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Hemorragia digestiva alta (HDA) por varizes esofágicas (VE) é uma grave complicação da hipertensão
portal, sobretudo em pacientes com cirrose hepática e outra descompensação da doença, como ascite,
encefalopatia ou icterícia (1).

O risco de sangramento em pacientes com cirrose em seguimento por 1 ano é estimado em cerca de 12%,
com mortalidade de até 30%. Por outro lado, a chance de ressangramento nos pacientes sem tratamento
pode atingir 70%, com mortalidade semelhante à do primeiro episódio (1,2). Dessa forma, a prevenção
adequada da HDA varicosa constitui um dos principais objetivos na abordagem da hipertensão portal
desde o surgimento das primeiras estratégias de tratamento (2).

Os betabloqueadores não seletivos (BBNS) são muito eficazes nos diferentes estágios da cirrose hepática.
Dados recentes sugerem que, em pacientes com cirrose compensada, podem reduzir a incidência de
complicações clínicas (3). Em pacientes com VE de alto risco para sangramento (médio ou grosso calibre
ou finas com sinais da cor vermelha e/ou Child B ou C), reduzem significativamente a incidência do
primeiro sangramento. Naqueles com HDA varicosa prévia, previnem a recorrência do sangramento, em
associação à ligadura elástica (LE), sendo que o mais importante componente dessa associação é a terapia
farmacológica (3).

Com relação à profilaxia primária, as recomendações mais recentes mantem o uso de BBNS ou ligadura
elástica (LE) como primeira opção. A escolha, nesse caso, baseia-se nos recursos disponíveis, na
experiência do centro de tratamento e na preferência e características do paciente (4,5,6). Por outro lado,
alguns estudos avaliaram o benefício da associação de BBNS à ligadura elástica na prevenção do primeiro
sangramento em comparação à ligadura elástica isolada.

O primeiro, publicado por Sarin e col. em 2005, incluiu 144 pacientes, sendo 72 para LE e 72 para
LE associada ao propranolol. Não houve diferença na redução do sangramento ou da mortalidade
entre os grupos, porém a recidiva das VE foi menor entre os pacientes que receberam a terapia
combinada (7).
Outro estudo, mais recente, incluiu 66 pacientes, 32 para LE e 34 para LE associada ao
propranolol, com resultados semelhantes (8).
Apesar desses e outros trabalhos mostrarem algum benefício, não está indicada, até o momento, a
associação de BBNS à LE para os pacientes que nunca apresentaram HDA varicosa.

 

No que diz respeito à profilaxia secundária, não há dúvidas quanto à recomendação de associar-se
BBNS à LE (4,5,6). A pergunta é: devemos fazê-lo em todos os pacientes?

Reconhecidamente, alguns pacientes (cerca de 15% dos cirróticos) apresentam contraindicação ao
uso da medicação.
São consideradas contraindicações: Asma ou DPOC, doença vascular periférica, bloqueios
cardíacos, insuficiência cardíaca descompensada, diabetes insulinodependente (com episódios de
hipoglicemia) e alergia.
Além disso, outros 15% dos pacientes com cirrose apresentam intolerância até mesmo a doses
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mínimas da medicação devido eventos adversos, tais como: broncoespasmo, fadiga, disfunção
sexual e dispneia (3).

 

A grande discussão nos últimos anos, envolve o risco do uso de BBNS em pacientes com cirrose e doença
hepática avançada. O racional seria o fato dos BBNS reduzirem o débito cardíaco. Pacientes com cirrose
e ascite refratária são muito dependentes do débito cardíaco para manter uma pressão arterial média
(PAM) adequada. Dessa forma, BBNS poderiam ocasionar piora da perfusão renal e síndrome
hepatorrenal, uma condição de alta mortalidade (3).

Inicialmente, Sersté e col. observaram aumento da mortalidade associada ao uso de BBNS em pacientes
com ascite refratária, o que levantou essa discussão (9). Um estudo subsequente não confirmou esses
resultados, mas mostrou maior mortalidade associada ao uso de BBNS em pacientes com peritonite
bacteriana espontânea (PBE) (10). Notadamente, em ambos, os pacientes em uso de BBNS apresentavam
PAM significativamente mais baixa que os demais.

Contudo, diversos outros estudos desde então não repetiram esses resultados.  Uma metanálise concluiu
que o uso de BBNS não está associado ao aumento na mortalidade de pacientes com cirrose e ascite ou
ascite refratária. Além disso, observou-se que, nos trabalhos que apresentaram efeitos deletérios
significativos dos BBNS, havia diferença relevante na PAM entre os que usavam ou não a medicação (3,
11).

Portanto, a tendência é evitar associação de BBNS à LE em pacientes com cirrose hepática e pressão
arterial baixa (PAS < 90 mmHg), principalmente na presença de ascite volumosa, ascite refratária ou PBE
prévia. Esses achados refletem-se nas últimas recomendações quanto às doses da medicação:

pacientes sem ascite – dose máxima de propranolol 320 mg/dia e de nadolol 160 mg/dia;
pacientes com ascite – dose máxima de propranolol 160 mg/dia e de nadolol 80 mg/dia (4,5,6).

 

Em resumo:

não devemos associar BBNS à LE em pacientes com cirrose para profilaxia primária do
sangramento varicoso.
No caso da profilaxia secundária, a medicação é fundamental e aparece como o mais importante
componente dessa associação, porém não deve ser usada em pacientes com contraindicação ou
intolerância.
Atenção deve ser dada à monitorização dos parâmetros hemodinâmicos do paciente, em especial,
aqueles com ascite volumosa, ascite refratária ou PBE prévia. Nesses pacientes, o uso da
medicação deve ser visto com cautela e em doses mais baixas.
Pressão arterial baixa (PAS < 90 mmHg) está associada a complicações, como síndrome
hepatorrenal e, nesse caso, a medicação deve ser descontinuada.
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