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O Projeto Diretrizes, iniciativa conjunta da Associa¢ido Médica Brasileira e Conselho Federal
de Medicina, tem por objetivo conciliar informagées da drea médica a fim de padronizar
condutas que auxiliem o raciocinio e a tomada de decisio do médico. As informagées contidas

neste projeto devem ser submetidas a avaliagdo e a critica do médico, resp ivel pela condut
a ser seguida, frente a realidade e ao estado clinico de cada paciente.
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DESCRICAO DO METODO DE COLETA DE EVIDENCIA:

Pesquisa de artigos na base de dados MEDLINE, preferencialmente meta-
analiticos e de revisdao sistematica; capitulos de livros-texto de referéncia
em gastroenterologia.

GRAU DE RECOMENDAGAO E FORCA DE EVIDENCIA:

A: Estudos experimentais ou observacionais de melhor consisténcia.

B: Estudos experimentais ou observacionais de menor consisténcia.

C: Relatos de casos (estudos ndo controlados).

D: Opinido desprovida de avaliagao critica, baseada em consensos, estudos
fisiolégicos ou modelos animais.

0BJETIVO:

Estabelecer uma orientagdo pratica para o médico frequentemente envolvido
com casos de hemorragia digestiva, nas unidades de internacdo hospitalar e
servigos de urgéncia.

CONFLITO DE INTERESSE:
Nenhum conflito de interesse declarado.
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Hemorragias Digestivas

INTRODUCAO

A hemorragia digestiva aguda, evidenciada clinicamente pela
exteriorizagdao de hematémese, melena ou enterorragia, é uma causa
1Crequente de hospitalizagéio de urgéncia. As hemorragias que
decorrem de lesses proximais ao 1igamento de Treitz sio
consideradas hemorragias digestivas altas (HDA) e, distais a ele,
hemorragias digestivas baixas (HDB). Ha]oitualmente, a HDA
expressa-se por hematémese e/ou melena, enquanto a enterorragia
éa principal manifestagéio da HDB. No entanto, HDA de grancle
vulto pode procluzir enterorragia, da mesma forma que leses
})aixas, do célon direito ou delgado terminal po&em manifestar-se

com melena.
HEMORRAGIA DIGESTIVA ALTA POR VARIZES ESOFAGIANAS

O rastreamento de varizes eséfago-gé_stricas é recomendado a
todo paciente portaclor de cirrose hepé’cica e visa ao diagnéstico
precoce da hipertensé.o portal, permitin(lo a adogéo de medidas de
pro{ilaxia primdria de hemorragia varicosa'(D). A hemorragia
consequente a ruptura de varizes esofagianas (VE) e/ou géstricas
(VG) éa principal complicagéo da hipertensé.o portal e cursa ainda
com expressiva mortalidade. Todavia, nos tltimos anos, as taxas
de mortalidade tém cafdo para algo em torno de 15% a 20%,
gragas ao uso precoce e combinado dos tratamentos en(loscépico
e farmacolégico ea profilaxia anti]oiéticazs(C). O tratamento do
sangramento agudo por varizes o]ojetiva corrigir o choque
hipovolémico, obter a hemostasia do sitio sangrante, prevenir o
ressangramento precoce e as complicag()es associadas a HDA.

REPOSICAO VOLEMICA E MEDIDAS GERAIS

A HDA por varizes esofagianas é presumivel em um paciente
admitido com histéria de hepatopa’cia cronica ou com estigmas
periféricos de insuficiéncia hepética, uma vez que essa etiologia é
identificada em 70% dos pacientes com hipertensﬁo por’cal*(C).
Habitualmente produz séria instabilidade hemodinémica, mas cessa
espontaneamente em 40% a 50% dos casos5(A).
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Pacientes com suspeita de HDA varicosa
devem ser transferidos para unidades de terapia
intensiva para a(lequada monitorizagdo

emodinamica e a(logéio de medidas de suporte
inicial, que incluem a manutengao de vias aéreas
pérvias, por vezes necessitando de in’cul)agio
oro‘craqueal, especialmente em cirréticos com
encefalopa’cia hepética concomitante, e a
ol)’cengio de acesso venoso periltéricol(D).

Os pacientes cirréticos apresentam um
permanente estado de circulagéio hiper(liné.mica,
com pronunciada Vaso&ila’cag&o espléncnica por
agao de substancias vasoativas, notadamente o
6xido nitrico. O volume arterial efetivo é ]Jaixo,
motivo pelo qual estes pacientes tendem
habitualmente a hipotenséo ar’cerialb(D). A
corregdao da hipovolemia deve ser muito criteriosa,
uma vez que a (listrilouigé.o do volume oferecido
tende a ser direcionada preferencialmente para o
territorio espl&ncnico, com elevagéo da pressao
portal, formagéio de ascite e pouco impacto sobre
a pressao arterial. Desta forma, a manutengao
de niveis de hemoglobina em torno de 8 g/ dleda
pressao sistélica em torno de 90 mmHg sdo
suficientes para manter uma boa perfusio
tecidual, com menor risco de ressangramento
pelas varizes, devendo-se considerar, contudo, a
presenga de comorbidades, o status hemodina-
mico, a idade do paciente e a persisténcia do
sangramento. A reposicio de volume deve ser feita
prelferencialmente com papa de hemicias e o
minimo possivel de solug(')es cristaloides, visto que
ressuscitagdes volémicas vigorosas po&em
precipitar novo sangramento, 1[ormagio de ascite
¢ extravasamento de 1iqui&os para o espago
extravascular1'7(D) . Apesar da auséncia de estudos
ue comprovem Leneﬁcios, transfusdo de plasma
fresco congelaclo ou de concentrado de plaquetas
po&e ser utilizada em pacientes com signiﬁcativa
coagulopatia e/ou plaque’copenia1 (D).

USO DE DROGAS VASOATIVAS

A utilizag&o de drogas vasoativas que
promovem vasoconstrigdo espléncnica
(terlipressina, somatostatina ou oc’creoti(leo) estd
indicada de imediato, assim que se presuma ser
a HDA secundéria a hipertenséo portall'7(D).
Evidéncias demonstram que o tratamento
apenas farmacolégico apresenta resultados
semelhantes ao tratamento endoscépico isolado
(escleroterapia) no controle do sangramento
varicoso, com menores taxas de com-
plicagéesS(A). A terlipressina, anélogo
sintético da vasopressina e tnica (lroga que
isoladamente demonstrou re(lugio de
mortalidade na HDA varicosa quando
comparacla ao place]ao, é ministrada em Z?O/us,
na dose de 2 Uus, endovenosa, 4/4 h
inicialmente, com redug&o para 1 mg,
endovenosa, 4/4 h apds o controle da
hemorragiag(A). As demais drogas vasoativas
demonstram beneficios quanclo associadas ao
tratamento endoscépico: somatostatina,
utilizada por via venosa na dose de 250 Ug em
bolus, seguicla de infusdo continua de 250 ug
por hora; e octreotideo, anélogo sintético da
somatostatina, ministrado também por via
venosa, na close de 50 g em Z)O/MS, seguida de
infusio continua de 50 Ug por horam(A). O
tempo de manutengdo da terapéutica
farmacolégica pode variar de 2 a 5 dias7(D). E
importante que a terapéutica vasoativa seja
combinada com uma intervengao endoscépica
precoce, reposigao volémica criteriosa, prevengao

e tratamento de infecg(’)es.

HEMOSTASIA ENDOSCOPICA

E recomendavel passar uma sonda
nasogastrica e efetuar lavagem com 1000 a 1500

ml de soro fisiolégico, com vistas a melhorar as
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condigées de trabalho do endoscopista que sera
acionado preferencialmente nas primeiras 12
horas apds a internagdo, assim que o paciente
esteja estabilizado hemodinamicamente. A
presenga de sangue “vermelho vivo” no aspirac].o
¢ descrita como importante indicador

prognéstico de recorréncia ou persisténcia da

HDA!/(D).

Recomenda-se que a técnica de hemostasia
en&oscépica utilizada seja a ligadura elés’tica,
que detém melhores indices de controle da
HDA varicosa, com menores taxas de
complicagées. Entretanto, a técnica de
escleroterapia pode ser empregada na vigéncia

o sangramento agu(lo, nas situagbes em que
a ligaclura elastica demonstrar-se tecnicamente
diﬁcilmz(D). Os melhores resultados da terapia
endoscépica sdo obtidos quando ha associagdo
com o tratamento farmacolc’)gico (terlipressina,
somatostatina ou octreo’cideo), que deve ser
iniciado preferencialmente antes da encloscopia
cligestiva alta (EDA)YY(D). Essa associagao
aumenta as taxas de controle inicial do
sangramento e reduz o ressangramento
precoce, sem impacto sobre mortalidade ou
eventos adversos signiﬁcativosw(A).

Cerca de 10% a 20% dos pacientes, a
clespeito das me(liclas encloscc’)picas e/ou
farmacolégicas institui(las, poderéo nio obter
sucesso no controle do sangramento ou
apresentar ressangramento dentro das
primeiras 24 horasl(D). Nesses casos, uma
segunda intervengao terapéutica por via
endoscépica devers ser tenta(la7(D). Persistindo
o sangramento, estd indicada a colocag&o do
balao de Sengstaleen-Blaleemore, que, por seu
alto risco de complicagées — aspiragao traqueal,
migragdo, necrose e per£urag§.o esofagiana,

com mortalidade de até 20% — deverd ser

Hemorragias Digestivas

mantido por, no maximo, 24 horasl(D), perioclo
em que devers ser providenciada a terapéutica
invasiva de resgate — implan’ce por hemo-
dindmica de TIPS (derivagio portossistémica
intra—hepé’cica ’cransjugular) ou cirurgia'>'*(B).
Ambas sdo medidas salvadoras, eficazes na
interrupgao do sangramento, mas com alto
indice de mortalidacle, sobretudo nos pacientes
com pol)re reserva hepé’cica — Child C.

O ressangramento pelas varizes pode ocorrer
em 30% a 40% dos pacientes, dentro das
primeiras seis semanas — 40% nos primeiros
cinco dias. Apés seis semanas, o risco de
ressangramento torna-se muito préximo daquele
antes do episc’)c].io inicial. O ressangramento
precoce ¢ um importante preditor de mortalidade
por HDA varicosa e alguns fatores sdo
determinantes na sua ocorréncia, como
im[ecgf)es bacterianas, sangramento ativo na
endoscopia de emergéncia, classificagéo de
Child-Pugh, niveis de aspartato amino-
transferase, presenga de trombose de veia porta,
insuficiéncia renal, carcinoma ]aepatocelular e
gracliente de pressao da veia hepética (meclido

N

por hemoclinémica) > 20 mmHg a

admissio5(A) 15(D).
PREVENCAO DAS COMPLICACOES

Embora a ocorréncia de encefalopatia
hepa’.’cioa possa ser precipitada por sangramentos
cligestivos, nao hé evidéncia que jus’cifique o uso
profilético da lactulose em pacientes cirréticos
com HDA. Todavia, seu uso terapéutico esta
indicado quando hi sinais clinicos de
encefalopatia hepa’.’cica ja a admissdo ou no
decorrer da internagao hospitalar5(A)]5(D).
Poder4 ser ministrada por via oral, em doses
varidveis que permitam 2 a 3 evacuagdes ao dia.
As lavagens colénicas por via retal - clisteres
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glicerina&os de 500 a 1000 ml ao dia — poder&o
ser utilizadas nos casos de hemorragias Vul’tosas,
com encefalopatia manifesta, em que se pre’cenda
uma exoneragao colonica imediata. Nos
pacientes com depressio acentuada do nivel de
consciéncia, € recomendavel a intulaagéio
orotraqueal com vistas a prevengao de
pneumonia aspirativa; nesses casos, a
manutengdo da sonda nasogastrica pode ser Gitil
para a oferta de medicamentos. Qutros
potenciais fatores precipitantes de encefalopatia
hepé’cica devem ser identificados e corrigidos,
como desi(lra’tag&o, hipoxia, hipoglicemia,
azotemia, anemia, medicamentos (sedativos,
tranquilizan’ces) e distdrbios ele’croliticosl(’(D).

Infecgées bacterianas sio frequen’cemente
documentadas em pacientes com HDA varicosa
e a sua ocorréncia é um importante fator
progndstico de falha no controle do sangramento
oude ressangramento precoce'®(D). A peritonite
bacteriana espontanea (50%), as infecgées de
vias urinérias (25%) e de vias aéreas (25%) sdo
prevalentes. O uso de antibiéticos em pacientes
cirréticos com HDA proporcionou re&ugéo na
incidéncia de infecgées bacterianas e nas taxas
de ressangramento, com consequente redugéo
de mortalidade. Dessa forma, a antibiotico-
terapia profilética (por sete dias) é mandatéria
para todo paciente cirrético com HDA varicosa
e deve ser iniciada no momento da admissao
hospitalar. O antibistico mais utilizado ¢ a
norfloxacina (400 mg, via oral, 12/12h), mas a
ciproﬂoxacina endovenosa pode ser usada
quando a administragéo oral nio for
possivelS(A)”(B)]S(D). Em pacientes de alto
risco, isto é, Child B ou C, com ascite, choque
hipovolérnico, ictericia ou &esnutrigéo, o uso de
ceftriaxona endovenosa (lg/dia) ja demonstra
melhores resultados na profilaxia infecciosa,
devendo ser considerada especialmente em

centros com elevada prevaléncia de organismos

resistentes as quinolonaslS(A).

A alimentagéio por via oral deve ser restituida
0 mais precocemente possivel — 24 horas apos
esta]oilizagéo do sangramento — com restrigao
de proteina animal para aqueles com
ence£alopatia hepética, até melhora Clinicalé(D).

HDA DE CAUSA NAO VARICOSA

As HDA de etiologia ndo varicosa sao
causadas principalmente por tlcera péptica
gastroduodenal, lesao aguda de mucosa
gastroduodenal, laceragéo aguda da transigao
escA){ago—géstrica (MaHory-Weiss), cancer
gastrico e esofagites. Causas mais raras de
HDA estio relacionadas a lesdes vasculares
(angiodisplasias, fistula aorto-duodenal, lesao
de Dieulafoy), pc’)lipos, ]nemo]oilia, hemosucus
pancreaticus'’(D).

Embora cerca de 80% das HDA nao
varicosas cessem espontaneamente, a a]oor(lagem
cliagnés’cica necessita ser dindmica e associada a
cuidados terapéuticos no sentido de preservar o
equilibrio hemodinamico e a vida. A magnitucle
do sangramento nem sempre esta relacionada a
etiologia, mas 1iga(1a principalmen’ce 3 idade do
paciente, as comorbidades e ao uso prévio de
medicamentos lesivos a
anticoagulan’cesl()(D).

mucosa ou

REPOSICAO VOLEMICA

A intensidade da ressuscitagao deve ser
proporcional a gravida(le do sangramento. Apés
a ohtengio de dois acessos venosos calil)rosos, a
reposigao répida de volume com cristaloides
(solugio {isiolégica 0,9%) deve ol)jetivar a
normalizagéo dos sinais vitais e dos pardmetros

Hemorragias Digestivas
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[Eo .

Conduta na HDA varicosa |

Suspeita de HDA varicosa

!

Drogas vasoativas
(terlipressina, somatostatina ou octreotideo)

_|_

Reposicao volémica, ATB

!

Estabilizagdo hemodinadmica

v

Endoscopia diagnostica e terapéutica

Sucesso na hemostasia Falha na hemostasia
v \
Manutencao de drogas vasoativas (2 a 5 dias) Segunda endoscopia
\ \ v \
Estabilizacao Ressangramento Sucesso Falha
\
Balao
\
Profilaxia secundaria eletiva TIPS ou
(medicamentosa, endoscapica ou cirdrgica) cirurgia
Hemorragias Digestivas 7
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hemodindmicos do paciente. Aqueles com
instabilidade hemodinamica devem ser
pre£erencialmente monitorados em ambiente de
terapia intensiva. A transfusio de concentrado
de hemicias tem como o])je’civo a manutengdo
do hematécrito em torno de 30% em idosos,
enquanto valores de 20% a 25% poclem ser bem
tolerados em individuos jovens e sau(la’weis,

instabilidade

hemodinamica ou sangramento persistente. Na

exceto em situagdes de
vigéncia de coagulopatias, potle—se utilizar
plasma fresco congelaclo e/ou concentrado de

plaquetaszo(D).
TERAPIA ANTISSECRETORA

O emprego de inibidores de bomba protdnica
(IBP), em casos de HDA por tlcera, reduz
significativamente as taxas de ressangramento,
a necessidade de intervengdo cirtirgica ou de
retratamento en(loscépico, quando comparatlo
a placebo ou Hoqueaclores H22L(A). Além disso,
redugées das taxas de mortalidade po&em advir
do uso de IBP em pacientes de alto risco

(sangramento ativo ou vaso visfvel nao-sangrante

a EDA)?(A).

As formulagées venosas de [BP podem ser
ministradas em bolus ou por infusao prolongada
e, na eventual falta dessas formulagées, a
utilizag'a’.o de doses dobradas de IBP (12/12
horas) por via oral apresenta bons resultados.
Nos pacientes que, a endoscopia, nao
apresentarem sangramento ativo, tlceras com
vaso visfvel ou coégulo aderido (ou seja, baixo
risco de ressangramento), o tratamento po&e ser
iniciado com IBP por via oralzl(A). Sugere-se
que o omeprazol endovenoso seja utilizado na
dose de 80 mg, endovenosa, em bolus, segui&o
da infusio de 8 mg/h, por 72 horas, quando

devers ser trocado para 20 mg por via oral (Ix/

dia), por oito semanas. A suspensdo da
medicag&o apds esse periodo estard na
dependéncia da corregao de fatores precipitantes,
como H. py/ori, anti-inflamatérios nao-
esteroides (AINE) e 4cido acetilsalicilico
(AAS)*(B)*(D).

A utilizagéo de outras drogas, como
somatostatina ou oc’creo’cideo, pocle ser benéfica
pelos efeitos produzidos na redugio do fluxo
espléncnico, inil)igéo da secregao 4cida e suposta
agao citoprotetora gastrica’*(A). No entanto, em

ecorréncia do alto custo e da menor
(lisponil)ilidade, o uso dessas c].rogas fica
reservado as raras ocasides em que a terapéutica

convencional tenha sido ineficaz.

ENDOSCOPIA DIGESTIVA

O exame endoscépico é o método mais
sensivel e especifico no &iagnéstioo da HDA
(acurdcia de 92% a 95%) e deve ser realizado
preferencialmente nas primeiras 24 horas de
internagao, jd com o paciente hemodinami-
camente estivel. E conveniente que se faga
previamente a 1avagem gastrica com 1000 a
1500 ml de solugéo fisiolégica 0,9%, a fim de
aumentar a acuricia do exame?*(D). Os
ol)jetivos do exame endoscépico sdo: reconhecer
o ponto de sangramento, proceder a hemostasia,
quan(lo indicada, e reconhecer estigmas que
predigam ressangramento iminente. No caso das
Gleeras pépticas, os seguintes achados sdo
relevantes para estimar o risco de ressan-
gramento: sangramento ativo em jato — 55% a
90% de recorréncia; sangramento tipo
porejamento — 30%; vaso vistvel — 43% ; coégulo
aderido — 22%. A auséncia destes estigmas
identifica um sul)grupo de pacientes em que nao
ha4 indicagéo de hemostasia en(loscépica”(D).
Em pacientes com sangramento ativo ou vaso

Hemorragias Digestivas
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vistvel nao sangrante, a terapéutica encloscépica
¢ efetiva e reduz os riscos de ressangra-
mento''(D). As tilceras com coégulo aderido na

ase devem ser irrigaclas, na tentativa de remogao

do Coégulo e tratamento adequa(lo da lesio
sul)jacen’ceu(D).

A terapéutica endoscépica clepende do tipo
de lesdo. Os métodos mais utilizados sio a
injegao de substancias esclerosantes com o
intuito de provocar uma reagao inflamatéria e a
su]osequente hemostasia, térmico com o uso de
eletrocoagulagéo oude termocoagulagéo (lzeater
proloe), mecanico através de kemoc/ip, laser
através de argbnio ou Nd:YAG ou uma
Coml)inagéo dos métodos. Dados da literatura
demonstram que a terapéutica endoscépica
combinada das dlceras gastroduodenais
sangrantes reduz os tndices de ressangramento,
anecessidade de cirurgiaea mortalidade, quan(lo
Compara(la a injegado de adrenalina isola-
damente26'27(A), mas com resultados seme-
lhantes ao uso isolado da terapéutica térmica
ou mecanica®(A). Portanto, recomenda-se, nas
tlceras gastrocluodenais com alto-risco de
ressangramento, que a inje¢ao de adrenalina seja
combinada a outra técnica de hemostasia
en&oscépica, sendo prefericla por muitos autores
a injegao de adrenalina seguida de termo-

Coagulagéo com heater prolﬂe.

Complicagées do Tratamento e dos
Procedimentos Diagnésticos

Complicagées podem surgir antes, durante
ou depois da endoscopia de urgéncia. Antes do
exame poclem ocorrer: aspiragao (especialmente
em pacientes sedados, agi’cados, encefalopa’cas);
hipoventilagéo (relacionada a sec[agéo excessiva)
e hipo’censéo (reposigao volémica inaclequada,
sedagéo com narcéticos).

Hemorragias Digestivas

Durante e apés o exame, sobretudo quando
h4 necessidade de terapéutica, pode haver
agravamento do sangramento ou pen[urag&o
gastroduodenal, motivo pelo qual devem ser pré-
determinados limites para cada técnica a ser
utilizada — a u’ciliZagio de mais de 30 ml de
adrenalina 1/10.000, ou mais de 2 ml de 4lcool
a]osolu’co, ou aplicagc")es repetidas das sondas
sérios riscos de

térmicas, carreiam

complic agao™(B).
SANGRAMENTO REFRATARIO

Nos casos em que ndo se obtém a hemostasia
com as medidas clinicas, e apés duas tentativas
frustradas de terapéutica endoscépica, recorre-
se a angiografia terapéutica (injegdo de
substancias vasoconstritoras ou embo-
lizagéo)ZU(D) ou ao tratamento cirtdrgico
de emergéncia®(C). A cirurgia também estd
indicada quando ocorre perfuragéo
gastroduodenal consequente a terapéutica
endoscépica. Séo situagdes extremas e de alto
risco.

HEMORRAGIA DIGESTIVA BAIXA2°(D)

O espectro clinico de apresentagao da HDB

6 amplo, variando desde episodi
é amplo, variando desde episddios recorrentes e
pouco expressivos de hematoquezia até
emorragias macigas e choque hemodinamico.
Na maior parte das vezes, o sangramento é
autolimitado. A al)ordagem inicial dos casos
graves é direcionada para garantir a estabilidade

hemodinamica, dentro dos mesmos principios

do tratamento da HDA.

A definigé.o do sitio de sangramento e o
tratamento especiﬁco sdo objetivos consequentes.
A etiologia da HDB ¢ variavel segundo a faixa

etdria. Na crianga, o diverticulo de Meckel ¢ a
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causa mais comum de sangramento, ao passo que,
no adul’co, a &oenga diverticular dos célons, as
angiodisplasias e as doengas proctolégicas,
sobretudo hemorroicla’,rias, sdo mais relevantes.
Sao também causas de HDB as neoplasias, as
colites isquémicas e infecciosas, além das doengas
inflamatérias intestinais. AINE podem produzir
lesdes de clelgaclo e célon, com consequente
HDB3Y(D). Fistulas aorto-entéricas, vasculi’ces,
intussussepgdo e enteropatia associada a
hipertenséo portal podem também causar

HDBY(D).
DOENCAS PROCTOLOGICAS

Os sangramentos origindrios de doenga
hemorroidaria sdo muito comuns, raramente
vultosos e apresentam-se com caracteristicas que
permitem sua suspeigdo — sangue rutilante,
habitualmente de pequeno Volume, nao
misturado as fezes, que goteja e tinge o vaso ou
o papel higiénicozo'32(D). Nestes casos, a
realizagéio de uma re’cossigmoidoscopia pot].e ser
suficiente para afirmar a fonte do sangramento
e provi(lenciar o tratamento 1oca120(D).

DOENCAS DO COLON

Se nenhuma doenga orificial sangrante for
estalaeleci(la, a realizag&o de uma colonoscopia
é recomendavel para avaliagﬁo de possiveis
doengas do cslon e ileo ’cermina132'33(D).

A doenga diverticular, apesar de predominar
no célon esquerdo, tem a maioria dos
sangramentos oriundos de diverticulos situados
no célon direito. A hemorragia é sﬁbita,
Volumosa, habitualmente autolimitacla, mas
profusa em algumas ocasides.

As angiodisplasias ocorrem, so})retudo, em
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individuos com mais de 65 anos de idade e
pre(lominam no ceco e célon ascendente
proximal. A hemorragia nesses casos tende a
ser recorrente, pouco Volumosa, mas em até
15% dos casos pode ser maciga®(D). Quanclo
detectadas pelo exame colonoscépico sao
passiveis de tratamento local — Jcerlnocoalglll:alg;éo
ou injegdo de esclerosantes34(D).

A Colonoscopia, com o acréscimo do
estudo histolégico, também permite (Jiagnos-
ticar lesdes neoplésicas (pélipos e tumores),
cloengas inflamatérias intestinais (Crohn e
retocolite ulcera’civa), colites infecciosas ou
amebianas e as colites isquémicas®3?(D), cada
qual merecedora de seu tratamento especifico.

DoOENCAS DO INTESTINO DELGADO

As hemorragias consequentes as lesges do
intestino delgado, fora do raio de agao dos
exames endoscépicos, sao de dificil diagnéstico
e responsaveis pela maioria dos casos de
hemorragia de origem obscura. Predominam as
lesdes vasculares angioclisplésicas, seguidas das
neoplasias. Nestes casos, a realizagéo de
arteriograﬁa mesentérica, exames cintilogréficos
ou endoscopia intraoperatoria poclem ser
necessdrios para esclarecimento cliagnés—
tico®(D). A u’cilizagéo de tratamento hormonal
- combinagées de estrogénio e progestogénio —
é proposta para os casos de angiodisplasias
mﬁltiplas35(C). Outra opgdo, a talidomida,
detentora de potente agao inibidora da
angiogénese, tem demonstrado resultados
promissores na profilaxia de sangramentos
enterocélicos relacionados a angiodisplasias
mﬁltiplas e pocle ser usada (100-300 mg ao dia,
por via oral) em casos refratérios, com
contraindicagées ou sem resposta a outras
’cerapias36(D).
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Nesses casos, as medidas de reposigao
Volémica, corregao da anemia e restauragao do
equilil)rio hemodinamico siao prioritrias. O
exame colonoscépico de urgéncia nem sempre
consegue detectar o ponto de sangramento, o
que pode impossi]oilitar a hemostasia32'33(D).
A experiéncia com o uso vasoconstritores
esplﬁncnicos — somatostatina ou octreotideo —
é 1imitada37(C), mas seu uso po&e ser
recomendado quan(lo a hemorragia persiste e
a perspectiva de tratamento cirtdrgico é
iminente. A realizagao de uma angiografia

Hemorragias Digestivas

mesentérica seletiva po&e detectar o ponto
sangrante e permitir a em})olizagéo ou a injegao
local de vasoconstritores®®(C). A cirurgia de
urgéncia deve ser proposta quando nao se
consegue cessar o sangramento, notadamente
nos casos em que persiste a instabilidade
hemodinamica e hé necessidade de mais de
quatro unidades de hemotransfusio nas
primeiras 24 horas, ou de mais de 10 unidades
no ’cotalzo'%'%(D). A laparotomia exploraclora
de emergéncia, quando complementada por
endoscopia intraoperatéria, pocle orientar
ressecgbes mais menos
mutilantes’ (C).

precisas e
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