Sao Joaquim da Barra

Hemorragia Digestiva Alta

Dra Paula Menezes Luciano
Coordenacao UTI/Emergéncia
Santa Casa de Sao Joaquim da Barra



Caso clinico:

Identificacao: DP, masculino, 87 anos, natural e residente em S3o Joaquim
da Barra - SP.

QP: Fezes escurecidas e mal estar ha 7 dias.

HDA: Acompanhantes relatam que o paciente vinha apresentando ha 7
dias, quadro de melena associado a queda do estado geral e diminuicao
do apetite.

HPP: Cardiomiopatia hipertensiva e FA cronica — uso de marevan,
carvedilol, enalapril, espironolactona e furosemida.

_Cirurgias abdominais — correcdo de volvo de intestino ha 5 anos,
colecistectomia e correcao de hérnia inguinal ha 2 anos.

Insuficiéncia vascular periférica

HS: Foi tabagista — parou ha 40 anos
nega etilismo



Ao exame, paciente encontrava-se confuso, eupnéico, com
palidez cutaneo mucosa importante, hipohidratado, afebril,
anictérico e aciandtico.

PA =131/41 mmHg
FC =137 bpm
FR=20irpm

Tax = 36°C

Sp02 =96%

AR — MV audivel universalmente sem RA
ACV — RCl em 2T BNF taquicardicas sem sopros + FA

Abdome — Globoso, com hérnia incisional a esquerda, flacido
e doloroso a palpacao difusamente sem sinais de irritacao
peritoneal, peristalse presente

MMIl — Sem edemas, panturrilhas livres, perfusao mantida e
presenca de sinais flogisticos em MIE associados a sinais de
insuficiéncia venosa cronica



Hipoteses Diagnosticas:
Hemorragia Digestiva Alta
FA cronica

Insuficiéncia venosa cronica
Erisipela em MIE?

Conduta:

- Inicial monitorizacao na Sala de Emergéncia

- Oferta suplementar de O2 as custas de cateter nasal
- Acesso venoso periférico

- Solicitados gaso arterial, HMG, eletrolitos, fung¢ao renal,
coagulograma + R-X de torax e ECG



Resultados de exames laboratoriais:

* Hemograma:
Hb=6,6g/dl e Ht=19%
GB =20000 14% de bastoes e 81% de segmentados
Plaguetas = 285.000

 Gasometria arterial:
7,42 /129 /26/17,7/-6/ 99%
* Creatinina =1,81
Uréia = 69
Na =135
K=3,7
INR =4,7



R-X de torax entrada:
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Conduta:

* Internacao na UTIl devido anemia importante,
alargamento do INR com provavel sangramento
digestivo ativo e FA de alta resposta ventricular.

* Necessidade de monitorizacao continua dos sinais
vitais e do débito urinario.



Prescricao na UTI:

- Jejum

- Hidratacao com SGF 10% 1000ml em 24 horas
- Omeprazol 40mg EV de 12/12 horas

- Ceftriaxona 1g EV de 12/12 horas

- Clindamicina 600mg EV de 8/8 horas

- Concentrado de hemacias 3U EV nas primeiras 12
horas de internacao

- Plasma fresco 2U EV de 8/8 horas
- Amiodarona 900mg EV em 24 horas



Evolugcdo na UTI:

Piora do padrao respiratorio e do nivel de consciéncia a
partir do 52 dia de internacao, apesar da melhora dos
niveis hematimétricos, da leucocitose e do desvio a
esquerda, da funcao renal e dos niveis de INR.

Gasometria arterial:
7,31/60/72/36,5/93% - Necessidade de VNI

Hb de 9,3 g/dl e Ht de 29%

GB de 13400 com 8% de bastdes
Crde0,9

INR de 2,3



R-X de térax no 62 dia de internacgao




Conduta:

- Dieta por SNE devido estabilizacao da Hb.

- Troca da antibioticoterapia — Tazocin a partir do 69
dia de internacao devido a piora do padrao

respiratorio e aparecimento de velamento em base
D.



Evolucao:

- Alta para a enfermaria no 142 dia de internacao na
UTI.

- Optado por nao realizacao de EDA devido idade
avancada do paciente, ao disturbio de coagulacao
existente na chegada e a estabilizacado do
sangramento.

- Alta hospitalar no 162 dia de internacao.



Hemorragia Digestiva Alta

* Definicao

* Epidemiologia

e Classificacao e causas mais frequentes
e Quadro Clinico

e Conduta inicial nos pacientes com HDA
* Diagnostico

* Tratamento especifico para pacientes com HDA
varicosa e nao varicosa

e Seguimento dos pacientes com HDA



Definicao:
* Todo sangramento decorrente de lesdes proximais

ao ligamento de Treitz.

Hemorragia digestiva alta

—_

* Esbfago
* Estbmago
* Duodeno

* Delgado
-
* Colon, reto e anus

PP

Hemorragia digestiva baixa




Epidemiologia:

* A hemorragia digestiva alta e responsavel por 1 a 2% das
internacoes hospitalares de urgéncia no Brasil.

* A mortalidade por HDA gira em torno de 10%. No entanto,
pacientes com comorbidades tendem a apresentar niveis
mais altos de mortalidade.

* Pacientes com IC complicada podem apresentar até 28,4%
de mortalidade.

* Pacientes com sangramento por varizes esofagicas
geralmente apresentam perdas sanguineas de maior
amplitude.



Classificacao e causas mais frequentes:

HDA

NAO-VARICOSA (85%)

* Doenca ulcerosa péptica (55%)
 Ma formacao arteriovenosa (6%)
* Mallory-Weiss (5%)

* Tumores (4%)

* Erosdes (4%)

e Outras (11%)

VARICOSA (15%)

e Varizes de es6fago
e Varizes gastricas
e Varizes duodenais




Classificacao quanto a gravidade do sangramento:

MENSURACAO DA PERDA SANGUINEA

LEVE (até 20%)

MODERADA (entre 20 e 40%)

MACICA (> 40%)

PRESSAO
ARTERIAL

Deitado: s/alt
Em pé: queda de 20 mmHg

PAS 90-100 mmHg

PAS < 90 mmHg

FREQUENCIA
CARDIACA

Deitado: s/alt
Em pé: aumento de 20 bpm

Cerca de 100 bpm

Cerca de 120 bpm

PERDA SG
ESTIMADA

<1000 ml

Cerca de 1500 ml

> 2000 ml

Rotinas Clinicas em Urgéncia e Emergéncia no HEMS

Organizadores: Fernando Goldom e Marcio Estevio Midon



Classificacao quanto a gravidade do sangramento:

CLASSE I CLASSE II CLASSE III CLASSE IV
Perda (ml) Até 750 750-1500 1500-2000 >2000
Perda (%) Atéis 15-30 30-40 >40
FC <100 >100 >120 >140
PA Normal Normal Diminuida Diminuida
Pr. Pulso Normal ou Diminuida Diminuida Diminuida
aumentada
FR 14-20 20-30 30-40 >35
Diurese >30 20-30 5-15 Desprezivel
(ml/h)
SNC Lev. Ansioso | Mod. Ansioso Ansioso, Confuso,
Confuso Letdrgico
Reposicio Cristaloide Cristaléide Cristaléidee | Cristaldidee
Volémica 3 Sangue Sangue
parai

ATLS



Quadro Clinico:

* Manifestagdes clinicas variaveis: historia clinica +
exame fisico com toque retal!!!

- Melena
- Hematémese
- Enterorragia ou hematoquezia

- Sangramento oculto



Quadro Clinico:

e Historia clinica e diagnosticos mais provaveis:

- Uso de AINH ou warfarina - ULCERA GASTRODUODENAL

- Enxerto aortofemural ou aneurisma - FISTULA AORTOENTERICA

- Hepatopatia cronica - VARIZES ESOFAGOGASTRICAS

- Polipectomia prévia - HDB

- Pdrpuras e petéquias - VASCULITES, LEUCEMIA, PLAQUETOPENIAS
- Auséncia de dor abdominal - ANGIODISPLASIAS

- SIDA - KAPQOSI, CMV, HERPES, FUNGOS, MICOABACTERIOSES

- VOmitos ou solucos intensos - SINDROME DE MALLORY WEISS

Clinica Médica dos sinais e sintomas ao Diagndstico e Tratamento
HC - FMUSP 12 edigdo 2007




Quadro Clinico:

 Critérios clinicos de alto risco para morbi-mortalidade:

- Idade maior que 60 anos

- Choque, instabilidade hemodinamica

- Comorbidades associadas

- Hematémese volumosa

- Enterorragia volumosa

- Melena persistente

- Hemorragia em pacientes internados

- Ressangramento em pacientes ja tratados com EDA
- Necessidade de transfusao sanguinea

- Aspirado NG com sangue vivo

Rotinas Clinicas em Urgéncia e Emergéncia no HEMS
Organizadores: Fernando Goldoni e Marcio Estevdo Midon



Conduta inicial nos pacientes com HDA:

e Assegurar vias aéreas peérvias e ventilacao adequada
e Restaurar a volemia — garantir acessos venosos calibrosos

- Avaliar necessidapl_e de cristaloide e hemoderivados de acordo com
achados do exame fisico:

- Palidez cutanea

- Alteracao da temperatura das extremidades
- Tempo de enchimento capilar

- PA

- FC

-FR

- Alteracao do nivel de consciéncia

- Diurese

Rotinas Clinicas em Urgéncia e Emergéncia no HEMS
Organizadores: Fernando Goldoni e Marcio Estevdo Midon



Estimativa de

perda sanguinea:

CLASSE I CLASSE II CLASSE III CLASSE IV
Perda (ml) Até 750 750-1500 1500-2000 >2000
Perda (%) Atéis 15-30 30-40 >40
FC <100 >100 >120 >140
PA Normal Normal Diminuida Diminuida
Pr. Pulso Normal ou Diminuida Diminuida Diminuida
aumentada
FR 14-20 20-30 30-40 >35
Diurese >30 20-30 5-15 Desprezivel
(ml/h)
SNC Lev. Ansioso | Mod. Ansioso Ansioso, Confuso,
Confuso Letargico
Reposicao Cristaléide Cristaléide Cristaléidee | Cristaldidee
Volémica 3 Sangue Sangue
parai




Conduta inicial nos pacientes com HDA:

* Solicitar exames laboratoriais:
- Hemograma completo
- Coagulograma
- Funcao renal
- Eletrdlitos
- Tipagem sanguinea
- Para hepatopatas — funcao hepatica

Rotinas Clinicas em Urgéncia e Emergéncia no HEMS
Organizadores: Fernando Goldoni e Marcio Estevdo Midon



Conduta inicial nos pacientes com HDA:

* Transfusao de hemoderivados — quando?
- Hematémese macica
-Hb < 7,0 g/dI
- Hepatopatas com ascite
- HDA ativa + INR > 1,5 e/ou prolongamento do TTPA
- Plaquetas abaixo de 50.000 com sangramento ativo
- Plaguetas abaixo de 10.000 mesmo sem sangramento



Conduta inicial nos pacientes com HDA:

e EDA nas primeiras 12 horas de internacao, apos
estabilizacao hemodinamica

* Lavagem gdstrica — QUESTIONAVEL!!!

Rotinas Clinicas em Urgéncia e Emergéncia no HEMS
Organizadores: Fernando Goldoni e Marcio Estevdo Midon



Diagnostico:
ENDOSCOPIA DIGESTIVA ALTA

FORREST I

Sangramento

ativo lento

DOENCA ULCEROSA
PEPTICA

FORREST I

FORREST IlI




DOENCA ULCEROSA
PEPTICA

HEMORRAGIA DIGESTIVA ALTA
Classificacao de Forrest

SANGRAMENTO DESCRIGAO RESSANGRAMENTO
-_
- BA

|- ATIVO

Il - RECENTE

iIB C
FUNDO HEMATINICO 0-5
Il - SEM SANGRAMENTO il || BASE CLARA

Forvest la Forvest ITh Forvest Ila Forrest 11




DOENCA
VARICOSA

Vasos tortuosos
e dilatados

; | VARICES
‘ ESOFAGICAS

ot




Hipertensao Portal — classificagao:
baseada no local onde ha resisténcia aumentada

Pos Hepatica

Intra Hepatica




Ultrassonografia

Veia Porta
Calibre médio de 11.2 mm
(>12 mm na hipertensao portal)

HIPERTENSAO
PORTA

Aumento do gradiente de pressao
entre a veia porta e a veia cava
inferior superior a 6 mm Hg

# de pressao
superior a 6
mm de Hg






Classificacao das Varizes

Tamanho da variz Classificacao de dois  Classificacao de trés tamanhos
[amanhos
Pequena <mm Velas minimamente elevadas sobre a
superficie mucosa esofagica
Média - Veias forfuosas que ocupam menos de um
terco da uz esofagica
Grande > mm Veias que ocupam mais de um terco da luz

esofagica

€ World Gastroenterology Organisation, 2013



SINDROME DE
MALLORY WEISS

A Mallory-Weiss
tear is a tear in
the mucosal layer
at the junction

of the esophagus
and stomach




TUMORES




Tratamento especifico para HDA
nao-varicosa:

* Bloqueador da bomba de prétons por via endovenosa

Omeprazol 80mg EV em bolus + uso continuo de 1 mg/hora — fazer diluicdo de 3
ampolas em SF 90ml e correr em Bl a 1ml/h por 3 dias

* Hemostasia endoscopica depende do tipo de lesao:
- Injecao de substancias esclerosantes
- Método térmico: eletrocoagulacao ou termocoagulacao
- Método mecanico: hemoclip
- Laser: argbnio

* Métodos combinados parecem diminuir ressangramento

* Tratamento cirdrgico nos casos refratarios

Rotinas Clinicas em Urgéncia e Emergéncia no HEMS
Organizadores: Fernando Goldoni e Marcio Estevdo Midon



l FLUXOGRAMA DE ATENDIMENTO AO PACIENTE COM HDA NAO-VARICOSA ]

- Considerar ECG na presenca de fatores de risco de doenca coronariana

‘ - Coleta: hemograma completo, TAP. TTPA. plaquetas, U, Cr. Na. K glicemia l

Considerar IBP bolus + infusdo continua® i admissdo em pacientes de risco caso EDA
ndo possa ser realizada em até 12h

[ EDA (considerar pesquisa de H. pylori)

(/_Lﬁio de Mallory Weiss
Esofagite erosiva

Lesdo de Dieulafoy
Angiodisplasia

Ectasia vascular antral
Neoplasias

Sangramento em jato ou
[ babagdo

'

Considerar hemostasia
endoscopica com esclerose
e/oun  elefrocoagulagio ou
argonio ou clipbanda na
presenca de sangramento
\ ativo ou lesdo vascular J

[ Lesdo nio identificada ]

{ Ulcera péptica de acordo com classificagdo de Forrest (tabela 41.3)

|
v v v
Forrest [a-TTa Forrest ITb Forrest Ilc ou IIT
Retirar coamlo

Hemostasia endoscopica  (esclerose e
método térmico ou mecdnico ou método
térmico ou mecanicos isolados)

Manter jejum por 12-24h

IBP 80mg em bolus seguido de 8mg'h em
infusdo continua, por 72h

Reavaliar endoscopia com 24 a 48h a
critério do endoscopista (complementacdo
diagnéstica e/ou terapéutica + biopsias)

Dieta

Considerar alta hospitalar/
emergéncia na auséncia de
fatores de risco (tabelas 41.1
414

IBP 20 a 40mg* VO/dia +
tratamento do H. pylon SN

.

~

/

-
Monitorizagdo por 48h
Hb/Ht 6 a 12h por 24-48h
Manter Ht> 26%

-,

Manter Ht= 28 a 30% na

L presenca de fatores de risco

l Recidiva hemorragica ]

l Faléncia de tratamento endoscopico ]—

*—I—i

!
l 1° episodio ] l 2° episadio }—D[ Considerar cimurgia l

I—i

l Considerar nova tentativa de hemostasia endoscopica l

4>[ Considerar cintilografia J

—D{ Considerar arteriografia }11

*Dose necessaria (omeprazol/pantoprazol/esomeprazol) em bolus: 80mg seguida de dose continua 8mg/dL para manter
pH intragistrico acima de 6 para estabilizacio de codgulo. O uso de omeprazol requer apresentagio especifica da droga
para infiisdo continua e equipo com fotoprotegio

Rotinas Clinicas em Urgéncia e Emergéncia no HRMS
Organizadores: Fernando Goldoni e Marcio Estevao Midon



Tratamento especifico para HDA
varicosa:

* Droga que diminui fluxo esplancnico:

- Terlipressina: 2 mg EV+1a 2 mgEV 4/4 horaspor2ab
dias

* Tratamento endoscopico com ligadura elastica — controle
do sangramento em 86-92% dos casos

* EDA + escleroterapia caso a ligadura nao esteja disponivel

ABCD Arq Bras Cir Dig 2014;27(2):138-144



Tratamento especifico para HDA
varicosa:

e Antibioticoterapia profilatica para cirroticos — por 7 dias
- Ciprofloxacina
- Ceftriaxona

* Balao de Sengstaken-Blakemore por 24 horas:
ressangramentos — FRs: Child C, MELD > 18, sangramento
ativo na EDA e gradiente na veia hepatica = 20mmHg

* TIPS

ABCD Arq Bras Cir Dig 2014;27(2):138-144



Classificagao de Child-Pugh de severidade da cirrose

1 ponto 2 pontos 3 pontos
Encefalopatia Ausente  Grau 1-2 GE}” 34
(crénico)
Leve / moderada
Ascite Ausente (responde aos Tensa
diuréticos)
Bilirubina (mg/dl) <2 2-3 >3
Albumina (g/dl) =39 2335 <28
TP (prolongado uns segundos) <4 4-6 =6
RNI <17 1.7-23 =23
A classe da cirrose é baseada na Classe A pontuacdo total 506
pontuacdo total — o prognostico esta Classe B: pontuacdo total 7 — 9

diretamente relacionado com a Enntuagﬁn Classe C: Enntuagﬁn total 10 ou suEerior

* Ressangramento por varizes podem ocorrer em 30 - 40% dos casos nas
primeiras 6 semanas

e Ressangramento precoce - fator preditor de mortalidade

e Causadores de sangramento: classificacao de Child, niveis de TGO,
presenca de trombose de porta, insuficiéncia renal, CA hepatocelular e
gradiente de pressao de veia hepatica > 20 mmHg

€ World Gastroenterology Organisation, 2013



BALAO DE SENGSTAKEN-BLACKMORE

Gastric aspirate Y
Esophageal upln\t:

Esophageal balloon
Gastric balloon
24-45 mm Hg

300 cc air

|

ABCD Arq Bras Cir Dig 2014;27(2):138-144




TIPS — DERIVACAO INTRAHEPATICA
PORTOSSISTEMICA TRANSJUGULAR

e (Casos refratarios

* Pacientes mais graves:

- Child B com sangramento ativo
e Grd de pressao na veia
hepatica aumentado

- Child C

Yeia hepatlca 1.7 Yeia cava

f‘i

FPratese
(stent)

Yeia porta

ABCD Arq Bras Cir Dig 2014;27(2):138-144



Suspeita de HDA varicosa

Drogas vasoativas
(somatostatina, octreotida, terlipressina) S
+
Reposicdo volémica (hipovolemia relativa)
Antibioticoprofilaxia (manter 7 dias)

Estabilizacdo hemodinamica

EDA (< 12h)
(LEVE/escleroterapia/cianoacrilato)

Impossibilidade de
estabilizacdo
hemodindmica

| Sangramento macico

Sucesso

Falha terapéutica

85-90% 10-15%

Ressangramento

Manter drogas 2-5d

Rastreamento infeccdes l
Estabilidade hemodinamica Sucasso
Bal3do Sengstaken-
Blackemore
(< 24h)

Profilaxia secundaria

BBNS (6° dia)/EDA + LEVE
Cirurgia

ABCD Arq Bras Cir Dig 2014;27(2):138-144



Tratamento especifico para HDA
varicosa:

* Uso do betablogueador nao seletivo — quando?

- Profilaxia secundaria nos pacientes cirroticos a partir do 62 dia
apos sangramento, por tempo indeterminado

RESPONDEDORES (40% dos Eacientes): diminuem pressao portal
abaixo de 12 mmHg ou 20% da basal

NAO RESPONDEDORES: associar nitrato!!!
* Lactulona para profilaxia da Encefalopatia hepatica

* Cirurgias — derivagdes para alivio da hipertensao portal -
principalmente indicada na esquistossomose

ABCD Arq Bras Cir Dig 2014;27(2):138-144



Seguimento do paciente com HDA
nA0-varicosa:

Conducao do caso depende da causa do sangramento:
e Doenca ulcerosa péptica:

Manter bloqueador da bomba de protons por 4 semanas
Tratamento para o Helicobacter pylori — 7 a 14 dias:

- Amoxicilina 1g 12/12 horas

- Claritromicina 500mg 12/12 horas

- IBP — Omeprazol 20mg 12/12 horas

* Realizacao de nova EDA de acordo com a evolucao clinica

ABCD Arq Bras Cir Dig 2014;27(2):138-144



Seguimento do paciente com HDA
varicosa:

CIRROTICOS

e PROFILAXIA PRIMARIA:

- Pacientes Child A devem realizar EDAs a cada 2 anos e Childs B e C,
anualmente

- Pacientes com varizes de fino calibre com doeng¢a hepatica avancada
Child B ou C ou com sinais vermelhos nas varizes

- Pacientes com varizes de médio e grosso calibre

- Utilizar sempre BBNS — diminuir FC em 25% ou até 55bpm

- Realizar LEVE em pacientes Child B ou C com varizes de médio e grosso
calibre e para Child A nao aderentes ao tratamento ou intolerantes

OBS: Na esquistossomose resultados sao conflitantes!!!!

ABCD Arq Bras Cir Dig 2014;27(2):138-144



Seguimento do paciente com HDA
varicosa:

CIRROTICOS
e PROFILAXIA SECUNDARIA:
- Sempre associar LEVE com BBNS
- Dose do BBNS — dose maxima tolerada

- Nitrato para pacientes jovens e cirrose nao tao
avancada

€ World Gastroenterology Organisation, 2013



Conclusoes:

* Diante de uma situacao de HDA, o manejo basico inicial
é de suma importancia para estabilizacao do quadro.

* Os pacientes instaveis e com comorbidades deverao
permanecer monitorizados e de preferéncia serem
tratados em ambiente de terapia intensiva.

* Sempre que possivel devera ser realizada a EDA para
diagnostico e possivel auxilio no tratamento.



Conclusoes:

* Pacientes cirroticos ou com esquistossomose
costumam apresentar  sangramentos mais
volumosos.

* Apos o atendimento na vigéncia da HDA, esses
pacientes deverao permanecer em seguimento
ambulatorial e a conduta a ser adotada, dependera
da causa do sangramento.



