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Resumo: A cirrose hepatica € uma condi¢do crénica na qual o tecido saudavel do
figado é gradualmente substituido por tecido fibroso, resultando em disfuncéo
hepéatica progressiva. A principal causa de cirrose é 0 cCONSUMO Excessivo e
prolongado de é&lcool, mas outras causas incluem hepatite viral, doenca hepética
gordurosa nao alcodlica e doencas autoimunes. Uma das complicagdes mais graves
da cirrose € a hipertensao portal, um aumento na pressao dentro das veias do sistema
porta que drena o sangue do trato gastrointestinal para o figado. Esse aumento de
pressdo pode levar ao desenvolvimento de varizes esofagicas, que sao veias
dilatadas no esofago. Essas varizes séo frageis e propensas a sangrar, o que pode
resultar em hemorragia grave e potencialmente fatal. O manejo da hemorragia por
varizes esofagicas em pacientes com cirrose € um desafio. O objetivo principal é
controlar o sangramento e prevenir recidivas. As medidas iniciais envolvem
estabilizacdo hemodindmica, com reposicdo volémica adequada e transfusdo de
sangue, se necessario. Além disso, sdo utilizados medicamentos vasoativos, como
Terlipressina e Octreotide, que ajudam a reduzir o fluxo sanguineo nas varizes e
diminuir o risco de sangramento. A terapia endoscoOpica desempenha um papel
importante no tratamento, por meio da ligadura elastica das varizes para promover a
hemostasia e prevenir sangramentos futuros. Em alguns casos, a realizacdo de um
procedimento chamado derivacdo portossistémica transjugular intra-hepéatica (TIPS)
pode ser necessaria. Essa intervencdo cria uma conexdo entre a veia porta e a veia
hepatica para aliviar a pressado portal e reduzir o risco de sangramento. Além do
tratamento agudo da hemorragia, € fundamental adotar medidas para prevenir
recidivas. Isso envolve o uso de medicamentos betabloqueadores para diminuir a
pressao arterial portal e terapia endoscopia com ligadura elastica.
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1. INTRODUCAO

A hemorragia digestiva alta (HDA) € uma complicacéo frequente em pacientes
com cirrose hepdtica, representando uma ameaca significativa a sua salde e bem-
estar. E uma das principais causas de mortalidade nesse grupo de pacientes, exigindo
uma abordagem clinica e terapéutica adequada. (COELHO et al., 2014) A HDA pode
ser classificada em dois tipos distintos: hemorragia digestiva alta varicosa (HDV) e
hemorragia digestiva alta ndo varicosa (HDNV). E importante notar que a HDV é
responsavel pela maioria dos casos de HDA em pacientes com cirrose hepatica,
contribuindo significativamente para a alta taxa de mortalidade (PALLIO et al., 2023).

A HDV ocorre quando as veias esofagicas dilatadas se rompem devido ao
aumento da pressdo venosa na circulacdo portal, uma condi¢cdo conhecida como
hipertenséo portal. A hipertensdo portal € caracterizada por um aumento anormal da
pressao sanguinea nas veias que drenam o sangue do intestino para o figado. Essa
condicao é frequentemente observada em pacientes com cirrose hepatica, resultando
em uma maior suscetibilidade a ruptura das veias esofagicas e ao desenvolvimento
de HDA (V KUMAR; ABBAS ABBAS; ASTER, 2015).

O manejo da HDV € um desafio para os profissionais de saude, ja que envolve
a identificacdo precoce da hemorragia, avaliacdo da gravidade, estabilizacdo
hemodinamica do paciente, realizacdo de hemostasia endoscopica e prevencao de
recidivas. Além disso, a abordagem terapéutica deve levar em consideracéo fatores
como a gravidade da cirrose hepatica, a presenca de comorbidades e a resposta do
paciente ao tratamento (CREMERS; RIBEIRO, 2014).

Nesse contexto, este trabalho tem como objetivo geral revisar a literatura sobre
a fisiopatologia, diagnostico e tratamento da HDV em pacientes com cirrose hepatica.
Serdo abordados temas como a identificacdo precoce da hemorragia, as técnicas de
hemostasia endoscopica, os critérios de prognostico, as medidas de prevencéo de
recidivas e as opc¢des terapéuticas em caso de falha da hemostasia endoscépica.
Espera-se que esta revisdo contribua para uma melhor compreensdo do manejo da
HDV em pacientes com cirrose hepética e para o desenvolvimento de estratégias que
possam melhorar o prognostico desses pacientes.

2) METODOLOGIA

Este estudo consiste em uma reviséo integrativa da literatura que tem como
objetivo discutir 0 manejo da hemorragia digestiva alta por varizes esofagicas. O
material bibliogréafico utilizado para essa revisdo foi selecionado entre fevereiro e
margco de 2023 a partir de trés bancos de dados bibliograficos: PubMed, Google
Académico e Scientific Electronic Library Online (SciELO). A busca foi realizada
utilizando os seguintes descritores de forma isolada e combinada: “hemorragia
digestiva alta", "varizes esofagicas", "manejo", "tratamento". Obteve-se um total de
538 artigos (quinhentos e trinta e oito) textos, dentre os quais 515 (quinhentos e
quinze) foram descartados e 23 (vinte) selecionados.

Os critérios de inclusdo adotados foram textos que: 1) relacionam-se
diretamente ao tema “manejo da hemorragia digestiva alta por varizes esofagicas”; 2)
possuem data de publicacdo entre os anos de 2010 a 2023; 3) estédo disponiveis em
inglés ou portugués. Foram excluidos os artigos publicados antes de 2010 e artigos
gue nao estavam diretamente relacionados com o tema de interesse, ndo contribuindo
com o tema de interesse. Além disso foram incluidos mais trés livros de interesse, que



contribuiram para explicacdo dos mecanismos fisiopatologicos da doenca, além do
aspecto farmacoldgico de alguns medicamentos utilizados.

3.DESENVOLVIMENTO

3.1) Mecanismo Fisiopatolégico

A cirrose hepatica € uma condicdo clinica caracterizada pela substituicdo
progressiva do tecido hepatico normal por tecido fibroso, levando a perda da funcéo
hepatica e alteracdes na estrutura do figado. Essa transformacé&o ocorre devido a
processos inflamatérios crbnicos, lesdes hepdticas repetidas e cicatrizacdo
desordenada. As principais causas da cirrose hepética incluem hepatite crénica viral
(especialmente os tipos B e C), consumo excessivo e crbénico de éalcool, doenca
hepatica gordurosa néao alcodlica (DHGNA), doencas autoimunes do figado, disturbios
metabdlicos como hemocromatose, deficiéncia de alfa-1 antitripsina, e intoxicagfes
por drogas hepatotodxicas. (V KUMAR; ABBAS ABBAS; ASTER, 2015)

A fisiopatologia da cirrose hepatica envolve uma resposta inflamatoéria
persistente ao dano hepético, levando a ativacao de células estreladas hepaticas, que
sdo responsaveis pela producdo excessiva de matriz extracelular e coldgeno. Essa
deposicdo excessiva de matriz resulta na formacéo de cicatrizes e nodulos fibrosos
no figado, prejudicando sua estrutura normal e sua capacidade de realizar suas
funcbes vitais. Além disso, a cirrose hepética estd associada a alteragcOes
hemodinamicas no figado, pois a fibrose hepatica causa um aumento na resisténcia
ao fluxo sanguineo no figado, resultando em hipertensao portal, que é caracterizada
pelo aumento da pressédo na veia porta e seus ramos. Esse aumento da pressao portal
pode levar ao desenvolvimento ascite, encefalopatia hepatica, distirbios da
coagulagéo, e também o desenvolvimento de varizes esofagicas. (V KUMAR; ABBAS
ABBAS; ASTER, 2015)

Com a hipertenséo portal e a dificuldade do fluxo da veia porta, provoca-se
aumento da pressdo em todo sistema venoso que aflui para esse vaso. Assim, na
tentativa de diminuir o fluxo portal, podem ocorrer shunts de comunicacao entre as
circulagcGes portal e sistémica, sendo essa comunicacdo geralmente ocorrendo na
regido esofagica. Por consequéncia, ocorre-se um aumento significativo no diametro
das veias do eséfago, formando as varizes esofégicas. (COELHO et al., 2014)

A ruptura das varizes esofagicas € a principal causa de hemorragia digestiva
alta em pacientes com hipertensao portal. A elevada pressao nas veias varicosas pode
levar ao enfraguecimento e ruptura da parede dos vasos sanguineos, resultando em
sangramento. A gravidade do sangramento varia de pequenas hemorragias até
episodios mais graves. (CREMERS; RIBEIRO, 2014)

Além disso, a hipertenséo portal causa alteracdes no fluxo sanguineo, o que
leva a um desequilibrio na perfuséo dos tecidos e ao aumento do estresse oxidativo.
A diminuicdo do fluxo sanguineo hepatico resultante da hipertensao portal contribui
para a formacao de Ulceras nas veias varicosas, que séo areas de tecido danificado
na parede das veias. Essas Ulceras sdo suscetiveis a rupturas, agravando ainda mais
o risco de hemorragia. . (PALLIO et al., 2023)

E importante ressaltar que a fisiopatologia completa da hemorragia digestiva
alta varicosa ainda nao € totalmente compreendida e esta sujeita a pesquisas
continuas. No entanto, os mecanismos discutidos acima fornecem uma base soélida
para a compreensdo dos principais eventos envolvidos nessa complicacdo em
pacientes com hipertenséo portal.



3.2) Manejo hemodinamico

A hemorragia digestiva alta por varizes esofagicas pode levar ao choque
hipovolémico devido a perda aguda de volume sanguineo. A hemorragia ativa leva a
diminuicdo do volume circulante e, consequentemente, a reducao do débito cardiaco.
Essa diminuicdo compromete a perfusdo dos tecidos e 6rgéos vitais. Por conseguinte,
0 organismo tenta compensar a perda de volume sanguineo através de mecanismos
de resposta neuro-hormonais. O sistema nervoso simpatico é ativado, resultando em
vasoconstricdo periférica para redirecionar o fluxo sanguineo para os 0rgaos vitais,
como o cérebro e o coracdo, além disso, ocorre uma resposta hormonal com a
liberacdo de substancias como a adrenalina e a vasopressina, que aumentam a
frequéncia cardiaca e promovem a reabsorcado de agua pelos rins, respectivamente.
(V KUMAR; ABBAS ABBAS; ASTER, 2015)

Entretanto, a medida que a perda de sangue continua e o choque hipovolémico
Se agrava, esses mecanismos compensatorios se tornam insuficientes para manter a
perfusdo tecidual adequada. A hipoperfuséo resultante, afeta a fungéo de diversos
orgaos, levando a alteragdes metabdlicas e disfuncdo organica (COELHO et al.,
2014).

O choque hipovolémico pode ser classificado em quatro graus (grau 1, 2, 3 e
4) com base na gravidade da perda de volume sanguineo. Cada grau requer
abordagens especificas para restabelecer a estabilidade hemodinamica do paciente.
As principais caracteristicas da classificagcdo do choque estédo resumidas e explicadas
na Tabela 1.

No choque hipovolémico de grau 1 e 2, a reposicdo volémica devera ser
realizada com solucdo cristaloide, como o soro fisioldgico 0,9% ou ringer lactato,
sendo esta medida geralmente suficiente para restaurar a estabilidade. A
administracdo intravenosa rapida de 20 ml/kg de cristaloide é uma estratégia
comumente utilizada parainiciar a ressuscitacao volémica (AMERICAN COLLEGE OF
SURGEONS. COMMITTEE ON TRAUMA, 2018; SATAPATHY; SANYAL, 2014)

No choque hipovolémico de grau 3, além da administragéo de cristaloides,
devemos considerar a prescricdo de concentrado de hemacias, pois esses pacientes
geralmente ndo respondem adequadamente a ressuscitacao isolada de cristaloides.

Ja no choque hipovolémico de grau 4, os pacientes geralmente precisam de
uma transfusdo de hemoderivados de forma rapida, devendo ser considerado, além
de cristaloides e concentrado de hemécias, a transfuséo de plasma e concentrado de
plaquetas na proporgcédo de 1:1:1 (SHAKUR et al., 2016). Essa abordagem justifica-se
pelo fato de hemorragias severas consumirem fatores de coagulacao e plaquetas, o
gque pode levar a um quadro de coagulopatia, prosperando a hemorragia. A
reavaliacdo frequente do estado hemodinamico do paciente e a monitorizagdo de
parametros clinicos e laboratoriais sdo essenciais nessa fase, e devem nos guiar,
tendo como parametro uma PAM maior que 55mmHG. (AMERICAN COLLEGE OF
SURGEONS. COMMITTEE ON TRAUMA, 2018)



TABELA 1 — Classificacdo do Choque Hipovolémico

Classificacao

Classe 1 Classe 2 Classe 3 Classe 4

Perdas (% 0
davolemia) 1% 15 - 30% 30-40% |  >40%
Frequéncia 121-
Cardiaca <100bpm 101-120bpm 140bpm >140bpm
Pres.f;ao Normal Normal Diminuida | Diminuida
Arterial
Estado Levemente | Moderadamente | Letéargico,

) . Comatoso
Mental ansioso ansioso Confuso

Fonte: AMERICAN COLLEGE OF SURGEONS. COMMITTEE ON TRAUMA (2018)

3.3) Uso de Hemoderivados

Conforme ja discutido, o uso de hemoderivados pode ser realizado em
pacientes instaveis, com choque hipovolémico classe 3 e 4. Entretanto, seu uso néao
deve ser indiscriminado em situagcfes em que o paciente se encontre estavel
hemodinamicamente. (KATE et al., 2020).

Para estes pacientes, uma estratégia liberal de transfusdo de glébulos
vermelhos demonstrou aumentar as pressodes portais, que podem mediar
diretamente a possibilidade de ressangramento. Diante do exposto, deve se adotar
uma estratégia restritiva de transfusédo de hemacias, sendo somente necessario se
hemoglobina menor que 7,0 g/dL, tendo como meta de hemoglobina pos-transfuséo
valor de 7 a 9 g/dL (KATE et al., 2020) (QI, X.-S. et al., 2015)

3.4) Protecdo de Vias Aéreas

A protecao das vias respiratorias deve ser levada em consideracao, porém, nao
existem evidéncias robustas na literatura que sustentem a recomendacdo de
intubacdo endotraqueal profilatica, sendo que a mesma n&o demonstrou reduzir a
incidéncia de eventos cardiovasculares, pneumonia por aspiracdo ou mortalidade
(GRALNEK et al., 2022).

Apesar disso, € recomendado que seja realizado a intubacdo endotraqueal
antes da endoscopia em pacientes com hematémese volumosa continua,
instabilidade hemodinamica persistente apesar de ressuscitacdo volémica, agitacao
sem cooperacao durante o exame, ou uma pontuacédo de coma de Glasgow menor
qgue 8. (TRIPATHI et al., 2015)

3.5) Drogas Vasoativas

As drogas vasoativas de primeira linha a serem utilizadas na HDV, séo a
Terlipressina e o Ocreotide. Essas drogas possuem mecanismos farmacoldgicos
distintos, mas ambas igualmente eficazes no controle da hemorragia varicosa, tendo



em comum 0 mesmo objetivo de alcancar a vasoconstricdo esplancnica. Devem ser
iniciadas no momento da admisséo do paciente e administradas por até 5 dias, sendo
descontinuadas entre 24 a 48 horas pos realizagdo de endoscopia digestiva alta, com
cessar da hemorragia. (HUARINGA-MARCELO et al., 2021)

Ambas tém demonstrado eficacia no controle do sangramento varicoso. Uma
meta analise realizada por HUARINGA-MARCELO et al., 2021, demonstrou que que
Terlipressina e o Octreotide reduzem a mortalidade, morbidade e taxa de recorréncia
de hemorragia varicosa, de maneira igualitarias, sem diferencas estatisticas, sendo
gue a escolha de qual droga utilizar deve ser baseado de acordo com a tolerabilidade
do paciente, custos e disponibilidade nos servigos.

A Terlipressina é um analogo sintético da vasopressina, um hormonio natural
produzido pelo hipotdlamo com acédo principalmente nos receptores V1, que estao
localizados nos vasos sanguineos. Ela promove a vasoconstricao, diminuindo o fluxo
sanguineo na regido das varizes esofagicas e gastricas, o que reduz a presséao dentro
dessas veias varicosas e, consequentemente, o risco de sangramento. Ja o Octreotide
€ um analogo sintético da somatostatina, um horménio que inibe a liberacdo de
diversos outros horménios, incluindo a vasopressina. O Octreotide exerce seus efeitos
principalmente nos receptores de somatostatina localizados nos vasos sanguineos e
no trato gastrointestinal. Ele reduz a pressé@o nos vasos sanguineos varicosos ao
diminuir a congestdo do sistema portal, inibindo a liberacdo de horménios que
promovem a vasodilatacdo (SATAPATHY; SANYAL, 2014; RITTER et al., 2020).

A Terlipressina deve ser administrada em uma dose inicial de 2 mg, seguido
por dose de manutencdo de 1-2 mg a cada 4-4 horas, de acordo com o peso do
paciente (<50 kg: 1 mg, 50-70 Kg: 1,5 mg, >70 Kg: 2 mg) (COELHO et al., 2014). Ja
o Octreotide pode ser administrado como uma dose inicial de 50 mcg por via
intravenosa, seguida por uma infusdo continua de 50 mcg por hora (SATAPATHY;
SANYAL, 2014)

3.6) Inibidores da Bomba de Prétons

Os inibidores da bomba de protons (IBPs) sdo uma classe de medicamentos
gue atuam inibindo a bomba protons, localizada nas células parietais do estémago,
sendo esta responséavel pela secre¢cédo de acido cloridrico no limen géstrico. Os IBPs
se ligam irreversivelmente a H+/K+-ATPase, inibindo-a de forma potente e
prolongada. Essa inibicdo reduz significativamente a producédo de é&cido cloridrico,
resultando em uma diminuicdo da acidez gastrica. Ao reduzir a acidez, os IBPs
auxiliam na cicatrizacéo de lesdes ulcerativas, que podem ser causas de sangramento
digestivo alto. (RITTER et al., 2020)

Dessa forma, muitos médicos iniciam o uso de IBPs antes da endoscopia
devido a dificuldade na diferenciagao clinica entre a hemorragia digestiva varicosa e
a nao varicosa. (DIAS et al., 2021). Porém, mesmo apoés a endoscopia, e identificacdo
das varizes sangrantes, existe a pratica de continuar o uso de IBPs com hipo6tese de
gue isso reduziria o risco de ressangramento pos-escleroterapia ou ligadura elastica.
(GRALNEK et al., 2022)

Entretanto, as evidencias dessa prética sdo conflitantes e com limitacfes
metodoldgicas, sendo que o uso de IBPs em pacientes cirrgticos tem sido associado
a um risco aumentado de infeccdo bacteriana, especialmente peritonite bacteriana
espontanea e infeccbes causadas por bactérias multirresistentes. Deste modo,
recomenda-se pelo ndo uso rotineiro de IBPs pos tratamento endoscopico.
(DESHPANDE et al., 2013).



3.7) Antibioticoterapia Profilatica

Pacientes com sangramento por varizes esofagicas agudas apresentam alto
risco de infeccdo bacteriana, principalmente infeccfes do trato respiratério. A
presenca dessa complicagdo aumenta o risco de ressangramento e a taxa de
mortalidade geral. Uma meta analise realizada por CHAVEZ-TAPIA et al. (2011),
concluiu que a profilaxia antibiética nesse grupo de pacientes reduz o risco de infeccao
bacteriana, mortalidade, ressangramento e tempo de internacdo, especialmente em
pacientes com doenca hepatica cronica mais avancada.

Dentre as opc¢des terapéuticas disponiveis, as Cefalosporinas de terceira
geracdo tém mostrado ser mais eficazes do que as Fluoroquinolonas na prevencao
de infeccdes bacterianas nesses pacientes. Em um estudo clinico randomizado duplo
cego, realizado por FERNANDEZ et al. (2010) a Ceftriaxona foi significativamente
mais eficaz do que a Norfloxacina na prevencéo de pneumonia bacteriana e peritonite
bacteriana espontanea nos pacientes com HDV.

Portanto, recomenda-se pelo uso de Cefalosporinas de terceira geracdo na
admisséao do paciente, especialmente a Ceftriaxona, na dosagem de 1 gr/24hrs, com
uma duracdo méaxima do tratamento de 7 dias. (GRALNEK et al., 2022)

3.8) Acido Tranexamico

O Acido Tranexamico é um medicamento que esta ligado & redugdo do
sangramento ao inibir a dissolucao do coagulo sanguineo, um processo chamado de
fibrindlise. Além disso, ele reduz a mortalidade por sangramento em casos de
hemorragia traumética e pos-parto. Seguindo a mesma linha de raciocinio, seu uso é
muito propagado na pratica clinica na HDV, mesmo que sem evidencias da literatura
gue apoie tal pratica.

Em busca dessa resposta, o estudo HALT-IT buscou analisar os efeitos do
Acido Tranexamico em pacientes com sangramento gastrointestinal. Os resultados
demonstraram que o Acido Tranexamico n&o reduziu as taxas de mortalidade e ainda
esteve associado a um maior risco de eventos tromboembdlicos venosos, como
trombose venosa profunda e embolia pulmonar. Portanto, ndo foram encontradas
evidéncias de que o Acido Tranexamico tenha eficacia na HDV, sendo seu uso néo
preconizado. (ROBERTS et al., 2020; ROBERTS et al., 2021).

3.9) Terapia Endoscopica

A endoscopia digestiva alta desempenha um papel fundamental no diagnéstico
da HDV, sendo considerada o exame padrdo-ouro (TRIPATHI et al., 2015) Além de
diagnosticar a presenca e gravidade do sangramento, a endoscopia também permite
arealizacdo de terapia para o controle imediato do sangramento agudo e a prevencao
de recidivas (PALLIO et al., 2023)

Ela deve ser realizada o mais precocemente possivel em pacientes com
hemorragia ativa, idealmente dentro das primeiras 12 horas ap6s o inicio do
sangramento, para maximizar a eficacia do procedimento. A mortalidade geral foi
significativamente menor no grupo de endoscopia precoce (12 h) quando comparado
ao grupo de endoscopia tardia (>12 h) em uma meta-analise realizada por BAI, Z. et
al., 2021.Sendo assim, o atraso na realizacdo do exame pode levar a complica¢fes
graves, como hipotensdo, perda de consciéncia e até mesmo Obito (JUNG et al.,



2020). Portanto, é essencial que os servicos de salde estejam preparados para
realizar endoscopias de urgéncia em qualquer momento, dia ou noite.

Sabe-se que a presenca de sangue no es6fago e no estbmago em pacientes
com sangramento varicoso pode prejudicar a visdo durante o procedimento
endoscopico, dificultando arealizacao da intervencado necessaria. Para lidar com esse
desafio, o uso de um agente pro-cinético intravenoso tem se mostrado Util para
promover o esvaziamento gastrico de sangue e coagulos, proporcionando uma melhor
visualiza¢&o durante a endoscopia. ALTRAIF et al. (2011), demonstrou através de um
ensaio clinico randomizado duplo cego, que a eritromicina intravenosa, um antibiético
macrolideo, é eficaz nesse contexto. A eritromicina atua como um potente agonista da
motilina, estimulando o rapido esvaziamento gastrico quando administrada por via
intravenosa. Recomenda-se a administragcdo de 125 mg de eritromicina, 30 minutos
antes do procedimento endoscOpico. No entanto, caso a eritromicina ndo esteja
disponivel, a Metoclopramida pode ser considerada uma alternativa viavel.
(CREMERS; RIBEIRO, 2014)

Ademais, durante o procedimento endoscopico, é crucial adotar medidas para
garantir a seguranca do paciente e minimizar o risco de complicacbes, como
broncoaspiracdo e perfuracdo esofagica. Uma dessas medidas € a administracao
adequada de sedacdo, que deve ser monitorada por profissionais treinados e
capacitados, de preferéncia um anestesista. Além disso, € importante utilizar
equipamentos e técnicas que reduzam a possibilidade de trauma esofagico, como a
utilizacdo de endoscopios flexiveis e a realizacdo de manobras delicadas durante a
insercao e remocao do endoscopio (GRALNEK et al., 2022).

Ao decorrer do exame, é possivel identificar a variz em sangramento, como
exemplificado na Figura 1, e adotar medidas de hemostasia, sendo estas a ligadura
elastica ou injecdo de agentes esclerosantes.

A ligadura elastica consiste na aplicacdo de anéis de borracha na base das
varizes por meio de um endoscoépio. Esses anéis causam estrangulamento das
varizes, interrompendo o fluxo sanguineo e levando a sua necrose. Com o tempo,
forma-se uma crosta (escara) na superficie das varizes, promovendo a cicatriza¢éo e
reduzindo o risco de sangramento futuro. (HWANG et al., 2014)

Ja a técnica esclerosante envolve a injecdo de substancias irritativas como
etanolamina oleato, o polidocanol e a glicose hiperténica, diretamente nas varizes
esofagicas. Essas substancias tém propriedades inflamatérias, causando danos a
parede das varizes. Esse processo leva a formacédo de um coagulo dentro das varizes,
promovendo a trombose e obstrucdo do vaso sanguineo. Com o tempo, as varizes
esclerosadas sdo substituidas por tecido cicatricial, reduzindo seu tamanho e
melhorando a circulag&o sanguinea no local. (TRIPATHI et al., 2015)



FIGURA 1 — Hemorragia decorrente de variz rompida (seta)

Fonte: (MARTIN, 2020)

Embora ambas as técnicas sejam eficazes no controle do sangramento agudo,
existem diferencas em relacado a eficacia e a seguranca. Uma meta andlise realizada
por DAI, C. et al. (2015) comparou a ligadura elastica e a terapia esclerosante em
pacientes com hemorragia aguda por varizes esofagicas, e demonstrou que aligadura
elastica apresentou maior taxa de sucesso no controle imediato do sangramento, com
menor taxa de recidivas e complicacdes, além estar associada a menor necessidade
de repeticdo do procedimento e menor custo total do tratamento.

Outrossim, segundo HWANG et al. (2014) em até 40% dos pacientes, a
esclerose causa febre, disfagia, desconforto retroesternal, sangramento induzido por
injecdo, ulceracdo esofagica com sangramento, derrame pleural, pneumotoérax,
mediastinite e infecgdes bacterianas. A vista disso, a ligadura elastica deve ser
utilizada como primeira opcao na abordagem desses pacientes. (AUGUSTIN, S. et al,
2011)

3.10) Derivacao Portossistémica Transjugular Intra-Hepatica (TIPS)

A principal forma de abordagem cirdrgica é a Derivacdo Portossistémica
Transjugular Intra-Hepatica (TIPS), sendo este um procedimento intervencionista
realizado para tratar a hipertensao portal e consequentemente a hemorragia digestiva
alta varicosa. O procedimento envolve a criacdo de uma conexdo entre a veia porta e
a veia hepatica por meio de um shunt intra-hepético, desviando o fluxo sanguineo e
reduzindo a presséao na veia porta. Essa conexao € ilustrada na figura 2.

A técnica do TIPS é realizada em um ambiente de sala de radiologia
intervencionista, aonde um acesso € obtido através da veia jugular interna ou da veia
femoral, utilizando uma agulha guiada por imagem. Em seguida, um cateter é
avancado até o figado, passando pelo sistema venoso hepético. Uma vez que o
acesso ao sistema venoso hepatico é alcancado, é realizado um cateterismo seletivo
das veias hepaticas para obter informacdes sobre a anatomia e a pressao do sistema
portal. Em seguida, é realizado uma puncao direcionada para o parénquima hepatico,



guiado por imagem, para criar uma comunicagao entre a veia hepatica e a veia porta.
(TRIPATHI et al., 2020)

ApOs a pungao hepatica, um stent é inserido para criar o shunt portos sistémico
intra-hepético. O stent € um dispositivo metalico tubular que é colocado na
comunicacao entre as veias hepatica e porta, permitindo o desvio do fluxo sanguineo
e areducdo da pressao portal. O stent também ajuda a manter a perviedade do shunt
ao longo do tempo. Apds a colocacdo do stent, é realizada uma angiografia para
avaliar a paténcia do shunt e a adequada reducéo da presséo portal. A pressao portal
pode ser medida durante o procedimento para monitorar a eficacia da terapia TIPS.
(TRIPATHI et al., 2020)

A técnica descrita € uma opcéo terapéutica para o tratamento da hemorragia
digestiva alta por varizes esofagicas em casos refratarios ao tratamento endoscopico
e farmacoldgico, ou em casos de recorréncia de sangramento apoOs tratamento
endoscopico, estudos que compararam TIPS com terapia endoscoépica, concluiram
gque o TIPS reduz a taxa de recorréncia hemorragica, mas ndo melhora a
sobrevivéncia, além de aumentar incidéncia de encefalopatia (LV et al., 2019; PALLIO
et al., 2023)

FIGURA 2 — Representacao anatomica pés TIPS

Fonte: SOCIEDADE BRASILEIRA DE RADIOLOGIA INTERVENCIONISTA (2022)
3.11) Profilaxia Secundaria

Apbs o primeiro episodio de HDV, os pacientes possuem um risco de 60% de
ressangramento, logo é importante que seja realizado a profilaxia para que haja
diminuicdo dessa complicagcéo. O tratamento deve ter como pilar o uso de
B-bloqueadores nao seletivos, associado a ligadura elastica das varizes. (GRALNEK
et al., 2022, CREMERS; RIBEIRO, 2014)

O uso de B-bloqueadores nao seletivos deve ser rotineiro, eles exercem seu
efeito bloqgueando a acdo adrenérgica vasodilatadora nas arteriolas mesentéricas,
resultando em vasoconstricdo mediada pela atividade alfa do sistema simpatico. Isso
resulta em uma reducédo do fluxo sanguineo portal, com consequente diminui¢cdo da
pressdo venosa hepatica. Além disso, quando administrado em doses elevadas,
também causam reducdo da frequéncia cardiaca e, como resultado, diminui o débito
cardiaco através do efeito B1, o que contribui para uma diminuigdo adicional na



presséao portal, reduzindo o fluxo sanguineo para o sistema esplancnico. (RITTER et
al., 2020)

Por outro lado, os B-bloqueadores seletivos, como Atenolol e Metoprolol, tém
uma eficacia menor na prevencao de hemorragias, quando comparados aos
B-bloqueadores nao seletivos e devem ser evitados. Os medicamentos a serem
escolhidos como primeira opcdo sao Propanolol, Carvedilol. Nebilol. As doses
terapéuticas dessas medicac0es estdo resumidas na Tabela 2, e devem ser prescritas
na dose inicial, e aumentadas gradativamente almejando a dose méaxima tolerada ou
guando a frequéncia cardiaca de repouso entre 50-55 bpm for atingida. (QlI, X.-S. et
al.,, 2015; AUGUSTIN, S. et al,2011)

TABELA 2 — 3-bloqueadores Nao Seletivos

Dose Inicial Dose Maxima
Propanolol 40mg

12/12 horas 320mg/dia
Carvedilol 6,25mg/dia 12,5mg/dia
Nadolol 40mg/dia 240mg/dia

Fonte: RITTER et al. (2020)

Além do uso dos B-bloqueadores, € indispensavel a ligadura elastica das
varizes. Conforme ja discutido, para realizacdo da ligadura através da endoscopia,
emprega-se um equipamento adaptado a ponta do endoscépio que faz a succao por
aspiracao de cada um dos corddes varicosos e a subsequente aplica, sob visdo direta,
anéis elasticos na sua base visando obliteracdo das mesmas. Na figura 3 podemos
observar uma variz ligada com anel elastico durante procedimento endoscopico.
(GRALNEK et al., 2022).

O tratamento é realizado em sessdes espacadas de 7 a 14 dias até que as
varizes sejam completamente eliminadas. Apds a erradicacéo, é importante que 0s
pacientes passem por exames de endoscopia digestiva alta a cada 3-6 meses para
verificar se ha recorréncia das varizes e determinar se é necessario repetir o
tratamento. E preciso mencionar que a ligadura de varizes pode apresentar algumas
complicages, tais como dificuldade passageira para engolir (disfagia), desconforto no
peito e a formacao de Ulceras no local onde a ligadura foi realizada, as quais as vezes
podem causar sangramento. Dessa forma € recomendado seguir uma dieta liquida
ou pastosa nas primeiras 48 horas apos o procedimento, afim de evitar complica¢des
(COELHO et al., 2014)

A combinacdo de terapia endoscOpica e betabloqueadores é recomendada
como tratamento de primeira linha para prevenir o ressangramento de varizes
esofdgicas. Estudos mostram que a terapia combinada € mais eficaz em comparacéao
com a monoterapia, prevenindo hemorragias e aumentando a sobrevida (QI, X.-S. et
al., 2015, COELHO et al., 2014).



FIGURA 3 — Variz esofégica apos ligadura elastica

Fonte: (VIANA, 2019)

4.CONCLUSAO

Diante do exposto, é notério que a HDV é uma complicagdo frequente e
potencialmente fatal em pacientes com cirrose hepatica. O manejo adequado dessa
condicdo representa um desafio para os profissionais de saude, envolvendo a
identificacdo precoce da hemorragia, avaliacdo da gravidade, estabilizacao
hemodindmica, hemostasia endoscépica e prevencéao de recidivas.

Neste artigo, revisamos a literatura sobre o manejo da HDV em pacientes com cirrose
hepatica, abordando aspectos importantes para a compreensao e aprimoramento do
tratamento desses pacientes. Foi discutido o mecanismo fisiopatolégico da HDV,
relacionado a hipertensédo portal e ao desenvolvimento de varizes. Destacamos
também a importancia do manejo hemodinamico adequado, com a classificacdo do
choque hipovolémico e a necessidade de reposicdo volémica e transfusdo de
hemoderivados em casos mais graves. Abordamos o uso de drogas vasoativas, como
a Terlipressina e o Octreotide, que tém se mostrado eficazes no controle do
sangramento varicosos. Debatemos 0 uso da terapia endoscopia e as técnicas de
ligadura elastica e esclerosante. Relatamos também a possibilidade da realizacao do
TIPS para casos refratarios. Por fim abordamos as possibilidades de profilaxia e sua
importancia na diminuicdo das recorréncias

Espera-se que este artigo contribua para uma melhor compreensdo do manejo da
HDV em pacientes com cirrose hepética e auxilie os profissionais de saide natomada
de decisdes clinicas. O conhecimento atualizado sobre as estratégias de tratamento,
a identificacdo precoce da hemorragia e a abordagem multidisciplinar s&o
fundamentais para melhorar o progndstico e a sobrevida desses pacientes.
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