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RESUMO

o presente trabalho e experimental e visa avaliar um no-
vo cateter de deriva~ao peritonio-venosa para tratamento da as-
cite, sendo de produ~ao mais simples e economica que os de ori-
gem estrangeira atualmente existentes no mercado. 0 cateter
utilizado e de material biocompativel, confeccionado em sili-
cone polimerizado, apresentando a um centimetro da extremidade
distal duas valvulas em fenda, com pressao de abertura entre um
a tres centimetros de agua. Quatorze caes submetidos previamen-
te a opera~ao para produ~ao de ascite, atraves da ligadura par-
cial da veia cava inferior supradiafragmatica, foram seleciona-
dos para 0 estudo. A tecnica de implanta~ao do cateter valvula-
do e simples e rapida, consistindo de duas pequenas incisoes:
uma, na regiao cervical com isolamento da veia jugular externa
por onde e introduzida a parte distal valvulada do cateter ate
a veia cava superior; e outra na regiao abdominal, colocando-se
a parte proximal do cateter na cavidade peritonial. Onze dos
quatorze caes sobreviveram, sendo mortos e submetidos a necrop-
sia em media vinte e dois dias apos a implanta~ao do cateter
valvulado. Em oito caes houve remissao total da ascite. Em um,
ocorreu drenagem parcial; e em dois, apesar da resposta inicial
favoravel, houve recidiva da ascite devido a obstru~ao da ex-
tremidade proximal par omenta. as resultados iniciais demons-
traram 72,7% de funcionalidade do cateter e somente 18,2% de
ineficacia no periodo de avalia~ao.

viii



I. INTRODUCAO



INTRODUCAO

A ascite representa 0 acumulo de liquido na cavidade
peritonial, provocada por condi~oes patologicas que produzem
oscila~oes nas pressoes hidrostatica e coloidosmotica, au-
mentando a filtra~ao e diminuindo a reabsor~ao do liquido in-
tersticial. Pode resultar tambem da passagem para a cavidade
peritonial de liquidos como sangue, bile, sucos digestivos e
linfa que, em condi~oes normais ali nao se encontram, mas que
por uma anormalidade estabelecem comunica~oes entre os condu-
tos que os contem e a cavidade peritonial. 8, 16, 57, 61

Desde a antiguidade ha relatos referentes a ascite. Era-
cistratos de Alexandria, seculo 3 a.c., atribuiu ao "endureci-
mento" do figado 0 acumulo de liquido no abdomem. Aulus Corne-
lius Celsus, seculo 1 d.c., descreveu a tecnica da parecentese
abdominal por meio de um tubo de chumbo ou bronze, fatos esses
citados por POLAK. 57

Entre as causas mais frequentes na forma~ao da ascite
aparecem a cirrose hepatica, neoplasia maligna do peritonio,
tuberculose peritonial, neoplasia maligna do figado, ovarios e
trato gastrointestinal, cardiopatias congestivas e esquistosso-

A, h t 1 A • 48, 57 C ft"mose mansonlca epa o-esp enlca . omo a ores malS lmpor-
tantes no desenvolvimento da ascite, SaG relatados a incapaci-
dade do figado de sintetizar a albumina, resultando uma pressao
osmotica baixa; a hipertensao venosa portal e 0 aumento da re-



t - d sa18, 51, 58, 61, 68enr;ao e Essas alterar;6es ocorrem no
3

decurso de hepatopatias cr6nicas, particularmente na cirrose
h 't' 7, 14, 17epa lca.

o tratamento da ascite continua sendo controvertido. Sao
utilizados a restrir;ao dietetica de sal, diureticos, albumina,
paracenteses e operar;6es de derivar;ao (mesenterico-cava, porto-
cava e peritonio-venosa)51. A razao cllnica do tratamento da
ascite compreende a melhora do estado geral do paciente e a
prevenr;ao de complicar;6es ligadas a presenr;a da mesma, como a
peritonite bacteriana expontanea, rotura de hernia umbilical,
comprometimento cardio-respiratario devido ao levantamento do
diafragma e anorexia par compressao gastrica 10, 14, 31, 8~ Em
contrapartida ao beneficio existem riscos pelo tratamento, como
o desequilibrio acido-basico e eletrolitico, encefalopatia he-
patica, hipovolemia e insuficiencia renal,14, 37 , principal-
mente no paciente cirratico e com funr;ao renal deteriorada.6

Os pacientes submetidos a terapia de restrir;ao dietetica
de sal associada ao usa de diureticos que agem ao nivel da alr;a
de Henle (furosemida)14 e ao nivel do tubulo distal (triante-
renos, espirolactonas) 14, 65, respondem bem clinicamente a es-
tas medidas14, 33, 65 , podendo fazer-se necessaria ainda a uti-
lizar;ao de outras armas terapeuticas, como 0 uso de expansores
de volume como 0 plasma e a albumina human a pobre em scidio. 37,
51, 65, Entretanto, 5 a 10% dos casas de ascite si:lorefratarios,
ao tratamento medico, ou seja a ascite nao e mobilizada pelo
tratamento clinico; ou porque os pacientes nao respondem sat is-
fatariamente aos diureticos, ou porque desenvolvem graves com-
plicar;6es pelo tratamento 6, 13, 51, 60, 6~ A ascite refrataria e
de extrema gravidade, levando ao abita em um periodo de seis
meses. 13,20,36,51,64
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Baseado nissa, tentaram-se outros procedimentos como a
metoda de concentra~ao e reinfusao da parte proteica da ascite

1 ' . d f' 1 t d Rh d' .t 5 1 76 77 . tpe a tecnlca e 1 ragem e a lascl ' , ; au a 515 ema
de depura~ao-infusao da ascite par um filtro de carbona ativado
com filtra~ao par cascata inversa77,78 , na tentativa de elimi-
nar as produtos metabolicos toxicos ligados as proteinas e di-
minuir as fatores de coagula~ao presentes no liquido ascitico,
evitando-se assim complica~oes toxicas e de coagula~ao intra-
vascular disseminada que sao frequentes nesses casas de reinfu-
sao, alem da grave insuficiencia respiratoria. Porem esses pro-
cedimentos continuaram a apresentar altas taxas de morbidade,
caindo em desuso. 76, 78

Estudos realizados par GINES e col., na Espanha e SA-
06LERMO e col., na Italia, citados par ARROYO e col., demons-

,~

.l

traram que a paracentese abdominal em altos volumes (4,6 l/dia
ate desaparecer a ascite), associada a infus~o de albumina (40
9 apos cada etapa) e procedimento eficaz no manejo de pacien-
tes com cirrose e ascite resistentes ao tratamento com diureti-
cas, alem de nao produzirem complica~oes maiores. Entretanto,
pacientes com ascite resistente ao tratamento com diureticos
reacumulam liquido ascitico rapidamente.06

Voltou entao a ser repensado a tratamento cirurgico da
ascite refrataria, cujas primeiras tentativas datam do final do
seculo passado com a omentopexia. Esta consistia na fixa~~o do
ba~o e do grande epiplon na parede abdominal, com a expectativa
de reabsorver a liquido ascitico da cavidade peritonial01, 04, 41

A mais utilizada omentopexia foi a de Talma-Marrison, citada
par POLLOCK. 58
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o tratamento cirurgico da ascite e baseado em: 1Q) Medi-
das que aumentem a reabsor~ao do liquido ascitico, como a
omentopexia ja citada e a ileo-entectropia citada por SMITH,71
em que a al~a intestinal e aberta para a cavidade peritonial
afim de absorver a ascite; 2Q) medidas que reduzam a pressao
portal, atraves de anastomoses da veia porta ou da veia mesen-
terica superior ao sistema da veia cava inferior 01 ; 3Q) medi-
das que aumentem a drenagem linfatica, por meio de anastomoses
linfo-venosas, citadas por SETTE JR 65 e 4Q) medidas que visem
a drenagem direta do liquido ascitico para 0 sistema venoso,
atraves de sistemas valvulares.17, 40, 41, 44, 45, 51, 62, 77

De todos os procedimentos realizados, tem merecido maior
aten~ao as anastomoses porto-sistemicas e as deriva~oes peri to-
nio-venosas. As deriva~oes cirurgicas porto-sistemicas, dentre
elas as anastomoses porto-cava latero-lateral,48, 51 produzem
uma drenagem bastante eficaz; entre tanto tal procedimento ge-
ralmente evolui para uma encefalopatia grave pos-operatoria,
alem da alta taxa de morbidade e mortalidade por serem realiza-
das em pacientes considerados de alto risco. Atualmente sac in-
dicadas somente nos pacientes com sangramento digestivo alto.23

Hoje tem-se dado grande destaque as anastomoses peri to-
nio-venosas, devido a sua facilidade de aplica~ao e aos bons

.17 .19 44 45 5a 51 62-77resultados na regressao da asclte, -" , , , , sendo que
as complica~oes mais frequentes estao ligadas a problemas tec-
nicos de implanta~ao do cateter 01, 13, 18, 32, 42, 43, 56, 72, 77e

pelo mau funcionamento desses cateteres valvulados.13, 17, 26, 77
As primeiras tentativas de uso de deriva~ao peri tonio-

venosa, mediante sistema de valvulas, foram as de SPITZ-HOLTER
e MORTENSON-LAWTON, hoje exclusivamente de interesse historico



53, 71, 77

6

Os dispositivos atualmente em uso sac as valvulas de
33Denver ' 34, 54, 63, 65, 72, 77 .. 1 t d L V ?6 ~e prlnClpa men e as e e een, ,

\

•1

44, 51, 59, 62, 65, 77

Estimulado pela grande eficacia e resultados desses ca-
teteres valvulados em observa~oes nos diversos trabalhos publi-
cados, realizamos, com a colabora~ao de Johnson & Johnson Pro-
dutos Profissionais Ltda - Divisao Ethicon-Codman, experimentos
com 0 cateter do tipo Sistema Accu-Flo, usado para drenagem da
hidrocefalia, adaptando-o para uso no tratamento cirurgico da .
ascite atraves da viabiliza~ao tecnica no Brasil.

o presente trabalho tem por objetivo demonstrar a efi-
ciencia deste novo dispositivo de drenagem peritonio-venosa em
ascite provocada em caes .
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II. REVISAO DA LITERATURA

1. HISTdRICO
Segundo relatos na literatura, 0 conceito de realizar

uma conexao entre a cavidade peritonial e 0 sistema venoso foi
proposto, primeiramente, por RUOTTE em 1907,10, 58, 630 qual
realizou a anastomose da por~ao dista~ da veia safena magna ao
peritonio, de maneira que a ascite fosse drenada atraves da
veia femural. Posteriormente descobriu-se que a anastomose fe-
chava e a veia safena trombosava. Com a mesma finalidade, FER-
GUSON em 1943 utilizou a anastomose perit6nio-ureteral (pelvis
renal) e MULVANY em 1955 a anastomose peritonio-vesical.58, 71

CROSBY e COONEY em 1946 preconizaram uma fistula no tecido sub-
cutaneo atraves de um tubo de vidro inserido na parede abdomi-
nal anterior, desde a cavidade peritonial ate 0 subcutaneo, pe-
10 qual a ascite seria absorvida 58, 63.Em 1961, EL TORAEI ci-
tado por POLLOCK,58 realizou uma fistula pleuro-peritonial
tendo tratado com sucesso dezoito pacientes com ascite cirroti-
ca. Entretanto, cada um desses metodos tinha limitesde aplica-
~~o por causa da baixa taxa de sucesso no alivio da ascite as-
sociado a perda de proteinas e eletrolitos, ou significativa
taxa de morbidade e mortalidade.

Em 1939, DAVIS e BLABOCK citados por. ALBUQUERQUE e col.,
o 1 demonstraram ser posslvel a utiliza~ao do liquido ascitico
como expansor de volume plasmatico e posteriormente, em 1961,



"

9

YAMASHIRO e REYNOLDS 83 observaram que a infusao venosa do 11-
quido ascftico produzia uma maior excre~ao de sadio e uma me-
Ihora do clearance de creatinina.

o usa de proteses valvulares foi comunicado pela primei-
ra vez em 1962, quando SMITH publicou a usa da valvula de Spitz
Holter em pacientes com ascite cirrotica resistente e que ti-
nham sido submetidos a repetidas paracenteses sem sucesso. 10,

30, 38, 58, 63, 71, 80 SMITH 71 inseriu a parte proximal do tuba

valvulado na cavidade peritonial, a valvula do tipo baixa pres-
sao e unidirecional no tecido subcutaneo acima da sinfise pubi-
ca; e a tuba distal foi passado ao longo da veia safena magna
ate alcan~ar a veia cava inferior. Os nove pacientes iniciais
em que utilizou a sistema estavam bem seis meses apos. A expe-
riencia do autor baseou-se na cren~a de que a ascite maligna
poderia ser controlada da mesma maneira que a hidrocefalia po-
dia ser drenada.

Em 1967, HYDE e MOOSNICK 35 e MORTENSON e LAWTON 53 em
1968, utilizaram a mesmo tipo de valvula usado par Smith atra-
ves da deriva~ao peritonio-atrial. Entretanto, apesar de rela-
tos iniciais favoraveis, a usa de valvulas fluxo-ativadas fre-
quentemente ocluia devido ao refluxo sanguineo para dentro da
valvula, com forma~ao de coagulos, motivo pelo qual caiu em
desuso. 04, 58, 77, 80.

As dificuldades tecnicas associadas a manuten~ao da per-
meabilidade da deriva~ao foram superadas em 1974 por LEVEEN 42,

cirurgiao americano que,juntamente com seus colaboradores,de-
senvolveu um sistema valvular que consiste em um tuba de sili-
cone a qual e inserido na cavidade peritonial; uma valvula uni-
direcional ativada par gradiente de pressao e um tuba venoso
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que e introduzido na veia jugular interna par onde a ascite e
reinfundida.lO, 21, 28, 42, 45, 51, 60, 62A grande vantagem deste

sistema e ter sentido unico, nao permitindo refluxo sanguineo
.. t t b t ' 1 0 1 10 21e consequen emen e a a s rut;ao par coagu as,' , e somente

ser acionada, au seja a sistema valvular. so se abre quando
existir um diferencial pressorico entre a cavidade abdominal e
a pressao venosa central igual au superior a tres a cinco cen-

" ' 01 10 21 28 42t1met ra s de a9u a .' , , , ( I1u s t r a c; a a 0 1). 5e gun doL eVe e n
e col.42 , esta pressao de abertura evita a refluxo de sangue

-para a interior do tuba, ao mesmo tempo que tem a vantagem do
liquido ascitico ser bombeado pela at;ao da respirat;ao, pais no
final da inspirat;ao a pressao excede as cinco centlmetros de
agua. No trabalho inicial foram reportados vinte e oito casas
de allvio da ascite 0DS trinta e sete pacientes em que se
implantou a valvula.42

Apos a invent;ao de LeVeen, outros tipos de valvulas fo-
ram lant;ados, como a de Denver e de Cordis-Hakim, baseadas nos
mesmos princlpios, mas com pequenas modificat;oes tecnicas e
funcionaisOl,~5 Entretanto, as dispositivos atualmente mais usa-
dos sao as de LeVeen e de Denver 77 . A de Denver foi introduzi-
da alguns anos apos a de LeVeen63, aquele tambem utiliza uma
valvula pressorica-sensitiva, mas associada a uma bomba com-
pressivel. Quando inserida, esta bomba e posicionada sabre a
costela e a paciente pode assim bombea-la sabre uma base sali-
da, sendo util para desobstruir a sistema.72, 77 0 cateter pe-
ritonial e fenestrado e a tuba venoso apresenta pontos de sul-
fato de bario para visualizat;8o ao Rx. A valvula abre-se a uma

.1

pressao positiva de um centimetro de agua 33
vula simples au dupla, sendo que NEWKIRIK 54

podendo ser val-
a responsavel
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ILUSTRA~AO'1. REPRESENTA~AO EM CORTE TRANSVERSAL DA VALVULA DE
LEVEEN, DEMONSTRANDO A POSI~AO DA VALVULA FECHADA
E ABERTA.

CLOSED

Fonte: Ann. Surg., 184:574-81, 1976.

...
~.1~

OPEN
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pelo desenvolvimento do cat~ter, recomenda a v~lvula simples so-
mente quando 0 liquido ascitico encontrado e muito viscoso. No
cateter de valvula dupla, a segunda valvula previne 0 refluxo
de sangue durante 0 bombeamento (Ilustra~ao 02). A di feren~a fun-
damental entre os tres tipos e que a de LeVeen nao apresenta
dispositivo de bomb a para desobstruir 0 sistema, enquanto que
na de Denver a bomb a ~ somente na variante venosa e a de Cor-
dis-Hakim apresenta duas v~lvulas agindo tamb~m no extremo pe-
. t . I 77rl onla .

• 30 31Mais recentemente, GUZMAN e col. ' , 1985, desenharam
um novo cateter, no qual procuraram melhorar a compatibilidade
biologica e mecanica do cateter com rela~ao ao perit6nio e ao
sistema vascular, em consequencia a alta incidencia de compli-
ca~oes como a coagula~ao intravascular disseminada e angula~oes
do cateter apresentadas pelas deriva~oes perit6nio-venosas mais
comuns. 0 dispositivo proposto e feito de material biocompati-
vel, consistindo em tres partes conectadas por um tubo flexi-
vel: 1Q) Uma camara coletora peritonial dupla, multimicroorifi-
cial, que filtraria a ascite, reduzindo assim a quantidade de
material fibrinoso bombeado para 0 sistema cardiovascular, e
aumentaria a area de absor~ao do liquido ascitico com menor
risco de oclusao do sistema por epiplon e ou al~as intestinais;
2Q) uma bomba de compressao tubular e 3Q) um cateter intravas-
cular nao trombotico, com uma valvula anti-refluxo e antidifu-
sao retrograda em sua extremidade. (Ilustra~ao 031 Os dispositi-
vos apresentados por Guzman e col., quando testados em animais

.• 30pareceram ser superlores aos outros cateteres.
Desde 0 inicio do uso da primeira valvula por LeVeen em

1974 ate 1986, calcula-se, atrav~s da literatura, que mais de



.;

13

ILUSTRA~AO 2. DIAGRAMA ESQUEMATICO DOS CATETERES DE DERIVA~AO
PERITONIO-VENOSA DE DENVER. A ESQUERDA A VALVULA
DUPLA E A DIREITA A VALVULA SIMPLES .

Venous Catheter
(Distal)

Radiopaque
Stripe

Second One-Way
Valve

Pump Chamber

First One-Way
Valve

Suture Pad

Fenestrated
Peritoneal
Catheter
(Proximal)

Venous Catheter
(Distal)

Radiopaque
Stripe

Pump Chamber

One-Way Valve

Suture Pad

Fenestrated
Peritoneal
Catheter
(Proximal)

Fonte: Panfleto de demonstra~ao dos cateteres valvulados de
impresso nos E.U.A. pela Denver Biomaterials,
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ILUSTRA~AO 3. DESENHO ESQUEMATICO DO CATETER DE DERIVA~AO
PERITONIO-VENOSA DESENVOLVIDO POR GUZMAN E COL.,
MOSTRANDO A ESQUERDA A CAMARA COLETORA DUPLA MUL-
TIMICROORIFICIAL, NO CENTRO A BOMBA DE COMPRESSAO
TUBULAR E A DIREITA 0 POSICIONAMENTO DA VALVULA
ANTI-REFLUXO.

Tubular Diaphragm Pump

• 0 0 •
-. Ct .~ ..... ,0, " ..

°000:::'°0
°0°0000

~~~::i ..L
• 0 •• 0 I) •

.'

Double Chamber Silicone Rubber
Multi Micro Collector Adhesive

Fonte: Surgery, 100:691-96, 1986 .

Intra venous
Check Valve

Catheter
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cinco mil valvulas foram implantadas03, 21 . Somente na Franc;a,
de 1974 a 1977 mais de duas mil foram utilizadas. 10

2. INDICA~OES E EFEITOS FISIOLOGICOS DAS DERIVA~OES PERITONIO
VENOSAS

De um modo geral a maioria dos autores indica 0 uso de
valvulas naqueles pacientes portadores de ascite "rebelde" Cin-
tratavel) ao tratamento clinico, entretanto, a definic;ao de as-
cite intratavel e discutivel Considera-se ascite intratavel
aquela que, apos duas a quatro semanas de diet a hipossodica me-
nor do que 500 mg/dia e hidrica associada a intenso regime te-
rapeutico com altas doses de diureticos, 0 paciente apresenta
03, 40, 62. a) baixa diurese diaria com persistencia da ascite e
peso corporeo nao modificado ou muito pouco modificado; b) bai-
xa excrec;ao urinaria de sodio; c) hiperazotemia e hipovolemia;
d) reduc;ao do filtrado glomerular e e) altos niveis plasmaticos
de renina e aldosterona.

LEVEEN e col.46 indicam 0 uso da valvula em todo pa-
ciente com ascite macic;a que n~o responda a dieta baixa em sal
dentro de duas semanas. Tambem os pacientes que, apesar da te-
rapia apropriada, desenvolvam uma elevac;ao brusca da ureia san-
guinea nitrogenada e naqueles com clearence de sodio abaixo
de 0,2 ml/min. com concentrac;ao de sadie urinario menor do que
10 mEq/l, devido ao fato de que pacientes com ascite desenvol-
vem deteriorac;ao renal progressiva apos prolongado periodo de
terapia diuretica. Ja REINHARDT e col. 59 , indicam 0 uso naque-
les pacientes com ascite macic;a sem resposta a dieta e a diu-
reticos de forma agressiva em seis semanas de hospitalizac;ao.
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ALDRETE 02 e HOBAR e col. 32 utilizam a valvula na asci-
te nefrogenica que normalmente ocorre em pacientes no estagio
final da dicilise eO' CONNOR e col. 55 , utilizam-na quando ha
extravasamento de liquido ascltico pela fascia defeituosa em
decorrencia de hernia umbilical, para evitar sua ruptura.

69SMADJA e col. preconizam 0 uso da valvula em pacien-
tes cirroticos com ascite intratavel e sem insuficiencia hepa-
tica ou insuficiencia moderada. 0 autor realizou um estudo
prospectivo em cento e quarenta pacientes portadores de doen~a
hepatica cronica com resultados bastante satisfatorios com 0

16uso da deriva~ao. CHEUNG e col. sac do mesmo parecer.

.'

Quanto a ascite carcinomatosa, existem autores que, ape-
sar de admitirem a possibilidade de dissemina~ao da doen~a,
consideram 0 emprego da valvula de maneira a permitir uma so-
b rev id a em me 1h0 res con d i~ (5e s.O5, 16, 33, 48, 49, 52, 6 3, 6 5. S egun d 0

48LOKICH e col. , a terapia radioativa e instila~(5es intra-ca-
vitarias de drogas citotoxicas ou radioisotopos usadas paliati-
vamente para controlar a ascite, sac efetivas em menos da meta-
d d ROUSSEL 1 63 CHANG 15 . d' .te os casos. e co. e , In lcam na ascI e
maligna, quando ela retorna rapidamente apos paracenteses in-
traperitoniais; e quando os pacientes tem perspectiva de vida
razoavel de mais de tres meses. Ja CHEUNG e col. 16 e ROVATTI e
col.62 , indicam somente quando a ascite e sintomatica e apos
falharem todos os outros meios para controle.

Outras situa~(5es em que e preconizado 0 uso de valvulas:
) •. 40a hldrotorax , que se forma pela ruptura de pequenos defei-

tos do diafragma encobertos pelo pleuroperitonio, em consequen-
cia do aumento da pressao intra abdominal provocada pela asci-
te; b) ascltico com deficiencia nutricional e balan~o nitro-
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genado negativo que nao e corrigido pelo tratamento clinico,
pois a deriva~ao corrige 0 balan~o anormal de proteinas40 ; c)
Sindrome de Budd-Chiari 01, 62 ; d) ascite pancreatica 62 ; e)
amiloidose62 ; f) nefrose 62; g) ascite quilosa 01, 62 e h) Sin-
d h t I 01, 24, 36, 40, 47 67 E t 'It' 'd f' 'drome epa o-rena ' . s a u lma e e lnl a
como 0 desenvolvimento de insuficiencia renal funcional em de-
correncia de doen~a hepatica severa, geralmente por cirrose24,

47, De evolu~ao normalmente fatal, a implanta~ao da deriva~ao
peritonio-venosa frequentemente estabiliza a fun~ao renal, en-
tretanto, nao prolonga a vida desses pacientes 24, 47, 67, Se-

40gun do LEVEEN ,na presen~a de sindrome hepato-renal com ureia
sanguinea nitrogenada elevada e ou creatinemia mais oliguria, e
uma indica~ao de emergencia,

As indica~oes nas ascites exudativas como a pancreatica
e quilosa nao estao bem definidas, pois devido a grande concen-
tra~ao de proteinas e possibilidade de deposi~ao de fibrina,
elas poderiam prejudicar 0 funcionamento das valvulas. Como sac
casos infrequentes de ascite, nao existe uma avalia~ao estatis-
tico-quantitativa da funcionalidade das valvulas nestas situa-

62~oes,
Quanto aos efeitos fisiologicos que ocorrem pelo uso das

deriva~oes peritonio-venosas, nem todos sac conhecidos, A asci-
te resistente usualmente est a associada com diminui~ao da taxa
de filtra~ao glomerular e do fluxo plasmatico renal 04 . Estu-
dos mostraram que a expansao do volume plasmatico aumenta a
taxa de filtra~ao glomerular e suprime a secre~ao do hormonio
antidiuretico04 . 0 rim tem um papel passivo na fisiopatologia
da ascite, Ele meramente responde as trocas hemodinamicas na
circula~ao, provocadas pelo acumulo de liquido ascitico. 28
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Entretanto, em 1977, LEVY citado por GRISCHKAN e col. 28 , de-
monstrou, atraves de modelo cirrotico em caes, que 0 rim tem um
papel primario na genese da ascite, sendo estimulado para reter
sal e agua antes mesmo de haver acumulo de liquido ascitico.

52Segundo MOGGI e col. , 0 aspecto teorico da deriva~ao
e corrigir a hipovolemia, a hipoperfusao renal e em consequen-
cia 0 hiperaldosteronismo secundario dos pacientes cirraticos.
Estudos metabolicos cuidadosos mostraram que, imediatamente
apos a coloca~ao da valvula, ocorre um marcante aumento da diu-
rese e natriurese, associado a um aumento precoce do debito
cardiaco, do fluxo plasmatico renal, do clearance da creatini-
na e da taxa de filtra~ao glomerular, com diminui~ao significa-
tiva da atividade da renina plasmatica e do nivel de aldostero-

" 04, 09, 11, 27, 29, 42, 73 A d tna serlca . pesar essas rocas, a excre-
~ao de sadio nos pacientes com ascite cirratica permanece anor-
mal quando mantidos em alta dieta de sal. Em contraste, um au-
mento imediato na excre~~o de agua nao e associada a uma redu-
~ao no nivel do harmonio antidiuretico. Embora os pacientes
cirraticos apresentem melhara hemodinamica e renal com normali-
za~ao do nivel da renina-aldosterona a longo prazo, ainda per-
siste uma "lesao renal sadio-reten~ao", cuja natureza ainda

11precisa ser elucidada.
o fluxo cardiaco e renal reverte posteriormente ao es-

tadc pre-operataric, mas 0 aumento do clearance da creatinina
e a diminui~ao da aldosterona serica persistem, podendo ser os
fatores responsaveis pelos efeitos a lcngo prazo das deriva~oes

. t ~ . 27 66perl_onlo-venosas. ' .
09Ja BERKOWITZ e col. , estudando doze pacientes com as-

cite refrataria e insufici~ncia renal de graus variados, de-
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monstraram que nao houve correla~ao entre a diminui~ao da al-
dosterona e 0 aumento na excre~ao de sadio, indicando que a
aldosterona nao e 0 maior fator de influencia na reabsor~ao de
sadio. Segundo este mesmo autor, 0 mecanisme que pode provocar
o aumento da taxa de filtra~ao glomerular e a excre~ao de sadie
pela drenagem da ascite para a circula~ao venosa, e 0 fato da
presen~a de substrato de renina contida no liquido ascitico, ja
que 0 uso de expansores de volume como 0 dextran e a albumina
nao sac efetivos.

Na composi~ao corporal, a deriva~ao bem sucedida em pa-
cientes cirraticos, reverte 0 balan~o nitrogenado negativo ini-
cial para balan~o positivo em associa~ao com um aumento no ni-
trogenio corporal total 12 • Nos pacientes sem resposta diureti-
ca onde a deriva~ao falhou, nao houve reversao da deple~ao pro-
teica corporal, que e gradualmente recomposta apas 0 sucesso da
d . - 12erlva~ao.

LEVEEN e col.42 em seu trabalho original, mostraram que
a proteina plasmatica teve aumento ate ao valor normal apas a
instala~ao da deriva~ao, com retorno da taxa de albumina/globu-
lina ao normal. A eleva~ao da ureia nitrogenada sanguinea caiu
rapidamente ao normal e permaneceu, sendo este fato de especial
interesse, pois 0 tratamento clinico tende a precipitar a insu-
ficiencia renal.

A anorexia do paciente ascitico e revertida com 0 aumen-
to da palatabilidade dos alimentos, ocorrendo acentuada melhora
do estado geral com progressivo ganho de massa muscularo1

• A
melhora no estado nutricional nao esta esclarecida, mas deve
estar associada ~ melhora da capacidade gastrica, do apetite e
pela reinfusao das proteinas contidas no liquido ascitico.04
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3. EFICACIA DAS DERIVACOES PERITONIO-VENOSAS
Todos os trabalhos pesquisados quanta a eficacia funcio-

nal dos cateteres valvulados utilizados para a drenagem venosa
da ascite, quando bem indicados, mostraram sucesso de alguma
maneira. Entretanto, a obstru~ao em sua parte peritonial, na
valvula e ou na parte venosa e a complica~ao mais frequentemen-
te observada, levando a sua nao funcionalidade e ineficacia
quanta ao tratamento da ascite.01, 10, 17, 18, 21, 22, 28, 30, 32, 40,

.,
42, 43, 56, 63, 69, 70, 72, 74, 77, 81

6 A obstru~ao da deriva~ao foi mais observada no periodo
pos-operatorio imediato, devido principalmente a problemas
tecnicos na implanta~ao, em geral pelo mau posicionamento da
ponta do cateter venoso01, 18,32,40,42,43,56,72, :7Segundo

LEVEEN e col. 43 , a ponta do cateter deve ser avan~ada ate a
jun~ao cavo-atrial ou no atrio, e que 37% das insuficiencias
das deriva~oes se devem a erro tecnico.

A trombose ao redor da ponta do cateter venoso tem sido
relatada como a causa mais frequente da obstru~ao da deriva~ao
na atualidade.17, 28, 30, 32, 69, 70, 7~SMADJA e col. 70 , tiveram

uma frequencia de 87% de todas as obstru~oes e GUZMAN e col,31
relataram frequencia de 60%. Outras causas sac: a obstru~ao do

t .t . 1 1° 30 81 d " t d f' b . '1 1ca e er por eplp on ' , ; epOSl 0 e 1 rlna na va vu a
10, 30, 17, 71,8.1, fibrose envolvendo 0 cateter 20 70 74venoso ' , ;
t b d .. 1°rom ose venosa a vela cava super lor ' 17, 19, 69, 70, 79., migra-

t .t f d' . 32 69 70~ao do ca e er venoso para ora a vela cava super lor ' ,
e emboliza~ao pulmonar por crista is de colesterol presentes no
l"'d "t' 20lqul 0 aSCl lCO.

De acordo com LEVEEN e co140, 43, 98% das insuficiencias
das deriva~oes sac corrigidas se a causa e determinada. Se a
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obstru~ao e no cateter, procede-se a sua substitui~ao. Se e na
veia, faz-se a deriva~ao contralateral. 17

SMADJA e col. 70 concluiram que a melhora, a longo prazo,
dos resultados das deriva~6es peritonio-venosas na ascite in-
tratavel, esta claramente sujeita a aperfei~oamentos do tubo
venoso, com 0 objetivo de diminuir sua trombogenicidade.

Como consequenCia da nao funcionalidade dos cateteres
valvulados, ocorre normalmente a recidiva da ascite. DELLEPIANE
e col. 17 relatam uma taxa elevada de recidiva (44%) dentro de
um a vinte e tres meses,porem, em geral trataveis. BISMUTH e col.
10 referem taxa de 34% entre seis e vinte e quatro meses. PA-
LIARD e col. 56 taxa de 50% e SMADJA E col.69 30,5% de rece-
diva entre quinze dias e vinte e quatro meses. Num trabalho
posterior, esse mesmoautor refere recorrencia entre cinco
dias e quinze meses (media de quatro meses)70 . HOBAR e col. ,32

tiveram recorrencia da ascite em todos os seus quatro casos. Ja
LEVEEN e col.43 , numa serie de duzentos e quarenta casos, ti-
veram vinte e nove insuficiencias da deriva~ao que se manifes-
taram por reacumulo repentino da ascite, sendo que a deriva~ao
funcionou previamente. MOGGI e col.52 em seis valvulas implan-
tadas, nao tiveram recidiva da ascite. Entretanto, parece que 0

sucesso a longo prazo nao esta relacionado diretamente com a
fun~ao continua da deriva~ao como GRISCHKAN e col.28 demons-
traram em seu trabalho. Em tres dos onze pacientes sem recor-
rencia da ascite apos vinte e seis meses e que apresentavam
deriva~6es nao funcionais, apos suas retiradas a ascite nao re-
tornou. Segundo os autores, parece que as deriva~6es peri tonio-
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venosas alteram a rela~ao hemodinamica entre a ascite, plasma e
mecanismo de regula~ao do sadio. Uma vez este estado dinamico
sendo interrompido, 0 efeito pode prolongar-se, apesar da ten-
dencia dessas deriva~oes tornarem-se ocluidas.
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1. DESCRICAO DO CATETER VALVULADO
Foram utilizados quatorze cateteres identicos confeccio-

nados em silicone polimerizado, com superficie interna super
lisa e dL3metro interno de 1,2 mm., diametro externo de 2,5 mm e
comprimento de 90 em. A expessura da parede e de 1,3 mm. A um
centimetro da extremidade distal fechada, romba, encontram-se
duas valvulas em fenda, diametralmente opostas, construidas com
dimens~es e angula~ao que permitem sua abertura a uma pressao
de um a tres centimetros de agua. (Ilustra~oes 04,05,06).

2. SELECAO DOS ANIMAlS
Foram utilizados quatorze caes mesti~os, independente do

sexo, com peso variando entre 5.800 g e 9.850 g , todos porta-
dares de ascite provocada previamente par cirurgia atraves da
ligadura parcial da veia cava inferior supradiafragmatica. A
presen~a da ascite foi comprovada pelo exame ectoscopico com a
abd6mem aprese~tando-se proeminente e distendido, pela macicez
au sub macicez a percussao abdominal e pelo "sinal de piparote"
a palpa~~o.

3. PREPARO PRt-OPERATORIO
Os animais estiveram sob cuidado especializado em hospi-

tal veterinario par um periodo media de cinco dias,com a fina-
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ILUSTRA~AO 4. 0 CATETER DE DERIVA~AO PERITONIO-VENOSA UTILIZADO
NESTE TRABALHO DE PESQUISA.



ILUSTRA~AO 5. 0 CATETER VALVULAOO COM AS VALVULAS EM FENOA
ABERTAS.

26
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ILUSTRA~AO 6. AS VALVULAS EM FENDA DO CATETER)DIAMETRALMENTE
OPO$TASE ABERTAS.

27



28

lidade de melhorar, quando necessaria, as condi~oes hemodinami-
cas, hidroeletrollticas e nutricionais par meio de sora fisio-
logico 0,9% e ra~ao balanceada. Todos foram submetidos a higie-
ne, utilizando-se banho com sabonete parasiticida, a base de
metriphonato 0,60 9 e agua. Todos receberam vacina~ao anti-ra-
bica preventiva e anti-helmintico polivalente a base de meben-
dazole, na dose de 2 mg/Kg de peso par dia, par tres dias.

4. CIRURGIA DE IMPLANTACAO DO CATETER VALVULADO

4.1. ANESTESIA
Todos as caes foram submetidos a anestesia geral, com

respira~ao expontanea.
Como pr~-anest~sico, foram utilizados Acepromazina (Ace-

pran) 0,2% na dose de 0,1 mg/Kg de peso, endovenosa; e sulfato
de atropina 0,25 mg na dosagem de 0,022 mg/Kg de peso, subcuta-
neo.

A indu~ao anest~sica foi com Tiopental Sodico (Thionem-
butal) a 2,5%, na dose de 10 mg/Kg de peso, endovenosa.

Como manuten~ao, utilizou-se ~ter sulfurico e a recupe-
ra~ao foi expontanea.

4.2. PREPARO PRE-OPERATORIO

1. imobiliza~ao do animal em decubito dorsal na mesa
cirurgica;

2. tricotomia ventral toraco-abdominal e cervical amplas;
3. antissepsia com sabao neutro e solu~ao de alcool io-

dado;



29

4. coloca~ao de um coxim para hiper-extensao da regiao
cervical;

5. coloca~ao dos campos cirurgicos;
6. realiza~ao do teste de permeabilidade do cateter com

azul de metileno e lavagem com soro fisiologico a
0,9%.

4.3. TECNICA OPERATORIA

4.3.1. Etapa Abdominal
1. incisao longitudinal para-retal esquerda, supra umbe-

lical de aproximadamente quatro centimetros de exten-
sao;

2. abertura da parede abdominal por planos, com aces so a
cavidade abdominal e comprova~ao da existencia da as-
cite;

3. introdu~ao da parte proximal do cateter, deixando-o
livre na cavidade peritonial, na regiao mesogastrica;

4. fechamento da parede abdominal por planos. Sutura do
peritonio parietal com fio cat-gut cromado agulhado
3-0, realizando bolsa invaginante ao redor do cate-
ter. Sutura da aponevrose com pontos separados de fio
algodao 3-0, fixando-se 0 cateter. Sutura da pele com
pontos separados de fio algodao 3-0;

5. curativo compressivo.
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4.3.2. Etapa da TunelizaQao Subcutanea
Atraves de uma haste metalica, rigida, em forma de T,

com 52 cm de comprimento e 3,5 mm de diametro, apresentando uma
oliva de 7 mm de diametro na sua extremidade (Ilustra~ao 07),
foi realizada a tuneliza~ao subcutanea desde a incisao abdomi-
nal ate a cervical. A seguir, a parte proximal do cateter foi
introduzida na haste e fixada ao nivel de oliva, sendo ent~o
conduzida ate a regiao abdominal.

4.3.3. Etapa Cervical
1. incisao transversa de aproximadamente dois centime-

tros e meio de extensao, seis centimetros acima da
furcula external, sobre 0 musculo esternocleidomas-
t6ideo esquerdo.

2. dissec~ao e isolamento da veia jugular externa;
3. ligadura proximal da veia com fio cat-gut simples

3-0;

4. venotomia longitudinal entre dois fios cat-gut sim-
ples 3-0 sob tra~ao;

5. introdu~ao da extremidade distal valvulada do cateter
atraves da veia jugular externa ate a veia cava supe-
rior;

6. ligadura abaixo da venotomia com fio cat-gut simples
3-0;

7, sutura da pele com pontos separados de fio algod~o
3-0;

8. fixa~ao do cateter na pele com ponto de fio algod~o
3-0;

9. curativo .
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I~USTRACAO 7. FOTOGRAFIA DO DESENHO DA HASTE METALICA RIGIDA EM
T, APRESENTANDO UMA OLIVA EM SUA EXTREMIDADE. A
HASTE FOI UTILIZADA PARA REALIZAR A TUNELIZACAO
SUBCUTANEA E PARA CONDUZIR A PARTE PROXIMAL DO
CAT~TER, DESDE A REGIAO CERVTCAL AT~ ~- ABDOMINAL.
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5. CUIDADOS POS-OPERATORIOS

OS caes permaneceram em hospital veterinario, sendo co-
locados em acomoda~oes individuais com assoalho de cimento for-
rado com jornais e paredes de alvenaria com portao de grades de
Ferro. Foi instituida antibioticoterapia profilatica por meio
de penicilina procaina 400.000 unidades diarias, por sete dias.
Nao se utilizou medica~ao analgesica. A dieta foi ra~ao balan-
ceada e agua livre. Os curativos foram realizados diariamente
com povidona-iodo 10% (Povidine), gaze e esparadrapo ate a re-
tirada dos pontos, aos sete dias. Foram feitas medidas da tem-
peratura diariamente e do peso a cada dois dias.

6. PARAMETOS DE AVALIACAO
Na evolu~ao pos-operatoria dos caes, foram utilizados os

seguintes parametros cllnicos para avaliar a regressao da asci-
te:

1. exame ectoscopico, observando-se a diminui~ao pro-
gressiva da circunferencia abdominal;

2. medida do peso, atraves da sua diminui~ao progress i-
va. (Tabela a seguir):
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TABELA 1. PESO PRE E POS-OPERATORIO

CAO PESO PRE- PESO POS- PESO POS- PESO POS-
NQ OPERATORIO OPERATORIO OPERATORIO OPERATORIO

2Q OIA 6Q OIA 15Q OIA

01 7750 9 7120 9 6550 9 6850 9

02 7200 9 6920 9 5750 9 6050 9

03 5800 9 5250 9 4600 9 4750 9

04 7550 9 7400 9 7250 9 7450 9

05 7900 g 7350 9 6530 9 6550 9

06 8300 9 7850 9 7050 9 8450 9

07 8650 9 8100 9 7220 9 7400 9

08 9850 9 9200 9 8500 9 8550 9

09 6750 9 6350 9 5600 9 7150 9

10 9100 9 8550 9 7300 9 7350 9

11 8900 9 8400 9 7700 9 7750 9

3. palpa~ao abdominal, pelo desaparecimento da sensa~ao
de ondas a percussoes da parede abdominal ("sinal de
piparote");

4. percussao abdominal, com desaparecimento do som maci-
~o ou submaci~o provocado pela presen~a de liquido na
cavidade abdominal;

5. necropsia, onde era constatada a presen~a ou nao do
liquido ascitico.
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7. MORTE E NECROPSIA DOS ANIMAlS
A morte dos animais foi induzida por meio de barbiturico

na dose de 20 mg/Kg de peso, endovenosa, seguido PO! inje~ao
endovenosa de uma ampola de 10 ml de cloreto de potassio a 10%.

A necropsia foi realizada em sala especifica, atraves de
incisao toraco-abdominal ampla, onde se procurou verificar a
presen~a ou nao de liquido ascitico na cavidade abdominal; a
constri~ao da veia cava inferior supradiafragmatica, e 0 aspec-
to e permeabilidade dos cateteres, os quais eram retirados a
seguir.
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Dos quatorze caes operados, tres morreram por causa in-
definida. Oois no periodo trans-operatorio e um no pos-operato-
rio imediato. Os onze caes restantes foram mantidos vivos por
um periodo que variou de vinte a vinte e cinco dias, quando fo-
ram entao mortos e submetidos a necropsia.

Apos 0 quarto dia da opera~ao, ja era nitida a diminui-
~ao da . +aSC1"e, tendo em vista os parametros de avalia~~o clini-
ca utilizados.

Dos onze animais, dez (90,9%) n~o apresentavam ascite
clinicamente apos 0 sexto dia da implanta~~o do cateter valvu-
lado, sendo que oito (72,7%) mantiveram-se assim ate serem mor-
tos. Na necropsia comprovou-se a regress~o da ascite. Um dos
c~es (9,1%) nao apresentou melhora da ascite, porem nao houve
aumento de volume significativo da mesma,baseando-se na medida
de peso do cao (cao nQ 04). Oois outros caes (18,2%) que ini-
cialmente apresentaram evolu~~o favoravel clinicamente sem as-
cite, apos treze a quinze dias ocorreu reacumulo progressivo de
liquido ascitico (cao nQ 06 e nQ 09). Submetidos a necropsia
sete dias apos, constatou-se presen~a de liquido ascitico em
quantidades de 1200 e 1450 mililitros respectivamente. Ao se
examinarem os cateteres, ambos estavam com as extremidades pro-
ximais ocluldas por omento.
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Varios modelos de cateter de deriva~ao peritonio-venosa
f . d 30, 53, 71, 77 t d L V 26, 42,oram precon1za as, mas somen e as e e een
44, 51, 59, 62, 65, 77 d 0 33, 54, 63, 65, 72, 77 t~ 'd utl'll'-e e enver em Sl a _
zados pela quase totalidade dos autores. Entretanto, sao valvu-
las importadas e de alto custo. Os cateteres valvulados utili-
zados neste trabalho sao produzidos no Brasil, com custos de
produ~ao bem menores d de facil aquisi~ao.

Num estudo preliminar, foram utilizados, em dais caes com
ascite, cateteres originais do Sistema Accu-Flo que sao us ados
para drenagem da hidrocefalia. E um cateter de baixa pressao, com
pressao de abertura da valvula entre 3 a 5 em de agua. 0 mesmo
nao foi eficiente no tratamento da ascite. Posteriormente, esse
modelo de cateter foi modificado, fechando-se sua extremidade
distal e construindo-se duas valvulas em fenda com pressao de
abertura entre 1 a 3 cm de agua que demonstrou ser efetiva. 0
cateter do estudo preliminar com pressao de abertura da valvula
entre 3 a 5 cm de agua, nao funcionou na drenagem da ascite,
talvez porque a pressao intra-abdominal do cao em quadripedes-
ta~ao seja insuficiente para a abertura das valvulas. De acordo
com a literatura, quando a valvula de LeVeen, cuja pressao de
abertura de 2 a 5 cm de agua e implantada, deve-se realizar a
enfaixamento abdominal dos pacientes no pos-operatorio e poste-
riormente exercicios respiratorios contra resistencia a fim de
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aumentar a diferen~a de pressao entre a abdomem e a torax, pos-
sibilitando dessa maneira a abertura da valvula e a drenagem do
liquido ascitico.01, 41, 45, 52 Tentou-se entao a enfaixamento do
abdomem dos dais caes na expectativa de aumentar a pressao in-
tra abdominal, entretanto nao se obteve resultado, pais imedia-
tamente'apos a enfaixamento, as caes procuravam retira-los e
consequentemente ocorria a afrouxamento.

As fendas do novo cateter foram realizadas com instru-
menta de precisao, de maneira a propiciar a abertura somente
quando a pressao diferencial entre a cavidade abdominal e a
pressao venosa for igual au superior a 1 a 3 cm de agua, possi-
bilitando assim a livre fluxo do liquido ascitico atraves do
cateter. Essa mesma pressao de abertura e utilizada nos catete-
res valvulados de Denver.33 Os angulos de corte e a tamanho
das fendas sao obtidos dentro de especifica~6es rigidas concer-
nentes a elasticidade e rlexibilidade do tuba de silicone. As
medidas dos cateteres sao as mesmas das do Sistema Holter mode-
10 A, sendo confeccionados de maneira que suas superficies in-
ternas sejam perfeitamente lisas, diminuindo desta maneira a
risco de aderencias de particulas e forma~ao de fibrina, que de
acordo com a literatura sao duas das grandes causas da nao fun-

. 1 .d d d t .t .d . 1 1° 17 20 30, 70,Clona 1 a e as ca e eres a me 10 e ongo prazo.' , ,
71, 74, 81 A constru~ao fisica dos cateteres nao permite a re-
f1uxo de sangue e consequentemente a trombose na ponta do cate-
ter venoso. Isto tem sido relatado como a causa mais frequente
de obstru~ao das deriva~oes peritonio-venosas na atualidade.17,

28, 30, 32, 69, 70
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As duas valvulas de fendas sac dispostas diametralmente
opostas, pois, caso ocorra obstru~ao de um lado, ainda ha 50%
de chance de drenagem da ascite pelo lado oposto.

A ascite nos caes selecionados para a implanta~ao do ca-
teter valvulado foi provocada previamente atraves da ligadura
par cia 1 (um te r~0 ou met ad e doc a lib r e) da v e ia c a v a in fer i0 r

d. f .t . 42supra la ragma lca. A forma~ao da ascite foi comprovada pelo
exame ectoscopico (onde 0 abdomem apresentava-se distendido e
proeminente)j pela palpa~ao abdominal, pesquisando-se a sensa-
~ao de ondas provocadas por pequenas percussoes na parede abdo-
minal ("sinal de piparote"); e pelo som maci~o ou sub maci~o em
contraste com 0 som timpanico intestinal a percussao.

Em tres dos quatorze caes no periodo pre-operatorio foi
necessaria a realiza~ao de pun~ao abdominal para diminuir 0 vo-
lume de liquido ascitico que estava provocando transtornos car-
dio-respiratorios.

Sendo a tecnica de implanta~ao do cateter opera~ao de
facil execu~ao, que dura em torno de vinte minuto , todos os
quatorze caes foram operados em tres dias consecutivos.

Nos dois primeiros caes, durante a opera~ao de implanta-
~ao do cateter, foram medidas a quantidade aproximada da ascite
existente na cavidade abdominal atraves da aspira~ao com uma
seringa esteril para logo em seguida ser recolocada, encontran-
do-se respectivamente 1350 e 1550 ml. 0 liquido ascitico era
limpido, hialino, transparente e fluido, caracterizando ascite
do tipo serosa.

A tuneliza~ao subcutanea foi realizada inicialmente com
pin~a de Moynihan e 0 cateter tracionado ate a regiao cervical
por meio de um fio duplo de algodao 3-0 amarrado em sua extre-
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midade. Posteriormente, foi utilizada a haste metalica, rigida
em T, que tornou a fase da tuneliza~ao mais rapida e segura,
diminuindo a area de deslocamento. Isto propiciou uma menor
forma~ao de espa~o marta e reduziu a risco em potencial de in-
fec~ao.

A ponta do cateter vena so era conduzida ate a veia cava

superior, sendo a distancia medida par superposi~ao externa do
trajeto ate a atria direito, cortando-se a excesso de cateter
como foi proposto par ALBUQUERQUE e col.01 • Segundo LEVEEN e
I 41, 43co . e DONAHUE e col., 18 a ponta do cateter deve ser

posta na veia cava superior, de preferencia na jun~ao cavo-

atrial au no atria, a que diminuiria a incidencia de sua obs-
tru~ao par forma~ao de trombos em sua extremidade venosa. 0
turbilhamento de sangue que ocorre naquelas regioes evitaria a
forma~ao de coagulos. Segundo estes mesmos autores, 37% das in-
suficiencias das deriva~oes e par erro tecnico. De acordo com
diversos trabalhos publicados, 18, 32, 40, 42, 43, 56, 72,77a obs-

tru~ao dos cateteres ocorre em geral pelo mau posicionamento da
extremidade venosa. Nos onze caes avaliados no presente traba-
lho, nao houve obstru~ao dessa parte, a que se comorovou por
inje~ao de sora fisiologico atraves da extremidade peritonial
do cateter, apos a necropsia.

A regressao da ascite no pos-operatorio ocorreu em dez
dos onze caes, comprovada pela diminui~ao da circunferencia
abdominal ao exame ectoscopico e do peso dos animais que era
medido a cada dois dias. Constatou-se tambem a regressao do
"sinal de piparote" a palpa~ao, da macicez a percussao e final-
mente comprovada pela necropsia. Na necropsia observou-se que a
constri~ao parcial da veia cava inferior supradiafragmatica es-
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tava presente em todos os caes. Naqueles em que a valvula fun-
cionou, encontrou-se somente pequena quantidade de liquido se-
roso no interior da cavidade abdominal, em media 35 ml (20 a 50
ml). Quanto ao cateter valvulado, nao havia macroscopicamente
sinal de aderencias em sua superficie externa, tanto na parte
peritonial quanto na venosa. Entretanto, 0 cateter encontrava-
se firmemente aderido na por~ao subcutanea. Apos a retirada da
parte distal do cateter do interior do sistema venoso, em todos
era injetado soro fisiologico 0,9% atraves da extremidade pro-
ximal, observando-se sua saida pelas valvulas, 0 que demonstrou
nao ter ocorrido obstru~ao interna do cateter, em nenhum deles.

Em um dos caes, (cao nQ 04), nao aconteceu a remissao da
ascite apos a implanta~ao do cateter, porem nao houve aumento
significativo da mesma, baseando-se nos parametros de avalia~~o
utilizados. No exame de necropsia, observou-se presen~a de li-

quido ascitico na quantidade aproximada de 1600 ml. A constri-
~ao em torno de um ter~o da veia cava inferior supradiagfragma-
tica estava presente. Porem, ao retirar-se 0 cateter, observou-
se que 0 mesmo tinha sido colocado invertido, ou seja, a ponta
valvulada na cavidade peritonial. 0 cateter com a valvula fe-
chada torna as duas extremidades bastante semelhantes a, se n~o
tomarmos 0 devido cuidado podera ocorrer este imprevisto.
(Ilustra~ao 04). Explica-se provavelmente a nao aumento da
quantidade de ascite neste caso, devido a absor~ao direta de
liquidos na cavidade abdominal que normalmente ocorre atraves
dos capilares sanguineos da membrana peritonial; e pelo sistema
de drenagem linfatica peritonial originario do plexo da super-
f' .. f . d d' f 08, 16, 57, 61lcle in erlor a la ragma.
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Em dois outros caes (cao nQ 06 e nQ 09), apos ter havido
drenagem inicial da ascite, ocorreu reacumulo da mesma. Na ne-
cropsia, alem do liquido ascitico na quantidade de 1200 ml e
1450 ml respectivamente, observou-se que os dois cateteres es-
tavam ocluidos por omenta, a qual, penetrando atraves da extre-
midade proximal, impedia a drenagem da ascite. Na literatura,

t t d b t - d t t 10, 17, 20, 28, 32, 69,en re ou ras causas e 0 s ru~ao a ca e er
70 74 _, , a obstru~ao por omento tem side relatada, mas com menor
f ..~ . 10, 30, 81 Nit ..~ . d - frequenCla . orma men e como consequenCla a nao un-
cionalidade dos cateteres valvulados,ocorre a recidiva da asci-
t 10, 17, 32, 43, 56, 69, 70e .
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1. a novo cateter valvulado de deriva~ao perit6nio-veno-
sa mostrou ser eficiente na drenagem da ascite serosa
para a circula~ao sistemica no periodo de avalia~~o,
com 72,7% de funcionalidade.

2. ocorreu remiss~o clinica da ascite entre a quarto e
setimo dia da opera~ao.

3. a obstru~ao do cateter ocorreu em somente dais casas
(18,2%), causando a recidiva da ascite.

4. a procedimento cirurgico de implanta~ao do cateter
valvulado e de facil e rapida execu~ao.

PROPOSTA PARA ESTUOO FUTURO

Fica como proposta a continuidade deste trabalho, ava-
liando nao so a viabilidade a media e longo prazo, deste novo
cateter valvulado, mas tambem as complica~oes e altera~oes fi-
siologicas inerentes ao seu usa em deriva~ao perit6nio-venosa.

Propomos tambem a modifica~ao da extremidade proximal do
cateter, adaptando uma camara coletora peritonial, como a de-
senvolvida par GUZMAN e col. 31 , a que aumentaria a area de ab-
sor~ao do liquido ascitico e diminuiria a risco de oclusao do
sistema par omenta.
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SUMMARY

This is an experimental study wich aims to evaluate a
new catheter for peritoneovenous shunt for the drainage of
ascites, easier and cheaper to make. The catheter used is make
of biocompatible material (silicone), wich has in its distal
extremity two chink valves with regulate opening pressures
varying from 1 to 3 em of water. Fourteen dogs have been
operated upon under an experimental surgical model for ascites
production consisting in inferior vena cava partial ligation
above the diaphragm. The surgical technique of catheter
implantation is easy and consists of two small incisions. The
first one is made in the cervical region for the dissection of
the external jugular vein through wich is introduced the distal
valvulated extremity of the catheter to reach the superior vena
cava. The second one is performed in the abdomen where the
proximal extremity is placed. The eleven surviving dogs were
dead and necropsied around the twentieth two day from the valve
implantation. In eight of the eleven animals was observed
complete remission of the ascites. In one of them partial
remission was observed and in two with initial favorable
response occured relapse of the ascites and this was to
oclusion of the proximal extremity by omentum. The initial
results have demonstrated 72,7% of catheter patency and 18,2%
only of inefficiency during the period of observations.
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