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1 RESUMO

INTRODUCAO: Poucos sio os trabalhos que correlacionaram as repercussdes laboratoriais e
trombogénicas com os varios tipos de tratamento operatorio para corre¢ao da hipertensio porta
esquistossomatica (HPE), cuja fisiopatogénese ainda ¢ pouco compreendida.. OBJETIVOS:
correlacionar tamanho do baco com valores dos exames hematologicos pré-operatorios;
verificar as mudangas nos valores de exames hematologicos e bioquimicos no pré e pos-
operatorio tardio de pacientes com HPE; associar operacdes para tratamento de HPE com a
incidéncia de trombose das veias principais do sistema porta e avaliar as repercussoes tardias
dessa trombose nos valores de exames hematolégicos e bioquimicos. METODO: Foram
estudados 80 doentes com HPE, distribuidos em quatro grupos, de acordo com o tratamento
cirargico: Grupo 1 (n = 16): desconexao portavarizes e ligadura da artéria esplénica; Grupo 2
(n = 24): desconexdo portavarizes combinada com esplenectomia total; Grupo 3 (n = 30):
desconexdo portavarizes combinada com esplenectomia subtotal e Grupo 4 (n = 10):
desconexdo portavarizes combinada com esplenectomia total e implantes esplénicos autdogenos
no omento maior. O tamanho do bago foi avaliado a ultrassonografia, sendo correlacionado
com os valores hematologicos. Os resultados pré e pos-operatorios tardios dos exames
hematologicos e bioquimicos foram comparados entre os grupos. Avaliou-se ainda a
incidéncia de trombose no pos-operatorio tardio, pela ultrassonografia com Doppler. Os
pacientes foram redistribuidos em dois grupos, com e sem trombose, cujos resultados dos
exames hematologicos e bioquimicos também foram comparados. Considerou-se o nivel de
significancia de 95%. RESULTADOS: Nao houve correlagdo entre o tamanho do bago e as
citopenias observadas no pré-operatorio. Plaquetopenia ocorreu em 78 (97,5%) doentes.
Leucopenia foi observada em 70 (87,5%) pacientes, a eosinofilia, em 34 (42,5%) doentes e a
anemia, em 56 (70%) casos. A atividade de protrombina esteve abaixo de 70% em 44
pacientes (55%). Os exames bioquimicos pré-operatdrios foram normais, sem diferenca entre
os grupos. No pds-operatorio tardio, os pacientes do Grupo 1 apresentaram valores mais
baixos de leucocitos totais, plaquetas e atividade de protrombina e elevados da relagao

normatizada internacional (RNI). Nao houve diferenca entre os grupos para os resultados das



provas das fungdes hepaticas e renais, da glicemia e do lipidograma. Em todos os pacientes
houve melhora dos resultados laboratoriais para hemécias, hemoglobina, hematocrito,
leucoécitos totais e plaquetas. Nos doentes dos grupos 2 e 3 também houve melhora dos valores
da atividade de protrombina e do RNI. As funcdes hepaticas e renais, a glicemia e o
lipidograma permaneceram estaveis antes e apos o tratamento cirurgico. A ultrassonografia
com Doppler, realizada em 61 doentes no pos-operatorio tardio, mostrou incidéncia de
trombose em 42,6% dos casos, a qual ndo se correlacionou com o tipo de tratamento cirtrgico.
Nao houve diferenca entre os resultados hematoldgicos e bioquimicos, quando comparados os
grupos com e sem trombose. CONCLUSOES: O tamanho do bago nio se correlaciona com os
resultados dos exames hematoldgicos, que melhoraram em todos os pacientes operados; nao
ha diferenga entre as operagdes estudadas com relacdo aos resultados de exames bioquimicos;
trombose das principais veias do sistema porta foi observada em todos os tipos de tratamentos
cirirgicos, sem diferenga entre si; a persisténcia de trombose ndo interfere nos resultados dos

exames hematoldgicos e bioquimicos no pos-operatério tardio.

UNITERMOS: Esquistossomose mansonica, Hipertensdo porta, Trombose venosa porta,
Ultrassonografia com Doppler, Leucopenia, Plaquetopenia, Anemia, Fun¢do hepatica, Fung¢ao
renal, Glicemia, Lipidograma, Pré-operatorio, Poés-operatorio, Tratamento cirtrgico,
Desconexdo portavarizes, Ligadura da artéria esplénica, Esplenectomia total, Esplenectomia

subtotal, Implante esplénico autéogeno.



2 ABSTRACT

BACKGROUND: There are few studies that correlate the laboratory and thrombogenic effects
with different surgical procedures for the treatment of schistosomal portal hypertension (SPH),
whose physiopathology is not yet understood. OBJECTIVES: To correlate the size of the
spleen with the serum levels of the preoperative haematological tests; to verify changes in the
serum levels of haematological and biochemical tests in pre- and postoperative period; to
correlate four different surgical techniques for treatment of SPH with the incidence of portal
vein thrombosis in the late post-operative period; to verify if portal vein thrombosis can
produce changes in the serum levels of haematological and biochemical tests. METHODS: 80
patients with SPH were divided in four groups: Group 1 (n = 16): submitted to
oesophagogastric desvascularization and splenic artery ligation, Group 2 (n = 24): submitted to
oesophagogastric desvascularization and total splenectomy, Group 3 (n = 30): submitted to
oesophagogastric desvascularization and subtotal splenectomy preserving the upper pole and
Group 4 (n = 10): submitted to oesophagogastric desvascularization, with splenectomy and
autogenous splenic implants on the greater omentum. The size of the spleen was estimated by
the preoperative ultrasound and correlated with the the serum levels of haematological tests.
The results of haematological and biochemical tests were compared between groups. Late
postoperative portal vein thrombosis was diagnosed using Doppler ultrasound. The patients
were divided into two groups, with and without postoperative portal vein thrombosis and the
results of haematological and biochemical tests compared, with p value < 0.05 being
significant. RESULTS: The size of the spleen was not correlated with preoperative cytopenias.
Thrombocytopenia was observed in 78 (97.5%) patients. Leukopenia occurred in 70 (87.5%)
cases, eosinophilia in 34 (42.5%) and anemia in 56 (70%). The prothrombin activity was
below 70% in 44 patients (55%). There was no difference in preoperative biochemical blood
tests between groups. During the late postoperative follow-up, patients in Group 1 had a low
levels of leukocytes, platelets and prothrombin activity, and a high level of international

normalazed ratio (INR) Liver and kidney functions, as well as glucose and lipid levels, were



similar between groups. The levels of erythrocytes, haemoglobin, haematocrit, total leukocyte
and platelets were improved in all patients, while prothrombin time and INR seen only in
groups 2 and 3. Portal vein thrombosis was diagnosed in 26 (42.6% ) patients and this result
was not correlated with any specific group of surgical treatment. There was no difference in
haematological and biochemical tests between groups with or without portal vein thrombosis.
CONCLUSIONS: The size of the spleen was not correlated with the haematological tests; all
patients had blood cells count raised; there was no difference in postoperative biochemical
blood tests between groups. Portal vein thrombosis was diagnosed during the late
postoperative follow-up in all groups, with no difference between them. This result did not

interfere with the haematological or biochemical tests.

KEYWORDS: Schistosomiasis, Portal hypertension, Portal vein thrombosis, Doppler
ultrasound, Leukopenia, Thrombocytopenia, Anemia, Liver function, Kidney function,
Glucose level, Lipids levels, Preoperative, Postoperative, Surgery, Oesophagogastric
desvascularization, Splenic artery Ligation, Total splenectomy, Subtotal splenectomy,

Autogenous splenic implants.



3 INTRODUCAO

A esquistossomose ¢ uma doenga endémica em 52 paises, incluindo os da América do
Sul, regides do Caribe, Africa e Asia '?. Segundo a Organizagio Mundial da Saude (OMS),
cerca de 600 milhdes de pessoas no mundo vivem em éreas de risco, mais de 200 milhdes de
pessoas encontram-se infectadas por uma das espécies do Schistosoma (S. mansoni, S.
japonicum, S. haematobium e S. mekongi) ¢ em 10% delas a doenga evolui para a forma
hepatoesplénica (EHE) **.

No Brasil, o S. mansoni ¢ a unica espécie encontrada e os dados do Programa de
Controle da Esquistossomose do Ministério da Satide mostraram prevaléncia global de 5,4%
em 2002 °. Em Minas Gerais, a prevaléncia permanece proxima de 10% desde o inicio da
década de 1980, época da implantagio de programas de controle da esquistossomose .

A lesdo caracteristica dos doentes com esquistossomose ¢ uma reacdo granulomatosa
em torno dos ovos do parasita, compactados em pequenos ramos da veia porta "*°. A esse

10,11,12 .
“22 Esse achado foi descoberto

processo segue o desenvolvimento de fibrose localizada
inicialmente por Symmers, em 1904, no Egito, em pecas de necropsia'>. Em 1957, Bogliolo
estabeleceu as bases anatomopatoldgicas patognomodnicas da EHE ao confirmar que a lesdo
periflebite granulomatosa com fibrose progressiva limitada aos espagos porta hepatico,
semelhante ao formato de “haste de cachimbo branco”, era a mesma descrita inicialmente por
Symmers - clay pipe stem cirrhosis. *

Uma das principais complicagdes dessa parasitose ¢ a hipertensdo porta
esquistossomatica (HPE) pré-sinusoidal '>'°. A fibrose de Symmers-Bogliolo desencadeia
aumento da resisténcia intra-hepatica ao fluxo venoso porta, resultando em hiperfluxo
sanguineo nas veias principais do sistema porta '>. Com o aumento de resisténcia ao fluxo
porta, a congestdo venosa ocorre com mais intensidade no baco, devido a sua complacéncia

7,17

parenquimatosa As esplenomegalias da hipertensdo porta esquistossomatica sdo

inicialmente congestivas e, com o passar do tempo, tornam-se esclerocongestivas '*!%2°,
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O aumento do baco ocorre habitualmente na fase cronica da doenca, cinco a 15 anos
apos a infeccdo, embora a esplenomegalia também possa ser documentada durante a fase

. A 2122
aguda da esquistossomose mansonica “

. Esse aumento parece ser resultado da combinacao
entre a congestdo passiva cronica e a proliferagio celular ». Estudos histologicos e
imunohistoquimicos dos bacos acometidos revelam dilatagdo congestiva dos seios venosos,
por hipertensdo porta, espessamento difuso dos corddes esplénicos, por deposicdo de
colagenos nas paredes dos vasos, e aumento de foliculos na polpa branca, por proliferacao
celular ®'%.

Além da congestdo esplénica, o hiperfluxo porta gradualmente culmina com a
formacdo de circulagdes colaterais portassistémicas hiperdinamicas, tendendo a
descompressdo do leito vascular esplancnico '"**. As circulacdes colaterais mais comuns na
hipertensao porta esquistossomatica sao as varizes gastroesofagicas e as retais superiores, além
da circulagdo paraumbilical *°. As varizes gastroesofdgicas sdo conexdes entre as veias
gastricas e as veias 4zigo e hemidzigo *°. J4 as hemorrodidas ocorrem entre o sistema porta e o
sistema cava, com dilatagdo das veias retais superior ¢ média 7 Quando a veia umbilical se
torna pérvia, pode formar varicosidades ao redor do umbigo, conhecidas como “cabega de
medusa” **%.

Em estadios avancados da hipertensdao porta esquistossomatica, a ruptura das varizes
gastroesofagicas ¢ frequente, principalmente nos vasos de médio e grosso calibre *°. A
morbimortalidade varia de acordo com a intensidade hemorragica do trato digestério alto e
com a abordagem terapéutica >'.

Outra complicagao cronica da hipertensdo porta esquistossomatica € a associagdo entre
esplenomegalia esclerocongestiva e alteracdes hematoldgicas, culminando com leucopenia,
plaquetopenia e, em menor propor¢io, anemia .

Ha trabalhos que mostraram associagdo entre esplenomegalia esclerocongestiva e

citopenias *>°. Em outros estudos nio se encontrou relacdo entre tamanho esplénico e

hemograma periférico, sendo observada pancitopenia em bagos pequenos >'=%. E possivel a
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presenca de bagos palpaveis em individuos normais, em propor¢ao que pode chegar a 3%, sem
comprometimento das células sanguineas periféricas *°. Segundo Eichner (1979), bagos
palpaveis ndo sdo necessariamente anormais, assim como bacgos hiperfuncionantes nem
sempre sio palpaveis .

Khishen e colaboradores (1985), estudando os efeitos da hipertensdo porta
esquistossomadtica, encontraram correlacdo entre esplenomegalia, avaliada por tomografia
computadorizada, e as contagens baixas de leucécitos e plaquetas *°. Gielchisnky et al. (1999)
observaram correlacdo inversa apenas entre o tamanho do bago, pela medida do seu eixo
longitudinal a ultrassonografia, e o grau de anemia e plaquetopenia, mas ndo com a contagem
de leucdcitos totais>’.

Ferraz et al., em 2002, estudando 114 pacientes submetidos a esplenectomia total com
ligadura da veia gastrica esquerda e desvascularizacdo da curvatura maior do estdmago, para
tratamento da HPE, notaram que doentes com bagos acima de 1.000g apresentaram valores de
hematocrito, numero total de leucécitos, plaquetas e tempo de protrombina inferiores aos dos
pacientes com bacos menores >. Nesse mesmo estudo, nio houve diferenca nos parimetros
hematolégicos, quando comparado pacientes com bagos menores de 500g e entre 500g e
1000g **.

Maia e colaboradores, em 2008, avaliando 78 doentes na forma hepatoesplénica da
esquistossomose, observaram pancitopenia em 67% dos casos e concluiram que o peso do
baco correlacionou-se apenas com as contagens de leucocitos e de plaquetas, mas nao em
relagdo 2 hemoglobina *. Essas controvérsias requerem novos estudos sobre a associacdo entre
tamanho do baco e alteragdes hematologicas periféricas em pacientes com EHE.

O tratamento farmacoldgico especifico da esquistossomose mansoOnica baseia-se em
dois medicamentos esquistossomicidas - oxamniquina e praziquantel . Anti-hipertensivos,
como os betabloqueadores, também podem ser administrados para dilatar o sistema venoso

esplancnico e reduzir a pressao do sistema porta, diminuindo a possibilidade de sangramento
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varicoso *'. Ja o tratamento cirargico da EHE consiste, basicamente, do controle das

. ~ . 30,42
hemorragias e redu¢do do hiperfluxo porta *".

A partir da década de 1980, houve declinio na indica¢do de operagdes de urgéncia para
controle das hemorragias digestorias altas, em decorréncia de novos tratamentos para varizes
esofagicas, com a administra¢do de fArmacos vasoativos, esclerose e ligadura endoscépica das
varizes®'™?.

Desconexdes portavarizes, derivacdes portassistémicas, ligadura da artéria esplénica e

reducdo do volume esplénico sdo exemplos de procedimentos operatorios que tratam o
. g , .43

sangramento e reduzem a recidiva hemorragica ™.

A esplenectomia total foi a primeira operagio para tratamento da HPE *%. Com o passar
dos anos, a retirada do bago isoladamente mostrou pouca eficacia no controle da HPE *. Além
disso, foram notéaveis os distirbios hematologicos e a reducdo da capacidade de defesa dos
pacientes asplénicos, com elevado risco de sepse e de tromboembolismo .

As derivagdes portassistémicas também surgiram como op¢io de tratamento da HPE®.
A derivagdo portacava foi idealizada como modelo experimental em cies por Eck (1877) *.
Em sua utilizacdo terapéutica, o desvio de sangue porta para a veia cava provocou
complicacdes graves no figado, sistema cardiopulmonar e encéfalo **. Em 1967, de maneira
independente, Teixeira et al. ¢ Warren et al. propuseram a anastomose esplenorrenal distal,
com maior sobrevida dos doentes *. Entretanto, esse procedimento também nio foi isento de
complicagdes sistémicas, como ascite, ictericia persistente, elevagao da osmolaridade

p 1 . 46 . .
sanguinea pelos metabdlitos alimentares . Observou-se, ainda, que o sangramento das varizes
ndo cessava definitivamente pela redu¢ao dos niveis pressoéricos do sistema porta e a

o Y
encefalopatia ndo era completamente prevenida ™.

No final da década de 1950, comegaram, em diversos paises, inclusive no Brasil,

estudos voltados a desconexdao venosa entre o sistema porta e a regido esofagogastrica, de

onde provinha a maior parte das hemorragias™*’. A desconexdo portavarizes tem como

principal objetivo interromper o fluxo venoso, entre o territorio porta em hipertensao e a
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o . . ~ 32 - .
regido das varizes que mais sangram nessa afec¢do °°. Outra vantagem dessa operagao consiste

- Ce 48 - . ~ ,
na ndo diminui¢do do fluxo venoso para o figado™. Nao havendo derivagcdo sanguinea
e A . . A . . . . 49
portassistémica, evita-se a sobrecarga volémica cardiopulmonar e previne-se a encefalopatia ™.
Para evitar as complicagdes da asplenia, principalmente sepse e tromboembolismo,
operacdes com preservacao do bago tém sido estudadas experimentalmente em uma linha de

pesquisa desde 1979 **,

A partir de 1984, iniciou-se no Hospital das Clinicas da
Universidade Federal de Minas Gerais a realizagdo de operagdes eletivas de desconexdo
portavarizes combinadas com esplenectomia subtotal, preservando o polo superior do bago,

44,56,57,70-79
R . Houve

para o tratamento da HPE, com antecedentes de hemorragia varicosa
situagdes em que nao foi possivel preservar o pdlo superior do baco, por auséncia dos vasos
esplenogastricos ou evento operatorio . Para esses casos, iniciou-se em 1990, apds cinco
anos de estudos experimentais, o implante autégeno de tecido esplénico no omento
maior?3:53:59.80-83
Os primeiros implantes autdogenos de tecido esplénico no peritonio sdo atribuidos a
Griffini e Tizzioni (1883), em cdo *°. No homem, em operagdes para tratar traumatismo
esplénico, esse procedimento comecgou a ser utilizado por Albrecht (1896) e depois por
Schilling (1907). Posteriormente, em estudos experimentais, Stubenrauch (1912) observou que
os implantes esplénicos autbgenos preservavam sua vitalidade por tempo prolongado *.
A avaliagdo atual, superior a 100 doentes submetidos a implante esplénico autdogeno,

ndo evidenciou efeito adverso relacionado aos implantes %% Qg

exames
hematoldgicos, imunologicos e de imagem indicaram que os segmentos esplénicos
mantiveram sua vitalidade e funcdo *'*2. Nao foram encontrados corpusculos anémalos na
circulacdo, os niveis dos linfocitos e das imunoglobulinas foram normais e a imagem
cintilografica mostrou captacio de coloide pelo tecido esplénico implantado *%.

O crescente nimero de pesquisas conduzidas sobre os implantes esplénicos autdgenos

ndo deixam duvida quanto & sua vitalidade e eficacia funcional™®®’. Por outro lado, a literatura

ainda ¢ carente de trabalhos que avaliam a sua eficacia no tratamento cirirgico da HPE.*
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Até recentemente, a discussdo sobre o tratamento operatorio da HPE limitava-se ao
procedimento cirirgico mais recomendével, pois se baseava na premissa de que a fibrose
hepatica de etiologia esquistossomatica ndo altera a arquitetura lobular do figado e,
consequentemente, ndo interfere na fungdo hepatocelular '**%. Acreditava-se que a evolugio
para a insuficiéncia hepatica ocorre pela interferéncia de cofatores associados a cirrose, tais
como infec¢do pelos virus da hepatite B ou C, alcoolismo, drogas hepatotoxicas, hepatopatias
autoimunes, doengas metabolicas *'*®%.
Atualmente, a preservacao da funcdo hepatocelular tem sido questionada na evolugao

dos pacientes com HPE ***

. Na prética clinica, ndo sdo infrequentes os casos de pacientes
com EHE que apresentam insuficiéncia hepatica grave, comportando-se como cirréticos, a
despeito de nenhum fator cirrogénico conhecido ser identificado ®.

Estudos clinicos mostraram deficiéncia de sintese e depuragao de fatores de coagulacao
e anticoagulacio ainda nas fases iniciais da EHE 2. Trabalhos experimentais também
revelaram que a redugdo da perfusdo do sistema porta pode influenciar na fibrogénese, com
consequente alteragio da funcdo hepatica ***. Na mesma linha, Mendes (2007),
acompanhando a evolu¢do, em longo prazo, de um grupo de 63 pacientes com EHE, observou
associacao entre insuficiéncia hepatica e reducdo do fluxo porta, tanto em doentes nao
operados, quanto em pacientes submetidos a desconexdo portavarizes seguida por
esplenectomia total *°.

Entretanto, sdo raros os trabalhos na literatura que estudaram a provéavel relacao entre
os diferentes tipos de tratamento operatorio para correcdo da HPE e a integridade da funcao

33,48, 93

hepatica . H& poucos autores que objetivaram avaliar a evolugdo do metabolismo

47,71

glicémico, lipidico e renal dos pacientes com EHE no pos-operatorio tardio . A maioria

dos estudos refere-se a esplenectomia total e seguimento no pos-operatorio durante periodo

curt0.47’94'96
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A maior disponibilidade de recursos propedéuticos, notadamente a ultrassonografia
com Doppler, tem permitido acompanhamento mais adequado de pacientes esquistossomaticos
operados °’. Esses recursos possibilitaram a descoberta de outro aspecto negativo do
tratamento cirurgico da HPE, que ¢ a alta incidéncia de trombose no sistema porta durante o
pos-operatorio imediato **. Segundo Widman et al., esses indices variam de 19%, apos
desconexdo portavarizes acompanhada por esplenectomia total (DAPE), e de até 50%, apos
anastomose esplenorrenal distal *°. Ja Cleva et al. observaram incidéncia de até 55% de
trombose pos-DAPE 7.

A trombose pode ser descrita como uma complicagdo cirurgica frequente, apos a
ligadura da veia esplénica ', A estase sanguinea nesse vaso propicia a formagio de trombos
de dimensoes variadas, que podem permanecer apenas no local da ligadura ou progredir para
outras veias do sistema porta, agravando a hipertensdo porta hepatica >*. O trombo pode ser
classificado como total, parcial ou em recanalizagdo (cavernoso) '°'. Habitualmente, o trombo
regride espontaneamente em até um ano, sendo recomendada conduta expectante ', Em
situagdes raras, quando o lume das veias mesentéricas inferior ou superior se obstrui
completamente, as complicagdes tornam-se mais graves, como, por exemplo, a isquemia
mesentérica 1.

O papel da trombose no agravamento da hipertensdo porta hepatica e no risco de
recidiva hemorragica pelas varizes gastroesofagicas tem sido muito estudado
25.28.29.95.97.99.10L102 " pogquisas experimentais tém mostrado que alteracdes da vascularizagdo
porta podem ter papel decisivo na progressio da fibrose esquistossomatica e,
consequentemente, na alteracdo da funcdo hepatocitaria '®'%°. Trabalho de Cleva et al.
constatou, com base em dados hemodinamicos peroperatorios, que a DAPE reduziu, em
média, 25% da pressdo porta e 42% do fluxo no sistema porta '’. Widman et al., comparando
os achados da ultrassonografia com Doppler em pacientes submetidos ou nao a DAPE,

concluiram que os doentes operados apresentavam redugdo do calibre e do fluxo na veia porta
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e seus ramos . Entretanto, nenhum desses autores avaliou as fungdes hepaticas do ponto de
vista laboratorial.

Sabe-se que o bago também desempenha papel importante na producgdo de fatores de
ativacdo plaquetdria e que, apoOs esplenectomia, ocorre elevagdo de plaquetas circulantes, cuja

) , ey A 43,106-108 - 5
trombocitose também pode influir na génese da trombose™” . Contudo, ainda ndo se sabe

103

qual o impacto dessas operacdes na trombose porta . Do mesmo modo, ainda sdo se conhece

o melhor método operatdrio para tratamento da HPE visando a menor incidéncia de trombose,

109,110
P

com maior preservacdo do metabolismo hematoldgico e bioquimico desses doentes or

fim, o impacto da persisténcia, em longo prazo, de um trombo nos vasos porta, do ponto de
vista hematolégico e bioquimico em pacientes esquistossomaticos, requer maior

investigagdo™'',



13
4 OBJETIVOS

- Correlacionar o didmetro longitudinal do bago com os valores dos exames hematoldgicos, no

pré-operatorio de pacientes com hipertensao porta esquistossomatica;

- Comparar os efeitos da desconexdo portavarizes associada a quatro tipos de operagdes -
ligadura da artéria esplénica, esplenectomia total, esplenectomia subtotal e implantes
esplénicos autdgenos - nos resultados laboratoriais hematologicos e bioquimicos no pos-

operato6rio tardio de pacientes com hipertensdo porta esquistossomatica;

- Verificar diferencas nos valores de exames hematologicos e bioquimicos entre o pré e o pds-
operatorio tardio dos pacientes submetidos a essas operagdes para tratamento para hipertensao

porta esquistossomatica;

- Relacionar essas operagdes para tratamento de hipertensdo porta esquistossomatica com a

incidéncia de trombose das veias principais do sistema porta no pds-operatorio tardio;

- Avaliar alteragdes nos valores de exames hematoldgicos e bioquimicos em presenca de

trombose das veias principais do sistema porta no pos-operatdrio tardio.
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5 RELEVANCIA

Complicagdes pos-tratamento cirdrgico da EHE sdo freqlientes e sua fisiopatogénese

. ~ . 112 . . -
ainda ndo ¢ compreendida °. As citopenias observadas em portadores dessa doenca, sdo
explicadas por alguns autores como resultado da exacerbagdo da atividade hemocaterética do

4,19
bago aumentado ™

. Entretanto, ha controvérsias quanto a ocorréncia do “hiperesplenismo” na
esquistossomose mansonica, conferindo ao baco apenas o papel de remocdo dos elementos
sanguineos da circulagdo, sem sua destrui¢do e com devolucdo em casos de necessidade. Esse
mecanismo ainda ndo ¢ compreendido .

Inicialmente, acreditava-se que a fibrose de Symmers, por ser pré-sinusoidal, ndo
acarretava disfungdo hepatocitaria *'. Posteriormente, estudos revelaram que as deformidades
da arvore intra-hepética, que ocorrem na forma cronica da EHE, podem agravar a fibrose e
serem determinantes para o desenvolvimento de insuficiéncia hepatocelular ***°. As analises
dos exames hematoldgicos e bioquimicos deste trabalho, nos periodos pré e pds-operatdrio
tardio, podem trazer novos subsidios para a elucidacao dessas questdes.

As propostas cirirgicas para tratamento de hipertensdo porta em pacientes com EHE
estdo voltadas para a corre¢do da esplenomegalia, diminuicdo do fluxo das veias colaterais
portassistémicas e redugdo do risco de hemorragias digestorias **. Contudo, ha indicios de que
essas operacdes se tornem pouco efetivas, sendo necessarios novos trabalhos, que avaliem em
longo prazo, ndo apenas a sobrevida dos pacientes e as recidivas hemorragicas, mas também a
manutengdo da homeostase sistémica do ponto de vista hematolégico e bioquimico *.

Na literatura, ha poucos estudos que investigam as diferentes operacdes de preservagao
do tecido esplénico para o tratamento da HPE ***. Apenas do ponto de vista imunolégico,
trabalhos ja destacaram os efeitos nocivos da asplenia na sobrevida dos doentes *>-*5%113:114,
Hoje, o papel do baco no tratamento cirurgico da hipertensdo porta esquistossomatica vai

: . - . 36,62,68,84-86,115
muito além da imunologia™"~>>""™

. Esta pesquisa, ao avaliar as repercussdes sistémicas
pos-operatorias de ligadura da artéria esplénica, esplenectomia subtotal e implante esplénico

autogeno, destaca também o papel do bago na manutencao da glicemia e do lipidograma, cuja
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correlacdo ja foi estudada experimentalmente em outros trabalhos desta mesma linha de

o 69,71,73
pesquisa ~ "7,

A presenga de trombose das veias principais do sistema porta ¢ observada com

frequéncia no pos-operatorio imediato para corre¢do da hipertensdo porta, mas ainda faltam

. - A . , ;. . 43 r
estudos que avaliem sua persisténcia no pos-operatorio tardio . Ha poucos trabalhos que
comparam a incidéncia de trombose porta com os vdrios tipos de operacdes associadas a

48,103 . 5
72, Portanto, ainda ndo se

preservacdo do tecido esplénico, para tratamento da HPE
estabeleceu o melhor modelo operatdrio, que menos se associa a formacao de trombos.
Ha trabalhos que descrevem os trombos como achados ocasionais, sem importancia

clinica 2**>!16,

Entretanto, estudos tém indicado que a persisténcia da trombose nao
recanalizada agrava o hipofluxo hepatico, com consequente aumento do risco de recorréncia
hemorragica e de disfuncio hepatocitaria *>*®. Com vista a evidenciar fatores relacionados a
patogénese dessa complicagdo, ¢ prudente avaliar os disturbios hematologicos e bioquimicos
tardios na trombose porta em pacientes esquistossomaticos.

Os resultados deste trabalho podem, eventualmente, trazer dados clinicos para a

compreensdo do papel das operacdes para o tratamento de hipertensao porta esquistossomatica

e da evolucdo fisiopatoldgica dessa doenga ™.
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6 METODO

6.1 Etica

Este trabalho foi realizado de acordo com as recomendagdes da Comissao Nacional de
Etica em Pesquisa — CONEP, 6rgdo consultivo do Conselho Nacional de Saude ''. Apos
esclarecidos sobre a pesquisa, os pacientes que concordaram em participar deste estudo
assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido — TCLE (APENDICE 1). O projeto
desta pesquisa foi aprovado pela Camara do Departamento de Cirurgia da Faculdade de
Medicina da Universidade Federal de Minas Gerais (UFMG), pelo Comité de Etica em
Pesquisa da UFMG (COEP) — Parecer n° ETIC 006/08 (APENDICE 2) e pela Diretoria de
Ensino, Pesquisa e Extensdo (DEPE) do Hospital das Clinicas da UFMG — Processo n° 065/09

(APENDICE 3)

6.2 Selecdo dos pacientes

O presente trabalho foi realizado com 80 pacientes adultos, de ambos os sexos, com
hipertensdo porta esquistossomatica, acompanhados no Instituto Alfa de Gastroenterologia do
Hospital das Clinicas da UFMG, no periodo de janeiro de 2003 a abril de 2010. Todos os
pacientes apresentaram diagndstico de esquistossomose, com base em dados clinicos,
laboratoriais,  ultrassonograficos e  histopatolégicos *.  Todos  apresentaram
hepatoesplenomegalia e epidemiologia positiva para o contato com aguas paradas de regides
endémicas para a presenga do Schistosoma mansoni. Exames parasitologicos de fezes e
biopsia retal positivos para ovos de S. mansoni confirmaram o diagnoéstico na maioria dos
doentes. Na auséncia dos ovos do parasita, o diagndstico foi confirmado pela ultrassonografia
ou por biopsia hepatica peroperatoria positiva para fibrose de Symmers-Bogliolo. Todos os

. . . . 1.105
pacientes foram tratados com oxamniquine ou praziquantel > .
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Durante as operagdes, todos os pacientes foram submetidos a biopsia hepdtica, cujos
resultados histopatologicos confirmaram a etiologia esquistossomatica. Pelo menos um
episddio de hemorragia digestdria alta, por ruptura de varizes esofagicas ou gastricas, foi
observado nos pacientes deste estudo, sendo essa complicacdo a indicacdo cirdrgica.

Nao foram incluidos no trabalho doentes esquistossomaticos com antecedente de
sorologia positiva para hepatites B, C ou outras hepatopatias, etilismo e tabagismo crdnicos,
além de trombose prévia de veia porta. Com o intuito de estudar também as alteragdes do
metabolismo glicémico e lipidico, pacientes com diabetes melito e dislipidemia também nado

. , 43
foram incluidos ™.

6.3 Avaliacdo pré-operatoria

A avaliagdo pré-operatoria consistiu de anamnese, exame fisico e endoscopia digestoria
alta. Todos os pacientes foram submetidos ao estudo ultrassonografico bidimensional, com
Doppler ***. Avaliou-se todo o abdome, visando principalmente o figado, o sistema porta e o
bago. Todas as alteragdes encontradas foram registradas, quando possivel, quantificando-as.

Foi estudado o tamanho do bago, pela medida do seu eixo longitudinal e a presenca de
trombose nas veias principais do sistema porta (veia porta, veia esplénica, veia mesentérica
superior, veia mesentérica inferior e veia géstrica esquerda) ''*. O registro de sinal de trombose
pré-operatoria foi critério para ndo inclusdo do paciente nesta pesquisa **. Portanto, nenhum
doente apresentou trombo em veias principais do sistema porta, no pré-operatorio. Esses
estudos foram conduzidos com auxilio de imaginologistas da Unidade Funcional Apoio
Diagnostico e Terapéutica por Imagem do Hospital das Clinicas da UFMG.

Ainda no pré-operatorio, foram verificados os valores sanguineos de hemacias,
hemoglobina, hematdcrito, leucocitos total e fracionado, plaquetas, atividade de protrombina,

relagdo normatizada internacional (RNI), albumina, globulinas, fosfatase alcalina, gama-
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glutamiltransferase, alanina e aspartato aminotransferases, bilirrubinas direta e indireta,

glicose, colesterol total e fracionado, triglicérides, ureia e creatinina

119

Todos os exames foram realizados apds jejum de 12 horas, com pun¢do venosa por

sistema a vacuo '2%!%!

. As dosagens foram feitas no Laboratorio Central do Hospital das

Clinicas da UFMG, em aparelhos de automagado apropriados. Os exames avaliados, com seus

respectivos métodos e valores de referéncia, estdo apresentados nas TAB. 1 e 2.

TABELA 1 — Método e valores de referéncia dos exames laboratoriais hematoldgicos

realizados *"'%
EXAMES METODOS VALORES DE REFERENCIA
Hemacias Impedancia elétrica 4,3 - 5,7 milhdes/mm’ (M)
3,8 - 5,1 milhdes/mm’ (F)
Hemoglobina Espectrofotométrico 13,5-17,5 g/dl (M)
12,0 - 16,0 g/dl (F)
Hematocrito Radiofrequéncia por 39 -49 % (M)

Leucécitos totais

Eosinoéfilos

Plaquetas
Atividade de protrombina

RNI (Relagdo Normatizada Internacional)

difusdo direta
Impedancia elétrica
Microscopia Optica
(contagem manual)
Impedancia elétrica
Coagulométrico optico e mecéanico

Coagulométrico optico e mecanico

35-45% (F)
4 - 11 milhares/mm’

0-2%

150 - 450 milhares/mm’
70-110 %

variavel

M: masculino, F: Feminino

Considerou-se anemia toda hemoglobina sérica menor que 13g/dl em homens e 12g/dl

em mulheres. Plaquetopenia foi classificada como plaquetas séricas abaixo de 150.000/mm”.

Considerou-se leucopenia valores de leucocitos totais séricos inferiores a 4.000/mm’.

Eosinofilia foi definida quando eosindfilos sanguineos superiores a 2% do total de

;. 121,122
leucécitos < .
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TABELA 2 - Método e valores de referéncia dos exames laboratoriais bioquimicos

realizados™®'?°
EXAMES METODOS VALORES DE
REFERENCIA
Albumina Quimica seca — cinético 3,5-5,0 g/dl
Globulinas calculo * 2,8 -3,2d/dl
Fosfatase alcalina (FA) Quimica seca — cinético 38 - 126 U/

Gama-glutamiltransferase (GGT)

Aspartato aminotransferase (AST)

Alanina aminotransferase (ALT)

Bilirrubina direta (BD)

Bilirrubina indireta (BI)

Glicose

Colesterol total

Colesterol de alta densidade (HDL)
Colesterol de baixa densidade (LDL)
Colesterol de densidade muito baixa (VLDL)
Triglicérides

Ureia

Creatinina

Quimica seca — cinético

Quimica seca — cinético
Quimica seca — cinético
Quimica seca — cinético
Quimica seca — cinético
Quimica seca — cinético
Quimica seca — cinético
Quimica seca — cinético
calculo **
Quimica Seca — cinético
Quimica seca — cinético

Quimica seca — cinético

Quimica seca — enzimatico

de dois pontos

15-73 U1 (M)
12 - 43 U/1 (F)
15-46 U/l
13-69 U/l
0,1 - 0,4 mg/dl
0,3 - 0,9 mg/dl
55 - 99 mg/dl
<200 mg/dl
> 40 mg/dl
< 100 mg/dl
<30 mg/dl
<150 mg/dl
15 - 36 mg/dl (M)
19 - 43 mg/dl (F)
0,66 - 1,25 mg/dl (M)
0,52 - 1,04 mg/dl (F)

M: masculino, F: Feminino

* Globulinas calculadas pela formula: globulinas = proteinas totais — albumina

** LDL calculado pela formula de Friedwald: LDL = colesterol total —- HDL — VLDL

Correlacionou-se o tamanho do baco, obtido pela medida do seu eixo longitudinal a

ultrassonografia, com os valores dos exames hematologicos no pré-operatorio.

Todos os exames hematoldgicos, bioquimicos e ultrassonograficos foram realizados

apos um prazo minimo de 30 dias depois do ltimo episddio de hemorragia digestoria.
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6.4 Distribuicdo dos pacientes

Os pacientes foram distribuidos em quatro grupos, com base no tipo de tratamento

cirirgico realizado para tratamento da hipertensdo porta esquistossomatica:

- Grupo 1 (n=16): desconexao portavarizes e ligadura da artéria esplénica;

- Grupo 2 (n=24): desconexao portavarizes combinada com esplenectomia total;

- Grupo 3 (n=30): desconexao portavarizes combinada com esplenectomia subtotal, mantendo
o polo superior suprido pelos vasos esplenogéstricos;

- Grupo 4 (n=10): desconexao portavarizes combinada com esplenectomia total e
implantes esplénicos autdgenos no omento maior.

Todos os procedimentos cirurgicos foram realizados de forma eletiva, no Hospital das
Clinicas da UFMG, com intervalo minimo de 30 dias entre o Gltimo episodio de sangramento
e a operacgao (FIG. 1). A opgao cirurgica dependeu de dados relacionados ao doente e estadio
da doenca, bem como protocolo estabelecido no Instituto Alfa de Gastroenterologia do
Hospital das Clinicas da UFMG *.

A idade dos pacientes variou entre 18 e 65 anos, média de 41 + 12 anos, sendo 50
pacientes homens e 30 mulheres. Quanto a cor da pele, 27 eram leucodérmicos, 39
feodérmicos e 14 melanodérmicos. Vicios de etilismo e tabagismo foram negados por 90,0% e
86,2% dos pacientes, respectivamente. Foram classificados como etilistas e tabagistas prévios
os pacientes que suspenderam esses vicios por mais de um ano ‘. Definiu-se tabagismo
eventual o habito de fumar até um cigarro por dia. Classificou-se como etilismo eventual a
ingesta de até¢ 10g de alcool por dia, ou seja, o equivalente a uma lata de cerveja ou meia taga
de vinho, considerando que cada mililitro de lcool contém 0,8g de alcool puro 'Z.

Anti-hipertensivos foram utilizados por 47 doentes, sendo o propranolol o farmaco

mais consumido, por 38 pacientes (TAB. 3). Nao houve diferenga entre os grupos.



FIGURA 1: Operacdes para tratamento da hipertensdo porta esquistossomatica. A) Ligadura da artéria
esplénica (seta). B) Esplenectomia total. C) Esplenectomia subtotal com preservagéo do pdlo superior do baco
(seta). D) Esplenectomia total seguida por implantes esplénicos autdgenos (setas) no omento maior.

21
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TABELA 3 - Parametros de identificacdo (absolutos, percentuais e média + desvio padrdo da

media) de 80 pacientes com hipertensao porta esquistossomatica, tratados cirurgicamente

PARAMETROS * GRUPOS TOTAL
1 2 3 4
Idade 38,44+ 11,88 | 45,00 + 13,26 | 3556 £ 11,65 | 42,94+6,54 | 41,32+ 11,95
Sexo Masculino 13 (81,2%) 13 (54,2%) 19 (63,3%) 5 (50%) 50 (62,5%)
Feminino 3 (18,8%) 11 (45.8%) 11 (36,7%) 5 (50%) 30 (37,5%)
Total 16 (100%) 24 (100%) 30 (100%) 10 (1000%) 80 (100%)
Cor da pele Leucodérmicos 4 (25%) 5 (20,8%) 13 (43,3%) 5 (50%) 27 (33,8%)
Feodérmicos 9 (56,2%) 11 (45,8%) 15 (50%) 4 (40%) 39 (48,8%)
Melanodérmicos 3 (18,8%) 8(33,4%) 2(6,7%) 1 (10%) 14 (17,4%)
Total 16 (100%) 24 (100%) 30 (100%) 10 (1000%) 80 (100%)
Etilismo Nao 13 (81,2%) 23 (95,8%) 27 (90%) 9 (90%) 72 (90%)
Eventual 1(6,3%) O (0%) 2 (6,7%) 0 (0%) 3 (3,7%)
Prévio 2 (12,5%) 1 (4,2%) 1(3,3%) 1 (10%) 5 (6,3%)
Total 16 (100%) 24 (100%) 30 (100%) 10 (1000%) 80 (100%)
Tabagismo Nao 13 (81,1%) 22 (91,6%) 25 (83,3) 9 (90%) 69 (86,2%)
Eventual 1(6,3%) 1 (4,2%) 2 (6,7%) 0 (0%) 4 (5%)
Prévio 2 (12,6%) 1 (4,2%) 3 (10%) 1 (10%) 7 (8,8%)
Total 16 (100%) 24 (100%) 30 (100%) 10 (1000%) 80 (100%)
Uso de anti- Sim 8 (50%) 15 (62,5%) 18 (60%) 6 (60%) 47 (58,8%)**
hipertensivos™*
Nao 8 (50%) 9 (37,5%) 12 (40%) 4 (40%) 33 (41,2%)
Total 16 (100%) 24 (100%) 30 (100%) 10 (1000%) 80 (100%)

Grupo 1 (n=16): desconexao portavarizes e ligadura da artéria esplénica;

Grupo 2 (n=24): desconexdo portavarizes combinada com esplenectomia total,

Grupo 3 (n=30): desconexdo portavarizes combinada com esplenectomia subtotal,

Grupo 4 (n=10): desconexao portavarizes combinada com esplenectomia total e implantes esplénicos autdogenos.

Etilismo e tabagismo prévios — interrupgao do vicio por mais de 1 ano.

Tabagismo eventual: fumo de até um cigarro por dia.

Etilismo eventual: ingesta de até 10g de alcool por dia.

* Nao houve diferenca entre os grupos. Teste do qui ao quadrado - teste exato de Fisher: p > 0,05

** Dos 47 pacientes que fizeram uso de anti-hipertensivos, 38 (81%) usaram propranolol
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Ao exame fisico  pré-operatorio, todos o0os  pacientes  apresentaram
hepatoesplenomegalia. Dilatacdo de varizes esofdgicas foi confirmada por endoscopia
digestdria pré-operatoria em todos os casos. Todos os doentes relataram ter tido, pelo menos,
um episodio de sangramento digestoério alto, evidenciada por hematémese (95%) e melena
(36%), antes da operacao.

O tratamento endoscopio prévio foi relatado pela maioria dos pacientes estudados,
cerca de 60%. Endoscopia com escleroterapia das varizes esofagicas foi realizada no pré-
operatorio por 41 (51%) pacientes e a ligadura elastica das varizes esofagicas por 15 (19%)
doentes. Doze (15%) doentes ndo souberam informar qual o tipo tratamento endoscopico que
foram submetidos. (TAB. 4). Nao houve diferenga entre os grupos para tratamento

endoscopico prévio (p = 0,897).
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TABELA 4 - Parametros da hipertensdo porta (absolutos e percentuais) e tratamento

endoscopico prévio de 80 pacientes com hipertensdo porta esquistossomatica, tratados

cirurgicamente

PARAMETROS * GRUPOS TOTAL
1 2 3 4
Hepatoesplenomegalia 16 (100%) 24 (100%) 30 (100%) 10 (100%) 80 (100%)
Dilatacdo de varizes esofagicas 16 (100%) 24 (100%) 30 (100%) 10 (100%) 80 (100%)
Hemorragia digestoria alta 16 (100%) 24 (100%) 30 (100%) 10 (100%) 80 (100%)
Hematémese Sim 16 (100%) 21 (87,5%) 29 (96,7%) 10 (100%) 76 (95%)
Nao 0 (0%) 3 (12,5%) 1 (3,3%) 0 (0%) 4 (5%)
Total 16 (100%) 24 (100%) 30 (100%) 10 (100%) 80 (100%)
Melena Sim 7 (43,8%) 6 (25%) 11 (36,7%) 5 (50%) 29 (36,3%)
Nao 9 (56,2%) 18 (75%) 19 (63,3%) 5 (50%) 51 (63,7%)
Total 16 (100%) 24 (100%) 30 (100%) 10 (100%) 80 (100%)
Tratamento endoscopico Sim 10 (62,4%) 14 (58,3%) 18 (60%) 6 (60%) 48 (60%)
prévio Nio 3 (18,8%) 7 (23,3%) 7 (23,3%) 3 (30%) 20 (25%)
Naio sabe 3 (18,8%) 3 (12,5%) 5(16,7%) 1 (10%) 12 (15%)
Total 16 (100%) 24 (100%) 30 (100%) 10 (100%) 80 (100%)
Escleroterapia Sim 9 (56,2%) 12 (50%) 14 (46,7%) 6 (60%) 41 (51,2%)
Nao 4 (25%) 9 (37,5%) 11 (36,7%) 3 (30%) 27 (33,8%)
Nao sabe 3 (18,8%) 3 (12,5%) 5(16,6%) 1 (10%) 12 (15%)
Total 16 (100%) 24 (100%) 30 (100%) 10 (100%) 80 (100%)
Ligadura elastica sim 2 (12,5%) 4 (16,7%) 7 (23,4%) 2 (20%) 15 (18,7%)
ndo 11 (68,7%) 17 (70,8%) 18 (60%) 7 (70%) 53 (66,3%)
Nao sabe 3 (18,8%) 3 (12,5%) 5(16,6%) 1 (10%) 12 (15%)
Total 16 (100%) 24 (100%) 30 (100%) 10 (100%) 80 (100%)

Grupo 1 (n=16): desconexao portavarizes e ligadura da artéria esplénica;

Grupo 2 (n=24): desconexao portavarizes combinada com esplenectomia total;

Grupo 3 (n=30): desconexdo portavarizes combinada com esplenectomia subtotal,

Grupo 4 (n=10): desconex@o portavarizes combinada com esplenectomia total e implantes esplénicos autdogenos.

* Teste do qui ao quadrado - teste exato de Fisher. Nao houve diferenga entre os grupos (p > 0,05)
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6.5 Avaliacdo p6s-operatéria

Todos os doentes sobreviveram ao tratamento cirirgico e foram acompanhados
diariamente, até a alta hospitalar.
O tempo médio de internacdo foi de 8 + 6 dias. As médias dos dias de internagao para

cada grupo estdo na TAB. 5. Nao houve diferenga entre os grupos (p = 0,341).

TABELA 5 - Dias de internacdo (média + desvio padrdo da média) dos 80 pacientes com

hipertensao porta esquistossomatica, apos tratamento cirurgico

GRUPOS DIAS DE INTERNACAO *
Meédia + desvio padrao da média Minimo Maximo
1 6+4 2 18
2 9+8 5 42
3 7+4 4 20
4 9+5 4 20
Total 8+6 3 42

Grupo 1 (n=16): desconexao portavarizes e ligadura da artéria esplénica;

Grupo 2 (n=24): desconexdo portavarizes combinada com esplenectomia total;

Grupo 3 (n=30): desconexdo portavarizes combinada com esplenectomia subtotal;

Grupo 4 (n=10): desconex@o portavarizes combinada com esplenectomia total e implantes esplénicos autdogenos.

* Analise de variancia (ANOVA unimodal) / teste de Tukey. Nao houve diferenga entre os grupos (p = 0,341)
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Complicagoes clinicas ocorreram em nove pacientes (TAB. 6). Nao houve diferenca

entre os grupos (p = 0,625).

TABELA 6 — Complicagdes clinicas observadas no pos-operatorio de nove pacientes

tratados para hipertensdo porta esquistossomatica

GRUPOS NUMERO DE COMPLICACOES CLINICAS
COMPLICACOES*
1 2 infeccdo de ferida operatéria e pneumonia
2 3 pneumonia, trombocitose e infec¢do do trato urinario
3 2 abscesso subfrénico e derrame pleural esquerdo
4 2 abscesso subfrénico e infec¢do do trato urinario

Grupo 1 (n=16): desconexao portavarizes e ligadura da artéria esplénica;

Grupo 2 (n=24): desconexiao portavarizes combinada com esplenectomia total;

Grupo 3 (n=30): desconexdo portavarizes combinada com esplenectomia subtotal;

Grupo 4 (n=10): desconex@o portavarizes combinada com esplenectomia total e implantes esplénicos autdogenos.

* Teste do qui ao quadrado - teste exato de Fisher. Nao houve diferenca entre os grupos (p = 0,625)

Ap0s a alta hospitalar, os pacientes foram acompanhados ambulatorialmente. Exames
de sangue de rotina foram realizados apos 30 dias, trés meses e depois semestralmente. A
ultrassonografia abdominal foi realizada no minimo trés meses apds a operacdo e depois
semestralmente. Os doentes também foram submetidos anualmente a endoscopia digestoria
alta.

Dos 80 pacientes operados, 68 mantiveram o acompanhamento pds-operatorio tardio,
que variou de 12 a 88 meses, com média de 48 + 19 meses. O tempo médio de seguimento dos
pacientes em cada grupo foi: Grupo 1 (68 + 16 meses), Grupo 2 (52 + 27 meses), Grupo 3 (48
+ 24 meses) e Grupo 4 (45 + 22 meses). Os pacientes do Grupo 1, submetidos a desconexao
portavarizes e ligadura da artéria esplénica, tiveram o maior tempo de acompanhamento pos-

operatorio em relagdo aos doentes dos demais grupos (p < 0,001).
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Especificamente para este trabalho, os resultados dos exames laboratoriais e
ultrassonograficos obtidos entre 12 e 24 meses pds-operatorios foram comparados entre os
grupos. Os dados pré e pods-operatorio de cada grupo também foram avaliados de forma
pareada.

A presenca de trombose nas veias principais do sistema porta foi avaliada por estudo
ultrassonografico bidimensional, com Doppler, em todos os pacientes no pos-operatorio tardio.
Uma vez detectados, os trombos foram classificados como parcial, cavernoso (ou em
recanalizagdo) e total. Sua incidéncia foi comparada entre os grupos.

Correlacionou-se ainda a incidéncia de trombose com os valores dos resultados dos

exames hematologicos e bioquimicos em todos os grupos estudados.

6.6 Andlise estatistica

Os testes estatisticos foram realizados com o software Statistical Package for Social
Sciences (SPSS) versao 12.0 for Windows®, SPSS Incorporation, Chicago, Illinois, Estados
Unidos da América, 2005 (disponivel no Laboratério de Informatica do Centro de Pos-
Graduagao da Faculdade de Medicina da UFMQG).

Inicialmente, foi feita analise descritiva das variaveis utilizadas no estudo. Para as
variaveis qualitativas ou categoricas, foram feitas tabelas de distribuicdo de frequéncias. As
variaveis quantitativas ou continuas foram avaliadas pelo teste de normalidade de
Kolmogorov-Smirnov '**,

Para a comparacdo das varidveis categodricas (sexo, cor da pele, tabagismo, etilismo,
uso de medicamentos e presenca de trombose) entre os quatro grupos, utilizou-se o teste do
qui a0 quadrado, seguido pelo teste exato de Fisher, quando necessario '**.

Para a correlagdo entre duas varidveis quantitativas (o tamanho do eixo longitudinal do

bago e os pardmetros hematoldgicos), utilizou-se o coeficiente de correlagio de Pearson '**.
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Para a comparacao das varidveis quantitativas (idade, eixo longitudinal do baco no pré-
operatorio, nimero de complicagdes pds-operatorias, dias de internagdo, resultados dos
exames hematologicos e bioquimicos no pré e pds-operatorio e tempo de seguimento dos
pacientes no poés-operatorio) entre os quatro grupos, utilizou-se a andlise de varidncia
(ANOVA unimodal), seguida pelo teste de comparagdo multipla de Tukey-Kramer, nas
varidncias homogéneas dos grupos ou, quando necessario, o teste nao paramétrico de Kruskal-
Wallis, seguido pelo teste de comparagdo multipla de Dunn '**.

Para a comparacdo pareada das varidveis quantitativas (resultados dos exames
hematologicos e bioquimicos) pré e pos-operatdrias em cada grupo, utilizou-se o teste t para
amostras pareadas '>*.

Para as comparagdes de variaveis quantitativas (resultados dos exames hematologicos e
bioquimicos) dos grupos de pacientes com ou sem trombose, utilizou-se o teste t de Student,
pois as informagdes de cada grupo apresentaram distribuicdo normal '**.

Nas tabelas, os dados quantitativos foram apresentados pelas médias e seus respectivos
desvios padrao, além dos valores maximo e minimo. Em todos os testes, o nivel de
significancia adotado foi superior a 95%. Dessa forma, considerou-se haver diferencas entre os

grupos, quando os resultados dos testes apresentaram nivel correspondente a p < 0,05 ',

Todos os dados avaliados foram apresentados nas TAB. Al - A28 do APENDICE.
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7 RESULTADOS

7.1 Exames laboratoriais pré-operatorios

Os resultados dos exames hematologicos dosados no pré-operatorio dos 80 pacientes
esquistossomaticos avaliados estdo apresentados, por grupo, na TAB. 7.

Plaquetopenia ocorreu em 78 (97,5%) doentes. Leucopenia foi observada em 70
(87,5%) pacientes, eosinofilia, em 34 (42,5%) pacientes e anemia, em 56 (70%) casos. A
atividade de protrombina esteve abaixo de 70% em 44 pacientes (55%). Nao houve diferenca
na comparacao entre 0s grupos.

Os resultados dos exames bioquimicos dosados no pré-operatorio de todos os pacientes
avaliados estdo apresentados, por grupo, nas TAB. 8.1 e 8.2.

Os 80 pacientes avaliados no pré-operatorio apresentaram fungdes hepaticas e renais
preservadas. Nao houve distarbios do metabolismo glicémico ou dislipidemia detectavel em

exames bioquimicos.
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TABELA 7 — Resultados (média + desvio padrdo da média - M = DPM -, minimo e

méaximo) de exames hematoldgicos pré-operatorios de 80 pacientes com hipertensao

porta esquistossomatica, tratados cirurgicamente

EXAMES GRUPOS RESULTADOS p
M + DPM Minimo Maximo
Hemacias (106/mm3) 1 3,98 +£0,57 2,92 5,00 0,317
2 4,13 £ 0,60 2,76 5,08
3 4,29 +0,53 3,05 5,17
4 4,31+0,71 3,26 5,30
Hemoglobina (g/dl) 1 10,8 £ 1,9 7,7 14,2 0,435
2 10,8+ 1,6 8,2 13,9
3 11,6 £2,0 8,3 16,0
4 11,1+£22 7,5 13,7
Hematocrito (%) 1 332+4,8 24,2 41,0 0,356
2 33,3+4,2 26,5 40,7
3 353+49 27,0 44,8
4 343+5,1 26,7 40,3
Leucdcitos totais (céls/mm”) 1 3040 =920 1400 5400 0,748
2 2720 + 1460 1100 6900
3 2630 £ 1250 1000 7600
4 2760 + 870 1500 4900
Eosinofilos (%) 1 5+£5 1 20 0,629
2 4+4 0 14
3 3+3 1 10
4 4+4 0 12
Plaquetas (céls/mm’) 1 61000 + 28000 12000 110000 0,711
2 59000 =+ 35000 23000 155000
3 52000 + 26000 15000 142000
4 61100 + 41000 26000 167000
Atividade de protrombina (%) 1 71+ 14 49 97 0,271
2 64+ 14 44 89
3 62+19 35 100
4 65+13 40 85
RNI 1 1,38 £0,29 1,02 2,26 0,111
(relagdo normatizada internacional) 2 1,34+ 0,15 1,07 1,57
3 1,49 £0,31 0,99 2,19
4 1,33+0,18 1,11 1,71

Grupo 1 (n=16): desconexdo portavarizes e ligadura da artéria esplénica;

Grupo 2 (n=24): desconexao portavarizes combinada com esplenectomia total;

Grupo 3 (n=30): desconexdo portavarizes combinada com esplenectomia subtotal;

Grupo 4 (n=10): desconex@o portavarizes combinada com esplenectomia total e implantes esplénicos autdogenos.

Analise de variancia (ANOVA unimodal) / teste de Tukey-Kramer
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TABELA 8.1 — Resultados (média + desvio padrdo da media - M £ DPM -, minimo e
méaximo) de exames bioquimicos pré-operatorios de 80 pacientes com hipertensdo porta

esquistossomatica, tratados cirurgicamente

EXAMES GRUPOS RESULTADOS p

M + DPM Minimo Maximo
Albumina (mg/dl) 1 40+04 3,3 4,8 0,265
2 42+0,5 3,2 4,9
3 43+0,6 3,0 5,3
4 42+04 3,4 5,0
Globulinas (mg/dl) 1 34+04 2,7 43 0,204
2 33+0,5 2,2 4,2
3 3,1+04 2,3 43
4 34+0,3 3,0 3.9
Fosfatase alcalina (U/1) 1 114 £+ 35 64 187 0,825
2 112+ 49 39 256
3 107 £ 46 38 212
4 99 + 41 58 190
Gama glutamil transferase (U/1) 1 78 £ 35 21 134 0,814
2 72+ 41 24 195
3 78 +£32 20 183
4 67 £ 34 21 117
Aspartato aminotransferase (U/1) 1 37+9 21 53 0,492
2 40+9 22 61
3 37+38 21 53
4 36+ 8 25 49
Alanina aminotransferase (U/1) 1 41+9 24 60 0,697
2 38+ 10 15 57
3 41+ 12 13 63
4 38+ 12 22 57
Bilirrubina direta (mg/dl) 1 02+0,1 0,1 0,4 0,860
2 0,2+ 0,1 0,1 0,5
3 02+0,2 0,1 0,6
4 02402 0,1 0,6
Bilirrubina indireta (mg/dl) 1 0,8+04 0,3 1,4 0,597
2 0,7+0,3 0,4 1,6
3 0,8+03 0,4 1,3
4 0,6+0,2 0,3 0,9

Grupo 1 (n=16): desconexdo portavarizes e ligadura da artéria esplénica;

Grupo 2 (n=24): desconexao portavarizes combinada com esplenectomia total;

Grupo 3 (n=30): desconexdo portavarizes combinada com esplenectomia subtotal;

Grupo 4 (n=10): desconex@o portavarizes combinada com esplenectomia total e implantes esplénicos autdogenos.

Analise de variancia (ANOVA unimodal) / teste de Tukey-Kramer
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TABELA 8.2 — Resultados (média + desvio padrdo da media - M £ DPM -, minimo e

méaximo) de exames bioquimicos pré-operatorios de 80 pacientes com hipertensdo porta

esquistossomatica, tratados cirurgicamente

EXAMES GRUPOS RESULTADOS P
M = DPM Minimo Maximo
Colesterol total (mg/dl) 1 177+ 19 141 209 0,117
2 172 +28 133 245
3 189 +22 138 238
4 181+35 110 233
Colesterol de alta densidade 1 48 £8 35 60 0,735
HDL (mg/dl) 2 49+ 8 32 65
3 50+ 10 32 85
4 47+5 40 57
Colesterol de baixa densidade 1 110+ 19 78 154 0,143
LDL (mg/dl) 2 103 £ 30 51 190
3 119 £ 24 80 160
4 114 £35 55 175
Colesterol de densidade muito baixa 1 19+5 13 29 0,917
VLDL (mg/dl) 2 21+7 10 37
3 19+6 9 37
4 20£8 10 38
Triglicérides (mg/dl) 1 95 +23 66 145 0,892
2 103 + 38 51 183
3 96 + 33 45 184
4 100 £ 41 56 192
Glicose (mg/dl) 1 89+7 77 104 0,872
2 90+ 10 72 109
3 88+8 76 102
4 90+7 79 104
Ureia (mg/dl) 1 32+11 19 53 0,729
2 30+ 10 19 56
3 29+ 11 8 58
4 28+ 10 14 45
Creatinina (mg/dl) 1 0,8+0,2 0,6 1,10 0,656
2 0,7+0,2 0,4 1,20
3 0,8+0,2 0,5 1,20
4 0,8+0,2 0,5 1,30

Grupo 1 (n=16): desconexdo portavarizes e ligadura da artéria esplénica;

Grupo 2 (n=24): desconexao portavarizes combinada com esplenectomia total;

Grupo 3 (n=30): desconexdo portavarizes combinada com esplenectomia subtotal;

Grupo 4 (n=10): desconex@o portavarizes combinada com esplenectomia total e implantes esplénicos autdogenos.

Analise de variancia (ANOVA unimodal) / teste de Tukey-Kramer
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7.2 Avaliacdo ultrassonogréafica pré-operatoria

A ultrassonografia, nenhum paciente apresentou alteracdes parenquimatosas de cirrose,
tumor ou trombose das veias principais do sistema porta.
Esplenomegalia foi observada em todos os pacientes, cuja medida do eixo longitudinal

118 -
. Os valores do comprimento

do baco pela ultrassonografia foi superior a 12 cm
longitudinal do baco avaliado pela ultrassonografia, no pré-operatério dos 80 pacientes

estudados estdo na TAB. 9.

TABELA 9 - Resultados (média + desvio padrdo da média - M £ DPM -, minimo e
maximo) do comprimento longitudinal do baco pela ultrassonografia, no pré-operatdrio

de 80 pacientes com hipertensédo porta esquistossomatica, tratados cirurgicamente

PARAMETRO GRUPOS RESULTADOS p*
M + DPM Minimo Maximo
Comprimento longitudinal do bago (cm) 1 16,7 +2,0 13,6 20,1 -
2 21,2+34 16,0 28,4 0,001
3 20,2+3,4 15,0 27,0 0,003
4 19,1+3,5 14,0 25,0 0,231

Grupo 1 (n=16): desconex@o portavarizes e ligadura da artéria esplénica;

Grupo 2 (n=24): desconexao portavarizes combinada com esplenectomia total;

Grupo 3 (n=30): desconexao portavarizes combinada com esplenectomia subtotal;

Grupo 4 (n=10): desconexdo portavarizes combinada com esplenectomia total e implantes esplénicos
autdgenos.

* Comparagdo entre o Grupo 1 e os demais grupos. Analise de variancia (ANOVA unimodal) / teste de Tukey-
Kramer.

Comparagao entre os grupos 2, 3 e 4: p > 0,05.

Os doentes que posteriormente foram submetidos a ligadura da artéria esplénica
apresentaram o menor grau de esplenomegalia em relagdo aos doentes dos grupos 2 (p=0,001)

e 3 (p=0,003).
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A relagdo entre tamanho do bago e resultados dos exames laboratoriais hematoldgicos

pré-operatorios estd na TAB. 10. Os valores da correlagdo de Pearson e o nivel de

significancia foram separados por grupo.

TABELA 10 - Correlagéo pré-operatoria entre tamanho longitudinal do bago a ultrassonografia e

resultados dos exames hematologicos de 80 pacientes com hipertensdo porta esquistossomatica,

tratados cirurgicamente

EXAMES TAMANHO LONGITUDINAL DO BACO versus EXAMES HEMATOLOGICOS, POR GRUPOS
Grupo 1 Grupo 2 Grupo 3 Grupo 4 Total
C p C p C p C p C p

Hemacias -0,071 0,793 0,326 0,120 0,178 0,346 0,082 0,821 | 0,211 0,124
Hemoglobina -0,231 0,389 0,249 0,240 0,006 0,975 0,037 0,918 | 0,054 0,635
Hematocrito -0,154 0,568 0,315 0,134 | -0,070 0,713 0,042 0,909 | 0,069 0,554
Leucdcitos totais -0,183 0,498 | -0,385 0,064 | -0,142 0,454 0,230 0,523 | -0,230 | 0,098
Eosinofilos -0,024 0,930 0,119 0,581 | -0,004 0,982 0,022 0,951 | -0,095 | 0,963
Plaquetas -0,343 0,193 | -0,261 0,219 | -0,054 0,776 0,233 0,516 | -0,125 | 0,268

Grupo 1 (n=16): desconexdo portavarizes e ligadura da artéria esplénica;

Grupo 2 (n=24): desconexio portavarizes combinada com esplenectomia total;

Grupo 3 (n=30): desconexdo portavarizes combinada com esplenectomia subtotal;

Grupo 4 (n=10): desconexdo portavarizes combinada com esplenectomia total e implantes esplénicos autégenos.

C — Correlagdo de Pearson

p — nivel de significancia

Nao houve correlacdo entre tamanho do eixo longitudinal do bago e resultados

hematologicos encontrados. A intensidade da pancitopenia ndo se associou as dimensdes da

esplenomegalia, embora seja observado tendéncia de maior redu¢do do numero total de

leucocitos dos pacientes do Grupo 2, submetidos a desconexdo portavarizes combinada com

esplenectomia total, comparados aos demais (p=0,064).
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7.4 Resultados laboratoriais no pés-operatdrio tardio

Dos 80 pacientes operados, 68 mantiveram o acompanhamento pés-operatorio tardio.
Exames hematoldgicos, bioquimicos e ultrassonograficos foram realizados entre 12 e 24
meses apos as operagdes, com uma média de 16 + 4 meses. As médias em cada grupo foram:

- Grupo 1 (17 £ 4 meses);

- Grupo 2 (15 £ 4 meses);

- Grupo 3 (17 £ 5 meses);

- Grupo 4 (16 + 4 meses).

Nao houve diferenga entre os grupos (p = 0,516).

As médias + desvio padrao das médias e os valores minimo e maximo dos exames
laboratoriais hematoldgicos e bioquimicos dos 68 pacientes esquistossomaticos reavaliados
entre 12 e 24 meses pos-operatorios estdo nas TAB. 11, 12.1 e 12.2.

Os pacientes do Grupo 1, quando comparados com os demais grupos, apresentaram
valores baixos de leucocitos totais (p < 0,002) e plaquetas (p < 0,001) e elevados de bilirrubina
indireta (p=0,020). Os pacientes do Grupo 1 também apresentaram valores baixos de atividade
de protrombina (p=0,012) e elevados de RNI (p = 0,020) quando comparados com pacientes
do Grupo 2. Quanto aos demais resultados bioquimicos, houve manuten¢do dos valores séricos
das provas das funcdes hepaticas e renais, da glicemia e do lipidograma, sem diferenca entre

0S grupos.
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TABELA 11 — Resultados de exames hematoldgicos (média + desvio padrdo da média -

M=DPM -, minimo e maximo) dosados no pos-operatdrio tardio de 68 pacientes com

hipertensao porta esquistossomatica

EXAMES GRUPOS RESULTADOS P
M + DPM Minimo Maximo

Hemacias (10%/mm?®) 1 4,67 +0,42 3,89 5,18 0,936
2 4,70 £ 0,41 3,90 5,35
3 4,72 +0,51 3,53 5,85
4 4,81 +£0,82 3,85 6,48

Hemoglobina (g/dl) 1 132+1,4 10 15 0,743
2 129+1,6 10 16
3 13,5+2,17 11 18
4 13,2+1,8 10 15

Hematocrito (%) 1 40,3+42 30 46 0,840
2 38,7+4,8 31 48
3 39,7+59 30 50
4 39,6 £ 5,1 29 46

Leucdcitos totais (céls/mm”) 1 4590 + 1340 1800 7190 0,002 *
2 6950 + 2480 3480 12700
3 7230 + 2350 3600 11200
4 7990 + 2380 4470 13080

Eosinofilos (%) 1 545 1 19 0,254
2 7+7 1 24
3 4+4 1 17
4 4+3 1 9

Plaquetas (céls/mm°) 1 107000 + 439000 64000 231000 0,001 **
2 356000 + 124000 134000 583000
3 294000 £ 113000 129000 616000
4 308400 + 98000 167000 492000

Atividade de protrombina (%) 1 6816 43 100 0,012 °
2 84+13 49 100
3 75+ 14 52 100
4 77+£18 34 96

RNI 1 1,31 +0,21 1,05 1,75 0,020 °

(relagdo normatizada internacional) 2 1,13+0,12 0,98 1,48
3 1,22 +£0,16 0,95 1,56
4 1,16 £ 0,24 1,01 1,84

Grupo 1 (n=14): desconexao portavarizes e ligadura da artéria esplénica;

Grupo 2 (n=20): desconexdo portavarizes combinada com esplenectomia total;

Grupo 3 (n=24): desconexio portavarizes combinada com esplenectomia subtotal;

Grupo 4 (n=10): desconexdo portavarizes combinada com esplenectomia total e implantes esplénicos autégenos.

Analise de variancia (ANOVA unimodal) / teste de Tukey-Kramer

* Comparagao entre grupos 1 e 2 (p=0,017), entre grupos 1 e 3 (p=0,004) e entre grupos 1 ¢ 4 (p=0,003)

** Comparagdo entre o Grupo 1 e os demais

* Comparagdo entre os grupos 1 € 2
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TABELA 12.1 - Resultados de exames bioquimicos (média + desvio padrdo da média -
MzDPM -, minimo e maximo) dosados no pos-operatério tardio de 68 pacientes com
hipertenséo porta esquistossomatica

EXAMES GRUPOS RESULTADOS p
M + DPM Minimo Maximo

Albumina (mg/dl) 1 4,1+0,4 3,2 4,7 0,875
2 42+0,5 3,1 4,8
3 42+04 3,2 4,6
4 4,1+0,5 3,1 4,6

Globulinas (mg/dl) 1 34+0,3 2,8 4,0 0,513
2 3,3+0,4 2,4 4,2
3 3,5+04 2.4 4,0
4 33+0,3 2,8 3,9

Fosfatase alcalina (U/1) 1 121+ 55 67 280 0,393
2 123+49 36 201
3 113+ 26 72 168
4 97+ 24 50 133

Gama glutamil transferase (U/1) 1 64 £ 45 17 166 0,243
2 79 £ 29 20 123
3 84 £ 31 18 149
4 66 + 26 32 110

Aspartato aminotransferase (U/1) 1 43+ 16 25 86 0,364
2 42+8 22 61
3 39+ 8 27 59
4 37+ 10 23 56

Alanina aminotransferase (U/1) 1 43+ 17 25 77 0,522
2 39+ 10 15 52
3 39+9 18 59
4 36+ 10 22 53

Bilirrubina direta (mg/dl) 1 02+0,1 0,1 0,6 0,751
2 02+02 0,1 0,8
3 0,2+0,2 0,1 0,8
4 0,2+0,1 0,1 0,4

Bilirrubina indireta (mg/dl) 1 0,9+0,3 0,5 1,6 0,020 *
2 0,6+0,3 0,2 1,4
3 0,7+0,3 0,3 1,2
4 0,6 0,3 0,1 1,0

Grupo 1 (n=14): desconexdo portavarizes e ligadura da artéria esplénica;

Grupo 2 (n=20): desconexdo portavarizes combinada com esplenectomia total;

Grupo 3 (n=24): desconexio portavarizes combinada com esplenectomia subtotal;

Grupo 4 (n=10): desconexdo portavarizes combinada com esplenectomia total e implantes esplénicos autogenos.
Analise de varidncia (ANOVA unimodal) / teste de Tukey-Kramer

* Comparacao entre os grupos 1 e 2 e os grupos 1 e 4.
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TABELA 12.2 - Resultados de exames bioquimicos (média + desvio padrdo da média -

MzDPM -, minimo e maximo) dosados no pos-operatério tardio de 68 pacientes com

hipertenséo porta esquistossomatica

EXAMES GRUPOS RESULTADOS p
M = DPM Minimo Maximo
Colesterol total (mg/dl) 1 183 £25 141 225 0,355
2 177 £ 31 138 262
3 188 £ 28 132 256
4 170 + 35 92 227
Colesterol de alta densidade 1 49+ 8 36 61 0,687
HDL (mg/dl) 2 46 £ 8 34 64
3 50+ 11 34 82
4 48+9 36 67
Colesterol de baixa densidade 1 114 £ 25 68 163 0,454
LDL (mg/dl) 2 110 £ 31 67 183
3 120 £ 27 68 173
4 103 £ 31 62 169
Colesterol de densidade muito baixa 1 20+ 7 11 37 0,790
VLDL (mg/dl) 2 21+6 12 35
3 19+7 9 32
4 21+6 12 34
Triglicérides (mg/dl) 1 102 +37 57 187 0,890
2 99 + 28 61 176
3 98 + 34 43 164
4 107 £ 31 62 168
Glicose (mg/dl) 1 88 £ 8 71 101 0,877
2 86+ 10 70 100
3 88+ 6 75 99
4 87+8 72 100
Ureia (mg/dl) 1 31+11 17 58 0,826
2 29+ 10 15 50
3 29+ 11 12 48
4 27+38 20 45
Creatinina (mg/dl) 1 0,8+0,2 0,4 1,2 0,898
2 0,7+ 0,2 0,3 1,0
3 0,7£0,2 0,4 1,1
4 0,8+0,2 0,5 1,1

Grupo 1 (n=16): desconexao portavarizes e ligadura da artéria esplénica;

Grupo 2 (n=24): desconexdo portavarizes combinada com esplenectomia total;

Grupo 3 (n=30): desconexdo portavarizes combinada com esplenectomia subtotal;

Grupo 4 (n=10): desconex@o portavarizes combinada com esplenectomia total e implantes esplénicos autdogenos.

Analise de variancia (ANOVA unimodal) / teste de Tukey-Kramer
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As TAB. 13, 14.1 e 14.2 mostram relacao entre os resultados dos exames laboratoriais
dosados pré e pos-tratamento cirargico.

Em todos os 68 pacientes avaliados no pods-operatorio tardio, houve melhora dos
valores laboratoriais para hemdcias, hemoglobina, hematocrito, leucdcitos totais e plaquetas.
Nos grupos 2 e 3 também foi observada melhora da atividade de protrombina e do RNI
Apenas nos pacientes do Grupo 2 houve aumento do percentual de eosinéfilos.

Quanto aos resultados dos exames bioquimicos, ndo houve diferenca na evolugdo das
funcdes hepaticas e renais e glicemia entre o pré e o pds-operatorio tardio. Quanto ao
lipidograma, houve uma tendéncia (p=0,064) de queda do HDL nos pacientes submetidos a

esplenectomia total.



40

TABELA 13 — Comparacdo dos resultados hematolégicos (média + desvio padrdo da
media) dosados no pré e no pés-operatorio tardio de 68 pacientes com hipertensdo porta

esquistossomatica

EXAMES GRUPOS RESULTADOS p
Pré-operatdrio Pos-operatdrio
Hemacias (106/mm3) 1 4,05+0,58 4,67+0,42 0,0001
2 4,17 £ 0,60 4,70 £ 0,41 0,0001
3 4,25+0,56 4,72 £ 0,51 0,001
4 4,31+0,71 4,81 +£0,82 0,002
Hemoglobina (g/dl) 1 11,0+ 2,0 132+ 1,4 0,001
2 10,9+ 1,6 129+1,6 0,0001
3 11,3+1,9 13,5+2,17 0,0001
4 10,8 £2,2 13,2+1,8 0,002
Hematocrito (%) 1 33,5+5,1 40,3+4,2 0,001
2 334+44 38,7+4.8 0,001
3 34,8 +45 39,7+59 0,0001
4 33,6 5,1 39,6 £5,1 0,001
Leucdcitos totais (céls/mm”) 1 3025 +990 4590 + 1340 0,002
2 2729 + 1573 6950 + 2480 0,0001
3 2587+ 1312 7230 £+ 2350 0,0001
4 2755 + 869 7990 + 2380 0,0001
Eosinofilos (%) 1 545 5+£5 0,804
2 4+4 77 0,018
3 4+3 4+4 0,886
4 4+4 4+3 0,481
Plaquetas (céls/mm’) 1 55000 + 24000 107000 + 439000 0,002
2 60000 £ 38000 356000 £ 124000 0,0001
3 53000 + 28000 294000 + 113000 0,0001
4 61000 + 41000 308400 + 98000 0,0001
Atividade de protrombina (%) 1 69 £ 13 68+ 16 0,816
2 64+ 12 84+13 0,0001
3 60=+19 75+ 14 0,001
4 65+13 77 +£18 0,122
RNI 1 1,41 +0,29 1,31 +0,21 0,127
(relagdo normatizada internacional) 2 1,34+ 0,14 1,13+£0,12 0,0001
3 1,48+ 0,29 1,22+£0,16 0,0001
4 1,33+0,18 1,16 £ 0,24 0,162

Grupo 1 (n=14): desconexao portavarizes e ligadura da artéria esplénica;

Grupo 2 (n=20): desconexao portavarizes combinada com esplenectomia total;

Grupo 3 (n=24): desconexao portavarizes combinada com esplenectomia subtotal;

Grupo 4 (n=10): desconexdo portavarizes combinada com esplenectomia total e implantes esplénicos autégenos.

Teste t pareado
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TABELA 14.1 - Comparacédo dos resultados bioquimicos (média + desvio padrao da média)

pre e pés-operatorio tardio de 68 pacientes com hipertensdo porta esquistossomatica

EXAMES GRUPOS RESULTADOS p
Pré-operatério Pos-operatorio
Albumina (mg/dl) 1 40+04 41+04 0,508
2 42+0,5 42405 0,965
3 4,4+£0,6 42+04 0,175
4 42+0,4 4,1+0,5 0,170
Globulinas (mg/dl) 1 3,3+0,3 34+0,3 0,206
2 33+0,3 33+04 0,591
3 3,1+0,5 3,5+04 0,374
4 34+0,3 3,3+0,3 0,373
Fosfatase alcalina (U/1) 1 116 =37 121+ 55 0,743
2 116 +£ 53 123+49 0,634
3 108 =50 113+26 0,498
4 99 £ 41 97+ 24 0,883
Gama glutamil transferase (U/1) 1 79 £37 64 + 45 0,266
2 74 £ 45 79 + 29 0,669
3 80 +£35 84 + 31 0,539
4 67 +34 66+ 26 0,888
Aspartato aminotransferase (U/1) 1 37+10 43+ 16 0,273
2 39+ 9 42+8 0,145
3 37+9 39+ 8 0,188
4 36 +8 37+10 0,905
Alanina aminotransferase (U/1) 1 40=10 43+ 17 0,604
2 36 +11 39+ 10 0,225
3 4112 39+9 0,404
4 38+12 36+ 10 0,475
Bilirrubina direta (mg/dl) 1 0,2+0,1 0,2+0,1 0,880
2 02+0,1 0,2+0,2 0,883
3 0,2+0,1 02+0,2 0,840
4 0,2+0,2 0,2+0,1 0,322
Bilirrubina indireta (mg/dl) 1 0,7+0,4 09+03 0,200
2 0,8+0,3 0,6+0,3 0,201
3 0,8+0,3 0,7+0,3 0,124
4 0,6 £0,2 0,6 + 0,3 0,696

Grupo 1 (n=14): desconexao portavarizes e ligadura da artéria esplénica;

Grupo 2 (n=20): desconexdo portavarizes combinada com esplenectomia total;

Grupo 3 (n=24): desconexio portavarizes combinada com esplenectomia subtotal;

Grupo 4 (n=10): desconexdo portavarizes combinada com esplenectomia total e implantes esplénicos autdogenos.

Teste t pareado
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TABELA 14.2 — Comparacdo dos resultados bioquimicos (média + desvio padrdo da média)

pre e pés-operatorio tardio de 68 pacientes com hipertensdo porta esquistossomatica

EXAMES GRUPOS RESULTADOS p
Pré-operatdrio Pos-operatorio
Colesterol total (mg/dl) 1 175420 183 £ 25 0,197
2 171 £ 28 177 £ 31 0,196
3 186 21 188 £ 28 0,608
4 181 +£35 170 +£ 35 0,257
Colesterol de alta densidade 1 48 £8 49+ 8 0,667
HDL (mg/dl) 2 49 +8 46 + 8 0,064
3 49+ 11 50+ 11 0,407
4 47+5 48+9 0,810
Colesterol de baixa densidade 1 108 £ 19 114 +£25 0,326
LDL (mg/dl) 2 103 £29 110 +31 0,154
3 11719 120 £ 27 0,666
4 114 £ 35 103 £ 31 0,323
Colesterol de densidade muito baixa 1 19+£5 20+ 7 0,427
VLDL (mg/dl) 2 19+6 21+6 0,197
3 20+ 6 19+£7 0,524
4 20+ 8 21+6 0,366
Triglicérides (mg/dl) 1 96 £25 102 =37 0,346
2 94 + 32 99 + 28 0,477
3 96 + 32 98 + 34 0,846
4 100 £ 41 107 + 31 0,318
Glicose (mg/dl) 1 897 88 +£8 0,661
2 88+9 86+ 10 0,416
3 88+8 88+ 6 0,657
4 90£7 87£8 0,270
Ureia (mg/dl) 1 31+11 31+11 0,715
2 29+ 8 29+ 10 0,806
3 30+ 10 29+11 0,922
4 28+ 10 27+8 0,927
Creatinina (mg/dl) 1 0,7+0,2 0,8+0,2 0,844
2 0,7+0,2 0,7+ 0,2 0,921
3 0,8+0,2 0,7+0,2 0,219
4 0,82 0,8+0,2 0,443

Grupo 1 (n=14): desconexao portavarizes e ligadura da artéria esplénica;

Grupo 2 (n=20): desconexdo portavarizes combinada com esplenectomia total;

Grupo 3 (n=24): desconexio portavarizes combinada com esplenectomia subtotal;

Grupo 4 (n=10): desconexdo portavarizes combinada com esplenectomia total e implantes esplénicos autdogenos.

Teste t pareado



7.5 Avaliacdo da trombose no pds-operatdrio tardio
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Dos 68 pacientes que mantiveram o acompanhamento no pos-operatorio tardio, 61

submeteram-se a ultrassonografia bidimensional de tempo real com Doppler, entre 12 e 24

meses pos-operatorios, periodo concomitante a avaliagao laboratorial, para pesquisa de trombo

nas veias principais do sistema porta.

Os resultados estdo na TAB. 15.

TABELA 15 - Pesquisa de trombo nas veias principais do sistema porta pela

ultrassonografia com Doppler, realizada no pdés-operatorio tardio em 61 pacientes com
hipertensdo porta esquistossomatica

TROMBOSE PORTA GRUPO 1 GRUPO 2 GRUPO 3 GRUPO 4 TOTAL
(n=12) (n=20) (n=20) (n=9) (n=61)
Ausente 7 (58,3%) 9 (45%) 15 (75%) 4 (44,4%) 35 (57,4%)
Presente* 5(41,7%) 11 (55%) 5(25%) 5(55,6%) 26 (42,6%)*
Classificagdo dos trombos:
parcial 4 (80%) 8 (72,7%) 4 (80%) 4 (80%) 20 (77%)
cavernoso 1 (20%) 3(27,3%) 1 (20%) 1 (20%) 6 (23%)
total 0 0 0 0 0

Grupo 1 (n=12): desconexao portavarizes e ligadura da artéria esplénica;

Grupo 2 (n=20): desconexdo portavarizes combinada com esplenectomia total;
Grupo 3 (n=20): desconexdo portavarizes combinada com esplenectomia subtotal;
Grupo 4 (n=9): desconex@o portavarizes combinada com esplenectomia total e implantes esplénicos autégenos.

* Nao houve diferenca entre os grupos. Teste do qui ao quadrado / Teste exato de Fisher: p=0,217



44

Presenca de trombo nas veias principais do sistema porta no pos-operatorio tardio
ocorreu em 26 casos (42,6%). Embora tenha sido observado menor percentual de trombose
nos pacientes submetidos a esplenectomia subtotal (25%), o tipo de operagdo realizada para
tratamento da hipertensdo porta esquistossomatica ndo alterou a incidéncia de trombose no
sistema porta (p=0,217).

Quanto a classificagdo dos trombos da veia porta, a maioria foi parcial (77%), seguida
dos cavernosos ou em recanalizacdo (23%). Nao foi observada trombose total. (FIG. 2-4)

Além do acometimento da veia porta em todos os casos de trombose, também foram
observados trombos parciais na veia esplénica (em 10 casos — 38%), na mesentérica superior

(em dois casos — 7,8%) e na mesentérica inferior (em um caso — 3,8%) (TAB. 16).

TABELA 16 - Trombose nas veias principais do sistema porta em 61 pacientes

esquistossomaticos avaliados a ultrassonografia, no pos-operatorio tardio

GRUPOS NUMERO DE VEIAS TROMBOSADAS
Porta Esplénica Mesentérica Mesentérica
superior inferior
1 5 1 0 0
2 11 4 1 1
3 5 3 0 0
4 5 2 1 0
Total 26 10 2 1

Grupo 1 (n=12): desconex@o portavarizes e ligadura da artéria esplénica;
Grupo 2 (n=20): desconexdo portavarizes combinada com esplenectomia total;
Grupo 3 (n=20): desconexdo portavarizes combinada com esplenectomia subtotal;

Grupo 4 (n=9): desconex@o portavarizes combinada com esplenectomia total e implantes esplénicos autégenos.
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FIGURA 2 - Ultrassonografia com Doppler realizada no pés-operatorio tardio
de tratamento para hipertensdo porta esquistossomatica por desconexao
portavarizes e esplenectomia total. Veia porta pérvia (seta), sem sinais de
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de tratamento para hipertensdo porta esquistossomatica por desconexao
portavarizes e esplenectomia subtotal. Trombose cavernosa (em recanalizacéo)
em veia porta (seta). Paciente n°63.
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FIGURA 4 - Ultrassonografia com Doppler realizada no pés-operatorio tardio
de tratamento para hipertensdo porta esquistossomatica por desconexdo
portavarizes, esplenectomia total e implantes esplénicos autdgenos. A) Veia
porta com trombose parcial (seta). B) Veia esplénica com trombose parcial
(seta). Paciente n° 75.
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7.6 Relacdo entre trombose e resultados laboratoriais no pés-operatério tardio

Para a investigacdo da influéncia da trombose nos resultados dos exames laboratoriais
hematologicos e bioquimicos apresentados no pos-operatério tardio, os 61 doentes foram
distribuidos em dois grupos:

- Grupo A (n=35): sem trombose nas veias principais do sistema porta;

- Grupo B (n=26): com trombose nas veias principais do sistema porta.

No Grupo A, a média de idade foi 43 + 11 anos, com 23 (65,7%) pacientes do sexo
masculino. No Grupo B, a média de idade foi 45 + 12 anos, com 17 (65,5%) doentes do sexo
masculino. Nao houve diferenca entre os grupos quanto a idade (p = 0,564), sexo (p = 0,595) e

cor da pele (p =0,263). (TAB. 17)

TABELA 17 — Parametros de identificacdo (absolutos, percentuais e média + desvio
padrdo da média) de 61 pacientes com hipertensdo porta esquistossomatica, submetidos

a ultrassonografia com Doppler, no pos-operatorio tardio

PARAMETROS * TROMBOSE P
Ausente Presente
(n=35) (n=26)
Idade 43+ 11 45+ 12 0,564
Sexo Masculino 23 (65,7%) 17 (65,4%) 0,595
Feminino 12 (34,3%) 9 (34,6%)
Cor da pele Leucodérmicos 12 (34,3%) 7 (26,9%) 0,263
Feodérmicos 19 (54,3%) 12 (46,2%)
Melanodérmicos 4 (11,4%) 7 (26,9%)

Teste do qui ao quadrado - teste exato de Fisher. Nao houve diferenca entre os grupos (p > 0,05)
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Os resultados da média + desvio padrio da média dos exames laboratoriais
hematologicos e bioquimicos de ambos os grupos estdo nas TAB. 18 e 19.
Nao houve diferenca entre os resultados hematoldgicos e bioquimicos quando

comparados 0s grupos com € sem trombose.

TABELA 18 - Constatacdo de trombose e resultados de exames hematoldgicos (média +
desvio padrdo da média, minimo e maximo) dosados no pos-operatério tardio em 61

pacientes com hipertensdo porta esquistossomatica, tratados cirurgicamente

EXAMES TROMBO RESULTADOS p
Média + desvio Minimo Maximo
padrdo

Hemécias (10%/mm?®) Ausente 4,71 + 0,47 3,85 5,85 0,815
Presente 4,72 £ 0,60 3,53 6,48

Hemoglobina (g/dl) Ausente 13,6 + 1,8 10,5 17,5 0,104
Presente 12,7+1,7 10,3 16,0

Hematocrito (%) Ausente 40,5 +4,7 29 50 0,112
Presente 38,0+5,3 30 48

Leucécitos totais (céls/mm?) Ausente 7085 + 2650 3200 12700 0,426
Presente 6570 = 2347 3480 13080

Eosinofilos (%) Ausente 5+4 1 19 0,213
Presente T+7 1 24

Plaquetas (céls/mm’) Ausente 254000 + 136000 64000 583000 0,177
Presente 302000 + 137000 73000 616000

Atividade de protrombina (%) Ausente 8016 43 100 0,156
Presente 74 £ 15 34 94

RNI Ausente 1,17+0,16 0,97 1,70 0,308
Presente 1,21+0,18 0,95 1,84

RNI — Relagdo normatizada internacional

Teste t de Student
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TABELA 19 — Ocorréncia de trombose e resultados de exames bioquimicos (média + desvio
padrdo da média, minimo e maximo) dosados no pos-operatorio tardio em 61 pacientes com

hipertenséo porta esquistossomatica, tratados cirurgicamente

EXAMES TROMBO RESULTADOS p
Meédia + desvio Minimo Maximo
padrio

Albumina (mg/dl) Ausente 42+0,4 32 4.6 0,353
Presente 4,1+0,5 3,1 4,8

Globulinas (mg/dl) Ausente 3,3+£04 2,0 4,0 0,149
Presente 3,4+0,3 2,8 42

Fosfatase alcalina (U/1) Ausente 111 +£45 48 280 0,495
Presente 117+37 36 201

Gama glutamil transferase (U/1) Ausente 68 £ 35 17 149 0,128
Presente 80+ 29 29 128

Aspartato aminotransferase (U/1) Ausente 39+ 10 22 62 0,731
Presente 40+ 8 23 61

Alanina aminotransferase (U/1) Ausente 36 +12 15 69 0,180
Presente 40+ 8 25 53

Bilirrubina direta (mg/dl) Ausente 0,2+0,2 0,1 0,8 0,940
Presente 02+0,1 0,1 0,6

Bilirrubina indireta (mg/dl) Ausente 0,7+0,3 0,2 1,6 0,360
Presente 0,6+0,3 0,1 1,2

Colesterol total (mg/dl) Ausente 186 + 31 137 256 0,373
Presente 179 + 26 132 262

Colesterol de alta densidade - HDL (mg/dl) Ausente 50+ 10 35 82 0,253
Presente 47+ 8 34 60

Colesterol de baixa densidade - LDL (mg/dl) Ausente 117+ 30 71 176 0,327
Presente 110+ 25 68 183

Colesterol de densidade muito baixa - VLDL Ausente 19+6 9 32 0,122

(mg/dl) Presente 2247 9 37

Triglicérides (mg/dl) Ausente 95+ 30 43 164 0,136
Presente 108 + 37 43 187

Glicose (mg/dl) Ausente 86+ 7 72 99 0,256
Presente 89+ 9 70 101

Ureia (mg/dl) Ausente 30+ 11 16 58 0,301
Presente 28+9 12 42

Creatinina (mg/dl) Ausente 0,7+0,2 04 1,2 0,346
Presente 0,8+0,2 0,3 1,1

Teste t de Student
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8 DISCUSSAO

Mesmo sendo considerada doenca de paises subdesenvolvidos ou em desenvolvimento,

1,88,125 .
o Seja

a esquistossomose ¢ objeto de estudo de vdrias linhas de pesquisa na literatura
pelas proprias complicagdes clinicas dos doentes, seja pela sua importante repercussiao
socioecondmica, ¢ preciso compreender melhor as complicagdes terapéuticas dessa doenca

para propor o tratamento adequado *'®.

8.1 Descricao dos pacientes

Os pacientes selecionados para participar desta pesquisa foram previamente
diagnosticados como portadores de EHE com hipertensdo porta, sendo excluida a
possibilidade de associagdo com outro tipo de hepatopatia >**!.

O ntmero de pacientes estudados, 80 no total, ndo foi determinado por testes
estatisticos de amostragem. Esse valor teve como base a quantidade de doentes atendidos
durante o periodo do estudo que preenchiam os critérios para inclusdo no trabalho. A
determinagdo do tipo de operacdo baseou-se na decisdo da equipe cirurgica, de acordo com as
convicgdes do cirurgido, aliados a sua habilidade e conhecimento sobre as particularidades de
cada caso 16:44:49.70.78

A avaliag¢do dos pacientes seguiu os protocolos do Instituto Alfa de Gastroenterologia
do HC-UFMG, propostos por Petroianu (1988). Exames fisicos, laboratoriais,
ultrassonograficos e endoscopicos foram feitos em todos os doentes. Os pacientes que
apresentaram hébitos frequentes de etilismo e tabagismo ndo foram incluidos **. Segundo
Sherlock, para a maioria dos individuos, a dose de risco para desenvolvimento de cirrose ¢ de
80g de etanol/dia, por periodo superior a cinco anos *. Entretanto, nio h4 consenso sobre a
conceituacdo numérica do alcoolismo e tabagismo, pois a susceptibilidade do figado a lesao

1

r ~ . . ~ o] 23 ~
pelo etanol e tabaco também sdo influenciadas por questdes genéticas ~°. Para que ndo

houvesse duvida sobre o envolvimento do alcool e do fumo nas alteragdes laboratoriais dos
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exames bioquimicos e hematologicos, bem como na fisiopatologia esquistossomatica, foi
estabelecido um limite baixo, de 10g/dia, a partir do qual o paciente foi considerado etilista

123
eventual

. Quanto ao habito de fumar, foram incluidos apenas os tabagistas eventuais, ou
seja, aqueles que fumam no maximo um cigarro por dia '*°.

Pacientes com ictericia, coluria, ascite ou outros sinais e sintomas sugestivos de cirrose
ou hepatopatia nio esquistossomatica também ndo foram incluidos neste estudo *. O mesmo
para os pacientes com trombose prévia das principais veias do sistema porta, diabéticos e
dislipidémicos ***°.

Quanto ao uso de medicamentos, foi observado o consumo de anti-hipertensivos pela
maioria dos doentes, principalmente o propranolol. Os beta-bloqueadores nao seletivos sao
frequentemente recomendados para o tratamento profilatico da hipertensdo porta, quer pela
diminui¢do do débito cardiaco, quer pela acdo direta vascular, levando a vasoconstri¢ao e a

consequente diminuigdo da perfusdo porta '*'°.

8.2 Analise dos exames laboratoriais pré-operatérios

A separagao dos doentes em grupos ocorreu somente no dia da cirurgia, pela defini¢ao
do método operatorio a ser realizado. Portanto ja era esperada a uniformidade dos resultados
pré-operatorios hematologicos e bioquimicos encontrados nos quatro grupos avaliados.

A caracteristica hematoldgica pré-operatéria dos pacientes desta pesquisa revelou
plaquetopenia, leucopenia e anemia na maioria dos casos, resultados esses também
encontrados por outros autores '*>'*°. A incidéncia das citopenias varia nos trabalhos que
avaliam doentes com EHE ***!'*’_ De acordo com a literatura, as citopenias associadas a
hipertensao porta de qualquer etiologia ocorrem em porcentagem que varia entre 30% e 70%

65,128,129

dos casos e, especificamente na esquistossomose, entre 50% a 95% dos

casos 2039404975106 "Ny, maioria, hd predominancia de leucopenia; entretanto, ha estudos nos



52

3436127 Neste trabalho, a principal citopenia

quais a plaquetopenia ¢ mais frequente

encontrada foi a plaquetopenia (97,5%), seguida pela leucopenia (87,5%) e anemia (70%).
Quanto ao coagulograma pré-operatorio, foi observada atividade de protrombina baixa

e RNI elevado na maioria dos doentes. Essas alteragdes também j& foram descritas por outros

90,129,130

autores . Fraga Filho (1955), estudando a coagulacdo sanguinea em oito pacientes com

EHE, encontrou atividade de protrombina anormal, fatores II, V e VII diminuidos e, em dois

130

pacientes, o fibrinogénio reduzido ™. Reno (1965), também observou deficiéncias de fatores

plasmaticos da coagulacdo em doentes com EHE, mas concluiu ndo haver relagdo entre
disfuncdo hepatica e diminuicdo dos fatores de coagulagdo 2,

Em 1971, Borges comparou as formas hepatointestinais e hepatoesplénicas da
esquistossomose ¢ encontrou normalidade das provas de coagulagdo apenas na forma
hepatointestinal, sugerindo que as alteragdes da EHE poderiam ser explicadas pela
coagulopatia de consumo cronico desencadeada pela esplenomegalia da hipertensdo porta *'.
Camacho-Lobato e Borges (1998), observaram redu¢dao dos niveis séricos de protrombina,
antitrombina e proteina C, na presenca de albumina normal e concluiram que o desequilibrio
entre a sintese e a depuracdo de fatores de coagulagdo e anticoagulacdo seria o fator
determinante na génese dos disturbios de coagulagdo apresentados pelos pacientes com
EHE"'.

Em relagdo aos exames bioquimicos, a preservagao da funcdo hepatica e renal pré-
operatoria também esta de acordo com os dados da literatura, tendo em vista que a lesdo da

33,126
1 .

esquistossomose mansonica ¢ pré-sinusoida Por outro lado, alguns trabalhos

encontraram disfuncdes hepaticas na presenca de HPE associada & esplenomegalia *°%%°.
Atribuiu-se esse fato as possiveis alteragdes na irrigacdo hepatica advindas das repercussoes
hemodinimicas da HPE *"**%_ Alves-Junior et al. (2003), avaliaram a dependéncia da fungdo
hepatica ao fluxo sanguineo hepatico e porta e destacaram a gama-glutamiltransferase como a

unica enzima hepatica que apresentou correlacdo positiva com o fluxo porta aumentado em

doentes esquistossomaticos .
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A presenga de alteragdes no coagulograma e nas enzimas hepaticas, mesmo que nao
tragam repercussdes clinicas, poderia contrariar o conceito classico de que a fun¢do
< . A . 4,47,88,90

hepatocelular ndo ¢ comprometida na forma hepatoesplénica da esquistossomose .
Nesta pesquisa, o estudo da glicemia e do perfil lipidico no pré-operatorio de pacientes
com EHE teve por base avaliar ndo apenas as possiveis repercussdes sistémicas da resposta
imunitaria aos antigenos do parasita, mas também as interferéncias do fluxo sanguineo porta
- L 93,132

no metabolismo bioquimico basal )

Teorias que explicam os possiveis mecanismos de regulacdo dos lipides plasmaticos
pelo baco fornecem subsidios aos estudos que avaliam a relagdo entre esplenomegalia da HPE

133135 Sehmidt et al. (1997) compararam o bago a um

e as caracteristicas lipidicas
reservatorio lipidico, cujos macrofagos esplénicos acumulam grande quantidade de gordura,
mediante aumento da fagocitose com consequente hipolipidemia ''"°. O efeito imunitario do
sistema mononuclear fagocitario contra estruturas encontradas nas lipoproteinas HDL e LDL,
resultando em sua depuracdo plasmatica, também ja foi questionado por outros autores **°.
Com base nos resultados dos exames desta pesquisa, ndo houve alteracodes lipidicas,
cujos valores laboratoriais estdo de acordo com a maioria dos trabalhos da literatura’'?°.
Entretanto, existem autores que contradizem tais resultados '*>'*7. Gillett e colaboradores
(1976), estudando o lipidograma de doentes com esquistossomose mansonica, associaram a
redu¢do do colesterol sérico a gravidade da doenga, sendo menor na EHE compensada do que
na sua forma descompensada . Lima et al. (1998) e Ramos et al. (2004) em trabalhos
experimentais com sagui, também verificaram redugdo nas concentracdes do colesterol total,
colesterol esterificado, triglicerideo e fosfolipideo total em plasma dos animais infectados por

Schistosoma mansoni %137,
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Quanto aos resultados da glicemia pré-operatéria, nenhum paciente apresentou
alteracOes metabdlicas sugestivas de hiper ou hipoglicemia, confirmando os resultados

. 33,71,73
observados na literatura ~°'"

. Entretanto, alteracdes glicémicas ja foram descritas em
pacientes com esquistossomose mansdnica *2. Pricoli e colaboradores (1981) avaliaram a
glicemia de jejum e o teste de tolerdncia a glicose via oral em 30 pacientes com
esquistossomose hepatointestinal e 30 voluntarios sadios. Esses autores constataram glicemia

‘1 . . . 132
média de jejum maior nos esquistossomaticos .

8.3 Andlise ultrassonografica pré-operatéria

O primeiro registro da utilizacao do ultrassom no diagnostico da esquistossomose € do
final da década de 1970, por Abdel-Wahab e colaboradores 3% No Brasil, esses estudos
ultrassonograficos s6 foram introduzidos a partir de 1984, por Cerri et al.”** Com o passar do
tempo, a ultrassonografia vem contribuindo cada vez mais para o diagnostico de hipertensao
porta esquistossomatica, ao mostrar hepatoesplenomegalia associada a aumentos de calibre das
veias porta e esplénica '**'*2. O Doppler também possibilitou avanco no estudo do hiperfluxo
porta hepatico e da circulagdo colateral >°"'%,

Com base nos objetivos deste trabalho, no pré-operatorio, nenhum paciente apresentou
trombose nas veias do sistema porta e todos apresentaram esplenomegalia a ultrassonografia.
Os menores bagos foram encontrados nos pacientes que foram submetidos posteriormente a
ligadura da artéria esplénica. Esses resultados, embora significativos do ponto de vista

estatistico, nao foram relevantes quanto a escolha, pelo cirurgido, do tipo de correcao cirurgica

da HPE, haja vista que em todos os grupos houve graus variaveis de esplenomegalia.
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8.4 Correlacéo entre esplenomegalia e pancitopenia

A esplenomegalia ¢ um dos primeiros sinais associados a enfermidades que afetam o

12,21,41,106

baco Ao correlacionar o tamanho do baco com exames hematologicos pré-

operatérios, esta pesquisa buscou compreender a fisiopatologia da pancitopenia nos pacientes
1 34,112

esplenomegalicos com HPE “*" .

Dentre os exames disponiveis para determinar o tamanho do bago, a ultrassonografia ¢

. . 105,139,143
0 mais realizado 777

. Embora as dimensdes esplénicas variem de acordo com a idade, o
estado nutricional e a presenca de doencas, o baco normal mede cerca de 8 cm a 12 cm no
maior eixo (longitudinal), de 4 cm a 7 cm de largura (antero-posterior) e 3 cm a 4 cm de
espessura (latero-lateral) . A tomografia computadorizada e o calculo de indice volumétrico
sdo outros pardmetros Uteis para avaliacdo das esplenomegalias '**'*. O indice volumétrico é
obtido pela medida do contorno do 6rgdo ou pelo resultado da multiplicagdo dos trés eixos
esplénicos; divide-se esse produto por 27, sendo que o limite normal encontra-se entre 8 e
35cm® ',

Alguns autores que estudaram a associacdo entre esplenomegalia e os resultados
hematoldgicos tomaram por base o peso do baco apoOs sua retirada total no tratamento da
HPE***%*"1% Embora a medida do peso seja um método preciso, é notério que fatores, como
a luxagcdo do baco, a drenagem sanguinea pela veia esplénica apds a ligadura da artéria
esplénica e o enrijecimento pelo formol, modificam as dimensdes reais desse 6rgdo”. Além
disso, a medida do peso ndo se aplica quando se avaliam pacientes submetidos a operagdes
com preservacio do tecido esplénico **"'7.

Neste trabalho, a esplenomegalia foi avaliada pela medida do eixo longitudinal

22

esplénico a ultrassonografia Optou-se por esse método por sua praticabilidade e

padronizacio, sendo realizado rotineiramente pelo servico de imagem do HC-UFMG ''®. De
acordo com os parametros da literatura, considerou-se como normalidade um eixo longitudinal

esplénico de até 12cm de comprimento 2%,
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A maioria dos trabalhos sobre EHE descreve erroneamente que as citopenias sdo

- . 35,88,114,147
decorrentes de “hiperesplenismo™ ~>" ™

. Essa ideia comecou em 1866, quando Gretsel
correlacionou o bago com alteracdes hematologicas em pacientes com esplenomegalia, a qual
denominou de anemia esplénica . O termo hiperesplenismo foi introduzido por Chauffard,
em 1907, para definir as relagdes do baco com a redugdo de elementos figurados do sangue.
Posteriormente, outros estudos consideraram que o hiperesplenismo ¢ consequente ao aumento
da atividade hemocaterética decorrente da hiperplasia estrutural do bago, bem como um
mecanismo autoagressivo imunitario voltado aos elementos sanguineos '**.

Atualmente, o hiperesplenismo ¢ conceituado como associagdo entre esplenomegalia e
leucopenia, plaquetopenia e, em menor frequéncia, anemia, juntamente com hiperplasia
compensatoria da medula 6ssea *>°. O diagnostico completa-se, com seguranca, nos casos em
que ocorre normalizacdo do quadro sanguineo ¢ medular apenas apds a remogdo total do
bago.”

Trabalhos anteriores na mesma linha de pesquisa mostraram que o hiperesplenismo
ndo ocorre na esquistossomose mansonica porque a fibrose de Symmers nao interfere na
funcdo hemocaterética esplénica e o baco, mesmo aumentado, apresenta suas fungdes
normais*®*""*"® Acredita-se que a pancitopenia na HPE seja provocada basicamente pela
abundante estase sanguinea intraesplénica, decorrente da dificuldade na drenagem venosa para
o figado, cujos elementos sanguineos armazenados no baco nao sao revelados nos resultados
laboratoriais do hemograma periférico.*

Segundo Petroianu e colaboradores, a normalizacdo de hemaécias, leucocitos e
plaquetas apos operacdes para tratamento da HPE que conservam o baco, seja por ligadura da
artéria esplénica, esplenectomia subtotal ou implantes esplénicos autdgenos, contrariam o
conceito de hiperesplenismo, cujas citopenias resolvem-se apenas apds a retirada completa do

56,75

bago Também vale reforcar que, ao contrario do hiperesplenismo, na HPE, as

complicacdes infecciosas e a mortalidade por sepse sdo raras "'°. Portanto, seria pertinente
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atribuir aos bagos aumentados maior capacidade de armazenamento de células sanguineas e
consequente interferéncia nas citopenias periféricas. >

Mesmo sendo observada em todos os pacientes deste trabalho, a esplenomegalia nao se
correlacionou com as alteragdes hematoldgicas pré-operatérias, embora a andlise estatistica ter
indicado tendéncia de leucopenia maior em pacientes com bagos maiores.

Nesta pesquisa, uma possivel explicacdo para a baixa relagdo entre as citopenias e o
tamanho do bago pode estar no método de medida desse 6rgdo a ultrassonografia '**'*!. A
técnica que padroniza a analise esplénica a ultrassonografia foi descrita por Niederau et al.
1983 ¢ possui imprecisdes intrinsecas ao método '*. A borda superior do bago pode ser
mascarada pelo ar presente na porgdo inferior do pulmio esquerdo **'*°. Assim, a linha de
ecogenicidade entre a imagem escura do pulmado e a do baco ¢ considerada arbitrariamente
como referéncia para a medida do didmetro longitudinal esplénico '**'*,

A forma dindmica com que as imagens sao obtidas também ¢ outro fator contribuinte
para as limitacdes da ultrassonografia 2. O posicionamento do transdutor nio pode ser
reproduzido de forma exata sequer pelo mesmo examinador em momentos diferentes e
pequenos deslocamentos podem determinar modificacdes das imagens >’ Acrescenta-se ainda
que pode ter havido influéncia da subjetividade dos examinadores nas medigdes, tendo em
vista que os pacientes ndo foram avaliados por um unico observador, mas por diferentes
profissionais da Unidade Funcional Apoio Diagndstico e Terapé€utica por Imagem do Hospital
das Clinicas da UFMG. *°

Outro fator que também poderia influenciar os resultados encontrados seria o tamanho
amostral. O niamero dos doentes que participaram desta pesquisa dependeu ndo apenas dos
critérios de inclusdo, mas principalmente da demanda hospitalar durante o periodo do estudo.
A indicagdo para tratamento cirurgico da HPE vem sendo reduzida a cada ano, principalmente

apos os resultados satisfatérios dos tratamentos clinicos e endoscopicos *'=%.
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8.5 Andlise dos resultados laboratoriais no p6s-operatério tardio

Os beneficios imediatos de diferentes tipos de operacdes para a correcdo da HPE ja
foram pesquisados do ponto de vista hemodinamico, visando principalmente a prevencao

16,32,42,43,44,103,152

hemorrégica . Entretanto, sdo poucos os estudos que avaliaram as repercussoes

tardias do tratamento cirrgico no metabolismo sistémico *>*%76.

O tempo aguardado entre 12 e 24 meses poOs-operatdrios teve como objetivo analisar
tardiamente as repercussdes dos quatro tipos de operagdes pesquisadas para o tratamento da
HPE no metabolismo hematologico e bioquimico dos pacientes '°. Dos 80 doentes avaliados,
apenas 68 mantiveram o acompanhamento por mais de um ano. Dificuldade de transporte,
mudancga de residéncia, sensacao de bem estar e auséncia de complicagdes clinicas foram os
principais motivos de abandono da assisténcia médica em longo prazo .

Neste trabalho, constatou-se melhora dos valores hematologicos dos pacientes tratados
cirurgicamente para HPE, pela analise dos resultados pré-operatorios e pos-operatorios tardios.
Em todos os grupos, houve melhora da série vermelha, com aumento do nimero de hemaécias,
da hemoglobina e do hematdcrito. O aumento dos leucécitos totais e do numero das plaquetas
também foi verificado no seguimento dos pacientes. J4 as melhorias do coagulograma, pela
analise da atividade da protrombina e do RNI, ocorreram na metade dos grupos, mas nao nos
pacientes submetidos a desconexao portavarizes, acompanhada de ligadura da artéria esplénica
e do implante esplénico autdégeno. A provavel explicagdo para evolugao pouco satisfatoria do
coagulograma desses doentes poderia estar relacionada ao fato de haver menos pacientes do
que nos outros grupos '>*. Pela andlise estatistica, seria plausivel pressupor a corregdo dos
resultados caso o tamanho amostral fosse aumentado '**. Cabe, entretanto, ressaltar que
nenhum desses pacientes apresentou distirbios clinicos indicativos de coagulopatia em
periodo algum de sua doenga.

Os pacientes submetidos a desconexdao portavarizes e ligadura da artéria esplénica,
evoluiram no pos-operatorio tardio com numero menor de leucécitos totais e plaquetas, além

de atividade de protrombina baixa, quando comparados com os resultados dos exames
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hematologicos pods-operatorios dos pacientes submetidos a outras operagdes para tratamento
da HPE. A ligadura da artéria esplénica vem sendo utilizada ha décadas como coadjuvante do
tratamento do trauma esplénico, no combate a hipertensdo porta e para tratar aneurisma da
o A 153 . . . . ~ .
artéria esplénica °. Especificamente no tratamento cirtirgico da hipertensdo porta, a ligadura
da artéria esplénica reduz o fluxo sanguineo esplénico, diminui o grau de esplenomegalia,

15

~ . e ~ . 4
atenua a pressdo do sistema porta e minimiza a formagdo de colaterais . Por preservar

totalmente o bago, suprido por vasos colaterais, principalmente os esplenogastricos, a ligadura

155,156
1 5

arterial foi utilizada em substituicdo a esplenectomia tota . Esse procedimento evita

32,153

complicacdes da asplenia e ¢ mais rapido do que a esplenectomia . Entretanto, ha efeitos

adversos, como infarto segmentar do baco, hiperplasia esplénica responsiva e recidivas
hemorréagicas frequentes ***.

A explicacdo para os baixos resultados hematologicos desses pacientes estaria
relacionada a massa de tecido esplénico viavel no pos-operatério tardio . Nos doentes que
foram submetidos a ligadura da artéria esplénica, a preservagao total do bago causaria maior
retencdo dos elementos celulares, contribuindo com as citopenias observadas no sangue
periférico **'*°. O mesmo ndo sendo observado nos doentes operados por outras técnicas e
tornaram-se asplénicos (Grupo 2) ou com massa esplénica menor (grupos 3 e 4) >*6%72,

Nos pacientes submetidos a desconexdo portavarizes e ligadura da artéria esplénica,
também foi verificada maior concentragdo sérica de bilirrubina indireta no pds-operatédrio
tardio, em relacdo aos doentes nos demais grupos. Entretanto, ndo houve diferenca na
evolugdo intra-grupo dos resultados pré e pos-operatorios desses pacientes. Como nenhum
doente apresentou ictericia, pode-se pressupor que as taxas maiores de bilirrubina indireta no
pos-operatorio tardio observadas nos pacientes do Grupo 1 nao foram relevantes clinicamente.
Portanto, esse resultado poderia ser interpretado como um achado estatistico eventual. A
persisténcia de hemolise apos a ligadura esplénica pode ser determinada pela maior atividade
hemocaterética do baco ou em decorréncia da hemolise causada pelo turbilhonamento do fluxo

sanguineo na circulagdo colateral e nas anastomoses vasculares™ """,
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Nos pacientes submetidos a desconexdo portavarizes e esplenectomia total, houve
aumento do percentual de eosinéfilos no pods-operatorio tardio, sem outras alteracdes
laboratoriais desfavoraveis. Esse resultado, embora significante do ponto de vista estatistico,
ndo teve relevancia clinica, haja vista a boa evolugdo desses doentes. O ponto de corte de 2%
de eosinodfilos utilizado neste trabalho como critério de eosinofilia teve como base os valores
de referéncia adotados pelos laboratérios clinicos, dentre eles o Laboartério Central do HC-
UFMG '*'. O conceito de eosinofilia ainda nio estd bem estabelecido na literatura, podendo

. , . - . 122
variar com base no numero de leucocitos totais .

Independentemente do percentual
observado, ¢ sabido que na infec¢do esquistossomadtica, a eosinofilia ¢ frequente, devido a
hipersensibilidade 7.

Os exames bioquimicos de todos os pacientes permaneceram estaveis no pos-
operatorio tardio, independentemente do tipo de operacao realizada para tratamento da HPE.
Portanto, do ponto de vista metabdlico, as quatro modalidades cirurgicas foram capazes de
manter estaveis as funcdes hepaticas e renais, bem como a glicemia dos pacientes no pos-
operatorio tardio.

Sendo a fibrose periporta a principal lesdo da esquistossomose, a integridade do
hepatocito tende a ser preservada, com consequente manutencio de sua funcdo *'*. Portanto,
espera-se que os pacientes esquistossomaticos apresentem resultados laboratoriais referentes
as funcdes hepaticas normais '*'?. Ao contrério, na forma hepatoesplénica descompensada da
esquistossomose, ocorrem disfungdes hepaticas, como hiperbilirrubinemia, elevagdao de
transaminases, reducdo da albumina e distarbios de coagulacdo, refletindo na clinica, como
ictericia, coltria, ascite e oligtria ¥'*.

Trabalhos da mesma linha de pesquisa referentes ao tratamento cirtrgico da
hipertensao porta ja estudaram as repercussdes clinicas, laboratoriais € imaginoldgicas das

desconexoes portavarizes e das derivagdes portassist€émicas acompanhadas por esplenectomia

total, subtotal ou implantes esplénicos autogenos #1627 Citopenias, alteracdes do
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coagulograma e manutencdo dos marcadores das fung¢des hepaticas e renais também nao
diferiram dos resultados encontrados neste trabalho ">,

Os resultados dos exames hematoldgicos e bioquimicos do pos-operatdrio tardio nos
pacientes dos grupos 3 e 4 ndo diferiram entre si. Esse fato sugere semelhanca entre as
repercussdes metabdlicas dos tratamentos cirurgicos da HPE conservadores do bago .
Especificamente nos pacientes submetidos a implantes esplénicos autdgenos, pelo menos 20
fragmentos do bago, medindo de um a dois centimetros, foram implantados, para preservar
uma massa esplénica de 25% a 30% de um bago normal, quantidade suficiente para uma
fungdo esplénica adequada *°. Considerando que o peso normal do bago varia de 120g a 250g,
o total de tecido implantado foi superior a 60g ***°.

Quanto ao lipidograma, apenas nos pacientes submetidos a esplenectomia total
(Grupo 2), houve tendéncia de queda dos valores da fragado HDL do colesterol. De acordo com
dados da literatura, esse resultado decorre da reducao da atividade da enzima hepatica lecitina
colesterol aciltransferase '*°. Embora ela ndo tenha sido dosada neste trabalho, ha relatos de
que essa enzima seja responsavel pela catalisacdo da esterificacdo do colesterol durante o
transporte reverso do metabolismo lipidico '*’. Silva e colaboradores (2001) observaram
reducdo na atividade dessa enzima em jovens com EHE, com consequente queda dos valores
séricos de colesterol total, fragio HDL do colesterol e triglicérides .

Trabalhos clinicos e experimentais ja encontraram anormalidades do metabolismo
lipidico na forma hepatoesplénica da esquistossomose, detectadas tanto nos exames
bioquimicos séricos quanto na composi¢do lipidica das membranas eritrocitarias **'*"!>°.
Foram relatadas diminuicdo da concentracdo de colesterol total, do colesterol esterificado
(HDL - colesterol), dos triglicérides, da lisofosfatidil colina, da fosfatidil etanolamina e da
lecitilcolina acetiltransferase; e aumento do colesterol livre, da fosfatidil colina e da relacao
molar colesterol/fosfolipidios '*°.

A maioria desses estudos avaliaram pacientes submetidos a esplenectomia total e

tempo de acompanhamento pés-operatério menor de seis meses #1315 Poucos foram
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relacionados ao implante esplénico autdégeno, com tempo de seguimento superior a um ano

4671 Wz . < o e
. Nao obstante, hd autores que ndo observaram alteracdo lipidica em presenca de

esquistossomose °. Silva et al. (2002), avaliando 20 pacientes jovens esquistossomaticos
submetidos a esplenectomia total, ligadura da veia gastrica esquerda e implante autdgeno de

fragmentos esplénicos no omento maior, concluiram que os niveis de lipides no plasma e na

e - . ~ . 96
membrana eritrocitaria foram similares aos de jovens ndo esquistossomaticos .

Outra explica¢do para a tendéncia de queda da fracdo do HDL colesterol pode estar

69,115,134,160,161

relacionada a asplenia . A relacdo do bago com diversas dislipidemias ¢ bem

estabelecida, desempenhando funcdo importante nas doencas metabolicas de acimulo, como a
doenca de Gaucher, a doenca de Niemann-Pick e as gangliosidoses °*>!12%13*  No
hiperesplenismo por moléstias hematoldgicas, como na esferocitose hereditaria, na leucemia
mieloide cronica e na policitemia vera, os valores reduzidos de colesterol total ¢ HDL
. . . 60,64,162

colesterol tendem a normalizar-se ap6s a esplenectomia .
Teorias foram propostas para explicar os possiveis mecanismos implicados na
regulacdo dos lipides plasmaticos pelo baco ®. Schmidt et al. (1997) compararam o bago a um

11

reservatorio lipidico, que se eleva em situagdes de hiperesplenismo ''°. Os macrofagos

esplénicos acumulariam grande quantidade de gordura, mediante aumento da fagocitose com

consequente hipolipidemia '".

Outra explicagdo seria o efeito imunitario do sistema
mononuclear fagocitario contra estruturas oxidadas encontradas nas lipoproteinas HDL e LDL,
resultando em sua depuragdo plasmatica '®. Caligiuri et al.(2002) sugeriram a participagdo
dos linfocitos B no controle da fragao LDL do colesterol, pela produgdo de anticorpos contra o
complexo LDL-colesterol oxidado, que seria captado pelos macrofagos esplénicos '
Trabalhos anteriores de mesma linha de pesquisa ja investigaram muitas funcdes
metabolicas do baco, dentre elas, a provavel atuacdo dos macrofagos esplénicos no

61,65,69

metabolismo lipidico . Petroianu et al. (2008), avaliando 50 ratas Wistar sadias,

encontraram reducdo do colesterol total e do HDL-colesterol ¢ elevacao do LDL-colesterol
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apds esplenectomia total, em comparacdo aos resultados de murinos submetidos a

esplenectomia subtotal e a implantes esplénicos autégenos *.

8.6 Pesquisa de trombose no pds-operatorio tardio

A trombose das veias do sistema porta foi inicialmente abordada na literatura por

163-165
9

diferentes pesquisadores, por meio de relatos de casos, todos datados em 197 . Esses

autores reconheceram como os sinais de trombose a nao identificacdo da veia ou a presenga de
o , . ~ o 163-165

trombos no seu interior, além da dilatagdo das tributarias a montante )

J& a ultrassonografia com Doppler foi introduzida por Abdel-Wahab e Mahmound

apenas em 1987 123

. Este método apresentou, como vantagem sobre a ultrassonografia
convencional, a possibilidade de estudar simultaneamente os aspectos morfologicos e
hemodinidmicos da circulagio porta nos pacientes esquistossomaticos '*°. Desde entdo, foi
crescente o numero de pesquisas que avaliaram as repercussoes hemodinamicas da trombose
no acompanhamento pos-operatorio dos pacientes esquistossomaticos '>-¢1:93:9%.101.109.166.167

Neste trabalho, dos 68 pacientes que mantiveram o acompanhamento ambulatorial
tardio, 61 realizaram a ultrassonografia com Doppler, durante 12 a 24 meses pos-operatorios.
A pesquisa de trombose nas principais veias do sistema porta foi positiva em 26 (42,6%)
doentes. Ao se comparar a incidéncia de trombose observada nos individuos distribuidos nos
quatro grupos, com base no tipo de tratamento operatdrio que foram submetidos, percebeu-se
maior incidéncia de trombos nos doentes do Grupo 2, com 11 (55%) casos e nos do Grupo 4,
com cinco (55,6%) casos. Entretanto, ndo se pode concluir que a esplenectomia total com ou
sem o implante esplénico autdgeno representou maior risco para o desenvolvimento de
trombose das veias do sistema porta, uma vez que a analise estatistica nao mostrou diferenca
entre todos os grupos estudados.

Ao se avaliar o processo de trombogénese desencadeado apds as operagdes para

corregdo da HPE, eram esperadas diferentes incidéncias de trombose nos quatro grupos
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104

estudados neste trabalho . Isso porque as operagdes realizadas com ou sem a conservagao do

baco podem influenciar diferentemente a formagdo e a manutengdo dos trombos 4748102 A
massa esplénica preservada varia em cada tipo de operacdo, sendo ela outro fator importante
para a trombogénese”". A reducio da pressdo sanguinea do sistema porta e a descompressio
dos vasos colaterais também resultam em hipofluxo e estase sanguinea nas veias do sistema
porta %

Analisando a falta de diferenca entre os resultados encontrados, observa-se ligadura da
artéria esplénica em todos os pacientes, independentemente de outros procedimentos
cirargicos associados *’. A diminuigdo da pressdo sanguinea do sistema porta, a estase venosa
e a formagdo de codgulo no local da ligadura podem ter sido decisivos para a formagao dos

25,42,101,103,154,155
trombos

. Esses fendmenos, que foram semelhantes em todos os doentes,
justificariam as incidéncias parecidas de trombose comparadas entre os quatro grupos.

Além da veia porta, que foi acometida em todos os 26 pacientes com trombose, em
metade dos doentes houve comprometimento de outras veias do sistema porta, especialmente a
veia esplénica, em 10 casos. A maioria dos trombos foi classificada como parcial, em 20
(77%) pacientes; e cavernoso, em seis (23%) doentes. Cabe ressaltar que ndo foram
observados trombos totais no pos-operatorio tardio.

Esses dados estdo de acordo com outros trabalhos da literatura, que relatam que os
trombos podem ser encontrados em trés diferentes estadios, com base em sua classificacdo '*.
Os parciais, que obstruem parte do lume vascular, sdo os mais frequentes e geralmente sao
assintomaticos **. Os trombos totais, que ocluem completamente a luz dos vasos, sio mais
raros e, dependendo de sua localizagdao, podem agravar a doenca, levando até a morte, como
observado nas obstrucdes totais das veias mesentéricas superior e inferior *°. Os trombos

cavernosos ou em recanalizacdo correspondem ao estadio final dos dois tipos de trombos

anteriores, geralmente assintomaticos, podendo durar de meses a anos para completarem-se

111
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E notdéria maior incidéncia de trombose registrada no pds-operatorio imediato em

49,88,98,99,100,101,102,111,139

comparagdo ao avaliado no pos-operatorio tardio A partir do

remanescente da veia esplénica, a trombose progride em dire¢do ao tronco da veia porta e as

. e . . ~ . . 100
veias mesentéricas inferior e superior, repercutindo com estagnagdo sanguinea progressiva .
Uma vez formados, os trombos tendem a dissolverem-se espontaneamente em um periodo de

R 111
trés a 12 meses

. Entretanto, nos pacientes deste trabalho submetidos a ultrassonografia com
Doppler apds periodo médio de 16 meses da operacdo, a presenga de trombos nas veias
principais do sistema porta persistiu. Outros autores também encontraram trombos nas veias
do sistema porta por periodos mais longos **°*'°"!% Abrantes et al. encontraram trombose na
veia porta em 10 de 22 pacientes esplenectomizados, com periodo médio de seguimento de 17
anos, além de outros seis casos, em 60 pacientes submetidos a anastomose esplenorrenal
distal, seguidos por seis anos em média .

Ao comparar a incidéncia de trombose de 42,6% observada neste trabalho com as

01 Ferraz e

publicacdes dos outros autores, torna-se evidente a variacdo dos resultados
colaboradores (2000), avaliando 131 pacientes p6s-DAPE, durante acompanhamento que
variou de um a 64 meses, identificaram trombose na veia porta, a ultrassonografia com
Doppler, em 13,2% dos doentes '°'. Esse numero foi inferior aos 30% observados por Carneiro
et al. (1995) em doentes poés-DAPE *, mas préximo dos cinco (12,5%) casos submetidos a
anastomose esplenorrenal distal, descritos por Abrantes et al. (1988), que também relataram
trombos na veia porta em outros 10 (45,5%) pacientes esplenectomizados **. Ja Cerri et al.
(1984) encontraram trombose da veia porta p6s-DAPE em apenas seis (5,8%) doentes, sendo
que metade deles apresentou transformacao cavernosa, provavelmente diagnosticados
tardiamente ao ato cirrgico ">°. Por outro lado, Pugliese (1996) e Santos (2002) verificaram
incidéncias de 53,2% e 50%, respectivamente 47,102

Recentemente, Makdissi e colaboradores, estudando 155 pacientes esquistossomaticos

p6s-DAPE, encontraram trombose em 80 (52,3%) doentes avaliados entre o 7° e o 10° dia pds-

operatorio, sendo que 70 eram parciais e em 10 casos, trombose total '®. Houve ainda
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trombose na artéria mesentérica superior em quatro (2,6%) doentes, sendo em metade parcial e
no restante, total ', O periodo médio de acompanhamento desses pacientes foi de 49 meses,
cuja prevaléncia de trombose da veia porta caiu para oito casos, sendo que em seis eram
parcial e em dois, total ',

As possiveis explicagdes para divergéncia desses resultados podem decorrer das
diferengas metodoldgicas entre os trabalhos. Parte dos estudos utilizaram a ultrassonografia
como método de pesquisa da trombose, que ¢ muito dependente da destreza e da subjetividade
do imaginologista, além da possibilidade de variagdo de sensibilidade entre os aparelhos
33,101,103

A falta de padronizagdo de um intervalo entre o tratamento cirurgico e a realizagao do
exame influi na avaliacdo da trombose '">. H4 autores que desconsideram esse intervalo,
agrupando pacientes em distintos periodos pos-operados **. As diferentes evolugdes clinicas da
esquistossomose, as variagdes de tamanho do figado e do baco, as distintas repercussdes
hemodinamicas da HPE, a diversidade de operagdes disponiveis para tratamento, os diferentes
tempos cirurgicos, as distintas condi¢des pré-operatorias dos doentes, além das variacdes
biologicas de cada populacdo estudada, sdo exemplos de fatores que podem interferir na

heterogeneidade da incidéncia de trombose **!**118:141,

8.7 Relacdo entre trombose e resultados laboratoriais no pés-operatdrio tardio

Tromboses das principais veias do sistema porta hepatico geralmente apresentam
evolugdo benigna; portanto, a conduta clinica expectante ¢ indicada na maioria dos casos
8893139 Talvez a auséncia de complica¢des desse quadro explique o desinteresse na trombose
porta durante periodos pos-operatorios mais prolongados *°. Como consequéncia, pouco se
sabe sobre seus efeitos sistémicos, principalmente no metabolismo bioquimico e

hematolégico’™.
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Devido ao pequeno niimero de pacientes com trombose observados em cada um dos
quatro grupos avaliados, optou-se pela redistribui¢do dos doentes em apenas dois grupos: com
e sem trombose, independentemente do tipo de tratamento operatério a que foram submetidos.
Nessa nova distribui¢do, fatores como sexo, idade e cor da pele ndo diferiram.

A comparagdo entre os resultados dos exames hematoldgicos e bioquimicos dos grupos
com e sem trombose ndo revelou diferencas entre os grupos. Portanto, a persisténcia
prolongada dos trombos nas veias principais do sistema porta ndo repercutiu no metabolismo
hematologico, nem no registro das fungdes hepaticas e renais. A presenga tardia da trombose
também nao modificou o lipidograma, nem a glicemia dos 61 doentes avaliados tardiamente.

Tendo em vista que os trombos observados no pos-operatorio tardio foram
classificados como parciais ou em recanalizacdo, poucas mudangas na perfusdo hepatica
seriam previstas, com consequente manutengao de sua fungdo. O mesmo vale para a perfusao
renal e pancreatica *>'*.

Nao houve queda de hemécias, de hemoglobina e do hematocrito na presenca de
trombose no pés-operatorio tardio **. Acredita-se que a influéncia da trombose nos pardmetros
hematoldgicos ocorre apenas nas fases iniciais da trombogénese e ndo durante os periodos
prolongados, quando ja houve estimulo para hematopoiese na medula 6ssea, ¢ consequente
restauracdo da série vermelha *®.

Os resultados desta pesquisa estdo de acordo com o trabalho de Makdissi et al. (2009),
sem diferenga nos resultados do hemograma, do coagulograma e dos marcadores da funcao
hepatica dos doentes com ou sem trombose da veia porta p6s-DAPE, avaliados tanto no pos-
operatdrio inicial, quanto tardio '. Segundo esses autores, a presenca de trombose na veia
porta, mesmo observadas tardiamente, ndo implicou em repercussoes clinicas significativas, na
maioria dos pacientes '

O tratamento da HPE continua desafiando os conhecimentos médico-cientificos, apesar

88,101,168

do grande numero de pesquisas Compreender as repercussdes metabolicas e

hemodinamicas desses procedimentos cirargicos pode trazer subsidios ndo apenas para o
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entendimento da fisiopatologia e da evolugdo clinica dos doentes, mas também para a escolha,
o : ~ . 32,33,112

pelo cirurgido, do tipo de operacao a ser realizada .

O numero de pacientes esquistossomaticos asplénicos vem diminuindo, o que reforca a

542,43
2% Neste estudo, a

importancia das operagdes para corre¢do da HPE que preservam o bago
conservagdo do baco pouco interferiu no metabolismo bioquimico, mantendo estaveis as
funcdes hepaticas e renais, a glicose e os lipides sanguineos por periodo prolongado apos o
tratamento. A melhora dos parametros hematoldgicos também foi notavel. Quanto a incidéncia
de trombose observada, embora alta quando comparada com alguns trabalhos na literatura, ndo
provocou disturbios clinicos e laboratoriais, reforgando a ideia de conduta expectante'®.
Ainda s3o poucas as pesquisas relacionadas as repercussoes cirurgicas para corre¢ao da
HPE *. Seguindo mesma linha de pesquisa, novos trabalhos serdio propostos visando a
comparacdo de outros procedimentos operatdrios para tratamento da HPE do ponto de vista
metabolico e hemodindmico. Também serdo propostos estudos que correlacionam os
resultados laboratoriais, no curto, médio e longo prazo, com parametros hemodinamicos
avaliadas a ultrassonografia com Doppler, como, por exemplo, didmetro de vasos principais do

sistema porta, velocidade do fluxo sanguineo nos vasos porta principais, numero ¢ calibre dos

vasos colaterais, tempo de formacao e dissolu¢ao dos trombos, dentre outros.
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9 CONCLUSOES

- Nao hé correlacdo entre a dimensdo longitudinal do bago e os resultados dos exames

hematologicos no pré-operatorio dos pacientes com hipertensao porta esquistossomatica;

- Os pacientes submetidos a ligadura da artéria esplénica apresentam valores menores de
leucocitos totais, plaquetas e atividade de protrombina, e valores mais elevados de RNI, no

pos-operatorio tardio, em comparacdo com os outros grupos estudados;

- Nao h4 diferenga entre as diversas operagdes com relagdo as provas das funcdes hepaticas e

renais, a glicemia e ao lipidograma, no pds-operatorio tardio;

- Os valores laboratoriais para hemdcias, hemoglobina, hematdcrito, leucdcitos totais e nimero
de plaquetas melhoram em todos os pacientes operados. A atividade de protrombina e o RNI

também melhoram nos doentes submetidos a esplenectomia total e subtotal;

- Os exames bioquimicos referentes as fun¢des hepaticas e renais, bem como a glicemia e ao

lipidograma, permanecem estaveis apoOs o tratamento cirurgico;

- A presenca de trombo nas veias principais do sistema porta no pds-operatorio tardio ocorre
em todos os tipos de operagdes estudados neste trabalho para tratamento da hipertensdo porta

esquistossomadtica, sem diferenca entre si;

- A presenga de trombose ndo parece interferir nos resultados dos exames hematologicos e

bioquimicos, no pos-operatdrio tardio dos pacientes com hipertensio porta esquistossomatica.
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Apéndice 1

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Informacgdes para consentimento para participar em um Estudo de Pesquisa Clinica

Titulo: Avaliagdo do lipidograma, do coagulograma, da glicemia e da fungdo hepatica em
pacientes esquistossomaticos submetidos a ligadura da artéria esplénica, esplenectomia total,

esplenectomia subtotal e implante esplénico autogeno.

Pesquisadores: Leonardo de Souza Vasconcellos, Vivian Resende ¢ Andy Petroianu

Introducéo:

Antes de aceitar participar desta pesquisa clinica, ¢ importante que vocé leia e compreenda a
seguinte explicacdo sobre os procedimentos propostos. Esta declaragdo descreve o objetivo,
procedimentos, beneficios, riscos, desconfortos e precau¢des do estudo. Também descreve o
seu direito de sair do estudo a qualquer momento. Nenhuma garantia ou promessa pode ser

feita sobre os resultados do estudo.

Objetivos:

Os objetivos desta pesquisa sdo avaliar se as operagdes sobre o baco durante o tratamento da
hipertensao porta esquistossomatica influenciam a formacao de trombose nas veias portais e se
alteram os resultados do hemograma, da coagulagdo, das fun¢des do figado ¢ do rim e dos

niveis de glicose e de gordura do sangue.

Resumo:

As operagdes para tratamento da hipertensdo porta apresentam indicagdes precisas. Entretanto,
seus efeitos sobre os exames laboratoriais € a pesquisa de trombose porta ndo sao de todo
conhecidos. H4 indicios de que a retirada do bago pode provocar elevacdo do colesterol e

alteracdes nas fungdes do figado, com consequentes problemas vasculares.
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Procedimentos:

Os voluntérios incluidos neste estudo serdo os pacientes acompanhados pelo ambulatério de
Figado, Vias Biliares, Pancreas ¢ Bago do Instituto Alfa de Gastroenterologia do Hospital das
Clinicas da UFMG, com idade superior a 18 anos, de ambos os sexos, que serdo submetidos a
operacdo para tratamento da hipertensao porta por esquistossomose mansonica.

Sua participagdo neste estudo constara de entrevista com o médico, exame fisico, coleta de
sangue para exame laboratorial e realizagdo de ultrassonografia para a avaliacdo do figado e
do abdome. Serdao colhidas informagdes sobre sua identificagdo, exame fisico, sangramentos
prévios, uso de medicamentos e dados da sua doenga. O exame ultrassonografico avaliard o
figado, o bago e a pesquisa de trombose nas veias portais. A coleta de sangue analisard o
hemograma, o coagulograma, a funcdo de seu figado e rins, a glicose e as gorduras do seu
sangue.

Os registros de sua participagdo neste estudo serdo mantidos em sigilo e sua identidade nao
sera revelada. Qualquer publicacdo dos dados ndo o identificard. Ao assinar este formulario de
consentimento, vocé autoriza o pesquisador a publicar os resultados de seus exames, junto

com os exames dos outros participantes deste trabalho.

Desligamento/Afastamento Médico:

Vocé ndo ¢ obrigado a participar desta pesquisa. A sua participagdo ¢ voluntaria e sua recusa
ou seu desligamento do estudo ndo envolverd qualquer tipo de prejuizo para vocé€, que
continuara com o seu acompanhamento normalmente no ambulatério de Figado, Vias Biliares,

Pancreas e Bago do Instituto Alfa de Gastroenterologia do HC-UFMG.

Riscos:
Nao ha riscos algum para vocé participar deste estudo, seja na entrevista com o médico, no
exame fisico, no estudo ultrassonografico ou na coleta da amostra de seu sangue, que fazem

parte da rotina de seu acompanhamento clinico.

Compensacao/Beneficios:

Vocé recebera gratuitamente os resultados de todos os exames ultrassonograficos e
laboratoriais, mas nao recebera qualquer pagamento pela participagao no estudo.

Os resultados dos exames permitirdo melhor acompanhamento de sua doenga e poderdo
auxiliar na indicacdo de exames adicionais caso sejam observadas alteracdes laboratoriais

importantes, cujos tratamentos, se forem necessarios, serdo oferecidos gratuitamente a voceé.
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No caso de serem diagnosticadas outras doengas, vocé receberd um encaminhamento para
atendimento médico no setor especializado do Ambulatério Bias Fortes ou no Hospital das

Clinicas da UFMG, sob responsabilidade do Dr. Andy Petroianu ou da Dra.Vivian Resende.

Emergéncia/Contato:

Durante o estudo, se vocé tiver qualquer davida, por favor, contate o Comité de Etica em
Pesquisa - COEP/UFMG (31) 3409-4592, situado a Av. Antdnio Carlos 6627 — Unidade
Administrativa II — 2° andar, sala 2005. Os responsaveis por esta pesquisa sdo: Dr. Leonardo
de Souza Vasconcellos, Dra Vivian Resende e Dr. Andy Petroianu. Vocé podera encontra-los

nos telefones (31) 3409-9600 e (31) 3409-9774.

Consentimento

Li e entendi todas as informacdes. Tive oportunidade de fazer perguntas e todas as minhas
duvidas foram esclarecidas. Estou assinando voluntariamente minha participagdo neste estudo.

Nome do paciente:

Assinatura do paciente:

Data: / /

Assinatura do pesquisador:

Data: / /




Apéndice 2 - Aprovagio do COEP-UFMG

UNIVERSIDADE FEDERAL DE MINAS GERAIS
COMITE DE ETICA EM PESQUISA - COEP

Parecer n2. ETIC 006/08

Interessado(a): Prof. Andy Petroianu
Departamento de Cirurgia
Faculdade de Medicina - UFMG

DECISAQ

O Comité de Etica em Pesquisa da UFMG — COEP aprovou, no
dia 29 de abril de 2009, apds atendidas as solicitagcdes de diligéncia, o
projeto de pesquisa intitulado “"Avaliagdo do lipidograma, do
coagulograma, da glicemia e da fungdo hepatica em pacientes
submetidos a esplenectomia total, esplenectomia subtotal e auto-
implante esplénico” bem como o Termo de Consentimento Livre e

Esclarecido.

O relatério final ou parcial devera ser encaminhado ao COEP um
ano apés o inicio do projeto.

Jydle= |

Profa..'Maria Teresa Marques Amaral
Coordenadora do COEP-UFMG

Av. Pres. Antonio Carlos, 6627 — Unidade Administrativa Il - 2° andar — Sala 2005 — Cep:31270-901 ~ BH-MG
. Telefax: (031) 3409-4592 - ¢-mail: coepier.prpg.utimg

ne.br
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Apéndice 3 - Aprovacio da DEPE/HC-UFMG

Belo Horizonte, 09 de junho de 2009.

PROCESSO: N° 065/09

TITULO: "AVALIAGAO DO LIPIDOGRAMA, DO COAGULOGRAMA, DA
GLICEMIA E DA FUNGAO HEPATICA EM PACIENTES SUBMETIDOS A
ESPLENECTOMIA TOTAL, ESPLENECTOMIA SUBTOTAL E AUTO-IMPLANTE
ESPLENICO”

SR(A) PESQUISADOR(A):

Reportando-nos ao projeto de pesquisa acima referenciado, considerando sua
concordancia com o parecer da Comiss&o de Avaliagdo Econdmico-financeira de
Projetos de Pesquisa do HC e a aprovagdo pelo COEP/UFMG em 29/04/2009,
esta Diretoria aprova seu desenvolvimento no dmbito institucional.

Solicitamos enviar & DEPE relatério parcial ou final, ap6s um ano.

Atenciosamente,

PROF.
Dir

NRIQUE VITOR LEITE
rda DEPE/HC-UFMG

Ao Sr. ,

Prof. Leonardo de Sousa Vasconcdios
Depto. Propedéutica Complementar
Faculdade de Medicina/UFMG

CGC: 17.217.985/0034-72 - Av. Prof. Alfredo Balena, 110 — I° andar
Bairro Santa Efigénia— CEP 30130-100 — Belo Horizonte - MG
Telefone: (31) 3409-9379 — 3409-9375 - FAX: (31) 3409-9380 - depe@ he.ufmg.br
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TABELA Al - Dados da anamnese e do exame fisico (referentes a idade, sexo, cor da pele, etilismo, tabagismo, uso de anti-hipertensivos e

especificamente o propranolol) dos pacientes do Grupo 1 - submetidos a desconexao portavarizes e ligadura da artéria esplénica

PACIENTE IDADE SEXO COR DA PELE ETILISMO TABAGISMO | USO DE ANTI-HIPERTENSIVOS | USO DE PROPRANOLOL
1 50 masculino feodérmico nao nao nao nao
2 36 masculino feodérmico nao nao nao nao
3 50 masculino feodérmico nao ndo sim sim
4 20 feminino melanodérmico nao nao sim sim
5 45 masculino feodérmico nao nao sim sim
6 62 masculino leucodérmico nao nao sim nao
7 28 masculino melanodérmico nao nao nao nao
8 36 feminino leucodérmico eventual prévio sim sim
9 40 masculino feodérmico nao eventual nao nao

10 24 masculino feodérmico nao nao nao nao
11 4 feminino feodérmico nao nao sim sim
12 54 feminino feodérmico ndo nao nao nao
13 36 feminino leucodérmico prévio prévio nao nao
14 33 masculino melanodérmico prévio nao sim sim
15 57 feminino leucodérmico nao nao sim sim
16 50 feminino feodérmico nao nao nao nao

Etilismo e tabagismo prévios — interrupg¢do do vicio por mais de 1 ano. Tabagismo eventual: fumo de até um cigarro por dia. Etilismo eventual: ingesta de até 10g de alcool por dia.
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TABELA A2 - Dados da anamnese e do exame fisico (referentes a hepatoesplenomegalia, dilatacdo de varizes esofagicas, hemorragia digestoria

alta, hematémese, melena, tratamento endoscOpico prévio, escleroterapia, ligadura elastica) dos pacientes do Grupo 1 - submetidos a desconexao

portavarizes e ligadura da artéria esplénica

PACIENTE HEPATO DILATACAO | HEMORRAGIA | HEMATEMESE MELENA TRATAMENTO ESCLEROTERAPIA LIGADURA
ESPLENO | DE VARIZES | DIGESTORIA ENDOSCOPICO ESLASTICA
MEGALIA | ESOFAGICAS ALTA PREVIO

1 sim sim sim sim nao nao sabe informar nao sabe informar nao sabe informar
2 sim sim sim sim sim nao nado nao
3 sim sim sim sim sim sim sim nao
4 sim sim sim sim sim ndo sabe informar nao sabe informar ndo sabe informar
5 sim sim sim sim sim ndo sabe informar nao sabe informar ndo sabe informar
6 sim sim sim sim nado sim sim nao
7 sim sim sim sim nado nao nado nao
8 sim sim sim sim sim sim sim nao
9 sim sim sim sim nado sim sim nao
10 sim sim sim sim nao sim nado sim
11 sim sim sim sim sim nado nado nao
12 sim sim sim sim nao sim sim nao
13 sim sim sim sim nao sim sim sim
14 sim sim sim sim nao sim sim nao
15 sim sim sim sim nao sim sim nao
16 sim sim sim sim sim sim sim nao

Etilismo e tabagismo prévios — interrupg¢do do vicio por mais de 1 ano. Tabagismo eventual: fumo de até um cigarro por dia. Etilismo eventual: ingesta de até 10g de alcool por dia.
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TABELA A3 - Dados da anamnese e do exame fisico (referentes a idade, sexo, cor da pele, etilismo, tabagismo, uso de anti-hipertensivos e

especificamente o propranolol) dos pacientes do Grupo 2 - submetidos a desconexao portavarizes e esplenectomia total

"~ PACIENTE | IDADE |  SEXO | CORDAPELE | ETILISMO | TABAGISMO | USO DE ANTI-HIPERTENSIVOS | USO DE PROPRANOLOL
17 21 feminino feodérmico nao nao sim sim
18 56 feminino leucodérmico nao nao sim sim
19 27 feminino feodérmico nao nao nao nao
20 53 masculino melanodérmico ndo ndo sim nao
21 53 masculino feodérmico ndo ndo sim sim
22 59 feminino leucodérmico nao nado nado nao
23 44 masculino leucodérmico nao nado sim nao
24 48 masculino melanodérmico nao nao nao nao
25 29 masculino feodérmico nao nao sim nao
26 52 masculino feodérmico nao nao nao nao
27 17 feminino melanodérmico nao nao sim sim
28 60 masculino melanodérmico prévio prévio sim ndo
29 29 masculino feodérmico nao ndo nao nao
30 41 feminino melanodérmico nado nado nado nao
31 36 masculino feodérmico nao nao nao nao
32 47 feminino melanodérmico nao nao sim sim
33 60 feminino feodérmico nao nao sim nao
34 61 feminino feodérmico nao nao nao nao
35 53 feminino melanodérmico ndo ndo sim nao
36 53 feminino leucodérmico ndo eventual sim sim
37 42 masculino feodérmico nao ndo sim sim
38 32 masculino leucodérmico nao ndo nao nao
39 58 masculino feodérmico nao nao sim sim
40 50 masculino melanodérmico nao nao sim sim

Etilismo e tabagismo prévios — interrupgdo do vicio por mais de 1 ano. Tabagismo eventual: fumo de até um cigarro por dia. Etilismo eventual: ingesta de até 10g de alcool por dia.



96

TABELA A4 — Dados da anamnese e do exame fisico (referentes a hepatoesplenomegalia, dilatacdo de varizes esoféagicas, hemorragia digestoria
alta, hematémese, melena, tratamento endoscopico preévio, escleroterapia, ligadura elastica) dos pacientes do Grupo 2 - submetidos a desconexao

Eortavarizes e eselenectomia total

PACIENTE HEPATO DILATACAO | HEMORRAGIA | HEMATEMESE MELENA TRATAMENTO ESCLEROTERAPIA LIGADURA
ESPLENO | DE VARIZES DIGESTORIA ENDOSCOPICO ESLASTICA
MEGALIA | ESOFAGICAS ALTA PREVIO

17 sim sim sim sim nao nao sabe informar ndo sabe informar nao sabe informar
18 sim sim sim sim nao nao nao nao
19 sim sim sim sim nao sim sim nao
20 sim sim sim sim nao sim sim nao
21 sim sim sim sim nao ndo sabe informar ndo sabe informar nao sabe informar
27 sim sim sim sim nao nao nao nao
23 sim sim sim sim nao sim sim nao
24 sim sim sim sim nao sim sim nao
25 sim sim sim sim sim nao nao nao
26 sim sim nao nao sim sim sim nao
27 sim sim sim sim nao sim sim sim
28 sim sim sim sim sim sim sim nao
29 sim sim sim sim nao sim nao sim
30 sim sim sim sim nao sim sim sim
31 sim sim nao nao sim nao nao nao
32 sim sim nao nao nao nao nao nao
33 sim sim sim sim nao sim sim nao
34 sim sim sim sim nao sim sim nao
35 sim sim sim sim nao sim nao sim
36 sim sim sim sim nao nao nao nao
37 sim sim sim sim nao nao nao nao
38 sim sim sim sim nao sim sim nao
39 sim sim sim sim sim ndo sabe informar ndo sabe informar nao sabe informar
40 sim sim sim sim sim sim sim nao

Etilismo e tabagismo prévios — interrupgdo do vicio por mais de 1 ano. Tabagismo eventual: fumo de até um cigarro por dia. Etilismo eventual: ingesta de até 10g de alcool por dia.
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TABELA A5 - Dados da anamnese e do exame fisico (referentes a idade, sexo, cor da pele, etilismo, tabagismo, uso de anti-hipertensivos e

especificamente o propranolol) dos pacientes do Grupo 3 - submetidos a desconexao portavarizes e esplenectomia subtotal

PACIENTE IDADE SEXO COR DA PELE ETILISMO TABAGISMO | USO DE ANTI-HIPERTENSIVOS | USO DE PROPRANOLOL
41 37 feminino leucodérmico nao nao nao nao
42 36 masculino leucodérmico nao nao nao nio
43 21 masculino leucodérmico nao nao nao nio
44 24 masculino leucodérmico nao nao nao nao
45 27 feminino leucodérmico nao nao sim sim
46 50 feminino leucodérmico nao nao nao nao
47 38 feminino feodérmico nao nao nao nao
48 39 masculino leucodérmico nao nao nao nio
49 32 masculino leucodérmico nao nao sim sim
50 50 feminino feodérmico nao nao sim nao
51 45 feminino feodérmico prévio prévio sim sim
52 31 feminino feodérmico nao nao sim sim
53 59 masculino feodérmico nao nao sim sim
54 43 masculino leucodérmico nao nao sim sim
55 49 masculino feodérmico nao nao sim sim
56 57 masculino feodérmico nao prévio nao nao
57 30 masculino feodérmico nao eventual sim sim
58 35 masculino feodérmico eventual prévio sim sim
59 31 masculino feodérmico nao nao nao nao
60 41 masculino leucodérmico nao nao sim sim
61 25 feminino feodérmico nao nao sim sim
62 54 feminino leucodérmico nao nao nao nao
63 20 masculino feodérmico nao nao nao nao
64 43 masculino feodérmico nao nao nao nao
65 28 feminino feodérmico nao nao sim sim
66 30 masculino leucodérmico eventual nao sim nao
67 34 masculino feodérmico nao nao sim sim
68 30 masculino melanodérmico nao nao sim sim
69 65 masculino melanodérmico nao eventual sim sim
70 29 feminino leucodérmico nao nao sim sim

Tabagismo eventual: fumar menos de trés cigarros por dia; Etilismo eventual: ingesta de bebidas alcodlicas em pequena quantidade uma vez por semana.
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TABELA A6 — Dados da anamnese e do exame fisico (referentes a hepatoesplenomegalia, dilatacdo de varizes esofagicas, hemorragia digestoria

alta, hematémese, melena, tratamento endoscdpico prévio, escleroterapia, ligadura elastica) dos pacientes do Grupo 3 - submetidos a desconexao

portavarizes e esplenectomia subtotal

PACIENTE HEPATO DILATACAO HEMORRAGIA | HEMATEMESE MELENA TRATAMENTO ESCLEROTERAPIA LIGADURA
ESPLENO | DE VARIZES | DIGESTORIA ENDOSCOPICO ESLASTICA
MEGALIA | ESOFAGICAS ALTA PREVIO

41 sim sim sim sim nao sim sim nao
42 sim sim sim sim nao nao sabe informar ndo sabe informar nao sabe informar
43 sim sim sim sim sim sim nao sim
44 sim sim sim sim sim nao sabe informar nao sabe informar ndo sabe informar
45 sim sim sim sim sim sim sim nao
46 sim sim sim sim nao sim sim nao
47 sim sim sim sim nao sim nao sim
48 sim sim sim sim nao nao sabe informar ndo sabe informar nao sabe informar
49 sim sim sim sim sim sim sim nao
50 sim sim sim sim sim sim sim nao
51 sim sim sim sim nao sim sim nao
52 sim sim sim sim nao sim sim nao
53 sim sim sim sim nao nao sabe informar nao sabe informar nao sabe informar
54 sim sim sim sim nao nao nao nao
55 sim sim sim sim nao sim sim nao
56 sim sim sim sim nao nao nao nao
57 sim sim sim sim sim sim sim sim
58 sim sim sim sim nao nao nao nao
59 sim sim sim sim nao sim sim nao
60 sim sim sim sim sim nao nao nao
61 sim sim sim sim nao sim nao sim
62 sim sim sim sim sim nao sabe informar nao sabe informar ndo sabe informar
63 sim sim sim nao sim nao nao nao
64 sim sim sim sim nao nao nao nao
65 sim sim sim sim nao sim sim sim
66 sim sim sim sim nao sim sim nao
67 sim sim sim sim sim sim sim sim
68 sim sim sim sim nao nao nao nao
69 sim sim sim sim nao sim sim nao
70 sim sim sim sim sim sim nao sim
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TABELA A7 - Dados da anamnese e do exame fisico (referentes a idade, sexo, cor da pele, etilismo, tabagismo, uso de anti-hipertensivos e
especificamente o propranolol) dos pacientes do Grupo 4 - submetidos a desconexdo portavarizes, esplenectomia total e implantes esplénicos

autégenos no omento maior

" PACIENTE | IDADE |  SEXO | CORDAPELE | ETILISMO | TABAGISMO | USO DE ANTI-HIPERTENSIVOS | USO DE PROPRANOLOL
71 43 masculino leucodérmico nao nao sim sim
72 42 feminino feodérmico nao nao nao nao
73 54 masculino leucodérmico nao nao sim sim
74 48 feminino leucodérmico nao nao sim sim
75 43 masculino feodérmico nao prévio sim sim
76 45 masculino feodérmico prévio ndo sim nao
77 38 masculino leucodérmico nao nao nao ndo
78 39 feminino feodérmico nao nao sim sim
79 55 feminino melanodérmico nao nao nao nao
80 35 feminino leucodérmico nao nao nao nao

e EEEFERERE}R}R}R}R}R}R}RERE———— ———— S I S S S e
Tabagismo eventual: fumar menos de trés cigarros por dia.

Etilismo eventual: ingesta de bebidas alcodlicas em pequena quantidade uma vez por semana.
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TABELA A8 — Dados da anamnese e do exame fisico (referentes a hepatoesplenomegalia, dilatacédo de varizes esofagicas, hemorragia digestéria
alta, hematémese, melena, tratamento endoscdpico prévio, escleroterapia, ligadura elastica) dos pacientes do Grupo 4 - submetidos a desconexao

portavarizes, esplenectomia total e implantes esplénicos autégenos no omento maior

" PACIENTE | HEPATO | DILATACAO | HEMORRAGIA | HEMATEMESE | MELENA | TRATAMENTO | ESCLEROTERAPIA [  LIGADURA

ESPLENO DE VARIZES | DIGESTORIA ENDOSCOPICO ESLASTICA
MEGALIA | ESOFAGICAS ALTA PREVIO

71 sim sim sim sim sim nao sabe informar ndo sabe informar nao sabe informar

72 sim sim sim sim sim sim sim nao

73 sim sim sim sim nao sim sim nao

74 sim sim sim sim nao nao nao nao

75 sim sim sim sim sim ndo ndo ndo

76 sim sim sim sim sim sim sim sim

77 sim sim sim sim nao sim sim sim

78 sim sim sim sim sim nao nao nao

79 sim sim sim sim nao sim sim nao

80 sim sim sim sim nao sim sim nao
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TABELA A9 - Dados ultrassonogréaficos pré-operatorios (pesquisa de trombose nas principais veias do sistema porta e eixo longitudinal do baco),

dias de internagdo e complicac@es clinicas pds-operatdrias de pacientes do Grupo 1 — submetidos a desconexao portavarizes e ligadura da artéria

esplénica
PACIENTE TROMBOSE PREVIA EIXO LONGITUDINAL DO BACO DIAS DE INTERNACAO COMPLICACOES CLINICAS
(cm)

1 nao 16,20 6 nao

2 nao 13,70 5 nao

3 nao 17,50 2 nao

4 nao 18,50 18 pneumonia

5 nao 14,50 5 nao

6 nao 13,60 7 nao

7 nao 16,00 4 nao

8 nao 17,00 14 infecgdo de ferida operatdria
9 nao 18,20 4 nao

10 nao 16,50 4 nao

11 nao 16,50 5 nao

12 nao 17,20 5 nao

13 nao 14,00 4 nao

14 nao 17,00 6 nao

15 nao 20,10 4 nao

16 nao 20,00 5 nao
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TABELA A10 - Dados ultrassonograficos pré-operatdrios (pesquisa de trombose nas principais veias do sistema porta e eixo longitudinal do
baco), dias de internacdo e complicagdes clinicas pés-operatérias de pacientes do Grupo 2 — submetidos a desconexdo portavarizes e

esplenectomia total

PACIENTE TROMBOSE PREVIA EIXO LONGITUDINAL DO BACO DIAS DE INTERNACAO COMPLICACOES CLINICAS
(cm)
17 ndo 17,20 7 ndo
18 nao 16,00 6 nao
19 ndo 18,20 7 ndo
20 nao 18,00 7 nao
21 ndo 21,10 7 ndo
22 néo 20,20 8 ndo
23 ndo 20,00 7 ndo
24 néo 18,50 7 ndo
25 ndo 24,00 8 ndo
26 nao 20,40 9 infec¢do de trato urinario
27 ndo 18,20 6 ndo
28 nao 28,40 5 nao
29 ndo 19,50 6 ndo
30 nao 25,00 8 nao
31 nao 18,00 42 pneumonia
32 nao 28,00 5 nao
33 nao 25,40 30 trombocitose
34 nao 21,80 6 nao
35 ndo 23,00 7 ndo
36 nao 19,50 5 nao
37 ndo 24,20 5 ndo
38 nao 22,50 6 nao
39 ndo 23,80 6 ndo
40 nao 18,20 6 nao
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TABELA All - Dados ultrassonograficos pré-operatorios (pesquisa de trombose nas principais veias do sistema porta e eixo longitudinal do
baco), dias de internacdo e complicacfes clinicas pés-operatorias de pacientes do Grupo 3 — submetidos a desconexdo portavarizes e

eselenectomia subtotal

PACIENTE TROMBOSE PREVIA EIXO LONGITUDINAL DO BACO DIAS DE INTERNACAO COMPLICACC)ES CLINICAS
(cm)

41 ndo 22,00 7 ndo
42 néo 21,40 6 ndo
43 ndo 16,50 7 nao
44 nio 20,60 5 ndo
45 ndo 20,00 5 néo
46 ndo 19,00 7 nao
47 ndo 20,40 6 nio
48 ndo 26,00 7 nio
49 nao 23,00 20 abscesso subfrénico
50 nio 26,10 10 nio
51 nao 20,20 7 nado
52 nio 15,00 6 nio
53 nio 20,30 10 nio
54 nao 16,00 8 nado
55 nio 24,00 6 nio
56 nio 19,60 6 nio
57 nao 18,30 4 nao
58 nio 18,00 7 nio
59 nao 23,00 16 derrame pleural esquerdo
60 nao 20,20 7 nao
61 nao 15,40 6 nao
62 nao 20,00 6 nao
63 nao 27,00 7 nao
64 nao 21,50 4 nao
65 nio 20,00 5 nio
66 nao 15,70 5 nao
67 nao 25,80 4 nao
68 nio 20,50 5 nio
69 nao 15,00 6 nao
70 nio 16,50 5 nio
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TABELA A12 - Dados ultrassonograficos pré-operatérios (pesquisa de trombose nas principais veias do sistema porta e eixo longitudinal do

baco), dias de internacdo e complicacbes clinicas pds-operatorias de pacientes do Grupo 4 — submetidos a desconexdo portavarizes,

esplenectomia total e implantes esplénicos autégenos no omento maior

PACIENTE TROMBOSE PREVIA EIXO LONGITUDINAL DO BACO (CM) DIAS DE INTERNACAO COMPLICACOES CLINICAS

71 nao 14,50 6 nao

72 nao 14,00 8 nao

73 nao 18,60 20 abscesso subfrénico
74 nao 19,20 18 infec¢do do trato urinario
75 nao 22,60 10 nao

76 nao 21,20 7 nao

77 nao 18,50 6 nao

78 nao 25,00 4 nao

79 nao 18,00 6 nao

80 nao 19,40 6 nao
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TABELA A13 - Resultados de exames hematoldgicos pré e pds-operatorio tardio dos pacientes do Grupo 1 — submetidos a desconexao portavarizes

e ligadura da artéria esplénica

PACIENTE | HEMACIAS | HEMOGLOBINA HT LEUCOCITOS | EOSINOFILOS PLAQUETAS AP RNI
(10%/mm?®) (g/dl) (%) (céls/mm®) (%) (céls/mm®) (%)

Pré Pos Pré Pos Pré Pos Pré Pos Pré Pos Pré Pos Pré Pos Pré Pos
: 380 | 4,88 10,0 13,6 30,0 40,6 2200 3200 2 3 32000 | 68000 60 71 1,38 1,22
5 3,62 - 9,9 - 31,7 - 3300 - 1 - 100000 - 91 - 1,14 -
3 292 | 445 8,2 12,4 24,2 41,1 4300 4400 2 1 67000 | 64000 80 78 1,20 1,20
A 4,04 | 423 12,1 11,9 35,8 35,6 2600 1800 18 2 45000 | 88000 63 70 1,55 1,15
s 4,03 4,28 12,5 13,3 33,5 40,1 3300 4330 20 19 70000 | 129000 75 65 1,25 1,23
6 426 | 447 11,9 11,8 36,0 37,0 3300 6500 2 1 85000 | 110000 73 69 1,36 1,31
. 4,49 5,00 14,2 15,5 41,0 44,1 2900 7190 1 1 40000 | 113000 71 43 2,26 1,70
. 4,20 5,08 11,8 14,0 35,0 44,0 5400 5300 1 4 89000 | 103000 75 58 1,23 1,33
9 3,15 | 447 7,7 13,0 25,5 43,8 1400 4000 2 14 48000 | 78000 58 86 1,47 1,11
0 3,38 - 9.4 - 29,6 - 3000 - 7 - 110000 - 83 - 1,14 -
1 5,00 5,15 13,4 14,0 40,0 42,2 2150 4940 3 2 81000 | 158000 80 100 1,25 1,05
. 4,99 5,04 11,3 14,4 35,2 41,9 3000 4280 11 16 61000 | 88000 74 46 1,33 1,52
3 3,90 5,00 10,2 15,0 33,0 46,0 2800 4350 2 2 12000 | 113000 50 43 1,59 1,75
» 384 | 3,79 11,1 10,3 34,6 37,1 3800 5420 1 2 77000 | 72700 60 72 1,30 1,24
s 424 | 431 12,3 12,2 38,0 40,2 2500 3530 3 2 29000 | 28000 97 81 1,02 1,26
i 3,79 5,18 7.8 12,7 27,8 29,8 2700 4970 3 7 34000 | 231000 49 65 1,57 1,23

Hematocrito (HT), atividade de protrombina (AP), relagdo normatizada internacional (RNI).

- Os pacientes 2 ¢ 10 ndo mantiveram o acompanhamento pos-operatorio tardio.
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TABELA Al4 — Resultados de exames hematoldgicos pré e pds-operatorio tardio dos pacientes do Grupo 2 — submetidos a desconexao

Eortavarizes e eselenectomia total

PACIENTE HEMACIAS HEMOGLOBINA HT LEUCOCITOS EOSINOFILOS PLAQUETAS AP RNI
(10%/mm?) (g/dl) (%) (céls/mm’) (%) (céls/mm’) (%)

Pré Pos Pré Pos Pré Pos Pré Pos Pré Pos Pré Pos Pré Pos Pré Pos
17 4,08 4,65 10,6 15,2 32,0 | 43,0 | 2800 8410 1 2 74000 396000 65 96 1,38 | 1,01
13 3,23 - 8,7 - 28,9 - 2000 - 4 - 48000 - 54 - 1,53 -
19 4,28 4,38 11,0 13,0 33,0 | 350 | 2700 4200 4 6 55000 341000 63 80 1,40 | 1,16
20 3,70 4,91 9,0 11,6 27,0 | 38,7 2300 9600 2 1 30000 583000 76 86 1,22 | 1,08
71 4,08 4,99 10,8 15,8 32,0 | 46,9 2850 4840 5 3 57000 175000 65 87 1,30 | 1,10
2 2,76 3,90 8,8 11,0 26,5 | 30,7 2000 6080 3 1 57000 236000 62 49 1,35 | 1,48
23 5,08 5,23 13,9 13,8 40,7 | 40,4 | 4260 12700 4 1 155000 539000 74 85 1,17 | 1,09
24 3,20 421 9,9 13,0 30,4 | 40,1 6900 3480 10 19 140000 484000 74 93 121 | 1,07
25 3,35 4,19 9,5 11,1 29,9 | 33,7 2100 8600 1 3 54000 134000 64 100 1,49 | 1,15
2 3,68 - 9.3 - 30,6 - 2200 - 2 - 64000 - 89 - 1,12 -
27 4,47 4,87 12,9 13,4 39,9 | 40,6 3500 10540 7 15 42000 373000 72 100 1,36 | ,98
28 4,48 4,76 12,2 16,0 34,1 | 475 1860 5600 8 24 39000 203000 58 75 1,33 | 1,14
29 3,58 4,80 8,2 12,6 27,5 | 40,4 | 2000 6100 1 75000 452000 53 95 1,39 | 1,04
30 4,48 4,26 12,8 11,9 40,0 | 36,7 1800 6680 4 62000 379000 87 100 1,07 | ,98
31 4,85 5,20 13,9 15,2 40,6 | 45,0 6500 5450 0 96000 411000 67 70 1,20 | 1,19
32 481 5,30 11,6 12,0 36,6 | 36,2 1340 6250 2 15 30000 388000 56 92 1,34 | 1,10
33 4,66 - 11,1 - 36,5 - 3300 - 8 - 81000 - 85 - 1,25 -
34 4,14 4,80 10,5 12,8 33,1 | 399 2320 10230 2 102000 439000 83 92 1,15 | 1,08
35 4,33 4,98 10,8 12,3 35,7 | 375 1540 4000 1 5 31000 396000 48 86 1,48 | 1,07
36 4,96 5,35 10,2 12,1 32,0 | 32,6 3400 7860 14 22 28000 323000 58 81 1,33 | 1,10
37 4,17 4,45 10,8 12,2 349 | 34,0 | 2000 5920 2 2 23000 350000 46 79 1,56 | 1,13
38 4,28 - 12,5 - 35,0 - 3290 - 13 - 25000 - 44 - 1,52 -
39 4,48 4,32 9.8 10,4 33,1 | 33,0 1100 4450 7 5 23000 144000 46 60 1,57 | 1,38
40 4,11 5,03 9.8 12,4 30,0 | 41,6 1300 8090 1 1 33000 369000 54 77 1,48 | 1,18

Hematocrito (HT), atividade de protrombina (AP), relagdo normatizada internacional (RNI).

- Os pacientes 18, 26, 33 e 38 ndo mantiveram o acompanhamento pés-operatorio tardio.
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TABELA A15 - Resultados de exames hematoldgicos pré e pds-operatorio tardio dos pacientes do Grupo 3 — submetidos a desconexao

Eortavarizes e eselenectomia subtotal

PACIENTE HEMACIAS HEMOGLOBINA HT LEUCOCITOS EOSINOFILOS PLAQUETAS AP RNI
(10%/mm?) (g/dl) (%) (céls/mm’) (%) (céls/mm’) (%)

Pré Pos Pré Pos Pré Pos Pré Pos Pré Pos Pré Pos Pré Pos Pré Pos
41 4,77 4,30 13,6 13,2 402 | 40,3 7600 6900 2 2 142000 410000 81 92 121 | 1,10
42 4,46 5,41 10,5 15,9 32,5 | 44,7 3900 4800 5 3 56000 372000 57 52 1,54 | 1,50
43 3,26 4,68 8,3 13,5 33,2 | 40,1 3200 6800 2 3 32000 380000 64 80 1,43 | 1,10
44 4,09 - 10,0 - 30,0 - 2600 - 2 - 45000 - 42 - 1,90 -
45 3,05 4,97 8,3 10,9 27,0 | 30,3 1500 4700 10 2 55000 341000 50 71 1,63 | 1,25
46 3,82 4,26 12,0 13,0 34,5 | 41,0 | 3400 7600 6 3 62000 389000 49 69 1,57 | 1,30
47 4,27 - 11,2 - 30,2 - 3000 - 1 - 73000 - 64 - 1,55 -
48 4,18 4,39 10,4 13,6 32,7 | 384 | 2580 3600 1 3 58000 141000 50 52 1,69 | 1,56
49 4,40 - 12,6 - 36,0 - 2000 - 6 - 45000 - 87 - 1,11 -
50 4,52 3,53 12,4 10,6 36,3 | 30,2 | 2500 11200 6 3 47000 387000 65 64 1,35 | 146
51 4,36 - 13,0 - 43,0 - 3500 - 1 - 27000 - 65 - 2,19 -
52 322 421 8,7 12,4 28,8 | 36,5 2800 5720 5 4 48000 345000 99 98 0,99 | 0,97
53 4,68 5,25 13,0 16,0 37,3 | 46,8 | 2700 9670 6 1 36000 220000 40 63 1,73 | 1,20
54 4,99 5,85 13,2 17,1 39,8 | 49,6 1800 4510 3 3 38000 129000 45 85 1,60 | 1,07
55 4,83 4,96 15,4 16,3 448 | 46,7 | 2500 9320 2 2 62100 226000 97 72 1,02 | 1,27
56 4,19 4,54 11,6 15,3 38,0 | 44,7 | 2200 6390 3 3 54000 219000 75 68 127 | 1,20
57 5,00 - 13,2 - 40,2 - 1300 - 1 - 53000 - 77 - 1,16 -
58 422 4,83 11,5 11,9 349 | 37,7 | 2700 4670 6 4 27000 227000 62 68 1,91 | 1,29
59 5,17 5,70 11,6 17,5 36,0 | 50,2 | 2000 10430 1 1 55000 135000 44 77 1,66 | 127
60 4,34 4,61 13,5 14,7 41,6 | 43,0 | 2800 7240 1 4 28000 191000 56 61 1,45 | 1,26
61 4,77 5,00 13,4 15,0 39,6 | 45,0 | 4070 7800 3 1 57000 220000 65 100 1,44 | 1,00
62 3,50 4,72 9,7 13,4 29,0 | 39,8 | 2100 10840 1 15 124000 266000 100 100 1,00 | 1,00
63 4,17 4,46 8,5 10,9 30,0 | 30,0 1500 4030 2 2 15000 295000 37 75 2,02 | 1,30
64 4,02 4,55 10,2 11,1 30,8 | 36,2 | 2160 10830 10 17 44000 302000 58 73 1,32 | 1,22
65 4,06 5,01 10,4 13,9 343 | 42,0 1960 7430 3 3 47000 193000 40 73 1,63 | 1,29
66 4,61 - 16,0 - 443 - 4300 - 2 - 45000 - 68 - 1,35 -
67 4,43 4,38 13,5 12,5 373 | 354 1000 8560 2 7 15000 616000 39 65 1,72 | 125
68 4,75 4,85 10,2 10,8 29,9 | 344 1410 8600 4 3 50000 412000 35 94 1,87 | 095
69 425 431 11,6 11,3 36,0 | 36,4 | 2100 7300 1 1 60000 329000 75 67 120 | 1,22
70 4,27 4,43 9,7 12,9 31,7 | 33,1 1610 4450 4 2 56000 303000 61 81 125 | 1,13

Hematocrito (HT), atividade de protrombina (AP), relagdo normatizada internacional (RNI).

- Os pacientes 44, 47,49 51, 57 e 66 ndo mantiveram o acompanhamento pos-operatorio tardio.
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TABELA A16 — Resultados de exames hematoldgicos pré e pds-operatorio tardio dos pacientes do Grupo 4 — submetidos a desconexao

portavarizes, esplenectomia total e implantes esplénicos autégenos no omento maior

" PACIENTE | HEMACIAS | HEMOGLOBINA |  HT | LEUCOCITOS | EOSINOFILOS | PLAQUETAS | AP |  RNI
(10%mm®) (g/dl) (%) (céls/mm”) (%) (céls/mm”) (%)

Pré Pos Pré Pos Pré Pos Pré Pos Pré Pos Pré Pos Pré Poés Pré Pos
71 5,30 5,40 13,7 14,5 40,3 41,4 2900 7800 10 8 75000 300000 59 82 1,48 | 1,10
72 3,50 4,20 8,9 12,8 29,0 38,8 2500 6700 2 1 40000 314000 60 76 1,23 | 1,20
73 4,35 4,42 10,6 14,8 33,0 43,6 2700 4470 2 2 70000 167000 85 74 1,11 | 1,14
74 3,63 3,85 8,6 10,5 28,1 29,4 1500 9830 2 2 27000 427000 76 75 1,18 | 122
75 521 6,48 12,5 15,2 38,8 46,3 4900 8300 12 6 167000 205000 55 34 1,46 | 1,84
76 3,26 4,14 7,5 10,6 26,7 34,0 2400 13080 3 9 71000 492000 72 85 1,16 | 1,07
77 4,50 5,14 13,4 12,6 39,8 40,6 2250 6980 10 2 26000 258000 40 91 1,71 | 1,09
78 4,66 5,16 12,7 14,9 36,8 43,4 2500 9570 3 3 33000 316000 57 92 1,32 | 1,04
79 4,76 5,13 12,9 14,2 37,7 42,0 2900 6580 0 1 51000 250000 74 96 1,32 | 1,01
80 3,89 4,16 10,5 12,0 32,4 36,0 3000 6590 0 1 51000 355000 69 62 1,31 | 1,24

Hematocrito (HT), atividade de protrombina (AP), relagdo normatizada internacional (RNI).
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TABELA Al7 — Resultados de exames bioquimicos pré e pds-operatorio tardio dos pacientes do Grupo 1 — submetidos a desconexdo portavarizes

e ligadura da artéria esplénica

PACIENTE ALBUMINA GLOBULINAS FA GGT AST ALT BD BI
(mg/dl) (mg/dl) U/ U/ U U/ (mg/dl) (mg/dI)
Pré Pos Pré Pos Pré Pos Pré Pos Pré Pos Pré Pos Pré Pos Pré Pos
| 4,4 4,3 3,3 3,1 100 67 63 30 21 49 24 26 0,1 0,1 0,6 1,2
) 3,8 - 3,4 - 110 - 77 - 38 - 47 - 0,3 - 0,6 -
3 4,2 32 3,0 3,3 104 280 74 106 40 62 52 69 0,4 0,2 1,4 1,1
4 4,5 4,1 3,5 3,7 184 167 127 24 45 25 45 31 0,2 0,2 0,3 0,6
5 4,8 4,6 2,7 32 187 113 74 37 43 42 48 61 0,1 0,1 1,4 0,8
6 4,0 4,1 3,4 3,4 120 121 36 44 32 36 32 25 0,2 0,1 0,6 0,5
- 3,8 4,0 3,3 3,4 112 118 27 50 33 55 36 46 0,2 0,1 0,3 1,6
g 3,9 4,0 3,3 3,1 77 80 78 72 34 37 40 45 0,3 0,2 0,8 0,6
9 4,2 4,2 3,0 3,6 101 75 68 27 45 42 47 29 0,1 0,2 0,3 1,3
10 3,3 - 4,3 - 99 - 68 - 35 - 42 - 0,1 - 1,2 -
1 3,6 4,3 32 3,0 85 82 131 17 51 28 42 26 0,1 0,6 1,0 0,6
12 3,5 4,0 3,6 4,0 125 92 61 63 53 42 60 43 0,4 0,2 1,0 0,9
13 4,0 4,7 32 3,5 158 114 97 116 33 37 35 59 0,1 0,1 0,7 1,2
14 3,7 3,3 3,9 3,7 95 168 134 166 40 86 44 77 0,1 0,2 0,8 1,0
15 43 4,5 3,1 2,8 105 117 108 116 32 30 28 34 0,1 0,1 0,9 1,2
16 3,5 4,4 3,5 3,5 64 99 21 29 21 33 33 27 0,1 0,2 0,3 0,5

Fosfatase alcalina (FA), gama-glutamiltransferase (GGT), aspartato aminotransferase (AST), alanina aminotransferase (ALT), bilirrubina direta (BD), bilirrubina indireta (BI).

- Os pacientes 2 ¢ 10 ndo mantiveram o acompanhamento pos-operatorio tardio.
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TABELA A18 — Resultados de exames bioquimicos pré e pds-operatorio tardio dos pacientes do Grupo 1 — submetidos a desconexao portavarizes e

ligadura da artéria esplénica

PACIENTE CT HDL LDL VLDL TRIGLICERIDES GLICOSE UREIA CREATININA
(mg/dl) (mg/dl) un un un un (mgy/dl) (mg/dl)
Pré Pos Pré Pos Pré Pos Pré Pos Pré Pos Pré Pos Pré Pos Pré Pos
| 174 176 44 50 116 115 14 11 72 57 94 90 30 34 0,70 0,80
) 178 - 50 - 110 - 18 - 98 - 84 - 52 - 1,00 -
3 165 190 50 45 98 121 17 24 83 120 90 80 27 24 0,60 0,50
4 209 215 35 36 154 163 20 16 100 82 77 83 49 39 0,80 0,80
5 155 150 39 44 103 94 13 12 66 61 96 91 53 58 1,10 1,20
6 186 213 58 50 110 143 18 20 91 101 88 71 28 24 0,80 0,70
7 141 165 41 45 83 97 17 23 80 116 87 79 25 17 0,70 0,40
g 167 163 38 36 100 97 29 30 145 150 84 92 25 42 0,80 0,90
9 180 225 60 58 95 141 25 26 125 130 81 92 21 25 0,60 0,70
10 189 - 40 - 130 - 19 - 93 - 91 - 32 - 0,80 -
1 204 195 48 52 135 120 21 23 105 118 84 87 40 41 0,60 0,60
2 148 141 52 58 78 68 18 15 88 76 92 95 36 38 1,00 0,90
13 194 160 57 61 114 83 23 16 115 80 90 92 19 26 0,60 0,70
14 184 194 56 54 114 124 14 16 70 80 84 88 23 28 0,70 0,80
15 186 192 47 40 114 115 25 37 127 187 97 92 25 18 0,90 0,70
16 166 179 48 52 104 113 14 14 70 70 104 101 28 25 0,70 0,80

Colesterol total (CT), colesterol de alta densidade (HDL), colesterol de baixa densidade (LDL), colesterol de densidade muito baixa (VLDL).

- Os pacientes 2 ¢ 10 ndo mantiveram o acompanhamento pos-operatorio tardio.




TABELA A19 - Resultados de exames bioquimicos pré e pds-operatorio tardio dos pacientes do Grupo 2 — submetidos a desconexao portavarizes

e esplenectomia total
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PACIENTE ALBUMINA GLOBULINAS FA GGT AST ALT BD BI
(mg/dl) (mg/dl) un un un un (mg/dl) (mg/dl)
Pré Pés Pré Pos Pré Pés Pré Pos Pré Pos Pré Pos Pré Pos Pré Pos
17 4,8 43 33 3,5 107 127 54 80 31 41 26 35 0,5 0,2 0,4 1,4
18 4,5 - 3,5 - 110 - 78 - 52 - 50 - 0,2 - 0,8 -
19 4.4 3,7 34 3,6 111 111 103 115 38 42 45 46 0,4 0,1 1,1 0,8
20 4.4 3,4 3,1 3,4 91 66 120 72 30 44 31 41 0,3 0,2 0,7 0,5
21 4,2 4,0 32 3,9 150 181 116 114 43 44 41 42 0,2 0,1 1,1 0,6
22 3,4 3,6 2,4 2,6 256 110 195 65 50 45 45 30 0,5 0,8 0,6 1,0
23 3,9 3,8 3,9 2,4 73 135 45 41 38 50 34 47 0,1 0,1 0,6 0,2
24 3,2 3,8 42 3,6 114 140 65 48 43 34 42 36 0,1 0,1 0,6 0,7
25 34 43 2,2 3,0 56 183 24 80 39 40 43 42 0,1 0,1 0,4 0,6
26 4,1 - 3,0 - 90 - 50 - 48 - 44 - 0,1 - 0,8 -
27 4.4 4.8 32 2,9 133 193 29 64 45 45 44 41 0,1 0,1 0,6 0,4
28 3,4 42 4,2 3,6 145 36 68 68 39 39 29 29 0,1 0,2 0,5 0,6
29 4.4 4,2 3,0 2,8 65 143 56 116 25 37 21 34 0,2 0,3 0,7 0,3
30 49 4.4 3,1 4,0 39 48 69 123 26 35 25 28 0,1 0,1 0,8 0,3
31 4,8 4.8 34 34 98 107 76 109 45 45 42 44 0,4 0,4 1,6 1,0
32 4,5 4,7 3,5 3,6 105 164 74 95 47 43 52 42 0,1 0,1 0,8 0,3
33 3,5 - 33 - 80 - 50 - 40 - 43 - 0,1 - 0,6 -
34 4,1 43 3,9 32 95 86 28 20 30 22 33 15 0,1 0,1 0,8 0,8
35 43 4.4 34 3,8 97 124 30 38 22 41 15 47 0,4 0,6 1,0 0,6
36 43 4.8 3,4 472 186 201 45 82 42 61 30 48 0,1 0,1 0,8 0,7
37 3,6 3,1 3,5 33 173 142 113 104 61 41 57 52 0,2 0,4 1,2 0,9
38 42 - 3,4 - 95 - 74 - 48 - 46 - 0,2 - 0,5 -
39 4.4 4,5 32 34 175 106 139 74 37 41 30 42 0,1 0,1 0,4 0,6
40 4,7 4,5 2,7 3,5 48 50 35 64 45 53 36 46 0,3 0,1 0,5 0,6

Fosfatase alcalina (FA), gama-glutamiltransferase (GGT), aspartato aminotransferase (AST), alanina aminotransferase (ALT), bilirrubina direta (BD), bilirrubina indireta (BI).

- Os pacientes 18, 26, 33 ¢ 38 ndo mantiveram o acompanhamento pos-operatorio tardio.
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TABELA A20 - Resultados de exames bioquimicos pré e pds-operatorio tardio dos pacientes do Grupo 2 — submetidos a desconexao portavarizes e

esplenectomia total

PACIENTE CT HDL LDL VLDL TRIGLICERIDES GLICOSE UREIA CREATININA
(mg/dl) (mg/dl) un un un un (mg/dl) (mg/dl)
Pré Pos Pré Pos Pré Pos Pré Pés Pré Pos Pré Poés Pré Pos Pré Pos
17 150 199 48 45 90 132 12 22 60 109 81 94 29 23 0,70 0,60
18 141 - 56 - 51 - 34 - 171 - 102 - 53 - 1,10 -
19 148 186 44 50 82 119 22 17 111 84 88 80 41 40 0,90 0,80
20 133 138 52 50 64 73 17 14 86 71 87 79 30 50 0,60 0,90
21 182 172 62 60 98 88 22 24 110 119 95 97 25 40 0,50 0,90
22 194 181 40 35 140 134 14 12 70 61 83 90 56 43 1,20 0,80
23 154 145 55 50 84 81 15 14 74 68 93 87 28 22 0,80 0,60
24 212 184 63 56 128 107 21 21 105 106 80 79 24 25 0,60 0,90
25 148 152 54 45 84 88 10 19 51 94 92 84 32 35 0,90 0,80
26 164 - 40 - 100 - 24 - 120 - 109 - 45 - 1,10 -
27 138 147 65 64 56 67 17 16 84 78 87 72 27 18 0,60 0,60
28 165 179 44 39 108 120 13 20 66 102 72 94 20 34 0,50 1,00
29 146 144 52 45 80 83 14 16 70 80 84 76 22 21 0,60 0,70
30 188 245 50 47 111 177 27 21 133 108 85 76 24 23 0,70 0,60
31 161 171 42 45 98 94 21 32 106 81 75 70 31 17 1,00 0,80
32 180 180 56 52 105 111 19 17 95 85 83 71 26 23 0,70 0,70
33 212 - 40 - 137 - 35 - 173 - 93 - 20 - 0,50 -
34 159 173 32 51 98 91 29 31 146 105 105 97 40 42 0,90 0,90
35 210 183 40 36 133 120 37 27 183 157 98 95 32 36 0,80 0,70
36 158 162 44 42 97 103 17 17 83 85 95 96 19 15 0,40 0,30
37 245 262 41 34 190 183 14 35 72 176 74 92 24 25 0,70 0,60
38 200 - 46 - 130 - 24 - 121 - 87 - 20 - 0,60 -
39 184 194 54 38 113 133 17 23 83 120 100 91 30 18 0,80 0,60
40 169 159 50 44 102 96 17 19 87 97 100 100 29 29 0,80 0,80

Colesterol total (CT), colesterol de alta densidade (HDL), colesterol de baixa densidade (LDL), colesterol de densidade muito baixa (VLDL).

- Os pacientes 18, 26, 33 ¢ 38 ndo mantiveram o acompanhamento pos-operatorio tardio.
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e esplenectomia subtotal
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PACIENTE ALBUMINA GLOBULINAS FA GGT AST ALT BD BI
(mg/dl) (mg/dl) un un un un (mg/dl) (mg/dl)
Pré Pos Pré Pos Pré Pos Pré Pos Pré Pos Pré Pos Pré Pos Pré Pos
41 5,2 4.4 3,5 2,8 191 126 120 82 37 38 47 47 0,2 0,1 0,8 1,2
42 4,6 4,5 2,3 2,5 108 143 85 80 32 35 48 48 0,2 0,3 0,9 1,2
43 4,8 42 3,0 2,4 75 74 87 78 29 36 27 38 0,2 0,2 1,3 1,0
44 43 - 3,5 - 95 - 78 - 40 - 35 - 0,2 - 1,0 -
45 53 3,3 2,7 3,0 187 154 61 62 34 45 17 37 0,6 0,5 1,3 0,8
46 32 3,5 43 4,0 168 123 98 120 53 51 58 59 0,3 0,1 0,4 0,9
47 4,0 - 3,1 - 108 - 84 - 41 - 32 - 0,2 0. 0,6 -
48 43 4.4 3,9 3,5 93 102 73 80 38 28 39 35 0,2 0,1 1,0 0,7
49 3,7 - 32 - 151 - 80 - 40 - 45 - 0,2 - 0,8 -
50 4.4 32 3,1 3,0 98 112 56 89 36 35 41 41 0,1 0,1 0,5 0,3
51 42 - 3,0 - 118 - 80 - 36 - 40 - 0,1 - 0,4 -
52 5,0 4,1 2,8 32 56 80 85 44 27 34 41 33 0,1 0,1 0,5 0,6
33 4,7 4,6 3,1 3,7 111 123 95 115 40 42 43 43 0,2 0,2 0,5 0,4
54 4.7 3,8 3,1 32 142 142 106 66 44 43 62 45 0,2 0,1 0,9 0,7
55 43 4.0 3,5 32 124 142 73 82 42 44 49 44 0,2 0,2 1,1 0,4
56 4,6 4.4 3,0 3,8 51 80 82 96 25 31 20 34 0,2 0,2 0,9 1,1
57 3,7 - 32 - 68 - 63 - 42 - 40 - 0,1 - 0,6 -
58 3,6 3,9 2,4 3,6 61 72 33 55 53 35 41 27 0,1 0,1 1,0 0,3
59 4.4 4,6 32 3,6 110 81 66 50 30 41 15 30 0,1 0,2 0,9 0,6
60 4,6 4,6 2,8 2,9 175 113 87 94 24 37 36 24 0,2 0,2 1,1 0,8
61 42 4.4 3,0 3,0 89 95 52 50 42 27 60 18 0,2 0,1 0,5 0,5
62 5,1 4.4 2,7 2,9 90 115 112 84 46 59 63 37 0,3 0,2 0,6 0,5
63 3,4 4,1 4,0 3,4 212 168 183 125 33 40 33 43 0,1 0,2 0,5 0,6
64 4,7 43 2,9 3,5 55 116 88 149 21 41 33 36 0,1 0,1 0,8 0,7
65 4.5 4.4 3,1 2,7 73 87 25 18 49 31 62 37 0,5 0,8 1,3 1,0
66 4,1 - 32 - 85 - 54 - 41 - 40 - 0,1 - 0,5 -
67 39 4.4 32 2.8 101 124 45 64 35 36 44 27 0,2 0,2 0,6 0,6
68 3,0 3,7 3,4 3,8 44 120 62 90 32 48 37 45 0,1 0,2 0,4 0,3
69 3,6 42 2,8 3,5 38 123 20 128 36 38 41 46 0,2 0,2 0,4 0,6
70 43 4,5 3,2 32 131 101 115 115 40 50 35 54 0,1 0,1 0,8 0,8

Fosfatase alcalina (FA), gama-glutamiltransferase (GGT), aspartato aminotransferase (AST), alanina aminotransferase (ALT), bilirrubina direta (BD), bilirrubina indireta (BI).

- Os pacientes 44, 47, 49, 51, 57 e 66 ndo mantiveram o acompanhamento pds-operatorio tardio.
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TABELA A22 - Resultados de exames bioquimicos pré e pds-operatorio tardio dos pacientes do Grupo 3 — submetidos a desconexao portavarizes e

eselenectomia subtotal

PACIENTE CT HDL LDL VLDL TRIGLICERIDES GLICOSE UREIA CREATININA
(mg/dl) (mg/dl) unm un un un (mg/dl) (mg/dl)
Pré Pos Pré Pos Pré Pos Pré Pos Pré Pos Pré Pos Pré Pos Pré Pos
41 185 190 34 35 131 133 20 22 101 112 84 84 35 41 0,90 1,10
42 177 165 45 45 110 99 22 21 103 104 98 96 37 24 0,80 0,60
43 199 178 54 57 115 93 30 28 152 142 83 84 29 48 0,60 0,70
44 223 - 49 - 151 - 23 - 115 - 95 - 56 - 1,10 -
45 175 187 32 34 125 131 18 22 90 112 86 95 27 29 0,70 0,80
46 180 164 51 64 110 85 19 15 96 75 91 87 20 19 0,60 0,70
47 227 - 49 - 158 - 20 - 98 - 81 - 24 - 0,80 -
48 168 185 50 53 103 115 15 17 78 87 81 84 22 18 0,70 0,60
49 201 - 61 - 130 - 10 - 53 - 96 - 22 - 0,60 -
50 185 172 45 58 118 90 22 24 110 122 102 94 39 12 0,80 0,40
51 194 - 52 - 112 - 30 - 151 - 86 - 8 - 0,50 -
52 179 204 53 50 109 142 17 12 74 62 87 75 35 34 0,80 0,90
53 186 256 49 51 111 173 26 32 138 162 102 98 58 42 1,10 0,90
34 238 234 65 52 160 167 13 15 65 74 90 84 19 34 0,70 0,80
55 210 198 50 50 138 122 22 26 110 132 88 90 22 24 0,70 0,70
56 200 216 85 82 100 120 15 14 74 71 94 99 34 44 1,10 1,00
57 165 - 58 - 98 - 9 - 48 - 80 - 26 - 1,20 -
58 167 193 42 37 97 124 28 32 141 164 85 84 28 26 0,80 0,80
59 210 215 45 42 143 149 22 24 110 137 81 81 26 20 0,60 0,50
60 174 186 50 59 113 118 11 9 45 43 101 96 42 44 0,90 0,80
61 209 204 41 40 151 143 17 21 84 106 81 92 41 38 0,90 0,70
62 207 205 54 55 140 136 13 14 65 73 98 84 18 16 0,70 0,60
63 153 132 45 55 93 68 15 9 51 43 77 87 15 32 0,60 0,80
64 185 164 64 62 102 91 19 11 74 54 95 87 38 40 0,90 0,70
65 138 141 42 40 80 85 16 16 82 82 89 88 28 24 0,70 0,70
66 188 - 58 - 112 - 18 - 103 - 88 - 31 - 0,90 -
67 172 159 42 44 114 100 16 15 77 82 87 88 21 12 0,90 0,70
68 199 190 44 42 118 131 37 17 184 88 81 84 30 38 1,00 0,80
69 194 210 50 47 123 141 21 22 105 112 80 84 26 28 0,80 0,80
70 181 175 40 42 119 112 22 21 109 103 76 78 19 17 0,80 0,70

Colesterol total (CT), colesterol de alta densidade (HDL), colesterol de baixa densidade (LDL), colesterol de densidade muito baixa (VLDL).

- Os pacientes 44, 47, 49, 51, 57 e 66 ndo mantiveram o acompanhamento pds-operatorio tardio.
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esplenectomia total e implantes esplénicos autégenos no omento maior

115

" PACIENTE | ALBUMINA | GLOBULINAS | FA | GGT |  AST | ALT | BD | Bl
(mg/dl) (mg/dl) un un un un (mg/dl) (mg/dl)

Pré Pos Pré Pés Pré Pos Pré Poés Pré Pés Pré Pos Pré Pés Pré Pos
71 4,3 2,8 3,0 2,8 58 50 44 48 25 32 29 30 0,6 0,1 0,7 0,5
72 43 3,2 3,4 3,2 91 110 65 106 34 51 38 48 0,2 0,2 0,5 0,7
73 4,3 3,9 3,6 3,9 106 94 97 57 35 37 40 38 0,1 0,1 0,9 0,9
74 4,0 3,5 3,7 3,5 59 90 21 60 35 25 30 27 0,1 0,1 0,8 0,4
75 5,0 34 3,0 3.4 100 117 117 88 42 33 57 27 0,1 0,1 0,3 0,1
76 3,4 32 33 3,2 190 78 86 53 42 39 50 53 0,3 0,2 0,4 1,0
77 4,1 3,8 3.9 3,8 103 117 72 110 49 23 47 37 0,1 0,4 0,7 1,0
78 4,0 3,2 3,6 3,2 142 133 106 54 41 56 46 45 0,2 0,1 0,9 0,6
79 4,8 3,0 3,4 3,0 71 101 21 32 26 32 22 22 0,1 0,1 0,5 0,3
80 4,1 3,2 3,1 3,2 70 80 44 49 31 37 24 30 0,4 0,1 0,5 0,3

Fosfatase alcalina (FA), gama-glutamiltransferase (GGT), aspartato aminotransferase (AST), alanina aminotransferase (ALT), bilirrubina direta (BD), bilirrubina indireta (BI).



116

TABELA A24 - Resultados de exames bioquimicos pré e pds-operatorio tardio dos pacientes do Grupo 4 — submetidos a desconexdo portavarizes,

esplenectomia total e implantes esplénicos autégenos no omento maior

PACIENTE CT HDL LDL VLDL TRIGLICERIDES GLICOSE UREIA CREATININA
(mg/dl) (mg/dl) un un un un (mg/dl) (mg/dl)

Pré Pds Pré Pds Pré Pos Pré Pds Pré Pds Pré Pos Pré Pds Pré Pds

71 233 168 45 48 175 100 13 20 68 100 93 90 19 23 0,70 0,50
72 110 92 45 40 55 62 10 16 58 82 79 76 14 20 0,50 0,80
73 175 158 50 67 102 71 23 20 107 101 86 94 36 38 0,90 0,90
74 218 171 49 41 149 107 20 23 102 115 91 72 28 24 0,80 0,70
75 187 175 48 45 122 118 17 12 85 62 104 100 45 28 1,30 1,10
76 145 155 45 55 80 82 20 18 98 93 88 85 40 45 1,00 1,10
77 193 180 43 40 139 122 11 18 56 91 99 92 28 26 0,80 0,80
78 195 206 57 54 100 118 38 34 192 168 92 84 21 20 0,80 0,60
79 186 227 40 36 128 169 18 22 91 110 88 94 20 23 0,70 0,60
80 167 163 47 49 92 85 28 29 141 147 83 87 25 27 0,70 0,70

Colesterol total (CT), colesterol de alta densidade (HDL), colesterol de baixa densidade (LDL), colesterol de densidade muito baixa (VLDL).
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TABELA A25 — Dados ultrassonograficos pos-operatorios (pesquisa de trombose nas principais veias do sistema porta) dos pacientes do

Grupo 1 - submetidos a desconexdo portavarizes e ligadura da artéria esplénica

PACIENTE TROMBOSE LOCALIZACAO CLASSIFICACAO

| ausente < X

2 - _ -

3 ausente . X

4 ausente . X

5 ausente . X

6 presente veia porta parcial

7 ausente . X

8 presente veia porta cavernoso (em recanalizacdo)
9 ausente . X

10 ) - -

11 ausente . X

12 presente veias porta parcial

13 ) - -

14 i - -

15 presente veia porta parcial

16 presente veias porta e esplénica parcial

- Os pacientes 2 ¢ 10 ndo mantiveram o acompanhamento pds-operatorio tardio.

- Os pacientes 13 e 14 ndo compareceram a ultrassonografia com Doppler no pos-operatdrio tardio.
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TABELA A26 — Dados ultrassonograficos pos-operatorios (pesquisa de trombose nas principais veias do sistema porta) dos pacientes do

Grupo 2 — submetidos a desconexdo portavarizes e esplenectomia total

PACIENTE TROMBOSE LOCALIZACAO CLASSIFICACAO

17 ausente X X

18 ) - B

19 presente veia porta cavernoso (em recanalizagdo)
20 ausente x X

21 presente veia porta cavernoso (em recanalizagdo)
22 ausente x X

23 ausente X X

24 presente veias porta e esplénica parciais

25 ausente X X

26 ) - B

27 ausente X X

28 presente veias porta e mesentérica superior parciais

29 ausente X X

30 ausente x X

31 presente veias porta e esplénica parciais

32 presente veia porta parcial

33 } - }

34 ausente x X

35 presente veias porta e esplénica parciais

36 presente veias porta e esplénica parciais

37 presente veia porta cavernoso (em recanalizagdo)
38 - - -

39 presente veia porta parcial

40 presente veias porta e mesentérica inferior parciais

- Os pacientes 18, 26, 33 e 38 ndo mantiveram o acompanhamento pds-operatorio tardio.
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TABELA A27 — Dados ultrassonograficos pré-operatorios (pesquisa de trombose nas principais veias do sistema porta) dos pacientes do

GFUEO 3 — submetidos a desconexdao Eortavarizes e eselenectomia subtotal

PACIENTE TROMBOSE LOCALIZACAO CLASSIFICACAO
41 X X
42 X X
43 X X
44 - - -
45 X X
46 ausente
47 - - -
48 ausente X X
49 - - -
50 presente veias porta e esplénica parciais
51 - - -
52 ausente X X
53 ausente X X
54 ausente X X
55 ausente X X
56 ausente X X
57 - - -
58 ausente X X
59 ausente X X
60 ausente X X
61 ausente X X
62 ausente X X
63 presente veia porta cavernoso (em recanalizagdo)
64 ausente X X
65 ausente X X
66 - - -
67 presente veias porta e esplénica parciais
68 presente veia porta parcial
69 presente veias porta e esplénica parciais
70 ausente X X

- Os pacientes 44, 47, 49, 51, 57 e 66 ndo mantiveram o acompanhamento pos-operatorio tardio.

- Os pacientes 41, 42, 43 e 45 ndo compareceram a ultrassonografia com Doppler no pos-operatorio tardio.
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TABELA A28 — Dados ultrassonograficos pos-operatorios (pesquisa de trombose nas principais veias do sistema porta) dos pacientes do

Grupo 4 - submetidos a desconexao portavarizes, esplenectomia total e implantes esplénicos autégenos no omento maior

PACIENTE TROMBOSE LOCALIZACAO CLASSIFICACAO
71 ausente X
X
72 - i -
73 ausente X
X
74 ausente X
X
75 presente . . parciais
veias porta e esplénica
76 presente veia porta parcial
7 presente veias porta e mesentérica superior parciais
78 presente . cavernoso (em recanalizagdo)
veia porta
79 ausente X
X
80 presente parciais

veias porta e esplénica

- O paciente 72 ndo compareceu a ultrassonografia com Doppler no pos-operatorio tardio.
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