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SUMARIO

A hemorragia digestiva baixa (HDB) é uma emergéncia médica, podendo
causar repercussdes hemodindmicas no pacientel. Este capitulo visa orientar a
identificacao destes casos, bem como seu manejo inicial, a fim de estabiliza-los
clinicamente, e entdo localizar a fonte de sangramento.

SUMMARY

The lower gastrointestinal bleeding (LGB) is a medical emergency and can
cause hemodynamic instability in patient®. This section aims to identify these
patients and their initial management in order to stabilize it clinically, and then
locate the source of bleeding.

INTRODUCAO

A HDB é definida como todo sangramento originado abaixo do angulo de
Treitz (flexura duodenojejunal)?. Frente ao paciente com clinica compativel, o
atendimento inicial deve ser executado, na seguinte ordem: manejo geral com
medidas de suporte, ressuscitagdo volémica em paralelo com a avaliagao
diagnéstica e verificacdo da fonte do sangramento do TGl inferior3.

ETIOLOGIA E EPIDEMIOLOGIA

A HDB corresponde a aproximadamente 15% dos casos de hemorragia
digestiva, sendo menos comum e menos grave que a hemorragia digestiva alta,



pois em 80 a 85% dos casos o sangramento é autolimitado, com taxa de
mortalidade que varia entre 2 a 4%3.

Consequentemente ao fato de ser autolimitado, em 25% dos casos o foco
da hemorragia nao é localizado. Cerca de 95% se originam de patologias
colénicas. Os 5% restantes resultam de doencas do intestino delgado®.

A causa da hemorragia esta associada a idade do paciente. Com média de
idade de aproximadamente 65 anos, a doencga diverticular, angiodisplasias e
neoplasia sao responsaveis pelas hemorragias mais severas. Nos adultos jovens,
o diverticulo de Meckel, a doenc¢a inflamatdria intestinal, a ma formacao
arteriovenosa e os pélipos juvenis sdo as principais causas®. Em criancas, a HDB
se da mais comumente associada a intussuscepcao intestinal e pelo diverticulo
de Meckel®.

Abaixo, apresentamos um sumadrio das principais causas de sangramento
digestivo baixo?:

1. Anatomicas: doenca diverticular (responsavel por 30-50% das HDB
em adultos) e doencas anorretais (doenca hemorroidaria e fissura)
Vasculares: isquemia, angiodisplasias, telangectasias.

Neoplasicas: carcinoma e polipos.
Inflamatdrias: DIl e infecgdes.
latrogénicas: p6s polipectomia e bidpsia.
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MANIFESTACOES CLINICAS

O paciente se apresenta com enterorragia (passagem de sangue vivo, ou
ainda de coagulos, pelo reto), embora esta também possa ocorrer em pacientes
com sangramentos do TGl superior macico. O sangue proveniente do célon
esquerdo tende a ser vermelho brilhante, enquanto o sangramento do lado
direito do cdlon geralmente aparece escuro ou marrom e pode ser misturado as
fezes?. Raramente, o sangramento do lado direito do célon pode apresentar-se
com melena?.

A hemoglobina inicial em doentes com HDB aguda serd tipicamente na
linha de base, devido ao sangramento, e com 24 ou mais horas de evolucao
tenderd a diminuir (3 medida que o sangue é diluido pelo afluxo de fluido
extravascular e pelo fluido administrado durante a reanimacdo). Hemdcias
microciticas ou anemia por deficiéncia de ferro sugerem sangramento crénico®.

TRATAMENTO

A prioridade no atendimento é avaliar repercussdes hemodinamicas e
estabilizar clinicamente o pacientel®. Devemos atentar para os sinais de
hipovolemia: taquicardia de repouso (moderada), hipotensdao ortostatica
(Diminuicdo da pressdo arterial de mais de 20 mmHg, aumento na frequéncia



cardiaca de 20 batimentos por minuto do decubito ao ortostatismo que
representa perda de 15% do volume sanguineo) e hipotensao supina (perda de
40% do volume sanguineo). A presenga de dor abdominal sugere uma fonte de
sangramento inflamatdria, infecciosa ou perfuracdo?.

Paciente Instavel

Esta situacdo requer a seguinte sequéncia de atendimento®*:

Protocolo de atendimento emergencial ABCDE (checar via aérea,
respiracdo e circulagao)

Puncdo de 2 acessos venosos periféricos de grosso calibre, com
cateter tamanho 14-16.

Coletar amostra de sangue para tipo sanguineo e laboratorias
(hemograma, plaquetas, eletrélitos, glicemia, TP e KTTP). O nivel
inicial de hemoglobina deve ser monitorado a cada duas a oito horas.
Iniciar infusdo de cristaloide (Ringer lactato), 1500-2000ml para
adulto e 20ml/kg para crianga. Se apds 2000ml de cristaloide ainda
seja necessaria reposicao de volume, deve se considerar transfusao
sanguinea (concentrado de hemdcia) com sangue O-, caso o TS ndo
esteja disponivel. Pode ser indicada hemotransfusdo se perda
sanguinea maior que 30%; hematdécrito de 20% em jovens e 30% em
idosos, principalmente aqueles com doenca cardiovascular. Pacientes
com sangramento ativo e plaguetopenia (<50.000) ou coagulopatia
(RNI>1,5), devem receber concentrado de plaquetas ou plasma
fresco, respectivamente.

Monitorizacdo: monitor cardiaco; pressao arterial; oximetro; cateter
vesical de demora para controle de diurese. A diurese ideal é
0,5ml/kg/h em adulto e 1 ml/kg/h em crianca.

NPO

Nas situacOes de gravidade, realizar endoscopia digestiva alta frente a
suspeita de HDA por Ulcera péptica duodenal. Podemos entdo iniciar
drogas como inibidores da bomba de prétons e medidas endoscopicas
de controle da hemorragia.

Apds estabilizacdo podemos partir para investigacdo do foco de origem.
Pacientes instaveis e refratarios a reposicdo volémica tem indicacdo de
intervencao cirdrgica, com realizagao prévia de cintilografia para localizagao,
mesmo que grosseira, do foco do sangramento®*.

Paciente Estdvel — Investigagdo do Sitio de Sangramento

Como uma investigacdo menos invasiva, devemos considerar as seguintes
informacdes clinicas®*:



Anamnese

e Caracteristica do sangramento: a caracteristica das fezes ndo confirma
a localizacao, mas indica o local provavel da sangramento.
Hematoquezia/enterorragia  sugere doenca diverticular ou
angiodisplasias; sangramento escuro sugere foco no intestino delgado
ou cdlon direito; sangue no papel higiénico ou gotejamento no vaso
sanitario sugere doenca orificial; melena sugere sangramento alto.

e Sintomas associados: questionar sobre sintomas que podem sugerir
uma etiologia particular, tais como hematoquezia indolor
(sangramento diverticular), mudanca de habitos intestinais, diarreia e
constipacdao alternadas (malignidade), dor abdominal (colite
isquémica, infecciosa ou perfuracao)

e Fatores de risco: historia familiar de cancer e sindromes polipoides,
episédios prévios de sangramento gastrointestinal, uso de
medicacbes cronicamente (AINES, salicilatos, anticoagulantes),
coagulopatias, radioterapia pélvica - proctite actinica, colonoscopia
recente, dieta podre em fibras - constipacao.

e Histéria Médica: averiguar episddios anteriores de hemorragia
gastrointestinal, cirurgias e internacdes, comorbidades, uso de
medicacbes didrias (particularmente os agentes associados com
hemorragia ou prejudiciais a coagulagcao, tais como agentes anti-
inflamatérios na3ao esterdides, anticoagulantes e antiagregantes
plaguetdrios), alcoolismo e drogadicao.

Exame fisico

e Excluir HDA: deve-se prosseguir com a realizacao de endoscopia
digestiva alta. A HDA é o principal diagndstico diferencial, visto que 10
a 15% das hematoquezias tem origem superior.

e Avaliagdo anorretal: Realizar toque retal, anuscopia e
retossigmoidoscopia.

e Mesmo na presenca de patologia anorretal que possa justificar o
sangramento, deve ser realizada colonoscopia.

AVALIACAO COMPLEMENTAR

A escolha do método complementar para avaliar a HDB depende do nivel
do sangramento e da estabilidade hemodinamica.



Sangramento leve-moderado: colonoscopia (é uma boa alternativa por ser
tanto diagndstica quanto terapéutica). A colonoscopia deve ser realizada dentro
de 24 horas apos a preparacao adequada do célon para aumentar o rendimento
diagndstico e terapéutico (geralmente logo que o paciente foi reanimado e foi
dada uma preparacdo adequada do intestino)*.

Sangramento maci¢o: angiografia e cintilografia com hemacias marcadas,
pela dificil visualizagdo endoscépica devido ao sangramento intenso. A
Cintilografia detecta sangramento ativo de 0,1-0,5ml/min, porém determina
uma localizagdo imprecisa do local sangrante. A Arteriografia necessita de um
fluxo de pelo menos 0,5-1ml/min para bons resultados, assim designando uma
localizacdo precisa; além disso, ha possibilidade de intervencdo terapéutica
(injec3o de vasopressina ou embolizac3o)?.

Sangramento sem foco definido: o local do sangramento pode ndo se
evidenciar em alguns pacientes, apesar da avaliacdo. A endoscopia que se utiliza
de um colonoscopio pediatrico permite a visualizacdo de aproximadamente
proximal 60 cm do jejuno. Para avaliar segmentos mais distais do intestino
delgado, a capsula endoscopica e a enteroscopia sao métodos disponiveis. A
capsula endoscdpica esta indicada quando a EDA e colonoscopia sao negativas,
com sangramento de origem indeterminada, para possibilitar a visualizacao do
intestino delgado. A grande desvantagem do método é de nao ser terapéutica
ou n3o poder realizar bidpsias®.

CONCLUSAO

A prioridade no atendimento do paciente com quadro clinico sugestivo de
HDB ¢é avaliar possiveis repercussdes hemodinamicas e estabiliza-lo
clinicamente. S6 entdo, apds a estabilizacdo, podemos partir para investigacao
do foco de origem, a fim de realizar tratamento especifico para a causa do
sangramento®3.



Figura 1. Fluxograma do manejo na HDB — Adaptado’
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