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RESUMO

A avaliagdo da perviedade da anastomose-espleno renal
proximal foi realizada em 33 pacientes portadores de
hipertensdo porta esquistossomética. Utilizou-se como método
de investigagdo a portografia no primeiro e quinto dias de
pos—-operatdrio, através de cateter previamente inserido na
veia gastro-omental direita. Esse cateter era introduzido logo
apbs a laparotomia e exteriorizado juntamente com um pequeno
segmento da veia, na parede abdominal, ao término da cirurgia.

Dos 33 pacientes estudados, a portografia mostrou que em
28 (84,84%) deles as anastomoses estavam pérvias. Em dois
(6,06%), os exames foram inconclusivos e em trés (9,09%)
pacientes, as anastomoses estavam obstruidas.

A existéncia de relagdo entre o diadmetro da veia
esplénica anastomosada e alteragdes das pressdes no sistema
porta e veia cava inferior antes e apds as anastomoses, com a
perviedade desta, foi também investigada.

Verificou-se ndo existir relacdo significante entre o
diédmetro da veia esplénica anastomosada e a perviedade da
anastomose. Por outro lado, a avaliagdo da manometria do
sistema porta obtida no transcorrer da cirurgia, revelou uma
queda da pressdo, ap6és a anastomose, de 11,45 cm H,0 em

relagdo a pressdo inicial, sendo significante a p < 0
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Entretanto, a queda da pressdo ocorreu também nos casos em que
as anastomoses foram consideradas obstruidas no pés-
operatério.

A comparagdo dos resultados da manometria da veia cava
inferior, pré e pés-operatédrio, mostrou uma elevagao da
pressdo no valor de 1,7 cm H,0 em dectbito dorsal e 2,0 cm H,0
em decilibito lateral, que foram significantes a p < 0,01. Nos
casos em que as anastomoses estavam obstruidas, este fato ndo

ocorreu ou foi insignificante.
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2

Em todas as oportunidade em que se discute a indicacdo de
uma anastomose porto-sistémica no tratamento da hipertensio
porta esquistossomética, questiona-se um dado fundamental gque
€ a incidéncia de obstrugdo e perviedade desta anastomose.
Esta informagdo & de importéancia fundamental para avaliar a
eficacia da cirurgia, na prevengdo e tratamento da hemorragia
digestiva alta por ruptura das varizes eséfago-gastricas,
assim como as conseqiiéncias do desvio sangliineo
porto-sistémico, tais como encefalopatia e insuficiéncia
hepatica.

Dando seguimento & linha de pesquisa sobre hipertensdo
porta iniciada no Departamento de Cirurgia da Faculdade de
Medicina da UFMG por RESENDE ALVES (1951)203 e seguido por
LEITE SOBRINHO (1967'%% 1979145) foi-nos sugerido avaliar a
perviedade da anastomose espleno-renal proximal, no primeiro
e quinto dias de pés-operatdério, utilizando-se de estudo
radiolégico contrastado do sistema porta obtido através da in-

trodugdo de cateter na veia gastro-omental direital36,



2 - REVISAO DA LITERATURA



2.1 - Hipertensdo porta esquistossomética (HPE)

A esquistossomose mansoni continua sendo um grande
problema de satde piiblica para muitas regides do Brasil e com
possibilidade de generalizagdo, se ndo forem tomadas medidas
eficazes de saneamento. Calcula-se que cerca de 10% dos
esquistossométicos possam adquirir uma forma grave®2r 153,198
sendo a hepatoesplénica com hipertensdo porta a que
potencialmente predispde a hemorragia digestiva alta por
ruptura das varizes es6fago-gastricas. Nesta fase evolutiva da
parasitose, os individuos sofrem danos irreversiveis & saide
em uma época produtiva da vida. Os prejuizos para a nacgéo,
representados pela improdutividade associada aos gastos com
internagdes hospitalares e tratamento cirtdrgico, sdo de grande
montal?®/1%1, Na forma hepatoesplénica podem ser detectados
ovos e granulomas e, mais raramente, o verme, em virios érgaos
e estruturas do organismo, o que demonstra o cariater sistémico

8. Um outro agravante & a associagdo com o virus da

da doencal?3
hepatite B, em até 7,7% dos portadores de HPE. A hepatite
crénica ativa é considerada como o fator mais importante na
deterioragdo da fungdo hepatica destes pacientesl?/18,

A HPE é uma sindrome caracterizada por aumento da pressido
no sistema porta, hepatoesplenomegalia, circulacido venosa

colateral e ascite, em menor freqiiéncia. As consegiiéncias mais

importantes sédo as varizes es6fago-gastricas!®’ que predispéenm
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a4 hemorragia digestiva alta?®® e o hiperesplenismo, onde a

-

série branca & a mais comprometidall®.

A patogenia da hipervolemia e da HPE & ainda
controvertida. A hipervolemia como decorréncia de estase, para
alguns autores!6:129.155 gerja devida a obstrucdo mecanica dos
ramos terminais da veia porta. Segundo BOGLIOL035r36,37,38, 39
a estase ndo decorre da obstrugdo mecdnica mas da diminuicdo
na velocidade do fluxo sangiiineo nos ramos terminais da veia
porta, devido & perda da elasticidade, ao alargamento
(ectasia) e neoformagdo capilar. Este quadro é caracterizado,
microscopicamente, por peri-pileflebite crénica produtiva
granulomatosa fibrosante, que & considerado como patognoménico
da esquistossomose na sua forma hepatoesplénica.

A outra hipbétese para explicar a hipervolemia seria o
hiperfluxo de sangue através das anastomoses arteriovenosas do
sistema porta83'257. O estudo do fluxo sangliineo utilizando-se
isétopos radioativos 128au, realizado em individuos normais e
portadores de HPE, ndo mostrou diferenga estatisticamente
significante nestes dois grupos. Foi demonstrado, entretanto,
que a diferenga de oxigénio do sangue arterial e do sistema
supra-hepatico & menor nos individuos normais. A hipétese mais
provavel para explicar este fato seria o aumento do fluxo
sangliiineo arterial hepatico para compensar a diminuigdo do
fluxo sangiliineo portal3®. Entretanto, isto ndo foi confirmado

por estudo angiogrdfico do sistema porta, que mostrou

alteragSes compativeis com a redugdo do fluxo sangiiineo



6
arterial hepatico!®?2. 0 estudo oximétrico veno-arterial
comparativo entre um grupo de pacientes portadores de HPE e
outro grupo de pacientes, controle normal, mostrou que nao
existe diferenga significante na saturacdo de oxigénio no
sangue porta nestes dois grupos de pacientes. Esta constatacao
sugere a auséncia de estase e que a hipervolemia seria
decorrente de hiperfluxo de sangue para o sistema porta,
possivelmente através de fistulas arteriovenosas na
microcirculacdol45,146,147

O tratamento cirdrgico da HPE apresenta, ainda,
divergéncias quanto a sua indicacdo e a melhor técnica. As
existentes visam tratar o efeito e ndo a causa e nenhuma delas
pode ser considerada ideal. Por isso & comum um mesmo
cirurgido ter empregado varias técnicas sem um estudo
aprofundado sobre cada uma delas, assim como inGmeros
pacientes se submeterem a mais de uma intervencdo ciridrgica
para tratar a hemorragia digestiva alta, devido & ruptura das
varizes wesbéfago-gastricasl?0.171,188 ¢ importante ressaltar
que, a exemplo da hipertensdo porta (HP) por obstrucao
pré-hepatica, na HPE, a fungdo hepatica & geralmente
preservada, sendo a hemorragia o principal problema a ser

abordado®1/201,218,221

Um grande nimero de autores!2,50,56,64,65,72,93,106,
112,156,176,232 concorda num ponto comum que & a realizacdo da
esplenectomia como operagdo fundamental, pelas razdes

seguintes: queda da pressdo porta em aproximadamente 25%232 g
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retirada de massa abdominal que geralmente é de grande volume,
sobretudo nos pacientes jovens; controle do hiperesplenismo’®;
correcdo do infantilismo®?, embora seja questionada a ag¢do do

244

baco nesta entidade clinica e o tratamento da

22,42

hipocoagulabilidade sangliinea Foi proposta a

esplenectomia parcial regrada para evitar a infecgdo poés-es-

52,53

plenectomia . Esta operagdo foi empregada isoladamente, em

pacientes com hipertensdo porta, para tratar somente o

131

hiperesplenismo e associada & anastomose espleno-renal

centralizadal81,182,183

A esplenectomia pode ser suficiente
para debelar um episdédio de hemorragia digestiva alta por
ruptura das varizes esbdfago-gdstricas, mas ndo protege efi-
cazmente contra as recorréncias5:199,

O procedimento cirlrgico empregado para complementar a
esplenectomia & gque tem provocado maiores polémicas.
BLAKEMORE & LORD (1945)32 e WIPPLE (1945)265 introduziram as
derivagdes porto-sistémicas para o tratamento cirtirgico da HP
em cirrdticos. O principio fundamental destas operagdes foi
tratar indiretamente a hemorragia digestiva alta, pela queda
ou até normalizacdo da pressdo porta, através do desvio do
sangue porta para a circulagdo sistémica. Realizaram
anastomoses porto-cava mantendo o bago e espleno-renal
término-terminal com esplenectomia e nefrectomia esquerda. O
tubo de vitdlio foi empregado no lugar de anastomose direta

dos vasos com os objetivos de: diminuir o tempo ciriirgico;

conseguir derivagdes venosas de melhor qualidade e evitar a
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presenca de fio e a formagdo de trombos ao nivel da anastomose
venosa.

A anastomose porto-cava (APC) foi considerada a melhor

técnica, sendo ainda empregada para tratar a HP por cirrose

159 30

. Para evitar a encefalopatia? e insuficiéncia hepatica

tem sido idealizados procedimentos tais como: arterializacgédo

do coto proximal da veia porta nas APC TL 8; interposicdo de
P

~

proétese sintética em H correspondente & metade do didmetro da

212,
’

veia porta obstrucdo da protese por meio de balédo

introduzido, quando se realiza angiografial®®; utilizacdo de
g ¢

protese composta de manguito com reservatério que & implantado
no tecido sub-cutédneo, o que permite modificar o didmetro da
protese, quando surge a encefalopatia ou a hemorragia235.
Alguns estudos mostraram que a APC profilatica em cirréticos
deve ser evitada porque ndao serviu para aumentar a sobrevida
em relagdo &s condutas clinicas®’. Esta técnica j& foi
empregada em portadores de HPE 24-95:205,210 pag hoje esta em
desuso porque promove EPS nos individuos com boa fun¢ao he-
patical®®,

LINTON et alii (1947)15°, propuseram a esplenectomia e
anastomose espleno-renal término-lateral preservando-se o rim.
Consideravam como vantagens desta técnica: queda da presséo
porta; manutencdo do rim e um desvio parcial do sangue, nao
privando o figado do fluxo porta como acontece na APC TL. Este
procedimento, a AERP, teve grande

aceitagéol' 2,20,21,40,63,102,104,105,111,151,152,173,175,178185,203,20



9
#,209,224,227 principalmente no tratamento da HPE. Nestes
pacientes a veia esplénica apresenta-se dilatada o que
permite anastomoses amplas e a esplenectomia cura o
hiperesplenismo que é freqiiente nesta sindrome. A anastomose
é de execugdo mais facil e quase desprovida de riscos para o
rim devido & presenga de colaterais eficazes (gonadal e
supra-renal)®81,82,228,233,234,249 pp pacientes esplenecto-
mizados pode ser realizada AER LL empregando-se proteses33.
A anastomose mesentérico-cava (AMC) foi empregada também
com o objetivo de descomprimir o sistema porta, como primeira
opgdo, ou na recidiva da hemorragia em pacientes tratados
previamente por outras técnicas cirtdrgicas?5:167,200,206,248
Novas técnicas surgiram como a descompressdo seletiva das
varizes es6fago-gastricas por anastomose espleno-renal distal.
A idéia foi promover a divisdo do sistema porta em dois
sub-sistemas: o mesentérico-porta com pressdo elevada o
suficiente para manter a irrigacgdo porta do figado e evitar a
insuficiéncia hepatica e a encefalopatia porto-sistémica; e
o gastro-esplénico, com pressdo baixa objetivando descomprimir
as varizes esdfago-gastricas pelo escoamento do sangue através
do bago, veia esplénica e renal esquerda. A divisdo do sistema
porta seria completada pela ligadura das veias gastricas
esquerda, direita, gastro-omental direita e vasos do ligamento
gastro-célico?51,252,262

A experiéncia acumulada com esta técnica tem revelado

bons resultados quanto a diminuigcdo das varizes e protecdo
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relativa dos pacientes contra a hemorragia digestiva alta, em
cirréticos e esquistossométicos®:27,66,194,196,217,220
Entretando, tém surgido diversas complicagdes tais como:
trombose da anastomose (4,05% ° a 25,00% 165) ; persisténcia
do hiperesplenismol®®; hiperbilirrubinemia indireta de até 2
mg% em 43% dos pacientes?; trombose da veia porta em até 28%

116'211; ascite263; necessidade em se utilizar proétese

dos casos
em até 20% dos casos!?5; encefalopatia porto- sistémica em 5,1
83 a 13,3% !°7 dos esquistossométicos e 23,5% de cirréticos®4
e, ainda, a perda gradativa da seletividade através de vias
colaterais naturais entre os sistemas mesentérico-porta e
gastro-esplénico, o gque torna esta técnica andloga as
anastomoses porto-sistémicas classicas quanto & distribuicdo
tensional?3:266  Esta constatagdo determinou modificag¢des na
técnica original, tais como: desconexdao
espleno-pancreatica239:264. AERD hilar associada a ligadura da
veia esplénica préximo a desenbocadura da veia mesentérica
superior®8/124 ou a secgdo e sutura do estémago no seu tercgo
superior para manter a seletividadel3Z.

Visando ainda o principio das derivac¢des seletivas, foi
realizado a AER LL preservando-se o bag¢o. Os idealizadores
desta operacdo fizeram as segquintes observagdes: o fluxo
sangliineo da veia mesentérica se dirige para o figado; ocorre
descompressdo das varizes, assim como a diminuigdo do bago e

da ascite?®. Foi proposta também a anastomose entre as veias

gdstrica esquerda e cava inferior, com ou sem esplenecto-
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mial22:123 prata-se de uma operagdo com elevado grau de
dificuldade técnica porque a vVveia gastrica esquerda é
geralmente de diametro pequeno, parede muito delgada e
apresenta comprimento insuficiente para alcangar a veia cava,
sendo quase sempre necessdario utilizar prétese de veia
autdloga e sutura mecdnica para obter a anastomose. Por isto,
a possibilidade de insucesso pode ser elevada, embora os
resultados conseguidos pelos autores desta operagdao tenham
sido animadores.

Uma outra maneira de tratar cirurgicamente a HP é& pela
desconexdo 4&azigo-porta associada a esplenectomia, cujo
objetivo & o de interromper o fluxo sangiiineo através das
varizes esb6fago-gastricas. Tem sido executado um nimero
elevado de procedimentos, incluindo desde a ligadura isolada
da veia gastrica esquerda até a eséfago-gastrectomia par-
cial25,28,46,80,108,115,137,177,245,246,247 ge por um lado estas
operagdes nao contribuem para o aparecimento da encefalopatia
porto-sistémica e insuficiéncia hepatica, por outro, séao
insuficientes para evitar a recidiva da hemorragia que varia
de 11,5% 59/133 3 19,6% 113, Quando isto ocorre, a realizacéo
de nova desconexdo azigo-porta & tanto mais dificil
tecnicamente quanto mais radical tenha sido a primeira
operagdo. Fica ainda eliminada a possibilidade de AERD e di-
ficilmente consegue-se a AERP.

A escleroterapia endoscépica das varizes esofdgicas tem

sido amplamente utilizada no tratamento da HP, cirrdtica ou
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esquistossoﬁética, na urgéncia ou eletivamente, sendo os
resultados ainda controvertidos26:54,55,158,172,222,253,259
Verificou-se, em cirréticos, que a eficdcia da escleroterapia
endoscépica foi menor do que a obtida com a AERD?97. Existe
ainda a possibilidade de surgirem varizes no estémago e
duodeno apdés a escleroterapia das varizes esofagicas’®/13°,

Os estudos prospectivos randomizados, comparando os
diversos tipos de cirurgia, assim como a cirurgia com outras
modalidades de tratamento, ainda ndo foram suficientes para
apontar a melhor conduta na sindrome de hipertensao

porta58,88,90,114,117,126,128,134,164,202,219,231,238,243, 267 Em

pacientes cirréticos, com doenca avancada, Child B e C 31, o
transplante hepatico & o tratamento que fornece os melhores

resultados31,118,125,157

2.2 - Métodos utilizados para o estudo funcional das

anastomoses porto-sistémicas

A partir do trabalho experimental de ABEATICI & CAMPI
(1951) 3, a respeito da puncao transparieto-esplénica, foi
possivel estudar o sistema porta por radiologia contrastada,
sem laparotomia. Desde entdo, a esplenoportografia &
considerada um exame subsididrio importante para o diagnéstico
auxiliar na hipertens&do porta, por permitir avaliar os vasos
portas e circulagdo colateral com o objetivo de fornecer dados

para a escolha do tipo de operacdo. Foi empregada também no
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pos-operatério para avaliar a perviedade da APC sem es-
plenectomia, pela contrastagdo do segmento supra-anastomdético
da veia cava inferior13'14'19'51'7°'71'86'210'260.

Com o advento da AERD para o tratamento da hemorragia
digestiva alta na HP, a pungdo transparieto-esplénica passou
a ser empredgada também para o estudu radioldgicu dessa
anastomose, tendo como resultado uma espleno-reno-cavografia
quando a anastomose estad pérvia.

SAAD et alii (1977)214 empregaram a pungdo transparie-
toesplénica em 17 pacientes com AERD tendo encontrado 15
(88,23%) pérvias e duas (11,76%) obstruidas. Por este método
e com o mesmo objetivo ABRANTES et alii (1983)° avaliaram 74
pacientes, encontrando 71 (95,95%) com anastomoses pérvias e
trés (04,05%) obstruidas. Ainda para avaliar esta técnica
cirirgica em oito pacientes, MONTE FILHO et alii (1985)165
empregaram de preferéncia a arteriografia seletiva esplénica
(fase venosa) e, somente nos casos de diividas quanto a per-
viedade por este exame, foi que realizaram a puncdo transpari-
eto-esplénica. Encontraram seis (75%) anastomoses pérvias e
duas (25%) obstruidas.

Na avaliagdo pés-operatéria da perviedade de anastomose
porto-sistémica associada 3 esplenectomia ocorre um obstaculo
que é a dificuldade de acesso ao sistema porta. Varios métodos
tém sido utilizados, alguns indiretos e outros diretos.

Dentre os métodos indiretos destacam-se:

.clinicos - avaliagdo da concentragdo no sangue
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porta e sistémico de substéncias administradas no tubo
digestivo e o tempo de circulagdo porta;

. radiolégicos - a radiologia contrastada do eséfago
estdmago e duodeno e também a azigografia intercostal;

. endoscoépicos.

Os métodos diretos sédo:
. radioldégicos - cavografias, flebografia renal
seletiva, flebografia renal através das veias espermaticas e
Gtero-ovarianas, flebografia renal transparietal, portografia
transparieto-hepatica, portografia através das veias
colaterais e portografia arterial;

. ultrassonografico.

2.2.1 - Métodos indiretos

2.2.1.1 - Métodos clinicos de avaliagdo das

anastomoses porto-sistémicas

a - Avaliagdo da concentragdo no sangue
porta e sistémico, de substéncias

administradas no tubo digestivo

ALLARD et alii (1948)10 avaliaram o estado funcional da
AERP de uma paciente portadora de sindrome de Banti.

Empregaram a glicose, como substincia teste, por ser atéxica,
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ter absorcdo rapida e passar diretamente do duodeno para a
circulagdo porta.

A substincia foi administrada, por meio de um cateter
nasoentérico, diretamente na terceira porgdao do duodeno. Outro
cateter foi introduzido na veia basilica esquerda até alcangar
a veia renal esquerda. Fez-se a dosagem da glicose no sangue
periférico e na veia renal do paciente em jejum, e 10 minutos
apbés, a administracgdo de 100 ml de glicose a 10%. O resultado
foi um rapido aumento da concentragdo de glicose ao nivel da
veia renal, apds esta substancia ter sido administrada no
duodeno. Os autores consideraram este resultado como in-
dicativo de comunicag¢do direta entre o sistema porta e a veia
renal. Concluiram que a anastomose estava pérvia.

HERMANN et alii (1963)11° empregaram este mesmo método
para estudar seis pacientes com APC e um com AER. Verificaram
a diferenca entre a concentracdo de glicose no sangue obtido
proximo da anastomose e da veia superficial do brago. Se esta
diferenca fosse maior do que 20 mg/100 ml a anastomose estaria
pérvia e se menor do que 12 mg/100 ml, estaria obstruida.
Dentro deste critério foram consideradas pérvias as
anastomoses PC e inconclusiva a ER.

Os A&cidos biliares e o citrato de ambénia, gquando
administrados por via oral, sdo normalmente metabolizados pelo
figado tornando suas taxas significantemente baixas na cir-
culagao sistémica. Na presencga de uma anastomose

porto-sistémica pérvia espera-se o contréario.
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Valendo-se desta propriedade AKITA et alii (1954)°
empregaram os dcidos biliares em cades com APC. Como houve ele-
vacdo desta substdncia na circulagdo periférica, concluiram
que as anastomoses estavam pérvias.
EISEMAN et alii (1956)78 empregaram o citrato de aménia
para avaliar 15 pacientes submetidos a APC. Em cinco, o
resultado do teste foi comparado com a esplenoportografia e
necrdpsia. Destes pacientes quatro estavam com anastomoses
pérvias, mas o teste da ambnia foi duvidoso em dois. Nos
outros 10 pacientes, o teste foi comparado apenas com a

avaliacdo clinica.

b - A determinagdo do tempo de

circulagdo porta

0 método consiste em injetar o éter no tubo digestivo
onde & absorvido para o sistema venoso porta e dai para a
circulagao hepatica, veia cava, coragdao direito, circulacgao
pulmonar e ar expirado. Mede-se assim o tempo gasto para que
o éter seja identificado no ar expirado apés ser administrado
no tubo digestivo.

NEWMAN & COHEN (1949) 168 aplicaram o éter vaporizado por
via retal em individuos normais, cardiopatas e cirréticos.
Verificaram um aumento no tempo de circulagdo porta nos dois

dltimos grupos de pacientes.
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AIMEIDA (1950) 1! introduziu é&ter na 1luz duodenal por
meio de cateter nasoentérico em um paciente submetido a AERP.
Concluiu que a anastomose estava obstruida porque ndo houve
diminuicdo significante do tempo de circulagdo porta no
pbés-operatério em relagdo ao pré-operatdrio.

GIGES & TESCHAN (1952) %6  estudaram sete pacientes
cirrdéticos, antes e apdés a APC. O resultado foli uma acentuada
queda no tempo de circulagdo porta o que sugeriu a perviedade
das anastomoses. Houve confirmagdo apenas com métodos
clinicos.

PONTES et alii (1953) 187 estudaram cinco pacientes
cirrdéticos submetidos a esplenectomias e AERP. O tempo de
circulagdo porta foi inferior em comparagdo aos portadores de
cirrose hepatica sem anastomose. Ndo foi realizada avaliagédo
comparativa no pré e pbs-operatério e nem a comparagdo da
perviedade por outros métodos.

WALDSTEIN et alii (1954) 281 avaliaram o tempo de
circulagdao porta em 86 individuos normais e com doenga
hepdtica e hipertensdo porta. N&do encontraram diferenga
significante nestes dois grupos. Em 25 pacientes, dentre os
portadores de HP, foram realizadas anastomoses PC em 19 e ER
em seis. Durante a cirurgia mediu~-se a pressdo porta, antes e
apés a conclusdo da anastomose. No pés-operatdrio os pacientes
foram avaliados pelo tempo de circulagdo porta, pela
esofagoscopia e pela medida da pressdo nas varizes, se estas

persistiam. A diminuigdo no tempo de circulagdo porta no
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pbés-operatdrio em comparagdo ao pré-operatério, foi constatada
em 23 casos. Nos dois pacientes em que este fato ndo ocorreu
a esofagoscopia mostrou a persisténcia das varizes e a presséao
porta permaneceu em niveis elevados, o que sugeriu a obstrugdo
das anastomoses. Estes dois pacientes haviam sido tratados por
AER. Os autores concluiram que o tempo de circulagdo porta é
um método simples para avaliar a perviedade das anastomoses

porto-sistémicas.

2.2.1.2 - Métodos endoscépicos indiretos de
avaliacdo das anastomoses porto-

sistémicas

A endoscopia digestiva alta tem sido utilizada para o

103,160~ controle e, ainda, medida da pressdo nas

diagnéstico
varizes esofdgicas, por meio de agulha e manémetro adaptados
ao endoscdpico.

PALMER (1951) 175 comparou a pressdo nas varizes
esofdgicas com a pressdo da veia porta e verificou a estreita
correlagdo existente. Avaliou dois pacientes, seis meses apds
o tratamento ciriirgico, um com esplenectomia e AERP e o outro
com APC. A pressdo encontrada nas varizes foi aproximadamente
a mesma obtida logo apés as anastomoses terem sido realizadas.

JAHNKE Jr. et alii (1953) 127 realizaram a endoscopia

digestiva alta e mediram a pressdo nas varizes esofédgicas em

quatro pacientes que foram submetidos & AER e em 22 submetidos
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A APC TL. No terceiro ano de pés-operatdério a avaliagédo
endoscdpica mostrou que: em 17 pacientes (56,7%) houve o
desaparecimento total das varizes e, portanto, nédo foi
possivel medir a pressdo; em cinco (16,7%) houve colapso das
varizes, o que também impediu a verificagdo da pressdo; em
gquatro (13,3%), as varizes persistiram, porém com menor
calibre em relagido ao pré-operatério. Nestes, as pressdes
encontradas foram aproximadamente as mesmas verificadas apés
a conslusdo das anastomoses.

SAAD Jr. (1981) 213 opservou que as veias da submucosa
retal dos pacientes portadores de hipertensdo porta esquis-
tossomética apresentavam-se dilatadas. Através do cateterismo
dessas veias verificou que a pressdo porta a esse nivel é

maior do que a encontrada na veia gastro-omental direita.

2.2.1.3 - Métodos radioldgicos indiretos de
avaliagdo das anastomoses porto-

sistémicas

a - Radiografia contrastada do eséfago,

estémago e duodeno

O método cumpre a mesma finalidade da endoscopia na
avaliacdo das varizes no pré e pés-operatdério, mas com menor

acuidade, principalmente nas varizes do fundo gastrico.
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BLAKEMORE (1952)3% avaliou pacientes portadores de HP
submetidos a APC. Em 54 deles foram comparados os achados do
esofagograma pos-operatorio com a pressdo porta medida apés a
realizacdo das anastomoses. Nos casos em que as pressdes porta
ficaram abaixo de 300 mm H,0 as varizes esofdgicas desaparece-
ram em 14, diminuiram em 25 e persistiram sem alteragdes em
quatro. Por outro lado, naqueles em que as pressdes porta con-
tinuaram acima de 300 mm H,0, as varizes desapareceram em ape-
nas um caso, diminuiram em trés e permaneceram inalteradas em
sete.

Em uma série de 75 pacientes, este mesmo autor comparou
os esofagogramas pré e pds operatdrios com a recidiva de
hemorragia digestiva alta no pés-operatdério. Nos casos em que
houve desaparecimento ou diminuigdo das varizes (80%) ocorreu
recorréncia da hemorragia em 3% dos pacientes e naqueles em
que as varizes persistiram inalteradas, no pés- operatério, a
recidiva da hemorragia chegou a 60% dos casos. Em decorréncia
da hemorragia digestiva alta, 13 pacientes faleceram e as
necrdpsias mostraram 12 anastomoses obstruidas e uma com 75%

da luz ocluida.

b - Azigografia intercostal

O estudo radiolégico das veias &zigos foi realizado por

FISHGOLD et alii (1952)8° através da injegdo de substancia

contrastante no processo espinhoso de uma vértebra dorsal.
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PROPERZI (1953)1%2 conseqguiu o mesmo resultado, por meio da
pungdo costal. TORI (1954)256 estudou as anastomoses do sistema
dzigos e suas conexdes com os sistemas cava e porta e LESSMANN
et alii (1955)14% estudaram os sistemas &zigos de individuos
normais e portadores de tumores intratoracicos.

Analisando azigografias de pacientes portadores de HP,
CASTRO (1959)%? observou tortuosidade e dilatagbes das veias
intercostais e &dzigos e o aumento da circulagdo colateral.
QUEZADA et alii (1961)!°3 e DOYLE et alii (1961)74 notaram o
desaparecimento destas alteracdées com a normalizacdo da
pressdo porta e, assim, sugeriram o emprego da azigografia
para avaliar o estado funcional das anastomoses porto-
sistémicas.

SHIROMA et alii (1963)223 realizaram azigografias em
cinco pacientes portadores de HPE antes e apds a conclusdo da
AERP. Observaram a normalizagcao da azigografia no pos-
operatério em quatro, e a persisténcia das alteracgdes em um.
Neste dudltimo paciente ndao foi possivel afirmar se houve
obstrucdo da anastomose.

LEGER et alii (1963)1%l correlacionaram os achados da
azigografia e esplenoportografia percutdnea em cinco pacien-
tes portadores de HP, submetidos a APC LL. Comparando-se as
azigografias pré e pbés-operatdrias verificaram, a normali-
zagdo radioldgica do sistema dzigos apbés a cirurgia apenas em
trés casos. No entanto, a esplenoportografia mostrou a

perviedade das anastomoses em todos os casos. Concluiram,
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entdo, que a azigografia ndo era um método confiadvel para
avaliar o estado funcional das anastomoses porto- sistémicas.

EIKEN et alii (1965)77 empregaram a azigografia
intercostal em 15 pacientes portadores de HP submetidos & APC.
Concluiram que as anastomoses estavam pérvias em 13, obs-
truida em um e duvidosa em outro.

SHIROMA (1968)225 empregou a azigografia em 40 pacientes,
dos quais 26 eram portadores de HP. Em 16, o objetivo foi
avaliar o estado funcional das AERP. Concluiu que 13 estavam
pérvias e trés obstruidas. Fez estudo pormenorizado das
anastomoses entre os sistemas porta, azigos e vertebral na
HPE. Verificou a influéncia da inspirag¢do profunda e da
manobra de Valsalva na inversdo do fluxo sangiliineo na veia
4zigos nos individuos com ou sem HP. Mostrou que a HP provoca
o refluxo de substdncia radiopaca para as veias colaterais e
ainda observou a inexisténcia de correlagdo de alteragdes nas
azigografias com o nivel de HP. Este autor considerou a
azigografia intercostal como um método indireto de valor no
diagnéstico de HP e para avaliar a perviedade da AERP. Faz-se
necessario, entretanto, o estudo prévio da circulagao
colateral por meio de espleno-portografia e o confronto de

azigografias feitas no pré e pés-operatério?26.
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2.2.2 - Métodos diretos de avaliagdo das anastomo-

ses porto-sistémicas

2.2.2.1 - Métodos radiolégicos diretos

Os métodos diretos que utilizam a radiologia contrastada
permitem ver diretamente a comunicagio dos sistemas porta e
cava através da anastomose. Sdo mais especificos e confiaveis,
mas, as vezes, dependem de técnica mais apurada e maiores

riscos para o paciente.

a - Cavografias

FARINAS (1947)85 realizou cavografias por meio de
cateterizagdo da veia safena e propds a compressido da regido
epigiastrica para promover o refluxo da substdncia contras-
tante. Estudou pacientes com varias afecgdes da veia cava
inferior, renal, tumor abdominal e um paciente submetido a
APC. Neste Gltimo, obteve a contrastagdo da veia porta o que
permitiu constatar a perviedade da anastomose.

DOTTER et alii (1950)73 cateterizaram a veia porta
através da APC LL em um paciente portador de HP. A injegdo da
solugdo iodada resultou em uma portografia.

BRITTON & SHIREY (1962) %% realizaram o cateterismo da
veia cava em 16 pacientes cirrdticos com HP, com o objetivo de

verificar a perviedade das anastomoses porto-sistémicas e
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determinar a velocidade do fluxo porta em pacientes com e sem
anastomoses. Destes pacientes, seis foram submetidos a APC TL,
dois & APC LL e um a4 AER TL. Nos pacientes com APC foi
possivel cateterizar a veia porta através das anastomoses.
Naguele com AER, a extremidade do cateter chegou até as
proximidades da anastomose e a substancia radiopaca foi
injetada sob pressdo, o que possibilitou a contrastacdo da
veia esplénica numa extensdo de 3,0 cm. Concluiram que todas
as anastomoses estavam pérvias e verificaram a necessidade de
usar a cinefluorografia porque o fluxo porta torna-se até seis
vezes mais rapido, em decorréncia da anastomose
porto-sistémica.

TORI & SCOTT (1955) 28 conseguiram cavografia de melhor
qualidade, empregando, experimentalmente, um cateter com um
baldo na extremidade. Insuflando-se o baldo, provocaram
oclusdao tempordria da veia cava e com isto a contrastacgédo
retrdégrada das veias supra-hepaticas.

NOGUEIRA et alii (1963) 189 empregaram a cavografia pelo
mesmo processo supracitado em 18 cdes submetidos 3 APC e
concluiram ser este um método muito bom para verificar a
perviedade destas anastomoses.

GIUSEFFI & LARGEN (1955) 101 jgdealizaram um cateter com
dois baldes independentes, que permitiu obter cavografia
segmentar. Este cateter foi testado em cédes para estudar
anastomoses PC e ER. Com os dois baldes insuflados, acima e

abaixo da anastomose, injetavam a substancia radiopaca.
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Observaram que ela contrastava também a veia porta, por
contra-corrente, nos casos de anastomoses pérvias. Os autores
fizeram consideragdes sobre os baldes, a técnica de
insufla-los e o material utilizado para a sua confecgédo,
tentando assim evitar lesdes ou mesmo ruptura da veia cava.

GILLOT & HUREAU (1961)97, GILLOT et alii (1962)98 e
THALHEIMER & GILLOT (1962) 254 estudaram, experimental e
pormenorizadamente a metodologia da cavografia segmentar,
melhorando a qualidade do cateter com duplo baldo e os efeitos
da hipertensdo sébre o parénquima renal.

SADER et alii (1964) 215 ytilizaram cateter de
polietileno com dois baldes de litex. Estudaram em cies os
riscos do método e, em seguida, aplicaram-no em quatro
pacientes com anastomoses PC e ER.

SADER (1965) 216, usando o cateter com duplo balao,
aplicou-o em 15 pacientes portadores de HP sendo 12 submetidos
a AERP e trés a APC. Em 20 tentativas obteve resultado
conclusivo em 15 vezes. Em trés dos 15 pacientes ndo foi
possivel realizar o exame por problemas técnicos na introducgédo
do cateter. Dos 13 pacientes em que foi possivel realizar a
cavografia, 10 foram tratados por AER e trés por APC. Em
trés, as anastomoses estavam obstruidas, sendo duas ER e uma
PC.

LEGER et alii (1966) %2 realizaram a cavografia segmentar
para avaliar o estado funcional das AERP de trés pacientes.

Encontraram duas anastomoses pérvias e uma obstruida.
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LEGER et alii (1966) 43 empregaram a cavografia segmentar
associada a arteriografia seletiva do tronco celiaco, fase
venosa, em um paciente com AER. Concluiram que os dois métodos

se completavam.

b - Flebografia renal seletiva (FRS)

A FRS & um exame especifico para avaliar as AER de
pacientes esplenectomizados. Apés puncionar a veia femoral, o

-

cateter é introduzido até a veia renal esquerda e a solucgdo
iodada & injetada sob pressio.

DALLA PAIMA & SEVELLO (1956)%° e TAVERNIER & LANGE
(1964)250 empregaram o0 método para estudar radiologicamente a
veia renal, suas colaterais e o rim. Sugeriram também o estudo
das AERP. CARON & RIBET (1964) 47 estudaram trés pacientes com
estas anastomoses e concluiram que estavam obstruidas. LAZARO
DA SILVA et alii (1977) 13° também empregaram este método para
estudar essas anastomoses.

GALMARIM et alii (1966)°2 realizaram o cateterismo da
veia renal, por via descendente, utilizando um cateter com
baldo na extremidade. Fazendo o bloqueio tempordrio com o
baldo insuflado e injetando a solugdo iodada sob pressio,
obtiveram um estudo mais pormenorizado da veia renal, de suas

colaterais e do parénquima renal. Sugeriram este método para

avaliar o estado funcional das AER.
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¢ - Flebografia renal através das veias

espermaticas e Gtero-ovarianas

COSTA (1961 39, 1962 ©0) cateterizou a veia espermatica
em cadaveres e em pacientes, e a veia Gtero-ovariana somente
em cadaveres, com o objetivo de controlar a perviedade das
AER. Dissecou a veia espermdtica ao nivel da regido inguinal
e a Gtero-ovariana na cavidade abdominal para a introdugdo do
cateter. Este chegou até a luz da veia esplénica quando a
anastomose estava em posigdo oposta e na mesma diregdo da veia
gonadal. Quando isto foi impossivel, a substancia radiopaca
foi injetada, sob pressdo, dentro da veia renal o que
possibilitou a contrastagdo da veia esplénica por
contra-corrente.

O método foi aplicado em 17 cadaveres, sendo 10 homens,
sete mulheres e em oito pacientes do sexo masculino. O estudo
mostrou duas anastomoses pérvias, uma obstruida e, nos cinco
casos restantes, ndo foi possivel realizar o exame devido a
obstrugdo do orificio da veia espermadtica, possivelmente por
traumas durante a cirurgia.

VASSILEV  (1962)2°® realizou flebografia da veia

espermdtica em pacientes portadores de varicocele e propés a

aplicagdo do método para avaliar o estado funcional das AER.
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d - Flebografia renal transparietal

GILSANZ et alii (1965)%° obtiveram uma flebografia renal
por puncgdo acidental do rim quando o objetivo era uma
esplenoportografia. Este mesmo autor (1974)190 aplicou este
método em 12 casos de AER naturais e cinco casos de AER
ciriirgicas. Nas anastomoses pérvias, a veia renal contrastada
apresentava imagem de irregularidade ou auséncia de
contrastacdo de um pequeno segmento na sua borda superior,
correspondendo ao local do fluxo sangiiineo proveniente da veia
esplénica. Nas anastomoses obstruidas a imagem da veia renal
se mostrava homogénea, com limites precisos em toda a sua
extensdo. Dos cinco pacientes com anastomoses cirdGrgicas, trés

estavam pérvias e duas obstruidas.

e - Portografia transparieto-hepatica

O método consiste em puncionar, por tentativa, uma
ramificagdo da veia porta intra-hepatica e injetar substéancias
que permitem a contrastagio do sistema porta dos pacientes
esplenectomizados, exceto os submetidos & APC TL. Foi idea-
lizado por BIERMAN et alii  (1952)2° e aplicado por
STEINBACH et alii (1953)240 e BIERMAN et alii (1955)3° para
estudar o sistema porta.

SILVA et alii (1961)2?2° empregaram o método com o

objetivo de avaliar a perviedade das AER de 17 pacientes.
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Destes, quatro estavam pérvias, seis obstruidas e nos sete
restantes o exame ndo foi concretizado por ndo conseguirem

puncionar ou cateterizar a veia porta.

f - Portografia através das veias tribu-

tarias do sistema porta

SOUZA PEREIRA (1951)23° propés a realizacdo de
portografias por meio dos vasos tributirios do sistema porta,
inclusive a hemorroidaria.

PARKS & COUCH (1962)180 cateterizaram a veia
hemorroidaria em um paciente esplenectomizado o que permitiu
determinar a pressdo e a contrastagdo do sistema porta.
Sugeriram o método para avaliar o estado funcional das anasto-
moses porto-sistémicas.

STORTI et alii (1966)24! realizaram o cateterismo da veia
umbilical, por dissecgdo, com o objetivo de medir a pressio
porta e realizar portografias.

GUIMARAES & GOFFI (1973)!!! estudaram 11 pacientes
portadores de HPE submetidos & esplenectomias e AERP. Por
intermédio de cateterismo de ramo da veia mesentérica
superior, realizaram portografias e medida da pressdo porta
antes, logo apds a realizagdo das anastomoses e um ano depois
quando foi necessaria uma pequena laparotomia. Constataram que
a pressdao porta apresentou uma queda significante no

p6s-operatdrio tardio em relagdo aos niveis encontrados logo
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apés a conclusdo das anastomoses. As portografias tardias
evidenciaram, na maioria dos pacientes, o desvio de todo o
contraste iodado para a veia renal através das anastomoses e
conseqgiientemente, a nao contrastacéao dos vasos
intra-hepéaticos.

NARDI (1955)166 estudou pacientes cirréticos com AER.
Verificou a redugdo definitiva do fluxo sangliineo hepatico
imediatamente apés o término da anastomose e a tendéncia de

diminuigdo da pressdo porta com o passar do tempo.
g - Portografia arterial

O método consiste em cateterizar seletivamente através de
puncdo femoral, o tronco celiaco ou artéria mesentérica
superior para injetar solucdo iodada e obter radiografia da
fase venogradfica. SPERANZINI (1971)237 estudou 23 pacientes
portadores de HPE em pés-operatério tardio de AERP. No
resultado havia 17 anastomoses pérvias e seis obstruidas.
Estes pacientes foram submetidos também a uma portografia
operatdria, através do cateterismo de veia do sistema
mesentérico superior. Os resultados dos dois exames foranm
concordantes, porém na portografia operatéria observou-se mais

pormenores.

4%
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2.2.2.2 - Métodos por ultra-som e Dopller

diretos

DACH et alii (1981)%7 fizeram o estudo comparativo em
pacientes com HP empregando a ultrassonografia (US),
portografia arterial e endoscopia digestiva alta no sentido de
avaliar os vasos portas e a circulacdo colateral. Concluiram
que a US & um método Gtil, ndo invasivo, para identificar a
circulacd@o colateral porto-sistémica em pacientes portadores
de HP.

PIETRI et alii (1982)!8% fizeram estudo US em quatro
pacientes com HP por cirrose hepédtica e identificaram a
presenca de derivagdes espleno-cava e espleno-renal naturais.

MESTIRI et alii (1983)16! mostraram a imagem US de uma
AER. A perviedade foi caracterizada pela indentificagdo das
veias esplénica e renal e da anastomose. Concluiram ser a US
um método Gtil para avaliar as derivagdes venosas,
principalmente em pacientes esplenectomizados.

ZERBIB et alii (1985)2%8 avaliaram nove pacientes pela
US, sendo quatro submetidos & APC, dois & AER, dois & MC e um
a anastomose atipica. O método foi comparado com a angiografia
e verificaram que o sucesso da US depende do tipo e, portanto,
da localizagdo da anastomose. Foi possivel identificar 70% das
APC, 65% das AER e 46% das MC. Concluiram ser este um método
de facil execugdo, sem riscos para o paciente e que permite

avaliar a perviedade das anastomoses porto-sistémicas. Nos
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casos em que ndo foi possivel identificar a anastomose, os
sinais indiretos como a diminuigcdo do calibre dos vasos
portas, desaparecimento ou diminuic¢do da circulagédo colateral,
sugeriam a perviedade.

MAGALHAES (1986)154 avaliou a perviedade da AERD, através
da US e da angiografia em 32 pacientes portadores de HPE. 0O
estudo comparativo mostrou que a US foi conclusiva em 87,5%
dos pacientes. Na opinido do autor, i acentuada esplenomegalia
facilitou a identificacdo da anastomose, pois o baco atuou
como "janela". Segundo ele, a US deve ser a propedéutica
inicial no estudo da perviedade das anastomoses
porto-sistémicas por ser um método sem riscos e que permite a
avaliagcdo adequada na maioria dos pacientes, ficando os
métodos cruentos reservados para os casos inconclusivos.

RISTOW et alii (1983)2°8 ytilizaram o Doppler ultra-som
para avaliar as restauragdes vasculares no trans-operatério.
Verificaram um alto grau de precisdo quanto a perviedade o
que permitia tratar imediatamente as obstrugdes. ACKROYD et
alii (1986)'7empregaram este método para avaliar 13 pacientes
portadores de APS e obtiveram informagdes hemodinamicas em 10
deles. Foi possivel quantificar o fluxo sangiliineo e detectar
a presenca de trombose porta. Foi constatado o aumento do
fluxo sangiiineo através da AERD, depois da refeigdo o que
sugeriu a perda da seletividade nesta cirurgia. 0 estudo da

AMC foi o mais dificil.
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2.2.3 - Associagdo de varios métodos de afericao
da perviedade da anastomose espleno-renal

proximal (AERP)

OKUMURA (1967) 174 estudou a perviedade de 63 AERP em
pacientes portadores de HP esquistossomética e cirrética,
sendo 29 no pré, 13 no pos-operatério e 21 em necrdépsia. No
per-operatério cateterizou um ramo da veia mesentérica
superior para a injegé@o da solugdo radiopaca. Dos 29 pacientes
estudados 24 (82,7%) mostraram anastomoses pérvias e quatro
(13,8%) obstruldas. No pds-operatdério empregou também a ra-
diologia contrastada. Em nove pacientes empregou o cateterismo
seletivo da veia renal esquerda, sendo que sete (73,3%)
anastomoses estavam pérvias e uma obstruida. Durante a
necrépsia de 21 pacientes foi constatado que 14 anastomoses
(66,66%) estavam pérvias, quatro trombosadas, duas ocluidas e

uma suturada.
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3.1 - Metodologia cientifica

Nossa hipbétese de trabalho & que a perviedade da
anastomose espleno-renal proximal (AERP) pode ser avaliada no
pés-operatério imediato através da radiologia contrastada,
utilizando-se a veia gastro-omental direita cateterizada.

Foram operados 42 pacientes, portadores de hipertensao
porta esquistossomética, no Hospital das Clinicas da UFMG, no
periodo de 1980 a 1983, pessoalmente, por nés e pelo nosso
orientador, cada um fazendo o mesmo tempo cirirgico em todas
as operacgdes.

Entre aquele total, 33 pacientes foram submetidos &
esplenectomia e AERP. Nos outros nove, a cirurgia ndo foi con-
cretizada devido a impedimentos na realizacdo da anastomose,
tais como: veia esplénica estreita, falta de gradiente de
pressédo porto-cava, alteracgdes na veia esplénica
(calcificagdo, aneurisma), dilatacdo cistica da pelve renal
esquerda e presenga de derivacédo espleno-renal natural.

A idade variou de 15 a 55 anos, com média de 31,8 anos.
Vinte eram do sexo masculino, sendo a maioria (18) de cor
branca.

A perviedade da anastomose corresponde, nesta pesquisa,
a variadvel dependente medida no pés-operatério imediato,
através de radiografias contrastadas cujos resultados, de

nivel nominal, sdo determinados em duas categorias - pérvias
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ou obstruidas - podendo ocorrer um resultado intermediario
categorizado como inconclusivo.

A perviedade foi também avaliada através da manometria
porta, realizada durante a cirurgia em quatro fases: inicial,
apds a ligadura da artéria esplénica, apés a esplenectomia e
apds a anastomose espleno-renal. Essas medidas de nivel
intervalar foram sumariadas em médias e variancias e
comparadas as pressdes, par a par, sendo aplicado o teste
estatistico t de Student para médias correlacionadas.

Como medida complementar para andlise dos resultados da
perviedade da AERP, foi realizada também a manometria do
sistema cava no pré e pés-operatério, medidas estas subme-
tidas ao teste t de Student para médias correlacionadas.

Uma varidvel adicional foi levada em conta nesta pesquisa
para observar sua relagdo com a perviedade: trata-se do
didmetro da veia esplénica apés o término da anastomose.
Verificou-se através do teste do qui-quadrado a relagao das

anastomoses pérvias e o diametro das veias, tomando como

referéncia, se maior ou menor do que 1,0 cm.

3.2 - Metodologia cirargica

3.2.1 - Pré-operatério

Além do preparo usual do pré-operatério, os pacientes

foram submetidos a manometria da veia cava inferior. Foi
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dissecada a veia safena magna (regido femoral) e introduzido
um cateter longo nimero 6 em direcdo & veia cava inferior,
numa extensdo de 30 cm.

A pressdo na veia cava inferior era medida com o paciente
em duas posigdes: decibito dorsal horizontal (DDH) e deciibito
lateral direito (DLD). Foram considerados como reparos, para
niveis zero, a linha axilar média - para o paciente na posigéao
em DDH - e a coluna vertebral - para o paciente na posicdo em
DLD.

O conhecimento prévio da pressdo do sistema cava é
importante durante a cirurgia, porque permite avaliar a exis-
téncia de gradiente de pressio entre este e o sistema porta.
A medida da press&do no sistema cava, no pés- operatério, teve
como objetivo constatar possiveis alteracdes presséricas

decorrentes da anastomose espleno-renal.

O material utilizado para a manometria incluia:
. instrumental usado para cirurgia de nivel 1
. um cateter naso-gastrico nimero 6
. um equipo para medida de pressdo venosa
. um frasco contendo soro fisiolégico

. uma régua graduada em milimetros
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3.2.2 - Esplenectomia e anastomose espleno-renal

proximal

O paciente era colocado em decibito lateral direito
formando com a mesa ciriGrgica um dangulo de, aproximadamente,
45 graus fazendo-se uma elevagdo téraco-abdominal. A
imobilizagdo era feita através de faixas de esparadrapos pren-
dendo a bacia e a regido axilar a mesa cirdrgica e mantendo o
paciente com a perna direita flexionada.

Foi usada a laparotomia obligqua no décimo espago
intercostal esquerdo até a linha alba, a dois centimetros
acima da cicatriz umbilical, sem abrir a cavidade toracica.

Como medida preliminar, logo apés a laparotomia e
exploracdo da cavidade abdominal era cateterizada a veia gas-
tro-omental direita com a finalidade de medir a press&do porta
inicial e apés os seguintes tempos cirtrgicos: ligadura da
artéria esplénica, esplenectomia e anastomose espleno-renal.

Foi considerado como nivel Zero um ponto da parede
abdominal direita correspondente ao nivel da veia porta, local
este demarcado por uma pinga de campo que servia de referéncia

para todas as medidas da pressao porta.

Na manometria do sistenma porta foram utilizados os
seguintes materiais:
- um cateter naso-gastrico ntmero 8

- um frasco contendo soro fisiolégico
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- um equipo para medida de pressio venosa
- um suporte para frasco de soro

. uma régua graduada em milimetros

Através de abertura no ligamento gastro-célico, em area
avascular, a artéria esplénica era 1localizada na borda
superior do péancreas onde era dissecada e ligada com seda
nimero 0O, antes de sua bifurcacgido. Esta ligadura prévia
objetivava a queda da irrigagdo do bago, facilitando a
esplenectomia além de posibilitar o escoamento do sangue
esplénico para a circulagdo porta.

Ap6s a secgdo dos ligamentos esplénicos e mobilizagdo do
baco, a artéria esplénica era seccionada definitivamente. A
seguir, promovia-se ligadura temporaria e secgdo da veia
esplénica, junto ao bago, para evitar dissecgdes extensas na
realizagdo da anastomose.

A posigdo da veia renal esquerda era identificada antes
de dissecar a esplénica, para evitar mobilizagdo desneces-
sdria desta veia.

A veia esplénica era cuidadosamente liberada dos tecidos
retroperitoneais e cauda do péncreas, em um segmento su-
ficiente para alcangcar a veia renal esquerda. A capsula renal
era aberta apés demarcar o rim por palpagdo e afastar os
tecidos peri-renal. Os batimentos da artéria renal eram
identificados para facilitar o encontro da veia renal gque era

dissecada nas suas faces anterior e laterais, num segmento de



40
aproximadamente 5,0 cm, sem fazer a ligadura de suas

colaterais principais (supra-renal e gonadal).

O material vascular utilizado na anastomose espleno-renal
incluia:
. duas pingas anatdémicas
- uma pinga reta do tipo Potts
uma pinga do tipo "bulldog"
uma pinga do tipo Satinsky
- um fio monofilamentado nidmero 6.0

- um porta agulha

No preparo das veias para a anastomose, realizava-se a
oclusdo da veia esplénica com pinga vascular do tipo "bulldog"
ou Potts, aquém da extremidade previamente seccionada e apés
retirada de sua ligadura inicial.

A veia renal esquerda era reparada na sua face anterior
com duas pingas anatémicas em sentido longitudinal.
Colocava-se ai a pinga vascular do tipo satinsky, que excluia
parte da luz e permitia fluxo parcial de retorno venoso. A
abertura da veia renal era feita com tesoura, paralelamente a
pinga vascular do tipo Satinsky, numa extensdo aproximada ao
diametro da veia esplénica, suficiente para a realizacdo da
anastomose.

Em todas as anastomoses seguiu-se uma padronizacéao

técnica. A sutura em U por dentro da 1luz era continua,
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evertente e mantendo-se uma distancia entre os pontos
sucessivos de aproximadamente dois milimetros, usando-se um sé
fio. A sutura posterior era iniciada com um ponto nos &ngulos
esquerdos das veias ( fig. 3.1 ), deixando o né fora da luz
dos vasos e a extremidade menor do fio era reparada por pinca

hemostatica ( fig. 3.2 ).

Fig. 3.1 - Inicio da anastomose espleno-renal proximal
com o ponto nos angulos esquerdos das veias que foram clam-
padas previamente com bulldog (esplénica) e Satinsky (renal)
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Fig 3.2 - O nd era deixado fora da 1luz dos vasos;
observa-se a extremidade menor do fio reparada com pinga e a
agulha penetrando na luz da veia renal iniciando a sutura
posterior.

A outra extremidade, a maior, através de sua agulha
penetrava na luz da veia renal, posteriormente e préximo ao ndé
(fig.3.2). Dai, saia e entrava na luz da veia esplénica
(fig.3.3). Em seguida saia e entrava na luz da veia renal.
Repetiam-se as manobras, alternando-se as paredes dos vasos
até os seus angulos direitos, conseguindo-se assim everter as

bordas e aproximar os seus endotélios (fig. 3.4).



Fig. 3.3 - Apbs
ter penetrado na
luz da veia renal,
a agulha saia e
entrava na luz da
veia esplénica

y // N

Fig. 3.4 - A mano-
bra de sai-entra-
-val era realizada
alternando-se as
paredes dos vasos
até o angulo
direito destes
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No nivel dos &ngulos direitos dos vasos, o fio saia da

luz de uma das veias e continuava como sutura continua
evertente. Quando faltavam dois pontos para completar a sutura
na parede anterior, abria-se a pinca vascular do tipo
"bulldog" ou Potts, deixando-se o sangue fluir livremente da
veia esplénica, evitando-se assim a permanéncia de codgulos e
suas possiveis conseqiiéncias (fig. 3.5). Completava-se a
sutura com os dois dltimos pontos e o fio principal era

amarrado a extremidade menor remanescente.

Fig 3.5 - Vé-se a sutura anterior até o ponto em que é
realizada a abertura temporaria do "bulldog" para a eliminagédo
de eventuais codgulos sangliineos




45

Terminada a anastomose, liberava-se parcialmente a pincga

da veia esplénica, verificando-se a possibilidade de fuga de
sangue na linha de sutura. Esta manobra era feita rapidamente,
retornando-se ao pingamento quando ocorria grande hemorragia.
Na auséncia desta, liberava-se a pinca da veia renal
estabelecendo-se o fluxo venoso. Apdés a retirada das pingas
vasculares, o0s pequenos sangramentos eram tratados por
compressdo delicada usando-se gaze Uumida. Os sangramentos
maiores, mais raros, eram corrigidos pela aplicagdo de pontos
simples, usando-se outro fio. Em seguida, retiravam-se as

pingas vasculares, definitivamente (fig. 3.6).

”?Wﬁwf
il sty

Fig. 3.6 - Anastomose espleno-renal concluida
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Concluida a anastomose espleno-renal media-se a
circunferéncia da veia esplénica, préximo & anastomose,
utilizando-se um fio de seda. Esta medida era transformada em

didmetro.

3.2.3 - Exteriorizagdo da vela gastro-omental

na parede do abdome

A veia gastro-omental direita, previamente cateterizada,
utilizada nas diversas etapas da cirurgia para medir a pressédo
porta, era exteriorizada, através de pequena abertura
abdominal contralateral, estabelecendo, para essa veia, uma
nova fungdo: a de possibilitar o estudo radiolégico
contrastado da anastomose espleno-renal no primeiro e quinto
dias do pbés-operatério.

Para exteriorizar a veia gastro-omental cateterizada era
necessdrio secciond-la e dissecd-la numa extensdo de
aproximadamente 3.0 cm. Em seguida, o cateter era novamente
fixado por outra ligadura venosa situada no final do segmento
dissecado, usando-se fios de seda nimero 0 (fig. 3.7). O
cateter, a veia e os fios eram entdo exteriorizados (fig. 3.8)
e fixados a pele (fig. 3.9 e 3.10), tomando-se o cuidado de
deixar exposta aproximadamente 3.0 mm da veia omental (fig.
3.10 e 3.11). No quinto dia de pés-operatdrio o cateter era
retirado, ficando a veia comprimida pela parede abdominal o

que evitava a hemorragia intrabdominal.
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Fig. 3.7 - Veia gastro-omental cateterizada e fixada ao
cateter nos extremos do segmento dissecado

Fig 3.8 - Exteriorizagdo do cateter, veia e fios de
fixacao, por abertura contralateral

r
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Fig. 3.9 - Os fios eram introduzidos na pele para a
fixagdo da veia e aproximacdo das bordas da ferida cirirgica

Fig.3.10 - Os nés eram apertados deixando pequena porcgao
da veia gastro-omental exteriorizada




Fig.

3.11 - Os fios eram amarrados ao cateter
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4.1 - Propedéutica pré-operatéria

4.1.1 - Diagnéstico sindrémico da hipertensio

porta esquistossomética

4.1.1.1 - Propedéutica clinica

a - Hemorragia digestiva alta (HDA)

Durante a anamnese os pacientes foram indagados sobre

HDA, nas formas de hematémese e melena. Ela foi relatada por

20 deles (60,60%) e negada por 13 pacientes (39,40%) (quadro

4.1).
Quadro 4.1
HEMORRAGIA DIGESTIVA ALTA NOS PACIENTES OPERADOS
pacientes

sinaly gue anotaram a presenga de Vim—mm=m—=——soSs——=-o
n %

hematémese e melena 13 39,40

hematémese 03 09,10

melena 04 12,10

negada a presenga de hemorragia 13 39,40

total 33 100,00




52

b - Hepatoesplenomegalia

A hepatoesplenomegalia foi encontrada em todos os pa-

cientes. As medidas ndo foram determinadas.

Cc - Ascite

N3o constatamos ascite no pré e transoperatério.

4.1.1.2 - Propedéutica complementar

a - Estudo radioldgico do eséfago,

estémago e duodeno (REED)

Todos os pacientes foram submetidos ao REED, ndo tendo
sido realizado o estudo especifico das varizes do fundo
gastrico. Os laudos foram fornecidos por diversos radiolo-
gistas que anotaram a presenga de varizes no eséfago em 31
pacientes (93,93%) (quadro 4.2) enquanto, em apenas quatro,

foram relatadas varizes de fundo gastrico.

b - Endoscopia digestiva alta (EDA)

A EDA foi realizada nos dois pacientes em que o REED nio
mostrou varizes esofdgicas. Foram evidenciadas varizes de

pequeno calibre no eséfago do paciente de nmero 26 (CMVL),
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enquanto que no de nimero 14 (JMP) ndo foram observadas

varizes no tubo digestivo alto, a despeito de existir relato

de hemorragia digestiva alta (Quadro 4.2).

Quadro 4.2

PESQUISA DE VARIZES NO TUBO DIGESTIVO ALTO PELA
RADIOLOGIA E ENDOSCOPIA

pacientes
varizes no tubo digestivo alto = = === oeeecmmmo
n %

estudos radioldégico do eséfago,

estémago e duodeno 31 94,00
esdoscopia digestiva alta 01 03,00
auséncia de varizes pelos dois

métodos acima 01 03,00
total 33 100,00

. Esplenoportografia (EPG)

Todos os pacientes foram submetidos & puncdo trans-
parietoesplénica. Nos de nimeros 14 (JMP), 15 (MJS), 17 (DS)
e 27 (MSC) ndo se obteve a EPG porque houve extravasamento da
substdncia contrastante para a cavidade peritoneal e o exame
ndo foi suficiente para avaliar o sistema porta, assim como

para medir a pressdo intra-esplénica (PIE).
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O objetivo da EPG foi verificar a PIE, a perviedade do
eixo espleno-porta, o calibre das veias porta e esplénica, a
circulagdo sangliinea colateral e intra-~hepéatica.

As PIE maxima e minima foram, respectivamente, 52,0 e
27,0 cm H,0, sendo a média de 39,0 cm H,0.

Em todas as EPG desta série verificou-se a perviedade do
eixo esplenoporta.

Os diametros méximo e minimo da veia porta foram,
respectivamente, 3,2 e 1,7 cm, sendo a média de 2,2 cm.

Os diametros maximo e minimo da veia esplénica foram,
respectivamente, 2,8 e 1,2 cm, sendo a média de 1,7 cm.

Em todos os pacientes verificou-se imagem radiolégica de
circulagdo sangiiinea intra-hepatica do tipo esquistos-

sombético.

4.1.2 - Diagnéstico etiolégico da hipertensao

porta esquistossomética

O diagnéstico etiolégico da hipertensdo porta nos
pacientes operados foi feito identificando-se o Schistossoma
mansoni através de trés métodos:

a - exame parasitolégico de fezes (EPF) - Os
ovos viaveis de Schistossoma mansoni, nas fezes, foram
encontrados em 24 pacientes (72,72%), apds a realizacdo de um

sO exame;
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b -~ bibpsia retal - os outros nove pacientes
com EPF negativos foram submetidos a biépsia retal. Em apenas
dois deles foi constatada a presenca de ovos de Shistossoma
mansoni, assim sendo, 26 dos 33 pacientes foram a cirurgia com
o diagnéstico de hipertensdo porta e esquistossomose
intestinal. O critério adotado para os sete pacientes
restantes foi o exame clinico, a endemicidade da regifo de
origem e a informagdo de tratamento clinico da parasitose;

Cc - bidpsia hepatica - a biépsia hepatica, em
cunha, foi realizada em todos os pacientes durante a cirurgia,
com o objetivo de constatar ou confirmar o diagndstico de
esquistossomose. O estudo histopatolégico mostrou a presenca
de Schistossoma mansoni mortos ou de seus ovos, em quatro
pacientes. Nos outros 29, o diagnéstico foi de "Fibrose de

Symmers".

4.1.3 - Exames complementares de avaliag¢do clinica

O estudo radiolégico do térax foi realizado em todos os
pacientes. Em 11 deles (33,33%), verificaram-se alteracdes
radiolégicas que estdo reunidas no quadro 4.3.

O eletrocardiograma foi realizado em todos os pacientes
para diagnosticar os portadores de hipertens&do pulmonar.

Nenhum deles apresentou esta complicagdo.
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GRUPO DE PACIENTES COM ALTERACOES TORACICAS

RADIOLOGICAS NO PRE~OPERATORIO

namero
alteragcbes radiolégicas de
ordem
reforgco da trama vascular 2,4,32
reforgo da trama vascular e abaulamento do
arco médio 19.
reforgco da trama vascular e alongamento da aorta 30
reforco da trama vascular e cardiomegalia 10
cardiomegalia 29,31
abaulamento do arco médio 3
saliéncia do ventriculo esguerdo e velamento do
seio costo-frénico direito 5
hilos pulmonares ingurgitados 25

Foram realizados exames complementares de rotina -

hemograma, provas funcionais hepaticas, glicose, uréia,

creatinina, urina - cujos resultados estdo nos anexos II,

III, e IV.

4.2 - Resultados do estudo radiologico das

anastomoses espleno-renais proximais (AERP)

Os resultados da analise da perviedade das AERP,

avaliadas através da radiologia contrastada, estdo expressos

no quadro 4.4, onde se observa que 25 (75,75%) pacientes

apresentaram perviedade comprovada no primeiro e quinto dias
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de pds-operatério. Trés (9,09%), apresentaram resultados
inconclusivos no primeiro dia de pés-operatério, sendo que
no quinto, as anastomoses foram consideradas pérvias.
Portanto, 28 (84,84%) pacientes tiveram anastomoses pérvias.

Em dois (6,06%) pacientes, as portografias do primeiro
dia mostraram anastomoses pérvias, mas este resultado nao
foi confirmado no quinto dia. Como ndo foi detectado sinais
objetivos de obstrugdes das anastomoses, os resultados foram
considerados como inconclusivos.

Do total de 33 pacientes, apenas trés apresentaram

obstrugdes das anastomoses espleno-renais proximais.

Quadro 4.4

ESTUDO RADIOLOGICO CONTRASTADO DAS ANASTOMOSES
ESPLENO-RENAIS PROXIMAIS

pacientes
resultados das venografias no pés-operatdério  —————————-
n %
pérvias no primeiro e quinto dias 25 75,75
pérvias no quinto dia e inconclusivas no
primeiro dia 03 9,09
pérvias no primeiro dia e inconclusivas
no quinto dia 02 6,06
obstruidas no primeiro e quinto dias 03 9,09

total de pacientes 33 100,00
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As figuras 4.1A e 4.1B, 4.2A e 4.2B, 4.3A e 4.3B, 4.4A e
4.4B apresentam as fotografias dos exames radioldgicos onde se

pode observar, objetivamente, as diferentes imagens das

anastomoses pérvias, inconclusivas e obstruidas.

Fig. 4.1A - Estudo radioldgico contrastado da AERP (caso
namero 2): PERVIA no primeiro (fotografia & esquerda) e quinto
dias (fotografia a direita)

p - veia porta e - veia esplénica r - veia renal
c - veia cava a - anastomose h - veia porta intra-hepéatica

A figura acima mostra as veias porta , esplénica , renal
e cava inferior. Verifica-se a pouca contrastagdo das veias
portas intra-hepaticas. As imagens radiolégicas no primeiro e

quinto dias de pés-operatdério foram semelhantes.
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Fig. 4.1B - Estudo radioldgico contrastado da AERP (caso

nimero 33): PERVIA no primeiro (fotografia & esquerda) e
quinto dias (fotografia a direita)

h - veia porta intra-hepatica c - veia cava inferior
r - veia renal a - anastomose

As imagens radioldgicas sdao iguais as descritas na figura

4.1A.
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Fig. 4.2A - Estudo radioldégico contrastado da AERP (caso
nimero 13): INCONCLUSIVO no primeiro dia (fotografia a
esquerda) e PERVIA no quinto dia (fotografia a direita)

h - veia porta intra-hepatica r - veia renal a -anastomose

Foi considerado como inconclusivo o resultado do exame
radiolégico no primeiro dia de pés-operatério por ndo ter sido
identificada a veia cava inferior e por ainda haver divida
quanto & contrastagdo da veia renal esquerda. No quinto dia
foram identificadas a AERP pérvia, estenosada, e a veia renal
esquerda. Entretanto, a veia cava inferior nao foi
contrastada. As imagens das veias portas intra-hepaticas

tornaram-se mais nitidas em relagdo as figuras 4.1A e 4.1B.



. Fig. 4.2B - Estudo radiolégico contrastado da AERP (caso
namero 22): INCONCLUSIVO no primeiro dia (fotografia a
esquerda) e PERVIA no quinto dia (fotografia a direita)

e - veia esplénica s - estenose veia esplénica
a - anastomose r - veia renal

No primeiro dia observou-se discreta contrastacdo da veia
esplénica. No quinto dia houve melhora sensivel na imagem
desta veia que apresentou estenose parcial, identificou-se a
veia renal esquerda e a AERP. A veia cava inferior ndo foi

contrastada.
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Fig. 4.3A - Estudo radiolégico contrastado da AERP (caso
nimero 12): PERVIA no primeiro dia (fotografia a esquerda) e
INCONCLUSIVA no quinto dia (fotografia a direita)

e - veia esplénica r - veia renal c¢ - veia cava inferior
a - anastomose espleno-renal

No primeiro dia houve contrastagdo nitida das veias
esplénica, renal esquerda e cava inferior, e do local da AERP.
No quinto dia ndo foi possivel confirmar, com seguranga, as

imagens obtidas no primeiro exame.
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Fig. 4.3B - Estudo radioldgico contrastado da AERP (caso
nimero 14): PERVIA no primeiro dia (fotografia a esquerda) e
INCONCLUSIVO no quinto dia (fotografia & direita)

e - vela esplénica r - veia renal

O exame radiolégico do primeiro dia mostrou as veias
esplénica e renal esquerda e auséncia de contrastagdo da veia
cava inferior. ©No quinto dia, verificou-se discreta

contrastagdo da veia esplénica.
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Fig. 4.4A - Estudo radiolégico contrastado da AERP, no
primeiro dia de pés-operatdério (caso nimero 21), demonstrando
auséncia de contrastagdo das veias renal e cava inferior
(anastomose OBSTRUIDA)

g - veia gastrica esquerda ao - anastomose obstruida

A figura 4.4A mostra a obstrugdo da AERP. Por nao haver
davida na leitura da radiografia, foi dispensada a repetigéao
do exame radioldgico, no quinto dia de pds- operatério, sendo
esta, a Unica excegdo da casuistica. Vé-se também a veia

gastrica esquerda calibrosa.
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Fig. 4.4B - Estudo radioldgico contrastado da AERP (caso
ndmero 23), sugerindo OBSTRUCAO no primeiro dia do
pés-operatério (fotografia & esquerda), e confirmado no quinto
dia ( fotografia a direita )

h - ramos intra-hepaticos da veia porta

No paciente de nimero 23, ndo se observou, no primeiro
dia, a contrastacdo da veia esplénica, a exemplo da fig. 4.4A
. O exame realizado no quinto dia ratificou o resultado.
Observou-se, também, exuberante contrastagdo das veias portas

intra-hepaticas.
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4.2.1 - Comparacgao entre a perviedade e o diadmetro

da veia esplénica anastomosada

Os resultados das medidas do didmetro externo da veia
esplénica estdo expressos no quadro 4.5. Eles demonstram uma
variagdo de 0,79 cm a 1,75 cm com média de 1,1 *+ 0,2. Em
dois tergos (22 casos) da amostra total das anastomoses,
observa-se o didmetro da veia esplénica superior a 1,0 cm. Em
dois destes pacientes, a perviedade, no primeiro e quinto dias
do pds-operatdrio, ndo foi confirmada, tendo sido registrada
como inconclusiva ou obstruida.

Nos 11 pacientes restantes, cujos diadmetros das
anastomoses foram inferiores a 1,0 cm, ocorreu um caso de obs-

trugéao.
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COMPARAGCAO ENTRE OS RESULTADOS RADIOLOGICOS DAS ANASTOMOSES

ESPLENO-RENAIS PROXIMAIS E OS DIAMETROS (cm) DAS VEIAS
ESPLENICAS ANASTOMOSADAS
idendifica- diametros resultados radiolégicos
das veias = = | ==ceemmmaeao
pacientes esplénicas primeiro dia quinto dia
04 0,79 pérvia pérvia
31 0,82 pérvia pérvia
32 0,85 pérvia pérvia
01 0,95 pérvia pérvia
03 0,95 pérvia pérvia
05 0,95 pérvia pérvia
26 0,95 pérvia pérvia
29 0,95 pérvia pérvia
30 0,95 pérvia pérvia
23 0,95 obstruida obstruida
33 0,98 pérvia pérvia
08 1,01 pérvia pérvia
24 1,01 pérvia pérvia
13 1,01 inconclusiva pérvia
02 b, 3131 pérvia pérvia
10 1,11 pérvia pérvia
16 1,11 pérvia pérvia
19 1,11 pérvia pérvia
20 e pérvia pérvia
11 1,11 inconclusiva pérvia
12 A LA pérvia inconclusiva
14 1,11 pérvia inconclusiva
28 1,11 obstruida obstruida
15 1,14 pérvia pérvia
06 1,28 pérvia pérvia
07 1,28 pérvia pérvia
09 1,28 pérvia pérvia
17 1,28 pérvia pérvia
18 1,28 pérvia pérvia
21 1,28 obstruida obstruida
22 1,28 inconclusiva pérvia
27 1,43 pérvia pérvia
25 1,75 pérvia pérvia
1,10 desvio padriao 0,20
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Essa relagdo entre didmetro e perviedade das anastomoses
estid expressa no quadro 4.6, cujo X2 = 0,0305
evidenciou que, nesta amostra de 33 casos, a perviedade né&o

teve relagdo com o didmetro da veia esplénica anastomosada.

Quadro 4.6

RELAGCAO ENTRE A PERVIEDADE DAS ANASTOMOSES E OS DIAMETROS
DAS VEIAS ESPLENICAS

didmetro da veia resultados
esplénica total
anastomosada pérvias inconclusivas

ou obstruidas

menor que 1 cm 10 1 11
maior que 1 cm 18 4 22
total 28 5 33
x2 = 0,0305 < 6,64 X2
0,99

4.3 - Resultados das manometrias

4.3.1 - Sistema porta

Os pacientes apresentavam, na fase inicial da cirurgia,
uma média de pressdo porta de 30,21 + 6,07 cm H,0,
decrescendo para 24,54 cm H,0, logo apds a ligadura da artéria

esplénica. A diferenga de pressdo foi de 5,67 cm de H,0, re-
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sultando no t correlacionado de 9,61 significante a p <
0,001. Apds a anastomose espleno-renal, a queda da pressao
porta, em relagdo & fase inicial, foi da ordem de 11,45 cm H,0

significante a p < 0,001 (quadro 4.7).

Quadro 4.7

COMPARACAO ENTRE OS RESULTADOS DA PRESSAO PORTA NA FASE
INICIAL DA CIRURGIA , APOS A LIGADURA DA ARTERIA ESPLENICA,
APOS A ESPLENECTOMIA E APOS A ANASTOMOSE ESPLENO-RENAL

pressao porta nas médias diferencas signifi-
varias fases da i das médias t cancia
cirurgia (cm H,0) ( X)) de pressao (p)
A - inicial 30,21
A-B = 5,67 9,61 0,001
B - apbés ligadura
da artéria 24,54
esplénica
A-C = 6,91 9,21 0,001
C - ap6s esplenec-
tomia 23,30
A-D = 11,45 12,44 0,001

D - apbés anastomose
espleno-renal 18,76

A figura 4.5 mostra a evolugdo da pressdao porta,
evidenciando a sua queda, que chegou, apds a anastomose, a um

nivel médio de 18,76 cm H,O0.
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Pressao Porta (cm H20)

211

10

17
Preesio iniclal ApdeligadumdaAE  Apde Esplenectomia Apos AER
Etapas da Cirurgia

Figura 4.5 - EvolugSo da Press8o Porta durante a Intervengao Cirtirgica
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4.3.2 - Sistema cava

O quadro 4.8 expressa os resultados da andlise da
manometria da veia cava inferior, antes e apés a anastomose
espleno-renal, nas posigdes de decibito dorsal e lateral
direito. Observou-se que, em ambas posigdes, a pressdo se
elevou no pés-operatério de 1,7 e 2,0 cm H,0, respectiva-
mente, resultando t -3,46 e t -4,65, significantes a

p < 0,01.

Quadro 4.8

PRESSAO (cm H,0) DA VEIA CAVA INFERIOR NO PRE E POS-
OPERATORIO EM DECUBITO DORSAL E LATERAL DIREITO

pressdao média diferencga signi-
posigédo média dife- t fican-
pré pos pPré-pos renca cia(p)
decibito
dorsal 13,39 15,09 -1,70 0,49 -3,46 0,01
deciibito
lateral 09,03 11,03 - 2,00 0,43 -4,65 0,01
t = - 2,75
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Uma andlise histérico-critica dos métodos que tém sido
testados para avaliar o estado funcional das anastomoses
porto-sistémicas (APS) aponta dificuldades que precisam ser
superadas, ou pelo aperfeigcoamento dos métodos existentes ou
pelo engendramento de novas técnicas, que associem ao
diagnéstico correto da perviedade, outras qualidades
desejaveis como: simplicidade, eficiéncia, menor sacrificio
para o paciente e baixo custo.
Muitas tentativas vém sendo realizadas demonstrando que
o assunto & polémico e, ainda apresenta solugdes provisérias
48, 237, 242 Nzo encontramos na literatura consultada nenhum

método igual ao desenvolvido neste trabalho, exceto alguma

semelhanga com o de GUIMARAES & GOFFI (1973)111,

5.1 - A polémica dos métodos de avaliacido das

anastomoses porto-sistémicas

1 - Por intermédio de Métodos indiretos clinicos 10-119
verificou-se a diferenga da concentragido de glicose no sangue
porta e sistémicol®/11%, para que o resultado seja confidvel é
necessdrio analisar o sangue colhido ao nivel da anastomose
por intermédio de cateter, o que nem sempre & possivel,
principalmente nas anastomoses espleno-renais. Nos casos

duvidosos e naqueles com anastomoses semi-obstruidas, o método

é falho.
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9,140 o citrato de

Os testes com &cidos biliares
aménia '® foram incapazes de fornecer resultados conclusivos
na totalidade dos casos. Pode ser dificil diferenciar as
anastomoses pérvias daquelas obstruidas, porque a estas podem
se associar anastomoses naturais, insuficiéncia hepatica e
absorgdao intestinal 1lenta. Além disso, ndo & facil
diagnosticar as anastomoses semi-obstruidas.

A determinagdo do tempo de <circulagdo porta por
intermédio do éter implica em comparagdes dos resultados pré
e pobs-operatdério. Foram considerados pérvios os casos onde
ocorreu diminuigd@o significante do tempo de circulagdo porta
apd6s as anastomoses, e obstruidos aqueles em que ndo houve
alteragdo desse tempo. O método nao oferece seguranga porque
os resultados podem ser prejudicados pela insuficiéncia hepéa-
tica e presenga de APS naturais. Os trabalhos publicados sobre
o método mostram ou um nimero pequeno de casos1l’%® ou auséncia

187

de comparagdo entre os resultados pré e pés-operatédrio ou,

ainda, a necessidade de inclusdo de outros métodos de

avaliagdo nos casos em que o método sugeriu trombose?61,

2 . A endoscopia digestiva alta & um método indireto
simples e largamente utilizado, com o objetivo de avaliar o
resultado do tratamento ciridrgico da hipertensdo porta. Ela
fornece dados sobre a evolugdo das varizes esdfago-gastricas
e apenas sugere o funcionamento da APS. A medida da pressé&o no

interior das varizes por meio da endoscopia & uma técnica de
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dificil execug¢do e ja foi comparada com a pressdo porta, apés
a realizagdo da anastomose. No entanto ndo foi possivel
empregd-la nos casos em que as varizes diminuiram de tamanho

ou desapareceram®?’.

3 . A radiologia contrastada do tubo digestivo alto & um
método mais accessivel do que a endoscopia, permitindo também
avaliar a evolugao das varizes do esé6fago e, com menor
exatiddo, as do fundo gastrico, tornando assim um método
secunddrio em relagdao a endoscopia. Ela ndo permite afirmar

com seguranca o estado funcional das anastomoses34.

4 . A azigografia intercostal mostra dilatagdes e
tortuosidades no sistema &zigos e suas colaterais, em
pacientes portadores de hipertensdo porta. Estas alteracgdes
devem desaparecer naqueles em gque se realiza APS e que
permaneceram pérvias. Trata-se de um método radioldgico indi-
reto, permanecendo a divida sobre a obstrugdo quando as al-

77,223 com-

teragdes encontradas no pré-operatdério persistem
parando-o com a esplenoportografia os resultados foram di-
vergentes. Por isso este método foi considerado pouco
confidvel para avaliar o estado funcional das APS!?l. Em
estudo pormenorizado verificou-se que o método & bom para
avaliar o estado funcional destas anastomoses, demonstrou-se

a influéncia da respiragdo profunda e manobra de Valsalva

sobre o sistema 4&zigos. A azigografia, todavia, exige
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experiéncia na leitura das radiografias, sendo dificil a
avaliagcdo naqueles casos em que as alteragdes radioldgicas
foram pequenas. Necessita também de uma esplenoportografia
prévia para constatar a circulag@o colateral hepatofuga em

direcdo & azigos. Caso contrdrio, o método ndo se aplica.

5 . A cavografia & um método relativamente simples.
Entretanto, no estudo das APS sao necessarios alguns
artificios para que ocorra refluxo da substédncia contrastante
para a veia porta através da anastomose, tais como: a
compressdo externa do epigastrio®®; o cateterismo da veia
porta através da anastomose porto-cava ou a injegdo da solugéo
iodada na veia renal, sob pressdo, quando estava em estudo a
anastomose espleno-rena162'73; o cateter associado a um balao
na extremidade, com o objetivo de provocar a obstrugao
temporaria da veia cava, quando inflado, o que permitiu a
contrastagdo do sistema porta nas anastomoses pérviasls%ﬁss;
o cateter com duplo baldo para realizar cavografia
segmentar97'98'101'142'215'216'254. Na medida em que o método foi
sendo aperfeigcoado, aumentaram os riscos de lesOes ou mesmo
ruptura da veia cava secundiria ao uso de baldes e pressao
elevada no segmento obstruido. Assim mesmo, a aplicagdo do

método ndo foi possivel em todos os casos?16,

6 . A flebografia renal através das veias espermiticas e

fitero-ovarianas 59:60 foi empregada no estudo da AERP mas os
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resultados foram desanimadores. Para conseguir a catete-
rizagdo da veia esplénica foi necessdria a colocagdo da
anastomose na mesma diregdo e em posigdo oposta a veia es-
permatica. Como este pormenor técnico nem sempre era
conseguido, a contrastagdo da veia esplénica, por contra- cor-
rente, foi tentada pela injecdo, sob pressdo, da solugdo io-
dada na luz da veia renal. Nestes casos o método foi menos
fidedigno. Para gue este método seja exequivel ndo se pode
traumatizar a desembocadura da veia espermdtica na veia renal,
o que pode acontecer quando esta veia & semi-ocluida pela
pinga vascular do tipo Satinsky. Na mulher, o acesso 3 veia
Gtero-ovariana é proibitivo quando o objetivo unico for a

verificacdo da perviedade da anastomose espleno-renal.

7 . A flebografia renal transparietal 190 foi empregada
para avaliar a AERP. Trata-se de um método cruento sujeito a
complicagdes, tais como: irritagdo do parénquima renal pelo
iodo; hematdria traumadtica; desconforto para o paciente e
insucessos na pungdo renal. Apesar de ser um método
radiolégico direto, ele avalia subjetivamente a perviedade da
anastomose. E necessdrio maior nimero de casos para avaliar

sua real eficicia e sobretudo a comparag¢do com outros métodos

de maior objetividade.

8 . As portografias, através das veias hemorroida-

riasl80:236 o yeja umbilical 24!, nio objetivaram estudar a
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funcionalidade das APS, embora tenham sido sugeridas com este
fim. Estes vasos sdo de dificil acesso, o que dificulta o em-

prego de rotina deste método.

9 . A ultrassonografia (US) & um método simples, rapido
e sem riscos para o paciente. Foi empregada para estudar o
sistema porta, circulagdo colateral hepatofuga 67:184 ¢ as

24,41,121,161’ em pacientes

anastomoses porto-sistémicas
portadores da sindrome de hipertensdo porta. A identificacgédo
destas anastomoses ndo foi possivel em todos os casos, sendo
mais facil identificar as PC, seguida das ERP e por dltimo as
MC288, Foi empregada também na avaliagdo das AERD de pacientes
portadores de hipertensdo porta esquistossomética. Nestes, o
estudo comparativo %% com a angiografia mostrou que a US foi
conclusiva em 87,5% dos casos. A presenca de meteorismo, ci-
catrizes cirlirgicas extensas e obesidade acentuada podem di-

ficultar a identificacdo da anastomose e, nestes casos, exi-

ge-se um método cruento.

10 - O Doppler ultra=-som tem vantagens sobre a US no
estudo das anastomoses porto-sistémicas porque quantifica e da
a direcdo do fluxo sangliineo, fornecendo resultados mais
segurosi20, Assim mesmo, no estudo de 13 pacientes

conseguiu-se informagdes precisas em 10 ’.
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11 - A pun¢do transparieto-esplénica foi amplamente
empregada para o estudo de APS com preservagcdo do bacgo
5:14,70,71,214,260  pgte método fornece resultados fidedignos,
mas sua realizagdo traz desconforto para o paciente, predispde
a laceragdes do bago com hemorragia intraperitoneal. Deve ser
reservado para OS casosS nos quais a US e a arteriografia
seletiva esplénica (fase venosa)165 nao foram conclusivas e se

existir uma justificativa clinica.

12 - A flebografia renal seletiva & realizada para o
estudo da veia renal e do rim. Seu emprego para o estudo da
funcionalidade da AERP foi sugerida por alguns autores
47,69,135,250  poj proposto também o cateter-balio para provocar
a obstrucdo temporédria da veia renal e assim melhorar o método
92, A cateterizagdo da veia renal & mais dificil e existem
riscos de lesdo vascular pelo baldo e pressao aumentada. O

nimero de pacientes com AERP estudados foi muito pequeno para

uma andlise critica da validade do método com este objetivo.

13 - A portografia arterial & um método eficaz para
avaliar a perviedade das APS e tem a vantagem de ser aplicavel
no pds-operatério tardiol®3:237, Entretanto, além de ser um

método invasivo exige técnica e material especializado.

14 - A portografia através de uma tributaria da veia

mesentérica superior foi empregada por GUIMARAES & GOFFI



80
(1973)111 com o objetivo de estudar a perviedade da AERP. como
o estudo foi realizado um ano apés a cirurgia, foi necessaria
uma pequena laparotomia. O método foi eficaz mas mostrou-se

impraticavel na rotina.

5.2 - 0 estudo radiolégico da anastomose espleno-renal

proximal através da veia gastro-omental direita

Dos 33 pacientes portadores de hipertensio porta
esquistossomética (quadro 4.4), em que as AERP foram avaliadas
pela portografia através da veia gastro-omental direita, em 25
(75,75%) deles as radiografias realizadas no primeiro e quinto
dias de pés-operatério ndo deixaram didvidas quanto a
perviedade. Observou-se, nos exames realizados no quinto dia,
uma melhor contrastacgdo da veia renal esquerda e cava inferior
em detrimento da circulagdo intra-hepatica em relacdo aos
resultados do primeiro dia de pés-operatério (figs. 4.1A e
4.1B).

Em trés outros pacientes (9,09%), os exames realizados no
primeiro dia ndo foram conclusivos. No quinto dia, entretanto,
verificou-se que as anastomoses estavam pérvias, sendo que no
caso de numero 13 apresentava-se estenosada ( fig. 4.2A ). Nos
casos de nidmeros 22 (fig. 4.2B) e 30, as venografias
mostraram anastomoses de boa qualidade mas ocorreram estenoses
parciais das veias esplénicas, proximalmente &s anastomoses,

o que deve ter dificultado o fluxo da solugdo iodada.



Portanto, o estudo radiolégico realizado no quinto dia de
pdés-operatério mostrou que a AERP estava pérvia em 28 (84,84%)
pPacientes, mostrando assim a validade do exame neste periodo.
Em dois outros pacientes (6,06%), o exame foi considerado
Pé€rvio no primeiro dia e inconclusivo no quinto dia de
pés-operatério. Os achados radiolégicos nos casos de niumeros
12 e 14 ( figs. 4.3 A e 4.3 B ) ndo foram suficientes para
afirmar, com Seguranga, a contrastacdo das veias renal e cava
inferior, assim como nao se observou nenhum sinal concreto de
obstrugcdo. Por isso foram considerados inconclusivos.

Em trés outros pacientes (9,09%), as anastomoses foram

esquerda apresentava-se calibrosa. Este paciente apresentou
hemorragia digestiva alta, logo apés a cirurgia, mas com
resolugdo clinica satisfatéria. Nos outros dois , os de
nimeros 23 (fig.4.4B) e 28 + as imagens radiolégicas que
sugeriam obstrugées, foram a nao contrastacio da veia
esplénica e a rica circulagdo porta intra-hepatica.

A portografia realizada no primeiro dia de
pés—operatério, serviu para detectar possiveis dificuldades na
circulacio sangliinea através da anastomose, e 3s vezes, a
definicdo de perviedade - No quinto dia de um pbés-operatério
normal o exame foi mais fidedigno, porque nesta fase ocorreu

© restabelecimento de todas as fungdes vitais. 2 repeticdo do
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exame nesse dia ndo comprometeu a Seguranca do método como

também ndo foi grande o sacrificio para o paciente.

5.2.1 - O estudo radiolégico e o didmetro da veia

esplénica anastomosada

O diametro da veia esplénica & tido como um fator
importante para o resultado funcional da anastomose.
Entretanto, nesta amostra de 33 casos, a perviedade ndo teve
relagcéo com o diédmetro da veia esplénica anastomosada, como
mostra os quadros 4.5 e 4.6. Outros fatores podem influir
neste resultado, tais como: coagulos sangliineos na luz da veia
esplénica, falta de gradiente de pressao entre os sistemas
porta e cava, baixo fluxo de sangue, angulagdes da veia
esplénica, posigdo e outros problemas técnicos relacionados

com as anastomoses venosas.

5.2.2 - A manometria do sistema porta

O estudo estatisticol?4® da variagdo da pressdo porta
mostrou uma queda média de 11,45 cm H,0 apb6s a anastomose
relacionada & pressdo inicial, cujo valor de t foi 12,44
sendo significante para p < 0,001 (quadro 4.7). Conside-
rando-se que em 28 (84,84%) dos 33 pacientes as anastomoses

estavam pérvias (quadro 4.4), podemos afirmar que a
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monitorizagdo da pressdo porta & legitima para avaliar a
perviedade da AERP no per-operatério.

Nos casos de ntmeros 21, 23 e 28 (anexo I), as porto-
grafias realizadas no pos-operatério mostraram anastomoses
Oobstruidas. Nestes pacientes, no entanto, ocorreu queda da
pressdo porta. Este achado nio afeta a significdncia da
conclusédo acima e se deve a miltiplos fatores, entre outros,
a esplenectomia e a imprevisibilidade da sindrome de

hipertensdo porta esquistossomética.

5.2.3 - A manometria da veia cava inferior

Sabendo-se da existéncia de hipertenso na veia cava
inferior nos pacientes portadores de hipertensao porta
esquistossométical?4:163  jy1gamos importante o conhecimento
pPrévio deste dado para avaliar 0 gradiente de pressio entre os
sistemas porta e cava antes de realizar a AERP.

Como durante a cirurgia o paciente permanecia na posigio
de DLD formando com a4 mesa cirlrgica um dngulo de,
aproximadamente, 45 graus, foram tomadas as pressdes da veia
cava inferior em DLD e DD.

No primeiro dia de pés-operatério verificou-se um aumento
da pressdo na veia cava inferior sendo no DD 1,7 cm H,0 e DL
2,0 cm H,0, de diferencas significantes, p < 0,01, (t -=3,46
e -4,65, respectivamente ). Estes dados mostraram que a

comparagdo das pressées da veia cava inferior no pré e
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pés-operatdrio, contribuiu para avaliar a perviedade da AERP
no pés-operatério imediato. Nos pacientes de nimeros 21, 23 e
28 (anexo I), nos gquais as portografias realizadas no
pos-operatério mostraram obstrucdes das anastomoses, ocorreu
discreta ou nenhuma elevagdo das pressdes na veia cava no
p6s-operatério.

A concorddncia nos resultados dos dois métodos de
avaliacdao da perviedade da AERP, portografia e variacgdo da
pressdo na veia cava inferior, provavelmente se deve ao fato
de que ambos foram empregados no pbés-operatdério. Esta consta-
tagdo torna a manometria da veia cava inferior, um método

indireto bastante confiavel.

5.2.4 - O cateterismo e a exteriorizacdo da veia

gastro-omental na parede do abdome

A preferéncia pelo cateter nasogastrico para intubacgdo da
veia gastro-omental deveu-se & maior maleabilidade e o
comprimento avantajado, o que permitia maior liberdade ao
paciente em suas atividades no leito e enfermaria.

Ndo ocorreram complicag¢ées relacionadas com a exteriori-
zagdo da veia gastro-omental e do cateter, provavelmente em
virtude de cuidados importantes, tais como:

- a dissecgdo de um segmento de aproximadamente 3,0 cm da
veia facilitando a exteriorizacdo e evitando a ruptura de

pequenos vasos (fig. 3.7);
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- a fixagdo da veia ao cateter com dupla 1ligadura
facilitando a exteriorizacdo e fixagdo a parede abdominal
(figs. 3.7, 3.8, 3.9, 3.10), o gque permitia a retirada do
cateter sem riscos de hemorragia porque a veia permanecia fixa
d parede abdominal;
= O cateter era clampado por alguns minutos, antes de ser
retirado, com o objetivo de promover a formagdo de coagqulo

sangliineo na luz da veia gastro-omental direita.

5.2.5 - Outros comentarios

A via de acesso apenas abdominal, incisdo transversa
entre o décimo espaco intercostal esquerdo e linha alba%3, foi
suficiente para a execucdo da cirurgia e sem ddavida teve
influéncia na evolucdo pds-operatéria com um minimo de
complicacgdes.

A antibioticoterapia preventiva foi empregada em 16
pacientes e quatro destes, foram acometidos de pneumopatias no
pés-operatério. Nos outros 17 pacientes ndo foi realizada a
prevencdo com antibi6éticos e em apenas um deles observou- se
© quadro clinico e sinal radiolégico sugestivos de pequeno
abscesso sub-frénico i esquerda, que evoluiu para a cura sem
intervencao cirdrgica. Neste mesmo paciente ocorreu deiscéncia

da sutura da pele e das aponeuroses dos midsculos reto e

obliquo externo, sendo necessaria nova sutura.
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Foram diagnosticadas duas outras complicagbes no pds-

operatdério: um paciente apresentou insuficiéncia cardiaca e o

outro hemorragia digestiva alta em decorréncia da trombose da

anastomose.

O periodo de hospitalizacdo de todos os pacientes variou

de 5 a 20 dias, com média de 8,96 dias e sem &bitos.
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O cateterismo da veia gastro-omental direita:

- & um método propedéutico direto, fidedigno e de
fédcil execugdo, podendo ser realizado em hospitais com um
minimo de condigdes e sem a exigéncia de pessoas
especializadas;

. nao apresentou complicagédes;

. a principal desvantagem & ser limitado ao
pbs-operatdrio imediato.

O estudo de 33 pacientes mostrou que a anastomose
espleno-renal proximal estava pérvia em 28 (84,84%), obstruida
em trés (9,09%) e o exame foi inconclusivo em dois (6,06%)
pacientes.

A perviedade ndo teve relacdo com o didmetro externo da
veia esplénica anastomosada.

A pressdo porta inicial apresentou uma queda apés a
anastomose espeno-renal proximal, cujo valor encontrado foi
11,45 cm H,O0, significante a p < 0,001.

A pressdo na veia cava inferior aumentou apés a
anastomose espleno-renal proximal, tanto em decibito dorsal
como em declibito lateral direito, sendo as diferencas médias
1,7 e 2,0 cm H,0, respectivamente, resultando t -3,46 e ¢

-4,65, significantes a p < 0,01.
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ANEXO I

PROTOCOLO DA CASUISTICA NA PESQUISA DA PERVIEDADE DA
ANASTOMOSE ESPLENO-RENAL PROXIMAL

na i se e data da

me registro nome da xo cor profissdo procedéncia . 3

ro de c cirurgila
01 087357 SAP 26 M B S lavrador Euxita 10.06.80
02 087830 CGS 26 F B C doméstica Jaboticatu. 08.07.80
03 093165 VILC 20 F P C doméstica T. Otoni 21.08.80
04 094742 GF 53 F P C doméstica Rubim 25.09.80
05 085830 EGO 55 M P C lavrador Almenara 23.10.80
06 097510 MMR 26 F P C doméstica M.Pimentel 31.10.80
07 098403 QFC 51 M B C lavrador Jequitinho. 24.11.80
08 102631 JMS 48 M B € lavrador S.M.Suagui 13.03.81
09 105909 ZRJ 23 F N C doméstica T. Otoni 17.03.81
10 107748 SFP 21 M B S desempre. Itambacuri 01.04.81
11 110748 JEC 40 M B C vaqueiro Pains 08.05.81
12 113220 JBS 34 F B C doméstica Itanhomi 05.06.81
13 075243 GMD 24 M B S lavrador T. Otoni 10.06.81
14 113657 JMP 31 M B C lanterne. G.Valadares 01.07.81
15 117380 MJS 18 F P S doméstica Pe.Paraiso 26.08.81
16 116712 AEG 37 M P C lavrador Itanhonmi 03.09.81
17 120126 DS 24 M B S lavrador Fidelandia 19.09.81
18 123588 MGJ 38 F B S doméstica B.Despacho 27.11.81
19 084806 GBM 27 F P C doméstica Malacacheta 30.11.81
20 129160 ABSN 25 M P C pedreiro Machacalis 20.01.82
21 134619 JRAM 42 M B C comercid. Mirabela 02.04.82
22 135384 MMF 23 M P S pintor Iapid 16.04.82
23 136235 AZP 15 M P S menor Tarumirim 23.04.82
24 128240 MJC 15 M B S menor Consel.Pena 28.04.82
25 143773 CGB 25 M B S lavrador B.Jes.Galho 04.08.82
26 146867 CMVL 25 F P C doméstica Lagoa Santa 10.09.82
27 150851 MSC 33 M P € lavrador Rio Pardo 27.10.82
28 180878 OCR 46 M P C lavrador Rio Pardo 29.10.82
29 151704 CJM 17 M B S lavrador Frei Jorge 15.12.82
30 129344 IMJ 48 F B C doméstica Sto.Anténio 12.01.83
31 154258 JDC 55 F P C doméstica Virgoldndia 13.01.83
32 154573 CMJ 37 F P C doméstica Rubim 29.02.83
33 157286 CRA 24 M B S pedreiro Caratinga 18.03.83
e c = estado civil (continua)
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(continuacgéo)
manometria ( cmH,0) estudo ra dia-
nd diolégico nme-
cava inferior porta AERP P.O. tro
me da
pré-op pbés-op ini- apés apdés apb6s pri- quin- veia
ro lig. es- meiro to es-
DD DLL DD DL cial art. ple- AERP ple-
esp. nec. dia dia nica
01 20 10 18 13 28 23 25 26 pérvia pérvia 0,95
02 15 12 22 15 39 29 29 20 pérvia pérvia 1,11
03 17 12 18 13 39 28 28 22 pérvia pérvia 0,95
04 10 5 13 10 30 24 24 17 pérvia pérvia 0,79
05 11 7 17 16 33 24 21 18 pérvia pérvia 0,95
06 12 8 14 11 27 17 16 12 pérvia pérvia 1,28
Oi7F . I3WT2F 19 A5 35 29 27 18 pérvia pérvia 1,28
08 13 13 15 12 27 21 24 18 pérvia pérvia 1,01
09 13 12 15 13 35 23 20 13 pérvia pérvia 1,28
10 14 10 15 13 34 28 27 20 pérvia pérvia 1,11
11 9 6 14 12 38 25 21 18 incon. pérvia 1,11
12 10 3 10 2 17 16 14 9 pérvia incon. 1,11
13 19 7 13 10 28 24 21 25 incon. pérvia 1,01
14 11 9 13 10 22 20 18 16 pérvia incon. 1,11
15 11 8 14 12 23 18 17 13 pérvia pérvia 1,14
16 15 12 12 10 25 19 15 14 pérvia pérvia 1,11
17 14 8 18 13 26 24 22 20 pérvia pérvia 1,28
18 11 10 15 12 35 31 31 21 pérvia pérvia 1,28
19 16 8 18 12 28 25 23 17 pérvia pérvia 1,11
20 12 9 14 10 28 21 29 19 pérvia pérvia 1,11
21 9 6 12 9 26 20 18 20 obstr. obstr. 1,28
22 12 6 11 6 27 22 22 24 incon. pérvia 1,28
23 15 12 16 11 30 28 27 23 obstr. obstr. 0,95
24 13 8 12 9 21 19 14 13 pérvia pérvia 1,01
25 17 13 14 13 41 27 25 21 pérvia pérvia 1,75
261 13889l 167 Kt 26 23 18 15 pérvia pérvia 0,95
27 1389, 15 110 29 26 29 21 pérvia pérvia 1,43
28 16 10 16 11 26 24 23 18 obstr. obstr. 1,11
29 13 13 16 10 43 39 33 26 pérvia pérvia 0,95
30 15 4 16 9 37 31 28 19 pérvia pérvia 0,95
395 -« 12887 17 9 29 25 24 17 pérvia pérvia 0,82
32 12 10 15 12 28 23 21 19 pérvia pérvia 0,85
33 16 10 15 10 37 34 35 27 pérvia pérvia 0,98
P.O. - pbs-operatério op - operatério
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ANEXO II
HEMOGRAMA
ini hemoglo hemacias hematé plaque global
ci bina milhdes/ crito tas leucéci
ais g% mm> g% mil/mm?® tos/mm3
SAP 13.0 4.8 38 160 5.500
CGS 12.8 4.8 39 110 2.900
VLC 6,4 3.9 22 166 2.200
GF 13,4 4.5 40 180 3.700
EGO 7,2 4.2 23 250 3.900
MMR 10,8 4.2 33 147 4.200
QFC 10,2 3.6 34 194 2.900
JMS 11,3 4.5 34 190 2.200
ZRJ 10,0 4.3 32 155 3.300
SFP 10,3 4.7 32 315 6.500
JEC 12,0 4.0 40 200 3.500
JBS 13,3 4.4 40 228 5.000
GMD 9,4 4.0 27 160 2.200
JMP 11,2 5.1 35 206 2.700
MSJ 9,6 4.3 30 150 2.700
AEG 9,8 4.4 32 185 1.900
DS 11,0 4.6 34 184 2.300
MGJ 9,2 4.0 29 196 1.900
GBM 7,6 2.8 26 112 2.000
ABSN 12,0 5.1 36 206 5.200
JRAM 10,7 3.6 32 185 2.300
MMF 14,2 4.6 43 196 4.300
AZP 13,1 5.0 39 195 5.100
MJC 14,5 4.7 44 187 3.600
CJB 10,5 4.2 31 250 2.100
CMVL, 12,3 4.7 37 132 4.300
MSC 8,8 3.9 25 170 1.900
OCR 9,2 4.6 30 100 3.100
CJM 11,3 3.8 33 170 5.300
LMJ 11,4 4.7 35 280 6.000
JDC 10,7 3.6 32 160 2.600
cMT 5,5 2.8 17 150 3.800
CRA 12,6 4.0 37 56 1.350
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ANEXO III

PROVAS FUNCIONAIS HEPATICAS

nid proteinas (g%) atividade
me nomes protrombi
ro total albumina globulina relagdo A/G nica (%)
01 SAP 6,2 3,8 2,4 1,5 83
02 CGS = - . - 60
03 VLC 7,6 3,6 4,0 0,9 60
04 GF 6,2 3,4 3,1 1,0 80
05 EGO 8,0 4,0 4,0 1,0 71
06 MMR 6,6 4,0 2,6 1,5 63
07 QFC 5,8 3,5 2,3 1,5 60
08 JMS - - - - 52
09 ZRJ 7,0 4,3 2,7 1,6 67
10 SFP 5,7 3,5 2,2 1,6 73
11 JEC - - = = 75
12 JBS 7,2 4,0 3,2 1,2 60
13 GMD 7,2 4,0 3,2 1,2 73
14 JMP 7,3 4,1 3,2 1,3 71
15 MJS 7,5 4,3 3,2 1,3 83
16 AEG - - - - 71
17 DS 6,1 3,3 2,8 1,2 60
18 MGJ 6,4 3,6 2,8 1,3 80
19 GBM 6,3 3,0 3,3 0,9 73
20 ABSN 7,1 4,0 3,1 1,3 67
21 JMA 6,8 3,8 3,0 1,2 83
22 MMF 6,6 3,5 3,1 1,1 60
23 AZP 7,3 3,7 3,6 1,0 100
24 NJC - - - - 86
25 CJB 79 3,9 <] 1,2 80
26 CMVL 7,4 3,7 3,4 1,1 69
27 MscC 7,3 3,3 4,0 0,8 100
28 OCR 7,5 4,2 3,3 1,3 100
29 CIM 6,8 4,0 2,8 1,4 73
30 LMJ 6,3 3,3 3,0 140 100
31 JDC 7,5 3,9 3,6 1,1 71
32 CMJ 7,3 3,5 3,8 0,9 73
33 CRA 6,4 3,7 2,7 1,4 80

(-) exame ndo realizado
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GLICOSE, UREIA, CREATININA E URINA

na glicose uréia creatinina exame sumario
me nomes de
ro mg% mg% mg% urina
01 SAP 84 41 0,81 normal
02 CGS 90 19 1,00 normal
03 VLC 124 28 1,20 normal
04 GF 100 26 0,99 normal
05 EGO 84 23 1,10 normal
06 MMR 121 29 0,76 normal
07 QFC 74 28 0,74 normal
08 JMS 90 18 0,75 normal
09 ZRJ 80 28 1,00 normal
10 SFP 76 19 0,90 normal
11 JEC 80 35 0,70 normal
12 JBS 110 40 1,10 normal
13 GMD 86 29 1,40 normal
14 JPD 70 17 0,85 normal
15 MSsJ 82 36 1,20 hematidria
16 AEG 80 33 0,60 normal
17 DS 70 19 1,10 normal
18 MGJ 84 29 0,85 normal
19 GBM 76 23 0,85 pitdria
20 ABSN 70 43 0,88 normal
21 JMA 88 33 1,20 normal
22 MMF 82 28 1,00 normal
23 AZP 74 25 0,60 normal
24 NJC 80 30 0,90 normal
25 CJB 80 37 1,20 normal
26 CMVL 100 21 1,40 normal
27 Msc 84 31 1,20 proteiniria
28 OCR 78 43 1,20 normal
29 CIM 100 18 0,68 normal
30 LMJ 83 15 0,60 normal
31 JDcC 86 20 1,00 normal
32 CMJ 88 26 1,00 normal
33 CRA 84 26 1,00 normal
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ANEXO V

INDICE DAS FIGURAS

Figura pagina

3.1 - Inicio da anastomose espleno-renal proximal
com o ponto nos angulos esquerdos das veias
que foram clampadas previamente com bulldog
(esplénica) e Satinsky (renal). . . . . . . . 41

3.2 - O nd6 era deixado fora da luz dos vasos;
observa-se a extremidade menor do fio repa-
rada com pinga e a agulha penetrando na luz
da veia renal iniciando a sutura posterior . . 42

3.3 - Apds ter penetrado na luz da veia renal, a
agulha saia e entrava na luz da veia esplénica 43

3.4 - A manobra de sai-entra-vai & realizada
alternando-se as paredes dos vasos até
o dngulo direito destes . . . . . . . . . . . . 43
3.5 - Vé-se a sutura anterior até o ponto em que &

realizada a abertura temporaria do bulldog
para a eliminagdo de eventuais coégulos

sanglilneos . . . « ¢ « ¢« « & ¢« e e e e s . 44
3.6 - Anastomose espleno-renal concluida . . . . . 45
3.7 - Veia gastro-omental cateterizada e fixada ao

cateter nos extremos do segmento dissecado. . 47
3.8 - Exteriorizagdo do cateter, veia e fios de

fixagdo, por abertura contralateral . . . . . 47
3.9 - Os fios eram introduzidos na pele para a

fixagdo da veia e aproximagdo das bordas da

ferida cirGrgica . . « « « « « ¢ ¢ o o o . 48
3.10 - Os nés eram apertados deixando pequena

porcdo da veia gastro-omental exteriorizada . 48

3.11 - Os fios eram amarrados ao cateter. . . . . . 49



- Estudo radiolégico contrastado da AERP (caso
namero 2): pérvia no primeiro (fotografia &
esquerda) e quinto dias (fotografia & direita)

- Estudo radioldgico contrastado da AERP (caso
nimero 33): pérvia no primeiro (fotografia a
esquerda) e quinto dias (fotografia & direita)

- Estudo radioldégico contrastado da AERP (caso
ndmero 13): inconclusivo no primeiro dia
(fotografia a& esquerda) e pérvia no quinto
dia (fotografia a direita). . . . . . . . . .

- Estudo radiolégico contrastado da AERP (caso
nimero 22): inconclusivo no primeriro dia
(fotografia & esquerda) e pérvia no quinto dia
(fotografia a direita) LA ETORAENT O e

- Estudo radiolégico contrastada da AERP (caso
nimero 12): pérvia no primeiro dia (fotogra-
fia & esquerda) e (inconclusiva no quinto

~

dia (fotografia & direita) . . . . . . . . .

- Estudo radioldégico contrastado da AERP (caso
nimero 14): pérvia no primeiro dia (fotogra-
fia & esquerda) e inconclusivo no quinto dia
(fotografia a direita) . . . . . . . . . . .

- Estudo radiolégico contrastado da AERP no pri-
meiro dia de pds-operatério (caso nimero 21),
demonstrando auséncia de contrastagdo das
veias renal e cava inferior (anastomose
obstruida) . . . ¢ ¢ ¢ v e e i e e e e e e .

- Estudo radioldgico contrastado da AERP (caso
nimero 23), sugerindo obstrugdo no primeiro
dia do pés-operatdrio (fotografia & esquerda)
e confirmada no quinto dia (fotografia a
direita) . ¢« + o ¢ .+ e e e e e e e e e 0 e .

- Evolugdo da pressdo porta do inicio da
operagdo ao término da anastomose espleno-
renal el e s 4 e e e e age w e gesay e e s
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Hemorragia digestiva alta nos pacientes
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Pesquisa de varizes no tubo dlgestlvo
alto pela radiologia e endoscopia . . . . . .

Grupo de pacientes com alteragdes
toracicas radiolégicas no pré-operatério . .

Estado radiolégico contrastado das anas-
tomoses espleno-renais proximais . . . . . .

Comparagao entre os resultados radiold-
glcos das anastomoses espleno-renais
prox1mals e os diametros (cm) das veias
esplénicas anastomosadas . . . . . .+ o ¢ . .

Relacgdo entre a perv1edade das anastomo-
ses e os diametros das veias esplénicas . .

Comparacdo entre os resultados da pres-

sdo porta na fase inicial da cirurgia,

apos a ligadura da artéria esplénica,

apés a esplenectomia e apés a anastomo-

se espleno-renal proximal . . . . . . . . . .

Pressdo (cm H,0) da veia cava inferior

no pré e pos—operatorlo em decibito
dorsal e lateral direito . . . . . . . . . .
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