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RESUMO: Foram estudados, no periodo de 1987 a 1991, trinta doentes esquistossométicos submetidos anteriormente a
operagdes nio descompressivas para tratamento da hemorragia digestiva alta, ¢ que apresentaram recidiva hemorrdgica.
Através de endoscopia digestiva alta, ultra-sonografia abdominal ¢ estudo angiogrifico, procurou-se determinar o local do
novo sangramento e quais os possiveis fatores de recidiva hemorrdgica presentes. Procurou-se também determinar a influéncia
da cirurgia anterior no intervalo de tempo decorrido entre esta ¢ o primeiro episédio de recidiva hemorrigica. Os autores
concluem que as varizes esofégicas foram significativamente o local mais freqiiente do sangramento nas recidivas hemorrdgicas
(86,7%); que a tilcera péptica géstrica (13,3%), a ndo desvascularizagiio gastroesofagica (30%), a desvascularizagd@o incompleta
(16,7%) ou a trombose da veia porta (26,7%) estdo presentes na maioria dos casos de recidiva hemorragica; e que a associagio
da desvascularizagio gastroesofdgica & esplenectomia nio alterou o intervalo médio de tempo decorrido entre a cirurgia
anterior ¢ o primeiro episédio de recidiva do sangramento.

Unitermos: Hipertensio portal; Varizes esofdgicas e gdstricas; Esquistossomose mansdnica.

INTRODUCAO ciadas ou nfio a esplenectomia. N#o obstante, discute-se muito
qual a melhor opgao cirdrgica para a hipertensdo portal de
A hipertensio portal ¢ sindrome caracterizada por pres- origem esquistossomética.® Uma das principais complicagdes
sdo aumentada no sistema porta, hepatoesplenomegalia, hipe- dos métodos cirdrgicos ¢ a recidiva hemorrégica, pois nenhum
resplenismo e hemorragias digestivas decorrentes de varizes deles a elimina.
esofagogdstricas.' Nos esquistossomdticos, é de origem hepd- Virios siio os fatores relatados como responsdveis pelo
tica por bloqueio pré-sinusoidal. ' ressangramento apds operacio nio descompressiva. Citam-
A esquistossomose € a causa mais fregiiente de hiper- se a desvascularizagio es6fago-gdstrica incompleta,”? a es-
tensdo portal no Brasil,'"? podendo determinar hemorragia plenectomia simples,'*!! a esofagite de refluxo®'? a trombose
digestiva alta, principal complicaco das varizes esdfago-gis- da veia porta,* a recanalizagio do sistema venoso eséfago-
tricas,® sendo a causa mais freqiiente de mortalidade de esquis- gastrico" e, ainda, outras causas de hemorragia digestiva alta
tossomdGticos.®® A busca da melhor terapéutica para esses nio relacionadas ao procedimento cirtirgico.

doentes tem sido incessante. 5
Virias sao as possibilidades de tratamento cirtrgico, po- PACIENTES E METODOS
dendo-se classificd-los em dois grandes grupos: métodos

descompressivos por derivagdes venosas e métodos néo des- Estudamos, no quingiiénio 1987-1991, no Departamento
compressivos. Dentre esses ultimos, destacam-se a esplenec- de Cirurgia da Faculdade de Ciéncias Médicas da Santa Casa
tomia e diversas variedades de desconexdes dzigo-portal asso- de Séo Paulo, trinta doentes esquistossométicos anteriormente
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submetidos a cirurgia ndo descompressiva e que apresentaram
recidiva hemorrdgica. Perquirimos o diagndstico etiol6gico
da hipertensio portal por dados clinicos, epidemioldgicos,
laboratoriais e bidpsia hepdtica. Para avaliagio da condigao
hepdtica, realizaram-se dosagem das bilirrubinas, transferases
séricas e protefnas totais e fragdes. Analisaram-se fatores de
coagulagdo sangiifnea e sorologia para hepatite viral (hepatites
BeC).

Dezesseis doentes (53,3%) eram do sexo feminino e 14
(46,7%), masculino. A média de idade foi 40,2 anos (15-78
anos). Para determinacio das operagdes anteriores nos basea-
mos nas documentagdes fornecidas pelos pacientes quando
operados em outros servigos ou obtidos dos prontudrios de
internagiio nos operados na Santa Casa de Sdo Paulo, e em
estudos ultra-sonogrificos e angiogréficos.

A endoscopia digestiva foi executada de urgéncia, por
ocasifo do sangramento, em todos os pacientes, procurando
evidenciar o local do sangramento.

Todos os doentes submeteram-se a ultra-sonografia
abdominal para analise das caracteristicas do figado, a presen-
¢a ou ndo do bago e possivel trombose da veia porta.

Procedeu-se a arteriografia seletiva do tronco celiaco
para estudo da circula¢@o no tempo arterial e da artéria mesen-
térica superior, para avaliagdo da circulagdo venosa. Intro-
duzindo-se o catéter no tronco celiaco, injetou-se o contraste,
obtendo-se radiografias seriadas para evidenciar as artérias
esplénica e gdstrica esquerda. Repetidas as manobras na
artéria mesentérica superior, obtiveram-se imagens do tempo
venoso, para documentar a opacificagio ou néo da veia porta,
gdstrica esquerda e da circulag@o colateral gastroesofdgica.

Como método estatistico, utilizamos o teste de Man-
Whitney na comparagio dos valores médios do intervalo de
tempo entre cirurgia anterior e o primeiro episédio de recidiva
hemorrdgica. Utilizamos o teste “X? ” para comparagdo do
resultado do local do sangramento. Fixou-se em 5% o nivel
de significincia para os testes.

RESULTADOS

Todos os pacientes apresentavam sinais clinicos e exa-
mes laboratoriais compativeis com boa fungdo hepdtica. A
sorologia foi nio-reagente para hepatite viral em todos os
doentes. A bidpsia do figado por pungio percutinea confir-
mou o diagndstico de esquistossomose em vinte pacientes, e
o relatério da bidpsia da cirurgia anterior em dez.

O intervalo médio de tempo entre a operagiio anterior e
o primeiro episédio de recidiva hemorrdgica foi de 101,8
meses, 0 menor 5 ¢ o maior 336 meses.

Pela endoscopia digestiva observou-se que as varizes
esofdgicas estavam presentes em todos os doentes e, em 26,
(86,7%) respondiam pela hemorragia. Seis (20,0%) apresen-
tavam também varizes de fundo gdstrico sem sinais de san-
gramento, e quatro (13,3%), tlcera géstrica hemorrdgica. As
tlceras com caracteristicas de benignidade, crdnicas com san-

gramento ativo ou tamponadas por codgulo localizavam-se
na pequena curvatura do antro géstrico.

A ultra-sonografia mostrou que, em oito (26,7%), havia
sinais de trombose parcial de veia porta (Figura 1), e, nos
trinta, auséncia do bago.

Figura I — Exame ultra-sonogrdfico evidenciando trombo no inte-
rior da veia porta sem ocluséo total do vaso

O estudo angiogrifico foi realizado em 26 pacientes,
excluidos os quatro com tlcera gdstrica hemorrégica.

A injegdo de contraste no tronco celiaco evidenciou
sinais de oclusiio da artéria esplénica nos 26 pacientes. Em
11726 (42,3%) identificou-se a artéria géstrica esquerda, sem
sinais de ocluséo, e em 15/26 (57,75) estava ocluida.

Nas fases venosas tardias da injeco de contraste na arté-
ria mesentérica superior, houve opacificagio completa da veia
porta em 18/26 (69,2%) pacientes.

Em 8/26 (30,8%), a ndo opacificagiio ou falha de enchi-
mento da veia porta (Figura 2) reforgou o diagnéstico ultra-
sonogrifico de trombose do vaso.

i

Figura 2 — Fase venosa da arteriografia da mesentérica superior;
As setas apontam falha de enchimento da veia porta
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Houve opacificagiio da veia gdstricaesquerdaem 11/2 (43,3%)
pacientes, 0s mesmos que apresentaram a artéria gdstrica
esquerda pérvia ao estudo arteriografico do tronco celiaco.

Os 15/26 (57,7%) doentes em que néo se observou opa-
cificagdo da veia gdstrica esquerda foram os mesmos em que
havia oclusdo da artéria gdstrica esquerda ao estudo angio-
grafico do tronco celiaco.

A ultra-sonografia revelando auséncia do bago e o estudo
angiografico evidenciando artéria esplénica ocluida, artéria
e vela gdstrica esquerda opacificadas, sem sinais de oclusio
e exuberante circulag@o colateral gastroesofdgica (Figuras 3
€ 4) caracterizam a esplenectomia isolada como a operagio
anterior em nove dos trinta pacientes (30,0’%).

O intervalo de tempo entre a cirurgia anterior e o primeiro
episédio de recidiva hemorrdgica foi em média 91,6 meses
(8-312 meses), para os pacientes submetidos & esplenectomia
isolada.

Esses nove pacientes apresentavam varizes esofdgicas
com sinais de sangramento & endoscopia digestiva, e trés deles,
também, varizes do fundo gdstrico sem sangramento.

Em nenhum destes nove pacientes constataram-se sinais
ultra-sonograficos ou angiogrdficos de trombose de veia porta.

Em 21 pacientes (70,0%) a operagio anteriormente prati-
cada foi a esplenectomia associada a desvascularizagio gas-
troesofdgica. A ultra-sonografia revelou auséncia do bago, e
o estudo angiogrifico mostrou oclusiio da artéria esplénica
em todos os casos. A angiografia revelou em 15 pacientes a
artéria gastrica esquerda ocluida e auséncia de opacificagiio
da veia gdstrica esquerda.

Outros dois doentes apresentavam artéria e veia gdstrica
esquerda opacificadas, sem sinais de oclusio e com exube-
rante circulagdo colateral gastroesofagica. Neles, determinou-
se a cirurgia anterior por informagdes obtidas em seus pron-
tudrios.

Nos quatro pacientes restantes, portadores de tlcera
gdstrica hemorrdgica, estabeleceu-se a operagfio anterior por
dados obtidos em seus prontudrios.

O primeiro episédio de recidiva hemorrdgica sobreveio
no intervalo médio de 106,2 meses (5-336 meses) apds a ope-
racélo anterior, para os 21 pacientes submetidos a esplenec-
tomia associada a desvascularizagdo gastroesofdgica.

A endoscopia digestiva mostrou varizes esofdgicas com
sinais de sangramento em 17 dos 21 pacientes submetidos a
esplenectomia mais desvascularizacio gastroesofdgica, mais
varizes do fundo gdstrico, sem sangramento em trés deles e
tilcera hemorrdgica em quatro. Estes tltimos também apresen-
tavam varizes esofdgicas, porém sem sinais de hemorragia.

A ultra-sonografia e angiografia evidenciaram sinais de
trombose da veia porta em oito dos 21 doentes, todos com
hemorragia pelas varizes esofdgicas. As figuras 5 e 6 ilustram
o estudo angiogrifico de pacientes submetidos a esplenec-
tomia mais desvascularizagio gastroesofdgica.

A andlise estatistica no que se refere ao intervalo médio
de tempo entre a cirurgia anterior e o primeiro episédio de

Figura 3 — Estudo angiogrdfico do tronco celiaco de paciente sub-
melido & esplenectomia isolada. Artéria esplénica ocluida (se-
ta 1); Artéria gastrica esquerda opacificada, sem sinais de oclusdo
(seta 2)

Figura 4 — Fase venosa da arteriografia da mesentérica superior.
Opacificacdo de circulagdo colateral gastroesofdgica (setas)

recidiva hemorrdgica niio mostrou diferenca significativa en-
tre os pacientes submetidos a esplenectomia isolada e aque-
les com esplenectomia associada & desvascularizagio gastro-
esofdgica.

No que tange & hemorragia digestiva alta, as varizes
esofdgicas foram, significativamente, o local mais freqiiente
do sangramento na recidiva hemorrdgica.

DISCUSSAO

As recidivas hemorrdgicas pds-operatdrias em esquis-
tossométicos ocorrem em periodos de tempo varidveis, onde
diferentes fatores podem estar envolvidos. Os resultados de
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Figura 5 — Estudo angiogrdfico do tronco celiace de paciente sub-
metido a esplenectomia mais desvasculariza¢do gastroesofagica.
Artéria gastrica esquerda ocluida (seta 1) e artéria esplénica ocluida
(seta 2).

Figura 6 — Fase venosa da arteriografia da mesentérica superior,
mostrando circulagéo colateral gastroesofdgica opacificada (setas)

Kelner et al* mostraram que a taxa de recidiva hemorrdgica
cresce quanto mais longo o periodo pés-operatdrio.

O exame endoscdpico tem mostrado ser o procedimento
de escolha para diagnosticar as varizes esofdgicas,'>'* em que
se mostrou seguro e proporciona bons resultados.'” Embora
o0s pacientes sejam portadores de hipertensio portal e varizes
esdfago-gastricas, a hemorragia digestiva alta pode ter outras
causas.'®

Virios estudos relatam a eficdcia da ultra-sonografia
abdominal na avaliagdo da veia porta.'®*

As caracterfsticas ultra-sonograficas da trombose da veia
porta sdo: trombos vistos no interior do vaso, dilatagdo das
veias esplénica e mesentérica superior e perda dos limites
normais do sistema portal !

Com ainformagfo ultra-sonogrifica de auséncia de ima-
gem do bago, necessitdvamos ainda estabelecer se alguma
forma de desconexio dzigo-portal havia sido realizada.

Pela arteriografia do tronco celiaco, concluimos que a
artéria esplénica estava ocluida em todos os doentes. Nas fases
venosas de arteriografia mesentérica superior, a ndo opacifi-
cagdo ou falha de enchimento da veia porta reforgou o diag-
néstico de trombose portal.

Em 11 pacientes observou-se permeabilidade da artéria
¢ veia gdstricas esquerdas, interpretando-se a cirurgia anterior
como esplenectomiaisolada ou desvascularizago incompleta.

Entendemos que os 15 doentes com evidéncias angiogr-
ficas de oclusdo da artéria gdstrica esquerda e nio visualizacio
da veia gdstrica esquerda, haviam sido submetidos a esplenec-
tomia mais alguma forma de desvascularizagio.

A demonstragio de oclusio da artéria géstrica esquerda
identifica os pacientes que sofreram alguma forma de desvas-
cularizagio acrescida a esplenectomia. v

O diagnéstico diferencial, entre a esplenectomia isolada
e associada a desvascularizagio gastroesofdgica incompleta,
nos pacientes com artéria e veia gdstrica esquerdas opacifi-
cadas, fez-se durante a reoperagéo a que os submetemos.

Acreditamos ser importante estabelecer a cirurgia previa-
mente realizada, pois os fatores responséveis pela recidiva
hemorrdgica podem estar relacionados ao procedimento cirtir-
gico. Em vinte dos pacientes estudados, a cirurgia anterior
era desconhecida na avaliagfio inicial e a estabelecemos pelos
achados ultra-sonogrificos e angiograficos.

A ilag@o de esplenectomia isolada pelos dados angiogra-
ficos e ultra-sonograficos de nove pacientes foi confirmada
nareoperacado na qual constatamos a auséncia do bago, artéria
e veia gdstrica esquerda ndo ligadas e inexisténcia de sinais
de manipulagdo cirtrgica do es6fago distal (membrana freno-
esofdgica integra). Neles, a recidiva hemorrdgica pode ter
ocorrido pelos mesmos motivos anteriores & cirurgia, pois a
esplenectomia isolada nio seria suficiente para corrigi-los.

Apesar da esplenectomia reduzir cerca de 30% do fluxo
sangiifneo portal,*** atualmente estd praticamente abando-
nada como método exclusivo para tratamento da hemorragia
digestiva pelas varizes esofdgicas, pois além da queda da
pressdo portal ser tempordria,* apresenta alta taxa de recidiva
hemorrdgica.?>?*%

Nos vinte e um doentes cuja cirurgia prévia fora a esple-
nectomia mais desvascularizagcdo gastroesofdgica, encon-
tramos diferentes fatores eventualmente relacionados com a
recidiva hemorrdgica. Oito deles apresentaram trombose da
veia porta. A trombose portal pode ocorrer no pés-operatério
de esplenectomia associada a desconexio dzigo-portal® e ser
a causa da recidiva hemorrdgica.?

A obstruciio da veia porta extra-hepdtica resulta em for-
magdo de circulagdo colateral centrifuga em relagdo ao figado
em decorréncia da insuficiente drenagem do sistema venoso
centripeto.?” Nos casos de recidiva hemorragica, aconteceria
que essa circulagio hepatofugal,, dirigindo-se aos pequenos
vasos ndo desconectados anteriormente, ou recanalizados, os
colocaria em regime de hipertensio, retornando as varizes
esdfago-gdstricas a mesma situagdo anterior a cirurgia.
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Em cinco pacientes, o fator envolvido na recidiva he-
morrdgica foi a desvascularizacdo incompleta ou revascu-
larizag@o venosa. Virios sdo os relatos de desvascularizagio
inadequada decorrente de pequenos vasos nio ligados.”*?

Carneiro et al*® admitiram a neoformacio vascular ou
revascularizagdo entre o estémago isquémico ¢ os 6reios vizi-
nhos na cavidade abdominal, restabelecendo a continuidade
com os vasos da transi¢do esdfago-gdstrica, apds desconexio
azigo-portal.

Havendo hipertensdo venosa, a neoformagio vascular
poderd originar vias colaterais importantes.'?

Os vasos neoformados ou os preexistentes, estando em
continuidade com o sistema porta, realimentariam as varizes
esOfago-gdstricas.

Ao estudo angiografico observamos em dois destes cinco
pacientes a opacificac@o da artéria e veia gdstrica esquerda,
sem sinais de oclusdo.

Na reoperagio, observamos artéria e veia gdstrica es-
querda nio ligadas e sinais de desvascularizagiio da transigdo
esOfago-gastrica. Daf interpretamos a cirurgia prévia como
esplenectomia e desvasculariza¢io incompleta.

Os outros trés pacientes apresentavam ao estudo angio-
gréfico artéria gastrica esquerda ocluida e veia gdstrica esquer-
da ndo visualizada e intensa circula¢@o colateral esdfago-
géstrica.

Nao foi possivel diferenciar entre desvascularizagfio in-
completa e revascularizagdo venosa, uma vez que o padrio
angiografico ¢ semelhante. Por isso, consideramos essas duas
situagdes conjuntamente.

Nos quatro pacientes com ulcera gdstrica hemorrdgica
conhecia-se a operacdo prévia pelos dados obtidos em seus
prontudrios.

Nos pacientes esquistossomaticos submetidos a desco-
nexdo dzigo-portal e esplenectomia existem fatores relacio-
nados ao procedimento cirdrgico que poderiam determinar a
lesfio ulcerosa, ou seja, a dlcera gdstrica estaria ligada ao retar-
do do esvaziamento gdstrico decorrente da vagotomia, muitas
vezes desejada, ou inadvertida nas desvascularizagdes do
esdfago distal. Assim, nessas operagoes, alguns cirurgides
associam algum procedimento de drenagem géstrica.>**

Em nossos pacientes, sabiamos, pelos dados dos pron-
tudrios, que a vagotomia troncular bem como a piloroplastia
haviam sido realizadas. Portanto, a drenagem nfo foi ade-
quada e suficiente, ou ocorreu envolvimento de outros meca-
nismos fisiopatolégicos predisponentes da tlcera péptica nfio
relacionados ao procedimento cirtrgico.

Pelos métodos utilizados no estudo, nio encontramos
em quatro pacientes quaisquer fatores que pudessem estar
relacionados a recidiva hemorragica.

Nio houve diferenga significativa no intervalo médio
de tempo entre a cirurgia prévia e o primeiro episédio de
recidiva hemorrdgica na esplenectomia isolada e na esplenec-
tomia mais desvascularizagio gastroesofigica.

Por outro lado, embora néo tendo ocorrido diferenca no
intervalo de tempo, Raia et al *® mostraram incidéncia muito
maior de recidiva hemorrdgica na esplenectomia isolada.

Os dados sdo muito varidveis, porém esperam-se cifras
bem mais baixas com a associagiio da desconexio dzigo-
portal.

Teoricamente, a taxa de recidiva do sangramento tenderia
a ser semelhante entre os dois procedimentos cirtirgicos, desde
que incompleta a desvascularizagio esofagogdstrica.

Embora a esplenectomia isolada, a trombose da veia
porta, a desvascularizagdo incompleta ou revascularizacio
venosa sejam fatores que propiciem mecanismos que possam
resultar em sangramento pelas varizes esofdgicas, nio conse-
guimos definir sempre um dnico fator, pois podem ocorrer
conjuntamente, ou até mesmo nio estarem presentes.

Em fun¢do dos achados do presente trabalho podemos
concluir que:

* As varizes esofigicas sdo o local mais freqiiente do
sangramento nas recidivas hemorrdgicas;

* A dlcera péptica géstrica, a ndo desvascularizagio
gastroesofdgica, a desvascularizagio incompleta — revascula-
rizagiio venosa ou a trombose da veia porta estdo presentes
na maioria dos casos de recidiva hemorragica.

* A associagiio da desvascularizagio gastroesofdgica a
esplenectomia ndo alterou o intervalo médio de tempo decor-
rido entre a cirurgia anterior e o primeiro episédio da recidiva
hemorragica.

ABSTRACT

The authors studied 30 schistosomotic patients between 1987 to 1991, previously submitted to non-decompressive surgery
Jor the treatment of upper gastrointestinal hemorrhage who rebled after the surgery. Upper digestive endoscopy, abdominal
ultrasonography and angiographic study were carried out in this patients with the aim of trying to detemine the source of
rebleeding, and possible factors correlated to this new onset of bleeding. An attempt was also made to determine the
influence of previous surgery in the free-time interval from bleding till the first episode of upper hemorrhage. It was
concluded that esophageal varices are the most common site of bleeding in the rebleeding (86.7%). It was found that peptic
gastric ulcer (13.3%) non-gastroesophagic devascularization (30%), uncomplet devascularization (16.7%), and portal
thrombosis (26.7%), are present in most cases of rebleeding: It was also found that the association of the gastroesophagic
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devascularization to esplenectomy did not significantly alter the average time interval between previous surgery and first

episode of the rebleeding.

Key Words: Portal hypertension; Esophageal and gastric varices; Mansonic schistosomiasis
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