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Resumo

A Hipertensão Portal (HP) na Esquistossomose Mansô-
nica (EM) tem, como repercussão, varizes esofagogás-
tricas, gastropatia, colopatia, sendo pouco estudadas as 
repercussões duodenais já evidenciadas em cirróticos. 
As lesões duodenais observadas na esquistossomose 
podem ser secundárias à HP (Duodenopatia da Hiper-
tensão Portal - DHP) ou à agressão parasitária, duodenite, 
sendo importante saber a causa das lesões duodenais 
em pacientes esquistossomóticos a fim de realizar uma 
abordagem terapêutica com maior segurança e especifici-
dade nos pacientes. Objetivos: Avaliar a ocorrência e as 
características de alterações duodenais em pacientes com 
esquistossomose mansônica na forma hepatoesplênica; 
a frequência da DHP endoscópica e histológica; verificar 
a associação da DHP endoscópica com DHP histológica; 
presença de GHP; presença e grau das VE; presença de 
HDA; presença de circulação colateral; diâmetro longitu-
dinal do baço e padrão ultrassonográfico da Fibrose Peri-
portal (FPP). Métodos: Avaliados 65 pacientes porta-
dores de EM, estudo tipo série de casos. Preencheram 
critérios de inclusão 50 pacientes, com a forma hepatoes-
plênica, com ou sem história de HDA, exames realizados 
(parasitológico de fezes, marcadores virais para VHB e 
VHC, bioquímica, função e testes hepáticos, hemograma, 
ultrassonografia e endoscopia digestiva alta - EDA com 
biopsia de estômago e duodeno). Resultados: A média 
de idade de 50, 58 anos, sendo 29 (58%) do sexo femi-
nino: apenas 8/50 (16%) tinham história de HDA. Lesões 
duodenais foram observadas à EDA em 47/50 (94%) dos 
pacientes, sendo, as mais frequentes, o eritema em 16/50 

(32%), a congestão em 9/50 (18%) e associados (eritema 
e congestão) em 16/50 (32%). DHP à EDA foi observada 
em 56% (28/50) dos pacientes, 53,6% (15/28) com inten-
sidade acentuada. DHP à histologia foi evidenciada em 
62% (31) dos pacientes. Houve associação do diagnós-
tico endoscópico e histológico da DHP em 23/28 (82,1%) 
pacientes (p=0,001). Houve associação entre DHP endos-
cópica com diâmetro longitudinal do baço (P=0,045) e com 
padrão da FPP (p=0,038). Não houve associação entre  
DHP endoscópica com a GHP (p=0,569), com presença e 
grau das VE (p=0,444;p=0,350), nem com história de HDA 
(p=0,116). Conclusão: Na EM forma hepatoesplênica, as 
lesões duodenais são bastante frequentes, sendo as mais 
encontradas o eritema, eritema e congestão, a erosão e a 
congestão. A DHP foi evidenciada à EDA em 56%, histo-
logia em 62% dos casos. Houve concordância do diagnós-
tico endoscópico com histológico em 82,1%. Não houve 
significância estatística entre DHP endoscópica com GHP, 
VE e HDA. Houve significância entre o padrão da FPP com 
a presença de DHP à endoscopia e relação inversa entre 
o diâmetro longitudinal do baço e a presença de DHP à 
endoscopia. 

Unitermos: Esquistossomose Mansônica, Esquistosso-
mose Mansônica Forma Hepatoesplênica, Hipertensão 
Portal, Lesões Duodenais, Duodenopatia.  

Abstract

Despite of the fact that Portal Hypertension (PH) in 
Mansoni Schistosomiasis can cause esophagogastric 
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varices, gastropathy and colopathy, its duodenal repercus-
sions, already evidenced in cirrhotic patients, have been little 
studied. The duodenal lesions seen in schistomiasis may be 
secondary to PH (Portal Hypertensive Duodenopathy -PHD) 
or parasitic aggression, duodenitis. It is particularly impor-
tant to understand the cause of duodenal lesions in schis-
tosomotic patients in order to approach their treatment with 
greater security and specificity. Aims: The present study has 
the following aims: to evaluate the occurrence of alterations 
and the type of duodenal lesions in patients suffering from 
the hepatosplenic form of mansoni schistosomiasis; to deter-
mine the frequency of PHD by histological and endoscopic 
means; and to associate the presence of PHD on endoscopy 
with the following: PHD on histology; the presence of portal 
hypertensive gastropathy(PHG); the presence and degree of 
esophageal varices, the presence of upper gastrointestinal 
bleeding; the longitudinal diameter of the spleen, and the 
pattern of periportal fibrosis. Patients and methods: Sixty-
-five patients with mansoni schistomiasis were studied in a 
case series study. Fifty patients met the inclusion criteria; all 
of them had the hepatosplenic form, with or without a history 
of  upper gastrointestinal bleeding, and underwent a series of 
investigations, namely parasitological feces examination, viral 
markers for HVB and HCV, ultrasound and endoscopy of  the 
upper gastrointestinal tract with biopsy of the stomach and 
duodenum. Results: The mean age was 50.58 yr (range, 
26-70 yr), 29 (58%) being females, and only eight of the 
50 (16%) had a history of bleeding of the digestive tract. 
Duodenal lesions were observed on endoscopy of the upper 
gastrointestinal tract in 47 (94%) patients, the most frequent 
ones being erythema in 16 (32%), congestion in 9 (18%) and 
both erythema and congestion in 16 (32%). Portal hyperten-
sive duodenopathy on endoscopy was observed in 28 (56%), 
and in 15 of these (53.6%) it was particularly intense. Portal 
hypertensive duodenopathy was evidenced on histology in 
31 (62%) patients. In 23 of 28 (82.1%) patients the histolo-
gical diagnosis of PHD was associated with the endoscopic 
diagnosis (p=0.001). Portal hypertensive duodenopathy 
was associated with the longitudinal diameter of the spleen 
(p=0.045) and with the pattern of the periportal fibrosis 
(p=0.038). There was no association between PHD on 
endoscopy with PHG (p=0.569), the presence and degree of 
esophageal varices (p=0.444; p=0.350) or a history of upper 
gastrointestinal bleeding (p=0.116). Conclusion: On the 
basis of the results of the present study, it is concluded that in 
the hepatosplenic form of mansoni schistosomiasis duodenal 
lesions are extremely frequent, the most common ones being 
erythema, erythema and congestion, erosion and congestion. 
Portal hypertensive duodenopathy was evidenced endosco-
pically in 56% and histologically in 62% of the cases, with an 
82.1% agreement between the endoscopic and histological 
diagnoses. There was no statistically significant association 
between PHD on endoscopy and PHG, esophageal varices 

or upper gastrointestinal bleeding. There was a significant 
association between the pattern of periportal fibrosis in the 
presence of PHD on endoscopy and the inverse relationship 
between the longitudinal diameter of the spleen and the 
presence of PHD on endoscopy.

Keywords: Schistosoma Mansoni, Schistosoma Mansoni 
Hepatosplenic Form Portal Hypertension, Duodenal, Lesions  
Duodenopathy. 

Introdução

A esquistossomose é uma doença parasitária crônica de 
caráter endêmico. A magnitude de sua prevalência e a gravi-
dade das formas clínicas complicadas conferem, à esquistos-
somose mansônica, grande destaque18. Segundo a OMS22, 
200 milhões de pessoas em 76 países são portadores de 
alguma das cinco espécies de Schistosoma que parasitam 
o homem e 400 milhões correm risco de infecção a cada 
ano. No Brasil, as estimativas apontam para 6 a 7 milhões de 
indivíduos acometidos pelo Schistosoma mansoni, sendo a 
maioria nos estados do Nordeste 9,18.

A forma hepatoesplênica acomete entre 2 e 7% dos indiví-
duos infectados e é responsável pela maior morbiletalidade 
desta endemia. O desenvolvimento da forma hepatoesplênica 
ocorre, normalmente, em indivíduos procedentes de áreas 
hiperendêmicas, com elevada carga parasitária. Atualmente, 
no Brasil, a maioria dos indivíduos com a forma hepatoes-
plênica encontra-se entre 30 e 50 anos de idade e apre-
sentam, como maior complicação, a hemorragia digestiva alta 
(HDA) secundária à hipertensão portal (HP) 8,9. A hemorragia 
digestiva alta, na grande maioria dos casos, é decorrente da 
ruptura de varizes do esôfago (VE). Cerca de 87,5% dos 
pacientes com a forma hepatoesplênica apresentarão VE8,12. 

A gastropatia da hipertensão portal (GHP), principalmente na 
sua forma intensa, é outra causa de HDA em pacientes porta-
dores de esquistossomose mansônica na forma hepatoesplênica 
6,8. Também têm sido descritos sangramentos crônicos em torno 
de 6% dos pacientes com a forma hepatoesplênica, secundários 
à colopatia da HP. A colopatia tem sido mais frequentemente 
observada em esquistossomóticos do que em cirróticos21.

Pacientes com HP de qualquer etiologia podem apresentar 
lesões na mucosa gastroduodenal. As lesões mais frequen-
temente descritas em pacientes cirróticos são eritemas, 
telangectasias, erosões e varizes24. Estas lesões são descritas 
tanto em pacientes com duodenopatia como com duodenite. 
Na revisão de literatura, não foram encontrados artigos que 
descrevam as lesões duodenais causadas pela esquistosso-
mose mansônica no homem. Têm sido descritos casos de 
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varizes bulbares e também nas demais porções do duodeno 
e raros casos de angiodisplasias em mucosa de intestino 
delgado em cirróticos2,3. Outras lesões que podem aparecer 
na mucosa do intestino delgado são as angiodisplasias 
(decorrentes da insuficiência hepática e hipertensão portal) 
e os granulomas esquistossomóticos (micropólipos inflama-
tórios friáveis e arredondados que podem sangrar) também 
foram descritos14.

A frequência da duodenopatia da hipertensão portal (DHP) tem 
sido relatada na cirrose hepática, variando entre 8,4 a 51,4% 
dos casos (tabela v1); essas variações, provavelmente, repre-
sentam diferenças nos critérios de diagnóstico e de conceitu-
ação. Sua frequência em pacientes na forma hepatoesplênica 
da esquistossomose mansônica ainda não foi descrita.

A ultrassonografia (USG) é atualmente o mais importante 
método de imagem na avaliação da doença hepática esquis-
tossomótica, identificando e graduando a fibrose periportal 
(FPP), a fibrose de Symmers. O método também é capaz de 
diagnosticar a presença de HP através do diâmetro longitu-
dinal do baço e dos diâmetros das veias porta e esplênica 8,20.

A prática da endoscopia digestiva (EDA) tem se expandido 
de maneira extraordinariamente significativa nas últimas 
décadas13. É considerada o método de escolha para o diag-
nóstico das varizes esofagogástricas, das gastrites, gastro-
patia7; de duodenites1 e duodenopatias, além de propor-
cionar a realização de biópsias gástricas e duodenais a fim de 
se obter a confirmação dos diagnósticos.

O objetivo deste estudo será avaliar a ocorrência e as caracte-
rísticas de alterações duodenais em pacientes com esquistos-
somose mansônica na forma hepatoesplênica; a frequência da 
DHP endoscópica e histológica; verificar a associação da DHP 
endoscópica com DHP histológica; presença de GHP; presença e 
grau das VE; presença de HDA; presença de circulação colateral; 
diâmetro longitudinal do baço e padrão ultrassonográfico da FPP.

Pacientes e métodos

No período de março a dezembro de 2007, foram avaliados 
65 pacientes com esquistossomose mansônica, um estudo 
tipo série de casos, realizado no Ambulatório de Esquistosso-
mose do Hospital das Clínicas (HC) da Universidade Federal 
de Pernambuco (UFPE). Preencheram critérios de inclusão 
50 pacientes, portadores da forma hepatoesplênica com ou 
sem história de HDA. A forma hepatoesplênica foi confirmada 
pelo exame físico e USG de abdome superior. Os pacientes 
eram de ambos os gêneros, com idade entre 18–70 anos e, 
após conhecimento, assinaram o Termo de Consentimento 
previamente aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa do 
HC da UFPE.

Foram excluídos 15 pacientes pelos seguintes motivos: 
alcoolismo – 1 paciente; esquistossomose mansônica na 
forma hepatointestinal – 4 pacientes; esteatose hepática – 1 
paciente; abandono – 1 paciente; impossibilidade de realizar 
todos os exames – 7 pacientes; portador do HBsAg – 1 
paciente. 

Os critérios de exclusão foram: tratamento prévio da HP 
(esplenectomia, esclerose/ligadura elástica de VE); uso de 
betabloqueador; neoplasia duodenal; outras hepatopatias 
como doença alcoólica (40g/dia de etanol para mulheres 
e 60g/dia para homens), esteatose hepática, hepatite por 
vírus B e C, cirroses hepáticas. Todos os pacientes realizaram 
exames bioquímicos, função e testes hepáticos, hemograma, 
parasitológico de fezes, marcadores virais para vírus B e C, USG 
do abdômen superior e EDA.

A EDA foi realizada com aparelho Exera – CLV 160 da marca 
Olympus, Tóquio, Japão e fibroscópio GIF – V2 Olympus, 
seguindo protocolo preestabelecido e técnica padronizada 
pelo serviço e sob sedação endovenosa com benzodiazepí-
nico e meperidina. Foram realizadas biópsias de estômago e 
duodeno (2 fragmentos do antro, 2 do corpo e 2 da transição 
do bulbo com a segunda porção e 2 da segunda porção). 
Esse exame foi realizado por dois endoscopistas experientes 
em conjunto, seguindo protocolo específico para o estudo. 

As lesões duodenais foram caracterizadas do ponto de vista 
endoscópico em: eritema, congestão, erosões, ulcerações, 
nodulações, pontos ou manchas avermelhadas, distorção 
do relevo mucoso, telangiectasia e varizes. Duodenopatia da 
hipertensão portal do ponto de vista endoscópico foi classi-
ficada em leve (eritema e congestão ou apenas congestão) 
e acentuada [congestão e eritema associado a erosão e/ou 
úlcera e/ou alterações vasculares (varizes, telangiectasia, 
manchas ou pontos vermelhos) e/ou distorção do relevo  
mucoso]10,15. Duodenite foi classificada pela presença de 
eritema e/ou nodulação25.
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Tabela 1: Frequência de DHP endoscópica e histológica  
em cirróticos

DHP

N 
pacientes

Endoscopia
8,4 – 51,4%

Histologia
11,5-60%

Endoscopia 
x histologia

Vigneri, 1991 271 24% 35,5%

Gupta, 1996 230 14% 31%

Shudo 2002 440 15,5% -

Elnaser 2004 200 14,5% 11,5%

Elnaser 2005 60 31,6% 11,6%

Mechén 2006 549 8,4% -

Barakat 2007 105 51,4% 60% 86%
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A USG foi realizada com aparelho Aloka SSD – 500, utilizando 
transdutor com 3,5 mHertz. Esse exame foi realizado por ultras-
sonografista experiente, seguindo protocolo específico para o 
estudo: a intensidade da FPP foi classificada segundo o protocolo 
de Niamey em: Padrão D – fibrose central; Padrão E – fibrose 
avançada e Padrão F – fibrose muito avançada.5,23. O diâmetro 
longitudinal do baço foi considerado normal em adultos até 12 cm.

O estudo histopatológico foi realizado no Serviço de Anatomia 
Patológica por um único patologista, que desconhecia os resul-
tados endoscópicos. A duodenopatia da hipertensão portal 
foi caracterizada do ponto de vista histológico pela presença 
de ectasia e congestão vascular, com intensidade moderada 
a acentuada, desde que a presença de ectasia leve pôde ser 
encontrada em casos de duodenites; nesses casos, sempre 
acompanhados de infiltrado inflamatório mononuclear ou poli-
morfonuclear mais evidente. Na análise estatística, foram utili-
zados os softwares SPSS 13.0 para Windows e o Excel 2003; 
todos os testes foram aplicados com 95% de confiança (p-valor 
≤ 0,05). Teste Exato de Fisher para as variáveis categóricas e 
teste do qui-quadrado.

Resultados

A média de idade foi de 50,58 anos (26 a 70 anos), sendo 29 
(58%) do sexo feminino. Apenas 8 (16%) relataram história 
de HDA. Três pacientes (6%) tiveram parasitológico de  fezes  
positivo para Schistossoma mansoni e 28 referiram história 
de tratamento prévio para S. mansoni. Lesões duodenais 
foram observadas à EDA em 47/50 (94%) dos pacientes, sendo 
as mais frequentes eritema em 16/50 (32%), congestão em 9/50 
(18%) e associados (eritema e congestão) em 16/50 (32%), 
erosão em 10/50 (20%) (tabela 2) (figuras de 1 a 11). 
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Figura 1: Normal.

Figura 3: Congestão na segunda porção do 
duodeno (setas).                                                 

Figura 2:  Eritema na segunda porção do duodeno 
(seta).

Figura 4: Eritema e congestão na segunda porção 
do duodeno (setas).
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Figura 5: Eritema, congestão e distorção do relevo 
mucoso na segunda porção do duodeno.                           

Figura 7: Erosões com fibrina na parede anterior 
da transição bulbo - segunda porção (setas).

Figura 6: Erosão sem fibrina na parede anterior (seta 
1),  vertente  superior (seta 2) e parede posterior do 
bulbo (seta 3).

Figura 8: Erosões com fibrina na parede anterior (seta 
1), vertente superior com parede anterior (seta 2), 
vertente inferior com parede anterior (seta 3) e parede 
posterior com vertente  inferior do bulbo (seta 4).

Figura 9: Úlcera na parede anterior do bulbo (seta). 

* cada paciente pode ter mais de uma lesão

Tabela 2: Ocorrência de alterações endoscópicas no duo-
deno de 50 pacientes com esquistossomose mansônica na 
forma hepatoesplênica. HC - UFPE, 2008.

Tipo lesão duodenal N* %

Eritema 16 32,0

Eritema e congestão 16 32,0

Erosão 10 20,0

Congestão 9 18,0

Nodulação 7 14,0

Úlcera 4 8,0

Distorção do relevo 
mucoso

4 8,0

Telangiectasia 2 4,0

Pontos ou manchas 
vermelhas

1 2,0

Varizes 1 2,0
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A duodenopatia endoscópica da hipertensão portal foi obser-
vada em 56% (28/50) dos pacientes, sendo 53,6% (15/28) 
com intensidade acentuada. Duodenite endoscópica ocorreu 
em 19/50 pacientes (38%) (tabela 3). Duodenopatia da hiper-
tensão portal à histologia foi evidenciada em 62% (31/50) dos 
pacientes (figuras de 12 a 14). Em 23 dos 28 pacientes (82,1%) 
que apresentaram DHP à EDA, houve associação do diagnóstico 
endoscópico com o histológico (p=0,001). 
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Figura 11 – Nodulação na transição bulbo – 
segunda porção (seta).

Figura 12 – Ectasia e congestão de vasos na lâmi-
na própria (seta 1); ectasia e congestão de vasos 
na submucosa.

Figura 13 - Ectasia e congestão de vasos na lâmi-
na própria (seta).

Figura 14 – Erosão, ectasia e congestão de vasos 
na lâmina própria (seta 1) Ectasia e congestão de 
vasos na lâmina própria (seta 2).

Tabela 3: Distribuição dos 50 pacientes com esquistosso-
mose mansônica na forma hepatoesplênica quanto às alte-
rações endoscópicas. HC – UFPE, 2008.

Alteração 
endoscópica N %

Duodenopatia 28 56,0

Duodenite 19 38,0

Duodeno normal 3 6,0

Figura 10: Variz na segunda porção do duodeno 
(seta).
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Houve maior frequência do padrão E de FPP em 35/50 dos 
pacientes (70%). Observou-se significância estatística entre 
o padrão de fibrose periportal com a presença de DHP à 
endoscopia (p=0,038). 

Neste estudo, 34/50 (68%) dos pacientes apresentaram 
circulação colateral ao USG não ocorrendo significância esta-
tística com a presença de DHP (p=0,360), e 33/50 (66%) 
tiveram diâmetro longitudinal do baço >16,1cm. 

Houve relação inversa significante entre o diâmetro longitu-
dinal do baço e a presença de DHP à EDA (p=0,045) (tabela 
4). Em 43/50 pacientes (86%), foi evidenciado VE à endos-
copia; desses, 55,8% (24/43) apresentaram VE de grosso 
calibre. Não houve significância estatística entre a presença 
de DHP do ponto de vista endoscópico e presença e grau de 
VE (p=0,444; p=0,350). 
Gastropatia da hipertensão portal foi evidenciada em 58% 

(29/50) dos pacientes, não havendo associação estatís-
tica entre a gastropatia e a DHP à endoscopia (p=0,569). 
Dos 8/50 pacientes (16%) que tiveram história pregressa 
de HDA, 2/8 (25%) apresentaram DHP à endoscopia, não 
havendo significância estatística entre a presença de HDA e 
DHP à endoscopia (p=0,116) (tabela 5).

Discussão

Com este trabalho chamamos atenção para uma lesão 
frequente da HP que vem passando despercebida pela 
grande maioria dos endoscopistas. A duodenopatia é uma 
complicação da HP que pode ser causa de sangramento 
evidente ou oculto, aumentando os riscos para esse grupo 
de pacientes4. 

Na literatura, as lesões duodenais, observadas à EDA, secun-
dárias à HP em cirróticos mais frequentemente descritas são 
eritemas, telangectasias, erosões e varizes. Erosões duode-
nais foram encontradas em 68/440 (15,5%) de pacientes 
cirróticos com HP descritos por Shudo et al.24 principalmente, 
na primeira e segunda porção duodenal, e foram conside-
radas uma das lesões da DHP através da endoscopia. Já 
Barakat et al.4, estudaram 105 pacientes cirróticos com HP, em 54 
dos quais foram observadas várias lesões na mucosa duodenal 
ao exame endoscópico; dentre elas, o eritema foi o mais comum, 
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Tabela 4: Avaliação das medidas de associação en-
tre a duodenopatia da hipertensão portal à endoscopia 
com achados ultrassonográficos em 50 pacientes com  
esquistossomose mansônica forma hepatoesplênica. HC 
– UFPE, 2008.

Variáveis**
Duodenopatia Endoscópica

P-valor *
Presente Ausente

N % N %

FPP Padrão

Padrão D 8 28,6 3 13,6

Padrão E 20 71,4 15 68,2
0,038

Padrão F 0 0 4 18,2

Circulação 
Colateral

Presente 21 75 13 59,1
0,360 

Ausente 7 25 9 40,9

Diâmetro 
longo do baço

≤ 16 cm 19 67,9 8 36,4
0,045

> 16,1 cm 9 32,1 14 63,6

(*) Teste Exato de Fisher (**)FPP(fibrose periportavl): padrão D(fibrose 
central), padrão E (fibrose avançada), padrão F (fibrose muito avançada).

Tabela 5: Avaliação das medidas de associação entre a 
duodenopatia da hipertensão portal à endoscopia com 
HDA, achados endoscópicos (VE, gastropatia congestiva), 
achados histológicos (duodenopatia da hipertensão por-
tal), em 50 pacientes com Esquistossomose mansônica 
forma hepatoesplênica. HC – UFPE, 2008.

Variáveis**
Duodenopatia endoscópica

P-valor *
Presente Ausente

N % N %

HDA

Presente 2 7,1 6 27,3
0,116

Ausente 26 92,9 16 72,7

VE

Presente 23 82,1 20 90,9
0,444

Ausente 5 17,9 2 9,1

VE Grau

Grau I 5 21,7 5 25,0

0,350Grau II 3 13,0 6 30,0

Grau III 15 65,3 9 45,0

Gastropatia

Presente 15 53,6 14 63,6
0,569

Ausente 13 46,4 8 36,4

Duodenopatia 
Histológica

Presente 23 82,1 8 36,4
0,001

Ausente 5 17,9 14 63,6

(*) Teste Exato de Fisher (**) HDA(hemorragia digestiva alta), VE(varizes do 
esôfago): grau I (fino calibre), grau II (médio calibre), grau III (grosso calibre).
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sendo visto em 68,5% dos pacientes; 35,2% tinham erosões 
e 7,4%, úlceras. Em trabalho realizado por Elnaser et al. 10 foi 
observada congestão em 14,5% dos pacientes e úlcera em 4%. 

No presente estudo observou-se maior frequência de eritema 
32/50 (64%) e congestão 25/50(50%). Erosões duodenais 
foram encontradas em 10/50 (20%) dos pacientes, valores 
intermediários aos descritos em cirróticos. Variz duodenal é 
uma complicação rara da HP, com incidência de 0,4%16,17. 

Em estudo realizado por Barakat et al.4, varizes foram encon-
tradas em 1/54 pacientes (1,8%) e telangiectasia em 9,3% 
dos pacientes. Encontraram-se neste estudo, varizes em 
01/50 pacientes (2%) e telangiectasia em 4% (2/50). O signi-
ficado dessas lesões na DHP em cirróticos vem da possibi-
lidade de sangramento que, quando ocorre, geralmente é 
maciço4. Prevalências da DHP do ponto de vista endoscó-
pico, encontradas em estudos realizados em pacientes cirró-
ticos, têm variado de 8,4 a 51,4% (tabela 1). 

Neste estudo, a DHP vista à endoscopia em pacientes esquis-
tossomóticos teve uma frequência de 56% (28/50), preva-
lência um pouco superior à relatada em cirróticos; possivel-
mente, o mecanismo de pressão pré-sinusoidal leva a uma 
maior congestão a nível duodenal. A colopatia da HP também 
foi descrita com maior frequência nos esquistossomóticos21.

Os relatos da frequência de DHP do ponto de vista histológico 
têm variado, na literatura, em pacientes cirróticos, entre 23 e 
60% 4,10,11,15,26. No presente estudo observou-se ocorrência 
de 62% (31/50) nos pacientes. Houve concordância entre os 
diagnósticos de DHP do ponto de vista endoscópico e histo-
lógico; dos 28 pacientes com DHP à endoscopia, 23 (82%) 
tiveram o diagnóstico de DHP à histologia. Fato este também 
observado por Barakat et al.4 com um percentual de 86%. Não 
foi encontrada significância entre a DHP do ponto de vista 
endoscópico com a GHP à endoscopia (p=0,569) (tabela 5), 
significância essa evidenciada por Barakat et al.4, Elnaser et 
al.10 e Mechen et al.19. 

Barakat et al.4, Gupta et al.5 e Mechen et al.19 não encon-
traram associação entre a presença de DHP com o calibre 
das VE. A falta de associação entre essa variável e a DHP 
também não foi evidenciada no presente estudo (p=0,444) 
(tabela 5). Embora a HP seja a causa das VE, da gastropatia e 
da duodenopatia, o mecanismo de desenvolvimento dessas 
lesões difere em cada paciente, dependendo da microcircu-
lação interna e da rede de colaterais.

História de hemorragia digestiva alta neste estudo esteve 
presente em 16% (8/50) dos pacientes; desses, em apenas 
25% (2/8) foi evidenciada DHP à endoscopia, dado este 
também observado por Mechén et al.19. Nos seus 549 

pacientes, 20,2%11 tinham história prévia de HDA; desses, em 
11 (24%) foi evidenciada DHP à endoscopia. Nesse estudo 
supracitado, bem como no presente, não foi observada signi-
ficância estatística entre história de HDA e presença de DHP 
endoscópica.

Elnaser et al.11, observaram que a presença de circulação cola-
teral ao USG não modificou significantemente a frequência 
de GHP e DHP à endoscopia. Fato também encontrado neste 
estudo em relação à DHP (p=0,360) (tabela 4). 

Todos os 19 pacientes que apresentaram diâmetro longitu-
dinal do baço < 16 cm e DHP à endoscopia (tabela 4) tinham 
circulação colateral; isso foi, provavelmente, o que causou o 
resultado da associação inversa entre a presença da DHP 
endoscópica e o diâmetro do baço. Observou-se significância 
estatística entre o padrão da FPP com DHP à endoscopia. Isso 
chama a atenção para a gravidade da doença esquistosso-
mótica na forma hepatoesplênica. É importante salientar que 
essas alterações encontradas no duodeno podem contribuir 
para aumentar a gravidade desse grupo de pacientes.

Conclusão

Baseado nos resultados deste trabalho, conclui–se que, na 
esquistossomose mansônica, a forma hepatoesplênica e as 
alterações duodenais ocorrem na maioria dos casos, como 
sendo as mais frequentes o eritema, a erosão e a congestão. 

A duodenopatia da hipertensão portal foi evidenciada do 
ponto de vista endoscópico em 56% e histológico em 62% 
dos casos, havendo concordância do diagnóstico endoscó-
pico com o histológico em 82,1%. Não se observou asso-
ciação entre a DHP endoscópica com a presença de GHP; 
VE, presença de HDA e de circulação colateral. Observou-se, 
entretanto, associação entre a ocorrência de DHP endoscó-
pica e menor diâmetro do baço e com o padrão da fibrose 
periportal.
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