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RESUMO - A hemorragia digestiva alta ndo varicosa é uma emergéncia comum, e continua
sendo uma causa significativa de morbimortalidade. Esta revisdo objetiva oferecer aos estudan-
tes de Medicina e médicos recomendacdes para o atendimento do paciente com esse tipo
hemorragia, de forma a mostrar as abordagens terapéuticas, reunindo opinides de diferentes
especialistas.

UNITERMOS - Hemorragia Gastrointestinal.

1- INTRODUCAO pode ser explicado pelo fato de os pacientes estarem
mais velhos e apresentarem co-morbidades numeétosas
A hemorragia digestiva € uma emergéncia co- Diretrizes para a abordagem da HDA tém sido

mum, com expressivas taxas de morbidade e mortatlesenvolvidas por grupos de estudiosos do problema.
dade. Em que pesem o0s progressos da pratica Hsta revisdo, dirigida a estudantes de Medicina e mé-
Medicina, nas Ultimas décadas, o declinio dessas tdicos, tem o objetivo de apresentar as diretrizes que
xas foi desprezivél. A hemorragia digestiva alta visam otimizar o atendimento do paciente com hemor-
(HDA) representa um 0Onus elevado para o Sistenragia digestiva alta.

de Saude. Nos Estados Unidos, a prevaléncia da HDA

é de, aproximadamente, 170 casos por 100000 de adul-

tos, por ano, com um custo total estimado em 750 mi DIRETRIZES PARA O MANEJO DE PACI-
Ihdes de dolarék. ENTES COM HDA NAO VARICOSA

Em nosso meio, a HDA nao varicosa, isto é . N .
aquela que nao se deve a sangramento de varizes &g Normatizag&o do atendimento
fagicas, tem, como causa mais comum, a doenca ul-  Os hospitais devem elaborar protocolos espe-
cerosgoéptica, responsavel por 50% a 70% dos casasificos para o atendimento de HDA. Esses protocolos
A despeito dos recentes avancos na terapia, principalevem definir, precisamente, papéis para os diferen-
mente dos relacionados as novas técnicas de hemt®s profissionais envolvidos, além de prever acesso a
tasia endoscopica, a taxa de mortalidade tem se mamndoscopia de urgéncia e com profissionais treinados
tido, essencialmente, inalterada, entre 6% e 8%, o q@n hemostasia endoscépita
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2.2- Avaliagdo e conduta iniciais S0, 0s achados podem ter valor prognéstico: a presen-
A avaliacdo imediata e a recomposicdo d&2 de sangue vivo, no aspirado, revela sangramento

volemia apropriada séo criticas para o manejo ad@tivo, que se associa a maiores ri§¢os
quado dos pacientes com hemorragia digestiva altg.4_ Estratificacdo de risco

A magnitude da reducé&o da volemia pode ser avalia- . i
da a partir da pressdo arterial e da freqiiencia de ©_Sangramento cessa sem recorréncia, apos
pulso.(Tabela 1) Trabalhos recentes mostraram q@édmissao, em 80% dos pacientes com HDA. A maio-
medidas intensivas, precoces, de ressuscitacéo redift d@ morbidade e a mortalidade concentram-se en-
tam na diminuic&o no lapso entre a admiss&o e a estsf 05 20 % restantes, cujo sangramento ndo cessa ou

bilizag&o hemodinamica, que se associa a redugéo E£Oe- Diante disso, a estratificacao clinica dos pa-

mortalidadé. O conjunto de medidas que deve Cons(_:ientes em alto e baixo risco para ressangramento é

tituir 0 atendimento inicial de pacientes com HDA eniMPortante na definicao da conduta médicalém
contra-se na Tabela Il. disso, outros fatores de risco existem, como idade avan-
cada e comorbidades.

2.3- Uso de sonda nasogastrica Por isso, foram elaboradas normas de quantifi-

Em pacientes selecionados (por ex., na impo§-a‘?é° de risco (escores), associando-se achados cli-
sibilidade de endoscopia digestiva alta), 0 uso de soRic0S € endoscopicos, que permitem a separacao dos
da nasogastrica pode ser considerado, com o intulfgcientes com HDA em alto e baixo ri§tc esco-

de confirmar hemorragia do trato digestivo Superiolr,e mais gi?do’ atualmente, & o de Rockall (Tabelas Ill
pela caracterizagdo do conteudo aspirado. Além di§- A ) 2.

Tabela | - M ensuracéo da perda sanguinea

Magnitude da perda P. A. Pulso Perda
Pequena (20% volemia) Dectbito: normeal Dectbito: normeal <1000 mL
Em pé queda <14 mmHg Em pé t <20 bpm
Moderada (20-40% volemia) 90 - 100 mmHg ou 100 - 120 bpm 1500 mL
gueda >14mmHg
Macica (> 40% volemia) < 90 mmHg > 120 bpm > 2000 mL

Tabela Il - Atendimento inicial do paciente com HDA

Avaliagéo clinica Determinar o estado hemodinamico e a urgéncia, verificar palidez, temperatura de
extremidades, enchimento do leito ungueal, estigmas de hepatopatia, pulso e presséo
arterial (Ver Tabelal)

ACesso venoso Veia periférica, se os parametros forem normais; duas veias periféricas, se parametros
forem anormais, mas, pressdo arterial for normal em decubito; a veia central, sempre
que possivel, se perda macica.

Recomposicdo da volemia Reposicdo imediata de volume com soro fisiolégico ou Ringer-lactato. SolucGes de
reposi¢éo, compostas ndo oferecem qualquer vantagem, encarecem o tratamento,
sobrecarregam a equipe de enfermagem e sua manufatura embute risco de erro.
Concentrado de hemécias, se anemia ou perda macica.

Exames de urgéncia Hematdcrito e/ou hemoglobina, tipo sanguineo e Rh; plaquetas e coagulograma, se
evidéncia de hepatopatia ou doenca hematoldgica; uréia e creatinina, se choque
circulatorio (em idosos sempre).
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Tabela I Il - Escore de Rockall, para ressangramento na HDA
Pontuacgéao
Variéveis
0 1 2 3
Idade <60 60-79 80 -
Estado da volemia ndo Pulso > 100bpm PA< 100 mmHg -
Doengas associadas - - ICC, insuficiéncia coronariana.  Insuficiéncia rend
Outras doencas graves ou hepética,
carcinomatose
Diagnostico Mallory-Weiss, sem  Todos 0s outros Céncer gastrintestinal -
estigma, semlesdes  diagnosticos
Estigma endoscopico  Ausente ou codgulo - Sangue no trato gastrintestinal -
plano alto; coagulo aderido, vaso
visivel ou sangramento ativo
Tabela Il A - Escore de Rockall, para ressangramento na HDA
~ NuUmero de Ressangramento  Mortalidade em pacientes Mortalidade
Pontuacao .
pacientes com ressangramento em geral

<2 30% 4,3% 0% 0,1%

3-5 48% 14% 2,5% 4,6%

6-8 22% 37% 14% 22%

Caracteristicas clinicas, preditoras de elevado Tamanho da Ulcera ( >2 cm)

risco de ressangramento, demandando a observaga8itio de sangramento (parede posterior da primeira

rigorosa e/ou prolongatta porcao duodenal, curvatura gastrica menor).
 |dade > 65 anos Os dois primeiros achados endoscopicos, refe-
* Choque (perda macica) ridos podem ser compilados na classificacdo de Forrest,

Co-morbidades (cardiorrespiratéria, renal, hepaticaue considera os itens relacionados a seguir.
coagulopatia)
Baixos niveis de Hb
Recorréncia de melena la. Hemorragia ativa, em jato
Necessidade de hemotransfustes Ib. Hemorragia ativa, lenta, em porejamento
Sangue vivo no toque retal, no vémito ou na sonda _
nasogastrica [I- Hemorragia recente
Tempo de protrombina alongado lla. Presenga de vaso visivel, ndo sangrante
Pacientes hospitalizados por outras razées, como lIb. Presenga de coagulo na base da leséo
sepse, na presenca de aumento de uréia e creatinina llc. Presenca de hematina na base da leséo
ou transaminases

Estigmas endoscopicos, preditores de ressaH!'

I- Hemorragia ativa

Sem hemorragia

gramento s&é. Presenca de lesdo com base limpa, sem evi-

Hemorragia ativa, vaso visivel (Forrest | e Il) déncias de sangramento.
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2.5- Exame endoscopico completo ou inconclusivo por razdes técnicas (por
exemplo, presenca de coagulos, impedindo a visuali-
A endoscopia digestiva alta (EDA), precocezagdo), ou nos casos de ressangramento apos trata-
(nas primeiras 24 h) é valiosa por permitir maior segunento endoscopico, pré¥ib
ranca para a classificacdo do risco. Além disso, al-
guns estudos randomizados revelaram que a EDA prgg_
coce e a terapéutica endoscépica reduzem a necessi-
dade de hemotransfusdes, o tempo de permanéncia A indicagdo cirurgica precoce pode ser parti-
hospitalar e os custos com os paci€fites cularmente necesséaria em cada caso relacionado a
seguif:9),
 Persisténcia da hemorragia com dificuldade de ma-
nutencéo da estabilidade hemodinamica
Existem varios métodos de terapéutica endos- Falha de retratamento endoscopico
copica, tais como: inje¢do de substanciaétpdo tér- e« Necessidade de hemotransfusdo de metade ou mais
mico, mecanico (hemoclipes) e outros (como o L&ser) da volemia estimada nas primeiras 24 h
. o .. * Em pacientes com mais de 60 anos e ou co-morbi-
2.6.1- Solugbes usadas na terapéutica por inje-  ya4es graves, com instabilidade hemodinamica

Indicacdes de cirurgia

2.6- Terapéutica endoscopica

¢ao O tratamento endoscépico possui algumas limi-
+ Alcool absoluto tacdes em relacdo ao sucesso terapéutico, indicando-
» Etanolamina(l a 5%) se a intervencao cirtrgica, precocemente. E recomen-
* Polidocanol a 1% dado nao se insistir no retratamento endoscopico, nas

+ Adrenalina (pura-1:10000; com NaCl normal ouseguintes situacoés
hiperténico; com esclerosantes; prévia aos térmi- Ulceras de dificil acesso ao endoscépio

COoS) « Ulceras com hemorragia macica de vaso calibroso,
» Trombina com NacCl localizado na parede posterior da primeira porgao
+ Agua destilada duodenal ou na curvatura menor do corpo gastrico
» Solugédo de glicose hipertonica. proximal

« Ulceras profundas e calosas.

2.6.2- Terapéutica térmica _
2.9- Farmacoterapia

Heater probe
Eletrocoagulacdo mono/multipolar Antagonistas do receptor Hda histamina:
Eletrocoagulacado com géas de argbnio ndo sdo recomendados no manejo de pacientes com
HDA. Varios estudiosos concluiram que nao ha me-
Nao ha demonstracédo clara de superioridad@ora estatisticamente significante, quando compara-
de uma das solucdes de injecéo sobre as demaisgdas a outros farmacos ou a terapia endosc@pica
mesmo ocorrendo em relagdo as outras técnicas. O Somatostatina e octreotide:ndo séo reco-
método recomendavel é aquele com o qual o endastendados na conduta de rotina dos pacientes com
copista esteja familiarizado e tenha bons resultidos HDA n&o varicosa. Entretanto, é terapia que pode ser
No entanto, a terapia combinada (por ex: inje¢do desada em pacientes com sangramento incontrolavel,
uma substancia associada a um método térmico) masiquanto aguardam EDA, nos que esperam por cirur-
trou-se superior & monoterapia, na hemostasia, cagia ou naqueles que a cirurgia é contra-indi¢ada
reducdes estatisticamente significativas na taxa de  Inibidor de bomba de prétons (IBP): 0 uso
ressangrameno. endovenoso emolus seguido de infusdo continua
mostrou ser eficaz em diminuir o ressangramento dos
pacientes com sucesso da terapéutica endoscopica.
No entanto, os trabalhos demonstram a superioridade
A repeticdo de EDA de rotina néo € recomenea combinacdo de farmacos e hemostasia endoscépi-
dada. Pode ser benéfica em pacientes selecionadasagem relacdo apenas ao tratamento medicamé&htoso
de alto risco, ou quando o exame endoscopico foi ik sugerida dose eficaz seria de 80 mg, por via endo-

2.7- Vigilancia endoscoépica
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venosa, embolusde IBP, seguida de 8 mg/h, por 72 hteste da urease ou pela histologia, pois a sua erradica-
apos terapia endoscépica. Outros estudos ressaltgéo reduz o indice de ressangramento a longo@razo
que a terapia com altas doses de IBP deve ser consi- Pacientes, considerados de baixo risco para
derada nos pacientes que aguardam EDA, podendwrbimortalidade e para ressangramento, podem re-
as doses serem administradas, por via oral, nos paceber alta, apés EDA, em 2#hou seja, esses paci-
entes de baixo risco, e, por via endovenosa, nos paentes podem deixar o hospital imediatamente apos a
entes de alto ris€®. estabilizacao clinica. Além disso, pacientes com Forrest

Recomenda-se que seja pesquisada a presetijagpodem iniciar a alimentagcdo oral logo apos a
deHelicobacter pylorno momento da endoscopia peloendoscopia.

LOURENCO KG & OLIVEIRARB. Management of patients with nonvariceal upper gastrointestinal hemorrhage.
Medicina, Ribeirdo Preto, 36: 261-265, apr./dec.2003.

ABSTRACT - Nonvariceal upper gastrointestinal hemorrhage is a common emergency, and
continues to be a significant cause of morbidity and mortality. This review aimed to medical
student and doctors offers guidelines for the approach of patients with this type of hemorrhage, by
showing therapeutic options involving different specialists’ reports.

UNITERMS - Gastrointestinal Hemorrhage.
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