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Sistema Porta

Fluxo hepatico corresponde a
1500 ml/min o que representa 25%
do débito cardiaco

A veia porta contribui com 2/3
deste fluxo , carreia 50% do
oxigénio consumido pelo figado




Fisiopatologia

Principios hemodinamicos da hipertensao portal
LET DE OHM

A Pressao = Fluxo X Resisténcia

T fluxo sangiiineo T resisténcia ao
portal (Q) fluxo portal ( R )

AP (normal) = 5-10 mmHg
Valores > = hipertensao portal




Aumento da resisténcia

Pré- hepatico

Intra- hepatico

- pré-sinusoidal
- sinusoidal

- pds-sinusoidal

POs- hepatico




Fisiopatologia

T Tonus vascular intra-hepatico
Vasodilatacao arteriolar esplancnica Distorcao arquitetural hepatica

T INFLUXO VENOSO PORTAL T RESISTENCIA VASCULAR HEPATICA

\ HIPERTENSAO ’
PORTAL

Tentativa de descompressao do sistema portal pela
formagao de colaterais
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Varizes de esofago

Sao dilatacoes reversiveis do plexo venoso
submucoso que ocorrem nos pacientes portadores de
hipertensao portal




Varizes de esofago

= Risco médio de pacientes cirrdticos evoluirem com ruptura de
varizes esofagogastricas situa-se em torno de 30%

= Média de mortalidade ja no primeiro episddio situa-se entre 30
e 50%. Relaciona-se esta evolucao a reserva funcional
parenguimatosa do figado

n Na auséncia de tratamento, mais de 60% dos que sobrevivem
apresentam sangramento recorrente

= Com EDA e drogas vasoativas, 75% dos casos sao controlados
e a mortalidade cai para 20%




Varizes de esofago

ETIOLOGIA DO SANGRAMENTO DIGESTIVO ALTO NOS PACIENTES CIRROTICOS

Varizes de esofagicas 60-65%
Varizes gastricas 1%
Gastropatia congestiva 5-8%
Ulcera péptica 5%

Causa indeterminada 10-15%




Varizes de esofago

Fatores de risco de ruptura
- Funcao hepatica (Child C e Ascite)

- Ingestéo continuada de alcool

- Parametros endoscopicos

- calibre, cor, manchas em aspecto de cereja, hematocisticas, esofagite




Varizes de esofago

Diagnostico

Todo paciente cirrético deve ir a EDA :

Se varizes de médio ou grosso calibre: prevencao primaria

Se nenhuma variz for encontrada: repetir em intervalos de 2-3 anos




Varizes de esofago

Profilaxia primaria
Varizes de grosso e médio calibre (fino calibre, pode ser considerado)

B-blogueador nao seletivo

Pacientes com contra-indicacdes ou efeitos colaterais: ligadura elastica

Cl: ICC, DPOC, BAV, doenca valvar aédrtica e DM insulinodependente

EC: broncoespasmo, bradicardia, fadiga, hipotenséo, disturbios do sono e impoténcia




Varizes de esofago

Fino calibre




Varizes de esofago

Médio calibre




Varizes de esofago

Grosso calibre




Varizes gastricas

- Presente em 20% dos pacientes com hipertensao portal,
iIsoladas ou associadas a varizes esofagicas.

- Menos prevalentes que as esofagicas.
- Menor prevaléncia de sangramento

- Sangramento € de maior volume e mais dificil de controlar,
possui maior mortalidade.




Varizes gastricas
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Varizes gastricas




Gastropatia Hipertensiva

Definicao

Mucosa gastrica mostra um padrao em mosaico com em
pacientes com hipertensao portal cirrotica ou nao cirrética.




Gastropatia Hipertensiva




Gastropatia Hipertensiva

Caracteristicas adicionais

- sangramento: raro e pequeno

- sangra menos que varizes € mortalidade & mais baixa

- se correlaciona com hipertensao portal embora nao haja
correlacao linear com a severidade da disfuncao hepatica




Gastropatia Hipertensiva

S “'E"g |
*‘.1*. I -":‘. "..-- { |

Hemorragia difusa




Revising consensus in portal hypertension: Report of the Baveno V
consensus workshop on methodology of diagnosis and therapy
in portal hypertension

Roberto de Franchis®, On behalf of the Baveno V Faculty !

Department of Medical Sciences, University of Milan, Head, Gastroenterology 3 Unit, IRCCS Ca’ Granda Ospedale Maggiore Policlinico Foundation,
Milan, Italy




HDA varicosa

Pacientes com HDA requerem hospitalizacao e EDA urgente

1- Estabilizacao hemodinamica
2- Prevencao e tratamento das complicacoes
3- Controle da hemorragia

4- Prevencao da recorréncia precoce




HDA varicosa

Estabilizacao hemodinamica

— Reposicao volémica conservadora e sangue (Hb = 7 g/dL) (1b;A)
— Nao ha dados quanto ao manejo da coagulopatia e plaquetopenia

— Hb/Ht: 6/6h nos primeiros 2 dias — 12/12h, 3-5 dias

Fatores de mau prognostico: classificacao de Child-Pugh, sangramento
ativo na EDA, insuficiéncia renal, infeccao, trombose de porta,
hepatocarcinoma




HDA varicosa

Prevencao e tratamento das complicacoes

- Antibioticos
20 % estao infectados na admissao
50% desenvolverao infeccao

l taxas de infeccao 45% para 14%
! mortalidade 48% para 15%

! da recorréncia do sangramento 44% para 10%

Droga de escolha:
Ceftriaxone EV ou Quinolona oral

l MORTALIDADE




HDA varicosa

Antibiotic Prophylaxis Using Third Generation Cephalosporins Can
Reduce the Risk of Early Rebleeding in the First Acute
Gastroesophageal Variceal Hemorrhage: A Prospective Randomized
Study

C.-H. Jun, C-H. Park, W.-5. Lee, ef al.




HDA varicosa

Prophylactic anfibiotics (n=62)

The actuarial rebleeding rate in the prophylactic
group was significantly lower than that in the
on-demand group (33.9% vs. 62.1%, p=0.004).
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The difference of rebleeding rate was mostly
. - . due to early rebleeding within 6 weeks (4.8%
’ Follow-up (Months) ” VS. 2070/0 / p=0012)

In conclusion, antibiotic prophylaxis using third generation cephalosporins can
prevent bacterial infection and early rebleeding in patients with the first acute GEVB




HDA varicosa

Controle do Sangramento

— EDA assim que possivel (em até 12 horas)

— Usar drogas vasoativas antes do diagndstico endoscopico (1b;A)

Terlipressina, somatostatina, octreotide, vapreotide: 2-5 dias (1a; A)




HDA varicosa

TERAPIA FARMACOLOGICA

Vantagens:
- Facilita a EDA
- Melhora o controle do sangramento
- Melhora os resultados do tratamento endoscopico
- Diminui o ressangramento em 5 dias
- Podem ser administrados precocemente, antes da endoscopia

- Sua administracao nao requer profissional especializado




HDA varicosa

TERAPIA FARMACOLOGICA

Vasopressina: Seus significantes efeitos colaterais (isquemia
miocardica, isquemia periférica, HAS, retencao de fluido, etc) faz
com que a droga so possa ser administrada com uso combinado de
nitroglicerina.

Terlipressina: Analogo relativamente inerte da vasopressina, com
uma longa biodisponibilidade que permite com que nao haja
necessidade de sua administracao em BIC. A terlipressina é o Unico

agente farmacoldgico que demonstrou em trials melhorar a
sobrevida dos pacientes com sangramento ativo.

Bolus de 2 mg EV + 1 mg EV de 4/4 horas




HDA varicosa

TERAPIA FARMACOLOGICA

Somatostatina: Necessita de administracao em BIC. Para a

hemorragia em mais de 80 % dos casos e é considerado
equivalente a vasopressina, terlipressina e terapia endoscopica para
cessar a hemorragia.

Bolus de 250 Mcg EV + 250 Mcg / hora EV em BIC

Octreotide: Analogo sintético da somatostatina. Apesar de seu uso

subcutaneo em diversas situagoes clinicas, na HDA sua eficacia so €
comprovada pela infusao EV continua.

Bolus de 50 Mcg EV + 50 Mcg / hora EV




HDA varicosa

Tratamento endoscopico

Todos os casos de HDA (1a; A)
Ligadura (de escolha) ou escleroterapia (1b; A)
Varizes gastricas: cianoacrilato (1b; A)

Associacao com drogas vasoativas melhora os resultados,
preferencialmente iniciadas antes da EDA (1a; A)




HDA varicosa

Endoscopia




HDA varicosa

Escleroterapia
« Cessa sangramento em 80 a 90 % dos casos
« Reduz o risco de ressangramento precoce

« Aumenta a sobrevida
Tem 30% de recidiva da HDA nas primeiras 24 a 72h.

Taxa de complicacoes atingem 10 a 30 % e de mortalidade de 0,5 a 2 %.




HDA varicosa

Escleroterapia
Técnica:

Injecao intravasal de etanolamina 3%




HDA varicosa

Ligadura elastica

Mesma eficacia da escleroterapia para controle

< ressangramento
< n° de complicagdes quando comparado a escleroterapia

< mortalidade




HDA varicosa

Ligadura elastica

Aproximacao da ponta do
endoscopio até pleno contato
com a variz

Succao da variz esofagica
para dentro do cilindro

Tracao do fio de nailon até
liberacao da banda elastica

Estrangulamento da variz pela
banda elastica

* pode ser dificil visualizar o
ponto de ruptura na vigéncia de
sangramento




HDA varicosa

Ligadura elastica




HDA varicosa

Ligadura elastica x escleroterapia:

Eficacia semelhante na hemostasia aguda

Menores taxas de complicacoes (Ulcera e estenose)
Maior rapidez na erradicacao das varizes

Menor percentual de recidiva de sangramento
Maior taxa de recidiva das varizes

Maior dificuldade técnica no sangramento ativo




HDA varicosa

Obliteracao de Varizes Gastricas

28-04,2010
2 180008
i

1 - Injecao de cianoacrilato (Histoacryl)

EPK 1000

2 - Solidificacao ou trombose das varizes

3 - Ulceracao posterior (6 semanas)




HDA varicosa

Tratamento do sangramento agudo

10-20% nao respondem as terapias habituais

Opcoes :

1- Nova tentativa endoscopica
Tamponamento por balao
Cirurgia

TIPS




HDA varicosa

Tamponamento por balao

- Medida eficaz (90%) para hemostasia temporaria
- Controle da HDA por compressao das varizes

- Alto risco de aspiracao e
de ressangramento a desinsuflacao

- Balao de Sengstaken-Blakemore
€ um balao de 3 lumens, sendo 0 mais usado.



HDA varicosa

Tamponamento por balao

Introducao por via nasal.

Insuflacao de 100-200ml de ar no baldao gastrico.
Tracao e fixacao nasal da sonda.

Insuflacao de 30 a 40mmHg no balao esofagico

Apos 6 a 12h: desinsuflacao do balao e remocao da sonda

- Atualmente é usado apenas para prover estabilizagao temporaria
até que se adote medida mais definitiva (cirurgia ou TIPS)




Acute variceal bleeding

14t choice if available:
Terlipressin

Early vasoactive

drug therapy 204 choice:

Somatostatin or
Octretide
Antibiotics, conservative blood volume

Replacement, endotracheal intubation (if necessary)

+ Y Endoscopic band

ligation or
Endoscopy e sclerotherapy
Continue

pharmacological
— treatment for 5 days

Failure to control bleeding or rebleeding ?

4

Attempt second endoscopy
* No response ?

Rescue TIPS or shunt surgery




Obrigado !!!




