstico completa-se com 

segurança, nos casos em que ocorre normalização do quadro sanguíneo e 

medular apenas após remoção total do baço.  

Trabalhos anteriores mostraram que hiperesplenismo não ocorre na 

esquistossomose mansônica, pois a fibrose de Symmers-Bogliolo34 não 

interfere na função hemocaterética esplênica e o baço, mesmo aumentado, 

apresenta suas funções normais sem destruir os elementos sanguíneos ou 

interferir em suas funções 23, 54. Acredita-se que a pancitopenia na HPE seja 

provocada pela estase sanguínea intraesplênica, decorrente da dificuldade de 
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drenagem venosa para o fígado. Nessa situação, os elementos sanguíneos 

permanecem armazenados no baço sem que esse órgão atue neles20.  

Neste trabalho, a esplenomegalia foi observada no exame clínico em 

todos os pacientes incluídos na pesquisa. Não houve correlação entre o peso 

do baço e o IMC dos pacientes, mostrando que o biotipo físico não influenciou 

na esplenomegalia. 

Na avaliação pré-operatória, as dimensões do baço tiveram relação 

inversa com a atividade de protrombina e direta com o número de eosinófilos e 

basófilos. Portanto, quanto maior o baço, menor o valor percentual do tempo de 

protrombina, porém sem interferir nos aspectos clínicos da coagulação, que se 

manteve normal. Já com relação ao maior número de eosinófilos no pré-

operatório, é possível uma reação imunitária à esquistossomose em sua forma 

esplênica. 

Alterações apenas laboratoriais do coagulograma já haviam sido 

descritas em pacientes com HPE, sugerindo que essas alterações poderiam 

ser explicadas por armazenamento dos fatores de coagulação sem interferir em 

sua eficácia funcional 55. Camacho-Lobato e Borges (1998), observaram 

redução dos níveis séricos de protrombina, antitrombina e proteína C, na 

presença de albumina normal e concluíram que o desequilíbrio entre a síntese 

e a depuração de fatores de coagulação e anticoagulação seriam 

determinantes nos valores do coagulograma apresentados pelos pacientes 

com HPE56. Apesar de não haver relação entre as dimensões do baço e a 

atividade de protrombina, seu peso apresentou correlação negativa com a 
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atividade de protrombina, provavelmente em decorrência da estase 

sanguínea8. 

 Outro aspecto a ser estudado é a possibilidade de a estase sanguínea 

no baço ser interpretada por esse órgão como excesso de elementos 

sanguíneos na circulação e assim ele liberar fatores que bloqueiem a reposição 

de elementos sanguíneos pela medula óssea e até pelo próprio baço. Depois 

da esplenectomia, esse bloqueio seria interrompido e a medula óssea voltaria a 

liberar os elementos sanguíneos para a circulação. Tendo em vista o 

desconhecimento da relação entre as diversas estruturas do sistema 

mononuclear fagocitário, são necessárias mais pesquisas para compreender-

se o mecanismo do controle sanguíneo e comprovação dessa teoria. 
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9. CONCLUSÕES 

Os valores hematológicos e bioquímicos do sangue efluído do baço são 

superiores aos encontrados no sangue periférico em presença de 

esplenomegalia esquistossomática. Entretanto, esse efluente sanguíneo 

esplênico não é suficiente para elevar os valores hematológicos encontrados 

após esplenectomia.  
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11. APÊNDICES 
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11.1 Apêndice 1: Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 

Prezado(a) paciente, 

 

O(a) senhor(a) está sendo convidado(a) a participar do projeto de pesquisa 

AVALIAÇÃO DE VALORES HEMATOLÓGICOS E BIOQUÍMICOS NO SANGUE 

DA VEIA ESPLÊNICA DE PACIENTES SUBMETIDOS A ESPLENECTOMIA. As 

informações sobre o projeto estão descritas e quaisquer outras dúvidas poderão 

ser esclarecidas diretamente com os pesquisadores responsáveis. 

 

 1– PESQUISADORES PRINCIPAIS:  

 Dra. Kelly Cristine de Lacerda Rodrigues Buzatti 

Prof. Dr. Andy Petroianu 

 

2 – NOME DO PROJETO DE PESQUISA: 

AVALIAÇÃO DE VALORES HEMATOLÓGICOS E BIOQUÍMICOS NO 

SANGUE DA VEIA ESPLÊNICA DE PACIENTES SUBMETIDOS À 

ESPLENECTOMIA. 

 

3 – JUSTIFICAÇÃO E OBJETIVOS: 

O baço é um importante órgão do corpo e tem função na defesa contra 

doenças e na regulação das células do sangue. A esquistossomose, doenças 

do sangue, câncer e seu crescimento livre de outras doenças, levam a redução 

do número de células do sangue e, podem ser tratadas com a retirada do baço. 
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Este estudo irá avaliar as alterações que ocorrem no sangue das 

pessoas submetidas a esplenectomia (operação para retirada do baço) e 

comparar com o sangue retirado da veia do baço. Assim, poderemos 

compreender melhor os benefícios do baço e da sua retirada no tratamento de 

algumas doenças. 

 

4 – PROCEDIMENTOS: 

 Os pacientes que serão submetidos à retirada do baço serão abordados 

e esclarecidos sobre esta pesquisa. Somente participarão desta pesquisa os 

pacientes que concordarem e assinarem este termo após sua leitura.  

 Nesta pesquisa, serão avaliados exames de sangue realizados antes e 

depois da cirurgia. Todos esses exames fazem parte da rotina de exames em 

pacientes com doenças do baço ou quando o baço precisa ser retirado. 

 A qualquer momento, os pacientes poderão esclarecer suas dúvidas e 

obter informações sobre este trabalho com os pesquisadores. 

 Os pacientes não receberão qualquer ressarcimento financeiro ou 

indenização pela sua participação na pesquisa. Os resultados e conclusões da 

pesquisa poderão trazer benefícios ao conhecimento e tratamento de doenças 

nas quais o baço está envolvido. Os pacientes terão livre acesso ao resultado 

de seus exames e caso seja encontrada alguma alteração, serão comunicados 

e receberão orientação médica e encaminhamento para tratamento adequado.  

 Os pacientes não serão submetidos a riscos adicionais, uma vez que os 

exames de sangue são realizados na rotina do tratamento de sua doença. A 

coleta de sangue na veia esplênica não acarreta mudança ou risco na técnica 
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cirúrgica, já que essa veia sempre deve ser abordada e ligada para a retirada 

do baço. 

 Os dados fornecidos pela pesquisa serão mantidos em sigilo em um 

banco de dados pelos pesquisadores e pelo Comitê de Ética em Pesquisa da 

UFMG. Em nenhum momento da pesquisa ou apresentação dos resultados 

será divulgada a identidade dos participantes.  

 Sua participação neste estudo é voluntária e sua recusa antes ou 

durante a pesquisa não acarretará em punição ou mudança no tratamento que 

receberá durante sua internação. A qualquer momento você poderá cessar sua 

participação no estudo sem necessidade de justificar-se. 

 

5– CONTATO COM OS PESQUISADORES: 

Caso tenha alguma dúvida quanto à pesquisa ou deseje algum tipo de 

esclarecimento, você poderá entrar em contato com a Dra. Kelly (31-

91418776). 

 

6 – CONTATO COM O COMITÊ DE ÉTICA EM PESQUISA DA UFMG: 

Campus da UFMG - Unidade Administrativa II, sala 2005. Av. Antônio Carlos 

no 6627, Pampulha, Belo Horizonte. Tel.: 3409-4592. 

 

7 – Afirmo ter lido e entendido as informações contidas neste termo, tendo tido 

oportunidade de fazer perguntas e esclarecer minhas dúvidas. Este formulário 

está sendo voluntariamente assinado por mim, indicando meu consentimento 

para participação nesta pesquisa. 
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Nome do paciente: 

_____________________________________________________________ 

Assinatura do paciente: 

_________________________________________________________ 

 

 

Assinatura Pesquisador: 

______________________________________________________ 

Andy Petroianu 

 

 

Assinatura Pesquisadora: 

_________________________________________________________ 

Kelly Cristine de Lacerda Rodrigues Buzatti 
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11.2 Apêndice 2: Aprovação do COEP-UFMG 
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11.3 Apêndice 3: Aprovação da DEPE-HC/UFMG 
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11.4 Apêndice 4 – TABELAS A1-A8 

TABELA A1 – Dados da anamnese e do exame físico dos 20 pacientes submetidos a tratamento cirúrgico da hipertensão porta esquistossomática. 
 

PACIENTE Sexo 
Idade 
(anos) 

IMC 
(kg/m

2) Cor da pele Etilismo Tabagismo Propranolol Esplenomegalia 

1 Masculino 60 25,14 Melanodérmico Prévio Prévio Não Sim 

2 Feminino 17 23,10 Feodérmico Não Não Sim Sim 

3 Feminino 39 28,80 Feodérmico Eventual Não Sim Sim 

4 Feminino 55 19,46 Melanodérmico Não Não Sim Sim 

5 Masculino 51 24,77 Feodérmico Não Não Não Sim 

6 Masculino 65 21,49 Leucodérmico Prévio Eventual Sim Sim 

7 Masculino 30 22,92 Leucodérmico Não Não Sim Sim 

8 Masculino 35 20,62 Leucodérmico Não Não Não Sim 

9 Feminino 40 26,95 Melanodérmico Não Não Não Sim 

10 Feminino 47 24,00 Feodérmico Não Não Sim Sim 

11 Feminino 29 19,38 Feodérmico Não Eventual Sim Sim 

12 Feminino 61 20,70 Leucodérmico Prévio Não Não Sim 

13 Masculino 57 21,44 Feodérmico Não Não Sim Sim 

14 Masculino 49 30,22 Melanodérmico Prévio Prévio Sim Sim 

15 Feminino 30 29,97 Leucodérmico Não Não Sim Sim 

16 Masculino 46 25,95 Melanodérmico Não Não Sim Sim 

17 Masculino 31 26,61 Melanodérmico Prévio Prévio Não Sim 

18 Masculino 33 22,79 Feodérmico Não Não Não Sim 

19 Masculino 57 24,92 Feodérmico Prévio Prévio Sim Sim 

20 Feminino 52 18,20 Leucodérmico Não Eventual Sim Sim 

 

IMC: Índice de Massa Corporal 
Etilismo e tabagismo prévios – interrupção do vício por mais de um ano. Tabagismo eventual: fumo de até um cigarro por dia. Etilismo eventual: ingesta de 
até 10g de álcool por dia 
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TABELA A2 – Dados referentes ao ato operatório de 20 pacientes submetidos a tratamento cirúrgico da hipertensão porta esquistossomática 

 

PACIENTE 
Tipo de 

esplenectomia 

Tempo 
operatório 
(minutos) 

Tempo de 
internação 

(dias) 
Complicações 

Tipo de 
complicação 

Peso do 
baço 

(gramas) 

Produto das 
dimensões 

do baço 
(cm

3
) 

1 Total 260 4 Não - 3200,00 5565,00 

2 Total 300 4 Não - 1450,00 2240,00 

3 Total 330 10 Sim Febre 900,00 2081,25 

4 Total 180 5 Não - 600,00 1408,00 

5 Total 250 5 Não - 750,00 1920,00 

6 Subtotal 200 4 Não - 450,00 900,00 

7 Subtotal 270 7 Não - 670,00 940,50 

8 Total 300 8 Sim Sangramento 530,00 1755,00 

9 Total 255 4 Não - 810,00 1950,00 

10 Total 225 5 Não - 1250,00 2812,50 

11 Subtotal 190 5 Não - 2300,00 1386,00 

12 Total 225 5 Não - 1750,00 3375,00 

13 Total 240 5 Não - 980,00 2080,00 

14 Total 240 5 Não - 1100,00 2717,00 

15 Total 280 5 Não - 820,00 1924,00 

16 Total 270 4 Não - 530,00 1232,00 

17 Total 300 5 Não - 2500,00 4278,00 

18 Total 315 4 Não - 875,00 1083,00 

19 Total 240 10 Sim Sangramento 1440,00 2916,00 

20 Total 310 7 Não - 715,00 1365,00 

 

O produto das dimensões do baço foi obtido mediante multiplicação de seu comprimento, largura e espessura. 
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TABELA A3 – Dados referentes ao hemograma pré-operatório de 20 pacientes submetidos a tratamento cirúrgico da hipertensão porta 
esquistossomática. 

 
 

PACIENTE 
Hemácias 
(10

6
/mm

3
) 

Hemoglobina 
(g/dl) 

Hematócrito 
(%) 

Plaquetas 
(cel/mm

3
) 

Global de 
leucócitos 
(cel/mm

3
) 

Neutrófilos 
(cel/mm

3
) 

Linfócitos 
(cel/mm

3
) 

Monócitos 
(cel/mm

3
) 

Eosinófilos 
(cel/mm

3
) 

Basófilos 
(cel/mm

3
) 

1 3,88 12,20 37,10 39000,00 1860,00 680,00 970,00 50,00 150,00 10,00 

2 4,47 12,90 39,90 42000,00 3500,00 2520,00 525,00 140,00 245,00 0,00 

3 4,85 13,10 37,50 35000,00 2700,00 2268,00 216,00 135,00 135,00 - 

4 4,76 12,90 37,70 51000,00 2400,00 1920,00 312,00 168,00 0,00 0,00 

5 3,68 9,30 30,60 64000,00 2300,00 1679,00 437,00 138,00 45,00 0,00 

6 4,23 11,20 35,30 60000,00 2400,00 1416,00 744,00 144,00 96,00 0,00 

7 4,51 8,80 30,00 40000,00 1400,00 1050,00 280,00 42,00 28,00 0,00 

8 4,85 13,90 40,60 97000,00 6500,00 5525,00 585,00 195,00 0,00 0,00 

9 4,34 11,90 36,00 62000,00 1900,00 1464,00 361,00 19,00 57,00 0,00 

10 5,10 11,60 - 30000,00 1340,00 890,00 280,00 90,00 70,00 10,00 

11 4,27 10,50 31,70 57000,00 1650,00 850,00 560,00 160,00 60,00 20,00 

12 3,68 9,50 30,10 94000,00 1800,00 570,00 910,00 230,00 70,00 20,00 

13 4,48 9,80 32,60 23000,00 1100,00 605,00 352,00 66,00 77,00 0,00 

14 4,37 12,00 35,90 23000,00 910,00 520,00 340,00 40,00 10,00 0,00 

15 4,66 11,10 36,50 82000,00 3500,00 2240,00 700,00 280,00 280,00 0,00 

16 5,05 15,10 44,00 68000,00 1880,00 1120,00 550,00 140,00 50,00 10,00 

17 4,28 12,50 35,00 25000,00 3490,00 1660,00 1020,00 1900,00 600,00 20,00 

18 5,05 14,70 41,20 39000,00 1900,00 1320,00 300,00 190,00 90,00 0,00 

19 4,67 12,70 37,00 42000,00 1780,00 960,00 510,00 250,00 30,00 20,00 

20 - 10,20 32,00 28000,00 3400,00 - - - - - 

 

Resultados representados por ( - ) não foram recuperados devido a problemas no processamento das amostras. 
Cel = células 
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TABELA A4 – Dados referentes ao coagulograma e exames bioquímicos pré-operatórios de 20 pacientes submetidos a tratamento cirúrgico da 
hipertensão porta esquistossomática. 
 
 

PACIENTE 
Atividade de 
protrombina 

(%) 
RNI 

Albumina 
(mg/dl) 

Bilirrubina 
direta 

(mg/dl) 

Bilirrubina 
indireta 
(mg/dl) 

1 58,00 1,33 3,60 0,10 0,30 

2 72,00 1,36 4,40 0,10 0,60 

3 91,00 1,09 - - - 

4 74,00 1,32 4,30 0,10 0,40 

5 89,00 1,12 2,30 - - 

6 83,00 1,18 3,60 0,20 0,20 

7 69,00 1,40 4,60 0,10 0,40 

8 67,00 1,22 4,90 0,10 1,80 

9 92,00 1,08 4,70 0,10 0,30 

10 56,00 1,34 4,60 0,00 0,90 

11 61,00 1,29 4,30 0,10 0,10 

12 - 1,18 3,50 0,10 0,90 

13 46,00 1,57 - - - 

14 49,00 1,59 4,00 0,00 0,60 

15 85,00 1,15 4,20 - - 

16 71,80 1,30 4,30 0,00 1,00 

17 - - 3,60 0,20 1,50 

18 62,00 1,29 4,60 0,10 0,30 

19 50,80 1,54 3,90 0,30 1,00 

20 60,00 1,31 4,30 0,10 0,30 

 
 

RNI: Relação normatizada internacional 
Resultados representados por ( - ) não foram recuperados devido a problemas no processamento das amostras. 
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TABELA A5 – Dados referentes ao hemograma do sangue efluente esplênico de 20 pacientes submetidos a tratamento cirúrgico da hipertensão 
porta esquistossomática. 
 

PACIENTE 
Hemácias 
(10

6
/mm

3
) 

Hemoglobina 
(g/dl) 

Hematócrito 
(%) 

Plaquetas 
(cel/mm

3
) 

Global de 
leucócitos 
(cel/mm

3
) 

Neutrófilos 
(cel/mm

3
) 

Linfócitos 
(cel/mm

3
) 

Monócitos 
(cel/mm

3
) 

Eosinófilos 
(cel/mm

3
) 

Basófilos 
(cel/mm

3
) 

1 3,70 11,60 35,30 51000,00 9050,00 5000,00 3500,00 220,00 300,00 30,00 

2 5,15 14,60 45,00 120000,00 12500,00 10600,00 1338,00 288,00 263,00 13,00 

3 5,36 15,20 44,30 110000,00 17000,00 11951,00 3400,00 1088,00 527,00 34,00 

4 4,79 12,90 38,60 139000,00 7620,00 5020,00 1990,00 470,00 110,00 30,00 

5 3,05 7,50 25,90 220000,00 19960,00 10800,00 8250,00 680,00 190,00 30,00 

6 4,29 11,90 36,40 165000,00 11240,00 7480,00 2550,00 890,00 250,00 70,00 

7 4,20 8,20 28,50 83000,00 3890,00 2970,00 600,00 240,00 60,00 20,00 

8 4,98 14,50 42,80 228000,00 12360,00 10495,00 1560,00 330,00 150,00 20,00 

9 4,77 12,90 39,50 180000,00 13590,00 11730,00 1340,00 240,00 250,00 30,00 

10 5,44 12,30 39,90 183000,00 19600,00 9682,00 5586,00 1137,00 3018,00 176,00 

11 4,73 10,50 34,80 102000,00 3770,00 2450,00 920,00 210,00 150,00 40,00 

12 4,45 11,70 38,60 173000,00 15050,00 1740,00 10440,00 2540,00 280,00 50,00 

13 4,93 10,80 36,00 84000,00 2990,00 1610,00 910,00 180,00 250,00 40,00 

14 5,24 14,70 44,00 89000,00 11280,00 5550,00 5230,00 310,00 150,00 40,00 

15 - - - - - - - - - - 

16 5,50 15,40 45,40 137000,00 4080,00 3380,00 470,00 160,00 50,00 20,00 

17 5,31 15,70 43,80 88000,00 9550,00 6640,00 1690,00 70,00 1100,00 50,00 

18 5,18 14,70 41,60 71000,00 4660,00 3750,00 590,00 210,00 90,00 20,00 

19 4,77 13,30 40,10 91000,00 6060,00 4670,00 950,00 380,00 30,00 20,00 

20 4,19 8,70 26,90 119000,00 8240,00 3412,00 3320,00 310,00 - 30,00 

 

Resultados representados por ( - ) não foram recuperados devido a problemas no processamento das amostras. 
Cel = células 
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TABELA A6 – Dados referentes ao coagulograma e exames bioquímicos do sangue efluente esplênico de 20 pacientes submetidos a tratamento 
cirúrgico da hipertensão porta esquistossomática. 
 

PACIENTE 
Atividade de 
protrombina 

(%) 
RNI 

Albumina 
(mg/dl) 

Bilirrubina 
direta 

(mg/dl) 

Bilirrubina 
indireta 
(mg/dl) 

1 50,00 1,43 3,10 0,10 0,20 

2 55,00 1,36 3,60 0,10 1,10 

3 - - - 0,20 0,90 

4 72,00 1,36 - - - 

5 37,00 1,79 2,20 0,10 0,50 

6 78,00 1,26 - - - 

7 37,00 1,79 3,70 0,10 0,30 

8 54,00 1,41 4,20 0,10 1,90 

9 - - 4,30 0,10 0,40 

10 50,00 1,44 3,70 0,10 1,10 

11 - - 3,20 0,10 0,10 

12 75,00 1,15 3,30 0,10 0,30 

13 46,00 1,67 3,20 0,20 0,40 

14 49,00 1,60 4,00 0,10 1,30 

15 - - 3,50 0,10 0,60 

16 56,00 1,33 3,60 0,20 0,50 

17 - - - - - 

18 53,00 1,47 - - - 

19 50,40 1,55 3,50 0,20 1,20 

20 50,00 1,43 3,10 0,10 0,20 

 

RNI: Relação normatizada internacional 
Resultados representados por ( - ) não foram recuperados devido a problemas no processamento das amostras. 
 



62 

 

 

TABELA A7 – Dados referentes ao hemograma pós-operatório de 20 pacientes submetidos a tratamento cirúrgico da hipertensão porta 
esquistossomática. 

 

PACIENTE 
Hemácias 
(10

6
/mm

3
) 

Hemoglobina 
(g/dl) 

Hematócrito 
(%) 

Plaquetas 
(cel/mm

3
) 

Global de 
leucócitos 
(cel/mm

3
) 

Neutrófilos 
(cel/mm

3
) 

Linfócitos 
(cel/mm

3
) 

Monócitos 
(cel/mm

3
) 

Eosinófilos 
(cel/mm

3
) 

Basófilos 
(cel/mm

3
) 

1 4,27 13,60 39,70 45000,00 5200,00 3952,00 468,00 104,00 0,00 0,00 

2 4,76 13,60 41,10 107000,00 17080,00 15830,00 650,00 580,00 10,00 10,00 

3 5,40 14,90 42,20 136000,00 16900,00 14872,00 676,00 1352,00 0,00 0,00 

4 5,39 14,60 42,00 86000,00 12280,00 11052,00 736,00 490,00 0,00 0,00 

5 3,52 8,70 28,50 107000,00 5560,00 5050,00 410,00 100,00 0,00 0,00 

6 4,29 11,60 35,50 125000,00 22430,00 21160,00 270,00 1000,00 0,00 0,00 

7 4,08 8,10 27,40 84000,00 6580,00 6040,00 280,00 200,00 40,00 20,00 

8 4,70 13,60 39,40 196000,00 20000,00 13200,00 5400,00 1400,00 0,00 0,00 

9 4,74 13,10 39,30 181000,00 13790,00 12790,00 440,00 550,00 0,00 10,00 

10 5,64 12,70 40,10 42000,00 11830,00 10650,00 350,00 810,00 0,00 230,00 

11 4,36 9,90 31,50 165000,00 16880,00 15700,00 460,00 710,00 0,00 10,00 

12 4,60 12,10 38,30 168000,00 13580,00 11780,00 950,00 850,00 0,00 0,00 

13 4,81 10,70 - 54000,00 15790,00 14600,00 620,00 560,00 0,00 10,00 

14 5,05 14,20 42,20 42000,00 12100,00 11560,00 470,00 70,00 0,00 0,00 

15 4,92 11,20 36,70 332000,00 18900,00 14780,00 1474,00 2570,00 57,00 19,00 

16 5,30 15,00 43,80 202000,00 15720,00 14670,00 550,00 470,00 0,00 20,00 

17 - 15,90 - 124000,00 21400,00 - - - - - 

18 5,30 15,00 42,60 79000,00 9500,00 8560,00 600,00 340,00 0,00 0,00 

19 2,38 6,70 19,40 43000,00 12940,00 11070,00 450,00 1360,00 0,00 60,00 

20 - 10,00 30,70 150000,00 14200,00 - - - - - 

 

Resultados representados por ( - ) não foram recuperados devido a problemas no processamento das amostras. 
Cel = células. 
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TABELA A8 – Dados referentes ao coagulograma e exames bioquímicos pós-operatórios de 20 pacientes submetidos a tratamento cirúrgico da 
hipertensão porta esquistossomática. 

 
 

PACIENTE 
Atividade de 
protrombina 

(%) 
RNI 

Albumina 
(mg/dl) 

Bilirrubina 
direta 

(mg/dl) 

Bilirrubina 
indireta 
(mg/dl) 

1 76,00 1,29 3,40 0,20 0,10 

2 56,00 1,35 3,10 0,30 0,70 

3 101,00 0,99 - - - 

4 58,00 1,32 4,10 0,20 0,40 

5 43,00 1,61 2,30 0,10 0,30 

6 56,00 1,35 3,20 0,30 0,70 

7 35,00 1,87 3,00 0,10 0,10 

8 54,00 1,41 4,20 0,10 1,30 

9 82,00 1,10 4,20 0,30 0,10 

10 68,00 1,40 3,50 0,20 0,70 

11 67,00 1,22 3,40 0,10 0,30 

12 79,00 1,12 3,20 0,20 0,20 

13 54,00 1,48 3,00 0,40 0,60 

14 55,00 1,47 3,60 0,60 0,90 

15 72,00 1,17 2,80 0,10 0,20 

16 56,00 1,32 3,40 0,20 0,60 

17 - - 3,10 1,00 1,30 

18 71,00 1,19 4,30 0,70 0,00 

19 30,00 2,14 1,10 0,10 0,70 

20 76,00 1,21 3,40 0,20 0,10 

 

RNI: Relação normatizada internacional 
Resultados representados por ( - ) não foram recuperados devido a problemas no processamento das amostras.
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