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TRATAMENTO DA
HIPERTENSÃO PORTAL:
o caminho teve agora um novo e bom
recomeço, mas ainda será longo e árduo

A abordagem terapêutica das varizes de esôfago rotas, na
fase aguda de sangramento ativo, sofreu imensas mudanças
conceituais nos últimos anos tanto no aspecto cirúrgico, e
principalmente, quanto da utilização de medidas clínicas, com
o surgimento de novas drogas vasoativas(3).

Nas décadas de 60-80 predominou, no sangramento ativo
por varizes de esôfago, o conceito de que as varizes deveriam
ser abordadas diretamente. Neste conceito, basicamente todo
o tratamento visava ação mecânica sobre as varizes do esôfago,
isto é, baseado no balão de Sengstaken-Blakemore e na falha
deste, nas intervenções cirúrgicas, estas ultimas objetivando
descomprimir o território portal, através de “shunts” portos-
sistêmicos globais ou de derivações seletivas, principalmente
nos países de língua inglesa ou através de desconexões ázigo
portais e esplenectomia. Os resultados eram muito próximos
dos catastróficos, com o agravante de que operávamos no
sentido contrário do que o bom senso hoje mostra. Ou seja,
eram submetidos a tratamento cirúrgico aqueles que não
respondiam às medidas iniciais ou por grave doença hepática,
ou por gradiente hepatoportal muito elevado e que quando
chegavam ao centro cirúrgico possuíam péssima reserva hepá-
tica, dano potencializado pelo sangramento decorrente da hi-
pertensão portal e pela demora na indicação cirúrgica, fatores
hoje reconhecidamente aceitos de mau prognóstico quanto à
sobrevida no pós-operatório(4, 9).

Estes resultados desfavoráveis forçaram a busca de novas
soluções para o problema, tendo, na década de 80, a esclerote-
rapia endoscópica ocupado lugar de destaque no cenário do
sangramento digestivo por hipertensão portal. A abordagem
endoscópica evoluiu muito, em função de novas opções, tais

como a ligadura elástica, mas não conseguiu resolver o proble-
ma em 20-30% dos pacientes, provavelmente aqueles com
grave doença hepática ou com gradiente hepatoportal elevado,
acima de 12 mm H2O

(2). Assim é que, nesta década ficou claro
que aqueles pacientes que não tinham seu sangramento inter-
rompido, necessitavam de nova opção terapêutica, espaço
ocupado pelas drogas vasoativas e pelo “trasjugular intrahe-
patic porto-systemic shunt” (TIPS), este último reservado
àqueles com indicação de transplante hepático. Como o TIPS
é procedimento que envolve alta tecnologia, caro e ainda aces-
sível a poucos centros em nosso País, a utilização de drogas
vasoativas, isolada ou associadamente à escleroterapia, é as-
sunto de enorme interesse atual, por oferecer resultados tera-
pêuticos muito satisfatórios, muito semelhante, no sangra-
mento ativo, ao TIPS e à escleroterapia de urgência(1, 3, 7).

A literatura, conforme observado em estudos de metaná-
lise, mostra que o uso de drogas é eficaz no tratamento de
hemorragia digestiva alta (HDA) por varizes de esôfago rotas
(VER), devendo sempre ser utilizada nas rotinas dos servi-
ços especializados ou de emergência(3, 4, 6).

No presente número dos ARQUIVOS de GASTROEN-
TEROLOGIA, o artigo Escleroterapia vs. Somatostatina(8),
demonstra de forma muito nítida que as drogas vasoativas
desempenham hoje papel definitivo no tratamento da HDA
por VER, também em nossos pacientes. O estudo, prospec-
tivo e pioneiro com este alinhamento metodológico no Bra-
sil, analisou grupo de pacientes semelhantes, comparando
dois métodos estabelecidos de tratamento, demonstrando que
o grupo somatostatina teve os mesmos resultados que os
pacientes tratados pela escleroterapia das varizes esofágicas
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(EE). Este fato deve ser analisado sobre alguns aspectos particulares
mas de grande impacto, no envolvimento socioeconômico do proble-
ma.

Nos doentes tratados com somatostatina, observou-se menor uso
de hemoderivados, o que termina compensando o uso dessas drogas,
sabidamente caras. Outros fatores devem ser também avaliados dentro
deste prisma, tais como tempo de permanência em unidade de terapia
intensiva e no hospital, uso de drogas vasoativas e de antibióticos,
etc., para avaliação do custo-beneficio de ambas as formas de
tratamento, para que também estes aspectos ponderem quanto à
avaliação final do problema.

Por ser efetivamente estabelecido que o uso de drogas vasoativas
é benéfico, alguns países do primeiro mundo passaram a utilizar-se de
drogas vasoativas nas ambulâncias, para que elas fossem administradas
já no atendimento domiciliar, com o intuito de evitar piora da função
hepática e todos os aspectos associados à perpetuação da HDA(5).

Outro aspecto ainda indefinido é quanto ao período de
administração dessas drogas. No trabalho de RAMIRES et al.(8)

observou-se recidiva ou falha terapêutica após 48 horas e no sétimo
dia, mostrando que talvez esses pacientes devam receber drogas
vasoativas por via EV, inicialmente, e após, por VO ou SC, por período
mais longo na tentativa de impedir este tipo de falha terapêutica.

Outra dúvida importante é quanto à realimentação desses pacien-
tes, pois sabemos que esta aumenta em cerca de 40% o fluxo de veia
porta, devendo, os mesmos na época da realimentação, estarem nor-
movolêmicos e fazendo uso de drogas vasoativas em doses terapêuti-
cas, recomendando-se que o propanolol deva ser iniciado somente
após estabilização hemodinâmica dos pacientes assim tratados.

Embora particularidades sobre o que fazer após a interrupção do
sangramento ainda não estejam totalmente clareadas e definidas, exis-
te amplo campo para estudo nessa linha de pesquisa, ficando bem
estabelecido por esta publicação e por farta literatura médica
pertinente, que a utilização de drogas vasoativas é eficaz e deverá ser

iniciada o mais precoce possível. Por quanto tempo usar é outra
questão a ser definida. Possivelmente a utilização do gradiente hepa-
toportal, naqueles com recidiva precoce, possa ser dado importante
na orientação terapêutica imediata e, a posteriori, do grupo que esca-
pou à terapêutica inicial com drogas vasoativas(2, 9). Aqueles doentes
com gradiente hepatoportal muito acima dos 12 cm H2O, provavel-
mente deverão ser tratados pelo TIPS ou por “shunts” portossistê-
micos de imediato, antes que a função hepática se deteriore por episó-
dios repetitivos de sangramento.

Embora tenhamos evoluído mais na compreensão e, por
conseguinte, na terapêutica deste grupo particular de pacientes, existe
grande espaço para o surgimento de novas drogas vasoativas, de maior
efetividade na redução da pressão portal, de mais fácil utilização e,
principalmente para nós do Brasil, mais baratas.

Enfim, em decorrência das melhores condições de tratamento e de
suporte na emergência, a parcela de pacientes graves aumentou e é,
provavelmente, deles que estamos aqui especificamente discutindo.
Por terem doença tão grave e de tão alta complexidade, estes doentes,
na maioria das vezes, deverão ser encaminhados para  transplante
hepático com presteza, recomendando-se centros especializados no
tratamento de doenças do fígado, compostos por equipes
multidisciplinares formadas por hepatologistas, cirurgiões do fígado,
intensivistas, radiologistas intervencionistas, clínicos, endoscopistas,
nutrólogos, fisioterapeutas, etc. Somente com esta organização
funcional poderemos acrescentar algo a pacientes com doença que
compromete, de modo tão extenso e complexo, o organismo humano.
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