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Pedras no caminho

“Posso ter defeitos, viver ansioso e ficar irritado algumas vezes,
Mas nao esqueco de que a minha vida

E a maior empresa do mundo...

E que posso evitar que va a faléncia.

Ser feliz é reconhecer que vale a pena viver

Apesar de todos os desafios, incompreensdes e periodos de crise.
Ser feliz é deixar de ser vitima dos problemas e

Se tornar um autor da propria historia...

E atravessar desertos fora de si, mas ser capaz de encontrar
Um oasis no recondito da sua alma...

E agradecer a Deus a cada manha pelo milagre da vida.

Ser feliz é nao ter medo dos proprios sentimentos.

E saber falar de si mesmo.

E ter coragem para ouvir um “Nao”!!!

E ter seguranca para receber uma critica,

Mesmo que injusta...

Pedras no caminho?

Guardo todas, um dia vou construir um castelo...”

Fernando Pessoa
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Resumo

Introducao: As hemorragias digestivas referem-se ao sangramento com origem em qualquer
ponto do tracto gastrointestinal. Podem variar desde hemorragia microscopica prolongada a
hemorragia aguda massiva, potencialmente ameacadora a vida. As hemorragias digestivas
podem apresentar-se como hematemeses, melenas, hematoquézias, de forma oculta ou ainda
como sintomas decorrentes da perda de sangue ou anemia. Classificam-se em hemorragias
gastrointestinais alta ou baixa consoante a origem anatomica do sangramento.

As hemorragias gastrointestinais constituem um problema de salude significativo, em
particular as agudas, com diversas causas, algumas delas relacionadas com comportamentos
muito prevalentes na sociedade, tais como, o consumo de anti-inflamatorios nao-esteroides e
acido acetilsalicilico, alcoolismo e tabagismo, além do envelhecimento da populacao.

A presente dissertacdo pretende efectuar uma revisao da literatura no ambito das
hemorragias do trato gastrointestinal alto e sua abordagem diagnodstica e terapéutica,

reunindo a informacao mais relevante e as recomendacdes mais actuais sobre o tema.

Material e Métodos: Para a elaboracdo desta revisdo bibliografica foram pesquisados
artigos cientificos em motores de busca electrénicos, tais como, Elsevier, Science Direct,
Medscape, Google e também foram utilizados livros de referéncia na area. A pesquisa foi

realizada preferencialmente em Portugués e Inglés.

Resultados: A Endoscopia Digestiva Alta constitui o método de eleicio na abordagem
diagndstica e terapéutica das hemorragias digestivas agudas com origem no tracto
gastrointestinal superior.

Para uma correcta gestdao do evento hemorragico podem ser necessarias intervencdes

multidisciplinares, pelo que a colaboracao de especialistas de diversas areas pode ser crucial.

Discussao: A Hemorragia Digestiva Alta continua a ser uma emergéncia médica comum e
esta associada a uma taxa de mortalidade elevada. A abordagem diagnostica e terapéutica,
além das medidas gerais de suporte e ressuscitacao, pode incluir técnicas endoscdpicas,
farmacoldgicas, radiologicas e cirurgicas mas o desenvolvimento das tecnologias endoscopicas
e na radiologia de intervencao parecem constituir os grandes avancos na gestdao das

hemorragias digestivas altas.

Palavras-chave:

Hemorragia gastrointestinal alta, varizes esofagicas e gastricas, endoscopia, cianoacrilato.



Hemorragias Digestivas Altas - Revisdao da Abordagem Diagndstica e Terapéutica

Abstract

Introduction: The digestive hemorrhages refer to the bleeding with origin in any point of
the gastrointestinal tract. They can vary from microscopic prolonged hemorrhage to acute,
massive hemorrhage, potentially life-threatening. The digestive hemorrhages may present as
hematemesis, melena or hematochezia, covertly or even as symptoms resulting from loss of
blood or anemia. They can be classified as upper or lower gastrointestinal hemorrhages
depending on the anatomical source of bleeding.

The gastrointestinal hemorrhages constitute a significant health problem, particularly the
acutes, with several causes, some related with behaviors very prevalent in society, such as,
the consumption of non-steroidal anti-inflammatory drugs and acetylsalicylic acid, alcoholism
and smoking, beyond the aging population.

The present dissertation intends to make a literature review in the scope of upper
gastrointestinal hemorrhages and its diagnostic and therapeutic approach, gathering the most

relevant information and most current recommendations on the subject.

Material and Methods: For the preparation of this review, scientific articles were
researched in electronic search engines such as Elsevier, Science Direct, Medscape, Google
and reference books in the field were also used. The research was conducted mainly in

Portuguese and English.

Results: Upper endoscopy is the method of choice for diagnosis and treatment of acute
gastrointestinal bleeding originating from the upper gastrointestinal tract.
For a proper management of the hemorrhagic event may be necessary multidisciplinary

interventions, so the cooperation of specialists from different areas can be crucial.

Discussion: Upper Gastrointestinal Bleeding remains a common medical emergency and is
associated with a high mortality rate. The diagnostic and therapeutic approach, in addition to
general measures of support and resuscitation, may include endoscopic, pharmacological,
radiological and surgical techniques but the development of endoscopic and interventional
radiology technologies seem to constitute the major advances in the management of upper

digestive bleeding.

Keywords

Upper gastrointestinal bleeding, esophageal and gastric varices, endoscopy, cyanoacrylate.
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1. Hemorragia Digestiva Alta

1.1. Introducao

A hemorragia digestiva alta aguda constitui uma emergéncia médica importante. O
diagnostico eficaz e a rapida intervencao terapéutica nestes casos pode constituir a diferenca
entre a sobrevivéncia e a morte dos pacientes. Nas Ultimas duas décadas tém ocorrido
grandes avancos quanto a este tema, influenciando a incidéncia, etiologia e resultados dos
pacientes com hemorragia gastrointestinal alta aguda. E de notar que a presenca ou auséncia
de doenca hepatica infuencia os resultados e o tratamento.

A hemorragia digestiva alta (HDA) constitui um problema clinico relevante.
Anatomicamente pode considerar-se que a hemorragia gastrointestinal alta é aquela cujo foco
hemorragico é proximal ao angulo de Treitz ou flexura duodeno-jejunal. Clinicamente,
manifesta-se mais frequentemente por hematemese de sangue fresco ou de material com
aspecto de “borras de café” ou por melena. A apresentacdo clinica ira ser abordada com

maior pormenor mais adiante.

1.2. Epidemiologia

Nos Ultimos 20 anos tém sido verificadas alteracdes significativas nos aspectos
epidemiologicos, terapéutica médica e endoscopica e no progndstico das hemorragias
gastrointestinais agudas altas.

A hemorragia gastrointestinal aguda alta constitui uma causa frequente de emergéncia e
de hospitalizacoes e pode estar associada a custos elevados. Nos Estados Unidos da América,
a incidéncia anual situa-se entre 48 e 60 casos por 100 000 adultos e a mortalidade tem
permanecido estavel, encontrando-se compreendida entre 10 e 14%."" A duracdo dos
internamentos varia consoante a presenca ou auséncia de complicacdes associadas a HDA e,
assim sendo, a duracdo média do internamento é de 4,4 e de 2,7 dias, respectivamente. O
custo aproximado de um internamento por HDA com complicacdes é de 5632 dolares e de
3402 délares sem complicacdes. "

Um dos aspectos epidemioldgicos mais importantes € o envelhecimento da populacédo, que
acarreta mais co-morbilidades, sendo este um factor que aumenta consideravelmente a
mortalidade.® Actualmente, a idade média de um doente que se apresenta com HGAA é de
67 anos ou mais (nos anos 80 era de 61,5 anos). Este envelhecimento é particularmente
manifesto nos pacientes com hemorragia varicosa e naqueles com Ulcera duodenal. Pelo
contrario, o envelhecimento € menos marcante nos casos de Ulcera gastrica, sendo a idade
média de 70 anos de idade.

Tém sido verificadas alteracdes epidemioldgicas importantes no que refere a etiologia das

HDA. Neste contexto, Henrion J. et al ® demonstraram que as Ulceras pépticas (gastrica e
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duodenal) continuam a ser as principais causas de HGAA, apresentando uma tendéncia para
decrescer (58% em 1984-87 para 48,5% em 2004-06), seguida pela ruptura de varizes
esofagicas, responsavel por cerca de 10-30% de todos os casos de sangramento
gastrointestinal alto.®) A explicacdo proposta mais evidente para o decréscimo da lcera
péptica como factor etioldgico da HGAA tem sido a erradicacao agressiva do Helicobacter
pylori, que constitui um factor etioldégico reconhecidamente importante para o
desenvolvimento de Ulcera péptica. No entanto, e embora haja evidéncias recentes que
demonstrem uma reducao na proporcao da Ulcera péptica, nao existem estudos que garantam
uma reducao do risco absoluto. A diminuicao relativa da proporcao de Ulceras pépticas pode
resultar apenas de um aumento da proporcao de HGAA devido a esofagite ou sindrome de
Mallory-Weiss. Actualmente, estas condicbes sdo responsaveis por 9 e 8% das HGAA,
respectivamente.® Nao existe qualquer explicacdo plausivel para o aumento da prevaléncia
da Sindrome de Mallory-Weiss mas o envelhecimento da populacdo pode explicar
parcialmente o aumento da incidéncia de esofagite como causa de HGAA, uma vez que esta
apresenta maior prevaléncia em pacientes com idade superior a 75 anos (17,2%) quando
comparados com pacientes mais jovens (11,5%).?

Apesar de terem ocorrido alteracdes em certos aspectos epidemioldgicos da etiologia da
HGAA, outros tém permanecido inalterados. Existem evidéncias de que a incidéncia de
hemorragia varicosa tem-se mantido estavel nos Ultimos 20 anos apesar do seguimento de
pacientes com cirrose para varizes gastroesofagicas e do tratamento preventivo (profilaxia
primaria e secundaria) amplamente aplicado nestes pacientes.** E possivel que existam
varias explicacoes para este facto e uma das hipoteses a considerar € o aumento da
incidéncia dos casos de cirrose hepatica em muitos paises ocidentais associado ao aumento do
consumo de bebidas alcodlicas, bem como ao aumento da progressao das doencas hepaticas
cronicas relacionadas com a infeccao pelo virus da hepatite B (VHB). Outra hipotese é o
aumento da prevaléncia da doenca hepatica avancada (Child-Pugh C), assim como o aumento
da sobrevivéncia na generalidade dos doentes com cirrose. Inerente a este aumento da
sobrevivéncia, os pacientes com cirrose hepatica avancada ficam, portanto, mais expostos ao
risco de hemorragia. A rotura de varizes gastroesofagicas representa a causa de 80 a 90% dos
casos de HDA em doentes com cirrose hepatica e é responsavel por aproximadamente 30% de
todos os casos de HDA.® A hemorragia varicosa é a complicacdo mais comum e de maior
gravidade da hipertensdao portal, dado que cada episédio hemorragico esta associado a
morbilidade e mortalidade substancial.”” A taxa de mortalidade associada ao primeiro
episodio hemorragico pode atingir os 20-30% e aumenta consideravelmente nos pacientes
criticos (70-90%).®)

E de salientar ainda que o consumo de farmacos com toxicidade gastrica pode contribuir
para explicar a auséncia de diminuicao da incidéncia de varizes esofagicas. Henrion J. et al ?
demonstraram que nas ultimas duas décadas, a prevaléncia do consumo de farmacos
gastrotdxicos ndo sofreu alteracdes nos pacientes com hemorragia varicosa. Todavia, o acido

acetilsalicilico tem vindo a substituir os AINEs para fins analgésicos.
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O consumo de farmacos gastrotoxicos constitui um factor epidemioldgico que ndao tem
registado modificacdes ao longo do tempo. Estima-se que na admissao de HGAA, 45% dos
pacientes tomam AINES ou AAS.® O consumo de AINES na populacdo nio tem diminuido nos
Gltimos 20 anos, alias, até tem aumentado entre os pacientes admitidos por HGAA. Além
disso, desde a introducao dos inibidores da COX-2 este tendéncia tem aumentado,
contribuindo deste modo para o aumento do risco de HGAA, particularmente na populacao

idosa.®®

1.3. Etiologia

A Ulcera péptica (gastrica ou duodenal) constitui a causa mais frequente de
hemorragia gastrointestinal aguda. A incidéncia de hemorragia na Ulcera duodenal é
aproximadamente dupla da verificada na Ulcera gastrica.”” A hemorragia constitui a
apresentacao inicial da doenca ulcerosa péptica em aproximadamente 5% dos pacientes
afectados por esta doenca, sendo que até 20% dos pacientes com Ulceras pépticas irdo sangrar
pelo menos uma vez.® O risco hemorragico aumenta 3-5 vezes nos doentes que consomem
AINES.® Pode dizer-se que a Ulcera péptica continua a ser a principal causa de HDA nao-
varicosa apesar dos grandes avancos que tém ocorrido no que respeita a abordagem médica
da doenca ulcerosa péptica com o tratamento para a infeccdo pelo Helicobacter pylori e a
supressao da secrecao gastrica acida utilizando antagonistas dos receptores H2 e inibidores da
bomba de protoes (IBP).

Outras causas comuns de HDA sdo as varizes gastroesofagicas, as laceracdes de
Mallory-Weiss, as esofagites, as duodenites, a gastropatia hemorragica ou erosiva (“Gastrite”)
e certos farmacos, nomeadamente os AINES, AAS, corticoides, tromboliticos e

anticoagulantes. As varizes gastroesofagicas tém vindo a tornar-se cada vez mais frequentes,

principalmente em virtude do consumo excessivo de bebidas alcodlicas e da obesidade. A
presenca de doenca hepatica subjacente é um factor importante a considerar. Estima-se que
no momento do diagndstico de cirrose hepatica, 60% dos pacientes descompensados
apresentam varizes gastroesofagicas, enquanto sdo acometidos 30% dos pacientes
compensados.'”? A presenca e o tamanho das varizes estdo relacionados com a gravidade da

doenca hepatica e com a continuidade do consumo abusivo de alcool. As laceracbes de

Mallory-Weiss ocorrem na juncao gastroesofagica e sdo uma consequéncia do esforco
continuado para vomitar. Esta condicao é habitualmente verificada em situacdes de abuso de
alcool, embora outras causas de nauseas e vomitos possam ser responsaveis, tais como, a
quimioterapia, a toxicidade por digoxina, a insuficiéncia renal ou um processo maligno em
estado avancado. Normalmente, o sangramento cessa espontaneamente e, deste modo, a
intervencdo endoscopica activa ou cir(rgica raramente é necessaria.'?

Entre as causas menos frequentes de HDA encontram-se as lesées de Dieulafoy, as
ectasias vasculares (como telangiectasias hereditarias [Sindrome de Rendu-Osler-Weber] e
ectasias vasculares do antro gastrico [estdbmago “em melancia”]), as neoplasias, a gastropatia

hipertensiva portal, as erosdes gastricas, a gastropatia por prolapso, suco pancreatico
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hemorragico (sangramento dos ductos colédoco ou pancreatico), a hemobilia e as causas
iatrogénicas normalmente devido a instrumentacéo."'?
As causas raras de HDA incluem as Ulceras esofagicas, a duodenite erosiva, as fistulas

aorto-entéricas, o diverticulo de Meckel e a sindrome de Peutz-Jeghers.”'®

Tabela 1.1: Causas de hematemese e melena (¥

CAUSA PROPORCAO DE PACIENTES (%)
Ulcera péptica 30-35%
Varizes 5-10%
Esofagite 10-15
Sindrome de Mallory-Weiss 5
Erosdes gastrica e duodenal 10-15
Tumores benignos e malignos 2-4
Malformacoes vasculares 1-3

1.4. Patogénese

1.4.1. Ulcera péptica

A erosao acido-péptica nos vasos submucosos e extraluminais esta na origem da Ulcera
sangrante e a magnitude do sangramento esta relacionada directamente com o tamanho do
defeito causado no vaso e no diametro do mesmo. Assim sendo, as artérias de maior calibre
estdo associadas a hemorragias maiores e a uma elevacao nas taxas de morbidade e
mortalidade, podendo ser refractarias a terapia endoscopica. No caso das Ulceras gastricas
altas da pequena curvatura, o sangramento pode ser severo por erosao dos ramos da artéria
gastrica esquerda. As Ulceras duodenais posteriores estdo associadas a um risco maior de
hemorragia, devido a erosdao da Ulcera na vasculatura retroperitoneal e extraluminal, que
supre o duodeno e pancreas. Todavia, é importante salientar que qualquer Ulcera duodenal
pode sangrar. Os sangramentos a nivel duodenal com maior gravidade surgem mais
frequentemente de ramos das artérias gastroduodenal e pancreaticoduodenal superior.®

A infeccao pelo Helicobacter pylori e o consumo de AINES/AAS sao factores
causadores de doenca péptica amplamente reconhecidos. Towsend et al ® destacaram que
80% dos casos de Ulceras gastricas e duodenais e gastrite em pacientes que nao fazem uso de
AINES sao causados por infeccao pelo Helicobacter pylori, sendo os restantes causados pelo
consumo de AINES. Além disso, 30% dos pacientes consumidores de AINES podem também ter
infeccao pelo Helicobacter pylori. Um dos mecanismos patogénicos do Helicobacter pylori é o
comprometimento da secrecdao gastrica. Quando a inflamacdao (gastrite) ocorre
predominantemente no antro, a secrecao gastrica é normal ou elevada, predispondo deste
modo a formacao de Ulcera duodenal. O Helicobacter pylori também é responsavel dor

diversas alteracoes fisiopatologicas que predispbem a formacdo de Ulcera gastrica,
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nomeadamente a metaplasia que leva a transformacdo da mucosa secretora em nao-secretora
(onde a UP ocorre) por inducao de pangastrite, reducao da camada de mucina que recobre o
epitélio gastrico e metaplasia gastrica no bulbo duodenal gracas ao aumento da producao de
acido por inibicdo da somastostatina, o que aumenta consequentemente a carga de acido que
chega ao duodeno. Eventualmente, pode ocorrer gastrite atrofica, que conduz a metaplasia
intestinal, displasia e adenocarcinoma."

Os AINES/AAS tém importancia reconhecida na patogénese de lesdes no tracto
gastrointestinal que predispoem a HDA. Estima-se que em Portugal cerca de 800 000 pessoas
tomam AINES diariamente. Os resultados obtidos por Couto et al " em um estudo
retrospectivo e multicéntrico demonstram que as HDA causadas por AINES representam 20%
do total de internamentos por HDA, sendo a sua incidéncia anual de cerca de 145,5 por 100
000 consumidores de AINES/AAS (ou 11,6 por 100 000 habitantes). Estes farmacos danificam a
mucosa gastrointestinal por diversos mecanismos. O facto de os AINES serem acidos-fracos ira
causar lesdo topica, dado que estes permanecem no lUmen gastrico acido em um estado
lipofilico nao-ionizado, migrando através da mucosa gastrica nas células epiteliais
superficiais, onde se dissociam na forma ionizada. Este processo conduz a acidificacao
epitelial e a lesao epitelial. Além disso, os AINES também diminuem a caracteristica
hidrofébica do muco gastrico. No entanto, a inibicdo da sintese de prostaglandinas pela
mucosa € provavelmente o principal mecanismo de toxicidade dos AINES e resulta na
supressao da actividade da ciclooxigenase-1 (COX-1) da mucosa gastrica. As prostaglandinas
sdo fundamentais para a secrecao de muco e bicarbonato pela mucosa. Por fim, os AINES tém
um efeito anti-plaquetario através da inibicao do tromboxano e da agregacao plaquetaria,
ambos regulados pela COX-1. A hemorragia causada por AINES esta portanto relacionada tanto

com a sua toxicidade gastrointestinal como com o seu efeito anti-plaquetario.

Figura 1.1: Imagem endoscépica de uma Ulcera gastrica do antro (1
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1.4.2. Varizes Gastroesofagicas

As varizes gastroesofagicas sao vasos colaterais porto-sistémicos, ou seja, canais
vasculares que unem a circulacao venosa porta e sistémica, preferencialmente localizados na
submucosa. A hemorragia resultante da ruptura de varizes gastroesofagicas representa uma
das principais complicacbes da hipertensao portal e associa-se a taxas de mortalidade
elevadas. A hemorragia digestiva alta causada por ruptura de varizes é responsavel por 10-
30% da totalidade de casos de HDA.®

A hipertensao portal ocorre na sequéncia da cirrose hepatica, que aumenta a resisténcia
vascular intra-hepatica e o fluxo portal, e associa-se a formacao de colaterais porto-sitémicos
cuja finalidade é diminuir a hipertensdao. Porém, este mecanismo de compensacado nao é
suficiente para controlar a hipertensao, em virtude da maior resisténcia dos vasos e do maior
fluxo aferente venoso portal. Um dos requisitos necessarios a formacao de varizes € um
gradiente de pressao venosa hepatica (GPVH), isto é, diferenca de pressao entre a circulacao
portal e sistémica, entre os 10-12mmHg (GPVH normal é 3-5mmHg). Se este gradiente for
superado, havera condicoes para a ocorréncia de ruptura das varizes, sendo a probabilidade
de ruptura proporcional ao tamanho/diametro da variz e a pressao varicosa, igualmente
proporcional ao GPVH.® Este mecanismo determinante de hemorragia esta de acordo com a
teoria da “explosao”. De acordo com esta, a rotura do vaso ocorre quando o aumento ha
tensao da parede da variz atinge um nivel critico. Em conformidade com a lei de Laplace, a
tensao da parede varia (T) em funcao da pressao transmural (PT), do raio do vaso e da
espessura da parede (e):

T=PT xr/e (1)

A severidade da doenca hepatica influencia a presenca de varizes gastroesofagicas e,
portanto, é importante classificar a gravidade da cirrose. A classificacdo de Child-Pugh é

amplamente utilizada com este objectivo.

Tabela 1.2: Classificacdo de Child-Pugh @

1 ponto 2 pontos 3 pontos
Encefalopatia Ausente Grau 1-2 Grau 3-4 (croénico)
Ascite Ausente Leve/mo‘derada Tensa
(responde a diurese)
Bilirrubina (mg/dL) <2 2-3 >3
Albumina (g/dL) >3.5 2.3-3.5 <2.8
TP (segundos) <4 4-6 >6
INR <1.7 1.7-2.3 >2.3

A classe de cirrose é baseada na pontuacao total:

o Classe A: pontuacao total 5-6
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o Classe B: pontuacao total 7-9
o Classe C: pontuacao total 10 ou mais

A pontuacéo obtida relaciona-se directamente com o progndstico.

As varizes gastroesofagicas podem ser classificadas de acordo com critérios
endoscopicos e anatomicos, que serdao abordados mais adiante.

A recidiva do sangramento pode ocorrer e é também potencialmente letal em
pacientes cirrdticos. A Organizacdo Mundial de Gastroenterologia (OMG) admite que os
pacientes que apresentam um gradiente de pressdao venosa hepatica> 20mmHg detém um
risco aumentado de recidiva hemorragica durante a primeira semana de admissao. O fracasso
no controle da hemorragia e a taxa de mortalidade em um ano também sao superiores nestes
pacientes (83% e 64%, respectivamente) quando comparados com aqueles que apresentam

valores inferiores de pressao (29% e 20%).

Figura 1.2: Imagem endoscopica de varizes esofagicas de grandes dimensdes (1)

1.4.3. Laceracoes de Mallory-Weiss

Estas lesdes caracterizam-se por uma laceracdo aguda da mucosa gastrica proximal,
na transicao gastroesofagica. O esforco continuado para vomitar ou contraccdes espasmodicas
causadas pela tosse constituem factores precipitantes para a ocorréncia desta condicdo. As
laceracoes de Mallory-Weiss constituem uma causa frequente de hematemese e actualmente
sao responsaveis por cerca de 5-8% das HDA.®'” Encontram-se essencialmente em pacientes
alcodlicos, mas também podem estar associadas com alguma frequéncia a diateses
hemorragicas causadas por outras doencas, hérnia do hiato e consumo de AINES. Como
referido anteriormente, as laceracoes de Mallory-Weiss raramente necessitam de
intervencbes terapéuticas especificas, dado que até 90% das hemorragias cessam

espontaneamente. ®
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Figura 1.3: Imagem endoscépica de uma laceracao de Mallory-Weiss '

1.4.4. Lesoes Agudas da Mucosa Gastrica

As lesoes agudas da mucosa gastrica (LAMG) compartilham um aspecto comum, a
erosao da mucosa gastrica. Nesta categoria encontram-se as condicées denominadas como
gastrite de stress, isquémia aguda da mucosa, gastrite erosiva ou Ulcera de stress.® A lesdo
da mucosa ocorre essencialmente no corpo gastrico, embora possa ocorrer ao longo de toda a
mucosa gastrica, e pode ser evidenciada por palidez, petéquias e erosdes. Tipicamente, os
pacientes afectados por LAMG sdo pacientes em estado critico. Todavia, podem ser
encontradas lesdes analogas em pacientes que tomam AINES cronicamente.

A patogénese das LAMG ocorre a partir da combinacdo da pepsina activada, uma
enzima proteolitica que destréi o revestimento mucoso, com o acido gastrico. Na presenca de
um pH de aproximadamente 4,5, a pepsina passa do estado activo ao inactivo e, deste modo,
considera-se que o pH intra-gastrico deve ser mantido num valor superior a 4,0. De acordo
com as recomendacdes actuais, a neutralizacdo do conteldo gastrico pode ser feita com

antagonistas do receptor H2 ou com inibidores da bomba de protées (IBP).

1.4.5. Lesao de Dieulafoy

A lesao de Dieulafoy é uma malformacdo vascular e constitui uma causa pouco
frequente de HGAA. E caracterizada por vasos mucosos ou submucosos calibrosos, mais
comumente encontrados no fundo gastrico mas também podem desenvolver-se em outras

(19 Quando ocorre erosao superficial de um destes vasos

regides do estomago e duodeno.
havera sangramento, conduzindo a uma hemorragia volumosa e rapida que cessa de forma
espontanea. Normalmente ndo esta associada a uma lesao ulcerosa, dificultando, por vezes, o

diagnostico endoscopico. Além disso, € comum ocorrer recorréncia da hemorragia.

1.4.6. Ectasias vasculares

As ectasias vasculares ou angiodisplasias consistem em vasos ectasiados e tortuosos

localizados na submucosa e mucosa do tubo digestivo e representam lesdes com potencial de
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sangramento.’” O envelhecimento, os fendomenos neuro-hormonais e a hipoxémia crénica
constituem factores patogénicos destas lesdes. De acordo com Regula et al ®”, o mecanismo
da lesao parece estar relacionado com a desregulacdo da angiogénese mediada pela
actividade do factor de crescimento do endotélio vascular, originado como resposta a hipoxia.
Certos estados patologicos estdao relacionados com uma maior incidéncia de angiodisplasias,
tais como, a valvulopatia aortica, a insuficiéncia renal crénica, a cirrose hepatica, a doenca
pulmonar crénica, a esclerodermia e sindromes hereditarios e congénitos."”?% E frequente as
lesdes angiodisplasicas sangrantes apresentarem recorréncia hemorragica, sendo que esta
ocorre usualmente a partir do mesmo local ou de lesoes localizadas noutros segmentos do
tubo digestivo."” A hemorragia causada por angiodisplasias é tipicamente cronica e
intermitente, de baixo débito e ndo é frequente a associacdo com sangramento agudo

severo. "

1.4.7. Fistula aorto-entérica

Esta condicao caracteriza-se pela formacao de uma comunicacao directa entre a
aorta abdominal e o tracto gastrointestinal.®" A incidéncia desta entidade varia entre os 0,6
e 2,4% nos pacientes com antecedentes de cirurgia adrtica abdominal, sendo o duodeno,
particularmente as terceira e quarta porcdes, o local mais frequentemente afectado."?? No
entanto, a formacdo da fistula aorto-entérica pode ocorrer em outras regides do tracto
gastrointestinal como o jejuno, ileo, célon, estdmago, apéndice ileo-cecal e recto.?"

0 desenvolvimento da fistula pode ocorrer como um processo primario, consequente a
uma aortite infecciosa, aneurisma da aorta abdominal, traumatismos abdominais, Ulcera
péptica perfurante, invasdao tumoral ou radioterapia, sem historia de cirurgia aortica prévia
ou, por outro lado, como um processo secundario.?" Esta Ultima situacdo é muito mais
frequente e desenvolve-se na sequéncia da substituicdo adrtica por uma protese sintética
para o tratamento de aneurisma aortico abdominal. A hemorragia consequente pode ser
macica com repercussao hemodinamica e choque hipovolémico. Na base da formacao da
fistula podera estar a ocorréncia de uma infeccao de baixo grau no local de contacto entre a
anastomose e o intestino.

A taxa de mortalidade associada a fistula aorto-entérica é elevada e pode atingir os
100% nos casos ndo-tratados e 50% nos casos corrigidos cirurgicamente.®"2%

A forma de apresentacao clinica mais comum da fistula aorto-entérica é a hemorragia
digestiva, podendo variar entre hematemese, melena ou hematoquézia. Por outro lado, em
particular no contexto de uma infeccdo da endoprodtese, a apresentacao clinica pode ser um
quadro séptico.

O tratamento é cirlrgico e exige uma reconstrucao vascular extensa.
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1.4.8. Neoplasias

As neoplasias do trato gastrointestinal superior representam uma causa pouco comum
de HDA (2 a 5%). Os tumores implicados podem ser benignos ou malignos e incluem o
adenocarcinoma, leiomiossarcoma, linfoma, sarcoma de Kaposi, melanoma e tumores
carcindides e metastasicos.?® Normalmente, as hemorragias sao auto-limitadas e nao
constituem uma emergéncia médica pois a taxa de sangramento e o volume de sangue
perdidos nao sao significativos. A endoscopia é o método de eleicdao para o diagndstico e o

tratamento envolve a resseccdo cirirgica do tumor e quimioterapia e/ou radioterapia.**

1.5. Apresentacao Clinica

As formas de apresentacao mais comuns das hemorragias gastrointestinais altas sao as
hematemeses e as melenas. As hematemeses referem-se ao vomito de sangue vivo ou
material com aspecto de “borra de café” (emese) e indicam que a lesdo hemorragica tem
uma localizacdo alta (esofago, estomago ou duodeno). Relativamente as melenas, estas
definem-se como a evacuacao de fezes com coloracdo negra e odor fétido e podem indicar
hemorragia gastrointestinal alta ou baixa. A cor negra das fezes ¢ devida a degradacao
bacteriana do sangue no intestino, com formacdo de hematina. Porém, a ocorréncia de
hematoquézia (evacuacao de sangue vivo pelo recto, misturado ou ndao com as fezes) nao
exclui a possibilidade de HDA, dado que esta pode ocorrer nas hemorragias severas. Assim
sendo, mesmo quando se suspeita de hemorragia gastrointestinal baixa, a colocacao de uma
sonda nasogastrica para pesquisar a presenca de sangue no estdmago pode ser necessaria.®

E importante procurar saber se existem sintomas e sinais associados a hemorragia,
tendo em conta que estes podem fornecer informacao Util quando ao diagndstico de base e
gravidade do sangramento. Alguns pacientes podem apresentar-se com hipotensao
ortostatica, taquicardia e episddios de sincope, indicando a existéncia de uma hemorragia
activa, rapida e abundante. O relato de dispepsia pregressa aponta para doenca ulcerosa
péptica mas a hemorragia digestiva alta pode ocorrer como primeira manifestacdo da doenca,
sem historia de outros sintomas, particularmente em pacientes que tomam AINES. A presenca
de dor abdominal em coélica é mais tipica de uma HDA, ao contrario da hematoquézia que
normalmente é indolor. Pode-se suspeitar de laceracoes de Mallory-Weiss quando existem
antecedentes de vomitos e a perda ponderal pode sugerir um processo maligno.

Os sinais fisicos oferecem relativamente pouca especificidade quanto a origem da
hemorragia gastrointestinal. Porém, sdao de extremo valor na tentativa de determinacao do
grau de perda sanguinea e de deplecao volémica. Por exemplo, os sinais de hipoperfusao
periférica, tais como extremidade frias, himidas e palidas, indicam que a perda volémica é
superior a 20%, o que exige medidas de ressuscitacao imediatas. Importa salientar que o nariz
e a orofaringe devem ser examinados para excluir focos hemorragicos nasofaringeos. Alguns
doentes com Ulcera péptica podem ter queixas de dor epigastrica a palpacdo. Todavia, este

nao é considerado um sinal confiavel. A hemorragia causada por complicacées da hipertensao
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portal pode ser sugerida nos pacientes com hematemese e cirrose hepatica, ictericia,
distensao abdominal com ascite e eritema palmar. Outras evidéncias de doenca hepatica sao
as aranhas vasculares na pele, a contractura de Dupuytren e a circulacdo colateral.” A
presenca de acanthosis nigricans pode levantar a suspeita de processo neoplasico,
especialmente gastrico. Os sinais cutaneos podem constituir indicios diagndsticos importantes
da sindrome de Rendu-Osler-Weber e da sindrome de Peutz-Jeghers, que podem cursar com
telangiectasias mucocutaneas e lesdes pigmentares nos labios.

E importante inquirir o paciente acerca das caracteristicas das fezes, nomeadamente
a cor, odor, presenca de sangue e frequéncia das dejeccbes e o toque rectal também pode

ser necessario.

11
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2. Abordagem Diagnostica

Perante uma hemorragia aguda do tracto gastrointestinal alto, os principais objectivos
da conduta inicial sdo: (1) avaliacdo clinica do paciente com particular atencdo ao estado
hemodinamico e comorbidades significativas; (2) ressuscitacdo e monitorizacdo dos sinais
vitais; (3) identificacdo da origem da hemorragia; e (4) instituicdo de medidas terapéuticas

que visam cessar ou controlar a hemorragia.

2.1. Medidas Gerais

2.1.1. Avaliacao inicial do paciente

A abordagem inicial da hemorragia gastrointestinal comeca entao pela avaliacao do
estado hemodinamico do doente e avaliacao da intensidade do sangramento (tabela 2.1). Esta
avaliacao é imprescindivel, uma vez que providencia informacdo Util para a orientacao das
medidas de ressuscitacdo, informa quanto ao prognostico e contribui para a seleccdo das

intervencdes terapéuticas mais adequadas.”

Tabela 2.1: Avaliacido Hemodinadmica do doente com Hemorragia Digestiva 7

Hemodinamica Perda de sangue (%) Severidade da hemorragia

Choque (hipotensao em
20-25 Grave
repouso)
Postural (taquicardia
, 10-20 Moderada
ortostatica/hipotensao)
Normal <10 Ligeira

A anamnese dirigida deve integrar a avaliacdo inicial dos doentes. Obviamente,
existem determinadas circunstancias em que tal ndo é possivel, por exemplo, pacientes em
choque hemorragico. Os principais elementos a serem pesquisados na anamnese sdo as
caracteristicas do sangramento, inicio e duracdo do mesmo, sintomas concomitantes, uso
simultaneo de farmacos/drogas e patologias subjacentes prévias, particularmente doenca
hepatica.® A idade também constitui um elemento importante a obter, tendo em conta que
esta pode orientar relativamente ao diagnostico. Note-se que a colheita da historia clinica
pode ser feita durante a estabilizacdo hemodinamica dos doentes.

O doente deve ser cuidadosamente questionado quanto a farmacos/drogas em uso.
Este elemento da histéria é muito relevante, dado que pode representar tanto um factor
etioldgico da hemorragia como um agente perturbador da coagulacdo. E o caso dos AINES e do

AAS que alteram a funcdo plaquetaria, podendo prejudicar a coagulacdo. A varfarina e a
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heparina de baixo peso molecular sao agentes anti-coagulantes e, portanto, aumentam o risco
de hemorragia. Importa referir que os farmacos utilizados para perturbacoes
cardiovasculares, como B-bloqueantes, antagonistas dos canais de Ca?* e anti-hipertensores,
podem modificar os sinais fisioldgicos de hipovolémia.®

Os antecedentes pessoais quanto a patologias pregressas podem facilitar o diagnodstico
diferencial. E importante conhecer se o doente tem historia de episddios anteriores de
hemorragia gastrointestinal ou condicées associadas a hemorragia aguda. Assim, a origem da
hemorragia pode ser facilmente sugerida por uma historia de disfagia ou doenca do refluxo
gastroesofagico, vomitos recentes, Ulcera péptica, infeccdo pelo Helicobacter pylori,
patologia hepatica, alcoolismo, doenca inflamatéria intestinal, pdlipos intestinais,
diverticulose ou malignidade.

Os pacientes com comorbidades significativas (cardio-respiratorias, hepaticas, renais
e hepaticas) pertencem a um grupo de alto risco de mortalidade subsequente a um episodio
hemorragico. Assim sendo, é fundamental reconhecer estas situacdes, tratar e monitorizar

cuidadosamente os doentes.

2.1.2. Ressuscitacao

As primeiras condutas da ressuscitacao incluem o suporte e proteccao da via aérea, o
estabelecimento de dois acessos venosos calibrosos e a reposicdo volémica com fluidos
endovenosos e hemoderivados, se necessario. Todos os pacientes que se apresentam com
hemorragia digestiva devem ser submetidos a medidas de ressuscitacao para estabilizacao
volémica, reposicdo sanguinea e a correccdo de distlrbios de coagulacdo.®)

A administracao de oxigénio suplementar por sonda nasal ou mascara esta indicada na
maioria dos doentes.”

A monitorizacdo dos doentes deve incluir oximetria, tensdo arterial (TA), frequéncia
cardiaca (FC), débito urinario e, em pacientes com hemorragia grave, idosos e comorbidades
significativas, pressao venosa central (PVC). Além disso, devem ser realizados exames
laboratoriais em todos os pacientes com hemorragia gastrointestinal. Os principais parametros
a analisar sdao a hemoglobina e hematocrito, provas de coagulacao, funcao hepatica e renal e
electrolitos séricos. A elevacdo do azoto uréico sérico ndo acompanhada pela subida da
creatininémia é sugestiva de HDA.

A reposicao volémica inicia-se com a infusdo endovenosa de cristaldides (solucdo
fisiolégica a 0,9%) cujo objectivo é normalizar a TA e a diurese. Nos casos de instabilidade
hemodinamica, devem ser administrados coldides continuamente e transfusées de
concentrados de hemacias. E necessaria precaucdo na administracdo de solucdes salinas em
pacientes com doenca hepatica dado o facto de estes pacientes reterem sal e agua e o risco
de desenvolverem edema agudo do pulméao além da ascite.?

As transfusdes de concentrados de hemacias devem ser consideradas em todos os
pacientes com sinais vitais instaveis. De acordo com as recomendacdes da Sociedade

Portuguesa de Endoscopia Digestiva, a transfusao deve ser administrada quando o valor da
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hemoglobina for inferior a 7g/dL.""’ No entanto, alguns autores defendem que um valor de
concentracao de hemoglobina inferior a 10g/dL é um critério a favor da transfusdo e visa a
prevencao dos efeitos cardiovasculares adversos que ocorrem se este valor diminuir abaixo de
7g/dL."Y A avaliacdo clinica permanente é imprescindivel e o hematdcrito deve ser repetido
apos cada transfusdo. A repeticao das transfusdes pode ser necessaria se houver persisténcia
da instabilidade hemodinamica, hemorragia activa, sintomas de oxigenacao tecidular
insuficiente ou valores de hematocrito baixos. Os valores de hematocrito pretendidos variam
com a idade do doente, podendo serem aceitaveis os valores de 25% num jovem e 30% no
idoso. Este valor ndo deve ultrapassar os 28% nos doentes com hipertensdo portal."”’ Deve-se
proceder a administracao de plasma fresco, plaquetas ou ambos nos casos que requerem mais
de 10 unidades de concentrado de hemacias. Além disso, o sangue administrado deve ser
aquecido naqueles que necessitem de transfusdes superiores a 3000 mL.” Nos doentes que
nao requerem transfusdo, é aconselhada a prescricao de terapéutica com ferro.

E extremamente importante corrigir as coagulopatias concomitantes. Para tal, deve
ser feita a administracao de plasma fresco congelado, plaquetas ou ambos ou reposicao de
componentes do sistema complemento mas € importante salientar que estas medidas ndo
devem atrasar a endoscopia.‘"

A administracdo de farmacos vasoactivos ou vasoconstritores parece ter um efeito
benéfico na hemorragia aguda. Como vantagens tém o facto de favorecerem a estabilizacao
hemodinamica, facilitam a intervencao endoscépica posterior e previnem a recorréncia
precoce do sangramento.”” O emprego da terapéutica farmacoldgica deve ser considerado
em todos os pacientes com doenca hepatica crénica, sendo recomendado o uso de
antibidticos para prevencao do desenvolvimento de infeccées bacterianas.%?)

Os pacientes com evidéncias de choque (FC> 100 batimentos/minuto ou PAS<
100mmHg) provavelmente sao melhor monitorizados em unidades de cuidados intensivos
(UCl).

2.1.3. Identificacao da Origem do Sangramento

Como referido anteriormente, as formas de apresentacdo clinica das hemorragias
gastrointestinais auxiliam na suspeita da localizacdo do sangramento. A investigacao
diagnodstica primaria deve ser feita por esofagogastroduodenoscopia ou endoscopia digestiva
alta (EDA) flexivel.

A colocacao de uma sonda nasogastrica € recomendavel pois permite a verificacdo da
presenca de sangue vermelho-vivo ou coagulos e facilita a visualizacdo da cavidade gastrica
durante a endoscopia aquando da lavagem gastrica, que deve ser feita com 1000 a 1500 mL
de soro fisiolégico a 0,9%. %)

0O exame endoscopico constitui o0 método mais sensivel e especifico no diagnéstico da
HDA e é considerado o exame prioritario nos doentes com esta condicdo. A endoscopia deve
ser realizada logo que possivel, com o doente hemodinamicamente estavel. Considera-se que

este exame melhora o progndstico gracas as suas caracteristicas diagndsticas e terapéuticas.
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A importancia da endoscopia inclui o facto de esta permitir a localizacdo definitiva da origem
do sangramento, a identificacao dos sinais de hemorragia recente ou de outros locais com
potencial de sangramento, além de facilitar a aplicacdo de terapias hemostaticas especificas
em lesbes sangrantes. A endoscopia fornece ainda informacao prognostica importante quanto
ao risco de ressangramento iminente.

Existem sistemas que auxiliam na estratificacao do risco de recidiva do sangramento e
morte de pacientes com HDA e os achados endoscopicos podem influenciar as classificacoes.
Entre os predictores clinicos de risco aumentado de recorréncia de sangramento encontram-
se a idade superior a 65 anos, hipotensdo, co-morbilidades, hematodcrito inicial baixo,
necessidade de transfusdes e hematoquézia.”? Em aproximadamente 80% dos pacientes com
HDA, a hemorragia cessa espontaneamente sem recorréncia. Os restantes 20% necessitam de
intervencdo terapéutica, sendo este o grupo que regista maiores morbilidades e
mortalidade.® E fundamental identificar os pacientes com doenca hepatica de modo a
optimizar as estratégias terapéuticas. Entre os sistemas mais utilizados para a estratificacdo
do risco encontram-se o Score de Rockall (tabela 2.2) e o Score de Blatchford.*?” O processo
de estratificacdo do risco de Rockall auxilia a gestdo clinica do evento e dos recursos e inicia-
se na apresentacao clinica do doente, apenas ficando completo apos a endoscopia. O facto de
a endoscopia ter de ser realizada antes do Score de Rockall estar completo representa a sua
principal desvantagem. O score clinico é auferido a partir da soma das pontuacdes obtidas nas
variaveis idade, hemodinamica e co-morbilidades e facilita a distincdo entre os doentes de
médio/alto risco ou baixo risco. Nesta etapa, o score maximo possivel é de 7 pontos. Por fim,
o score fica completo apds a endoscopia, sendo alcancado através da soma do score clinico
com a pontuacdo obtida nas variaveis diagnostico endoscopico e estigmas de hemorragia
recente. O valor maximo possivel a obter passa para os 11 pontos.

A estratificacao final do risco classifica os pacientes como sendo de baixo, intermédio
ou alto risco e as pontuacdes correspondentes para cada caso sao =<2, 3-4 e 25
respectivamente. A pontuacao final do Score de Rockall prediz o potencial de ressangramento
e a mortalidade associada a hemorragia gastrointestinal alta aguda (tabela 2.3).

O Score de Blatchford (tabela 2.4) é utilizado para predizer a necessidade de
intervencdo terapéutica nos pacientes com HDA e tem por base parametros clinicos e
laboratoriais. Ao contrario de Score de Rockall, os achados endoscépicos sao desnecessarios e,
portanto, pode ser utilizado na triagem inicial dos pacientes. A pontuacao final classifica os
pacientes como sendo de “alto-risco” (aqueles que normalmente requerem transfusao
sanguinea, endoscopia ou intervencdo cirurgica) ou de “baixo-risco”. Com base em evidéncias
recentes, o Score de Blatchford detém elevada sensibilidade quando comparado com o Score

@729 Nao obstante, a especificidade

de Rockall completo (99,6% e 91,1%, respectivamente).
do Score de Blatchford é de apenas 25% comparativamente ao Score de Rockall
(especificidade de 38% com o score clinico e 78% com o score completo) e apresenta uma

tendéncia para sobrestimar o risco.

15



Hemorragias Digestivas Altas - Revisao da Abordagem Diagnostica e Terapéutica

Tabela 2.2: Score de Rockall para estratificacdo do risco de ressangramento e morte por HGAA (19

Variavel

Idade (anos)

Hemodinamica

Co-morbilidades

Diagnostico

endoscopico

Estigmas de
hemorragia

recente

Tabela 2.3: Relacao entre a mortalidade e o Score de Rockal

Pontuacao 0 Pontuacao 1

<60 60-79
Estavel FC>100 bpm
Nao
-Nenhuma
evidéncia de

-Ulcera péptica
sangramento ) )

-Esofagite erosiva
recente

-Mallory-Weiss

Pontuacao 2

>80
TA sistolica < 100
mmHg
-Patologia L
, -Insuficiéncia
cardiaca
. renal
isquémica L
-Insuficiéncia
-ICC L
hepatica
-Outras .
o -Neoplasia
comorbilidades
metastizada

major

Neoplasia maligna
do trato Gl

-Sangue no tubo

Pontuacéao 3

-Nenhum L
, digestivo
-Ulcera de base ,
) -Coagulo
limpa .
-Vaso visivel
-Pigmento .
L -Hemorragia em
hemossidérico .
jacto
[ @

Score de Rockall

Mortalidade

(pontos)
3 3%
4 6%
5 12%
6 17%
7 27%
8 40%
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Tabela 2.4: Score de Blatchford (19
VARIAVEL PONTUACAO

Ureia (mmol/L)
>6.5-<8.0
>8-<10

>10-<25

>25

o A W N

Hemoglogina (g/dL)

Homens Mulheres

>12-<13 210-<12 1
>10-<12

<10 <10 6
PAS (mmHg)

100-109 1
90-99 2
<90 3

Outros marcadores:
- Pulso >100bpm

- Apresentacao com melena

- Apresentacao com sincope

- Doenca hepatica

N N N =2 =

- Insuficiéncia cardiaca

Nos pacientes com doenca hepatica, além da aplicacdo do Score de Rockall, sao
igualmente aplicados sistemas de classificacdo mais especificos na estratificacdo do risco dos
pacientes com hemorragia gastrointestinal alta de origem varicosa. O sistema de classificacao
de Child-Pugh (tabela 1.2) é o mais amplamente utilizado na determinacédo do prognostico dos
pacientes com cirrose e varizes."?3% E amplamente aceite que o progndstico destes
pacientes esta intimamente relacionado com a gravidade da doenca hepatica subjacente. A
mortalidade global associada ao primeiro episodio de sangramento varia entre 30-50%,
variando conforme a pontuacao obtida na classificacdo de Child-Pugh. Os doentes
classificados na classe A podem ter taxas de mortalidade inferiores a 10%, enquanto aqueles
classificados na classe C podem apresentar valores que ultrapassam os 50%."” Outros factores
como o tamanho das varizes e a presenca de pontos vermelhos nas mesmas parecem estar

igualmente relacionados com a gravidade do sangramento e a mortalidade.

Tabela 2.5: Relacao entre a classificacdo de Child-Pugh e a sobrevivéncia em um ano dos pacientes com

doenca hepética cronica 19

Grau de doenca hepatica (Classe de Child- A B C
Pugh)
Sobrevivéncia em 1 ano (%) 95 50 25
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2.1.4. Intervencoes diagnosticas e terapéuticas

A identificacdo da origem da hemorragia influencia amplamente as condutas
terapéuticas a instituir. A maioria das HDA nao-varicosas cessam espontaneamente mas
noutros casos sdao necessarias intervencdes terapéuticas especificas que serdo abordadas
posteriormente.

Nas subseccoes seguintes, a abordagem diagnostica especifica da HDA sera dividida de

acordo com a sua etiologia varicosa ou nao-varicosa.

2.2. HDA de causa nao-varicosa

A abordagem diagnéstica da hemorragia gastrointestinal aguda alta de causa nao-
varicosa deve incluir as medidas de avaliacdo inicial referidas anteriormente. E necessario
garantir a estabilidade hemodinamica do paciente antes de proceder a qualquer exame

complementar de diagnostico.

2.2.1. Reposicao volémica

Para a normalizacdo dos sinais vitais e parametros hemodinamicos € necessaria a
colocacdo de dois acessos venosos calibrosos seguida da infusdo de cristaloides (soro
fisiologico a 0,9%). Nos pacientes com valores de hematocrito ou hemoglobina diminuidos
significativamente (Hb<7g/dL), a transfusdo de concentrado de hemacias € a opcao seguinte a
considerar. Nesta fase, € importante assegurar se existem coagulopatias e, se for o caso, é

essencial corrigi-las.

2.2.2. Terapia farmacologica

Com base em uma meta-analise, Leontiadis et al ®" concluiram que os pacientes com
HDA por Ulcera péptica beneficiam de uma reducao significativa das taxas de ressangramento,
necessidade de cirurgia ou de repeticio do procedimento endoscopico quando sao
empregados inibidores da bomba de protdes (IBPs), comparativamente ao uso de placebo ou
antagonistas dos receptores H,. A utilizacdo dos inibidores da bomba de protdes esta ainda
relacionada com reducdes nas taxas de mortalidade em pacientes de alto risco, tais como
pacientes com sangramento activo.®" E importante destacar que a terapéutica médica deve
ser iniciada de imediato, antes da endoscopia. Os IBPs devem ser administrados em bolus de
80 mg endovenoso seguido de perfusao continua de 8 mg/h (ou oral, dependendo dos achados

% 0Os pacientes que apresentarem baixo risco de ressangramento a

endoscopicos).
endoscopia, ou seja, auséncia de evidéncias de sangramento activo, Ulceras com vaso visivel
ou coagulo aderido, podem iniciar o tratamento com IBPs por via oral. A dose de 8 mg/h deve
ser mantida durante 72 horas. Posteriormente, a dose deve ser reduzida para 20 mg por via
oral, uma vez por dia, durante oito semanas.?® Eventualmente, apds este periodo a

terapéutica anti-secretora podera ser suspensa. A correccao dos factores precipitantes de
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hemorragia, como a infeccao pelo Helibobacter pylori e a toma de AINES e AAS, podera
influenciar esta decisao.

Por outro lado, existem evidéncias de que a utilizacdo de farmacos como a
somatostatina ou o octreotideo pode igualmente trazer beneficios.?**? Imperiale e Birgison
2 desenvolveram uma meta-analise que demonstrou que estes farmacos tinham um efeito
redutor no fluxo esplancnico, inibicdo da secrecao acida e accao citoprotectora gastrica.
Todavia, esta opcao terapéutica so devera ser utilizada nos casos em que a terapéutica
convencional com IBPs nao é bem sucedida.” Segundo as recomendacdes da Sociedade
Portuguesa de Endoscopia Digestiva, para o tratamento de doentes com hemorragia digestiva
alta de causa nao-varicosa, os antagonistas dos receptores H, da histamina, a somastostatina
e o octreotideo ndo estdo recomendados no tratamento da hemorragia activa por Ulcera."
Todavia, é recomendada a administracao de um bolus intravenoso de IBPs seguido de perfusao
continua visando a diminuicdo da recidiva da hemorragia e da mortalidade em doentes que
foram submetidos a tratamento endoscopico e que apresentem estigmas de alto risco. Apds a

alta, os doentes devem ser medicados com IBP oral um vez por dia.

2.2.3. Endoscopia Digestiva Alta

A maioria dos doentes com hemorragia gastrointestinal aguda alta deve ser submetida
a endoscopia digestiva alta precoce, ou seja, dentro das primeiras 24 horas apos a
apresentacdo." Esta técnica permite ndo sé localizar com precisio a origem do sangramento
mas também estabelecer diagndsticos com base nos achados endoscopicos assim como aplicar
métodos terapéuticos especificos. A endoscopia fornece ainda informacao prognostica
importante relativamente ao risco de recorréncia da hemorragia.®® A partir deste exame é
possivel diferenciar os doentes nos quais a hemostase endoscopica nao esta indicada por
apresentarem estigmas endoscopicos de baixo risco (base de Ulcera limpa ou mancha
pigmentada nao protuberante no leito da Ulcera) daqueles com estigmas de alto risco de
ressangramento (sangramento activo ou vaso visivel no leito de Ulcera, coagulo aderente) e
que, portanto, devem ser submetidos a hemostase endoscépica.”” Neste Gltimo grupo, a
hemostase endoscépica precoce diminui a duracdo dos internamentos hospitalares, a

necessidade de transfusdes, as taxas de ressangramento e a necessidade de cirurgia.®?

Tabela 2.6: Relacdo entre os estigmas endoscopicos e o risco de ressangramento (1

Achados endoscopicos Risco de ressangramento (%)
Ulcera de base limpa 3-5
Mancha pigmentada nao protuberante 7
Sangramento difuso/gotejo 10
Coagulo aderente 33
Vaso visivel ndo-sangrante 50
Sangramento activo, “em jacto” 90
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A Classificacao de Forrest também ¢é amplamente utilizada como predictor
endoscopico na estratificacao do risco dos doentes com hemorragia digestiva alta e baseia-se
na aparéncia real da Ulcera na endoscopia. Constitui um método significativo de previsao do
risco de sangramentos recorrentes e € utilizado com frequéncia no planeamento das

modalidades de intervencao endoscépicas e cirlrgicas.

Tabela 2.7: Classificacdo de Forrest para as Ulceras pépticas hemorragicas ?®

Tipo de sangramento Forrest Descricao endoscopica
] la Sangramento em jacto proveniente da lesao
I-  Activo i _ _
Ib Sangramento difuso proveniente da lesao
Ila Presenca de coto vascular
Il-  Recente 1[5} Presenca de coagulo aderido ao fundo da Ulcera
lic Presenca de pontos de hematina e fibrina
Ill- Sem sangramento Il Auséncia de sinais de sangramento

A endoscopia pode fornecer outros achados indicadores de mau progndstico, tais
como, tamanho da ulcera superior a 2 cm e um foco hemorragico localizado na porcao

posterior da pequena curvatura e parede duodenal posterior.?

Figura 2.1: Imagem endoscdpica de um vaso visivel em uma Ulcera gastrica ¢4

Algumas das situacoes em que a terapéutica endoscopica esta indicada incluem a
hemorragia causada por varizes gastroesofagicas, a uUlcera péptica com estigmas de
hemorragia recente, tais como, um vaso visivel a jorrar sangue, um vaso visivel ndo-sangrante
ou um coagulo nao aderente, as malformacoes vasculares e o sangramento activo de uma
laceracdo de Mallory-Weiss."” Assim sendo, torna-se clara a importancia da endoscopia no
planeamento das ac¢des a tomar perante um doente com HDA.

A endoscopia precoce tem importancia fundamental na determinacdo da necessidade
de intervencao cirlrgica urgente. Os achados endoscopicos sdo fulcrais para planear os
procedimentos cirlrgicos especificos. A referenciacdao do doente deve ser imediata nos casos
em que a HDA tem como causa uma fistula aorto-entérica ou quando é devida a hemosuccuss

pancreaticus. Outras indicacfes para cirurgia sao o insucesso da primeira tentativa de
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hemostase endoscopica e a recorréncia do sangramento em pacientes de alto-risco, que
inicialmente foram tratados com sucesso por hemostase endoscopica mas nos quais a técnica

falhou numa segunda intervencao."?

2.2.4. Angiografia

Quando a EDA falha na deteccao da hemorragia, a angiografia constitui uma boa
alternativa diagnostica. Esta técnica permite confirmar com precisao o diagnostico de HDA,
detectar com acuracia o foco hemorragico e aplicar terapéuticas, se necessario.*? A
angiografia € um método de elevada especificidade (100%) e sensibilidade (90%) na deteccédo
de hemorragias do tracto gastrointestinal superior com uma taxa de sangramento superior a
0,5 L/minuto.®? Certas causas de HDA podem ser detectadas por esta técnica, tais como,
angiodisplasias, Ulcera duodenal, hemobilia, gastrite hemorragica e “lagrima de Mallory-

Weiss. O sinal directo que confirma a hemorragia é o extravasamento de contraste.**

2.2.5. Tomografia Computorizada

A TC pode ter utilidade clinica no diagnéstico de malformacdes arteriovenosas, como
as angiodisplasias.®¥ Voloudaki et al ®* concluiram que a TC abdominal sem contraste oral e
posteriormente com administracao intravenosa de contraste pode diagnosticar correctamente
0 sangramento por Ulcera péptica com perfuracdo gastrica. Todavia, ndo existe utilidade
clinica reconhecida a este método nos casos de Ulcera péptica nao-complicada.

A Angio-TC pode ser superior a angiografia dado o facto de ser um método menos
invasivo e igualmente 0til no diagnostico de afeccbes dos vasos sanguineos. Existem
evidéncias de que a angio-TC tem sensibilidade de 70%, especificidade de 100% e valor

preditivo positivo de 100% na deteccdo de angiodisplasias. **

2.2.6. Angio-Ressonancia Magnética
A angio-RM pode ter um papel util na deteccdo de angiodisplasias do duodeno mas o
seu papel na abordagem diagndstica dos doentes com hemorragia digestiva alta ainda carece

de mais estudos (24).

2.3. HDA de causa varicosa

2.3.1. Endoscopia Digestiva Alta

A ruptura de varizes representa a principal complicacao da hipertensao portal. Esta
causa de HDA esta associada a factores de risco, tais como, as varizes de grosso calibre, as
pressoes portal e intra-varicosa elevadas, a elevada tensao nas paredes das varizes, a
presenca de sinais vermelhos na superficie das mesmas, a hepatopatia e o consumo

continuado de alcool em doentes com diagnoéstico de cirrose hepatica.””” A endoscopia
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digestiva alta ou esofagogastroduodenoscopia € o método de eleicdo para o diagnostico de
HDA por varizes. Este exame permite avaliar o tamanho, forma e localizacdo das varizes,
sinais de sangramento recente ou activo e lesdes associadas. Além de ter utilidade
diagnostica, a endoscopia também possibilita a aplicacdo de técnicas terapéuticas no caso de
sangramento activo.®) Os achados endoscopicos podem contribuir para a seleccdo daqueles
pacientes que beneficiam do tratamento endoscopico tendo por base as caracteristicas das
varizes. De entre os factores predictores de hemorragia varicosa, o tamanho das varizes
continua a ser o mais significativo e € a variavel mais importante a considerar na seleccao dos
pacientes que devem receber profilaxia primaria.®

Existem classificacdes propostas para as varizes esofagicas e gastricas que utilizam
critérios anatomicos e morfoldgicos como base. No caso das varizes esofagicas, a classificacao

de Palmer e Bricker é a mais utilizada na pratica clinica (tabela 2.8).

Tabela 2.8: Classificacdo de Palmer e Bricker para as varizes esofagicas ?*

Grau | Diametro <3 mm
Grau Il Diametro entre 3 e 6 mm
Grau lll Diametro> 6mm, tortuosa

Diametro> 6mm, tortuosa e com telangiectasias
Grau IV ou manchas hematocisticas na superficie

Além da classificacao anterior, existe ainda a classificacdo de Sociedade Japonesa de
Pesquisa da Hipertensao Portal que se baseia na cor, presenca de sinais vermelhos, forma,
tamanho e localizacao das varizes esofagicas.””

Tabela 2.9: Classificacdo da Sociedade Japonesa de Pesquisa da Hipertenséo Portal *

CB - Branca
CA - Azulada

Cor

Vergao vermelho (red wale marking)

Pontos de cor vermelho-cereja (cherry red spots)
Sinais vermelhos . .
Pontos hematocisticos (hematocystic spots)

Eritema difuso (diffuse redness)

F1: pequenas e rectilineas
Forma e tamanho | F2: grandes, tortuosas, ocupando menos de 1/3 do lumen

F3: maiores, tortuosas, ocupando mais de 1/3 do lUmen

Li: 1/3 inferior ou porcao distal do esofago
Localizacao Lm: 1/3 médio ou bifurcacdo traqueal

Ls: 1/3 superior ou acima da bifurcacao traqueal

o E+: esofagite erosiva ou ulcerada
Achado adicional i
E-: esofagite ausente

Relativamente as varizes gastricas, a classificacdo proposta por Hosking é a mais

utilizada. Esta classificacdo fundamenta-se em critérios anatomicos.
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Tabela 2.10: Classificacdo de Hosking, 1988 *°

Tipo 1 Extensao de varizes esofagicas através da JGE
Tipo 2 Fundo gastrico, convergindo para a cardia
Tipo 3 Varizes gastricas isoladas na auséncia de varizes esofagicas

Por fim, na classificacdo endoscdpica de Sarin as varizes sao divididas em dois grupos:
as varizes gastroesofagicas e as varizes gastricas isoladas. Por sua vez, estes sao divididos em

dois subgrupos cada um.

Tabela 2.11: Classificacao de Sarin, 1992 2>

GOV 1 Extensdo das varizes esofagicas 2 a 5 cm abaixo da JGE pela
Varizes Gastroesogagicas pequena curvatura
(GOV) GOV 2 Extensao das varizes esofagicas para o fundo gastrico (longo
e tortuoso)
Varizes Gastricas Isoladas IGV 1 | Varizes gastricas justacardicas, no fundo gastrico
(IGV) IGV 2 | Varizes ectopicas no estdmago ou duodeno

G/O GOV 2

Figura 2.2: Representacdo da localizacao anatémica das varizes gastroesofagicas (GOV) segundo a
25)

AR

Figura 2.3: Representacdo da localizacdo anatémica das varizes gastricas isoladas (IGV) segundo a
25)

classificacéo de Sarin.

classificacéo de Sarin. "
O diagndstico endoscopico de hemorragia por varizes pode ser intermitente e é

estabelecido com base em achados como o sangramento varicoso agudo ou sinais de
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hemorragia recente, coagulos sobre uma variz ou varizes nao hemorragicas sem qualquer
outra fonte potencial de sangramento.® Durante a endoscopia, outros achados potenciais
podem ser varizes nao hemorragicas com sangramento activo de qualquer outra fonte ou
ainda varizes ndo hemorragicas e uma ou mais fontes potenciais sem sangramento activo.®
Nos casos em que nao é possivel determinar a origem do sangramento, € indicado o
tratamento das lesdes de etiologia acido-péptica e, se a hemorragia recidivar, deve proceder-

se a repeticao da EDA.

2.3.2. Ecoendoscopia com Doppler

O diagnostico de varizes localizadas no fundo gastrico pode ser tecnicamente dificil
através da endoscopia digestiva alta convencional. A ecoendoscopia com Doppler pode ser
usada com esse propdsito, assim como, para a avaliacdo dos doentes com recorréncia das
varizes apos tratamento prévio. Normalmente estas varizes sdo de grande calibre e podem ter

uma localizacdo paraesofagica.®
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3. Abordagem Terapéutica

3.1. HDA de causa nao-varicosa

3.1.1. Hemostase endoscopica

O tratamento endoscopico visa a hemostase e a prevencao da recorréncia do
sangramento em pacientes de alto risco (Ulceras Fl, Flla e Fllb). Estdo disponiveis diversas
técnicas com este proposito e o seu objectivo comum assenta na correccdo do defeito arterial
criado pelas lesoes. As técnicas de hemostase endoscopica dividem-se essencialmente em trés
categorias: térmica, injeccdo e mecanica. Aparentemente nao existe superioridade de um
método relativamente a outro na obtencdao da hemostase inicial e podem ser utilizados de

forma isolada ou combinada.®? A tabela 3.1 resume as técnicas hemostaticas endoscopicas.

Tabela 3.1: Métodos de hemostasia endoscopica 3

Térmicos
e Heater probe/sonda de cautério
e Electrocoagulacdo multipolar, bipolar (BICAP) ou monopolar
e Laser (drgon ou NdYAG)
e  Micro-ondas

e  Coagulacédo por drgon-plasma

Injeccao/Escleroterapia
e Adrenalina
e Alcool
e Etanolamina
o Cianoacrilato
e Polidocanol
e Tetradecil Sulfato de Sodio (TSS)
e Trombina
e Fibrina
Mecanicos
e Hemoclips
e Laqueacdo elastica
e Endoloop

e Sutura/Sewing
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Os métodos térmicos permitem a aplicacao da energia na lesdo por contacto directo

ou ndo. A electrocoagulacdo e a sonda de cautério sdo exemplos de técnicas em que ocorre
contacto directo com o tecido lesionado para a aplicacdao da energia térmica e o resultado
consiste em edema tecidular, coagulacio das proteinas teciduais e constricao arterial.® Por
outro lado, técnicas como o laser e a coagulacao por argon-plasma possibilitam o emprego de
energia térmica de alta frequéncia de forma controlada e sem contacto directo, o que pode
facilitar o acesso do endoscopista a areas onde o contacto directo € tecnicamente dificil.
Nestas técnicas é utilizada uma sonda para causar compressao do vaso sangrante, gerando um
efeito dissipador de calor ao diminuir as perdas no momento da transferéncia de energia e
causando o tamponamento do vaso sangrante. A eficacia dos diferentes métodos térmicos é
semelhante."

A electrocoagulacao tem por objectivo a coagulacdo do tecido através da utilizacao
de corrente eléctrica de alta frequéncia para gerar energia térmica. A sonda monopolar foi
amplamente substituida pelas sondas bipolares e multipolares, nas quais uma corrente
eléctrica passa entre dois ou mais eléctrodos separados por 1 a 2 mm na extremidade da
sonda. Assim sendo, o resultado consiste em uma corrente mais concentrada na extremidade
da sonda do que na sonda monopolar e, desse modo, o dano no tecido € menos profundo e o
risco de perfuracdo, associado a todos os métodos térmicos, é menor.??

A sonda térmica (heater probe) utiliza um cilindro oco de aluminio com uma bobina
de aquecimento interna para transferir energia térmica desde a extremidade da sonda ou dos
lados do cilindro. Para a obtencao de tamponamento directo e coagulacao, a sonda deve ser
aplicada perpendicular ou tangencialmente a lesao.?

A coagulacédo por argon-plasma utiliza energia de alta frequéncia que é fornecida ao
tecido através de gas de argon ionizado, de forma controlada e sem contacto directo. Esta
técnica apresenta taxas de hemostase semelhantes em Ulceras pépticas de alto risco quando
comparada com a coagulacao com sonda térmica. Além disso, este método € particularmente
efectivo nos casos de telangiectasias, ectasia vascular gastrica antral e lesdes de Dieulafoy.®*)

A aplicacdo combinada de métodos térmicos e escleroterapia por injeccao pode trazer
vantagens em virtude dos seus mecanismos complementares de hemostasia. A combinacao da
electrocoagulacao bipolar com a injeccdo de adrenalina resulta em reducdes significativas das
taxas de ressangramento, necessidade de cirurgia urgente e duracao das hospitalizacdes nos
pacientes com Ulcera péptica de alto risco com hemorragia em jacto activa.®®

Importa salientar que todas as técnicas térmicas de hemostasia endoscopica podem
provocar perfuracdo. Todavia, o risco desta complicacdo é baixo.?

A escleroterapia por injeccdo constitui uma técnica terapéutica simples, pouco

dispendiosa e eficaz na obtencao da hemostase, amplamente utilizada no tratamento
endoscdpico dos pacientes com HDA.®® A adrenalina é o agente mais utilizado, diluida em
cloreto de sddio 0,9% a 1:10 000.%33 A injeccdo de adrenalina é considerada segura e nao
estd associada a complicacdes significativas.!'” Os seus efeitos aparentes sdo promover a

vasoconstricdo local, o tamponamento e beneficiar a agregacdo plaquetaria.®® A dose de
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adrenalina a injectar é variavel. Por exemplo, no caso de um vaso visivel, devem ser
injectados 0,1 a 0,2 mL de adrenalina, de cada lado e no vaso, até uma dose maxima de 2 mL
de forma a evitar necrose tecidular significativa. A dose maxima aumenta para 20 a 25 mL no
caso de Ulceras com hemorragia activa, sendo indicada a injeccao de aliquotas de 1,0 mL em

33 Existem

todos os quadrantes da ulcera até a obtencdao de uma hemostase satisfatoria.
estudos clinicos que sugerem que a injeccdo terapéutica de adrenalina pode atingir taxas de
hemostase primaria de cerca de 96,7% e taxa de ressangramento de aproximadamente 18,6%.
As injeccOes de maior volume (entre 13 e 20 mL) apresentam maior eficacia do que a injeccao
de volumes pequenos (5 a 10 mL).®® Todavia, a injeccdo isolada de adrenalina tem eficacia
reduzida e deve ser combinada com outro método. "

Além da adrenalina, estdo disponiveis agentes alternativos que podem contribuir para
a hemostase (tabela 3.1). Todavia, apesar do efeito de tamponamento dos mesmos, a taxa de
complicacoes é maior devido ao risco aumentado de necrose tecidular, ulceracdo e
perfuracdo. Os agentes esclerosantes (p.ex., polidocanol, tetradecil sulfato de sodio,
etanolamina) ou o alcool devem ser preferencialmente evitados, dado que nao reduzem o
risco de ressangramento e acarretam o risco de necrose grave no local de injeccdo.” Os
cianoacrilatos sdo materiais que em contacto com bases fracas, tais como, a agua e o sangue,
sofrem polimerizacao e solidificacdo rapida. Estes produtos tém vindo a ser utilizados como
adesivos tecidulares, sendo que o N-butil-2-cianoacrilato é o tipo mais utilizado dado o facto
de apresentar menor toxicidade tecidular.®” Teoricamente, os riscos de embolizacdo a
distancia podem ser atenuados pela associacdo de um agente de contraste lipossolivel (p.ex.,
lipiodol). "

O cianoacrilato é utilizado com sucesso na abordagem terapéutica das hemorragias
varicosas mas o seu papel permanece controverso na hemorragia de etiologia péptica. Com

base em um estudo retrospectivo, Peixoto et al ©”)

demonstraram que a injeccao de
cianoacrilato constitui um método hemostatico eficaz na abordagem terapéutica da Ulcera
péptica sangrante. A dose de diluicdo da mistura cianoacrilato:lipiodol também permanece
controversa. Na literatura, as doses variam entre 0,5:0,25 mL, 0,5:0,8 mL, 1:1 mL e 1:1,5
mL.¢?

N&o obstante ao efeito hemostatico eficaz, a injeccao de cianoacrilato esta associada
a ocorréncia de complicacdes potencialmente graves, nomeadamente embolicas. Estas
ocorrem em aproximadamente 10-20% dos casos e incluem embolizacdo com enfarte
pulmonar, abdominal e intra-cerebral, perfuracdo de Ulcera duodenal e septicemia grave.
Além das complicacdes anteriores, também pode ocorrer pirexia nao infecciosa que
normalmente regride nas 48 horas seguintes.®”

Deste modo, a utilizacdo do cianoacrilato parece ser um método eficaz de
hemostasia, no entanto, com potencial de causar complicacdes graves. Assim, parece sensato
considerar esta técnica como uma opcao terapéutica alternativa apenas perante o fracasso
das técnicas endoscopicas convencionais nas recidivas hemorragicas, em doentes com elevado

risco cirlrgico.
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Relativamente a cola de fibrina, esta é igualmente considerada um método

hemostatico de eficacia analoga ao cianoacrilato.®”

Os métodos mecanicos utilizam dispositivos de diversos materiais que, por accao de

compressao mecanica no vaso lesado, visam alcancar a hemostasia. Os dispositivos utilizados
incluem hemoclips, bandas elasticas, endoloops e materiais de sutura. Os hemoclips, quando
posicionados adequadamente, podem parar a hemorragia em artérias de grande calibre."”
Porém, nado lhes é reconhecida tanta eficacia no caso de hemorragia por ulceras localizadas
ao longo da regiao proximal da pequena curvatura gastrica ou na parede posterior do bulbo
duodenal dadas as dificuldades técnicas do procedimento devido a localizacdo das lesdes.?
Estes dispositivos sao adequados no tratamento de lesdes de Dieulafoy, laceracoes de Mallory-

Weiss e angiodisplasias.®?

Figura 3.1: Imagem endoscépica de hemoclips posicionados em uma tlcera duodenal sangrante (1%

Os diferentes métodos de hemostasia endoscopica podem ser utilizados isoladamente
ou em combinacdo. De acordo com as recomendacdes da Sociedade Portuguesa de
Gastrenterologia, os hemoclips, a termocoagulacao ou a injeccao de agentes esclerosantes
devem ser usados em doentes com lesoes de alto risco, de forma isolada ou combinada com a
injeccdo de adrenalina."

A presenca de uma Ulcera com coagulos aderentes constitui um achado que torna
controverso o tratamento endoscopico. As hipoteses de intervencdo nestes casos sao o
tratamento intensivo isolado com IBPs ou a irrigacdo do coagulo, promovendo a sua
deslocacdo com o objectivo de tratar a lesdo subjacente."”

A hemostase primaria é conseguida pela maioria dos pacientes submetidos a
terapéutica endoscopica. No entanto, a recidiva da hemorragia pode ocorrer em cerca de 15-
20% dos casos e geralmente ocorre nas primeiras 24 horas. Os pacientes que inicialmente se
apresentam com hemorragia activa em jacto, a partir de uma Ulcera duodenal posterior de
grandes dimensdes sdo aqueles com maiores probabilidades de ressangramento.'” Perante
uma recidiva hemorragica, deve ser solicitada a avaliacao cirlrgica e a comunicacao entre o
Cirurgido, o Gastroenterologista e o Endoscopista é essencial.!"” A repeticdo da endoscopia e
uma segunda tentativa de realizacao de terapéutica endoscopica sao apropriadas e indicadas

na maioria dos pacientes com recorréncia da hemorragia."'® Uma conduta expectante deve
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ser adoptada se a hemorragia for controlada e a hemostase endoscopica for efectuada com
éxito. A ocorréncia de uma recidiva da hemorragia apos dois tratamentos endoscopicos

constitui uma indicacdo absoluta para a realizacdo de cirurgia."?

3.1.2. Tratamento farmacoldgico

A terapia de supressdo acida gastrica intravenosa com IBPs para Ulceras sangrantes é
superior a terapia com antagonistas dos receptores H,.® A administracao intravenosa de
omeprazole apo6s o tratamento endoscopico de uma Ulcera sangrante comparada com a
administracdo oral do mesmo farmaco associa-se a uma reducao significativa na taxa de
recorréncia do sangramento de 22,5% para 6,7% e a uma reducdo da taxa de mortalidade,

apesar de nao significativa, de 10% para 4.2%.®

3.1.3. Tratamento cirurgico

A cirurgia deve ser a opcao terapéutica a seleccionar nos casos em que ocorre falha
na hemostasia endoscopica, ressangramento apos duas tentativas de tratamento endoscopico
ou ainda quando sdao necessarias mais de 5-6 unidades de sangue para restabelecer a
estabilidade hemodinamica do doente, especialmente no caso dos idosos com diversas co-
morbilidades.® Os achados endoscopicos, como o tamanho e localizacdo de Ulceras e a
presenca de estigmas de hemorragia recente, o perfil hemodinamico do doente e a
necessidade de transfusdes podem ajudar a predizer o risco de ressangramento e a prever a
necessidade de intervencao cirirgica.'?

A abordagem cirlrgica da HDA é determinada pela etiologia e local do sangramento. A
localizacdo mais frequente das Ulceras pépticas sangrantes que requerem intervencao
cirGrgica é a primeira porcdo do duodeno (75%). Os casos restantes ocorrem em Ulceras
gastricas e piloricas (20% e 5%, respectivamente). O procedimento cirirgico normalmente
inclui uma incisdo alta na linha média para uma adequada exposicao do estomago e duodeno.
A gastrostomia ou a duodenostomia podem ser efectuadas de acordo com a suspeita da
localizacdo anatomica da Ulcera sangrante. Importa salientar a necessidade de biopsar as
Ulceras gastricas para excluir malignidade.® Aproximadamente 10% dos doentes podem
necessitar de ser submetidos a uma resseccdo gastrica parcial e, na presenca de Ulceras com
dimensodes superiores a 2 cm, aumenta a probabilidade de necessitar de gastrectomia total. A
vagotomia ja constituiu uma pratica corrente na abordagem cirlrgica urgente das Ulceras
pépticas sangrantes. Este procedimento envolvia uma vagotomia do tronco e piloroplastia,
tendo vindo a cair em desuso devido a ampla disponibilidade e o uso mais generalizado de
farmacos inibidores da bomba de protdes, aos avancos da tecnologia endoscopica, a
erradicacao do Helycobacter pylori mais agressiva, ao maior conhecimento sobre os efeitos
secundarios dos AINES na mucosa gastrica e ao aumento da proporcdao de hemorragias

(39)

digestivas altas causadas por hemorragia varicosa. Todavia, pacientes alcoolicos,

incomplacentes, com patologia psiquiatrica, com historia de hemorragia severa anterior e
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aqueles que necessitam de fazer toma continua de AINES nos tratamentos pds-operatorios,
podem beneficiar dos procedimentos cirirgicos anti-ulcerativos."” A cirurgia esta associada a
taxas de co-morbilidades e mortalidade significativas. Clarke et al **) demonstraram a partir
de um estudo retrospectivo que a abordagem cirlrgica da hemorragia digestiva alta nao-
varicosa estava associada a elevadas taxas de morbilidades e mortalidade pds-operatoérias,
sendo que a maioria dos doentes tinha idade superior a 70 anos e co-morbilidades cardio-
respiratorias.

A hemorragia por fistula aorto-entérica secundaria ao tratamento cirdrgico de um
aneurisma aortico abdominal requer a remocdo da protese infectada e a revascularizacdo.
Assim sendo, € necessaria a intervencao simultanea de um Cirurgidao Vascular e de um
Cirurgiao Geral. Nas situacoes em que o Gastroenterologista nao consegue identificar com
precisao o local de origem do sangramento, pode ser necessaria a realizacdo de uma
aortografia antes de estabelecer o diagnéstico.”” Normalmente, as fistulas aorto-entéricas
causam hemorragia de natureza intermitente, o que confere tempo para a realizacao da
aortografia.

Relativamente aos casos de hemosuccus pancreaticus, o tratamento inicial deve ser
dirigido para as técnicas angiograficas. E frequente a eficacia da embolizacdo angiografica na
confirmacdo do diagnostico e no tratamento do vaso sangrante. Esta técnica deve ser
aplicada antes do procedimento cirdrgico, em particular nos pacientes hemodinamicamente
instaveis."?

As lesdes de Dieulafoy normalmente sdo tratadas por técnicas endoscopicas mas em
certos casos pode ser necessario recorrer a cirurgia para suturar ou realizar resseccao em
cunha da lesao.

Os pacientes com HDA por neoplasia beneficiam pouco da hemostase endoscépica.
Nestes pacientes, os procedimentos usualmente utilizados sao a embolizacao angiografica e a
cirurgia.

As laceracées de Mallory-Weiss que nao respondem as medidas terapéuticas menos
invasivas devem ser tratados com cirurgia. O procedimento consiste em uma gastrostomia
para examinar a juncdo gastroesofagica e reparar a lesdo, suturando-a longitudinalmente com
fio absorvivel. No mesmo tempo operatorio, as eventuais hérnias do hiato de dimensdes
pequenas e médias que possam ser identificadas devem ser corrigidas.

A cirurgia pode igualmente ser necessaria em situacdes muito raras de gastrite severa. Nestes
casos procede-se a desvascularizacdo do estomago ou, em alternativa, a gastrectomia
total."?

Os cuidados pés-operatorios sdao determinados pela gravidade do choque hemorragico
pré-operatorio, pela eficacia da ressuscitacdo e pela presenca de patologias concomitantes.
Um dos parametros analiticos que deve ser continuamente monitorizado durante todo o
periodo de hospitalizacdo é o hematocrito. No caso particular dos pacientes com doenca
ulcerosa péptica, o tratamento com IBPs e a erradicacao do Helicobacter pylori devem ser

iniciados, sendo estes pontos fundamentais para evitar recorréncias do evento hemorragico.

30



Hemorragias Digestivas Altas - Revisdao da Abordagem Diagndstica e Terapéutica

3.1.4. Embolizacdo percutanea

A embolizacdo percutanea baseia-se na oclusdao intencional de um vaso através da
injeccao de certos agentes considerados embolicos e constitui uma alternativa terapéutica a
cirurgia quando as medidas endoscépicas falham na obtencao de uma hemostasia adequada,
podendo ser uma opcdo a considerar sempre que disponivel." Segundo Frisoli et al “?, a
tendéncia para referenciar os doentes para emboloterapia antes da cirurgia é cada vez maior.
Esta técnica tem vindo a ser aplicada ao longo dos Ultimos 30 anos e tem demonstrado ser
efectiva no controlo da hemorragia e no decréscimo das taxas de mortalidade.

A angiografia é realizada com o objectivo de identificar com precisao a localizacao
anatémica da hemorragia arterial e, quando possivel, o vaso lesado. “4" No  entanto,
pode nado ser possivel identificar o local exacto do sangramento e, nestas situacdes, o mais
adequado é optar pela embolizacdo empirica. Assim sendo, a artéria gastrica esquerda pode
ser embolizada nos casos em que a hemorragia provém do fundo gastrico ou do esofago distal.
Por outro lado, a embolizacao devera ser realizada na artéria gastroduodenal perante uma
hemorragia no antro gastrico, piloro ou duodeno.

Os tipos principais de materiais embolicos utilizados consistem em espirais metalicas,
balées, materiais particulados (gelfoam, PVA, microsferas) e liquidos (alcool, Hystoacril ®,
outros esclerosantes), sendo que a maioria destes materiais provoca uma oclusao

“9 0Os efeitos da deposicio destes materiais no leito vascular através de

permanente.
cateterismo percutaneo serdo uma obstrucdo mecanica e a activacdo da agregacao
plaquetaria e dos mecanismos de coagulacdo do paciente, a excepcdao dos liquidos
esclerosantes que ndo causam obstrucdo mecanica. Deste modo, e visando a optimizacao do
procedimento, é necessaria a correccao de eventuais coagulopatias concomitantes antes de
iniciar a técnica. A escolha do material embdlico a utilizar baseia-se na localizagao e etiologia
da hemorragia, assim como, na preferéncia do operador.“

A embolizacdo percutanea parece ser um método eficaz no controlo definitivo da
hemorragia, além de ter a vantagem de ser um procedimento menos invasivo do que a
cirurgia. Todavia, os argumentos contra esta técnica invocam o facto do procedimento poder
atrasar a cirurgia que providencia tratamento definitivo e o risco de ocorréncia de
complicacdes isquémicas. As principais complicacoes associadas a injeccao de particulas
muito pequenas sao a isquémia e necrose de tecidos distantes do alvo da embolizacdo e a
embolia pulmonar por passagem do agente embélico para a circulacido venosa.*" A maioria
dos Cirurgiées mantém alguma relutancia quanto a indicacao para realizacdo de embolizacao
percutanea antes da cirurgia, dado o facto desta ultima estar associada a menores taxas de
ressangramento. Todavia, Patel et al “" desenvolveram um estudo coorte retrospectivo que
demonstrou que a técnica intervencionista em pacientes com HDA relaciona-se com uma taxa
de mortalidade inferior (8%) aquela associada a cirurgia urgente.

Em suma, a angiografia superselectiva e a embolizacdo percutanea sao considerados
procedimentos relativamente seguros e eficazes no controlo das hemorragias gastrointestinais

agudas, ndo obstante as complicacdes inerentes.*") Esta técnica contribui para a reducio da
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taxa de mortalidade e deve ser considerada uma alternativa a cirurgia, nos casos em que

ocorreu faléncia das tentativas de terapéutica endoscépica.”

3.1.5. Apos a alta

Existe um risco clinicamente significativo de recorréncia da hemorragia por ulcera nos
doentes com indicacao para terapéutica com um AINE, dado que tanto o tratamento com um
AINE tradicional associado a um IBP, como a monoterapia com um AINE inibidor selectivo da
COX-2 estao associados ao risco de recidiva hemorragica em doentes com episodios prévios de
hemorragia de causa ulcerosa. Nestes casos, € recomendada a associacao de um IBP com um
AINE inibidor selectivo da COX-2 tendo como objectivo a reducdo do risco de recorréncia da
hemorragia."

Os doentes com indicacdo para tratamento profilactico cardiovascular e historia de
hemorragia digestiva por Ulcera péptica devem iniciar tratamento com uma associacdo de AAS
e IBP. O clopidogrel em esquema monoterapico nao esta indicado pois associa-se a um risco

maior de recorréncia hemorragica. "

3.2. HDA de causa varicosa

E fundamental diagnosticar e tratar adequada e atempadamente os doentes que se
apresentam com hemorragia do trato gastrointestinal aguda alta por rotura de varizes.
Aproximadamente 70% dos pacientes nao tratados irao sangrar novamente ou falecer dentro
de um ano ap6s o episédio hemorragico inicial.®*® A abordagem terapéutica desta causa de
HDA tem como objectivos a cessacdo da hemorragia, a reposicao das perdas liquidas e a

estabilidade hemodinamica.®’

3.2.1. Medidas gerais

Tal como ocorre na abordagem terapéutica da HDA de causa ndo-varicosa, o
tratamento inicial dos pacientes com hemorragia secundaria a ruptura de varizes deve
envolver as medidas gerais de suporte que incluem a manutencao da permeabilidade das vias
aéreas, o estabelecimento dos acessos venosos e a correccao dos sinais dos disturbios da
coagulacao. E importante monitorizar os sinais vitais e pedir exames laboratoriais para
realizar uma avaliacdo analitica do paciente. A entubacdo orotraqueal pode ser necessaria
nos pacientes com sangramento severo e risco de broncoaspiracao. A colocacao de uma sonda
nasogastrica e a lavagem gastrica com soro fisiologico podem aumentar a acuracia do exame
endoscépico. As sondas tipo Fouchet, por serem mais calibrosas, facilitam a remocédo de

coagulos, devendo, portanto, ser utilizadas nos casos de sangramento profuso.®)
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3.2.2. Terapéutica Farmacologica

A Organizacdo Mundial de Gastroenterologia considera a terapéutica farmacologica
com agentes vasoactivos e vasoconstritores uma das opcoes terapéuticas da hemorragia por
rotura de varizes.®) A somatostatina e analogos (p.ex., Octreotideo) e os analogos da
vasopressina (p.ex., Terlipressina) sdo os farmacos mais amplamente utilizados e actuam
reduzindo a pressao portal através da accao de péptidos como o glucagon e a substancia P e
diminuindo o fluxo sanguineo esplancnico e portal com vasoconstricao sistémica,

2> 0s analogos da somatostatina ndo aparentam diminuir a taxa de

respectivamente.
mortalidade mas favorecem a estabilidade hemodinamica e podem reduzir a necessidade de
transfusdes sanguineas.® A antibioticoterapia profilactica esta indicada nos pacientes com
suspeita de hemorragia varicosa dado o risco de infeccao bacteriana devido a translocacao
intestinal e perturbacées da motilidade.® Os antibidticos recomendados pertencem ao grupo
das quinolonas e os esquemas indicados tém uma duracdo de até 7 dias e podem incluir
norfloxacina oral, 400 mg duas vezes ao dia ou ciprofloxacina intravenosa, 400 mg duas vezes
ao dia. Nos casos de cirrose avancada esta indicada uma cefalosporina de 3* geracédo (p.ex.,
ceftriaxone, 1g/dia).®’ A antibioticoterapia profilactica tem um papel fulcral no progndstico

dos pacientes com hemorragia varicosa uma vez que aumenta a taxa de sobrevivéncia.®

3.2.3. Hemostase endoscopica

A EDA deve ser realizada tdo cedo quanto possivel. A Organizacdo Mundial de
Gastroenterologia recomenda a combinacdo da laqueacdo elastica das varizes com a
terapéutica farmacologica IV com farmacos vasoactivos como tratamento inicial da

hemorragia varicosa.® Actualmente, a laqueacdo eldstica das varizes é o método de

32 A técnica consiste na

hemostase endoscopica de 12 linha mais amplamente aceite.
aspiracao das varizes para dentro de um cilindro do endoscépico, o que ira permitir a
colocacdo de anéis elasticos na base das mesmas. O resultado € a necrose das varizes que
ocorre por estrangulamento num periodo de 3 a 7 dias.”® A laqueacdo elastica das varizes
esofagicas proporciona uma erradicacao das varizes mais precoce e uma menor incidéncia de
ressangramento em analogia a escleroterapia, além da menor incidéncia de complicagées
associadas ao procedimento.” A principal desvantagem da laqueacédo elastica é um maior
indice de recorréncia das varizes. Actualmente, estdo disponiveis kits de ligadura elastica
multipla que proporcionam uma melhor visualizacdo e evitam a necessidade de utilizacdo de
um Over-tube para auxiliar a insercio do endoscopio no eséfago a cada anel elastico.® Esta
técnica de hemostase endoscopica ndo se encontra isenta de complicacdes, sendo que estas
podem decorrer dos efeitos do anel elastico nos tecidos ou do uso do Over-tube. Apds a
laqueacao elastica das varizes pode ocorrer a formacao de Ulceras e sangramento, assim
como disfagia.®)

A escleroterapia endoscépica pode ser utilizada em situagbes urgentes com

hemorragia activa, na prevencdo imediata de um possivel ressangramento e na profilaxia
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secundaria com erradicacdo das varizes e prevencdo de um ressangramento tardio.®) Esta
técnica oferece uma hemostase eficaz em 75% a 90% dos casos e esta associada a diminuicao

“2) No entanto, nao influencia a taxa de mortalidade em

da ocorréncia de recidiva.
comparacdo com a utilizacdo de farmacos.“? A injeccdo intravariceal de um agente
esclerosante conduz a trombose da variz e consequente cicatrizacdao da mesma. As formas de
aplicacao dependem do tipo de agente esclerosante utilizado, do local de injeccao e do
nimero de sessdes necessarias para erradicar as varizes.””” Também pode ser aplicada a
injeccao perivaricosa mas a intravariceal apresenta melhor resultado terapéutico. O agente
esclerosante utilizado com maior frequéncia € o oleato de etanolamina a 5% e o polidocanol a
1% constitui outra opcéo utilizada menos frequentemente.” Nos doentes em que o controlo
da hemorragia é obtido com sucesso, a escleroterapia deve ser repetida em intervalos
semanais a quinzenais até a obliteracdo das varizes esofagicas ou a reducao do seu nimero e
calibre.®™ A cada 3, 6 e 12 meses, a EDA deve ser repetida e os vasos neoformados ou
recanalizados devem ser novamente injectados com o agente esclerosante para evitar a
recorréncia das varizes.®

Embora a escleroterapia endoscopica seja considerada um método de seguranca
relativa, também pode estar associada a complicacdes que ocorrem entre 16 a 40% dos
casos.” As mais frequentes incluem febre, dor retroesternal e disfagia transitorias. Pode
igualmente ocorrer bacteriémia, estenose pos-esclerose e formacao de Ulceras pos-
escleroterapia. A estenose responde bem as dilatacoes e as Ulceras parecem beneficiar do
tratamento com sucralfato.?®’ O hematoma submucoso, a mediastinite, o derrame pleural e a
trombose da veia porta constituem complicacoes menos frequentes da escleroterapia
endoscopica.

As terapias locais de hemostase endoscopica das varizes esofagicas, laqueacao
elastica e escleroterapia, apresentam uma eficacia de controlo do sangramento de até 90%.
Ambas apresentam eficacia semelhante mas a laqueacao elastica tem a vantagem de provocar
menos efeitos colaterais.®) A escleroterapia poderd ser o método mais apropriado em
determinadas circunstancias, tais como, na hemorragia activa severa, nas varizes de pequeno
calibre e naquelas que foram tratadas previamente e que nao possibilitam a aspiracao para o

interior do cilindro que iria permitir a colocacéo dos anéis elasticos.®?)

3.2.4. Injeccao de N-butil-2-cianoacrilato

A abordagem terapéutica da hemorragia por varizes esofagicas parece estar bem
estabelecida, ao contrario do que ocorre com as varizes gastricas cuja abordagem nao é
totalmente consensual. As varizes gastricas acometem 5 a 33% dos doentes com hipertensao
portal e associam-se a hemorragias mais intensas, maior frequéncia de ressangramentos e,
consequentemente, maior mortalidade do que as varizes esofagicas.

A utilizacao de adesivos tecidulares nas varizes gastroesofagicas tem vindo a ser alvo
de investigacoes e apresenta bons resultados. Actualmente, a injeccao de N-butil-2-

cianoacrilato (NBC) constitui o método terapéutico de eleicdo para a abordagem inicial das

34



Hemorragias Digestivas Altas - Revisdao da Abordagem Diagndstica e Terapéutica

) Esta substancia polimeriza-se e solidifica rapidamente quando em

varizes gastricas.
contacto com meios fisioldgicos como o sangue !, Apés uma Unica injeccdo, é possivel a
obliteracao completa de uma variz, diminuindo, deste modo, o risco de sangramento
posterior.” As desvantagens deste método sdo essencialmente o facto de a substancia ser do
tipo cola e de, assim, poder danificar o canal do endoscépio e a rapida solidificacdo no
interior da agulha. A diluicdo do cianoacrilato em contraste radiolégico lipiodol na proporcao
1:1 ajuda a atrasar a solidificacao no cateter injector e permite controlar o procedimento
através das estruturas com contraste visualizadas por técnicas radioldgicas.?”” No entanto,
esta substancia parece ser responsavel por complicacoes embolicas associadas a injeccao de
NBC, particularmente pulmonares. O risco de ocorréncia de complicacdes parece ser tanto
maior quanto maior for a diluicdo do NBC com o lipiodol. Kumar et al “* demonstraram que a
taxa de sucesso inicial da injeccdo de N-butil-2-cianoacrilato ndo diluido na obtencao de
hemostase endoscopica ronda os 84% nos doentes com hemorragia activa por varizes
gastricas. No mesmo estudo, esta técnica obteve taxas de sucesso de 89% na obliteracao das
varizes e demonstrou ser um tratamento efectivo no controlo da hemorragia activa por
varizes localizadas no fundo gastrico em situacdes emergentes. A taxa de ressangramento
ronda os 23% e esta técnica nao foi associada a eventos embolicos significativos. Em cerca de
8% dos casos, pode ocorrer a formacao de Ulceras pds-injeccdo, nas quais o sucralfato parece

promover a cicatrizacao.

3.2.5. Injeccao de trombina

O papel da injeccao de trombina na abordagem das varizes gastricas tem sido alvo do
interesse dos investigadores. Yang et al ““ concluiram que a terapéutica endoscopica com
trombina humana é um método seguro e pode ser eficaz na abordagem da hemorragia por
varizes gastricas. Com recurso a um estudo retrospectivo, Ramesh et al “*’ demonstraram que
a injeccao intra-varicosa de trombina bovina combinada com 5 mL de solucao salina era
eficaz na obtencao de hemostasia em 92% dos doentes. Todavia, a trombina bovina nao deve

ser usada devido ao conhecimento sobre a encefalopatia espongiforme bovina.

3.2.6. Tamponamento com balao de Sengstaken-Blakemore

Perante uma recidiva hemorragica das varizes, a EDA deve ser repetida no sentido de
tentar a hemostasia endoscopica. Se esta falhar, o tamponamento com balao de Sengstaken-
Blakemore € uma opcdo terapéutica para a obtencdo de hemostasia temporaria, que
actualmente encontra-se reservada aos casos em que ndo é possivel controlar a hemorragia,
particularmente nas varizes localizadas no fundo gastrico.® Este método esta associado a um
risco elevado de ressangramento apos desinsuflar o balao mas constitui uma alternativa viavel
temporaria para o controlo da hemorragia quando nao estdo disponiveis outras técnicas.® O
baldao ndao deve permanecer insuflado por um periodo superior a 24 horas dado o risco de

aspiracdo traqueal, migracdo, formacéo de Ulceras, necrose e perfuracdo esofagica.?*2®
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Figura 3.2: Baldao de Sengstaken-Blakemore para o tamponamento de varizes “¢

3.2.7. Anastomose porto-sistémica intra-hepatica transjugular (TIPS)

Esta técnica constitui uma boa alternativa terapéutica quando as técnicas
endoscopicas e farmacoldgicas falham no tratamento do sangramento recorrente e nos casos
de hemorragia activa por varizes localizadas no fundo gastrico, incontrolavel por outros
meios.® A TIPS é uma das técnicas mais recomendadas para o tratamento da hemorragia
aguda por varizes gastricas.” Porém, este procedimento pode estar também associado a
ocorréncia de encefalopatia hepatica.® Em termos de eficacia, a TIPS e a injeccao de NBC
sdo equivalentes mas a primeira esta associada a maiores taxas de morbilidades a longo

prazo.*®

3.2.8. Cirurgia

As alternativas cirurgicas para o tratamento do sangramento de varizes refractarias a
abordagem endoscopica incluem shunts de descompressao do sistema portal, cirurgias de
devascularizacdo e o transplante hepatico.® Estas podem constituir terapéuticas de resgate
invasivas eficazes mas relacionam-se com taxas de mortalidade elevadas, especialmente nos
pacientes Chil-Pugh C.?®

0 transplante hepatico deve ser reservado para os pacientes classificados como Child-
Pugh B ou C.®

36



Hemorragias Digestivas Altas - Revisdao da Abordagem Diagndstica e Terapéutica

Conclusao

A hemorragia aguda do tracto gastrointestinal superior € uma emergéncia médica
comum associada a taxas de mortalidade elevadas. A ressuscitacdo vigorosa é a medida mais
importante a instituir pois todos os procedimentos subsequentes dependem da eficacia de
ressuscitacdo. A estratificacdo do risco para identificacdao dos doentes de alto risco e o
recurso a métodos endoscopicos e terapéuticos sao medidas fundamentais para minimizar o
desfecho fatal de muitos casos de hemorragia digestiva aguda alta caso nenhuma medida seja
tomada precocemente. A endoscopia digestiva alta ou esofagogastroduodenoscopia é
amplamente aceite como o método de eleicdo para a investigacdo das hemorragias com
origem no tracto gastrointestinal superior e possibilita o estabelecimento de diagndsticos
precisos e a aplicacao de medidas terapéuticas.

Outras técnicas, como a angiografia e a cirurgia, podem ser necessarias na abordagem
das hemorragias agudas do tracto gastrointestinal superior. Isto reflecte a natureza
multidisciplinar da gestdo do evento hemorragico, sendo muitas vezes necessaria a
intervencao de especialistas de diversas areas, como Gastroenterologista, Intensivista,
Radiologista e Cirurgiao.

A angio-TC e a angio-RM sdao métodos complementares de diagnostico cujo papel na
abordagem dos doentes com hemorragia digestiva alta ainda ndao esta totalmente
estabelecido e carece de mais estudos.

O uso de trombina representa uma terapéutica promissora no tratamento das
hemorragias por varizes gastricas e devem ser desenvolvidos mais estudos para o seu papel

ser totalmente esclarecido.
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