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Resumo xviii

Realizou-se estudo da hemodindmica portal através da Ultra-sonografia
associada ao Doppler colorido em dois grupos, sendo o primeiro composto por
23 portadores de esquistossomose hepatoesplénica com antecedente de
hemorragia digestiva, sem outras doencas hepéticas associadas e 0 grupo
controle formado por 13 voluntarios sadios. O trabalho foi desenvolvido no
Servico de Cirurgia Geral do Hospital das Clinicas da Universidade Federal de
Pernambuco (SCG-HC-UFPE), nos servigos de ultra-sonografia do HC-UFPE e
no Centro de Diagndstico Boris Berenstein — Recife. O objetivo foi avaliar as
diferencas entre quatro métodos utilizados para o calculo do volume de fluxo na
veia porta (VFVP) e o indice de congestdo portal (IC), variando o tipo de
velocidade empregada e a forma para obtencéo da secao transversal (ST) da
veia porta. Os resultados mostraram que houve diferenca estatisticamente
significante com relacdo a forma de se calcular o VFVP, sugerindo que ha
discordancia entre esses métodos. Na comparacao entre os dois grupos, o
VFVP variou de forma significante, apenas quando se considerava que a ST
do vaso correspondesse a um circulo, 0 que ndo ocorreu quando assumia-se
que a ST fosse uma elipse. Para o IC, apesar de valores médios diferentes
entre as quatro formas de mensuracdo empregadas, houve diferenca
significante entre os grupos, independentemente dos métodos de afericdo
utilizados. Dessa forma, conclui-se que o IC representa um bom indice para o
diagnoéstico da hipertenséo portal, ndo interferindo a forma de obtencdo das

suas variaveis, a velocidade e a sec¢ao transversal do vaso.
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Abstract XX

A study of the portal haemodynamic system was performed on two groups using
Colour Doppler Ultrasonography (CDU). The first group was composed of 23
hepatosplenic schistosomiasis patients with previous digestive bleeding but
without other associated liver diseases, whilst the control group was made up of
13 healthy volunteers. The work was carried out at the General Surgery
Department of the Federal University of Pernambuco Clinical Hospital (SCG-HC-
UFPE) using the ultrasonography services of both this hospital and the Boris
Berenstein Diagnostic Centre in Recife. Attention was focused on the method
used to calculate portal blood flow (PBF) and portal congestion index (Cl), at
various speeds and with different ways of obtaining the cross-section of the portal
vein. The results showed that there was a statistically significant difference
between the ways used to calculate PBF, suggesting that there is disagreement
between these methods. In the comparison between the two groups, PBF varied
significantly only when the vein cross-section was considered to be a circle,
whereas this did not occur when it was assumed to be an ellipse. With regard to
Cl, despite mean values differing among the four ways of measurement employed,
there was a significant difference between the groups, irrespective of the methods
used. It was thus concluded that CI represents quite a useful index for the
diagnosis of portal hypertension, the way in which its variables are obtained, the

velocity and the vein cross-section not interfering in the result.
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A esquistossomose mansodnica acomete cerca de 200 milhdes de
pessoas em todo o mundo. Ela é endémica em 52 paises e territérios e expde
uma populacdo de aproximadamente 600 milhdes de pessoas ao risco de
contégio. No Brasil, em 1990, cerca de 30 milhdes de pessoas corriam esse risco
(FUNASA, 2000). A taxa de mortalidade é considerada baixa e foi, no ano de
1999, de 0,3 e 0,6 casos por 100.000 habitantes no Brasil e Nordeste,
respectivamente (FUNASA, 2002). Esses casos sdo, em geral, decorrentes da
hemorragia digestiva por rotura de varizes de es6fago, encontrada na forma
hepatoesplénica da esquistossomose (EHE).

Ha varios anos, a ultra-sonografia (USG) tornou-se uma importante
ferramenta para que, de forma n&o invasiva, possamos estudar os pacientes
portadores de hepatopatias, contribuindo para uma melhor caracterizagdo do
parénquima hepatico. Além disso, serve para avaliar a presenca de ascite e
sinais de hipertensdo portal, como esplenomegalia e circulacdo -colateral.
Também é util na pesquisa de doengas associadas, sejam elas do proprio figado
ou nao.

O estudo da hepatopatia esquistossomoética teve Abdel-Wahab et al.
(1981) e Homeida et al. (1988) como pioneiros na utilizacdo da USG para estudo
da esquistossomose no continente africano. No Brasil, Cerri (1984), foi o primeiro
autor a descrever 0s aspectos ecograficos dessa doenca.

Em 1990, a Organizacdo Mundial de Saude coordenou um encontro de
especialistas, na cidade do Cairo, para discutir a uniformizacdo de critérios
ultrassonogréficos para a esquistossomose e a elaboracdo de um protocolo de
exame. Esse protocolo foi revisado nos anos de 1996 e 1997 em Niamey-Nigéria
e em Belo Horizonte respectivamente. Foi entdo elaborado um documento,
sugerindo um novo protocolo para pesquisas, publicado pela OMS (Richter et al.
2001).

Nesse novo protocolo elegeu-se, como uma das prioridades o estudo e
pesquisa da hipertensdo portal esquistossomotica atravées da USG convencional
associada ao Doppler colorido (USG-Doppler) (Richter et al. 2000)

Apesar do nome dopplerfluxometria sugerir a mensuragao do fluxo, a

USG-Doppler mede a velocidade do fluxo e calcula o volume de fluxo
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indiretamente, usando o produto da velocidade média pela area, ou secao
transversal do vaso (ST)

Gill (1979, 1985) foi um dos primeiros autores a utilizar a USG-Doppler
para medir o volume de fluxo na veia porta (VFVP).

Moriyasu et al. (1984), afirmaram que a USG-Doppler era um método
confiavel para a avalicdo do VFVP.

No ano seguinte, Ohnishi et al. (1985,a,b) publicaram dois trabalhos
verificando a diminuicdo da velocidade de fluxo na veia porta em doentes
cirréticos, com manutencao do fluxo sanguineo.

Novamente Moriyasu et al. (1986,a,b) apresentaram novos trabalhos
reafirmando a aplicabilidade do Doppler no estudo da hemodindmica portal.
Além disso, sugeriram um novo parametro para pesquisa, chamado por eles, de
indice de congestéo portal (IC).

Ao final da década de 80, ja havia preocupacdo com a reprodutibilidade
do método. Em 1989, ocorreu na Itdlia uma reunido de consenso entre
especialistas sobre a aplicacdo da USG-Doppler no estudo da hemodinamica
portal (Barbara 1990). Naquela ocasido, foi ressaltada a importancia da avaliacao
qualitativa do Doppler, isto é, a capacidade de identificacdo da existéncia e do
sentido do fluxo com sua aplicacdo no acompanhamento do tratamento de
portadores de hipertensé@o portal. Em relagdo ao céalculo do VFVP, discutiu-se a
necessidade da adocdo de critérios técnicos rigidos, além do uso de
equipamentos de alta qualidade.

No inicio dos anos 90, alguns avancos tecnolégicos foram alcangados,
permitindo melhoramentos nos equipamentos comercialmente disponiveis. Uma
evidéncia disso € o grande numero de trabalhos encontrados na literatura em
meados dessa década.

Todavia a preocupacdo com a reprodutibilidade do método persistiu.
Sabba et al. (1990) avaliaram as variacbes dependentes do observador e
concluiram que o método oferece pouca precisdo para monitorar alteracdes
cronicas na hipertensdo portal. Posteriormente ainda Sabba et al. (1995)
demonstraram que a variabilidade existente para o método poderia ser reduzida,

e tornar-se aceitavel, quando um Unico equipamento fosse utilizado por operador
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que houvesse passado por treinamento especifico. Bolognesi et al. (1995)
compararam o volume de fluxo aferido pela USG-Doppler com o clearance
hepético de indocianina e encontraram uma boa relacéo entre os dois métodos.

Siringo et al. (1994b) associaram o VFVP e IC aferidos pelo Doppler aos
dados clinicos, bioquimicos e de endoscopia para tentar identificar os pacientes
com maior risco de sangramento e concluiram, que quando associavam o estudo
Doppler aos demais parametros clinicos e laboratoriais ja conhecidos,
conseguiam predizer, com mais precisdo, 0S pacientes que iriam sangrar nos
primeiros 6 meses apos o diagnostico. Siringo et al. (1994a) também sugeriram,
assim como Sabba et al. (1992), que o IC é o melhor parametro Doppler para
avaliar o risco de sangramento.

Alguns trabalhos foram publicados em seguida, utlilizando essa
metodologia para o calculo do VFVP e IC: Aoki et al. (1995); Cioni et al. (1996);
Gaiani et al. (1997); Ywao et al. (1997); Lafortune et al. (1998); Taourel et al.
(1998); Haag et al. (1999) e Kawasaki et al. (1999).

Cioni et al. (1986), Paulson et al. (1997) e Taourel et al. (1998), chegaram
a conclusdes semelhantes, questionando o valor da mensuracdo desses
parametros, devido a grande variabilidade relacionada ao método e a propria
hemodinamica portal. Gaiani et al. (1997) e Haag et al. (1999) concluiram que o
Doppler € til para o diagnoéstico da hipertensao portal

Publicacdes mais recentes, Erdozain Sosa et al. (2000) e Schepis et al.
(2001), reafirmaram o valor do Doppler em confirmar a presenca da hipertensao
portal, todavia sem conseguir identificar os individuos com maior risco de
sangramento.

Na EHE, poucos estudos empregando a USG-Doppler foram
encontrados na literatura pesquisada: Kasmirik et al. (1994); Brandt et al. (1995);
Martins et al. (2000); Oliveira et al. (2001) e Widman et al. (2001b); além de teses
de poés-graduacdo: Vezozzo (1992); Caneca (1993); Arruda(1996) e Menezes
(2000). Em todos esses estudos, a metodologia empregada para obtencdo dos
parametros Doppler foi diferente ou o0s grupos estudados heterogéneos,

dificultando a comparacdo entre 0S mesmos.
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Em nosso meio, Arruda (1996), empregando o indice de congestéo portal
em pacientes esquistossomoticos, encontrou uma diferenca interessante entre 0s
pacientes que sangraram por rotura de varizes de esb6fago e os que néo
sangraram.

Um outro aspecto do exame de USG-Doppler que vem sendo relatado &
a andlise da morfologia da curva de velocidade das veias hepaticas. Por serem
desprovidas de valvulas, as veias hepaticas apresentam uma pulsatilidade em
funcdo da oscilagdo da pressdo no atrio direito. Esta caracteristica s6 é possivel
devido a elasticidade da parede das veias e do parénquima em seu redor, cuja
complacéncia permite a distensdo das mesmas (Coli et al. 1994, Arda et al. 1997,
Dietrich et al. 1998, Jequier et al. 2000) .

Nos casos de hepatopatia cirrética, em que ha fibrose em torno do
parénquima, € de se esperar que haja uma diminuicdo da pulsatilidade dessas
veias. Bolondi et al.(1991) foram um dos primeiros pesquisadores a chamar
atencao para esse fenémeno

Outros autores relacionaram a gravidade da hepatopatia com o padrdo da
curva de velocidade da veia hepéatica direita (Ohta et al.1994 e 1995; Farrant e
Meire 1997; Gorka et al. 1997 e Kok et al.1999).

Na literatura pesquisada, ndo se encontrou referéncia sobre o padrdo da
curva de velocidade da veia hepética direita na EHE

Assim, o objetivo do presente estudo foi estabelecer, através da USG-
Doppler, se existem diferencas significantes entre as quatro formas mais usuais
de se calcular o indice de congestao portal e o volume de fluxo em veia porta em
individuos sadios e portadores de esquistossomose hepatoesplénica. Além disso,
pretendeu-se identificar a morfologia da curva de velocidade da veia hepatica

direita em portadores da doenca.
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2.1 Pacientes

De novembro de 2000 a agosto de 2002, foram examinados 36 individuos
com faixa etaria de 21 a 65 anos (36,71 + 13,98), mediante ultra-sonografia com
Doppler, divididos em: 23 doentes, com hipertenséo portal por EHE, oriundos do
Ambulatério de Cirurgia Geral do Hospital das Clinicas da Universidade Federal
de Pernambuco (HC-UFPE), com indica¢do de tratamento cirdrgico (grupo 1) e

13 voluntarios sadios (grupo 2)

Critérios de inclusao:
e Antecedente de hemorragia digestiva,
e Ultra-sonografia convencional compativel com EHE;

e Epidemiologia positiva para esquistossomose.

Critérios de excluséo:

e Exame de sorologia positivo para hepatite B ou C;
e Outras hepatopatias associadas a EHE;

e Esplenectomia;

e Presenca de trombose portal;

e Presenca de veia paraumbilical pérvia,

e Histdria de alcoolismo;

e Uso de beta bloqueador.

2.2 Procedimentos

2.2.1 Exame Ultra-sonografico

Todos os exames foram realizados no periodo da manhd pelo mesmo
examinador, com os pacientes e voluntarios submetidos a rotina de preparo para
exame de USG do abdome, isto é, uso de laxativo (bisacodil 40 gotas) e
antifiséticos (dimeticona 60 gotas). Além desses medicamentos, eles se

submeteram ao jejum durante a noite que antecedeu ao exame.
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Foram utilizados dois equipamentos de ultra-sonografia bidimensional em

tempo real. O primeiro, um modelo SSD-800 da marca Philiphs, com transdutores

multifrequienciais de 2,5 a 50 MHz e de 6,0 a 10,0 MHz, convexo e linear,

respectivamente. O segundo equipamento foi um modelo Logic 500 pro series da

GE, com transdutores banda larga de 2,5 a 5,0 MHz e 8,2 a 11 MHz, convexo e

linear respectivamente.

Os exames ultra-sonogréaficos foram realizados em decubito dorsal,

seguindo o protocolo abaixo:

a)

b)

d)

Varredura completa de todo o abdome superior para detectar outras
doencas e caracterizacdo do parénquima hepatico.

Medida do didmetro do lobo hepatico esquerdo através de corte
longitudinal paramediano esquerdo, utilizando a aorta como
referéncia.

Medida do diametro do lobo hepatico direito através de corte
longitudinal sobre a linha axilar anterior, usando uma visao
longitudinal do rim direito como referéncia.

Identificacdo da veia hepatica direita, através de cortes intercostais
obliquos, utilizando o modo Doppler colorido e espectral com posterior
colocacao do cursor Doppler no centro do vaso, distando em torno de
2 cm da veia cava com registro da curva de velocidade. Utilizou-se o
modelo descrito por Farrant e Meire (1997) para classificar a curva.
Estudo da veia porta, a partir de cortes intercostais obliquos, com
visualizacdo do maior segmento possivel do tronco principal da veia e
medida do didmetro interno ao nivel da borda hepética, imediatamente
proximal a bifurcacdo da veia. Obtencdo de um corte transversal da
veia porta nesse mesmo nivel e medicdo do didametro interno da
mesma, em dois eixos perpendiculares entre si. Reposicionamento do
transdutor em corte longitudinal e acionamento do Doppler com
colocacdo do cursor, ocupando 2/3 do calibre da veia, em eixo
paralelo as paredes do vaso. Respeitou-se um angulo menor que 60°

entre o feixe Doppler e o eixo principal do vaso (Fig 1).
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f)

9)

h)

146014

Figura 1 — Afericdo do angulo Doppler (posicionamento do cursor).
Imagem do tronco principal da veia porta pela USG-Doppler, mostrando o
posicionamento do cursor Doppler sendo: A - posicionamento
inadequado com angulo de insonacdo acima de 60° e B -

posicionamento adequado com angulo de 48°.

Obtencéo do espectro de velocidade por 4s, durante uma breve pausa
respiratoria com medicdo da velocidade maxima (Vmax) com “caliper”
eletrbnico e medida da média de velocidades maximas, em funcéo do
tempo (TAVmax), através de “software” do proprio equipamento;
Pesquisa da presenca da veia paraumbilical, seguindo trajeto do ramo
esquerdo da veia porta e ligamento redondo, ajustando o
equipamento para estruturas superficiais.

Estudo da veia esplénica em sua porcao retropancreatica com corte
horizontal, medindo-se o calibre interno dessa veia, proximo ao
cruzamento com o tronco celiaco. Nesse plano foram também
pesquisadas as colaterais peripancreaticas e a veia gastrica

esquerda.

Varredura do baco e medicdo dos maiores diametros: longitudinal em

plano longitudinal e diametros latero-lateral e antero-posterior num corte

transversal, passando pelo hilo.
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Todos as veias apresentadas foram estudadas em cortes longitudinais e
transversais em torno do seu eixo, sendo o cursor Doppler colocado no centro do
vaso com volume de amostra abrangendo 2/3 do limen e angulo de insonagéo

menor que 60°.

2.2.2 Calculo do volume de fluxo e indice de congestao

Para o calculo do volume de fluxo na veia porta (VFVP) foi utilizada a
formula:

VFVP = Secéo transversal da veia (cm?) X Velocidade média (cm/s).

O resultado foi multiplicado por 60 para se obter o valor em ml/min.

Para o célculo do indice de congestéo portal (IC), a férmula foi:

IC = Secédo transversal (cm?2) [/ Velocidade média (cm/s).

Os valores s&0 expressos cm X S.

Ao alterar a forma de medicao da secao transversal (ST) e da velocidade
média, obtivemos quatro valores distintos de cada um desses parametros.

A veia porta foi mensurada a partir de um corte transversal, considerando

que a ST seja uma elipse, dai:

ST=7TxDxd/4

D: maior diametro interno;
d: menor diametro interno.
A veia porta foi também medida em corte longitudinal, considerando que

a ST tenha o formato de circulo. Dai:

ST=17C x Dlong? / 4

Dlong: maior diametro aferido em corte longitudinal.

A velocidade média também foi calculada de duas formas diferentes.
Uma a partir do pico de velocidade maxima (Vmax), pela férmula de Moryiasu
(1984):
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Velocidade média (Vmed) = Vmax x 0,57*
A outra forma de calculo para velocidade média foi a partir da média de
velocidade méxima, em funcdo do tempo (TAVmax), pelo modelo de Gill (1978):
Velocidade média (TAVmed) = TAVmax / 2
Assim o volume de fluxo foi calculado pelas seguintes formas:
VFVP; = STcirculo X Vmed
VFVP,= STcirculo X TAVmed
VFVP3;= STelipse X Vmed
VFVP,= STelipse X TAVmed
E o indice de congestéao:
IC1= STcirculo + Vmed
IC2= STcirculo + TAVmed
IC3= STelipse + Vmed
IC4= STelipse + TAVmed

2.3 Analise estatistica

Os dados qualitativos foram resumidos em forma de percentagem e 0s
dados continuos, através de média e desvio padrao.

A comparacao de médias entre os grupos foi realizada através do teste “t”
de Student. A comparacdo das médias do FSP e do IC obtidas pelo diferentes
métodos de mensuragdo foi realizada através da analise da varidncia com
medidas repetidas. Para a identificacdo de pares de médias com diferenca
estatisticamente significante, adotaram-se os testes de comparacfes multiplas de
Dunn para analise da amostra global e de Tuckey — Kramer para andlise das
variagdes intragrupo. Os testes foram considerados significantes quando o valor p
foi menor que 0,05.

*Na descricdo original na férmula de Moriyasu € empregado o co-seno do angulo de insonagédo. Nos
equipamentos mais modernos, a funcéo de corre¢do de angulo torna desnecessario a utilizagdo do co-seno
no calculo da velocidade.
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3.1 Andlise intergrupos

Os grupos mostraram diferenca significante quanto a estatura e a idade.
Com relacdo ao peso, mostraram-se semelhantes, porém com um valor de p
préximo do limite de corte (p = 0,054) (Tabela 1).

Em 52,17% dos componentes do grupo 1, a veia gastrica esquerda foi
visualizada com fluxo hepatofugal e diametro de 0,92 + 0,42 cm. Circulagao
colateral tipo espleno renal foi visualizada em 17,39% desses doentes

Comparando-se os dois grupos, encontrou-se diferenca estatisticamente
significante entre as médias dos parametros aferidos pela USG convencional,
excetuando-se as médias do didmetro do lobo hepético esquerdo e artéria
hepética, como é mostrado na Tabela 2.

Com relacédo as velocidades, ndo houve diferenca significante entre os
grupos, independentemente da forma em que ela foi aferida, seja a partir do ponto
méximo da curva (Vmax), ou em um intervalo de 4s (TAV). Os valores medios
estdo representados no Grafico 1 e a Tabela 3 apresenta os valores médios e
respectivos desvios padrdes.

As médias do VFVP expostas no grafico 2 apresentaram diferenca
estatisticamente significante, apenas quando consideramos a secao transversal
da veia porta um circulo, independente da velocidade usada (VFVP; e VFVP,).
Considerando a sec¢éao transversal uma elipse, a diferenca entre os grupos néao foi
significante (VFVP3; e VFVP,). A Tabela 4 apresenta os valores médios e
respectivos desvios padrdes.

Quando o valor de VFVP foi corrigido pelo peso corporal, a diferenca
entre 0s grupos mostrou-se significante em todas as formas de afericdo, como
demonstrado no grafico 3 e tabela 5.

O indice de congestdo portal mostrou diferenca significante entre os
grupos em todas as formas mensuradas (Grafico 4 e Tabela 6).

Com relagcdo a morfologia da curva de velocidade da veia hepatica direita,

todos os voluntarios do grupo controle apresentaram curva padrdao 6 na



Resultados 14

classificacdo de Farrant & Meire. No grupo de pacientes esquistossomoéticos, 78%
apresentaram esse padrdo, conforme € demontrado no Gréfico 5.

3.2 Andlise intragrupo

Estudou-se a variabilidade entre as médias dos quatro processos de
afericdo do IC e VFVP, empregando-se a andlise de variancia para medidas
repetidas pelos quatro processos de afericdo, aplicando-se o teste de Tuckey —
Kramer para os grupos isoladamente e o teste de Dunn quando analisou-se a
amostra global incluindo os dois grupos. Estabeleceu-se o nivel de significancia
para um p < 0,001. As Tabelas 7, 8 e 9 apresentam os resultados do teste para o
parametro fluxo e as tabelas 10,11 e 12 fazem o mesmo para o IC.

Os Graficos 6 , 7, 8 e 9 seguem 0 modelo de apresentacdo proposto por
Bland (54) e expdem a dispersdo dos métodos com relacdo ao mesmo parametro
aferido. Eles foram confeccionados a partir da amostra global, para realcar as
diferencas existentes entre as duas formas das medidas em que o valor de p para
a andlise das variancias sugeria que fossem iguais,

A sensibilidade e especificidade do VFVP e do IC para o diagndstico de
hipertenséo portal por EHE estdo demonstradas nos Graficos 10 e 11.

Em Anexos estdo apresentados os graficos de niamero 12 a 27 e as
tabelas de 15 a 20.
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Tabela 1 Valores médios e respectivos desvios padrdo de peso, idade e

altura em cada grupo.

Variavel Grupo 1 Grupo 2 Valor de p
Idade (anos) 41,18 + 15,73 29,15 + 4,77 0,012*
Peso (Kg) 59,29 + 10,21 68,21 + 13,71 0,054
Altura (m) 1,56 + 0,082 1,65 + 0,083 0,008*

*diferenca estatisticamente significante para p < 0,05

Tabela 2 Valores médios e respectivos desvios padrédo dos diametros
longitudinais do lobo hepatico direito e esquerdo, baco, veia esplénica, veia porta

e artérias hepatica e esplénica para 0os grupos 1 e 2, expressos em cm.

Grupo 1 Grupo 2

Variavel Média+ DP Média + DP Valor de p
Lobo direito do figado 11,18 + 1,63 13,74 + 1,08 <0,01*
Lobo esquerdo do figado 9,18 + 2,13 8,28 + 0,94 0,16
Baco (diametro longitudinal) 18,38 + 3,78 9,71 + 0,94 <0,01*
Veia porta 1,35 + 0,23 1,02 + 0,17 <0,01*
Veia esplénica 1,13 + 0,31 0,64 + 0,18 <0,01*
Artéria hepéatica 024 + 0,08 0,32 + 0,19 0,12
Artéria esplénica 0,71 + 0,16 0,397 + 0,11 <0,01*

* Diferenca estatisticamente significante para um p < 0,05
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Grafico 1 Média das velocidades de fluxo em veia porta.

Tabela 3 Valores médios e respectivos desvios padréo das velocidades maxima e

médias de fluxo em veia porta para 0s grupos 1 e 2, expressos em cm/s

Grupo 1 Grupo 2
Velocidade Médiat+ DP Média + DP  Valordep
Vmax 20,89 + 7,66 25,66 + 6,97 0,07
TAVmax 17,60 + 7,31 8,28 + 0,94 0,10
Vmed 11,91+ 4,37 14,63 + 3,97 0,07
TAVmed 8,80 + 3,65 10,66 + 2,40 0,10

Vmax = velocidade maxima.

TAVmax = velocidade maxima em intervalo de 4s.
Vmed = velocidade média.

TAVmed = velocidade média em intervalo de 4s.
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Gréafico 2 Média do volume de fluxo na veia porta (VFVP) nos grupos 1 e 2

Tabela 4— Valores médios e respectivos desvios padréo do volume de fluxo na

veia porta (VFVP) para os grupos 1 e 2, expressos em ml/min

Grupo 1 Grupo 2
VFVP Média DP Média DP Valor de p
VFVP;, 1020,64 + 441,81 726,38 + 318,05 0,03+
VFVP; 751,17 + 361,22 529,17 + 201,56 0,04*
VFVPs  1056,10 + 477,88 823,02 + 260,64 0,07
VFVP, 754,36 + 392,99 601,74 + 160,98 0,17

*Diferenca estatisticamente significante para um P < 0,05.

VFVP; = VFVP considerando a ST um circulo e a velocidade média Vmed.
VFVP, = VFVP considerando a ST um circulo e a velocidade média TAVmed.
VFVP3 = VFVP considerando a ST uma elipse e a velocidade média Vmed.
VFVP4 = VFVP considerando a ST uma elipse e a velocidade média TAVmed.
ST = secéo transversal da veia porta.

Vmed = velocidade média calculada segundo Moriyasu

TAVmed = velocidade média calculada em intervalo de 4s
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Gréafico 3 Média volume de fluxo na veia porta corrigido pelo peso corporal
(VFVP/ kg) para os grupos 1 e 2.

Tabela 5— Valores médios e respectivos desvios padréo do volume de fluxo na
veia porta corrigido pelo peso corporal (VFVP/ kg) para os grupos 1 e 2,

expressos em ml/ kg/ min.

Grupo 1 Grupo 2
VFVP/ kg Média DP Média DP Valor de p
VFEVPJ/kg 1957 + 8,08 10,94 + 441 0,0010*
VEVPJ/kg 1504 + 7,33 7,77 + 2,69  0,0045*
VFVPskg 2005 + 8,88 1252 + 3,64 0,0058*
VFVPJkg 1470 + 7,83 8,92 + 2,16  0,0228*

*Diferencga estatisticamente significante para um P < 0,05.

VFVP,/kg = VFVP/kg considerando a ST um circulo e a velocidade média Vmed.
VFVP./kg = VFVP/kg considerando a ST um circulo e a velocidade média TAVmed.
VFVP,/kg = VFVP/kg considerando a ST uma elipse e a velocidade média Vmed.
VFVP,/kg = VFVP/kg considerando a ST uma elipse e a velocidade média TAVmed.
ST = secdo transversal da veia porta.

Vmed = velocidade média calculada segundo Moriyasu

TAVmed = velocidade média calculada em intervalo de 4s



Resultados 19

0,250

0,200 -

0,150 -

Ogrupo 1
B grupo 2

cCmXxs

0,100 -

0,050 -

0,000
IC1 IC2 IC3 IC4

Gréfico 4 Média do indice de congestéo portal (IC) para os grupos 1 e 2,

Tabela 6 — Valores médios e respectivos desvios padréo do indice de congestao

portal (IC) para os grupos 1 e 2, expressos em cm.s

Grupo 1 Grupo 2
IC Média DP Média DP Valor de p
ICy 0,139 + 0,088 0,061 + 0,029 <0,01*
IC, 0,210 + 0,180 0,081 + 0,032 0,01*
IC3 0,142 + 0,086 0,072 + 0,033 <0,01*
IC4 0,209 + 0,177 0,095 + 0,035 0,02*

*Diferenca estatisticamente significante para um P < 0,05.

IC1 = IC considerando a ST um circulo e a velocidade média Vmed.
IC2 = IC considerando a ST um circulo e a velocidade média TAVmed.
IC3 = IC considerando a ST uma elipse e a velocidade média Vmed.
IC4 = IC considerando a ST uma elipse e a velocidade média TAVmed.
ST = secdo transversal da veia porta.

Vmed = velocidade média calculada segundo Moriyasu.

TAVmed = velocidade média calculada em intervalo de 4s.
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Grafico 5 Distribuigcéo percentual do tipo de curva de velocidade
de fluxo na veia hepética direita em pacientes do grupo 1, segundo

a classificacao de Farrant & Meire.
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grupo 1

Comparacéo Diferenca de média Valor p
VFVP1 vs VFVP3 13.272 P>0.05
VFVP1 vs VFVP2 236.92 P<0.001
VFVP1 vs VFVP4 246.02 P<0.001
VFVP3 vs VFVP2 223.65 P<0.001
VFVP3 vs VFVP4 232.75 P<0.001
VFVP2 vs VFVP4 9.096 P>0.05

*diferenca estatisticamente significante para um P < 0,001.

VFVP1 = VFVP considerando a ST um circulo e a velocidade média Vmed.
VFVP2 = VFVP considerando a ST um circulo e a velocidade média TAVmed.
VFVP3 = VFVP considerando a ST uma elipse e a velocidade média Vmed.
VFVP4 = VFVP considerando a ST uma elipse e a velocidade média TAVmed.
ST = secéo transversal da veia porta.

Vmed = velocidade média calculada segundo Moriyasu.

TAVmed = velocidade média calculada em intervalo de 4s.

Tabela 8. Resultados do teste de compara¢des multiplas de Tuckey — Kramer no

grupo 2

Comparacéo Diferenca de média Valor p
VFVP1 vs VFVP3 -88.013 P>0.05
VFVP1 vs VFVP2 174.50 P<0.001
VFVP1 vs VFVP4 109.43 P<0.05
VFVP3 vs VFVP2 262.51 P<0.001
VFVP3 vs VFVP4 197.45 P<0.001
VFVP2 vs VFVP4 -65.068 P>0.05

*diferenca estatisticamente significante para um P < 0,001.

VFVP1 = VFVP considerando a ST um circulo e a velocidade média Vmed.
VFVP2 = VFVP considerando a ST um circulo e a velocidade média TAVmed.
VFVP3 = VFVP considerando a ST uma elipse e a velocidade média Vmed.
VFVP4 = VFVP considerando a ST uma elipse e a velocidade média TAVmed.
ST = secéo transversal da veia porta.

Vmed = velocidade média calculada segundo Moriyasu.

TAVmed = velocidade média calculada em intervalo de



Resultados

22

Tabela 9 Valores de p pelo teste de Dunn para comparacéo do VFVP

aferidos de diferentes formas.

Diferenca de

VFVP VEVP media valor de p
VFVP1 X VFVP3 -64,90 > 0,05
VFEVP, X VFVP; 252,24 < 0,001
VEVP, X VEVP, 202,78 < 0,002
VFVP3 X VEVP 317,15 < 0,003
VFVP3 X VFVP, 267,68 < 0,004
VFVP, X VEVP, -49,47 > 0,05

*diferenca estatisticamente significante para um P < 0,05.

VFVP, = VFVP considerando a ST um circulo e a velocidade média Vmed.

VFVP, = VFVP considerando a ST um circulo e a velocidade média TAVmed.

VFVP3 = VFVP considerando a ST uma elipse e a velocidade média Vmed.

VFVP4 = VFVP considerando a ST uma elipse e a velocidade média TAVmed.

ST = segéo transversal da veia porta.

Vmed = velocidade média calculada segundo Moriyasu.
TAVmed = velocidade média calculada em intervalo de 4s.
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Gréfico 6 Disperséo da diferenca VFVP; — VFVP3; em funcdo da média do
volume de fluxo em veia porta (VFVP) medido por esses métodos
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Gréfico 7 Disperséo da diferenca VFVP, — VFVP, em funcdo da média do
volume de fluxo em veia porta (VFVP) medido por esses métodos
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Tabela 10. Resultados do teste de comparacdes multiplas de Tuckey — Kramer

grupo 1
Comparacéo Diferenca de médias Valor p
IC1lvsIC3 0.004118 P>0.05
IClvsIC2 -0.06571 P<0.01
IClvsIC4 -0.05935 P<0.01
IC3vsIC2 -0.06982 P<0.01
IC3vsIC4 -0.06347 P<0.01

*diferenca estatisticamente significante para um P < 0,001.

IC,=IC considerando a ST um circulo e a velocidade média Vmed
IC, = IC considerando a ST um circulo e a velocidade média TAVmed
IC3=IC considerando a ST uma elipse e a velocidade média Vmed
IC4=IC considerando a ST uma elipse e a velocidade média TAVmed
ST = se¢éo transversal da veia porta

Vmed = velocidade média calculada segundo Moriyasu

TAVmed = velocidade média calculada em intervalo de 4s

Tabela 11. Resultados do teste de compara¢des multiplas de Tuckey — Kramer

grupo 2
Comparacéo Diferenca de média Valor p
IC1vsIC3 -0.01069 P<0.05
IC1lvsIC2 -0.02023 P<0.001
IC1lvsIC4 -0.03385 P<0.001
IC3 vs IC2 -0.009538 P>0.05
IC3 vs IC4 -0.02315 P<0.001
IC2 vs IC4 -0.01362 P<0.01

*diferenca estatisticamente significante para um P < 0,001.

IC, = IC considerando a ST um circulo e a velocidade média Vmed
IC,=IC considerando a ST um circulo e a velocidade média TAVmed
IC3=IC considerando a ST uma elipse e a velocidade média Vmed
IC4=IC considerando a ST uma elipse e a velocidade média TAVmed
ST = se¢éo transversal da veia porta

Vmed = velocidade média calculada segundo Moriyasu

TAVmed = velocidade média calculada em intervalo de 4s
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Tabela 12 Valores de p pelo teste de Dunn para comparacéo do

indice de congestéo portal (IC) aferidos de diferentes formas.

Média da
IC IC diferenca Valor de p
IC, X IC3 1,05 > 0,05
ICy X IC> 8,76 < 0,001
ICy X IC4 10,04 < 0,002
IC3 X IC> 7,69 < 0,003
ICs X IC4 8,98 < 0,004
IC, X IC4 1,29 > 0,05

*diferenca estatisticamente significante para um P < 0,05.

IC,=IC considerando a ST um circulo e a velocidade média Vmed
IC,=IC considerando a ST um circulo e a velocidade média TAVmed
IC;=IC considerando a ST uma elipse e a velocidade média Vmed
IC4=IC considerando a ST uma elipse e a velocidade média TAVmed
ST = secéo transversal da veia porta

Vmed = velocidade média calculada segundo Moriyasu

TAVmed = velocidade média calculada em intervalo de 4s



Resultados 26

0,060
—. 0,040 1 .
(7]
X *
§ 0020 .
™ * s .
* o
20,000 | &4 o6 * ‘ ‘
5 0,000, +0,£00 0,200 0,300 0,400 0,500
= -0,020 P
L 4
L 2
-0,040

IC medido (cm x S)

Gréfico 8 Disperséo da diferenca IC; — IC3 em funcédo da média do indice de
congestao portal (IC) medido por esses dois métodos.
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Grafico 9 Dispersédo da diferenca IC, — IC, em funcédo da média do
indice de congestao portal (IC) medido por esses dois métodos.
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Gréafico 10 Percentual de sensibilidade e especificidade do volume
de fluxo em veia porta para o diagnostico de hipertensao portal por
esquistossomose hepatoesplénica.

Tabela 13 Razé&o de sensibilidade e especificidade para o diagnostico de
hipertenséo portal pelo volume de fluxo em veia porta (VFVP), de acordo com as

formas de afericéo

Sensibilidade Especificidade Limite de corte (ml/min)
VFVP, 0,65 0,71 700
VFVP; 0,53 0,60 600
VFVP; 0,65 0,71 700
VFVP,4 0,44 0,58 700

VFVP; = VFVP considerando a ST um circulo e a velocidade média Vmed.
VFVP, = VFVP considerando a ST um circulo e a velocidade média TAVmed.
VFVP3 = VFVP considerando a ST uma elipse e a velocidade média Vmed.
VFVP4 = VFVP considerando a ST uma elipse e a velocidade média TAVmed.
ST = sec¢do transversal da veia porta.

Vmed = velocidade média calculada segundo Moriyasu

TAVmed = velocidade média calculada em intervalo de 4s
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O sensibilidade M especificidade

Gréfico 11 Percentual de sensibilidade e especificidade do indice de
congestao portal para o diagnéstico de hipertensao portal por
esquistossomose hepatoesplénica.

Tabela 14 Razéo de sensibilidade e especificidade para o diagndéstico de

hipertenséo portal pelo indice de congestéo portal (IC), de acordo com as formas

de afericao
Sensibilidade Especificidade Limite de corte (cm.s)
IC1 0,87 0,87 0,070
IC, 0,82 0,82 0,100
IC3 0,95 0,8 0,070
IC4 0,88 0,74 0,100

IC; = IC considerando a ST um circulo e a velocidade média Vmed.
IC,=IC considerando a ST um circulo e a velocidade média TAVmed.
IC3=IC considerando a ST uma elipse e a velocidade média Vmed.
IC4=IC considerando a ST uma elipse e a velocidade média TAVmed.
ST = segéo transversal da veia porta.

Vmed = velocidade média calculada segundo Moriyasu.

TAVmed = velocidade média calculada em intervalo de 4s.
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Desde a inclusdo da USG-Doppler no arsenal de estudo da hepatologia,
muitas pesquisas utilizando esse método foram realizadas, sobretudo na tentativa
de identificar os doentes com maior risco de sangramento digestivo. A maioria
desses estudos realizou-se em portadores de cirrose.

Usando os valores de diametro dos vasos obtidos pela USG
convencional, com os dados de velocidade e caracteristicas do fluxo sanguineo,
varios parametros hemodinamicos passaram a ser conhecidos.

Na EHE ndo encontramos muitos trabalhos que usaram esse método,
certamente pelo fato de ser uma doenca de paises do terceiro mundo.

Quando se analisam os trabalhos realizados, utilizando USG-Doppler no
estudo da hemodinamica portal, encontram-se detalhes técnicos importantes, que
idealmente deveriam ter sido unificados para se fazer a comparagdo dos
mesmos.

O desenvolvimento tecnolégico dos equipamentos de USG atualmente
disponiveis € um fator que colabora para a falta de padronizacdo dos estudos,
pois oferece recursos cada vez mais avancados do que os empregados em
equipamentos de geracao anterior.

Além disso, o0 uso desse exame nos ultimos 15 a 20 anos, permitiu uma
evolugcdo do método e o reconhecimento das dificuldades técnicas inerentes ao
mesmo.

O volume de fluxo na veia porta (VFVP) e indice de congestéo (IC) foram
mensurados, utilizando-se métodos diferentes, a fim de compara-los e tentar
identificar aquele de melhor aplicag&o clinica.

Para tal, entende-se que as especificacdes técnicas e a caracterizacao
da amostra sdo fundamentais.

A escolha do grupo de pacientes esquistossomaoticos com epidemiologia
positiva e achados ecograficos compativeis com EHE serviram para caracterizar
os individuos portadores da doenca. Por outro lado, a exclusdo de doentes com
passado de alcoolismo e sorologia viral positiva para hepatite B ou C e aqueles,
cujas biopsias cirdrgicas revelaram cirrose foi importante para descartar

hepatopatias associadas.
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O antecedente de hemorragia digestiva e a presenca de varizes no
exame endoscopico selecionaram 0s casos mais graves, onde a hipertensao
portal é evidente.

A exclusédo de individuos esplenectomizados foi necessaria, pois esta
cirurgia acarreta reducédo do VFVP e da velocidade do fluxo. (Brandt et al. 1995,
Lacerda 1997, Widman et al. 2001b).

Na presenca da veia paraumbilical pérvia com fluxo hepatofugal, o
volume de fluxo que ira efetivamente para o figado sera igual ao VFPF menos o
volume de fluxo da prépria veia paraumbilical. Essa via colateral leva a um
aumento do VFVP e da velocidade de fluxo (Widman et al. 2001b, Oliveira et al.
2001).

Os dois equipamentos utilizados sdo de geracdo recente e, apesar de
serem de fabricantes diferentes, possuem recursos técnicos semelhantes,
permitindo a afericdo de fluxo sanguineo pela técnica Doppler.

A realizacdo do exame em decubito dorsal foi obrigatoria, ndo sendo
permitido a mudanca para o decubito lateral esquerdo, pois essa mudanca pode
acarretar diminuicdo do VFVP (Ohnish et al. 1985a, Zwiebel 1995)

Os resultados obtidos para as variaveis medidas através da USG
convencional, mostraram-se semelhantes a muitos trabalhos ja descritos (Cerri
1984, Caneca 1993, Kazirinc et al. 1994, Arruda 1996, Domingues 1998 Martins
et al. 2000 e Ferraz et al. 2000). S&o eles: diminuicdo do lobo hepatico direito,
aumento do calibre da artéria esplénica e das veias porta e esplénica, além do
aumento do baco. Esses achados confirmam a doenca esquistossomaotica.

A diferenca encontrada entre os grupos controle e esquistossomaoticos
para os parametros altura e peso, pode ser justificada pela associacao entre EHE
e desnutricdo (Lacerda 1997).

O diametro do lobo hepético esquerdo ndo variou significativamente em
relacdo ao grupo controle. Esse aspecto talvez seja justificado pela idade mais
avancada dos pacientes dessa série, que poderia produzir um comprometimento
mais severo do parénquima hepatico com o passar dos anos e progressao da

doencga, levando a uma diminuicdo do tamanho do lobo esquerdo.
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Com relacédo ao padrédo da curva de velocidade da veia hepdtica direita, o
achado de que 26% dos pacientes esquistossomoticos apresentam um padrao
diferente do normal é semelhante ao que a literatura descreve para pacientes
cirréticos e indica uma perda da complacéncia hepatica.

N&o houve diferenca significante entre as médias de velocidades nos
grupos estudados, independentemente da forma em que ela foi calculada.
Ressalta-se, entretanto, que em todas as formas de célculo a velocidade de fluxo
na veia porta foi menor no grupo 1, com um valor de p menor do que 0,1 e
proximo a 0,05. Pode-se assim inferir que existe uma tendéncia de diminuicdo da
velocidade de fluxo portal nos pacientes esquistossomoticos

PublicagGes anteriores Vezozzo (1992), Caneca (1993) Arruda (1996)
mostraram valores médios de Vmax semelhantes aos encontrados neste
trabalho (20,90 + 7,49 cm/s) para pacientes esquistossomoticos com antecedente
de hemorragia digestiva alta.

Nos estudos de Martins et al. (2000), Widman et al. (2001a), onde a
TAVmax foi empregada, a média dos valores também foi semelhante (17,61 +
7,31 cm/s).

Para explicar a fisiopatologia da hipertensdo portal na EHE aceita-se que
existe um volume de fluxo aumentado no sistema porta (Mies et al. 1980, Mies
1992). Sob esse prisma o0 achado de velocidade de fluxo normal ou baixa, parece
ser contraditério com o fluxo aumentado. Entretanto o aumento do calibre da veia
pode determinar o aumento do fluxo, apesar da velocidade baixa.

Além disso, o aumento do aporte sanguineo ao sistema ndo implica num
maior aporte de sangue ao proprio figado, uma vez que pode haver o desvio de
sangue pela circulacdo colateral existente, que nem sempre € identificada no
exame de USG. Neste estudo, a identificacdo de circulagdo colateral tipo
espleno-renal ou gastrica esquerda foi em torno de 70% dos casos. A literatura
reporta o achado de circulacdo colateral de 65 a 90% dos casos de hipertenséao
portal, estudados pela USG (Zwiebel 2000).

Por outro lado, parece coerente pensar que se existe um obstaculo ao
fluxo, a velocidade de fluxo num segmento proximal a esse obstaculo sera

provavelmente menor. No caso da EHE, a obstrucdo se da ao nivel das vénulas
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portais, portanto a diminuicdo de velocidade de fluxo no tronco da veia porta
deveria ser esperada.

Para o fluxo sanguineo portal, encontrou-se aumento do volume em
todas as formas em que ele foi medido. Entretanto apenas quando se definiu a
seccao transversal como sendo uma circunferéncia, € que a diferenca entre os
grupos foi significante, independentemente da velocidade média utilizada. Na
literatura pesquisada, foi encontrado apenas um estudo com esquistossomoticos
em que o volume do fluxo sanguineo portal foi mensurado por Dopplerfluxometria
e este estava aumentado (Vezzozo 1992).

Pelo fato de o peso corporal ser uma variavel importante na estimativa
da volemia, realizou-se a corre¢ao do valor total do VFVP pelo peso corporal. O
resultado mostrou uma elevacdo bastante significante para o grupo de
esquistossomoticos em todas as formas em que VFVP foi mensurado. Esse
achado é interessante no sentido de corroborar com a teoria do hiperfluxo.

O IC aumenta proporcionalmente com o aumento da secéo transversal
da veia e varia inversamente as alteracfes da velocidade, tornando-se mais
sensivel na deteccdo da sindrome de hipertensdo portal. De fato, em todas as
formas de afericdo do IC encontrou-se aumento com diferenca significante entre
0S grupos, mostrando, que, ao menos nessa amostra, o IC dos doentes
esquistossomoticos tem valores semelhantes aos valores relatados pela literatura
para os doentes cirroéticos.

O estudo intragrupo, através da analise da variancia, mostrou uma
grande variabilidade entre os métodos de aferi¢cdo, tanto para o VFVP como para
o IC. O fator mais importante para a variabilidade apresentada foi a velocidade,
pois as diferencas entre os métodos foram menores, quando a velocidade foi
mantida e a sec¢ao transversal variou (Tabelas 9 e 12).

Essa idéia parece coerente, pois a velocidade empregada no célculo do
volume de fluxo é a velocidade média, que ndo é medida diretamente pelo
equipamento e sim estimada, assumindo-se que o fluxo de sangue seja laminar,
ou calculada por uma constante obtida em estudos experimentais em tubos

rigidos e retilineos.
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O reconhecimento de que, possivelmente, o célculo da velocidade média
seja o fator principal para a variabilidade no VFVP e no IC, sugere que a medida
da ST possa ser realizada a partir de um corte longitudinal do tronco da veia
porta, pelo fato deste ser bem mais simples de ser feito. Entretanto novas
pesquisas sdo necessarias para a confirmacao dessa hipotese.

A literatura pesquisada apresenta trabalhos, onde o foco principal do
estudo € a variabilidade associada ao exame de USG-Doppler. Entretanto néo foi
encontrada referéncia que fagca comparacdes semelhantes a realizada neste
estudo.

Gill (1985) ja chamava atencao para o erro na estimativa de ST e uso do
angulo adequado para calculo do VFVP. Paulson et al. (1997) chamam atencéo
para a existéncia de um fator intrinseco, que determina a variacdo das medidas
de fluxo, independente da variacdo acarretada pelo examinador ou equipamento.
Eles ressaltam como fatores de erro a oscilacdo de velocidade decorrente do
movimento respiratério e batimento cardiaco e também a complacéncia das
paredes das veias, sujeitas as deformacdes do contorno, ao menor movimento ou
presséao do transdutor.

Apesar da variabilidade apresentada, o calculo do IC mostrou
sensibilidade e especificidade em torno de 80% para o diagndstico de
hipertenséo portal esquistossomatica, independentemente da forma de afericao.
Isso confere a este indice a qualidade de um bom método de diagndstico para
casos assim. Haag et al. (1999) encontraram valores semelhantes estudando
cirréticos.

Essa acurdcia diagnostica, entretanto, ndo trouxe até o momento a
possibilidade de prever o risco de hemorragia (Cioni et al. 1996, Erdozain Sosa et
al. 2000, Schepis et al. 2001) embora a velocidade de fluxo elevada e o indice de
congestao baixo estdo associados a um menor risco de sangramento.(Erdozain
Sosa et al. 2000).

Apesar do uso clinico ha quase 20 anos e do grande numero de pesquisas
realizadas, pode-se dizer que os estudos, utilizando a Dopplerfluxometria como
metodologia, tém espago importante, sobretudo no ambito da esquistossomose,

onde ainda ha muito por se fazer. Entretanto, € mister que se procure padronizar
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a forma de exame que seja mais adequada a todos para que comparacles
possam ser feitas. Espera-se que os dados aqui apresentados possam contribuir

nesse sentido.



CONCLUSOES
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O estudo de USG-Doppler na casuistica relatada permite concluir que:

e Os métodos descritos para calcular o fluxo sanguineo portal e indice
de congestao portal ndo sado concordantes e apresentam diferengas

estastiscamente significante entre si.

e O indice de congestdo portal apresentou uma boa sensibilidade e
especificidade para o diagnostico de hipertenséo portal, independente

do processo de calculo efetuado.

e A morfologia da curva de velocidade da veia hepatica direita &

alterada na presenca da EHE.
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ANEXO 1

Tabela 15 — Medidas de didametros do: lobo hepatico direito e esquerdo, baco, veia esplénica e

veia porta, expressos em cm, no grupo de pacientes esquistossomoticos

veia porta

n LD LE Dlong D d baco VE
1 13,00 9,63 1,12 1,18 1,15 19,10 1,12
2 11,50 10,30 1,65 1,60 1,54 15,10 0,99
3 9,92 10,77 1,10 13,07 0,69
4 11,70 7,54 1,32 1,42 1,35 17,90 1,29
5 13,90 13,40 1,40 1,40 1,28 14,70 0,97
6 11,80 7,65 1,10 1,08 1,05 1,20
7 7,24 12,73 1,69 1,72 1,63 19,93 1,33
8 10,30 10,50 1,25 1,21 1,14 15,90 1,32
9 11,90 7,36 1,41 1,43 1,39 16,00 0,99
10 10,20 9,40 1,57 1,60 1,42 17,73 1,11
11 12,60 9,98 1,57 1,45 1,30 22,90 1,78
12 15,00 11,20 1,23 1,19 1,19 14,50 0,85
13 11,10 8,94 1,41 1,48 1,28 23,30 0,90
14 10,60 12,80 1,32 1,33 1,33 1,03
15 10,60 6,80 1,43 1,35 1,35 18,20 1,20
16 11,70 6,40 1,05 1,16 1,16 1,00
17 10,80 8,00 1,36 1,39 1,38 22,10 1,28
18 10,87 8,65 1,22 1,40 1,28 22,13 1,09
19 9,45 5,00 1,24 1,34 1,19 17,70

20 9,91 8,21 0,99 19,40 1,15
21 9,09 7,29 1,91 1,75 2,05 27,90 2,02
22 11,90 9,99 1,57 1,75 1,59 16,20 1,02
23 12,10 8,72 1,03 1,05 0,94 13,90 0,59

media 11,18 +1,64 9,18+2,14 1,35+0,24 1,39+0,21 1,33+0,24 18,38+ 3,79 1,13+0,31

LD = lobo direito do figado; LE = lobo esquerdo do figado; Dlong = didmetro da veia porta obtido em corte
longitudinal; D = maior didmetro da veia porta obtido em corte transversal; d = menor didmetro da veia porta

obtido em corte transversal; VE = veia esplénica.
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ANEXO 2

Tabela 16 Medidas de diametros do: lobo hepatico direito e esquerdo, baco, veia esplénica e

veia porta, expressos em cm, nos voluntarios do grupo controle

Veia porta

n LD LE Dlong D d Baco VE
1 12,30 8,20 0,78 0,90 0,87 7,31 0,49
2 13,50 8,20 1,12 1,25 1,20 10,20

3 14,80 7,96 1,07 1,15 1,07 10,10

4 13,60 8,81 1,17 1,16 1,13 10,30 0,86
5 13,00 8,52 1,01 1,19 1,15 9,29 0,70
6 15,20 7,53 1,03 1,04 1,02

7 14,70 8,95 1,16 1,22 1,16 9,89

8 14,20 9,20 0,91 1,10 1,10 9,00 0,42
9 14,10 5,82 0,91 1,00 1,00 9,21 0,53
10 12,40 9,28 0,82 0,91 0,91 9,73 0,62
11 12,20 9,10 0,77 0,91 0,99 9,95

12 15,30 8,61 1,25 141 1,28 11,00 0,89
13 13,30 7,50 1,24 1,21 1,25 10,50

media 13,74+1,08 828+0,95 1,02+0,17 1,11+0,15 1,09+0,13 9,71+0,94 0,65+0,18

LD = lobo direito do figado; LE = lobo esquerdo do figado; Dlong = diametro da veia porta obtido em corte
longitudinal; D = maior didmetro da veia porta obtido em corte transversal; d = menor didmetro da veia porta

obtido em corte transversal; VE = veia esplénica
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ANEXO 3

Tabela 17 - Velocidade maxima e média na veia porta, volume de fluxo em veix porta (VFVP)

e indice de congestao (IC), no grupo de esquistossomaticos

Vmax Vmed VFVP1 VFVP3 IC1 IC3
n cm/s cm/s ml/min ml/min cm.s cm.s
1 17,90 10,20 598,98 647,97 0,096 0,104
2 14,40 8,21 1045,81 946,51 0,259 0,234
3 20,23 11,53 649,43 0,081
4 33,50 19,10 1557,09 1713,12 0,071 0,078
5 15,10 8,61 789,50 721,83 0,178 0,162
6 19,80 11,29 639,10 598,96 0,084 0,078
7 19,90 11,34 1510,79 1488,15 0,196 0,193
8 24,00 13,68 1000,35 883,12 0,089 0,079
9 29,20 16,64 1548,61 1548,30 0,093 0,093
10 18,97 10,81 1242,39 1144,97 0,177 0,163
11 19,10 10,89 1255,90 960,43 0,177 0,135
12 15,20 8,66 613,44 574,19 0,136 0,127
13 24,20 13,79 1283,44 1222,95 0,112 0,107
14 21,07 12,01 983,66 996,33 0,114 0,115
15 18,40 10,49 1003,72 894,55 0,152 0,136
16 16,63 9,48 489,18 597,05 0,091 0,111
17 41,80 23,83 2062,41 2138,90 0,061 0,063
18 34,80 19,84 1388,52 1659,66 0,059 0,070
19 11,80 6,73 484,00 501,94 0,178 0,185
20 20,20 11,51 529,20 0,067
21 10,70 6,10 1041,29 1023,99 0,467 0,459
22 21,40 12,20 1407,13 1588,44 0,158 0,178
23 12,40 7,07 350,93 326,83 0,117 0,109

média 20,9+ 7,65 11,91 + 4,36 1020,65 + 441,81 1056,10 + 477,88 0,139 + 0,088 0,142 + 0,086
VFVP; = VFVP considerando a ST um circulo e a velocidade média Vmed.
VFVP3 = VFVP considerando a ST uma elipse e a velocidade média Vmed.
IC, = IC considerando a ST um circulo e a velocidade média Vmed.
IC3=IC considerando a ST uma elipse e a velocidade média Vmed.
Vmax = velocidade maxima.
Vmed = velocidade média calculada segundo Moriyasu
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ANEXO 4

Tabela 18 — Volume de fluxo em veia porta (VFVP), indice de Congest&o (IC), velocidade

maxima e média na veia porta durante 4s, para os pacientes esquistossomoticos

TAVmax TAVmed VFVP2 VFVP4 IC2 IC4
n cm/s cm/s ml/min ml/min cm.s cm.s
1 15,80 7,90 463,78 501,71 0,124 0,134
2 10,00 5,00 637,07 576,58 0,425 0,384
3
4 25,10 12,55 1023,38 1125,93 0,108 0,119
5 9,56 4,78 438,46 400,88 0,320 0,292
6 9,90 4,95 280,31 262,70 0,191 0,179
7
8 18,70 9,35 683,72 603,60 0,130 0,115
9 22,40 11,20 1042,08 1041,87 0,138 0,138
10
11 17,40 8,70 1003,61 767,50 0,221 0,169
12 15,40 7,70 545,19 510,31 0,153 0,143
13 21,20 10,60 986,26 939,77 0,146 0,139
14
15 18,60 9,30 890,02 793,22 0,172 0,153
16
17 37,80 18,90 1636,01 1696,69 0,076 0,079
18
19 11,80 5,90 424,56 440,30 0,203 0,211
20 18,40 9,20 422.84 0,083
21 6,94 3,47 592,44 582,60 0,820 0,806
22 21,30 10,65 1228,56 1386,85 0,181 0,204
23 19,00 9,50 471,68 439,29 0,087 0,081

média 17,61 7,31 8,80 3,66 751,17 361,22 754,36 392,9¢ 0,210 0,180 0,209 0,177

VFVP,= VFVP considerando a ST um circulo e a velocidade média TAVmed.
VFVP4 = VFVP considerando a ST uma elipse e a velocidade média TAVmed.
IC,=IC considerando a ST um circulo e a velocidade média TAVmed.

IC,= IC considerando a ST uma elipse e a velocidade média TAVmed.
TAVmax = velocidade maxima calculada em intervalo de 4s

TAVmed = velocidade média calculada em intervalo de 4s
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ANEXO 5

Tabela 19 - Velocidade maxima e média na veia porta,volume de fluxo em veia porta(VFVP)

e indice de congestao (IC), no grupo controle

Vmax Vmed VFVP1 VFVP3 IC1 IC3
n cm/s cm/s ml/min ml/min cm.s cm.s
1 30,20 17,21 487,63 631,50 0,027 0,036
2 13,90 7,92 465,13 556,19 0,123 0,148
3 31,80 18,13 971,22 1043,83 0,049 0,053
4 38,70 22,06 1413,20 1353,22 0,048 0,046
5 20,20 11,51 549,69 737,42 0,069 0,093
6 33,60 19,15 950,90 950,81 0,043 0,043
7 29,00 16,53 1040,96 1094,80 0,063 0,067
8 20,10 11,46 444,02 648,79 0,056 0,082
9 22,50 12,83 497,03 600,21 0,050 0,061
10 21,00 11,97 376,68 463,90 0,044 0,054
11 29,60 16,87 468,16 711,36 0,027 0,042
12 22,10 12,60 921,16 1064,00 0,097 0,112
13 20,90 11,91 857,26 843,26 0,101 0,099

media 25,66 + 6,98 14,63 + 3,98 726,39 + 318,05 823,02 + 260,64 0,061 + 0,029 0,072 £ 0,033

VFVP; = VFVP considerando a ST um circulo e a velocidade média Vmed.
VFVP3 = VFVP considerando a ST uma elipse e a velocidade média Vmed.
IC,=IC considerando a ST um circulo e a velocidade média Vmed.
IC;=IC considerando a ST uma elipse e a velocidade média Vmed.

Vmax = velocidade maxima.

Vmed = velocidade média calculada segundo Moriyasu
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ANEXO 6

Tabela 20 Volume de fluxo em veia porta (VFVP), indice de Congestéo (IC), velocidade méaxima e

média na veia porta durante 4s, para os voluntarios do grupo controle

TAVmax TAVmed VFVP2 VFVP4 IC2 IC4
n cm/s cm/s ml/min ml/min cm.s cm.s
1 24,70 12,35 349,84 453,06 0,038 0,050
2 16,20 8,10 475,52 568,62 0,121 0,144
3 28,50 14,25 763,53 820,62 0,063 0,067
4 25,60 12,80 820,03 785,22 0,083 0,080
5 15,90 7,95 379,54 509,16 0,100 0,134
6 29,70 14,85 737,30 737,23 0,056 0,056
7 23,00 11,50 724,20 761,66 0,091 0,096
8 17,70 8,85 342,98 501,16 0,073 0,107
9 19,20 9,60 372,05 449,28 0,067 0,081
10 16,40 8,20 258,04 317,79 0,064 0,079
11 23,70 11,85 328,81 499,62 0,039 0,059
12 18,10 9,05 661,78 764,40 0,135 0,156
13 18,50 9,25 665,63 654,76 0,130 0,128

media 21,32 +4,79 10,66 + 2,40 529,17 + 201,56 601,74 +- 160,98 0,081 + 0,032 0,095 + 0,035

VFVP,= VFVP considerando a ST um circulo e a velocidade média TAVmed.
VFVP4 = VFVP considerando a ST uma elipse e a velocidade média TAVmed.
IC,=IC considerando a ST um circulo e a velocidade média TAVmed.

IC,= IC considerando a ST uma elipse e a velocidade média TAVmed.
TAVmax = velocidade maxima calculada em intervalo de 4s

TAVmed = velocidade média calculada em intervalo de 4s
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ANEXO 7
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Gréfico 12 Disperséao dos valores de velocidade aferidos de
diferentes formas no grupo 1.
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ANEXO 8
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Gréafico 13 Disperséao dos valores das velocidades aferidas no
grupo 2.
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ANEXO 9
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Grafico 14 Disperséao dos valores do volume de fluxo na veia porta
(VFVP) aferidos por 4 métodos diferentes no grupo 1.
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ANEXO 10
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Gréfico 15 Disperséo dos valores do volume de fluxo na veia
porta (VFVP) aferidos por 4 métodos diferentes no grupo 2.
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Gréfico 16 Dispersédo dos valores do volume de fluxo na veia porta
corrigidos pelo peso corporal(VFVP/kg) aferidos por 4 métodos
diferentes no grupo 1.
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Gréfico 17 Disperséo dos valores do volume de fluxo na veia porta
corrigidos pelo peso corporal(VFVP/kg) aferidos por 4 métodos
diferentes no grupo 2.



Anexos

60

ANEXO 13
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. Gréfico 18 Disperséao dos valores do indice de congestdo portal (IC)

aferidos por 4 métodos diferentes no grupo 1.
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ANEXO 14
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Gréfico 19 Disperséo dos valores do indice de congestéo portal (IC)
aferidos por 4 métodos diferentes no grupo 2.
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ANEXO 15

2500

2000 i

1500 W

ml/min
|

1000 - o

500 -

VFVP1

Gréfico 20 Distribuicdo dos valores do VFVP1 dos dois grupos, sendo o vermelho
0 grupo 2 e 0 azul 0 1. A seta indica o primeiro valor acima do limite da
normalidade (700 ml/min).
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ANEXO 16
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Grafico 21 Distribuigdo dos valores do VFVP2 dos dois grupos, sendo o vermelho
0 grupo 2 e 0 azul 0 1. A seta indica o primeiro valor acima do limite da
normalidade (600 ml/min).
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ANEXO 17

VFVP3

Grafico 22 Distribuicdo dos valores do VFVP3 dos dois grupos, sendo o
vermelho o grupo 2 e 0 azul 0 1. A seta indica o primeiro valor acima do limite da
normalidade (700 ml/min).
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ANEXO 18
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Gréfico 23 Distribuicdo dos valores do VFVP4 dos dois grupos, sendo o
vermelho o grupo 2 e o azul o 1. A seta indica o primeiro valor acima do limite da
normalidade (700 ml/min).
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ANEXO 19
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Gréfico 24 Distribuicdo dos valores do IC1 dos dois grupos, sendo o vermelho o
grupo 2 e o azul 0 1. A seta indica o primeiro valor acima do limite da normalidade
(0,070 cm x s).
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ANEXO 20
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Gréfico 25 Distribuicdo dos valores do IC2 dos dois grupos, sendo o vermelho o
grupo 2 e o azul 0 1. A seta indica o primeiro valor acima do limite da normalidade
(0,100 cm x s).
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ANEXO 21
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Gréfico 26 Distribuicdo dos valores do IC3 dos dois grupos, sendo o vermelho o
grupo 2 e o azul 0 1. A seta indica o primeiro valor acima do limite da normalidade
(0,100 cm x s).
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ANEXO 22
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Gréfico 27 Distribuicdo dos valores do IC4 dos dois grupos, sendo o vermelho o
grupo 2 e o azul o 1. A seta indica o primeiro valor acima do limite da normalidade
(0,100 cm x s).



