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RESUMO

Introducédo: Hemorragia digestiva alta (HDA), sangramento gastrointestinal
proximal ao angulo de Treitz, tem sua incidéncia crescente devido ao
envelhecimento da populacdo e suas comorbidades. 80% dos casos sd0 por causas
nao-varicosas, seguido pelo sangramento de varizes esofagicas. Conhecer o perfil
desses pacientes permite tracar estratégias terapéuticas apropriadas. Obijetivos:
Descrever o perfil clinico e epidemiolégico dos pacientes atendidos na emergéncia
do HSPM com queixas sugestivas de HDA entre dezembro de 2013 e maio de
2014. Casuistica e Método: Estudo observacional retrospectivo, com selecao de
pacientes a partir de pedidos de endoscopia digestiva alta (EDA) com hipdtese
diagnéstica de HDA. Resultados: Entre 44 EDAs, em 29% dos casos o diagndstico
foi hemorragia digestiva baixa, em 12% nao foi evidenciado sangramento digestivo
e em 26 a HDA foi confirmada. Destes, a maioria tinha 60 anos ou mais; pertencia
ao sexo masculino; a comorbidade mais prevalente foi Diabetes Mellitus. Em 19% a
HDA foi varicosa e 81% nao varicosa. A ulcera péptica foi a principal etiologia
especifica, seguido por varizes esofagicas. Entre as HDA varicosas, 60%
receberam vasoconstritor esplancnico e 40% foram submetidos a tratamento
endoscopico. Todos os pacientes receberam inibidor de bomba de prétons. 27%
apresentaram instabilidade hemodinamica e 50% receberam transfusdo de
hemoderivados. Cirurgia foi realizada em apenas 1 paciente. EDA second look foi
realizada em 4 pacientes. A mortalidade foi de 30%. Concluséo: As caracteristicas
séciodemograficas do estudo corroboram relatos prévios (predominio em idosos,
sexo masculino e HDA nao varicosa). Os resultados intensificam a necessidade de
instituir protocolos para sistematizar medidas aplicadas, gerar terapéutica
qualificada e reduzir a mortalidade.

Palavras-chave: Hemorragia gastrointestinal; Endoscopia gastrointestinal; Varizes

esofagicas e gastricas; Ulcera péptica; Epidemiologia.



ABSTRACT

Introduction: Upper gastrointestinal bleeding (UGI), gastrointestinal bleeding
proximal to the angle of Treitz, is its increasing incidence due to population aging and
its comorbidities. 80% of cases are for non-variceal causes, followed by bleeding
esophageal varices. Knowing the profile of these patients allows us to draw
appropriate therapeutic strategies. Objectives: To describe the clinical and
epidemiological profile of patients treated in emergency HSPM with complaints
suggestive of UGI between December 2013 and May 2014. Methods: Retrospective
observational study with patient selected from applications of high digestive
endoscopy (EGD) with diagnostic hypothesis of UGI. Results: Among 44 EGD, in
29% of cases the diagnosis was lower gastrointestinal bleeding, 12% was not evident
gastrointestinal bleeding and 26 UGI was confirmed. Of these, the majority had 60
years or more; were male; the most prevalent comorbidity was Diabetes Mellitus.
19% UGI was variceal and 81% non-variceal. Peptic ulcer was the main specific
etiology, followed by esophageal varices. Between variceal UGI, 60% received
splanchnic vasoconstrictor and 40% underwent endoscopic treatment. All patients
received proton pump inhibitor. 27% presented with hemodynamic instability and
50% received blood transfusions. Surgery was performed in only one patient. EGD
second look was performed in 4 patients. Mortality was 30%. Conclusion: The
sociodemographic characteristics of the study corroborate previous reports
(predominantly in elderly, male and non-variceal upper gastrointestinal bleeding).
The results intensify the need to establish protocols for systematic measures applied,

generate qualified therapy and reduce mortality.

Keywords: Gastrointestinal hemorrhage; Endoscopy, Gastrointestinal; Esophageal
and gastric varices; Peptic ulcer; Epidemiology.
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1 INTRODUCAO
1.1 HEMORRAGIA DIGESTIVA ALTA
1.1.1 Conceitos

Hemorragia digestiva alta (HDA) refere-se ao sangramento que se origina de

1,2,3,4

lesbes do trato gastrointestinal proximais ao angulo de Treitz e pode se

manifestar por hematémese, melena ou enterorragia®*.

Estudos evidenciam que a frequéncia das manifestacdes clinicas mais
rotineiras de HDA corresponde a 50% sob a forma de hematémese, 30% de melena e
20% de hematémese associada a melena®.

Hematémese é caracterizada por vémitos de sangue ndo digerido ou em
forma de coagulos. Por sua vez, a melena é a nomeacdo de fezes escurecidas, de
consisténcia pastosa e odor fétido®’, resultado da digestdo de, ao menos, 100 ml de
sangue ap6s percorrer do duodeno ao intestino delgado’®. A enterorragia,
eliminacdo de sangue vivo via retal, € a manifestagcdo mais comum em casos de
hemorragia digestiva baixa (HDB), distais ao angulo de Treitz. Entretanto, esta
apresentacdo pode ocorrer devido a exteriorizacdo de uma HDA de grandes volume

(no minimo 1000 ml)”® e velocidade, assim como a melena pode ocorrer em HDB®.
1.1.2 Epidemiologia

A incidéncia de HDA é estimada em 50 a 150 casos em 100.000

anualmente®*°°. Se comparada com HDB, sua frequéncia é quatro vezes maior'°.

Considerando sua morbimortalidade em todo o mundo, pode ser considerada

6,9,11

uma emergéncia médica e um evento dramatico™™ . A taxa de mortalidade ¢é alta,

variando de 0,9 a 26,5%°, assim como os custos da assisténcia hospitalar aos

pacientes com HDA aguda®*'".
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Ha relatos de que 35% a 45% dos casos de HDA ocorrem em pacientes com
60 ou mais anos e, nesse grupo, 60% ocorre em mulheres. Nas outras faixas
etarias, ha predominio do sexo masculino, com frequéncia duas vezes maior’. Em

geral, sua frequéncia é mais elevada em extratos sociais mais baixos’.

O desfecho clinico dos pacientes com HDA ndo varicosa ndao mudou
significativamente nas Ultimas décadas e as taxas de mortalidade apresentaram
declinio desprezivel. Apesar das melhorias nas abordagens clinica e endoscépica e

711,12

na intervengdo cirurgica , 0 envelhecimento da populacdo e as comorbidades

5711 Além disso, vale destacar o

que o acompanham podem justificar esses indices
aumento do consumo de antiinflamatérios nao esteroidais (AINEs) e de

antiplaquetarios’.

Por outro lado, a mortalidade por hemorragia varicosa diminuiu bastante nas
ultimas duas décadas, com queda nos indices de 40 a 50% para 15 a 20%. Esse fato
pode ser explicado pela melhor assisténcia médica e endoscépica®”’.

Nesse contexto, € importante destacar que grande parcela dos doentes com
HDA ndo morre em decorréncia do episédio de hemorragia, mas pela
descompensacao de outras doencas®.

1.1.3 Etiologias

Ao considerar a divisao das etiologias em varicosas (por varizes esofagicas) e nao
varicosas, pode-se observar que a grande maioria - 80% a 90% - € secundaria a causas

ndo varicosas>.

A etiologia mais prevalente é a ulcera péptica, com frequéncia aproximada de
40 a 60%'*""'. Em sequéncia, 14% ¢ justificado por sangramento por varizes
esofagicas'’, 8 a 15% erosdes gastroduodenais, 5 a 15% esofagite erosiva, 8 a 15%
Mallory Weiss e 5% malformacdes arteriovenosas. Entres outras causas, estédo
neoplasias do trato gastrointestinal superior, lesdo de Dieulafoy, polipos, hemobilia e

hemosucus pancreaticus®®.
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A Ulcera péptica confere alta taxa de mortalidade. Em geral, os episodios de
hemorragia originam-se predominantemente de ulceras duodenais posteriores e
grandes, por erosdo da artéria gastroduodenal, e de Ulceras na pequena curvatura
gastrica, envolvendo ramos da artéria gastrica esquerda. Sintomas dispépticos nao
estao presentes na maioria dos casos e é frequente a associagdo ao uso de aspirina e

AINEs', alem da infecgao por Helicobacter pylori”'®.

O H. pylori deve ser erradicado, principalmente em pacientes com indicacao de
uso de AINEs cronicamente. Dessa forma, é importante que seja pesquisado na EDA.
Porém, é baixa a sensibilidade da biépsia para seu diagnostico na vigéncia de
sangramento da Ulcera péptica. O diagnéstico, entdo, pode ser obtido apés um

periodo de tempo ou com base em sorologias positivas'®.

Quanto aos pacientes em tratamento com antagonistas da vitamina K, ha um
maior risco de hemorragia gastrointestinal, 2,3 a 4,9 vezes superior aos que nao os
recebem*'’. A Varfarina pode precipitar HDA ao uso de longa data, ndo por causar
tlceras, mas por exacerbar as preexistentes’. Novos anticoagulantes orais também

aumentam o risco de HDA*.

O uso de antiagregantes plaquetarios traz evidente beneficio no tratamento de
doengas cardiovasculares, porém eleva o risco de HDA®, que duplica com doses
diarias de 75mg e quadriplica com doses de 300mg. Parece nao existir uma dose de

aspirina sem risco’.

Segundo alguns estudos, estd comprovado que o consumo de
corticosteréides e o abuso de alcool também aumentam o risco de HDA, assim como o
tabagismo®.

Quanto as varizes esofagogastricas, elas constituem causa menos comum de
HDA que pode ser bastante grave. Em geral, ha doenga hepatica subjacente e/ou
histéria de uso abusivo de alcool, com consequente cirrose'. Em areas endémicas,

uma importante etiologia a ser considerada é a esquistossomose'®.
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As varizes sdo geradas por hipertensdo no sistema porta, com pressao portal
maior de 10-12 mmHg'¥, a qual é responsavel também pela maioria das
complicagdes graves da cirrose, como ascite, encefalopatia hepatica e a HDA por

varizes’.

Correlacionando com o escore prognéstico de Child-Pugh, que inclui variaveis
clinicas, as varizes estdo presentes em 40% dos doentes do grupo A, que prediz
melhor evolucdo, e 80% do grupo C, de maior gravidade”'®. Outro escore de
gravidade utilizado para classificar os pacientes cirréticos € o MELD (Model for EndStage
Liver Disease) .

O mais importante preditor de hemorragia é o tamanho das varizes, com
relacdo diretamente proporcional ao seu calibre. Também s&o fatores que
influenciam a presengca de sinais vermelhos a endocopia, 0s pacientes em
descompensacdo da cirrose e os classificados em Child-Pugh B ou C?. Ao fim de dois
anos, a frequéncia de recidiva de HDA varicosa é de 100%°.

A probabilidade de um quadro de descompensacdo da cirrose € maior em
pacientes com varizes esofagogastricas, o que leva as diferencas entre suas taxas de
mortalidade, a qual é de 3% ao ano nos portadores de varizes e quase nula entre 0s nao

portadores’.
1.1.4 Abordagem da HDA: propedéutica e terapéutica
1.1.4.1 Anamnese

A historia clinica do paciente deve incluir inicialmente os sinais e sintomas
principais que levam a suspeita clinica de HDA, como hematémese, melena e
enterorragia. Os mesmos devem ser detalhados quanto a inicio, duracao,
intensidade, episédios anteriores semelhantes e sintomas associados’. Além disso,

devem ser obtidos dados para direcionar a etiologia da hemorragia®.

A HDA nos idosos pode se apresentar com algumas peculiaridades. Em geral,

dispepsia e dor abdominal tem menor frequéncia, e esta se comporta de forma
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atipica e mal definida, tendo em vista a alteracdo na percepcao da dor nessa faixa
etaria. Sdo comumente as primeiras manifestacdes de HDA nos idosos: perfuragao,

anemia e sangramento®.

Deve-se questionar sobre a presenga de antecedentes patolégicos, como
hepatopatia, cardiopatia e disturbios da coagulagéo. Além disso, 0 uso concomitante de
medicacdes como AINEs e anticoagulantes orais deve ficar claro’.

Sao fatores identificados na anamnese que conferem maior risco aos
pacientes a idade maior que 60 anos, presenca de comorbidades, alcoolismo
crénico, uso de medicacdes anticoagulantes, antiplaquetarios e AINE, presenca de
H. pylori, histéria de ressangramento em pacientes ja tratados endoscopicamente,
hematémese ou enterorragia volumosas, melena persistente e hemorragia em

pacientes internados'>""".

1.1.4.2 Exame fisico

Ao exame fisico, deve-se avaliar o estado geral do paciente, nivel de
consciéncia, a presenca de palidez cutdneo-mucosa, cianose de extremidades e
perfusdo periférica’®. A perda sanguinea pode ser estimada com base em
parametros clinicos como pressao arterial e frequéncia cardiaca em ortostase e em

declbito’.

O exame proctologico deve fazer parte do exame fisico completo para
confirmar a presenga de melena ou sangue vivo via retal, assim como descartar

patologias decorrentes de afeccdes orificiais’.

As hemorragias provenientes da cavidade oral, das vias aéreas, epistaxe e as
fezes escuras por uso de sais de ferro sdo quadros que podem gerar a hip6tese
diagnéstica de HDA, mas devem ser descartados'.

Sao fatores identificados nos exames clinico que conferem maior risco aos
pacientes: instabilidade hemodindmica e hipotensédo arterial, principalmente se
houver necessidade de transfusdo sanguinea, sepse, aspirado nasogastrico ou
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toque retal com sangue vivo'""

. Nos pacientes cirréticos devem ser considerados
também a classificacdo de Child-Pugh, hemorragia ativa na endoscopia digestiva

alta (EDA), pressdo no sistema porta e a presenca de carcinoma hepatocelular’.
1.1.4.3 Exames laboratoriais e complementares

Exames laboratoriais devem ser colhidos a admissao e de forma seriada para
seguir a evolucdo dos pacientes. Sao necessarios hemoglobina, hematécrito,
plaquetas e coagulograma, além de sédio, potassio, ureia, creatinina e provas

hepaticas'>'°.

A monitorizagdo da perfusé@o sistémica e da volemia no hepatopata critico é
habitualmente feita pelo lactato arterial, que se encontra elevado mesmo na
auséncia de hipoperfusao periférica, devido a redugdo na sua depuracao hepatica. Sua
avaliagdo deve ser feita, portanto, a partir do seu comportamento dindmico, ou seja, ao
avaliar sua queda durante a ressuscitacgo inicial'®.

Deve-se ainda, realizar um eletrocardiograma, o qual esta indicado

principalmente em casos de hemorragia grave em coronariopatas®.
1.1.4.4 Abordagem inicial

Para o atendimento inicial de um paciente com HDA é necessario convocar
uma equipe multidisciplinar, a qual deve conter gastroenterologistas, endoscopistas,
intensivistas e cirurgides, além de uma preparada equipe de suporte em

enfermagem’.

Os pacientes devem ser transferidos para unidades de terapia intensiva para

adequada monitorizagdo hemodinamica e adogdo de medidas de suporte®.

1.1.4.5 Estabilizagdo hemodinamica
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O grande alvo inicial da abordagem frente ao paciente com HDA é a

1,2,4

estabilizacdo hemodinamica A ressuscitagdo agressiva precoce de pacientes

hemodinamicamente instaveis pode reduzir a mortalidade da HDA'*'".

E importante ressaltar que, na HDA varicosa, a ressuscitacdo volémica deve ser
mais criteriosa uma vez que a distribuicdo do volume oferecido tende a ser
direcionada preferencialmente para o territério esplancnico, com elevacdo da
pressdo portal, formacdo de ascite e pouco impacto sobre a presséo arterial.

Preferencialmente deve ser realizada com cristaloides®'* .

A sondagem vesical também esta indicada para adequada monitoracao de

diurese, hidratacdo e balango hidrico do paciente’.

No manejo do choque hipovolémico devido a sangramento macico em HDA
varicosa, nos casos de falha apos reposicao volémica adequada, pode ser utilizado o
baldo de Sengstaken Blakemore, como ponte para tratamento definitivo, por um
periodo de 24 horas'®.

1.1.4.5.1 Indicages e contraindicagbes de hemoderivados

A transfusdo de sangue na HDA nao varicosa é indicada a pacientes em
choque hemodinamico e com sangramento ativo'*. Também deve ser considerada
se niveis de hemoglobina inferiores a7 g/dl, devido a sua repercussao

cardiovascular®”'4.

Esta sendo considerada uma estratégia mais restritiva de hemotransfusao
visando um alvo de hemoglobina entre 7 e 9 g/dl e hematécrito 21 a 27%*'°, com

incremento das taxas de sobrevida e maior reducéo do sangramento®.

Assim como citado sobre a reposicdo de cristaloides em casos de HDA
varicosa, devido ao aumento na pressdao venosa portal e maior risco de
ressangramento, recomenda-se cautela na reposicdo de sangue e hemoderivados
nesse grupo'®. H& beneficios restritos aos pacientes com cirrose hepatica de menor

severidade, classificadas em Child-Pugh A e B*.
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Faltam recomendacdes definidas para a transfusdo de plaquetas®, assim
como a comprovacdo do seu real beneficio'®. Alguns autores sugerem que os niveis
plasmaticos sejam mantidos acima de 50.000, ou 100.000 em caso de suspeita de

disfuncéo plaquetaria*”.

Plasma fresco congelado também pode ser transfundido em pacientes com
coagulopatia importante, embora também ndo haja evidéncia certa do seu beneficio.
Suas principais indicacbes sado: pacientes cirréticos, pacientes que estejam
medicados com anticoagulantes orais ou transfundidos em mais de 10 unidades de

concentrados de hemacias®'®.

Nos pacientes cirréticos, o tempo de protombina, INR e o tempo parcial de
tromboplastina ativado nédo se correlacionam de forma clara com o risco de
sangramento. Os disturbios de coagulacdo, em geral, ndo sao corrigidos por
transfusdo de hemoderivados, os quais geram alto custo e, pela falta de
comprovacgao do seu beneficio, ndo sdo indicados como tratamento de primeira linha e

devem ser considerados em casos selecionados'®.
1.1.4.6 O papel da endoscopia digestiva alta

A EDA exerce papel essencial no diagnostico, prognéstico e terapéutica dos

pacientes com HDA*>914

, tendo em vista que o tratamento efetivo do sangramento
depende da investigagdo de sua causa e aplicacdo rapida do tratamento
adequado'®. Entre seus beneficios podem ser destacados a redugdo da mortalidade, das
taxas de ressangramento, da necessidade de hemotransfusdo, da internagao

hospitalar e dos custos dos cuidados & satde’ '3,

A EDA é o exame de escolha na investigacdo por sua acurécia, baixa taxa de
complicagdes e possibilidade de intervencdo terapéutica® e deve ser realizada ap6s
ressuscitagcdo volémica ideal alcancada'.

A hemostasia endoscopica é indicada e efetiva na maioria das causas de
HDA, como Ulcera péptica, varizes gastroesofagicas, lesbes Mallory Weiss e
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malformacdes vasculares. Dessa forma, é recomendado que a EDA seja realizada com

urgéncia, idealmente dentro de 24 horas da admisséo hospitalar'®% .

Segundo o 1?2 Consenso da Sociedade Brasileira de Hepatologia, a EDA deve
ser realizada precocemente em pacientes com HDA varicosa, preferencialmente nas
primeiras 12 horas da admissao, tanto para o diagnéstico do sangramento varicoso
quanto para realizagao de terapéutica endoscépica'®.

E importante enfatizar que pacientes hemodinamicamente instaveis, que,
apesar da expansao volémica, mantém quadro de taquicardia, hipotensdo e sinais
de hemorragia ativa, devem ser submetidos ao exame endoscépico de emergéncia’.

A EDA tem importante fungao terapéutica tendo em vista que cerca de 80%
dos pacientes com sangramento ativo observado na EDA permanecerdo com a
hemorragia ou apresentarao recidiva do sangramento apesar da abordagem clinica

inicial®.

Apdés homeostase endoscopica, os preditores de ressangramento sao
instabilidade hemodinamica, sangramento ativo na EDA, tamanho da ulcera maior
que 2 cm, localizacao da ulcera gastrica em regido alta da curvatura menor ou
duodeno posterior, nivel de hemoglobina menor que 10 g/dL e a necessidade de

hemotransfusdo®.

O risco de ressangramento em HDA por ulcera também pode ser indicado
pela classificacdo de Forrest, a visualizagdao pela EDA, em baixo ou alto. Estigmas
de alto risco correspondem a Forrest la (sangramento ativo, em jato), Ib
(sangramento ativo, em gotejamento ou babando), lla (vaso visivel ndo sangrante) e llb
(coagulo aderido na base da lesdo), enquanto que os estigmas de baixo risco
incluem Forrest llc (pigmentagdes planas pretas, marrons ou avermelhadas ou uma
mancha plana grande e escura sobre o leito ulceroso, que correspondem a hematina na
base a lesdo) e lll (Ulcera com base limpa, sem evidéncias de sangramento). As taxas
de ressangramento séo, aproximadamente: Forrest la e Ib de 55%, lla de 43%, llb
de 22%, llc de 10% e Il de 5%"*"".
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1.1.4.7 Tratamento direcionado

Aproximadamente 80% dos casos de HDA nao requerem uma intervencao
terapéutica especifica, uma vez que sao autolimitadas e de resolucdo espontanea,
diferente dos restantes 20%, que se apresentam como quadros severos e com altas

taxas de mortalidade®.
1.1.4.7.1 HDA varicosa
1.1.4.7.1.1 Medidas gerais

Medicamentos nefrotoxicos, como AINEs, diuréticos e outros farmacos que
podem agravar a hipoperfusao devem ser evitados’.

Recomenda-se antibioticoterapia para reduzir a incidéncia de peritonite
bacteriana espontanea, bacteremia, infeccdo do trato urinario e pneumonia, que
complicam cerca de 42% dos casos de cirrose em pacientes internados por HDA.

Como consequéncia, pode-se diminuir a recidiva hemorragica e a mortalidade’.
1.1.4.7.1.2 Farmacos vasoativos

Farmacos vasoativos devem ser administrados o mais precocemente possivel nos
pacientes em que ha suspeita de HDA por varizes gastroesofagicas. O objetivo é
reduzir a pressao portal e, dessa forma, controlar a hemorragia e diminuir a

frequéncia de recidiva'""'°.

Para esse fim, estdo disponiveis no Brasil a terlipressina, somatostatina,
octreotide e vasopressina. Os mesmos devem ser combinados com a terapia
endoscopica, pois essa associacdo € superior a cada uma das modalidades
terapéuticas isoladas. Seu uso deve preceder a abordagem por EDA e devem ser

administradas durante um periodo de 2 a 5 dias®""'°.

Apenas a combinacdo de terlipressina com terapéutica endoscépica € que

parece se associar a uma reducéo significativa da mortalidade. Por ser um potente
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vasoconstrictor, estd contraindicada em pacientes portadores de doenga cardiaca
isquémica e insuficiéncia vascular periférica. Dessa forma, exceto nessas situacoes,

ela deve ser o agente de escolha’®.

1.1.4.7.1.3 Hemostasia endoscopica

A terapéutica endoscépica esta recomendada a todos os pacientes que
apresentam HDA varicosa’ e consiste em terapias locais, sem efeito em qualquer

fluxo portal ou de resisténcia®.

O tratamento das varizes esofagicas é realizado por eleicdo pela ligadura
elastica das varizes, com menor indice de complica¢des locais e sistémicas, menor
mortalidade e menor nuimero de sessdes necessarias para obliteragcdo das
mesmas"'®. Porém, a escleroterapia também pode ser utilizada na fase aguda da
HDA caso a ligadura seja de dificil execugéo técnica®’. A terapia que inclui ligadura e

escleroterapia em conjunto ndo é recomendada’.

Quanto as varizes gastricas, o tratamento pode ser realizado com ligadura
elastica ou escleroterapia, naquelas que se apresentam como um prolongamento
das varizes esofagicas para a pequena ou grande curvatura, ou com cianoacrilato

como método de escolha as que se apresentam com uma forma pseudotumoral’.

A aplicagdo precoce de TIPS (Derivacao Intra-hepética Portossistémica
Transjugular) deve ser considerada em doentes com alto risco de recidiva ou
faléncia terapéutica apés o tratamento farmacolégico inicial e endoscépico’. O TIPS
€ uma técnica bastante efetiva no controle da hemorragia (95%), porém, devido ao
agravamento da fungao hepatica e da encefalopatia, a mortalidade permanece

elevada’.

Atualmente, Cirurgia tem pouco Ilugar na gestdo das varizes

esofagogastricas'.

1.1.4.7.1.4 Conduta p6s hemorragia
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As profilaxias secundaria, farmacolégica e endoscopica, devem ser indicadas
antes da alta hospitalar e iniciadas preferencialmente ao 6° dia apds o episédio
agudo. A combinacédo de beta-bloqueadores com ligadura elastica das varizes é a
terapia profilatica de escolha, que resulta numa menor taxa de recidiva

hemorragica’.
1.1.4.7.2 HDA n&o varicosa
1.1.4.7.2.1 Inibidor de bomba de prétons (IBP)

Recomenda-se administracdo de doses altas de IBP endovenoso em
pacientes com HDA ndo varicosa enquanto aguardam a EDA para reduzir a
secrecao acida basal. Embora a dose étima nao esteja estabelecida, utiliza-se um

bolus de omeprazol de 80 mg, seguido de infusdo continua de 8 mg/h*”'".

Ja foi demonstrado em metanalise que essa pratica reduz hemorragias de alto
risco e necessidade de hemostasia endoscopica, porém nao altera mortalidade,
necessidade de cirurgia ou taxa de ressangramento. Dessa forma, ndo deve
substituir a terapia de reanimacdo ou atrasar a EDA*’. A andlise do custo-
efetividade evidencia que seu uso pré-endoscépico é mais eficaz e menos oneroso

do que placebo®.

Essa terapia deve ser mantida por 72 horas ap6s hemostasia endoscdépica e,
apos esse periodo, de acordo com a etiologia e duracdo da hemorragia, deve ser
prescrito via oral*’.

Na eventual falta de formulagbes endovenosas, a utilizagdo de doses

dobradas de IBP, de 12 em 12 horas, por via oral apresenta bons resultados®.
1.1.4.7.2.2 Hemostasia endoscopica
Deve ser realizada hemostasia endoscopica em todos os pacientes com

estigmas de alto risco & EDA*’, principalmente classificados em Forrest la, Ib e lla'.
Ha queda significativa das taxas de ressangramento, cirurgia e mortalidade nesses
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pacientes. Dada a reduzida probabilidade de recidiva, essa terapéutica ndo esta

indicada aos doentes com estigmas de baixo risco endoscépico®*”.

Coagulos aderidos, caracteristicos da classificacao de Forrest llb, devem ser
sempre irrigados para expor possivel sinal de hemorragia recente e permitir o
tratamento adequado. Se considerados aderidos*’, ndo ha consenso quanto ao seu
tratamento e alguns autores sugerem beneficio da intervencdo endoscépica quando
ha elevado risco de recidiva. Ja nos casos de baixo risco, € indicado apenas 0 uso
de IBPs’.

As modalidades utilizadas sao: térmica, mecéanica ou injecao de farmacos. A
farmacoterapia é inferior entre as demais e, se utilizada, deve ser feita combinada
com a terapia térmica ou aplicagao de clipe. Nao ha evidéncias suficientes para
recomendar o uso de um método hemostatico em detrimento de outro, isoladamente ou
em combinagdo’*’. O método mais indicado é aquele com o qual o endoscopista esta

mais familiarizado e tenha bons resultados™'".

O tratamento endoscoépico é capaz de conter a hemorragia em 90% dos
casos, porém, ha recorréncia em 10 a 25% dos pacientes’. Os doentes com
hemorragia refrataria sdo candidatos a angiografia ou cirurgia®’.

1.1.4.7.2.3 Second look

A repeticdo planejada da EDA, geralmente 16 a 24 horas ap6s a endoscopia
inicial, deve ser considerada em pacientes de alto risco de ressangramento, como
em caso de instabilidade hemodinamica, baixo nivel de hemoglobina, EDA com
sangramento ativo ou vaso visivel ndo sangrante, Ulceras maiores que 2 cm ou em

locais que sugerem o envolvimento de grandes artérias*”’.
E importante ressaltar que os beneficios dessa pratica foram relatados antes da
utilizacdo de altas doses intravenosas de IBP* e que os estudos de

custoefetividade ndo suportam o second look endoscdpico como rotina’.

1.1.4.7.2.4 Ressangramento



22

A recidiva hemorragica ocorre, principalmente, nas primeiras 72 horas. Dessa
forma, os pacientes devem ser mantidos em observagcdo durante, no minimo, trés
dias. E considerado quadro de recidiva a presenca de hematémese ou melena
associada a choque ou a uma queda na concentracdo de hemoglobina de pelo
menos 2 g/dL em 24 horas’.

Tendo em vista que os pacientes podem voltar a sangrar mesmo 3 dias apés a
endoscopia, os mesmos devem ter alta acompanhados da prescricdo de IBP oral em
dose Unica diaria, com inicio 72 horas ap6s a hemostasia e durante periodo a ser
estabelecido de acordo com a causa da hemorragia. Normalmente, é
recomendada a administracao de IBPs durante 6 a 8 semanas ou mais se o doente for

portador de H. pylori ou fizer uso continuo de aspirina ou AINEs*”.
1.1.4.7.2.5 Diagnéstico e tratamento de Helicobacter pylori

A infeccédo por H. pylori deve ser procurada em todos os pacientes com HDA
por Ulcera, para seu tratamento, pelo teste da urease ou pela histologia. Além disso,
deve ser realizado, na sequéncia, o controle de erradicagdo. Essa pratica resulta em

menor taxa de ressangramento em longo prazo*”'".

Devido a alta taxa de falso-negativo para testes de H. pylori no contexto da

HDA aguda, ¢ justificada sua repeticdo em outro momento®*”’.
1.1.4.7.2.6 Tratamento da Ulcera péptica

Aos pacientes de baixo risco, € oferecida a opcéo de intervengéo cirurgica.
Aos de alto risco, a embolizacdo arterial transcateter é uma alternativa®’. A cirurgia é
reservada principalmente para aqueles em que o tratamento endoscopico falhar,
mais comumente em hemorragia maci¢ca nao controlada por endoscopia e
ressangramento depois de varias tentativas endoscépicas. O niumero adequado de
tentativas endoscépicas antes da cirurgia deve ser ainda definido, apesar de haver a

recomendacéo de repetir por apenas uma ocasido no ressangramento®.

1.1.5 Prognéstico
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Pacientes sem doenca hepatica, em geral, evoluem com maior gravidade e a
Obito por descompensacao de comorbidades pré-existentes em decorréncia do
sangramento gastrointestinal. Raramente a comorbidade é a causa do sangramento.
Hemorragias volumosas podem levar a faléncia cardiaca e a eventos

cerebrovasculares em pacientes com doenca cardiovascular de base®'*.

Pacientes que apresentam ressangramento tem taxa de mortalidade dez

vezes maior'.

A EDA fornece importante informagao prognéstica. A presenca de sangue no
trato gastrointestinal superior, Ulcera com hemorragia ativa e um vaso visivel sao
sinais de pior prognéstico. Em caso de ulcera com sangramento ativo, ha risco entre
80 e 90% de permanéncia da hemorragia e ressangramento. O vaso visivel ou com

coagulo aderido, esté associada com risco de 50% de ressangramento .

O prognoéstico dos pacientes com doenca hepatica e HDA varicosa esta
relacionado com a gravidade da hepatopatia de base. A taxa de mortalidade do
primeiro episodio de sangramento é 30 a 50%, variando de 10% a 50% de acordo
com a classificagdo Child-Pugh. Além disso, o tamanho das varizes e a presencga de

red spots também se associam com a gravidade da hemorragia e a mortalidade'.
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2 OBJETIVOS

2.1 OBJETIVO PRINCIPAL

Tragar o perfil clinico e epidemiolégico dos pacientes atendidos no setor de
emergéncia do Hospital do Servidor Publico Municipal de Sdo Paulo com queixas
clinicas sugestivas de hemorragia digestiva alta no periodo de dezembro de 2013 a
maio de 2014.

2.2 OBJETIVOS SECUNDARIOS

- |dentificar a apresentacao clinica mais frequente relacionada a hemorragia;

- Correlacionar as comorbidades apresentadas pelos pacientes, assim como
os medicamentos de uso continuo que possam ter contribuido para o sangramento;

- Verificar as principais caracteristicas clinicas e laboratoriais dos pacientes a
admissao hospitalar;

- Relacionar as principais etiologias de sangramento definidas apoés a
endoscopia digestiva alta;

- Avaliar as abordagens terapéuticas instituidas;

- Relatar a evolugao e o desfecho final dos pacientes.
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3 CASUISTICA E METODO

Trata-se de um estudo observacional descritivo retrospectivo, com amostra
piloto, cujos dados foram coletados a partir de prontuarios de pacientes atendidos na
sala de emergéncia do Pronto Socorro do Hospital do Servidor Puablico Municipal de
Sao Paulo (HSPM), no periodo de dezembro de 2013 a maio de 2014, com queixas
sugestivas de HDA.

Os individuos foram selecionados a partir de pedidos de EDA solicitados para os
pacientes atendidos com essa hipdétese diagndstica. Os mesmos foram
submetidos a EDA para elucidacdo da etiologia do sangramento e aplicagao da
terapéutica adequada. Foram coletados os dados detalhados a seguir e anotados
em ficha padrao especifica (Apéndice A).

Para avaliacdo dos dados epidemioldgicos, foram utilizadas as variaveis sexo,
idade e escolaridade. Analisados também a queixa principal, as comorbidades
presentes, dependéncia alcodlica e as medica¢des de uso continuo que favorecem o

surgimento e a gravidade da HDA.

Foram obtidas informagdes das principais etiologias de sangramento definidas
pelo exame endoscopico e das terapias administradas no manejo inicial e

direcionado a cada causa especificamente.

Foi considerada hipotensédo o valor de pressao arterial inferior a 90 x 60
mmHg e taquicardia o valor de frequéncia cardiaca superior a 100 batimentos por

minuto.

Os valores de referéncia utilizados para os exames laboratoriais foram:

- Hemoglobina: normal se igual ou maior que 13 mg/dL em homens e 12
mg/dL em mulheres; sua deficiéncia caracteriza anemia leve se abaixo do
valor normal até 9 mg/dL, moderada de 7 a 8,9 mg/dL e grave se menor que
7 mg/dL;
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- Hematécrito: normal se entre 42% e 52% em homens e 36% e 48% em
mulheres;

- Plaquetas: normal se entre 150.000 e 400.000;

- Tempo de Atividade de Protrombina (TAP): normal se entre 70 e 100%;

- Indice Internacional Normalizado (INR): normal se entre 0,9 e 1,3;

- Tempo de Tromboplastina Parcial Ativada (TTPa): relagdo igual ou menor
que 1,26.

Para analise do desfecho principal desse trabalho, foi considerada HDA
confirmada os casos em que a EDA evidenciou uma causa justificavel dos sintomas,
ou seja, se estimas de hemorragia ativa ou recente presentes independente da
etiologia, e aos quais foi dispensada investigacdo complementar.

Os pacientes com HDA confirmada foram divididos para analise de algumas
variaveis por etiologia varicosa e ndo varicosa. Foram incluidos no grupo de HDA
varicosa os pacientes com evidencia de sangramento a EDA claramente proveniente de
uma variz, com estigmas de hemorragia recente ou com varizes na auséncia de outra

fonte hemorréagica.

O armazenamento dos dados foi feito em Microsoft Excel versao 2007 e todas
as variaveis foram descritas através de distribuicao de frequéncias absoluta e

relativa.

O presente estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa do

Hospital do Servidor Pablico Municipal e pela Plataforma Brasil.
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4 RESULTADOS

Foram analisados 44 prontuarios de pacientes que realizaram EDA por
suspeita de HDA no periodo citado. Por se tratar de um estudo retrospectivo,
baseado na utilizagao de informagdes descritas nos prontuarios, nao foi possivel
coletar todas as variaveis propostas na metodologia de forma completa. Por isso,
descrevemos para cada resultado encontrado a amostra (n) utilizada para aquela

variavel, subtraindo-se as perdas.

Pela EDA, a HDA foi confirmada em 26 dos 44 pacientes (59%). O restante,
41%, nao era HDA: epistaxe justificava o sintoma apresentado em 2 pacientes,
sangramento de cavidade oral em 2 pacientes e estase gastrica em 1 paciente; em
13 pacientes a causa néo foi definida mesmo apds a EDA (incluidos casos de HDB).

No grafico 1, estdo descritas as etiologias especificas de HDA identificadas
pela EDA.

u Ulcera Gastrica

# Ulcera Duodenal

= Varizes Esofagicas
= Esbfago Negro

m Esofagite, Gastrite ou
Duodenite

Grafico 1 - Frequéncia relativa das etiologias de HDA definidas pela EDA em pacientes
atendidos com suspeita de HDA no pronto socorro do HSPM - Sao Paulo, dez2013 -
maio2014 (n = 26)
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No grafico 2, estdo expostas as frequéncias das causas divididas nos grupos
HDA varicosa e HDA n&o varicosa.

81%

19%

HDA Varicosa HDA Nao Varicosa

Grafico 2 - Frequéncia relativa dos grupos de causas de HDA definidas pela EDA entre
varicosas e ndo varicosas em pacientes atendidos com suspeita de HDA no pronto
socorro do HSPM - S&do Paulo, dez2013 - maio2014 (n = 26)

Os dados descritos a seguir referem-se aos pacientes cuja HDA foi
confirmada pela EDA. A analise das variaveis sera realizada comparando os grupos
HDA varicosa e HDA nao varicosa.

Quanto ao sexo, a populacdo masculina representa a maioria da amostra nos
grupos de HDA varicosa (n = 21) e HDA nao varicosa (n = 5), com parcela de 62% e
60%, respectivamente. A distribuicdo por faixa etdria em ambos os grupos esté
discriminada na tabela 1.



29

Tabela 1 - Frequéncia relativa das faixas etarias dos pacientes com HDA confirmada atendidos
no pronto socorro do HSPM - Sao Paulo, dez2013 - maio2014

Faixa etaria HDA Varicosa (n = 5) HDA Nao Varicosa (n = 21)
Menos de 20 anos 0% 0%

20 a 44 anos 40% 0%

45 a 59 anos 20% 38,1%

60 anos ou mais 40% 61,9%

A escolaridade foi descrita em apenas 1 prontuario, de 1°grau incompleto.

Quanto a queixa principal, a qual levava a hipétese diagnéstica de HDA,
conforme demonstrado na tabela 2, a maioria dos pacientes com HDA varicosa
referia apresentar hematémese isoladamente. Por outro lado, no grupo de HDA néao

varicosa, houve predominio da queixa de hematémese associada a melena.

Tabela 2 - Frequéncia relativa das queixas principais que levaram a suspeita de HDA dos
pacientes com HDA confirmada atendidos no pronto socorro do HSPM - Sao Paulo,
dez2013 - maio2014

HDA Varicosa (n = 5) HDA Nao Varicosa (n = 21)
Hematémese 60% 19,1%
Melena 20% 33,3%
Hematémese e melena 20% 38,1%
Enterorragia 0% 0%
Anemia a esclarecer 0% 9,5%

O tempo médio de internagao hospitalar foi 11,2 dias (£11,54), sendo 9,2 dias e

8,2 dias para o grupo HDA nao varicosa e para varicosa, respectivamente.

O diagnodstico de cirrose hepatica e suas etiologias estdao especificado na
Tabela 3.
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Tabela 3 - Frequéncia relativa de cirrose, habitos e sorologias dos pacientes com HDA
confirmada atendidos no pronto socorro do HSPM - Sdo Paulo, dez2013 - maio2014

HDA Varicosa (n = 5) HDA Nao Varicosa (n = 21)
Cirrose Hepatica 100% 4.7%
HBV 20% 0%
HCV 0% 0%
Uso de Alcool 80% 19%

Entre os pacientes cirréticos com HDA varicosa, dois foram classificados
como Child-Pugh C e MELD de 24 e um Child-Pugh B e MELD 12. Os prontuarios
dos outros pacientes cirréticos nao continham dados suficientes para o calculo dos

escores progndsticos.

A tabela 4, abaixo, especifica as comorbidades apresentadas pelos pacientes
em ambos 0s grupos.

Tabela 4 - Frequéncia relativa das comorbidades apresentadas pelos pacientes com HDA
confirmada atendidos no pronto socorro do HSPM - Sdo Paulo, dez2013 - maio2014

Queixa HDA Varicosa (n = 5) HDA Nao Varicosa (n = 21)
Hipertenséo Arterial 20% 57,1%

Diabetes Mellitus 40% 33,3%

DPOC /Tabagismo 40% 4,7%

Asma 20% 0%
Dislipidemia 0% 19%
Hipotireoidismo 0% 14,3%
Insuficiéncia renal crénica 0% 4,7%
Insuficiéncia cardiaca 0% 4,7%

Sobre o uso de AINEs, antiagregantes e anticoagulantes de uso continuo,
apenas 1 paciente do grupo de HDA n&o varicosa fazia uso de Varfarina e 4
pacientes faziam uso de aspirina. Em grande quantidade dos prontuarios nao
estavam descritos os medicamentos de uso continuo, assim como nao havia relato do

uso de AINEs de forma frequente.
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Ao exame fisico, os pacientes com HDA varicosa apresentavam-se
principalmente hipotensos e taquicardicos. Por sua vez, no grupo de HDA néao
varicosa, apresentavam-se normotensos e taquicardicos.

Ao toque retal, ndo havia sangue presente na maioria dos casos de HDA néao
varicosa e, entre os pacientes com HDA varicosa, houve a mesma incidéncia de

toque retal sem sangue e com melena.

As tabelas 5, 6 e 7 resumem as alteracoes detectadas ao exame fisico.

Tabela 5 - Frequéncia relativa da frequéncia cardiaca apresentada pelos pacientes com HDA
confirmada atendidos no pronto socorro do HSPM - Sao Paulo, dez2013 - maio2014

HDA Varicosa (n = 5) HDA Nao Varicosa (n = 21)
Taquicardia 60% 38,1%
Sem alteragao 40% 33,3%
N&o descrito 0% 28,6%

Tabela 6 - Frequéncia relativa da pressao arterial apresentada pelos pacientes com HDA
confirmada atendidos no pronto socorro do HSPM - Sao Paulo, dez2013 - maio2014

HDA Varicosa (n = 5) HDA N&o Varicosa (n = 21)
Hipotensao 60% 14,3%
Normotenséao 40% 66,7%
N&o descrito 0% 19%

Tabela 7 - Frequéncia relativa dos resultados obtidos pelo toque retal ao exame fisico dos
pacientes com HDA confirmada atendidos no pronto socorro do HSPM - Sao Paulo, dez2013 -
maio2014

HDA Varicosa (n = 5) HDA Né&o Varicosa (n = 21)
Sangue vivo 20% 4,8%
Melena 40% 23,8%
Sem alteragdes 40% 42.8%

Nao realizado 0% 28,6%




Os resultados dos exames laboratoriais estao dispostos na tabela 8, a seguir.
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Tabela 8 - Frequéncia relativa dos resultados dos exames laboratoriais a admissao dos

pacientes com HDA confirmada atendidos no pronto socorro do HSPM - Sao Paulo,

dez2013 - maio2014

HDA Varicosa HDA Nao Varicosa

Hemoglobina n=5 n=21
Maior ou igual 12 ou 13 ' 0% 14,3%
9a11,90u 129 20% 33,3%
7a8)9 20% 19,1%
Menor que 7 60% 33,3%
Hematocrito n=5 n=21
Abaixo da referéncia 100% 85,7%
Normal 0% 14,3%
Plaquetas n=5 n=21
Reduzidas 80% 19,1%
Normais a elevadas 20% 80,9%
TAP ' n=5 n=21
Reduzido 100% 38,1%
Normal 0% 61,9%
INR n=>5 n=21
Aumentado 100% 28,6%
Normal 0% 71,4%
TTPa n=>5 n=20
Aumentado 40% 15%

Normal 60% 85%

Na tabela 9 constam os tratamentos administrados aos pacientes.
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Tabela 9 - Frequéncia relativa dos tratamentos administrados aos pacientes com HDA
confirmada atendidos no pronto socorro do HSPM - Sao Paulo, dez2013 - maio2014

HDA Varicosa (n = 5) HDA Nao Varicosa (n = 21)
Transfusao de hemacias
Realizado 60% ' 52,4%
Nao realizado 40% 47,6%
Numero médio de bolsas 5,3 unidades 03 unidades
Transfusao de plaquetas '
Realizado 20% ' 0%
Nao realizado 80% 100%
Tranfusado de PFC
Realizado 40% 9,5%
Nao realizado 60% 90,5%
IBP
Dose Plena 20% 9,5%
Dose Dobrada 80% 85,7%
Somatostatina '
Realizada 40% ' 0%
Nao realizada 60% 100%
Tratamento Cirurgico
Realizado 0% 4,7%
Nao realizado 100% 95,3%
Tratamento Endoscépico '
Ligadura Elastica 40% 0%
Escleroterapia 0% 4,7%
Clipe Hemostatico 0% 4,7%
Nao realizado 60% 90,6%

E importante ressaltar que o IBP disponivel no servigo, o omeprazol, foi
prescrito a maioria dos pacientes. Porém, a 1 paciente com HDA n&o varicosa foi
prescrito ranitidina endovenosa devido a indisponibilidade temporaria do omeprazol

endovenoso.

A EDA second look foi indicada a quatro pacientes, sendo 1 deles
diagnosticado com HDA varicosa e 3 com HDA n&o varicosa. No primeiro caso, o
paciente portador de varizes esofagicas, teve a EDA repetida em duas ocasides, em
1 e 17 dias apds o evento, para ligaduras sequenciais. O restante das EDA foi
direcionado a pacientes com Ulceras pépticas, com média de tempo de 3,3 dias apds

evento.
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A respeito da evolugédo dos pacientes, em ambos os grupos, o desfecho mais
importante foi alta hospitalar. Dois pacientes do grupo de HDA nao varicosa ainda
permaneciam internados.

Tabela 10 - Frequéncia relativa dos desfechos das internagbes dos pacientes com HDA
confirmada atendidos no pronto socorro do HSPM - Sdo Paulo, dez2013 - maio2014

Desfecho HDA Varicosa (n = 5) HDA Nao Varicosa (n = 21)
Alta ‘ 80% ‘ 52,4%
Obito | 20% | 33,3%
Evaséao 0% 4,8%
Nao definido ‘ 0% ‘ 9,5%
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5 DISCUSSAO

As caracteristicas sociodemograficas encontradas corroboram achados

prévios com predominio do sexo masculino e idade maior que 60 anos.

Quanto ao sexo, a maior taxa de HDA em homens é compativel com dados da
literatura e pode ser atribuida, por exemplo, ao maior consumo de alcool € a maior

prevaléncia de doencas subjacentes nesse grupo.

As principais etiologias da HDA se encaixam em causas ndo varicosas, com
destaque para Ulcera péptica, e a sua maior incidéncia se concentra na populagao
idosa, provavelmente devido a maior prevaléncia de doencas gastroduodenais
nesse grupo, além de outras comorbidades, principalmente quando associado ao
uso de AINEs e aspirina. Ja foi descrito que nao ha doses ou tipos dessas

medicagdes livres de riscos.

Tal dado permite destacar a importancia do cuidado ao prescrever AINEs,
antiplaquetarios e anticoagulantes, principalmente nessa faixa etaria, devido ao fato de
que muitos pacientes sdo assintomaticos apesar de possuirem Ulcera péptica. Ainda
nesse contexto, os pacientes portadores de cirrose hepatica, também costumam
nao apresentar sintomas durante a fase inicial da doenga e essa cautela a pertinente,

da mesma forma, nesse grupo.

Na fase aguda da HDA, portanto, é necessario questionar as informacgdes a
respeito de uso de medicacdo a admissao do paciente, para ajudar a direcionar o
raciocinio clinico e permitir recomendagdes quanto a necessidade da medicacdo no
seguimento dos pacientes. Nesse estudo, esses dados estavam ausentes na

maioria dos prontuarios.

Foram confirmados 59% dos casos suspeitos de HDA. O atendimento inicial
do paciente, no que diz respeito a anamnese e exame fisico completos, consiste no
passo inicial para gerar a hipétese diagnéstica adequada e prosseguir com a
investigacdo do quadro clinico. Tendo em vista o relevante impacto econémico

gerado pela necessidade de realizagdo de EDA, um exame invasivo e com custo
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moderado, uma abordagem correta inicial poderia reduzir gastos desnecessarios
com quadros de menor probabilidade de HDA (por exemplo, diagnosticando
facilmente uma epistaxe).

Considerando que o sangramento gastrointestinal € uma situagado de
emergéncia com necessidade de rapido diagndstico etioldgico, assim como urgéncia
de terapia hemostatica e intervencao terapéutica precoce e, ainda considerando os
gastos econbmicos gerados, é importante que os servicos de referéncia, como a
unidade hospitalar em questdo, mobilizem-se para disseminar conhecimento sobre a
HDA. Além disso, faz-se necessario estruturar protocolos de atendimento que
envolvam médicos clinicos, cirurgides e endoscopistas, enfermeiros e auxiliares,
além dos outros profissionais de saude, com o intuido de sistematizar e dinamizar as
condutas aplicadas. Consequentemente, sera possivel gerar um tratamento
qualificado a esses pacientes em virtude da situagao de risco a qual estdo expostos

e reduzir custos.

A prevaléncia do H. pylori € maior em paises em desenvolvimento e ja esta
estabelecida sua relacdo com a maior incidéncia de Ulcera péptica. Dessa forma,
sua investigacao é interessante dentro de um quadro de HDA. Porém, seu estudo
nao é feito rotineiramente em pacientes com sangramento agudo do trato
gastrointestinal superior devido as altas taxas de falso negativo. O seguimento
ambulatorial para sua erradicacdo nesses pacientes faz-se necessario para prevenir

novos episodios.

A hematémese, em geral, € um evento mais ameacgador para os pacientes, 0
que pode leva-los a procurar auxilio médico mais precocemente. Nesse trabalho,
esse sintoma foi, isoladamente, a principal queixa entre os pacientes com HDA
varicosa, entretanto, a maioria dos pacientes com HDA n&o varicosa apresentava-se
com a queixa de melena, isoladamente ou em associacdo com hematémese.
Semelhante ao descrito na literatura, a enterorragia ou hematoquezia manteve-se
como uma forma incomum de apresentacao de hemorragia digestiva e, no caso

desse trabalho, ndo houve nenhum caso de HDA confirmada a partir desse sintoma.
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Os quadros de hematémese nos pacientes com HDA varicosa, conforme ja
explicado em literatura, resultam de um aumento na pressdo do sistema porta.
Dessa forma, o sangramento gerado é de maior volume, sob pressao, e,
consequentemente, ha apresentacao clinica com mais instabilidade hemodinamica,
alteracdes laboratoriais importantes e exigéncia de maior suporte transfusional, por
exemplo. Esse quadro é ainda mais expressivo em pacientes com cirrose mais

avancada.

A presenga de comorbidades, principalmente nos casos de HDA néo
varicosa, permite atribuir a causa de morte a descompensag¢do das mesmas quando
expostas a sangramentos volumosos. E importante investiga-las e obter dados
referentes a fatores que pioram o prognéstico desses pacientes, por intermédio de
anamnese, exame fisico, exames laboratoriais, eletrocardiograma e analise

endoscdpica das lesoes.

No grupo de HDA varicosa, em geral, os pacientes possuem doencga hepatica
de base, em decorréncia, em sua maioria, de hepatites virais crénicas ou uso
abusivo de alcool, que agrava seu quadro clinico e aumenta sua morbimortalidade.
Conforme encontrado nas estatisticas, todos os pacientes desse grupo eram
cirréticos e os escores prognosticos indicavam estagio avancado da doenca (maioria
Child C entre os pacientes com classificacdo possivel de ser realizada pelos dados

descritos em prontuario).

Os tratamentos clinico, endoscépico e cirurgico idealmente devem seguir
protocolos para que o0s pacientes recebam as medidas necessarias para sua
recuperagao. O suporte transfusional e a administragcdo de IBP ou vasocontrictores
esplancnicos necessitam seguir suas indicacdes pré-estabelecidas que beneficiem o

paciente.

Quanto ao tratamento endoscopico, estd bem estabelecida sua fungdo na
gestao da hemorragia gastrintestinal. Vale ressaltar que a precisdao do exame
endoscopico varia interobservador e é influenciada pelo tempo decorrido da
hemorragia aguda. Dessa forma, sugere-se padronizar os critérios para definicdo de

estigmas de hemorragia, o tempo ideal para realizar a endocopia e o melhor
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tratamento a ser estabelecido de acordo com a causa do sangramento e a

experiéncia do endoscopista.

A EDA second look foi aplicada a uma minima parcela da amostra de ambos os
grupos e, apesar de indicadas para revisdo, ndo por ressangramento, foram
realizadas pouco tardiamente. Muitas vezes ha a necessidade de adaptagao a
realidade de cada servico, onde pode haver falta de equipe médica prontamente
disponivel por 24 horas e grande volume de exames endoscépicos realizados pela
equipe de endoscopia.

Portanto, devido a necessidade de atendimento qualificado, este trabalho
possibilita acrescentar conhecimento sobre a importancia da avaliagdo do perfil dos
pacientes, da apresentacao clinica e da adequada assisténcia as vitimas de HDA.
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6 CONCLUSAO
Do presente estudo, pode-se concluir que:

- A maioria dos pacientes atendidos no setor de emergéncia do Hospital do
Servidor Publico Municipal de Sado Paulo com HDA foi do sexo masculino e com

idade superior a 60 anos;

- A principal etiologia de sangramento foi a Ulcera péptica, seguida pelo
sangramento por varizes esofagicas.

- A apresentacdo clinica mais frequente foi hematémese no grupo dos
pacientes com HDA varicosa e melena associada a hematémese no grupo de HDA

nao varicosa;

- Além da cirrose hepatica, presente em todos os pacientes com HDA
varicosa, as principais comorbidades observadas nesse grupo foram Diabetes
Mellitus e DPOC/tabagismo. Ja no grupo de HDA nao varicosa, a hipertenséo
arterial foi a principal comorbidade associada, seguido de Diabetes Mellitus;

- Nao foi possivel apontar exatamente o uso de determinada substancia como

predisponente a hemorragia, devido aos relatos insuficientes em prontuarios;

- A apresentacdo clinica inicial, o grupo da HDA varicosa apresentou maior
incidéncia de sinais de hipovolemia, queda hematimétrica e necessidade de

hemotransfuséo, diferente do grupo da HDA n&o varicosa;

- A somatostatina foi prescrita a menos da metade dos pacientes com HDA
varicosa. O tratamento cirargico foi indicado a uma pequena minoria dos pacientes
com HDA n&o varicosa e o endoscépico foi aplicado principalmente as varizes
esofagicas;

- Grande parcela da amostra evoluiu com melhora do quadro de HDA e

obtiveram alta hospitalar. A taxa de ébitos foi maior no grupo de HDA nao varicosa.
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FICHA PADRAO ESPECIFICA

Paciente: Sexo: ( )F( )M

Idade: _ anos Data de Nascimento: __ /__ / Escolaridade:

Registro Hospitalar:

Data Internacdo: __ /__/ Data Alta: __/__/ Periodo de Internacdo: ___ dia(s)

Anamnese: HDA: ( ) Melena ( ) Hematémese ( ) Melena + hematémese ( ) Outros:
Comorbidades: ( ) Cirrose: CHILD __ MELD __
Etiologia: ( ) HBV ( )HCV ( ) Alcool ( ) Desconhecido () Outro:
( )HAS ( )DM ( )DPOC ( ) Dislipidemia ( ) Outro:
Uso de Medicagdes: () AINE ( ) Clopidogrel ( ) Dabigatrana ( ) Rivaroxabana
() Marevan
Exame fisico: Mucosas: () Normocoradas ( )Hipocoradas ( ) Nao descritas

Toque retal: () Com Sangue ( ) Naorealizado ( ) Outros achados:

Sinais Vitais: ( )Hipotensdo ( )Taquicardia

Exames a admissdo Hb ____ Ht ____ Plaquetas TAP___ INR___ PIT

Endoscopia Digestiva Alta: () Realizada ( ) Nio Realizada

( ) Ulcera Géstrica - local: H. pylori: () Pos ( ) Neg /Forrest:

( ) Ulcera Duodenal - H. pylori: () positivo ( ) Negativo/Forrest: __
( )LAMG ( ) Varizes de Esofago ( ) Varizes de Fundo Géstrico
() Gastropatia Hipertensiva () Nao definida causa () Outro:
Nao era HDA ( ) Epistaxe ( ) Estase gastrica () Sangramento cavidade oral
( )Outros:_____
Terapia Administrada: ( ) Hemotransfusdo : ___ concentrados (  )Plaquetas ( ) PFC

( )IBP: ( )Doseplena ( ) Dose dobrada

() Somatostatina () Cirurgia  ( ) Outros:

( )Tratamento Ensdoscopico:

EDA second look: () Nao ( ) Sim, resultado e quanto tempo apds 1*:

Evolugdo: () Alta () Obito



