REVISAO /

HEMORRAGIA DIGESTIVA: MANEJO FUNDAMENTADO NA
MEDICINA BASEADA EM EVIDENCIAS

RESUMO

A Hemorragia Digestiva Alta (HDA) ¢ uma doenca de alta
prevaléncia e mortalidade. Nos tltimos anos, varias centros e
sociedades médicas de todo o mundo buscam a padronizagao
de condutas fundamentada em uma medicina baseada em
evidéncias. Assim, pretendemos sintetizar as condutas
terapéuticas para a HDA com o propdsito de melhor atualizar
e capacitar os médicos que diariamente lidam com essa
patologia.

Descritores: hemorragia gastrointestinal, varizes esofagicas e
gastricas, Ulcera péptica, endoscopia, medicina baseada em
envidéncias.

ABSTRACT

Upper Gastrointestinal Hemorrhage (UGH) is a disease
with high prevalence and mortality. In the past years, some
medical centers and medical societies of all world, find the
padronization of management of UGH to base in the
medicine based in evidence. Just like that to want to
summarize the therapeutics procedures for UGH with
objective of better to update and to prepare the physicians
that daily worked with patients with that illness.

Key-words: gastrointestinal hemorrhage, esophageal and
gastric varices, peptic ulcer, endoscopy, evidence-based
medicine.

INTRODUCAO

Hemorragia Digestiva Alta (HDA) ¢ todo sangramento
decorrente de lesdes existentes no sistema digestorio proximal
ao ligamento de Treitz, normalmente expressada clinicamente
por hematémese e/ou melena, mais raramente (10% dos casos)'
também com enterorragia em casos de hemorragias subitas de
grande vulto.

A HDA pode ser dividida em dois grandes grupos
baseados em sua etiologia: HDA varicosa (causada por ruptura
de varizes esdfago-gastricas) e HDA ndo-varicosa (causada
principalmente por tilceras pépticas).' E altamente prevalente e,
apesar dos novos avangos terapéuticos, permanece com altas
taxas de mortalidade, variando para HDA varicosa entre 30% e
50%"" e para HDA ndo-varicosa entre 8% ¢ 11%,"’ podendo
estas taxas triplicarem de valor caso os pacientes ja estejam
hospitalizados por outras morbidades.’

Quanto mais opcdes terapéuticas surgem para o
tratamento da HDA mais se torna dificil acompanhar a
constante evolugdo do manejo desta morbidade. E por isso que,
fundamentados na medicina baseada em evidéncias,
pretendemos atualizar as informagdes referentes ao tratamento
da HDA, tornando factivel um atendimento objetivo e mais
eficiente possivel perante as limitagdes de cada servigo médico.

® Observagdo. ndo ha existéncia de conflitos de interesse neste artigo.
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ENDOSCOPIA DIGESTIVA ALTA (EDA) E
ESTRATIFICACAO DE RISCO

Fundamental para o manejo dos pacientes com HDA é
a realizagdo da EDA. Atualmente, o melhor momento para
sua realizagdo ¢ determinado conforme o risco de
ressangramento e morte dos pacientes com HDA. Desta
maneira, pacientes de alto risco devem, obrigatoriamente,
realizar uma EDA precoce (< 24 horas’ / < 12 horas’ da
admissdo hospitalar) assim que conseguirmos a estabilizago
hemodindmica completa do paciente™ ou, pelo menos, a
normalizagio de sua pressdo arterial.” Em pacientes de baixo
risco idealmente deveria ser realizada uma EDA em < 24
horas com a intengéo de melhorar a estratificagdo de riscos,’
diminuir o tempo de permanéncia hospitalar, a necessidade de
hemotransfusdes, os custos, as taxas de ressangramentos ¢ as
indicacdes de cirurgia.’

A eritromicina (250 mg intravenosa em bolus / 3
mg/kg)’ 30 - 90 minutos antes da EDA tem mostrado ser
eficiente na limpeza do estdmago repleto de sangue,
aumentando a probabilidade de sucesso das terapéuticas
hemostaticas endoscdpicas, além de reduzir a duragdo do
exame e anecessidade de novas EDA.

O Helicobacter pylori ¢ sabidamente um fator
independente de ressangramento. Por isso, deve ser sempre
pesquisado (através do teste da urease ou pela histologia)
durante a EDA e, na sua presenca, ser erradicado.’

Sistemas de escores incorporando preditores clinicos e
endoscopicos de risco de sangramento e morte de pacientes
com HDA estdo sendo cada vez mais usados. O Escore de
Rockall (tabela 1) tem sido o sistema de escore mais usado e
validado atualmente. Quando atinge um valor menor que trés
estd associado a baixo risco e quando maior que oito esta
associado com altorisco.’

Nova EDA sera indicada no caso de evidéncia de
ressangramento (surgimento de melena ou hematemese, queda
da pressdo arterial < 100 mmHg, aumento do pulso > 100 bpm,
queda da pressao venosa central maior que 5 mmHg, redugao da
hemoglobina mais de 2 g/dl em 24 horas) ou ap6s 12 - 24 h de
uma primeira EDA ndo passivel de diagndstico etiologico
especifico.™

MANEJO

Devido a gravidade dos pacientes com HDA que
chegam aos pronto-atendimentos médicos, eles devem ser
atendidos praticamente como os pacientes politraumatizados.
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Assim, depois de assegurada uma via aérea pérvia
(quadro 1) e uma ventilagdo adequada, nos deparamos com o
principal escopo do atendimento do paciente com HDA: o
estado hemodinamico. Para considerarmos um paciente estavel
hemodinamicamente devemos encontrar basicamente:'

1) Pulso <100 batimentos/minuto,
2) Pressdoarterial sistolica>90 mmHg' (>ou= 100 mmHg),’
3) Boaperfusdo tecidual periférica.

Apds determinado o estado hemodindmico, € necessario
repor as perdas conforme o grau de choque hipovolémico
(tabela?2).

Ao nos depararmos com um paciente instavel
hemodinamicamente, devemos proceder com a reposigdo
volémica através, inicialmente, de cristaldides infundidos via
dois acessos intravenosos periféricos e calibrosos, distribuidos
idealmente na regido anticubital de cada membro superior, * na
quantidade de trés vezes a estimativa da perda volémica." Se o
paciente estiver estavel hemodinamicamente, devemos
assegurar apenas um acesso venoso periférico.”’ Pacientes
diabéticos ou com insuficiéncia hepatica ndo devem receber
soro Ringer-lactato, e pacientes com hipoalbuminemia
necessitam de reposi¢do de albumina humana associada ao
cristaldide desde o inicio."” Em casos de pacientes em que existir
estimativa de perda sanguinea maciga, deve-se providenciar o
acesso venoso central para aferir a PVC (Pressdo Venosa
Central).”

Para sabermos se nossa reposi¢ao volémica esta sendo
efetiva, devemos verificar o desaparecimento dos sinais
clinicos de choque hipovolémico, uma diurese > 30 ml/hora e
anormalizacio daPVC.’

Imediatamente, devemos colher os exames
complementares de sangue, que basicamente sdo representados
por: hemoglobina, hematdcrito, tipagem sanguinea, contagem
de plaquetas e o coagulograma.'*” Outros exames devem ser
guiados conforme a apresentacdo do quadro clinico dos
pacientes.”

O coagulograma deve avaliar a hemostasia primaria e
secundaria do paciente; sendo assim, devera ser constituido, no
minimo, pelo TS (Tempo de Sangramento), pelo INR ou RNI
(Relagdo Internacional Normalizada do tempo de protrombina)
e pelo TTPA (Tempo de Tromboplastina Parcial Ativado)."

Outros exames serdo necessarios quando:™"

a) Pacientes portadores de comorbidades ou idosos,
desidratados ou em choque hipovolémico: creatinina, uréia e
eletrolitos;

b) Pacientes com evidéncias ou suspeita de hepatopatia
(tabela 3): transaminases, bilirrubinas, albumina e tempo de
protrombina.

Como descrito na tabela 2, pacientes com grave choque
hipovolémico (graus III/IV) poderdo necessitar também de
hemoderivados para manter a sua homeostase. Assim:

Serd necessaria transfusdo de concentrado de
hemacias:

1. Em casos de choque hipovolémico extremo (graus III e
IV) ou com hematémese presenciada em grande quantidade;’
2. Em casos de baixa hematimetria quando:

2.1.Pacientes < 55 anos, ASA I ou II, com hemoglobina < 7
g/dl;”

2.2. Pacientes > 55 anos, com comorbidades ou baixo status
fisiologico e estiverem com hemoglobina <9 g/dl;"

2.3. Pacientes portadores de doenga cardiaca (infarto agudo
do miocardio e angina instavel) ou outra comorbidade com
grande repercussao clinica, com hemoglobina < 10 g/dl” (ou
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hematdcrito <30%).

Ser4 indicada transfusdo de plasma fresco congelado:'
1. Em doentes com insuficiéncia hepatica propensos a
formacio de ascite, ®
2. Em pacientes com HDA ativa com disturbios de coagulaggo
documentados (prolongamento de TTPAe INR>1,5).
Obs.: cadaunidade de plasma fresco congelado aumenta em 3%
os fatores de coagulagio.'

Ser4 indicada transfusio de plaquetas quando:""’
1. Plaquetas < 10.000/mm’, mesmo sem hemorragia;
2. Plaquetas < 50.000/mm’, na presenca de sinal de hemorragia
(HDA ativa) ou TS aumentado.

MEDICAMENTOS USADOS NA HDA NAO-
VARICOSA

1) Inibidores da bomba de protons - omeprazol: 40 mg de
12/12 horas (IV) para pacientes de alto risco e (VO) para
pacientes de baixo risco até fazera EDA.*

Obs.: uma opgdo menos efetiva,’ na verdade pouco
recomendada,”” porém, uma alternativa na falta do
medicamento € a ranitidina 50 mg (IV) 6/6 horas.” Depois, na
alta hospitalar do paciente, deve-se prescrever omeprazol 20
mg ou pantoprazol 40 mg (VO) 1x/dia (cedo) por quatro meses
(nos casos de tlcera duodenal) ou oito meses (nos casos de
tilcera géstrica).” Porinfuso continua apés EDA em pacientes
com estigmas endoscopicos de alto risco de ressangramento
(Ulceras Forrest I, I1a e IIb; ou tlceras > 2 cm; ou localizadas na
parte posterior da pequena curvatura gastrica e parede posterior
do duodeno e tilceras de aspecto maligno)."” Dose: omeprazol
(ou pantoprazol) 80 mg (IV) em bolus, seguido de 8 mg/hora
por 72 horas®’ ou por 24 horas’ (tabela 4).

2) Tratamento do H. pylori' assim que o paciente estiver se
alimentando. Exemplo de esquema de erradicagdo: além do
omeprazol, amoxicilina 1 g de 12/12 horas + claritromicina
500 mg de 12/12 horas por sete dias."

3) Drogas vasoativas (terlipressina, somatostatina,
octreotideo): devem ficar reservadas para HDA com
sangramento incontrolavel enquanto se espera a EDA ou a
cirurgia e para pacientes que necessitam de cirurgia mais sdo
inoperaveis.*

MEDICAMENTOS NAHDA VARICOSA

1) Drogas vasoativas (terlipressina, somatostatina,
octreotideo): estdo indicadas de imediato, assim que se presuma
ser uma HDA secundaria & hipertensdo portal,”” conseguindo
uma taxa de controle do sangramento de 80% - 90%."
Octreotideo: dose =100 mcg (IV) em bolus, seguido de infusdo
continua de 50 mcg/hora por dois a cinco dias.™"’

2) Medidas para prevenir e combater a encefalopatia
hepatica:™

2.1. Dieta hipercalérica (> 1.500 Kcal/dia), com restricdo
protéica de 0,5 g/kg/dia (nas primeiras 12 - 24 horas e depois
aumentar progressivamente até 1-1,5 g/kg/dia), assim que
possivel, preferencialmente constituida de proteina vegetal
acompanhada de suplementa¢do com aminoacidos de cadeia
ramificada;

2.2. FEliminar sangue do tubo digestivo através: lactulose (VO ou
via sonda nasogastrica) 15 - 45 ml, 2 - 3x/dia até permitir duas a
trés evacuagdes por dia. Associar com soro glicerinado 500 a
1.000 ml/dia (VR) em casos de encefalopatia manifestada.”
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2.3. Diminuir flora bacteriana do intestino diminuindo a
producdo de substancias nitrogenadas através: neomicina 1 g
(VO ou via sonda nasogastrica) de 6/6 h” (ou 1 - 2 g/dia).
Alternativa: metronidazol 400 mg (VO)de 12/12ha8/8h.”
2.4. Drogas depuradoras de amodnia hepatica e muscular (para
casos refratarios de encefalopatia): L-ornitina-L-aspartato
(LOLA) 20 mg/dia (IV) por sete dias.

2.5.Flumazenil: para casos de encefalopatia hepatica
desencadeada pelo uso de benzodiazepinicos.

2.6. Evitar uso de drogas hepatotoxicas e usar criteriosamente
diuréticos.

3) Antibidticos: para todos os casos de HDA por varizes
esofagicas por scte a dez dias apds a admissdo,
preferencialmente antes da EDA.*" Classe a ser usada:
quinolonas (VO ou IV) nas respectivas doses: ofloxacina 400
mg/dia, norfloxacina 400 - 800 mg/dia, ciprofloxacina 400 -
1.000 mg/dia.” Alternativas: cefalosporina de terceira geracdo."
4) Vitamina K (Kanakion MM): usar 10 mg (IV) infundida
lentamente (infundir num periodo superior a 30 segundos no
intuito de evitar reagdes anafilaticas), sem misturar com outras
medicacdes, uma vez por dia, principalmente se a atividade de
protrombina for < 60%.”* Uma opgio é coloca-la dentro do
frasco de soro de manutengio para infundi-la lentamente.”
Durante a HDA ativa pode ser feita uma dose e apo6s trés horas
ser colhido novo TP para comparag@o; caso nao haja melhora,
pode-se repetir a dose, entretanto, deve-se lembrar que a dose
maxima em 24 horas é de 50 mg.”

5) Anti-secretores: usar omeprazol 20 mg (IV) uma vez por
dia para evitar esofagite que agrava o sangramento das varizes.”"
6) Propranolol: usar assim que o paciente estiver estavel
hemodinamicamente e sem sangramentos, reduzindo a taxa
de ressangramentos em 40% e de mortalidade em 20% nesses
pacientes."” Devera também ser usado na profilaxia priméria,
principalmente naqueles com varizes maiores que Grau I
(varizes que colabam a insuflacio de ar durante a EDA)," em
dose suficiente para baixar a freqiiéncia cardiaca em 25% da
basal, ou de 55 batimentos/min.™

7) Aporte calorico: caso o paciente esteja em jejum, podera
ser dado através de soro glicosado composto por trés
gramas/kg/dia de glicose.’

DIETA

Na HDA nio-varicosa

Pacientes hemodinamicamente estaveis, 4 - 6 horas
apés a EDA com ou sem terapia endoscépica, pode ser
permitido iniciar a dieta liquida, pois ndo héa evidéncias de que
o jejum prolongado seja necessario para esse grupo de
pacientes.” Além disso, pacientes com lesdes pépticas Forrest
I, ap6s a EDA e bem acordados, podem se alimentar
imediatamente.'” Para pacientes de alto risco para
ressangramento deve-se permitir dieta liquida somente apos
24 horasdaEDA.’

NaHDA varicosa
Devera ser restituida o mais precocemente possivel,
, o - 2
24 horas ap0s a estabiliza¢@o do sangramento.

OUTRAS CONSIDERACOES

Sonda nasogastrica
Na HDA tem como unica fungao ser uma via alternativa

para uso de medicagdes e ser uma alternativa na limpeza do
estomago para facilitar o trabalho do endoscopista.”

Acido tranexamico
Atualmente faltam evidéncias fidedignas para indicar
seu uso rotineiro em pacientes com HDA..’

BALAO DE SENGSTAKEN-BLAKEMORE
(BSB)

Medida que consegue controle do sangramento em
40% - 90% dos pacientes com HDA varicosa, entretanto, com
taxa de ressangramento de 50% - 60% apo6s até 24 horas de ter
sido desinsuflado.”

Indicado nos casos de ressangramento de varizes
esofago-gastricas ap6és a segunda EDA, ou casos de
hemorragias incontrolaveis a EDA, e para conter o
sangramento e estabilizar o paciente até o tratamento definitivo:
TIPPS (Transjugular Intrahepatic Portosystemic Stent Shunt)
oucirurgia.”

Complicagdes provocadas pelo uso do BSB: tlceras
isquémicas esofagicas, necrose e perfuracdo/rotura
esofagica, pneumonia aspirativa (> 15% - 20% dos casos),’
arrancamento do baldo ou sua expulsao por vomitos, podendo
provocar asfixia e 6bito do paciente.™"

Manter por no maximo 24 horas até o paciente poder
ser compensado para a realizacdo de tratamento definitivo.’
Nesse periodo de 24 horas, o baldo esofdgico deverd ser
desinsuflado a cada 8 horas, por um periodo de 15 minutos,
procurando, assim, evitar lesdes isquémicas do eséfago.”

Modo de usar:*' apos anestesia topica da narina, a sonda
¢ introduzida até atingir o estomago. A seguir, ¢ insuflado o
baldo gastrico com aproximadamente 250 ml de ar."” Traciona-
se a sonda até sentir a resisténcia determinada pela impactac@o
do baldo gastrico na cardia, quando, entdo, o aparelho ¢é fixado
através de coxim de gaze e esparadrapo na altura da narina.
Finalmente, o baldo esofagico ¢ insuflado com pressdo de 25
mmHg.*

A confirmac¢do da posicdo correta do aparelho ¢ feita
pela radiografia de cupulas diafragmaticas, o que se torna
procedimento obrigatério para evitar complicagdes e falhas
na eficacia do método.”

CIRURGIA (INDICACOES)

Na HDA nio-varicosa
1) Presenga de achado endoscdpico de alto risco de sangramento
em que a primeira EDA ndo consiga parar o sangramento, ou apos
ressangramento em que o achado endoscdpico anterior ¢ uma
ulcera de dificil acesso endoscopico ou de aparéncia de alto risco
de ressangramento, além da simples presenga de ressangramento
apos segunda EDA, principalmente se o paciente for idoso ou
possuir comorbidades com repercussio clinica;"
2) Perfuracio gastroduodenal apés intervengdes endoscopicas;”
3) Necessidade de hemotransfusio de metade ou mais da
volemia estimadanas primeiras 24 horas."

Na HDA varicosa
1) Presenga de sangramento incontrolavel na primeira EDA,
colocando o BSB para melhor estabilizag@o do paciente antes
dacirurgia;’
2) Persisténcia ou recidiva de hemorragia apesar de terem



sido aplicados corretamente os métodos hemostaticos
endoscopicos disponiveis por pelo menos duas vezes.” Caso o
servico tenha TIPSS disponivel indicar este em vez da
cirurgia;’

3) Perfuragdo esofagica apos intervengdes endoscopicas;’

4) Quando a hemorragia for determinada por varizes de fundo
gastrico e a esclerose endoscopica apresentar dificuldades para
atingir aregido e serrealizada efetivamente.”

Observagoes: as cirurgias de descompressao portal e transecgdo
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esofagica sdo altamente efetivas em parar o sangramento,”
entretanto, possuem mortalidade aproximada de 50% - 60%.”"
Atualmente, devido a essas altas taxas de mortalidade, tem-se
procurado indicar procedimentos ciriirgicos na impossibilidade
de se realizar o TIPSS (casos de trombose de veia porta) ou
quando este tiver dificuldades técnicas para realizacdo.” O
transplante hepatico ¢ o tratamento definitivo para pacientes
com avangada doenga hepatica que tém episodios de HDA,
sendo esses os candidatos a realiza¢io do mesmo.”

Tabela 1. Sistema de Escore de Rockall para risco de ressangramento e morte depois da admissdo hospitalar por HDA’

VARIAVEIS 0 1

Idade <60 60 -79

Estudo volémico Sem choque P> 100 bpm / PAS > 100 mmHg
Comorbidades Nenhuma Nenhuma
Diagnastico Mallory-Weiss, sem Todos os outros diagnosticos

lesdes ou EHR

Ausente ou

Estigma endoscopico ,
coagulo plano

PONTUACAO

> ou =80 -

P> 100 bpm / PAS < 100 mmHg -

ICC, ICO, outras

comorbidades importantes LI w135 AL

Cancer gastrointestinal (GI) =

Sangue no trato GI alto,
coagulo aderido, vaso visivel ou
sangramento ativo

Siglas: EHR = Estigmas Endoscopicos de Hemorragia Recente, P = Pulso, PAS = Pressdo Arterial Sistolica, ICC = Insuficiéncia Cardiaca Crénica, ICO = Insuficiéncia Coronariana,

IR = Insuficiéncia Renal, IH = Insuficiéncia Hepatica, CARCI = Carcinomatose.

Tabela 2. Orientagdes de reposi¢ao volémica conforme gravidade do choque hipovolémico, identificado através das manitestacdes clinicas e de débito

urinario’

PARAMETROS I
Estimativa de perda <750

volémica (ml)

Pulso (bpm) <100
Pressio sistolica Normal
(mmHg)

Freqiiéncia respiratéria 14 - 20
(IR/min)

Sensoério Levemente ansioso

Débito urinario > 30
(ml/h)

ORIENTACAO DE L
REPOSICAO Cristaléide

750 - 1.500

Moderadamente ansioso

Cristaloide

GRAU DO CHOQUE
I v
1.500 - 2.000 >2.000
>100 > 120 > 140
Normal Diminuida Diminuida
20 - 30 30 - 40 > 35

Ansioso e confuso Confuso e letargico

Desprezivel

Cristaloide ¢ sangue Cristal6ide e sangue*

* A reposigao de sangue devera ter cardter de extrema urgéncia, ou seja, o mais rapido possivel com sangue O negativo.
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Tabela 3. Escore (classificagdo) de Child-Pugh para determinar a reserva funcional hepatica'®

VALOR 1 2 3
.
Encefalopatia Ausente 1/ /v
I
Bilirrubina (mg/dl) <2 2a3 >3
.
INR <13 1,3al,5 >1,5

Resultados:

- Child-Pugh A (Boa reserva hepatica funcional) =5 a 6
- Child-Pugh B (Comprometimento moderado da funcdo hepatica) =7 a 10
- Child-Pugh C (Grande comprometimento da fungdo hepatica) =12 a 15

Tabela 4. Classifica¢io de Forrest modificada para ulceras pépticas hemorrégicas”’

CLASSE DE FORREST SANGRAMENTO (SG) ACHADO ENDOSCOPICO RISCO DE RESSANGRAMENTO (%)

IB ATIVO Vaso com SG em babag¢ao 17 - 100

RECENTE Ulcera com coagulo aderido 14 - 36

111 AUSENTE Ulcera com base limpa 0-10
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Quadro I. Indicagdes de via aérea definitiva (Intubacdo Orotraqueal - IOT) em pacientes com

HDA varicosa e nao-varicosa

* HDA VARICOSA:™*

1) Presenca de severo sangramento incontrolavel,

2) Presenca de grave encefalopatia (graus Il e IV),

3) Incapacidade de manter saturagdo de oxigénio > 90%,

4) Presenca de pneumonia aspirativa,

5) Necessidade de uso de Balao de Sengstaken-Blakemore (devido a alta taxa de

mortalidade 6% - 20% dos casos, ligada as complica¢des provocadas pelo mesmo).”

* HDA NAO-VARICOSA:’

1) Pacientes com hematemese franca,

2) Presenca de insuficiéncia respiratoria ou alterac@o do sensorio.
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