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Resumo: Os autores comentam as bases fisiopatoldgicas do

tratamento da hipertensdo portal esquistossomitica e citrotica, suas

indicacdes ¢ suas complicagbes. Destacam que o sangramento causado pelas varizes esdfago-gdstricas nos pacientes cirtéticos possui

gravidade proporcicnal ao grau de insuficiéncia hepdtica, o

quc justifica as fortnas de tratamento conservador. Ja os pacentes

esquistossométicos possuem fungdo hepatica praticamente conscrvada ¢ geralmente podemn ser submetidos ao tratamento definitivo

apds o controle do sangramento.

. Unitermos: Hemorragia Gastrointestinal, Hipertensdo Portal, Sistema Portal.

INTRODUCAO

Apesar do aperfeicoamento da sele¢io dos pacientes,
da variedade dos procedimentos cirirgicos ¢ dos avangos
na técnica operatdria, o tratamento do sangramento das
varizes esofago-gastricas permanece um desalio.

Em nosso meio, as varizes esdfago-gastricas consti-
tuem a segunda causa mais frequente de hemorragia di-
gestiva alta, sendo superada apenas pelas lesdes pépticas
(1,3,4,9,11,15).

As vatizes esdfago-gdstricas sio decotrentes da hiper-
tensdio portal causada pela obstrugio ao fluxo venoso
portal determinada pela fibrose esquistossomética, cirro-
se hepatica ou por afecgbes obstrutivas da veia porta,
principamente trombose e mal formagdes.

Embora as causas desencadeantes do sangramento das
varizes esOfago-gastricas nao estejam completatnente es-
tabelecidas, acredita-se na participa¢gdo de um ou mais
dos seguintes fatores: 1- aumento da pressdo abdominal
através de esforgos fisicos, que clevam a pressdo no ter-
ritorio portal; 2- atividade motora intensa do segmento
terminal do esbfago durante a degluticho e 3- refluxo
gastroesofageano com consequente esofagite. Geralmen-
te as varizes de esdfago sangram logo acima da juncio
esOfago-gastrica (JEG), pois apesar das varizes frequen-
temente estenderem-se através do comprimento do esdla-
go ¢ as vezes ao fundo gastrico, o sangramento ¢ quase
sempre localizado nos tltimos cinco centimetros do eso-
fago (6,7,16,17). :

Tal fato mostra a importancia dos fatores anatémicos
locais, particularmente a localiza¢do sub-epitelial da va-
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rizes proximas a JEG. O exame histoldgico dos anéis do
csdlago, removidos durante a transsecgao do érgao, mos-
tram uma grande dilatagio dos canais venosos imediata-
mente abaixo do epitélio e da superticie da “mmuscularis
mucosae”, Além disso, ocorrem dilatagdes intra-epiteliais
(varizes sobre varizes) frequentemente com poucas ca-
madas de células separando a luz da veia do lumen do
esOfago. Estas dilatagtes com patedes delgadas denomi-
nadas manchas vermelho-cereja (“cherry-red spots™) vis-
tas na endoscopia sdo obviamente mais susceptiveis a
ruptura, quando submetidas aos aumentos repentinos na
pressido portal, que ocorrem geralmente aos esforgos fisi-
cos. Tal quadro é semelhante aquele das veias varicosas
dos membros inferiores, onde a falta de pressao, aliada a
hipéxia da congestio venosa cronica, causa uma dimi-
nuigio do epitélio de revestimento dos vasos (3,6,14,17).

QUADRO CLINICO E DIAGNOSTICO

A hematémese predomina no quadro clinico e € geral-
mente intensa (tnais de 1.000 ml), episddica e geralmente
acompanhada de melena. Lipotimia, tontura e taquicardia
ocorrem de acordo com a gravidade do quadro hipovolé-
mico.

Q método diagnodstico mais eficaz ¢ a esofagogastro-
duodenoscopia que, além de fornecer o diagndstico, pode
informar a quantidade de corddes varicosos, localizagio
do sangramento ¢ lesdes associadas, dados fundamentais
para o planejamento terapéutico.

Conjuntamente com o diagnostico, medidas terapéuti-
cas gerais devem ser tomadas, priorizadas de acordo com
as alteragdes sistémicas decorrentes do sangramento.

A monitorizagio hemodiniimica ¢ realizada através
das medidas de pressao arterial, frequéncia cardiaca, dé-
bito urinario, pressao venosa central, hematéerito e he-
moglobina, medidas estas que norteam uma adequagio
da reposi¢ao volémica. Nos pacientes cirrdticos também
¢ particularmente importante a corregdo dos fatores de
coagulagao, principalmente da atividade da protrombina,
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através da reposi¢ao da vitamina K por via parenteral e
de sangue fresco. A prevencdo da cncefalopatia porto-
sistémica pode ser feita através da eliminagao do sangue
acumulado no tubo digestivo por meio de laxativos e la-
vagens intestinais, associadas a antibiéticos com espectro
sobre a flora bacteriana intestinal.

A avalia¢do da fungio hepitica € parte integrante do
estabelecimento das condigbes gerais do paciente. Neste
sentido, devem ser determinadas a albuminemia, ativida-
de de protrombina, bilirrubinemia, transaminase, globuli-
nas ¢ gamaglutamil-transferase. Como os pacientes por-
tadores de hipertenséo portal frequentemente apresentam
esplenomegalia deve-se verificar a presenca de hiperes-
plenismo através do hemograma completo ¢ mielograma,
s€ necessario.

TRATAMENTO NAO OPERATORIO

Medidas nédo cirirgicas devem ser utilizadas na ten-
tativa de controlar o sangramento das varizes esdfago-
gastricas. O tamponamento mecanico das varizes através
da sonda de Séngstaken-Blakemore obtém sucesso em
cerca de 50 a 90% dos casos. Esla sonda ¢ composta por
uma sonda naso-gastrica acoplada a um sistema de dois
baldes, que apds serem adequadamente posicionados no
estdbmago e no esOfago sio insuflados com ar ou dgua.
Insufla-se o baldo gastrico com cerca de 100 a 150 ml de
ar ¢ o baldo esofdgico com 30 a 50 mmHg de pressao.
Mantém-s¢ os balbes insuflados 24 a 48 horas , desde
que o sangramento scja controlado; apds este periodo,
desinfla-se o baldo esofdgico para evitar-se a isquemia
prolongada da parede esofageana. Caso haja novo episo-
dio de sangramento pode-se reinsuflar o balao por mais
24 a 48 horas, cvitando-se prolongar o tamponamento
mecénico além desse periodo (7,8,12,16).

Embora a esclerose das vatizes esdlago-gastticas
tenha sido introduzida em 1939 para o controle € a obli-
terac@o das varizes hemorrdgicas, o entusiasmo pelo pro-
cedimento decresceu com a popularizagio dos procedi-
mentos derivativos. Recentemente, varios protocolos e
prospectivos, além de nao mostrarem aumento da sobre-
vivéncia de pacientes cirrdticos, evidenciaram dumento
da taxa de encelalopatia cm pacientes esquistossomoticos
submetidos a cirurgias descompressivas, inclusive a
anastomose espleno-renal distal (AERD) (5,6,14).

Houve assim, novamente, um inleresse pela escle-
roterapia. A escleroterapia endoscdpica ¢ um procedi-
mento que pretende inibir o sangramento das varizes eso-
fageanas e prevenir as suas recotréncias. Consistc na
injecdo de uma substincia esclerosante através de uma
agulha guiada sob visio endoscopica ao redor das vari-
zes. A escleroterapia provoca, através da introdugio na
patede da veia do agente esclerosante, lesao da camada
intima do vaso, trombose intraluminar ¢ fibrose. A inje-
¢do intravasal provoca trombose e a petivasal provoca
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compressio e estimulagiio do depdsito de coligeno. A
técnica mista (intravasal e perivasal) é a que requer me-
nor numero de sessdes para obler uma diminuig¢io do
tamanho ¢ mimeros dos corddes varicosos, além de
apresentar o menor risco de sangramento durante o
procedimento € a menor frequéncia de recidiva he-
morrdgica, A escleroterapia pode ser utilizada tanto na
vigéncia do sangramento, quanto em condigbes eletivas,
onde se obtém os melhores resultados. Nos pacientes
cirrdticos e portadores de ascite persistente ou com fun-
¢io hepdtica bastante comprometida, que sdo considera-
dos inadequados para a intervencio cirirgica, a esclero-
terapia deve ser considerada tdo logo o paciente esteja
apto pata ser submetido a ela. Sessoes frequentes de es-
cleroterapia devem ser realizadas para minimizar a reca-
nalizagio venosa e o sangramento recorrente. Complica-
¢Oes atingem 10-15% dos casos ¢ sio representadas por
febre, bronco-aspiragio, dor toraciea, disfagia tempord-
ria, derrame pleural e, raramente, petfuragio ou eslenose
esofageana.

No entanto, o problema mais frequente da escle-
rolcrapia continua a scr o ressangramento. Apesar disto,
a escleroterapia ¢ considerada o Unico tratamento nao
operatdrio para varizes, que pode ser considerado terapia
definitiva, pois cada uma das outras modalidades € ativa
somentle durante o periodo de sua ministragio
(6,13,14,16,17).

Qutra opg¢do de tratamento ndo operatério das varizes
esOfago-gastricas sangrantes ¢ através da obliteragio
percutdnea trans-hepélica de varizes esolageanas, porém
estre procedimento € tecnicamente dificil ¢ quando a ob-
literagdo ¢ oblida, as colaterais porto-sistémicas trombo-
sadas recanalizam rapidamente (7,16,17).

A utilizagdo de drogas vaso-alivas para o controle do
sangramento de varizes esofago-gdstricas lem agdo in-
constante e lemporatia. A vasopressina nio parece ser
eficaz por via endovenosa ou intra-arterial, mesmo quan-
do associada com o tamponamento mecinico das varizes
de esOfago. Nos poucos casos onde a droga parece mos-
trar algum efeito, o sangramento retorna tio logo a droga
é suspensa (7,17).

TRATAMENTO CIRURGICO

O tratamento cirdrgico estd indicado nas seguintes si-
tuagdes: 1- quando houver petsisténcia do sangramento
apesar do lamponammento mecénico e da adequacio da
reposi¢do volémica; 2- na recidiva do sangramento cm
pacientes esquistossomoticos quando da interrupgio do
lamponamento mecanico apos 24 a 48 horas da sua apii-
cacéo; 3- quando a escleroterapia endoscépica ndo oble-
ve o conirole da hemorragia pelas varizes de esbfago
(9,11,12).

De um modo geral, os pacientes cirroticos devem ser
mais contemporizados antes de indicar-se o tratamento
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cirurgico, porque apresentam indices de mortalidade pos-
operatoria elevados e tanto maiores quanto menor for a
reserva funcional hepatica (16,17),

Com a excegdo dos paciehtes cirrdticos grau A de
Child, que possuem reserva funcional hepatica relativa-
mente conservada e por este motivo podem se beneficiar
com a cirurgia derivativa espleno-tenal distal (AERD),
0s pacientes cirréticos graus B e C de Child quando con-
seguem sobreviver a uma cirurgia derivativa, apenas tro-
cam o tipo de ébito, pois ao invés de falecerem pot he-
morragia, acabam morrendo por insuficiéncia hepética
(7,10,16).

Existem virias técnicas propostas para o tratamento
das varizes esOfago-gistricas, porém nenhuma delas
preenche completamente os requisitos ideais de trata-
mento. Na decisao da téenica a ser adotada, deve-se levar
em conta as condigdes gerais do paciente, experiéneia do
cirurgido ¢ a disponibilidade de recursos materiais do
hospital.

As operagdes para o tratamento da hipertenséo portal
podem ser classificadas em: 1. opera¢des obliteradoras
das varizes es6tago-gasiricas (desvascularizagio interna)
e¢fou interruptoras do fluxo de colalerias para as varizes
(desvascularizagao externa); 2. derivages nédo seletivas
eliminadoras da perfusao hepdtica através da veia porta ¢
3. derivagbes seletivas preservadoras do fluxo sangiiineo
para o figado.

Dentre as técnicas de desvascularizagdo interna, a de
abordagem do esétago por toracotomia é pouco utilizada
devido ao seu elevado indice de complicagbes causadas
principalmente pela incisao tordcica. Na técnica de abor-
dagem do segmento inferior do eséfago por via abdomi-
nal, atua-se diretamente sobrc as varizes; através de uma
gastrostomia sutura-se os troncos venosos do fundo
gastrico ¢ da porgio inferior do esdfago evitando-se,
sempre que possivel, a abertura do esdfago, a fim de mi-
nimizar a incidéncia de fistulas e estenose esofageana. A
sutura dos corddes varicosos também pode ser realizada
com o auxilio de uma veia de Hegar introduzida no esd-
fago inferior através de uma gastrostomia, onde séo apli-
cadas suluras transmurais na por¢io abdominal do esofa-
go em trés niveis envolvendo toda a circunleréncia do
orgao (3).

Outra operagido ndo derivativa utilizada no tratamento
das varizes esdfago-gdstricas é a transecgio esofagica,
que consiste na sec¢ao transversal do es6fago abdominal
com o auxilio de um grampeador cirdrgico, que € intro-
duzido no esdfago através de uma gastrostomia, realizan-
do-se simultaneamente a sec¢do e a sutura do esdfago
logo acima da jungao esdfago-gastrica. Diferentemente
das deriva¢des porto-sistémicas, as transecgdes esofagea-
nas ndo desviam o sangue do figado e por esse motivo
nao aumentam o risco do aparecimento de encefalopatia
porto-sistémica, sendo, por este motivo, mais utilizada
nos pacientes susceptiveis a encefalopatia pés-derivagio,

particularmente naqueles com baixa reserva funcional
hepatica (graus B e C de Child) ¢ naqueles com
episddios prévios de encefalopatia. As complicagdes
mais frequentes da transecgdo esofageana sdo repre-
sentadas pela perfura¢io do esdfago, retirada do anel in-
completo e intensa reposi¢io sangiiinea (6,8).

As técpicas de desvascularizagdo esofago-gastricas
internas exclusivas nao devem ser utilizadas isoladamen-
te devido aos altos indices de ressangramento, precisam
ser associadas 4 desvascularizagio esGfago-gdstrica ex-
terna ¢ & esplencetomia, o que contribui para a diminui-
¢ho da porcenlagem de recidivas de sangramento pelas
varizes esdfago-gasiricas. A desvascularizagio externa
tem como objetivo interromper o alfuxo de sangue do
territorio portal para as varizes através da ligadura da
vela gastrica esquerda e de seus ramos nos 2/3 superiores
da pequena curvatura, ligadura da vela gastroepipldica
esquerda c a partir dai, de todos os seus ramos até o eso-
fago, esplenectomia ¢ ligadura de todos os ramos veno-
s0s que circundam o esdfago abdominal.

A desvascularizagio esdfago-gdstrica externa mantém
o fluxo portal para o figado ¢ nao desencadeia encefalo-
patia pos-operatéria. Como os procedimentos néo deriva-
tivos néo tratam diretamente o aumento da resisténcia do
fluxo portal ao nivel hepdtico, cles sao paliativos e apre-
sentam wma alta incidéncia de ressangramento, quando
os pacientes tem acompanhamento prolongado
(2,3,6,7,9,15).

Dentre as derivagdes porto-sistémicas, a técnica mais
utilizada atualmente é a derivagao porto-sistémica
scletive ou anastomose espleno-renal distal (AERD).
Esta técnica mostron 05 menotes indices de complicagao,
principalmente em relagido a cncefalopatia porto-sis-
témica, apesar de ostentar um indice de ressangramento
de cerca de 15a 18%, em contraste com o indice de cerca
de 5% das anastomoses porto-cava ldtero-lateral. A
grande vanlagem da AERD ¢ a possibilidade de des-
comprimir as varizes de esdfago através do bago e da
vela esplénica, que drenaria para a veia renal esquerda,
mantendo a perfusdo portal inalterada. A manutengédo da
pressdo portal teria efeitos benéficos jd que deste modo
manter-se-ia a perfusio hepdtica, cujo principal res-
ponsdvel € o sangue portal rico cm substincias hepa-
totroficas, principalmente a insulina. Assim, a operagao
fornece descompressio seletiva da hipertensao portal
venosa ao nivel das varizes esofago-gasiricas, enquanto
preserva a hipertensdo porial nas veias mesentcricas e
porial, mantendo, por conseguinte, a perfusio hepaitica
com sangue portal. A drenagem venosa do esdfago dis-
tal, esofago proximal e bago ¢ isolada daquele do intesti-
no delgado ¢ do célon, criando, assim, dois territérios
venosos distintos ¢ separados no abddmen superior-
(1,4,7,10,11,15).

As dificuldades técnicas para a realizagio da AERD
constituem fator limitante para a sua realizagio. A
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AERD ¢ procedimento de dificil execugdo principalmen-
te cm pacientes com grande didmetro dntero-posterior ¢
nos alcodlatras, nos quais o quadro de pancreatite croni-
ca associada pode dificultar a sua realizagio. Ao cxistir
dificuldades técnicas importantes na execugdo da AERD
(problemas anatdmicos ou mesmo trombose da vela es-
plénica) a insisténcia neste procedimento costuma ser se-
guida de altos fndices de morbidez ¢ mortalidade pos-
operatéria e nestas circunstincias deve-se utilizar oulras
alternativas de tratamento. A ABERD também nio costu-
ma ser indicada em pacientes com fungao hepatica mo-
derada ou gravemente comprometida (pacientes classe B
¢ C de Child). Na AERD, os ligamentos gastro-hepali-
cos, gastro-colicos ¢ espleno-coélicos sido scccionados ¢
as veias gastricas esquerda ¢ direita e a vela gastro-epi-
ploica direita sdo ligadas. O ligamento gastro-esplénico ¢
as velas gdstrica curtas sdo preservadas como segmentos
essenciais da drenagem venosa, que fornece descompres-
sfo das varizes esdfago-gdstricas. A veia esplénica € dis-
secada do pincreas e ligada na sua junciio com a veia
mesentérica superior ¢ ¢ cstabelecida nma anastomose
espleno-renal término-lateral. Quando ha fibrose na veia
esplénica e ao redor de sua parede ou por outros motivos
a mobilizacio da veia esplénica torna-se dificil, um seg-
mento da veia jugular ou entdo material sintético pode
ser utilizado para estabelecer um enxerto em H entre a
veia esplénica ¢ a veia renal esquerda. Se ha dificuldades
em se aproXimar a veia esplénica da veia renal esquerda,
pode-se seccionar esta ultima a sua parte distal e proce-
der a anastomose érmino-terminal entre as veia espléni-
cas e tenal esquerda. O cfeito da ligadura da veia renal
esquerda sobre a fungdo renal é transitério ¢ manilestado
por leucocituria e proteiniria tempordrias. As veias es-
plénicas e porta podem scr visualizadas pela angiografia
pré-operatdria a fim de se conhecer seus didmetros, cur-
sos ¢ permeabilidades. Geralmente, isto ¢ melhor obtido
na fase venosa de uma angiografia da artéria esplénica,
pois a realizagido de uma esplenoportografia poderia por
em risco a integridade do parénquima esplénico ¢ com-
prometer a permanéncia do bago (1,4,10,15).

O estudo angiografico pos-operatério da AERD
demonstra uma menor circulagio hepatdluga. Apesar da
operagdo, as conexdes vasculares se restabeleccem
fazendo o progressivo reaparecimento da circulagao
hepatoluga, o que acaba por reduzir de forma importante
o fluxo portal, fazendo com que esta derivagiio ini-
cialmente seletiva seja transformada com o tempo em
uma derivagio radicular e posteriormente em derivagéo
troncular. Esta transformacio dependerd da resisiéncia
hepatica ao fluxo portal ¢ portanto da evolugio da doen-
¢a hepatica. Nao obstante, tal fato é frequente a ma-
nutengdo do cariter selctivo do desvio por tempo pro-
longado (1,4,7,10,11,15).

A incidéncia de encelalopatia porto-sistémica vem
aumentando gradativamente nos pacientes submetidos a
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AERD, devido a manutengiio da hipertensio portal na
vela mesentérica superior e no intestino delgado, gitua-
¢ao que aumenta a absorgio de toxinas pelo intestino e
que represenla o provédvel fator patogénico de encefalo-
patia pos-derivagdo. Além disso, observou-sc que logo
apos a realizagi@o da AERD cria-se circulagdo colateral
entre < territorio de alta pressdo e o descomprimido
(circulagao colateral dircita-esquerda), o que diminui a
perfusiio hepdtica ¢ justifica o aparecimento de en-
cefalopatia porto-sistémica, mesmo quando as veias gds-
trica csquerda ¢ gastroepipldica direita foram correta-
mente desconectadas. A alta incidéneia da AERD
permedvel ¢ devida em grande parte ao fato deste desvio
estar nas proximidades do fluxo da artéria csplénica, o
qual representa cerca de 60% do fluxo total da veia es-
plénica ¢ que deste modo compotta-se como uma verda-
deira fistula artério-venosa proxima a anastomose venosa
(1,4,7,11,13,16).

No estudo angiografico de pacientes com trombose da
AERD obscrva-se a existéncia de circulagao no hilo cs-
plénico em dircgio a veia porta com enchimento desta
pot vias eolaterais. Deste modo, € criado uma circulagiio
dircita-esquerda, ao contrario da cirenlagiio colateral ob-
servada nos casos de encefalopatia porto-sistémica pds-
operatlortia. Portanto, quando ocorre trombose da AERD,
a pressao do territorio esplénico ¢ consequentementc a
do territorio das varizes esdlago-gastricas passam a ser
maiores que a da veia porta, aumentado em muito o risco
da recidiva hemorrdgica nestas circunstancias. Apesar da
baixa incidéncia de encefalopatia porto-sistémica e de
sangramento varicoso apds a AERD, a operagiio ndo su-
prime a diminui¢io no fluxo portal hepatdfugo ¢ nem su-
prime as varizes de esbfago (4,10,13,106).

Outra opgao nas derivagdes porto-sistémicas ¢ a anas-
lomose mesentérico-cava ulilizada principalmente téeni-
ca de sc realizar a anastomose cspleno-renal distal; entee-
tanto, devido aos elevados indices de encefalopatia
porto-sistémica pés-opetatdria, que podem atingir em
meédia cerea de 20% dos pacientes, a anas(omose mesen-
Lérico-cava lorma-sc uma opciio pouco atracnle, cm parti-
cular para o pacienlc que hao apresenta encelafopatia
(4,13,17).

As derivagdes porto-cavais tem seus resullados com-
prometidos por uma alta incidéncia de encefalopatia pos-
operatdria associada a uma alta taxa de piora da insufi-
ciénecia hepdtica nos pacientes cirrdticos ¢ por este
molivo torna-s¢ proibiliva para os pacientes portadores
de hipertensao portal esquistossomotica ¢ com fungdo
hepdtica conservada (1,4,11,15).

De um modo geral, mesmo que o tratamento empre-
gado para o conlrole das vatizes esdfago-gistricas san-
granfes nio resulte no desaparecimento dos varicosos, a
redugiio do didmetro dos mesmos ji é potencialmente be-
néfica, porque varizes de menores didmetros sdo menos
propensas a sangrar (6,8,14).
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CONCLUSOES

A andlise dos procedimentos cirirgicos para o trata-
mento da hipertensao portal sugere que: 1. a sobrevivén-
cia do paciente cirrético é a mesma para qualquer tipo de
procedimento; 2. a encefalopatia porlo-sistémica pds-
operatétia ¢ menos {requente apos operagdes derivativas
seletivas e apds operagdes nido derivativas do que apos
procedimentos derivativos nao seletivos; 3. a recorréneia
da hemorragia por varizes de esdfago ¢ mais [requente
apos operagdes sem derivacdo do que nas cirurgias
derivativas; 4. as operagdes de urgéncia sao associadas
com maior mortalidade operatoria do que as de cardter
eletivo; 5. a presenga de ascite intratdvel clinicamente em
pacientes cirréticos, geralmente ¢ indicativa da necessi-
dade de uma anastomosc porto-cava latero-lateral; 6. a
AERD, quando utilizada em pacicntes esquistossomoti-
cos, apresenta indices praticamente proibitivos e crescen-
fcs de cncefalopatia porto-sistémica pods-operaloria; 7.
para paciente esquistossomotico, as cirurgias de desvas-
cularizagao esdfago-gdsirica externa ¢ inferna com esple-
necctomia ¢ a escleroterapiaa de varizes residuais no pos-
operatorio apresenta os mclhores tesultados globais; 8.
devido as condigdes hemodinimicas ¢ anatdmicas serem
diferentes em cada paciente, ndo hd uma unica conduta
recomendada a todos os pacientes e disto resulta que ¢
essencial selecionar as operagdes, baseando-se cm dados
individuais de cada paciente em relagio as suas circuns-
tancias. Devemos sempre ter em mente gue o sangra-
mento causado por varizes esdfago-gdstricas nos pacien-
les cirrdticos tem sua gravidade proporcional ao grau de
insuficiéncia hepdtica c tal fato justifica a insisténeia nas
formas de tratamento conservador (tamponamento mech-
nico ¢ escleroterapia endoscopica), conjuntamente com
medidas que visem compensar a insuficiéneia hepdtica.
Por outro lado, os pacientes esquistossomoticos toleram
melhor os episodios de sangramento devido a sua reserva
[uncional hepdtica praticamenic indene e deste modo
apresentam maior possibilidade de serem submetidos ao
tratamento definitivo apés preparo adequado, desque que

o sangramento pelas varizes eséfago-gastricas seja con-

trolado.

WAISBERG, J.et al.Bases of the Treatment of the
Esophagogastric vatices. Arq.med. ABC, 15(1):19-24, 1992.
Abstract: The. authors comment on the physiopathological
bases of the treatment of schistosomolic and cirthotic portal
hypertension, their indications and their complications on the
one hand, they point out that the hemorthage caused by the
esophagogastric varices in cirrholic patients has its scverity
proportional to the desree of hepalic failure, which justifies the
several types of conservative treatment. On the other hand, the
schistosomotic patients have their hepatic function pratically
prescrved and can generally be submitled to definitive surgical
treatment after controlling the bleeding.

Key Word: Gastrointestinal Hemorrhage, Portal Hypertension,
Portal System,
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