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RESUMO

A transfusdo de plaquetas e/ou hemacias geralmente € realizada em
pacientes submetidos a esplenectomia por Purpura Trombocitopénica Imune (PTI).
O objetivo deste estudo ¢é testar se a embolizagao pré-operatéria da artéria esplénica
€ eficaz na reducao da necessidade de transfusao de hemacias ou plaquetas. Vinte
e sete pacientes foram submetidos a esplenectomia por PTI de outubro de 1999 a
marc¢o de 2006 pela mesma equipe cirurgica. Os primeiros 17 pacientes nao foram
submetidos a embolizagdo e foram comparados com os outros 10 individuos nos
quais a embolizacado foi realizada. A contagem de plaquetas no grupo em que a
embolizacao foi realizada subiu de uma média de 7000/mm 2 antes do procedimento,
para 75000/mm?3® apds. Nao foi necessario transfundir plaquetas ou globulos
vermelhos no grupo submetido a embolizagdo, comparando com 11 pacientes com
transfusdo de plaquetas (p=0,001) e 8 pacientes com transfusdo de hemacias
(p=0,01) no grupo sem embolizagao pré-operatoria. Neste estudo, concluiu-se que a
embolizacado pré-operatoéria da artéria esplénica € um método seguro e eficaz para

evitar o uso de transfusées em esplenectomias por PTI.

Descritores: Ermbolizacido Esplénica. Esplenectomia. Purpura Trombocitopénica
Imune.



ABSTRACT

Platelet and/or red blood cell transfusion is usually necessary immediately
after the splenic artery ligature in patients with Immune Thrombocytopenic Purpura
who are submitted to splenectomy. The purpose of this study is to test whether
preoperative embolization of the splenic artery can reduce the need for transfusion of
platelets and/or red blood cells. Twenty-seven consecutive patients submitted to
splenectomy for purpura between October 1999 and March 2006 by the same
surgical team were enrolled. The first 17 patients were not submitted to embolization
and were compared to the next 10 patients in whom embolization was performed.
The platelet count in the embolization group rose from an average of 7000 u/pl
before the procedure to 75000 u/ul afterwards. There was no need for platelet and
red blood cell transfusion in the group submitted to embolization compared to 11
patients (p=0.001) with platelet transfusion and 8 patients (p=0.01) with red blood cell
transfusion in the group without preoperative embolization. We concluded that
embolization of the splenic artery pre-splenectomy is a safe method to avoid blood

transfusion in ITP patients.

Key words: Immune thrombocytopenic purpura. Splenectomy. Splenic embolization.
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1 INTRODUGAO

O bacgo foi considerado por Galeno como “um 6rgao misterioso”; como
“‘desnecessario” por Aristételes; como “um 6érgédo que poderia atrapalhar a
velocidade dos corredores” por Plinio, historiador romano; e foi definido como “um

orgao que produzia o riso e a alegria” pelo Talmude babilénico.

A primeira esplenectomia foi realizada em 1549 por Adrian Zaccarelli, em
Napoles, em uma paciente do sexo feminino, com 24 anos de idade, portadora de
esplenomegalia provavelmente por malaria, que sobreviveu no minimo seis anos no
pos-operatorio (1). Em 1590, Francisco Rossetti comunicou a primeira
esplenectomia parcial exitosa por trauma. Portanto, a esplenectomia parcial por
trauma antecedeu a esplenectomia total, que so6 foi publicada por Nicolau Mathias
em 1678 na Cidade do Cabo, Africa do Sul. A Quittembaum, em1826, é creditada a
primeira esplenectomia bem documentada — a paciente, mulher jovem com provavel
hipertensdo portal e esplenomegalia, morreu no pds-operatdrio por sangramento
excessivo (2). Apesar deste inicio tragico, a esplenectomia tornou-se uma pratica
aceitavel para hiperesplenismo, malaria, cistos, ou tuberculose, com uma taxa de

mortalidade de 13%(20).

A esplenectomia no manejo dos transtornos hematolégicos vem sendo
estudada desde a cirurgia feita por Wells (1887). Em 1916, Schloffer, aceitando
sugestao de um aluno do quarto ano de Medicina chamado Kaznelson, ressecou um
baco por Purpura Trombocitopénica Imune. Trata-se da primeira noticia de

esplenectomia por essa patologia(4).
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1.1 ANATOMIA

O bago é um 6rgao sélido e moével, em forma de grao de café, de cor purpura,
localizado no hipocdndrio esquerdo ao nivel da oitava a décima primeira costela,
entre o fundo do estdmago, o diafragma, a flexura esplénica do cdlon e o rim
esquerdo. Possui cerca de 150g no adulto, e mede, em média, 12 cm de
comprimento por 7 cm de largura e 3 cm de espessura. Na auséncia de doenca
parenquimatosa, normalmente ndo é acessivel ao exame fisico. Quando aumentado
de volume, pode ser palpado abaixo do rebordo costal a esquerda, por meio da
manobra de Schuster — uma manobra semiolégica, que consiste em posicionar o
paciente em decubito lateral direito, membro superior esquerdo fletido em 90° e
membro inferior direito em extensao. A mao espalmada do examinador posiciona-se
ao nivel do hipocéndrio esquerdo, e o baco aumentado de volume sera palpavel a
inspiragcao do paciente. Esta recoberto por peritbnio em quase toda sua totalidade,
exceto na regido do hilo esplénico (local onde os ramos das artérias e veias
esplénicas entram e saem), além de apresentar uma capsula de revestimento que
emite septos, compartimentalizando-o em estruturas morfofuncionais isoladas, os

I6bulos esplénicos.

Possui duas faces, a diafragmatica e a visceral, voltada medialmente; e

demonstra as impressdes gastrica, colbnica e renal.

A fixagcado do baco é feita por uma série de ligamentos, que o mantém em sua
posicdo. Estd em contato com a parede posterior do estdmago, ligado a sua
curvatura maior pelo ligamento gastroesplénico — onde estdo os vasos gastricos
curtos — e ao rim esquerdo pelo ligamento esplenorrenal. O pancreas é conectado

ao bago pelo ligamento pancreatoesplénico, de importancia cirurgica por conter a
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cauda do pancreas e os vasos esplénicos. O ligamento frenocdlico esquerdo apenas

serve de apoio para o bago com o paciente em ortostatismo.

E vascularizado pela artéria esplénica, o maior ramo do tronco celiaco. Na
maior parte das vezes, divide-se previamente, a chegada do hilo esplénico, em dois
a cinco ramos principais com independéncia morfofuncional, o que permite a base
anatbmica para realizagado de esplenectomias parciais. A drenagem venosa escoa

para o sistema porta através da veia esplénica.(5)

Bacos acessorios séo observados em 10% da populagéo normal, e em geral
medem aproximadamente 1 cm de didmetro. Estdo localizados principalmente nos
ligamentos gastroesplénico, gastrocdlico e esplenorrenal, mas também podem ser
encontrados em toda a cavidade peritoneal, no omento, no mesentério intestinal e
na pelve (6). Comumente sem significado, se ndo detectados e retirados durante a

esplenectomia, podem persistir os sintomas que indicaram a cirurgia.

1.2 HISTOLOGIA E FISIOLOGIA

O bago — d6rgéo secundario do sistema imune, de origem mesodérmica —
concentra a maior quantidade de tecido linféide do corpo, interpondo-se na
circulagao sanguinea. A importancia de identificarmos suas estruturas e fungdes
normais consiste em um adequado reconhecimento de patologias relacionadas a
sua hiperfungéo. O hiperesplenismo, sem a presenga de esplenomegalia, ocorre na
purpura trombocitopénica imune. O sistema mononuclear fagocitario do bago destroi

plaguetas opsonizadas por auto-anticorpos produzidos pelo préprio bago. Até 86%
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dos pacientes que nao responderam ao tratamento clinico, beneficiam-se com a

esplenectomia (6).

O papel ativo do bago na fungdo imunoldgica é demonstrado pelo tipo e
numero de células imunoldgicas encontradas transitéria ou permanentemente no
orgao. O bago tem um papel muito amplo na resposta imune, pois produz linfocitos,
monadcitos, células plasmaticas; e sua organizagao histolégica favorece as fungdes
de opsonizagao, fagocitose e promove a destruicdo de antigenos estranhos, entre
outras (7). Devido a sua estrutura e fungéo, o bagco pode ser compreendido como
dois 6rgaos: um imunoldgico (a polpa branca) e outro fagocitico (a polpa vermelha).
Possui uma capsula de tecido conjuntivo denso, que tem continuidade no interior do
orgao, através de trabéculas, que dividem o parénquima ou polpa esplénica. Poucas
fibras musculares lisas estao presentes junto ao tecido conjuntivo citado, conferindo
ao bagco humano a caracteristica de esponjoso e nao-contratil. Entretanto, sua
funcao de reserva é facilitada por sua abundante vascularizacdo e pelo lento fluxo
sanguineo. O bago recebe 5% do débito cardiaco total, em torno de 150 a 300ml por
minuto — e cada eritrocito passa por esse 6rgao em torno de 1000 vezes por dia.
Pode conter aproximadamente um tergo da massa plaquetaria e granulocitica de um
individuo adulto, o que Ihe confere também a fungdo de armazenamento (8). Em

estados patoldgicos, o sequestro pode chegar a 98% das plaquetas corporais totais
(9)

A polpa branca é formada por bainhas periarteriais, com linfécitos B e T e
nddulos linfaticos ou centros germinativos, e por uma arteriola, ramo de uma artéria
central . Os linfécitos B, em varios estagios de maturagao, ocupam os espagos entre
os entrelagcamentos de fibras reticulares. A polpa branca do bago gera resposta

imune de forma semelhante aos linfonodos. Células apresentadoras de antigenos,
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como células dendriticas, e linfocitos circulantes penetram nessa parte do bacgo por
capilares da zona marginal e atravessam as bainhas periarteriais. Nos centros
germinativos, com a presenga de linfécitos B, sdo formadas as imunoglobulinas
protetoras, bem como auto-anticorpos inapropriados contra elementos sanglineos
circulantes, como ocorre na purpura trombocitopénica imune. Nessa patologia,
anticorpos antiplaquetarios, na sua grande maioria IgG, atingem alvos antigénicos
contidos na membrana das plaquetas: complexos glicoprotéicos llb-llla e Ib-IX.
Essas plaquetas opsonizadas seréo destruidas pelo sistema mononuclear fagocitario
da polpa vermelha do baco. A polpa branca nao participa da destruicdo de

eritrocitos.

A zona marginal € a area de transi¢cdo entre os nédulos linfaticos da polpa
branca e os da polpa vermelha. Nela ha tecido linféide frouxo, poucos macréfagos e

linfécitos; existem, porém, muitas células dendriticas, apresentadoras de antigenos.

A polpa vermelha do bacgo constitui-se de corddes de Billroth e sinusdides. Os
corddes esplénicos sao continuos, tém espessura variavel, de acordo com a
distensdo dos sinusdides que separam, e contém macréfagos, células reticulares,
linfécitos, plasmacitos, eritrécitos, plaquetas e granulécitos. Os corddes tém aspecto
esponjoso, como um filtro fisico e funcional ao fluxo sanglineo, através da sutil
conexao entre os dendritos dos macréfagos. Os sinusodides sao revestidos por
células alongadas longitudinalmente e por fibras reticulares transversalmente e em
outras direcdes; entre essas fibras, ha espacos de 2 a 3 um, pelos quais ocorre a
remogao das membranas dos eritrécitos (escavagao), facilitando a destruicdo das
hemacias na polpa vermelha do baco, apds seus cerca de 120 dias de vida. Os
macrofagos do bago sdo os mais ativos dentre todos do organismo. Isso pbéde ser

demonstrado pela injegcdo de azul de tripan, que permite a observagdo precoce
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desses macrofagos com acumulo de corante. A polpa vermelha também tem por
funcdo o armazenamento, especialmente de leucécitos e plaquetas. O baco normal
contém 30 a 40% do total de plaquetas do corpo. Na esplenomegalia, esse
percentual fica em torno de 80 a 90%, provocando trombocitopenia periférica.
Durante a vida fetal, mais precisamente entre o quinto e o oitavo més intra-utero, a
polpa vermelha do bago é responsavel pela producado de granuldcitos (neutrdfilos,
basdfilos e eosindfilos) e hemacias. Células-tronco hematopoiéticas podem voltar a
atividade no bago em situagdes patologicas, com lesdo dos sinusodides medulares

por fibrose ou tumor, processo denominado metaplasia mieldide.

1.3 CIRCULACAO SANGUINEA DO BAGO

Recentemente, Ignjatovic publicou uma revisdo anatbmica sobre a
segmentacao da artéria esplénica. Partindo da analise de 102 bagos resultantes de
autodpsias, o autor verificou que o ramo terminal superior da artéria esplénica dividia-
se em posig¢ao extra-capsular em 3 ramos em média, podendo chegar a 5, enquanto
o ramo inferior, no minimo em 2, podendo chegar também a 5. Artérias polares
superiores foram descritas em 31,4% dos casos, enquanto artérias polares inferiores

apareceram em 20,6% das pecas estudadas (10).

As artérias trabeculares sdo ramos da artéria esplénica a partir do hilo do
baco. Quando penetram no parénquima, sdo envoltas por uma bainha de linfécitos,
sendo chamadas de artérias centrais da polpa branca. Seus ramos colaterais irrigam
o tecido linféide adjacente. Sdo0 denominadas arteriolas peniciladas ao atingir a
polpa vermelha, apresentando um didmetro de aproximadamente 25um.O epitélio

esta apoiado em uma espessa lamina basal e adventicia fina. O musculo liso
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raramente esta presente. Chama-se elipsdide um espessamento na terminacao das
arteriolas peniciladas, constituido por macréfagos, células reticulares e linfécitos. Os
sinusdides da polpa vermelha sao justamente irrigados por capilares provenientes
desses elipsodides. A partir dai, as veias sdo formadas, até a sua unido em veia
esplénica no hilo do baco. O sangue, ao atingir a polpa vermelha, pode circular
abertamente ou de forma fechada até alcancgar as veias esplénicas. A circulagao
aberta ou de compartimento lento consiste na passagem do sangue pelos corddes
esplénicos até ser filtrado pelos sinusodides, oportunizando a “triagem” feita por
macrofagos. A circulagédo fechada, aquela em que o sangue passa diretamente dos
capilares para as veias, €& responsavel pela maior quantidade de fluxo. A
embolizacdo da artéria esplénica altera essa dinamica da circulagdo sanguinea no
baco: o fluxo fica mais lento quando ha esplenomegalia e outras doencas,

aumentando o sequestro de células nos corddes esplénicos(11).



2 REFERENCIAL TEORICO

2.1 PATOLOGIA CIRURGICA DO BACO

O baco esta envolvido em todas as inflamagdes sistémicas, em transtornos
hematopoéticos generalizados e em muitos disturbios metabdlicos. A
esplenomegalia € a principal manifestacdo de transtornos envolvendo esse 6rgéao.

Raramente esse 6rgao é local primario de doenca.

A Pduarpura Trombocitopénica Imune (PTIl) € uma doenga hematoldgica
frequente (ocorre em 1:10000 habitantes) caracterizada pela produgdo de auto-
anticorpos dirigidos contra proteinas da membrana plaquetaria ou as vezes contra o
complexo glicoproteico llb/llla. Plaquetas sensibilizadas sao fagocitadas por
macrofagos do sistema macréfago-mondcito. Existem trés tipos distintos de PTI
dependendo do comportamento clinico e resposta ao tratamento: PTI classica ou
auto-imune cronica, que afeta pacientes entre a terceira e quarta décadas de vida,
ocorre predominantemente no sexo feminino, ndo esta associada a infeccao prévia,
e tem evolugéo crénica e geralmente benigna. A PTl chamada aguda, mais comum
na infancia, geralmente precedida de vacinagao ou infecgao viral, tem curso limitado
e nao é recorrente. PT| associada a doengas auto-imunes ou neoplasicas tém curso
semelhante a PTI classica, e geralmente se associa a lupus eritematoso, doengas
linfoproliferativas, infeccdo por HIV, transplante de medula 6ssea, quimio ou

radioterapia. O quadro clinico apresenta-se com sangramento cutaneo abrupto com
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petéquias e equimoses, sangramento mucoso, epistaxe, gengivorragia, hematuria,

sangramento digestivo ou do sistema nervoso central (12).

Doencgas associadas a esplenomegalia podem causar deficiéncia plaquetaria
por consumo periférico. Em adultos, esplenomegalia deve fazer lembrar a presenca

de doengas linfoproliferativas ou auto-imunes (lupus eritematoso, artrite reumatoide.)

2.2 EXAMES LABORATORIAIS

O hemograma mostra intensa trombocitopenia com prolongamento importante
do tempo de sangramento. Nos casos associados a infecgao viral, pode ocorrer
leucocitose com neutrofilia ou com atipia linfocitaria. A anemia s6 ocorre se houver
sangramento importante. A associacédo de PTI com anemia hemolitica auto-imune
(sindrome de Evans) € considerada situagao rara. A realizagdo do mielograma é em
geral dispensavel: s6 € importante em pacientes idosos pela possibilidade de
mielodisplasias. A dosagem direta ou indireta da presenca de auto-anticorpos contra
proteinas da membrana plaquetaria ndo é obrigatdria para o diagndstico. Muitas
vezes, o diagnostico de PTI é de exclusdo das demais causas de trombocitopenia
por consumo periférico, como hiperesplenismo, hepatopatia ou coagulagao

intravascular disseminada(13).
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2.3 TRATAMENTO DA PTI

A decisao de instalar o tratamento da PTI baseia-se ndo s6 na contagem do
numero de plaquetas mas também na situagcdo clinica do paciente. Alguns
individuos, dependendo do quadro clinico e até do estilo de vida, podem ser
somente monitorizados, sem que haja necessidade de tratamento. Equimoses ou
sangramento séo raros quando a contagem plaquetaria esta acima de 20000/mm?3, e

este € um nivel abaixo do qual se esta autorizado a iniciar o tratamento (18).

As opcbes sao varias, e ha uma uniformidade de opinides que indica que se
deve iniciar o tratamento com o uso de imunossupressores. O farmaco de exceléncia
€ a Prednisona, e a resposta a corticoterapia mostra-se adequada em 50 a 80% dos
casos, segundo trabalhos de Bromberg (14). O tratamento inicial prevé a utilizagéao
de 1 a 2 mg por quilo por dia. Esta dose deve ser reduzida gradual e lentamente a
medida que for observado um aumento do numero de plaquetas. Apesar da boa
resposta inicial, quando a dosagem do corticdide é reduzida ou suspensa, o indice
de remissdo é de apenas 10 a 30%. Recentemente, Cheng e colaboradores
demonstraram que altas dosagens de dexametasona por apenas quatro dias trariam
resultados similares aos da terapia continua (16). Consideraram que este seria um
esquema adequado para o tratamento da PTl em adultos, pois foi alcangado um

indice de remissao apods a suspensao do tratamento, de 40%.

Outras opcdes de tratamento incluem a imunoterapia, baseada na saturacao
dos receptores do sistema macrocitico-fagocitario, ou ainda na destruicdo de
linfécitos B. No primeiro grupo encontram-se as gamaglobulinas utilizadas em altas
doses, ou imunoglobulinas RhO (Rhogam). Na imunoterapia para destruicdo de

linfocitos B, utiliza-se o Rituximab, alternativa atual considerada promissora. Trata-se
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de anticorpo monoclonal, que tem como alvo a molécula CD20, existente na
superficie do linfécito B. A resposta tem-se mostrado adequada em 25 a 50% dos
casos; além disso, em alguns individuos, a doenga tem-se mantido em remissao

com poucos efeitos colaterais.

Outras alternativas farmacoldgicas envolvem a utilizacdo de azatioprima,
ciclofosfamida, danazol, alcaldides da vinca, dapsone, quimioterapia combinada,
ciclosporina e, ultimamente, mofetil micofenolatado. A decisdo na escolha entre um
desses tratamentos depende das condi¢cdes do local do tratamento e da experiéncia
da equipe responsavel — isso porque até agora nao existem estudos prospectivos,
randomizados, que permitam melhor concluséo (17). As limitagdes mais citadas que
dificultam a utilizacdo desses medicamentos sao o alto custo, modesta resposta e,
em alguns casos, a demora para que os resultados aparecam. A esses fatores
acrescentam-se os altos indices de infecgdes associadas, devido a supressido da

medula dssea.

Nos ultimos dez anos, uma nova classe de medicamentos vem sendo
desenvolvida; trata-se de agentes trombopoéticos, que induzem o crescimento e a
maturagdo de megacariocitos, levando ao aumento da contagem plaquetaria (PEG-
MGDF). Essa terapia ainda encontra-se em fase experimental. No momento atual,
0os agentes trombopoéticos aparecem como uma promissora alternativa para
aqueles pacientes que nao obtiveram melhora com a utilizacdo dos niveis
secundario e terciario; e parece unanime que mais estudos serao necessarios até

sua utilizagao clinica.
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2.4 AESPLENECTOMIA COMO OPGCAO TERAPEUTICA EM PTI

Individuos portadores de doengas hematoldgicas benignas, malignas ou
mieloproliferativas, que nao respondem ao tratamento clinico, ou na vigéncia de
recidiva ou contra-indicagdo ao uso de medicamentos, tém na esplenectomia um
tratamento eficaz em cerca de 70% dos casos A realizagdo de esplenectomia em
pacientes extremamente plaquetopénicos, como €é o caso de Purpura
Trombocitopénica Imune refrataria ao tratamento, vinha historicamente associada a
graves hemorragias trans e pods-operatorias, com uma taxa de mortalidade, de
relatada em 1908, de 13% (20). Theodor Kocher aconselhava que “lesdes do bago
necessitam excisdo da glandula e nenhum efeito danoso se segue a sua remogao
quando o perigo de hemorragia é efetivamente controlado.”(21) Esse conceito
permaneceu virtualmente ndo-desafiado, até que King e Schumacker relataram, em
1952, sepse incontrolavel em cinco pacientes jovens submetidos a esplenectomia
por anemia hemolitica congénita. Com a confirmagdo do potencial de sepse poés-
esplenectomia, a conservagao esplénica através do manejo conservador foi

novamente defendida(22).

Pacientes encaminhados a esplenectomia por PTI em geral apresentam- se
com severas alteragdes clinicas e laboratoriais — principalmente no que diz respeito
a deficiéncias de coagulagdo — baixa massa eritrocitaria, alteracbes da atividade
imune e, a vezes, infecgdes associadas. Cuidados pré-operatorios que consigam
amenizar esses fatores sdo bem-vindos. A administracdo de plaquetas nao esta
indicada antes da ligadura da artéria esplénica, devido ao seu rapido consumo pelo
baco. Em procedimentos eletivos, sempre que possivel, deve-se indicar as vacinas

antipneumococo polivalente e anti-Haemophilus influenza para prevenir infeccoes
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por esses agentes no pos-operatorio. Em alguns casos, especialmente naqueles
pacientes que ainda esbogam alguma reagdo, recomenda-se corticoterapia pré e

trans-operatoéria.

Existem duas condutas para a esplenectomia. Uma importante principalmente
para rupturas do bago,consiste na imobilizagdo do 6rgao e ligadura da artéria
esplénica por via posterior, quando ela penetra no hilo. A outra, de vital importancia
na remogao de 6rgdos muito aumentados, consiste na abertura do ligamento
gastrocolico e na ligadura da artéria esplénica, quando ela faz o trajeto ao longo da
borda superior do pancreas com o objetivo de diminuir a perda sanguinea. Em
qualquer das situagdes, ha uma grande preocupagdo em se proceder a ligadura da
artéria esplénica logo nos primeiros movimentos da cirurgia, com a finalidade de
deter possiveis sangramentos e de proporcionar a aplicagdo de plaquetas, que
entdo ndo mais serao consumidas pelo bacgo. Tal necessidade técnica de realizar um
bloqueio vascular do bago, como garantia de maior sucesso em controle das
hemorragias, foi a motivagdo para que indicassemos a embolizagdo da artéria
esplénica por técnica hemodindmica, na véspera da cirurgia. Apenas apdés a
diminuicao do fluxo arterial esplénico, através de alguma das manobras citadas, &
que se deve realizar a imobilizacao das insercdes lateral e superior, e a retirada
macica do bacgo, seja por ligadura perdida ou, como aqui foi proposto, pela
embolizacao pré-operatoria da artéria esplénica.

Atualmente, esplenectomias de bagos com aumento minimo, como em PTI ou

esferocitose hereditaria, podem ser feitas pela técnica laparoscépica (19).

A sepse letal pode ocorrer em adultos; para esses casos, existe uma
sindrome bastante distinta: sintomas brandos e inespecificos sdo seguidos de febre

alta e choque, que podem levar a morte. Os patdgenos mais comuns sao
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Streptococcus pneumoniae, Haemophilus influenza e meningococos. A vacinagao
profilatica diminui os riscos de sepse pneumocdcica. Ela protege durante cerca de 4

a 5 anos, e apos esse periodo deve ocorrer a revacinagao.’

Além dos citados casos de Purpura Trombocitopénica Imune, outras
patologias hematolégicas podem-se beneficiar com a esplenectomia, como
esferocitose hereditaria, eliptocitose hereditaria, hemoglobinopatias falciformes e
talassemia, mielofibrose, leucemias mieldide aguda e crbnica, doencgas
mieloproliferativas, como Hodgkin e ndo-Hodgkin, Leucemia Linfocitica Crénica e de
Células Cabeludas. Das doencas esplénicas ditas Infiltrativas, citam-se Sarcoidose,
Doenca de Goucher, Doenga de Neumann-Pick, Amiloidose e Sindrome de Felty.
Das congestivas, Trombose da Veia Esplénica, Sindrome de Budd-Chiari. Ha de se
citar ainda, mesmo que raras, doencas virais, mononucleose, malaria, abscessos e
esplenomegalias associadas ao HIV. Malformagdes congénitas também podem ser
passiveis de tratamento cirurgico, como cistos e aneurismas da artéria esplénica.
Sao poucas as informacgdes consistentes na literatura que indiqguem embolizacao
pré-operatoria da artéria esplénica nos casos citados. Para as patologias que levam
ao macico aumento do volume do baco, a embolizacdo tem sido apontada como
uma alternativa a esplenectomia, procedimento que tem sido objeto de estudo (29)

(43).

Taticas cirurgicas desenvolvidas nas ultimas décadas para amenizar a perda
sanguinea nao obtiveram bons resultados. A remogdo do bagco em pacientes
plaguetopénicos envolve perda sanguinea significativa e, consequentemente,
necessidade de transfusdo de hemacias e plaquetas (23). Perdas sanguineas pouco
significativas ndo necessitam, obrigatoriamente, de reposigcédo — os critérios utilizados

para definir a conduta quanto a necessidade de transfusdo sanglinea e de hemo-
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derivados foi baseada nas diretrizes praticas da Sociedade Americana de

Anestesiologistas(40).

As diretrizes sao direcionadas para o manejo peri-operatorio de pacientes
com sangramento excessivo ou esperado, na sala cirurgica ou no periodo poés-

operatario.

O manejo intra-operatério inclui a transfusao sanglinea e de hemo-derivados,
o controle da coagulopatia, e a monitorizagao e tratamento dos efeitos adversos da

transfusao.

Nao ha dados suficientes para avaliar a eficacia e a especificidade das
técnicas existentes para detectar a perfusdo ou oxigenagao inadequadas dos 6rgaos

vitais, nos periodos intra-operatoério e pds-operatério(40).

H4& um consenso de que deve ser realizada transfusdo sanguinea quando os
niveis de hemoglobina estdo menores que seis g/dl, principalmente em casos
agudos, e que nao é necessaria transfusdo quando a hemoglobina sérica é maior
que 10 g/dl. Nos niveis intermediarios de hemoglobina, esta indicada a transfuséo
quando ha isquemia organica, sangramento atual ou potencial dependendo da
magnitude, pacientes com risco de complicagbes por oxigenagdo inadequada
(reserva cardiopulmonar baixa ou alto consumo de oxigénio).O manejo da
coagulopatia inclui a avaliagdo de sangramento no campo cirurgico e monitorizagao
das provas de coagulagao (TP, KTTP e plaquetas), transfusdo de hemo-derivados e

administracao de drogas vasoativas.

A transfusdo de plaquetas esta indicada geralmente quando os niveis estao
abaixo de 50 X 10%na presenca de sangramento excessivo, e raramente quando os

niveis estdo acima de 100 x 10%I. Em niveis intermediarios, deve ser indicada a
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transfusdo quando ha potencial disfungdo plaquetaria, sangramento real ou
potencial, ou risco de sangramento para espago confinado (cérebro, cavidade

ocular) (40).

Também pode ser indicada a transfusao de plaquetas quando ha disfuncéo
plaquetaria conhecida ou suspeita, independente do numero de plaquetas (uso de
agente anti-plaquetario potente, bypass cardiopulmonar) e de sangramento
microvascular. Quando a trombocitopénia ocorre por destruicdo plaquetaria, a

transfusao de plaquetas é inefetiva e raramente indicada.

Além destes critérios objetivos, adotaram-se critérios subjetivos para a
indicacdo de transfusdo de hemacias ou plaquetas, como a presenca de

sangramento ativo, hematomas ou equimoses.

Algumas descrigdes de pacientes submetidos a Embolizagdo Pré-Operatodria
da Artéria Esplénica (EPOAE) que aparecem publicadas na década de 80, envolvem
esplenectomias por diversas causas e frequentemente descrevem um numero
pequeno de casos. A comparagao com seéries antigas € prejudicada, pois 0os casos
embolizados foram feitos, pelo menos nas primeiras publicacbes, em pacientes
selecionados (19). A impressao gerada pela leitura atenta destas publicagdes é a de
que a embolizagdo pode ser considerada um método seguro e que os resultados
seriam satisfatorios; porém, a inexisténcia de um estudo controlado entre pacientes
embolizados e ndo-embolizados ndo permite concluir se um procedimento é superior

a outro.

As necessidades de transfusao sanguineas foram exaustivamente estudadas
e quantificadas por Hiatt e cols. (24) Neste classico trabalho, o autor demonstrou que

esplenectomias realizadas em pacientes portadores de Purpura Trombocitopénica
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Imune tém uma necessidade média de transfusdes de 3,7 unidades de Concentrado

de Hemacias Adulto e 14 unidades de Plaquetas por paciente (24).

Em 1986, Bahini e cols publicaram uma primeira série de quatro casos de
EPOAE, com sucesso. Em todos os casos, a sequéncia terapéutica foi a mesma: no
dia anterior a cirurgia, foram realizadas transfusdes plaquetarias. Na manha da
cirurgia, foi realizada embolizagdo da artéria esplénica pela técnica de Seldinger. A
cirurgia ocorreu de 3 a 6 horas apdés a embolizagdo — isso significa que a
embolizacao foi eficaz nos quatro casos, facilitando a intervengcdo O pds-operatério
foi tranquilo, exceto por um paciente que apresentou infecgao respiratéria, com boa

evolugao (25)

Importante também reportar ao trabalho de Poulin e cols. (19) que, em 1993,
em Québec, realizaram a embolizagao da artéria esplénica em doze pacientes com
indicagdo de esplenectomia por doencas hematologicas. A embolizagdo foi
realizada com microesferas de Polivinilacrilato; e, em dois pacientes, foi
acrescentada esponja gelatinosa absorvivel (Gelfoam®). A publicagdo informa éxito
em todos os casos.Tratava-se de trés casos de anemia autoimune, seis casos de
Purpura Trombocitopénica Imune, um caso de esferocitose congénita, um caso de

linfoma e um caso de Purpura Trombocitopénica Trombdtica.

Em 1998, Poulin publica uma série de vinte e seis pacientes submetidos a
embolizac&o pré-operatdra da artéria esplénica(26). Nesse trabalho, a avaliagdo da
quantidade de tecido esplénico embolizado situava-se em torno de 80%, e a técnica
utilizada foi a mesma descrita no trabalho de 1993. Houve trés complicagbes: um
caso de pancreatite de boa evolugdo, e dois casos de infec¢ao respiratdria, que

devem ser atribuidas a esplenectomia, e ndo ao procedimento de embolizagao.

Houve necessidade de transfusdo em um paciente.
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Totte e cols.,(27), em 1998, publicaram uma série constituida de seis casos

de esplenectomias realizadas apdés a embolizagdo pré-operatéria da artéria
esplénica. As indicagbes das cirurgias foram trés casos de Purpura
Trombocitopénica Imune, um caso de Anemia Hemolitica Autoimune, um caso de
Linfoma ndo Hodgkin e um caso de Esferocitose Hereditaria. A embolizagao foi feita
com microesferas de Polivinilacrilato e esponja gelatinosa absorvivel. Um dos
pacientes apresentou pancreatite fugaz com boa evolugdo; nenhum necessitou
receber transfusdo de hemaceas ou de plaquetas. Watson e cols., estudando as
necessidades transfusionais, relatam 13% de utilizacdo de hemacias, e 19% de
transfusdes de plaquetas em esplenectomias por Purpura Trombocitopénica Imune
(28). Mozes e cols. (1984) publicaram resultados de um trabalho prospectivo,
randomizado, sugerindo embolizagdo esplénica parcial como uma alternativa a
esplenectomia em pacientes com hiperesplenismo refratarios ao tratamento

clinico(29).

Patel e cols (2003), reproduzindo o trabalho de Hiatt, ao estudar a
necessidade transfusional em esplenomegalia maci¢a (bagos maiores do que 1000
gramas), concluiram que a perda sanguinea média no trans-operatério era de dois
litros por paciente, ndo importando o tamanho do bacgo. A necessidade transfusional

nao estava relacionada ao tamanho do bacgo (30).

Em outubro de 2003, Winslow e colaboradores (31) publicaram importante
revisdo sobre pacientes submetidos a esplenectomia laparoscépica, comparando
com a técnica laparotdmica. Foram analisados 2940 pacientes submetidos a cirurgia,
sendo 2119 por via laparoscoépica e 821 por via laparotdmica, em 51 publicacbes de
diferentes servigcos. Mesmo com a cautela que se deve ter em aceitar resultados de

meta-analise, este trabalho serviu para demonstrar muitos aspectos da cirurgia
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laparoscépica do bago. Nem todas as variaveis analisadas na cirurgia laparoscopica
apresentavam irrestrita vantagem sobre a técnica tradicional. (tabelas 1, 2 e 3). Do
total dos pacientes estudados, 72,1% submeteram-se ao método laparoscépico,
enquanto 27,9% foram operados de maneira tradicional. Em ambos os grupos, a
Purpura Trombocitopénica Imune foi responsavel por 70% das indicagdes como
doenga benigna, enquanto 80% das indicagdes por patologia maligna foram por
doencgas mieloproliferativas. O tempo de cirurgia variou em média de 114 minutos
pela técnica aberta, para 179 minutos pela técnica laparoscopica. Perda sanguinea
e localizacdo de bacos acessorios nao apresentaram diferencas estatisticamente
significativas em ambos os grupos. Onze por cento de bagos acessorios foram
localizados, e cerca de 10% dos pacientes necessitaram transfusdo em ambos os
grupos. Incisdes acessorias para remogao do bago foram utilizadas em 20% dos
pacientes da técnica laparoscopica. Houve um total de 26,6% da cirurgia aberta com
algum tipo de complicagao; na técnica laparoscopica, esse indice caiu para 15,5%
(tabela 3). Nao houve diferengas estatisticamente significativas em complicagbes
operatodrias envolvendo perdas sanguineas, nem foram constatados problemas

cardiacos, neuroldgicos, urinarios e tromboembdlicos.

Tabela 1 — Dados demograficos

Convencional Laparoscépica ValordeP Total Laparosc. Valor de P

N 821 876 NS 2119 NS
Idade 30.2 29.2 NS 32.2 NS
Sexo masc % 36.4 35.5 NS 35.1 NS
ASA 1.6 1.6 NS 2.1 NS
Doenca

Benigna % 68.1 82.2 <.01 74.2 NS
Maligna % 18.5 8.7 <.001 9.5 NS

NS — N&o significativo (Winslow e Brunt, Surgery 2003).
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Tabela 2 - Dados Peri-operatérios

Convenciona Laparoscopica Valorde P Total Laparosc. Valor de P

Tempo op 114.1 min 179.9min <.0001 166.8 min <.001
Peso do bago 546.2 g 3421¢ NS 408.7 g NS
Bacgo aces. 1% 1% NS 10.8 % NS
Perda sang 254.4 ml 224.9 ml NS 218.8 ml NS
Transfuséo 14 % 10.2 % <.02 8.3 % NS
Internacéo 7.2 dias 3.6 dias <.001 3.4 dias <.0001

NS — Nao significativo (Winslow e Brunt, Surgery 2003).

Tabela 3 - Complicacdes

Convencional (%) Laparoscépica (%) Valor de P Total Laparo. (%) Valor de P

Pulmonar 9.0 3.8 <.0001 3.1 <.0001
Parede 4.3 1.6 <.001 1.7 .03
Infecgdes 3.8 1.0 <.0001 1.3 .01
Digestivas 2.5 1.3 .03 1.5 NS
Sangramento 24 14 NS 1.6 NS
Cardiaca 0.5 0.1 NS 0.3 NS
Tromboemb 1.2 0.8 NS 0.9 NS
Neurolégicas 0.3 0.1 NS 0.2 NS
Urinarias 1.0 0.5 NS 0.4 NS

NS — Nao-significativo (Winslow e Brunt, Surgery 2003).

Inumeros trabalhos publicados nos ultimos vinte anos, mesmo que nao tendo
0 objetivo de estudar técnicas hemodinédmicas pré-operatérias em esplenectomia —
como os de Delaitre (1992), Rege (1996), Brunt (1996), Szold (2000) Beuchamp
(2001) Ailawadi (2002) Cordera (2003) e Hill (2004) —, mostraram que ha perda
sanguinea significativa no trans-operatério e consequente necessidade de

transfusdo de hemacias e plaquetas.(11, 32, 33,34,35,37,38,39)
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No Brasil, Campos Christo, a partir de 1961, desenvolveu estudos sobre o

tema, e publicou, sobre a anatomia segmentar do bago, importantes trabalhos que
indicaram um novo rumo com relacédo as esplenectomias parciais em pacientes com
trauma esplénico. Os caminhos para a criagao de modelos cirurgicos regrados para
a conservacao do bacgo iniciaram na década de 50. Em uma série de elegantes
experimentos conduzidos na Faculdade de Medicina da Universidade Federal de
Minas Gerais, Liberato Di Dio, Antonio Zapala, Abadio Marco Neder, citados por
Christo (39), desvendaram a estrutura angio-fracionada do parénquima esplénico,
utilizando moldes de acetato de vinil e angiografias dos vasos intraparenquimatosos.
A esse grupo de pesquisadores, juntou-se Campos Christo, que evoluiu para
estudos anatdbmicos em bacos humanos nao-fixados. Desses trabalhos resultaram
grandes conhecimentos a respeito da distribuigcdo vascular ao nivel do hilo esplénico
que, juntamente com os ja citados trabalhos de Ignjatovic (2005), auxiliam muito no
manejo da embolizacédo pré-operatéria e no isolamento vascular trans-operatério do

baco.

Tais narrativas médicas passaram, no exercicio da arte e da técnica da
esplenectomia nesta virada do milénio, a indicar novos caminhos aplicados as
lesdes benignas, malignas ou traumaticas do bago, como esplenectomias parciais
regradas, esplenectomias parciais transsegmentarias, esplenectomias sub-totais,
hemi-esplenectomias, manejo conservador do hiperesplenismo por embolizagbes
parciais seletivas da artéria esplénica, esplenectomias videolaparoscopica e,
finalmente, embolizagao pré-operatéria da artéria esplénica. (39) Um novo padrao
de raciocinio clinico e uma nova estratégia de comportamento cirdrgico passaram a
integrar os usos e costumes dos especialistas em relagdo ao bago, pondo fim a um

longo periodo de inibigao doutrinaria da histéria da patologia cirurgica do bago. Entre
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estas novas estratégias, inclui-se a embolizagao pré-operatéria da artéria esplénica

aqui proposta.

2.5 ESPLENECTOMIA VS. EMBOLIZAGAO PARCIAL DA ARTERIA ESPLENICA

PARA TRATAMENTO DA PTI.

A esplenectomia, sem duvida, é a alternativa de escolha para pacientes
portadores de PTI refratarios ao tratamento clinico. Outra alternativa proposta
inicialmente por Madison, citado por Mozes na década de setenta, € a embolizacao
da artéria esplénica (29).Entretanto, o método foi abandonado devido a alta
incidéncia de complica¢des . Na década de 80, autores como Pringle (42) retomaram
a embolizacido da artéria esplénica como alternativa de tratamento, realizando-a de
maneira parcial. No estudo prospectivo e randomizado realizado por Mozes, no
Departamento de Cirurgia da Universidade de lllinois, sdo analisados os resultados
de 25 pacientes submetidos a esplenectomia, que foram comparados com 25
pacientes submetidos a embolizacdo da artéria esplénica. Os pacientes eram
portadores de patologias multiplas, como talassemia, hipertensdo portal,
esferocitose, mielofibrose. O volume de parénquima esplénico embolizado foi em
média de 65%. Dois pacientes embolizados tiveram pancreatite aguda severa, um
apresentou infeccao respiratoria e dois foram submetidos a toracocentese para
drenagem de derrame pleural. Dos pacientes esplenectomizados, dois apresentaram
pancreatite, dois foram tratados por infeccdo respiratéria e também dois foram
submetidos a drenagem pleural. A conclusido desse trabalho aponta para a utilizagéao
da embolizagdo esplénica desde que alguns principios de seguranga sejam

observados: cuidadosa assepsia, analgesia adequada e cuidado para nao exagerar
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na quantidade de parénquima esplénico embolizado (29). Kimura e cols. (2002)
analisaram a resposta inicial a técnica de embolizagdo parcial do bago para o
tratamento de PTI, e comparou-a com resultados obtidos a longo prazo. Concluiu
que apenas 0s pacientes com uma resposta imediata favoravel tiveram uma
remissao da doenga em longo prazo. Ja aqueles que de inicio ndo responderam
adequadamente, nao tiveram bom resultado posterior (43). Permanece a
embolizacdo da artéria esplénica como uma alternativa aqueles pacientes com risco

cirurgico alto.

2.6 TECNICA DE EMBOLIZAGAO DA ARTERIA ESPLENICA

A primeira embolizagao esplénica total foi realizada em 1973 por Maddison,
utilizando-se de um coagulo autélogo em um paciente com varizes gastricas
secundarias a hipertensao portal por hiperesplenismo (43). Contudo, nas primeiras
séries realizadas até o final dos anos 70, foram reportadas graves complicagdes da
técnica em pacientes submetidos a embolizacdo completa do bago, principalmente o

surgimento de abscessos esplénicos.

Em 1979, um trabalho publicado por Spigos (44) modifica e melhora a técnica,
incluindo assepsia rigorosa, cobertura antibidtica, persisténcia do fluxo na veia
esplénica e limitagcdo do volume de tecido esplénico embolizado em 60 a 70%. Os
resultados obtidos com a nova técnica foram mais satisfatérios, pois se observou a
reducao significativa das complicagbes graves. Torna-se, assim, uma alternativa em
casos mais graves de hiperesplenismo e serve de auxilio na melhora das condi¢des
de coagulacéo dos pacientes com Purpura Trombocitopénica Imune (PTI) que seréo

submetidos a cirurgia videolaparoscoépica ou convencional.
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A técnica de Spigos modificada é atualmente a mais utilizada para a
realizacdo de embolizagdo. Observa-se melhora do estado geral do paciente apds a
embolizagcdo, com redugcado do numero de episédios hemorragicos. No primeiro més,
nao se observam alteragdes significativas de hemoglobina e eritrécitos, ocorrendo
um aumento a partir do sexto més. Observa-se aumento progressivo do numero de
plaquetas por aproximadamente uma semana; passado esse tempo, a contagem de
plaguetas chega a normalizar em alguns pacientes (45). Ocorre um pico de
leucdcitos e neutréfilos nas primeiras 72 horas, normalizando no prazo de um més.
Pode ocorrer uma queda transitéria de TGO e TGP, com normalizacdo apds poucos

dias.



3 OBJETIVOS

3.1 OBJETIVO PRINCIPAL

Verificar se a embolizacido pré-operatdria da artéria esplénica tem impacto no
numero de hemacias e plaquetas transfundidas, e se é fator importante para
dispensar a necessidade de transfusbes sanguineas em pacientes portadores de

PTI submetidos a esplenectomia.

3.2 OBJETIVOS SECUNDARIOS

— Verificar se a embolizacéo pré-operatoria da artéria esplénica pode auxiliar
na melhora da quantidade de plaquetas no pré-operatério neste mesmo

tipo de paciente.

— Verificar se o procedimento embolizatério pode ser realizado em nosso

meio com eficacia e seguranca.



4 PACIENTES E METODOS

Foi realizado um estudo experimental com controle histérico em pacientes
submetidos a esplenectomia por Purpura Trombocitopénica Imune entre outubro de
1999 e marco de 2006 no Hospital Sdo Lucas da PUCRS, em que se comparou a
necessidade transfusional de hemacias e plaquetas. O grupo experimental envolveu
individuos sequenciais que receberam embolizacdo da artéria esplénica no pré-
operatdrio. Os controles foram constituidos por uma série histérica prévia de
individuos que ja haviam sido submetidos ao procedimento de esplenectomia, sem
embolizacdo prévia. O desfecho principal foi diretamente relacionado com a

necessidade ou nao de utilizacdo de transfusao de hemacias e plaquetas.

Os pacientes do grupo experimental, que receberam a embolizagédo, foram
em numero de 10, sendo quatro do sexo feminino, com idades que variaram de 16 a
78 anos (mediana = 29). O numero de plaquetas existentes antes do procedimento
foi, em média, 6000 /mm?3 (4 a 17 mil). O grupo controle foi constituido por 17
pacientes, sendo 12 do sexo feminino, com idades que variaram de 11 a 52 anos
(mediana de 32). Apresentavam uma mediana de 6000 plaquetas/mm?® no momento

da internagao, (1000 a 20000/mm3).

O critério adotado para a indicagdo as cirurgias foi o da refratariedade ao
tratamento inicial com corticoides. Nenhum dos pacientes recebeu
imunoglobulinoterapia, ou algum outro tratamento farmacoldgico, exceto o corticéide.

Além da refratariedade ao tratamento, quantificada pela baixa contagem plaquetaria,
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foram levados em conta aspectos clinicos do paciente, como equimoses e

sangramentos.

A embolizacao pré-opertatoria foi realizada em um periodo entre 6 e 12 horas

antecedentes ao procedimento cirurgico pela técnica de Spigos(44):

Puncao da artéria femoral comum, com cateterismo seletivo do tronco celiaco
e artéria esplénica com cateter entre 4 ou 5 French;A extremidade distal do cateter
foi posicionada logo apds a saida dos ramos gastricos e da artéria pancreatica
dorsal para evitar a embolizacdo de ramos colaterais;Com o intuito de reduzir a dor
apos a embolizacdo, utilizou-se a injegao intra-arterial de lidocaina em dose de 0,1
mg/kg (45);0 material embolizante foi preparado a partir de particulas de
polivinilacrilato (PVA)maiores que 300 micra, cubos de esponja de fibrina
(Gelfoam®) entre 1 e 2 mm ou embosferas (maiores que 300 micra), que foram
misturados a soro fisiolégico, contraste iodado, Penicilina G Cristalina(1.000.000 U)

e Gentamicina(80 mg);

Procedeu-se a embolizagcao progressiva do parénquima esplénico, efetuando-
se varias injegcbes sobre controle angiografico digital para permitir avaliar a
quantidade do parénquima esplénico embolizado. Foi realizada profilaxia analgésica
com Mepiridina 25mg IM antes da embolizacdo e Paracetamol 500mg a cada 6
horas, se necessario; o aporte hidrico e energético foi realizado com a utilizagao de

um volume minimo de hidratacdo de 3000ml/dia nas primeiras 48 horas.

Os critérios utilizados para definir a conduta quanto a necessidade de
transfusdo pré-operatoria sanguinea e de hemo-derivados foram baseados nas
diretrizes praticas da Sociedade Americana de Anestesiologistas. (40) Foi realizada
transfusdo de hemacias, quando os niveis de hemoglobina foram menores que

6g/dl. Nos niveis entre 6 e 10 g/dl, foi indicada a transfusdo quando houve
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sangramento em pacientes com risco de complicagdes por oxigenagao inadequada
(reserva cardiopulmonar baixa ou alto consumo de oxigénio). A transfusdo de
plaquetas foi indicada para os niveis abaixo de 5000 por milimetro cubico ou para

pacientes que apresentaram sangramento.

Duas técnicas, utilizadas para realizacdo da  esplenectomia
videolaparoscépica, divergiram fundamentalmente quanto a posi¢cao do paciente e a
localizagdo dos trocateres. Numa abordagem mais tradicional, os pacientes foram
mantidos em decubito dorsal, e o cirurgido foi posicionado a direita da mesa
cirurgica. A insuflacdo de CO2 foi realizada por puncdo infraumbilical, e ai foi
instalado o primeiro trocater para acesso do equipamento 6tico de zero grau. Outros
trés trocateres foram instalados respectivamente em epigastrio, linha hemiclavicular
e linha axilar anterior esquerdas. Todos os trocateres foram de dez ou doze
milimetros, para permitir o acesso de qualquer instrumento. Em dois casos, utilizou-
se abordagem semelhante, mudando apenas a posicdo do paciente, que foi
colocado em decubito lateral direito, permitindo a abordagem posterior do pediculo
esplénico. A dissecacgéo iniciou-se a partir do ligamento esplenocélico, progredindo
em diregao cefalica. Pacientes que foram submetidos a embolizagado pré-operatéria
adequada da artéria esplénica apresentaram um baco de coloragao escurecida e de
volume diminuido. Por conta da diminuigdo do volume, os vasos do pediculo
esplénico, bem como os vasa breve, mostraram-se de maneira mais explicita,
facilitando a sua ligadura com clipes metalicos. Uma vez realizado o isolamento
vascular do bago, procedeu-se a retirada do 6rgéo da cavidade abdominal. O bago
foi recolhido em um invélucro plastico (Endobag) ou luva cirurgica adaptada.
Procedeu-se ao morcelamento mecanico com pingas de Winter. Teve-se o0 extremo

cuidado ao manusear a retirada da peca, para evitar a esplenose. Ao final da
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retirada do 6rgdo, como na técnica convencional, utilizou-se dreno tubular na loja

esplénica, que foi removido no primeiro ou segundo dia de pds-operatdrio.

Na técnica laparotdmica, o paciente foi submetido a anestesia geral ou
peridural, colocado em posicdo de decubito dorsal lateralizado para a direita em
cerca de 30 graus. Foram realizadas incisbes subcostais a esquerda de tamanho
suficiente para uma abordagem segura ao 6rgao. A dissecagao foi iniciada pelo
ligamento esplenocdlico, com abordagem direta do pediculo, ligadura das artérias e
veias esplénicas, ligadura dos vasa breve no nivel do ligamento gastroesplénico, e
posterior retirada do érgéo da cavidade. Também na técnica laparotdmica, nao se
dispensou a utilizagdo de drenos para sinalizar qualquer possivel sangramento em

pos-operatorio imediato.

4.1 ANALISE ESTATISTICA

Inicialmente, os dois grupos foram comparados no que se refere a todos os
aspectos clinicos e laboratoriais basais que pudessem determinar evolugao
diferenciada no pds-operatorio. A comparagao dos dados quantitativos que seguiram
a distribuicdo normal foi realizada pelo teste t de Student. No caso de assimetria,
utilizo-se o teste nado-paramétrico de Mann-Whitney. As variaveis categoricas foram
comparadas pelo teste de qui-quadrado e pelo teste exato de Fisher (devido ao
pequeno tamanho da amostra). O nivel de significancia adotado foi de (o =0,05),

sendo os dados analisados com o auxilio do programa SPSS verséo 12.0.

Para o grupo com embolizagdo pré-operatéria, foi estimada uma taxa de

necessidade de transfusdo menor ou igual a 20%; para o grupo sem embolizagao,
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foi estimada uma taxa maior ou igual a 80%. Supondo uma propor¢ao entre os
grupos de 1:2 (EPO: sem EPO), nivel de significancia («=0,05) e poder de estudo
80%, foi calculado que seriam necessarios 30 pacientes, distribuidos em 10
pacientes com EPO e 20 sem EPO. O estudo foi aprovado pelo Comité de Etica e

Pesquisa do Hospital Sdo Lucas da PUCRS.



5 RESULTADOS

Entre outubro de 1999 e marco de 2006, realizaram-se 27 esplenectomias em
pacientes adultos, todos portadores de Purpura Trombocitopénica Imune refratario

ao tratamento clinico.

Do grupo estudado, 10 individuos receberam embolizagao pré-operatéria da
artéria esplénica, e 17 ndo a receberam. A idade variou no grupo embolizado de 16
a 78 anos (mediana =29), enquanto a mediana do grupo nao-embolizado foi de 32
(11 a 52 anos) (p=0,71). Quarenta por cento do primeiro grupo era constituido por
mulheres, enquanto 71% do segundo grupo eram do sexo feminino (p=0,22) (tabela
4). A contagem inicial de plaquetas, pré-operatoriamente e pré-embolizacéo, foi de
6.000 por mm?® no grupo embolizado (4.000 a 17.000/mm3) e 6.000 (1.000 a
20.000/mm?3) no grupo n&o-embolizado de 17 pacientes (p=0,99) (tabela 4). Os
pacientes que foram submetidos a embolizagdo tiveram uma contagem de
plaquetas, ainda no pré-operatério, aumentadas para 75.000/mm3® (9.000 a
231.000/mm?3) sem ter recebido qualquer tipo de transfusdo, como esta demonstrado
na tabela 5. Da mesma forma, o grupo nao-embolizado também nao recebeu
sangue ou derivados no pré-operatorio, mantendo uma mediana de 6000
plaquetas/mm? (1.000 a 20.000/mm?3) (p<0,001). O grupo nédo-embolizado teve um
acréscimo de plaquetas no pos-operatorio para 125.000/mm?* (190.000 a
477.000/mm?3) (tabela 6), enquanto no grupo embolizado a mediana foi de

133.000/mm?3 (109.000 a 345.000/mm?) (p=0,29) (tabela 5). No sétimo dia do pds-
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operatério, ambos o0s grupos apresentaram aumento do numero de plaquetas:
345.000/mm?* (151.000 a 500.000/mm?3) para o grupo embolizado, e 215.000/mm?
(120.000 a 673.000/mm?3) para o grupo nao-embolizado (tabelas 5 e 6). Nao houve
diferengca entre pacientes submetidos a cirurgia laparoscopica ou laparotébmica no
que se refere a necessidade de transfusao (p=0,17) (tabela 4). A necessidade de
transfusdo de hemacias e plaquetas para o grupo embolizado foi nula, enquanto o
grupo dos nao-embolizados recebeu em média 8 unidades de concentrado de
hemacias (p=0,01) e 11 unidades de plaquetas por paciente (p=0,001). Esses
resultados encontram-se nas tabelas 5 e 6 e nos graficos (fig 1 e 2). Nenhuma

complicacgao foi registrada em decorréncia do procedimento embolizatério.



Tabela 4 - Caracteristicas dos pacientes do estudo de esplenectomia por
Purpura Trombocitopénica Idiopatica submetidos ou ndo a embolizagao

pré-operatdria da artéria esplénica

43

Caracteristica

Idade, anos

Sexo feminino, n.° (%)

Plaquetas//mm?3 x 1000
Basal

Cirurgia

pos-operatorio imediato

pos-operatorio de 7° dia

Técnica cirurgica, n.° (%)
Laparotdmica

Laparoscopica

Necessidade de transfusao, n°® (%)
Concentrado de hemécias

Plaquetas

Embolizagao da artéria esplénica

Sim
n=10

29 (16 a 78)

4 (40)

6(4a17)
75 (9 a 231)
133 (109 a 345)

345 (151 a 500)

4 (40)

6 (60)

0 (0)

0(0)

Nao
n=17

32 (11 a 52)

12 (71)

6 (1a20)
6 (1a20)
125 (19 a 477)

215 (120 a 673)

4 (24)

13 (76)

8 (47)

11 (65)

0.71

0.22

0.99

<0.001

0.29

0.26

0.17

0.01

0.001

Os dados sao apresentados como mediana (minimo a maximo) ou n.° (percentual).
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Tabela 5 - Tabela V Quantidade de plaquetas em pacientes submetidos a
embolizagao pré-operatoéria da artéria esplénica

Pacientes Pré-embolizagao Pés-embolizaciao PO imediato 7° Pés-operatorio
1 5 9 139 211
2 10 49 109 160
3 7,5 83 127 151
4 5 43 123 391
5 4 231 345 500
6 12 70 285 420
7 5 86 116 220
8 12 80 125 361
9 17 67 139 330
10 4 123 271 360

Numero de plaquetas X 1000/mm?
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Tabela 6 - Quantidade de plaquetas e necessidades transfusionais em
pacientes que ndo foram submetidos a embolizagao pré-operatoéria da
artéria esplénica

Pacientes Pré-op PO imediato 7° P6s-Op Hemacias Plaquetas
1 3.6 95 120 0 12
2 1 19 330 2 14
3 14 39 134 4 0
4 12 42 194 0 0
5 6 166 159 0 10
6 4 122 182 0 16
7 4 36 231 0 4
8 15 191 282 0 0
9 6 160 215 2 12
10 6 24 229 4 4
11 5 146 522 0 12
12 17 477 618 0 0
13 10 281 673 2 10
14 2,5 128 122 4 4
15 12,5 125 230 6 0
16 19,9 193 200 2 4
17 5 70 193 0 0

Numero de plaquetas X 1000/mm?3
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6 DISCUSSAO

A crescente escassez de reservas de sangue e derivados bem como seu alto
custo torna relevante a aplicacdo de novas técnicas intervencionistas, que nao so
tragam principalmente resultados imediatos, como também possam ser
adequadamente realizadas com recursos de pessoal, de instrumentos e de
equipamentos de que se dispbée em nosso meio, sem acrescentar riscos e

procurando racionalizar cada vez mais a necessidade de transfusdes.

Em junho de 2007, Naoum e colaboradores (46) mostraram toda a
preocupacao em se evitarem transfusdes de sangue e derivados. Foi publicado um
importante trabalho de embolizacdo trans-operatdoria da artéria esplénica em
esplenectomias por videolaparoscopia, em que concluiram ser esta uma técnica de

facil execucéao e de resultados favoraveis.

A aquisicdo de experiéncia com a técnica da embolizacido tornou este
procedimento cada vez mais seguro e eficiente, especialmente em casos tao graves
como os de individuos portadores de PTl — que, na sua quase totalidade, sao
refratarios a intervengdes clinicas prévias e encaminhados a cirurgia com contagem
plaquetaria minima. Neste trabalho, em que série de pacientes € maior do que em
outros trabalhos encontrados na literatura, analisou-se um grupo de individuos
portadores de PTI e tratados com embolizagcdo da artéria esplénica na véspera da

cirurgia,seguida de esplenectomia.
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O surgimento da cirurgia videolaparoscépica na década de noventa trouxe
uma importante modificagdo no cenario da cirurgia do bago. Por se tratar de um
orgao pediculado, tiveram muito bons resultados as tentativas iniciais de remogéao
videolaparoscoépica deste 6rgao. Entretanto, existem contra-indicagcbes ao método
laparoscopico — como, por exemplo, a impossibilidade de o paciente receber
anestesia geral. Outra limitagdo ao método diz respeito ao tamanho do bago — se
forem muito volumosos, ndo sao faceis de se ressecar por via laparoscépica. Como

regra, individuos portadores de PTI ndo tém bagos muito grandes.

No atual momento do desenvolvimento de técnicas e taticas cirurgicas, muito
pouca coisa resta a fazer no sentido de melhorar a situagdo de pacientes tao graves,
como a daqueles portadores de PTI, que sdo encaminhados a cirurgia. A simples
embolizacdo da artéria esplénica, mesmo sem a posterior cirurgia, tem melhorado
temporariamente este tipo de paciente. Este trabalho tratou de indicar a técnica
embolizatéria ja reconhecida e aceita, ao pré-operatério de uma cirurgia também
muito bem aceita como opcéo de tratamento — com o cuidado de aplica-la apenas a
pacientes portadores de um tipo de doenga (PTI), reduzindo a zero a necessidade

transfusional no trans e pds-operatorios.

Entre outubro de 1999 e marco de 2006, foram realizadas 27 esplenectomias
em pacientes portadores de PTI. Destes, dez foram submetidos a embolizagado da
artéria esplénica no pré-operatério. Nao foi encontrada na literatura acessada uma
série tdo numerosa quanto essa, principalmente se for levado em conta que se trata
de um estudo comparativo entre grupos de pacientes submetidos ou nao ao
procedimento embolizatério, buscando uma definitiva conclusdo a respeito da
vantagem de um procedimento sobre o outro. As séries publicadas acerca do

assunto envolvem esplenectomias por diversas patologias, nao se debrugando sobre
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uma doenga especifica como a PTIl aqui analisada, ou se limitam a modestas
apresentacdes de casos de pacientes muito provavelmente selecionados. Poulin, em
1993, publicou uma série de doze pacientes que, em Québec, foram submetidos a
embolizacdo pré-esplenectomia. Seis casos eram de PTI, trés de anemia auto-
imune, um de esferocitose congénita, um linfoma e um caso de Purpura
Trombocitopénica Trombética; ndo houve grupo-controle. Neste trabalho, o grupo
controle foi constituido por 17 pacientes submetidos exatamente ao mesmo
procedimento cirurgico, sem a embolizagdo esplénica prévia. Em 1998, o mesmo
autor publicou uma série de vinte e seis pacientes levados a esplenectomia com
embolizacdo prévia; ndo foram, entretanto, relatadas quais eram as doencgas destes
individuos — e revelando uma simpatia pela aplicacdo da técnica em pacientes com
esplenomegalia maciga. Ora, sabe-se que PTI, via de regra, ndo causa grandes
aumentos do baco e que, em geral, o tamanho estd conservado. Fica, assim,
prejudicada a comparagdo dos nossos resultados com esta série apresentada. Em
2003, Patel e cols., reproduzindo o trabalho de Hiatt, estudaram a necessidade
transfusional em esplenectomias, e concluiram que nao ha relagao entre reposi¢ao
sanguinea e tamanho do bago(30). Entao, parece permitido concluir pela limitagéo
das conclusdes de Poulin, e insistir na necessidade do pareamento dos casos
analisados como foi realizado em nossa série, que s6 envolveu individuos

portadores de PTI tanto no grupo experimental como no grupo controle.

Esplenectomias por videolaparoscopia sio realizadas pelo nosso grupo desde
1993 e sempre se teve a sensacdo de que nao haveria diferencas na incidéncia de
complicagdes hemorragicas, quando comparadas as técnicas convencionais. Isso foi
confirmado por Winslow e cols., que, em 2003, publicaram um importante trabalho

de revisdo, comparando a incidéncia de complicacdes entre individuos submetidos a
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esplenectomias por videolaparoscopia ou por laparotomia. Esses autores analisaram
2940 pacientes de 51 diferentes publicacdes e, mesmo com a cautela, que se deve
ter em aceitar resultados de meta-analises, ficou claro que nem todas as variaveis
estudadas apresentavam vantagens com a utilizagdo da técnica laparoscopica. Nao
houve diferengas significativas na analise das complicagcbes hemorragicas. Em
ambos os grupos de esplenectomizados por via laparoscopica ou convencional, dez
por cento dos pacientes necessitaram transfusdes de sangue ou derivados, o que
permite supor que nao é a técnica cirurgica escolhida, e sim a realizagao de
embolizacao prévia da artéria esplénica que muda significativamente a necessidade

transfusional dos pacientes, como foi aqui demonstrado.

A quase totalidade dos artigos publicados, que informam a técnica
embolizatdria utilizada, referem-se a de Spigos, que foi também por ndés utilizada em
todos os pacientes do grupo experimental. Da mesma forma, as técnicas cirurgicas,
tanto laparotébmica quanto laparoscoépica, estdo hoje de tal forma uniformizadas, que

nenhuma variavel que merecesse citacido foi encontrada na literatura acessada.

Do ponto de vista da analise estatistica, mesmo que o grupo experimental
tenha-se constituido de dez individuos, houve validagdo dos resultados devido a

necessidade nula de transfusdo em todos os casos embolizados.

E necessario, por fim, relatar que nenhuma dificuldade ou caréncia de
equipamento ou instrumental foi registrada durante a realizagdo da pesquisa, desde
o preparo dos pacientes, da aplicacdo da técnica embolizatoria até as cirurgias
realizadas, colocando nosso grupo no mesmo lugar em relagdo as publicagbes

consultadas.
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Por ocasido da apresentacdo do Projeto, o Comité de Etica em Pesquisa ndo
interpbés nenhuma restricdo ao estudo, no que diz respeito a realizacdo do trabalho

envolvendo seres humanos.



7 CONCLUSAO

Este estudo permite concluir que a adicdo da técnica hemodinamica da
embolizacdo da artéria esplénica antes da esplenectomia pode dispensar a
necessidade da utilizagdo de sangue ou derivados em pacientes plaquetopénicos.
Na nossa série, os dez pacientes submetidos a embolizacdo pré-operatéria da
artéria esplénica ndo necessitaram receber transfusdo, ao contrario dos pacientes
ndo-embolizados, que necessitaram receber concentrado de hemacias (47% -

p=0,01) e plaquetas (65% - p=0,001).

A analise do numero de plaquetas nos individuos submetidos a embolizacao
pré-operatoria permite concluir que a técnica embolizatéria provoca um aumento da
contagem de plaquetas antes da cirurgia, colocando os pacientes em um nivel de

menor risco de sangramento operatorio.

Observou-se, ainda, que a técnica embolizatéria foi de facil execugdo, e nao

houve ocorréncia de complicagoes.
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APENDICE

GUIA PARA TRANSFUSAO SANGUINEA NO PERIODO PERI-OPERATORIO,
CONFORME AMERICAN SOCIETY OF ANESTHESIOLOGISTS.

Os critérios utilizados para definir a conduta quanto a necessidade de
transfusdo sanglinea e de hemo-derivados foram baseados nas diretrizes praticas
da Sociedade Americana de Anestesiologistas — tais técnicas sdo direcionadas para
0 manejo peri-operatorio de pacientes com sangramento excessivo ou esperado, na

sala cirurgica ou no periodo pds-operatorio.

O manejo intra-operatério inclui a transfusdo sanguinea e de hemo-derivados,
o controle da coagulopatia, e a monitorizagéo e o tratamento dos efeitos adversos da

transfuséo.

Nao ha dados suficientes para avaliar a eficacia e a especificidade das
técnicas existentes para detectar a perfusdo ou oxigenacédo inadequada dos 6rgaos

vitais, durante os periodos intra-opetério e pés-operatério.

H4& consenso de que deve ser realizada transfusdo sanguinea quando os
niveis de hemoglobina estdo menores que seis g/dl, principalmente em casos
agudos, e de que néo é necessaria transfusdo quando a hemoglobina sérica € maior
que 10 g/dl. Nos niveis intermediarios de hemoglobina, esta indicada a transfuséo
quando ha isquemia organica, sangramento atual ou potencial dependendo da
magnitude, pacientes com risco de complicagdes por oxigenagdo inadequada

(reserva cardiopulmonar baixa ou alto consumo de oxigénio).



60

O manejo da coagulopatia inclui a avaliagdo de sangramento no campo
cirurgico e monitorizacdo das provas de coagulagdo (TP, KTTP e plaquetas),

transfusdo de hemo-derivados e administragdo de drogas vasoativas.

A transfusdo de plaquetas geralmente esta indicada quando os niveis estao
abaixo de 50 X 10%I na presenca de sangramento excessivo, e raramente € indicada
quando os niveis estdo acima de 100 x 10%1. Em niveis intermediarios, deve ser
indicada a transfusdo quando ha potencial disfungédo plaquetaria, sangramento real
ou potencial, ou risco de sangramento para espacgo confinado (cérebro, cavidade

ocular).

Também pode ser indicada a transfusao de plaquetas quando ha disfuncéo
plaquetaria conhecida ou suspeita, independente do numero de plaquetas (uso de
agente anti-plaquetario potente, bypass cardiopulmonar) e sangramento
microvascular. Quando a trombocitopénia ocorrer por destruicdo plaquetaria, a

transfusao de plaquetas é inefetiva e raramente indicada.

Além destes critérios objetivos, adotaram-se critérios subjetivos para a
indicagao de transfusdo de hemacias ou plaquetas, como presenga de sangramento

ativo, hematomas ou equimoses.



