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O Projeto Diretrizes, iniciativa conjunta da Associa¢do Médica Brasileira e Conselho Federal
de Medicina, tem por objetivo conciliar informagées da drea médica a fim de padronizar
condutas que auxiliem o raciocinio e a tomada de decisdo do médico. As informagées contidas
neste projeto devem ser submetidas a avaliagdo e a critica do médico, responsavel pela conduta
a ser seguida, frente a realidade e ao estado clinico de cada paciente.
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DESCRIGAO DO METODO DE COLETA DE EVIDENCIAS:
Pesquisa de artigos no MEDLINE, preferencialmente meta-analiticos e de
revisao; capitulos de livros-texto de referéncia em gastroenterologia.

GRAU DE RECOMENDAGAO E FORCA DE EVIDENCIA:

A: Estudos experimentais e observacionais de melhor consisténcia.

B: Estudos experimentais e observacionais de menor consisténcia.

C: Relatos de casos (estudos ndo controlados).

D: Opinido desprovida de avaliacdo critica, baseada em consensos,
estudos fisiolégicos ou modelos animais.

OBJETIVOS:

Estabelecer uma orientacdo pratica para o médico freqlientemente
envolvido com casos de hemorragia digestiva, nas unidades de internagao
hospitalar e servicos de urgéncia.

CONFLITO DE INTERESSE:
Nenhum conflito de interesse declarado.
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Hemorragias Digestivas

INTRODUCAO

A hemorragia digestiva aguda, evidenciada clinicamente pela
exteriorizagao de hema’témese, melena ou enterorragia, é uma causa
freqiiente de hospi’talizag&o de urgéncia. As hemorragias que
decorrem de lesses proximais ao 1igamento de Treitz sio conside-
radas hemorragias digestivas altas (HDA) e, distais a ele, hemor-
ragias digestivas baixas (HDB). Habitualmente, a HDA expressa-
se por hematémese ¢/ou melena, enquanto a enterorragia ¢ a
principal mani]tes’cagio da HDB. No entanto, HDA de grande
vulto pode produzir enterorragia, da mesma forma que lesaes bai-
xas, do célon direito ou &elga&o terminal, podem manifestar-se

com melena.
HEMORRAGIA DIGESTIVA ALTA POR VARIZES ESOFAGIANAS

A hemorragia conseqiiente a ruptura de varizes eséfago—gés—
tricas é a principal complicag&o da hipertens&o portal e cursa
ainda com uma expressiva mortalidade, em torno de 30%"(D).
O tratamento do sangramento agu(lo por varizes ol)jetiva corrigir
o choque hipovolémico, obter a hemostasia do sitio sangrante,
prevenir o ressangramento precoce e as complicagdes associadas

a HDA.
REPOSICAO VOLEMICA

A HDA por varizes esofagianas é presumivel em um paciente
admitido ja com histéria de ]nepatopatia cronica ou com estigmas
periféricos de insuficiéncia hepética. Habitualmente, produz séria
instabilidade hemodinamica, mas cessa espontaneamente em 40%

dos casos*(A).

Os pacientes cirréticos apresentam um permanente estado de
circulagio hiper&inémica, com pronuncia&a Vasodilatag&o
esplﬁncnica por agao de substancias vasoativas, notadamente o
6xido nitrico. O volume arterial efetivo ¢ baixo, motivo pelo qual
estes pacientes tendem, habitualmente, a hipo’cens&o arteriaP(D).
A corregao da hipovolemia deve ser muito criteriosa, uma vez que
a (lis’trilauigio do volume oferecido tende a ser direcionada prefe—
rencialmente para o territério esplancnico, com elevagio da pres-
sao portal, formagio de ascite e pouco impacto sobre a pressao
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arterial. Desta forma, a manutengao do
hematécrito entre 25% e 30% e da pressao
sistélica em torno de 90 mm Hg sao suficien-
tes para manter uma boa per{'us&o tecidual, com
menor risco de ressangramento pelas varizes.
A reposigdo de volume deve ser feita preferen-
cialmente com papa de hemacias e o mfnimo
possivel de solugc‘)es cristaléides4(D).

USO DE DROGAS VASOATIVAS

A utilizagéo de drogas vasoativas que pro-
movem vasoconstrigdo espléncnica — terli-
pressina, somatostatina ou octreotideo - estd
indicada de imediato, assim que se presuma ser
a HDA secundaria a hipertensio portals(D). A
terlipressina é ministrada em bolus , na dose de
2mg EV 4/4h nas primeiras 24 ]n, seguida de
1mg EV 4/4h na seqiiéncia®(A). A soma-
tostatina ¢ utilizada por via venosa na dose de
250 mcg em bolus, seguida de infusdo continua
de 2502500 mcg por hora7(B). O octreotideo,
anélogo sintético da somatostatina, é ministra-
do também por via venosa, na dose de 100 mcg
em Z)o/us, seguida de infusdo continua de
50 mcg por horaS(B). O tempo de manuten-
gao destas drogas nao é cgnsensual, variando
de dois a cinco diasl(D). E importante que a
terapéutica vasoativa seja combinada com uma
intervengao endoscépica precoce, reposigao
volémica criteriosa, prevengdo e tratamento de
infecgées.

HEMOSTASIA

E recomendavel passar uma sonda
nasogastrica e efetuar uma 1avagem com 1.000
a 1.500 ml de soro fisiolégico, com vistas
a melhorar as condigées de trabalho do
endoscopista, que sera acionado preferencial-
mente nas primeiras 12 horas apos a internagao,
uma vez o paciente estabilizado hemodinami-

camente. A intervengao endoscépica a ser rea-
lizada — escleroterapia ou ligaclura eléstica - de-
penderé das circunstancias técnicas no momento
do exame e ficard a cargo do endoscopista, ja
que nao ha di{erengas signiﬁcativas em relagéo
aos métodos, no que concerne ao controle do
sangramento’(B).

Cerca de 10% dos pacientes, a despeito das
medidas instituidas, poderéo néo obter sucesso
no controle do sangramento ou apresentar
ressangramento dentro das primeiras 24
horas!(D). Nestes casos, uma seguncla interven-
gao terapéutica por via encloscc’)pica devers ser
tentada. Persistindo o sangramento, estd
indicada a colocagéo do balao de Sengstaleen-
Blalzemore, que, por seu alto risco de complica—
gbes — necrose e perfuragéo esofagiana, aspira-
gao traqueal - deveré ser mantido por, no maxi-
mo, 24 horas[(D), periodo suficiente para que
se providencie a terapéutica invasiva de resgate
- implante por hemodinamica de TIPS (shunt
intra-hepa’.tico porto-sistémico transjugu-
lar)[U(B) ou cirurgia*(B). Ambas sio medidas
salvadoras, eficazes na interrupgao do san-
gramento, mas com alto indice de mortalidade,
sobretudo nos pacientes com po]ore reserva

hepé’cica — Child C.

O ressangramento pelas varizes pode ocor-
rer em 40% dos pacientes, dentro das primeiras
seis semanas — a maioria na primeira semana.
O ressangramento precoce piora significati—
vamente o prognéstico e alguns fatores sdo
determinantes na sua ocorréncia - infecgf)es
Lac’cerianas, sangramento ativo durante a
en&oscopia de emergéncia, baixos niveis de
a”)umina, niveis elevados de uréia e creatinina,
gradiente de pressao da veia hepética ocluida,
medido por hemodinémica, superior a 20

mmHg a admisséol(D) 1213(B).

Hemorragias Digestivas

AMBC=T1



Projeto Diretrizes

Associacao Médica Brasileira e Conselho Federal de Medicina

PREVENCAO DAS COMPLICACOES

Com o ol)jetivo de prevenir a encefalopatia
hepética, comum apds episédios de HDA em
cirrdticos, deve-se utilizar rotineiramente a
lactulose, por seu efeito catértico e por sua
agao de aci(lificagéo do célon, reduzindo a
aleorgéo de compostos nitrogenadosl4(D).
Poderd ser ministrada por via oral, em doses
varidveis que permitam duas a trés evacuagdes
ao dia. As 1avagens colénicas por via retal -
clisteres glicerinados de 500 a 1.000 ml ao
dia — poder&o ser utilizadas nos casos de he-
morragias Vultosas, com encefalopatia mani-
festa, em que se pretenda uma exoneragao
colonica imediata. Nos pacientes com depres—
sdo acentuada do nivel de consciéncia, é re-
comendavel a intulaagéo oro’craqueal com vis-
tas a prevengado de pneumonia aspirativa; nes-
tes casos, a manutengao da sonda nasogastrica
po&e ser titil paraa oferta de medicamentos -
1ac’cu10se, antibiéticos. O aporte de 3g/12g/dia
de glicose em solugio venosa a 10% ¢é neces-

i iod boli
sario para manutengao do metabolismo cere-

bral ]oasall(D).

Infecg(")es bacterianas sio documentadas em
35% a 66% dos pacientes com HDA varicosa e
a sua ocorréncia é um importante fator prog-
néstico de falha no controle do sangramento
oude ressangramento precoce'?(C). A peritonite
bacteriana espontanea, as infecgc’)es de vias
urindrias e vias aéreas sao prevalentes. O uso de
antibiéticos em pacientes cirréticos com HDA
proporcionou redugéo na incidéncia de infec-
¢oes bacterianas e aumento da sobrevida. Desta
forma, a anti]oioticoterapia pro{ilé’cica por sete
dias é recomendavel para todos os pacientes hos-
pitalizados por HDA varicosa. O antibistico
mais utilizado ¢ a norfloxacina (400 mg VO

bid)'5(B).

Hemorragias Digestivas

A alimentagéo por via oral deve ser reins-
tituida o mais precocemente possivel - 24
horas apos esta]oilizagéo do sangramento — com
restrigao de proteina animal para aqueles com
encefalopatia -0,5¢/ kg/ dia, aumentada progres-
sivamente até 1,5g/12g/dia”(D) (Algoritmo I).

HDA DE cAUSA NAO VARICOSA

As HDA de etiologia ndo varicosa sao
causadas principalmente por tlcera péptica
gastroduodenal, lesao agu&a de mucosa
gastroduodenal, 1aceragio aguda da transigao
esé)tago—géstrica (Maﬂory—Weiss), cancer gastrico
e esofagi’ces. Causas mais raras de HDA estdo
relacionadas a lesdes vasculares (angiodisplasias,
fistula aorto-duodenal, lesio de Dieulafoy),
pélipos, hemobilia, hemosucus pancreaticus'®(D).

Embora cerca de 80% das HDA nio
varicosas cessem espontaneamente, a aborda-
gem &iagnéstica necessita ser dindmica e asso-
ciada a cuidados terapéuticos no sentido de
preservar o equilil)rio hemodinamico e a vida.
A magni’tude do sangramento nem sempre esta
relacionada a e’ciologia, mas 1iga(1a principalmen—
te a idade do paciente, as comorbidades e ao
uso prévio de medicamentos lesivos & mucosa
ou an’cicoagulantesl()(D) .

REposi¢io vorEmica?(D)

O cuidado inicial deve ser o de quantificar a
repercussao hemodinamica e fazer uma reposi-
gao répi(la de volume com cristalsides (SF
0,9%) e concentrado de hemécias, com vistas a
manter um hematéerito proximo de 30%. Nos
casos de coagulopa’cias, pode—se utilizar plasma
fresco ou concentrado de plaque’tas. Expansores
plasmé’cicos (aHJumina ou sintéticos) podem ser
usados nas perdas macigas, até que se &isponha

da hemotransfuséo.
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Suspeita de HDA varicosa

_ ~ drogas vasoativas ’ reposicao volémica, ATB
(terlipressina,somatostatina ou octreotideo)

estabilizagdo hemodinamica
endoscopia diagnoéstica e terapéutica

sucesso na hemostasia falha na hemostasia
manutencdo de drogas vasoativas (2 a 5 dias) segunda endoscopia

estabilizagdo ressangramento SUCesso falha

baldo

profilaxia secunddria eletiva

(medicamentosa, endoscdpica ou cirdrgica) TIPS ou cirurgia

6 Hemorragias Digestivas
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TERAPIA ANTI-SECRETORA

A utilizagio intravenosa de inibidores de
bomba protonica (IBP) possi]aili’ca indices
significativamente mais baixos de ressangra-
mento quan(lo comparaclos ao placelaols(B)
e indices semelhantes quan&o comparados
aos antagonistas H219(B). As 1Eormu1agc”>es
venosas de IBP po&em ser ministradas em
bolus ou por infusao prolongada e, na even-
tual falta dessas formulagées, a u’cilizag&o de
doses dobradas de IBP (12/12 horas) por via
oral também mostrou-se eficaz em prevenir
o ressangramento de tlceras com vaso visi-
vel ou coégulo aderidoZO(D). Nos pacientes
que, durante a endoscopia, nao apresenta-
rem sangramento ativo, dleeras com vaso
visfvel ou coégulo aderido, nao hé necessi-
dade do uso intravenoso de IBP. As doses de
IBP oral podem ser as habituais e a corre-
gao dos fatores precipitantes deve ser
prioriZada — tratamento do H py/ori, elimi-
nagao de an’ciin)qama’cérioszl(D).

2

A ranitidina é uma droga menos
dispendiosa e também eficaz na prevengao
do ressangramento?’(B). Pode ser inicialmen-
te usada por via venosa, na dose de 50 mg
6/6 h ou em infusio continua a 12,5 mg/

hora®(D).

A utilizagio de outras clrogas, como
somatostatina ou octreotideo, pode ser
benéfica pelos efeitos protluzi(los na re(lugio
do fluxo esplﬁncnico, inibicio da secre-
gdo dcida e suposta agdo citoprotetora
géstrica®(A). No entanto, devido ao alto
custo e a menor (lisponiljiliclade, o uso des-
tas drogas fica reservado para as raras oca-
sides em que a terapéutica convencional

tenha sido ineficaz.

Hemorragias Digestivas

ENDOSCOPIA DIGESTIVA

O exame encloscc’)pico deve ser realizado
preferencialmente nas primeiras 24 horas de
internacao, ja com o paciente hemodinami-
camente estavel. E conveniente que se faga
previamente a lavagem gastrica com 1.000
a 1.500 ml de SF 0,9%, a fim de aumentar
a acurdcia do exame?2(D). Os ol)jetivos do
exame endoscépico sdo: reconhecer o ponto
de sangramento, proceder a hemos’casia,
quan(lo indicada, e reconhecer estigmas que
predigam ressangramento iminente. No caso
das dlceras pépticas, os seguintes achados sao
relevantes para estimar o risco de ressan-
grament024(C):
- 90% de recorréncia; vaso visivel — 50%;
coégulo aderido — 25%. A auséncia destes

estigmas identifica um suljgrupo de pacien-

sangramento arterial ativo

tes que pode ser tratado apenas com medica-
gdo oral e curto tempo de hospitaliZa-
¢a0?(C). Em pacientes com sangramento
ativo ou vaso visivel nao sangrante, a tera-
péutica en(loscépica & efetiva e reduz os ris-
cos de ressangramento” (D). Nas tlceras com
coégulo firmemente aderido na Lase, nao é
recomendavel a terapéutica endoscépica de
rotina, pois nao ha evidéncias de vantagem

sobre a terapéutica clinica.

Virias opgdes de terapéutica endoscépica
eficaz sio clisponiveis — injegdes de alcool
absoluto ou a(lrenalina, termocoagulagéo,
selantes de fibrina, laser, plasma de argonio,
hemoclips, eventualmente utilizados em
associagdo. A definigéo sobre a opgao tera-
péutica cabe ao endoscopista, considerando-
se a experiéncia pessoal, a circunstancia do

sangramento e a disponibiliclade do servigo.
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Complicag()es do tratamento e dos pro-
cedimentos diag’n()sticos

Complicagf)es podem surgir antes, durante
ou depois da endoscopia de urgéncia. Antes
do exame podem ocorrer: aspiragao (especial—
mente em pacientes sedados, agitados, ence-
falopa’tas); hipoventilagéo (relacionada a se&ag&o
excessiva), hipo’censio (reposigdo volémica
ina(lequada, sedagio com narcéticos).

Durante e apés o exame, sobretudo quando
h4 necessidade de terapéutica, pode haver
agravamento do sangramento ou perfuragéio
gastroduoclenal, motivo pelo qual devem ser pré-
determinados limites para cada técnica a ser
utilizada — a u’cilizagio de mais de 30 ml
de adrenalina 1/10.000, ou mais de 1 ml de
alcool a])solu’co, ou aplicagées repetidas das
sondas térmicas carreiam sérios riscos de

complicagéioz(’(D) .
SANGRAMENTO REFRATARIO

Nos casos em que nao se obtém a hemostasia
com as medidas clinicas, e apoés duas tentativas
frustradas de terapéutica endoscépica, recorre-
se a angiogra{ia terapéutica (injegao de subs-
tancias vasoconstritoras ou embolizagéo)'T(D)
ou ao tratamento cirtirgico de emergéncia®’(B).
A cirurgia também est4 indicada quando ocor-
re perfuragéo gastroduodenal conseqiiente a
terapéutica endoscépioa. Séo situagdes extremas
e de alto risco.

HEMORRAGIA DIGESTIVA BAIXA'7(D)

O espectro clinico de apresentagao da HDB
é amplo, variando desde episé&ios recorrentes e
pouco expressivos de hematoquezia até hemor-
ragias macigas e choque hemodinamico.

Na maior parte das vezes o sangramento é auto-
limitado. A a]oor&agem inicial dos casos graves
¢ direcionada para garantir a estabilidade
hemodinémica, dentro dos mesmos principios

do tratamento da HDA.

A definigéo do sitio de sangramento e o tra-
tamento especifico sdo olajetivos conseqiientes.
A e’ciologia da HDB ¢ variavel segundo a faixa
etaria. Na crianga, o diverticulo de Meckel ¢ a
causa mais comum de sangramento, ao passo
que, no adulto, a doenga diverticular dos
célons, as angiodisplasias e as &oengas
proctolégicas, sobretudo hemorroidérias, sao
mais relevantes. Sao também causas de HDB
as neoplasias, as colites isquémicas e infeccio-
sas, além das doengas inflamatérias intestinais.
Antiinflamatérios ndo estersides podem pro-
duzir lesses de delgado e clon, com conseqiiente
HDB2(D). Fistulas aorto-entéricas, vasculites,
intussussepgdo e enteropatia associada a hiper—
tensao portal podem também causar HDB (D).

DOENCAS PROCTOLOGICAS

Os sangramentos originérios de (loenga
hemorroidaria sio muito comuns, raramente
vultosos e apresentam-se com caracteristicas que
permitem sua suspeigdo — sangue rutilan’ce,
habitualmente de pequeno volume, nao mistu-
rado as fezes, que goteja e tinge o vaso ou o
papel higiénico'T'zg(D). Nestes casos, a realiza-
gdo de uma retossigmoidoscopia pot].e ser sufi-
ciente para afirmar a fonte do sangramento e
providenciar o tratamento local® (D).

DOENCAS DO COLON

Se nenhuma &oenga orificial sangrante for
esta]oelecida, a realizagéo de uma colonoscopia
é recomendavel para avaliagéo de possiveis
(loengas do célon e ileo ’cerminalzg'So(D).

Hemorragias Digestivas
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A doenga cliverticular, apesar de predomi-
nar no célon esquerdo, tem a maioria dos
sangramentos oriundos de diverticulos situados
no célon direito. A hemorragia é sﬁl)ita, volu-
mosa, habitualmente auto-limitada, mas pro£usa
em algumas ocasibes.

As angiodisplasias ocorrem sobretudo em
individuos com mais de 63 anos de idade e pre-
dominam no ceco e célon ascendente proximal.
A hemorragia nesses casos tende a ser recorren-
te, pouco volumosa, mas em até 15% dos casos
pode ser maciga'’(D). Quando detectadas
pelo exame colonoscépico sdo passiveis de tra-
tamento local — termocoagulagéo ou injegdo de
esclerosantes?! (D).

A colonoscopia, com o acréscimo do estudo
histol(’)gico , também permite (Jiagnosticar lesaes
neoplésicas (pélipos e tumores), doengas in-
flamatérias intestinais (Cro]nn e retocolite
ulcera’civa) , colites isquémicas'”*(D), cada qual
merecedora de seu tratamento especi{ico.

Doengas do intestino delg‘ado

As hemorragias conseqiientes as lesges do
delgado, fora do raio de agdo dos exames
endoscépicos, sio de difeil diagnéstico e res-
ponsaveis pela maioria dos casos de ]nernorragia
de origem obscura. Predominam as lesoes
vasculares angioclisplésicas, seguiclas das
neoplasias. Nestes casos, a realizagéo de
arteriograﬁa mesentérica, exames cintilogra’.ficos

Hemorragias Digestivas

ou endoscopia intra-operatéria podem ser ne-
cessarios para esclarecimento diagnéstico”(D).
A utilizagéo de tratamento hormonal — com-
]oinagc’)es de estrogénio e progestogénio — é
proposta para os casos de angiodisplasias
mﬁltiplas3 2(C).

CONDUTA NAS HEMORRAGIAS MACICAS

Nestes casos, as medidas de reposigao
volémica, corregao da anemia e restauragao do
equilﬂorio hemodinamico sao prioritdrias. O
exame colonoscépico de urgéncia nem sempre
consegue detectar o ponto de sangramento, o
que pode impossibilitar a hemostasiazgso(])). A
experiéncia com o uso de vasoconstritores
espléncnicos — somatostatina ou octreotideo —
é 1imitada33(C), mas pode ser recomendada
quando a hemorragia persiste e a perspectiva de
tratamento cirdrgico é iminente. A realizag&o
de uma angiograﬁa mesentérica seletiva po&e
detectar o ponto sangrante e permitir a
em]oolizagéo ou a injegdo local de vasocons-
tritores®(C). A cirurgia de urgéncia deve ser
proposta quando nao se consegue cessar o
sangramento, notadamente nos casos em que
persiste a instabilidade hemodinamica e hé ne-
cessidade de mais de quatro unidades de
hemotransfusio nas primeiras 24 horas, ou de
mais de dez unidades no totalw'w'g](D). A
laparotomia exploradora de emergéncia, quan-
do complementada por endoscopia intra-opera-
téria, pode orientar ressecgdes mais precisas e
menos mutilantes35(C).
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