RECOMENDACOES PARA O TRATAMENTO DE DOENTES
COM HEMORRAGIA DIGESTIVA ALTA DE CAUSA NAO
VARICOSA

1. INTRODUCAO

A hemorragia digestiva alta ndo varicosa (HDA) é uma causa frequente de
emergéncia. A incidéncia anual estd compreendida entre 48 e 160 casos por 100000
adultos por ano, oscilando a mortalidade entre 10% e 14% (5,6). Nos Estados Unidos
da América, para pacientes com e sem complicacdes de HDA, a duracao média do
internamento foi de 4,4 e de 2,7 dias respectivamente, e os custos de 5632 ddlares e
3402 ddlares respectivamente.

As normas relativas ao processamento de pacientes com HDA publicadas em 2003 (1)
foram recentemente revistas por um amplo grupo de peritos (2), dai decorrendo estas
recomendacdes.

As recomendacgdes estdo divididas em cinco secgdes: ressuscitacdo, avaliagdo do
risco e processamento pré-endoscoépico, processamento endoscépico, processamento
farmacologico, processamento intra-hospitalar ndo endoscépico e nao farmacolégico e
apds a alta. Em cada seccao procedeu-se ao agrupamento das recomendagdes em
dois grupos consoante o grau de recomendacdo, chamando-se a atengéo para o facto
de serem diferentes os sistemas adoptados nas recomendagdes de 2003 e de 2010
(1,2). Em duas das seccgdes, “processamento farmacolégico” e “apdés a alta”,
constatou-se o elevado grau de todas as recomendacdes produzidas.

2. RECOMENDACOES
A. Ressuscitacao, avaliacao do risco e processamento pré-endoscopico
A. 1. Mais elevado grau de recomendacao
A.1.1. Avaliagdo imediata e inicio da ressuscitagao
A.1.2. As escalas de progndéstico estdo recomendadas na estratificacdo precoce dos
pacientes em categorias de alto e baixo risco de recidiva do sangramento e

mortalidade

A.1.3. Considerar a colocagao de sonda naso-gastrica em alguns doentes dado que os
achados poderao ter valor prognéstico
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A.1.4. A transfusao devera ser administrada quando o valor de hemoglobina € igual ou
inferior a 79%

A1.5. Doentes seleccionados com hemorragia aguda por Ulcera que tém baixo risco de
recidiva hemorragica com base em critérios clinicos e endoscépicos podem ter alta
imediatamente depois da endoscopia

A1.6. Tratamento pré-endoscopico com IBP pode ser considerado para melhorar o
estadio da lesdo endoscépica e diminuir a necessidade de intervencdo endoscépica,
mas nao deve atrasar a endoscopia

A. 2. Menos elevado grau de recomendacao

A.2.1. Em pacientes sob terapéutica anti-coagulante, a correc¢do da coagulopatia esta
recomendada mas nao devera atrasar a endoscopia

A.2.2. Os agentes procinéticos ndo deverado ser rotineiramente utilizados a preceder a
endoscopia com o objectivo de melhorar a acuidade diagndstica

B. Processamento endoscépico
B. 1. Mais elevado grau de recomendacao

B.1.1. Os hospitais devem desenvolver protocolos especificos para processamento
multidisciplinar, que devem incluir a disponibilidade de gastrenterologista treinado em
hemostase endoscdpica

B.1.2. O pessoal treinado para auxiliar na endoscopia devera estar disponivel para a
realizacao de endoscopia urgente

B.1.3. Endoscopia precoce (dentro de 24h ap6s a apresentacdo) € recomendada para
a maioria dos doentes com hemorragia gastrointestinal alta aguda

B.1.4. A realizagdo de hemostase endoscoépica nao esta indicada em pacientes com
estigmas endoscépicos de baixo risco (base de ulcera limpa ou mancha pigmentada
nao protuberante no leito da ulcera)

B.1.5. A realizacdo de hemostase endoscoépica esta indicada em pacientes que
apresentam estigmas endoscépicos de alto risco (sangramento activo ou vaso visivel
no leito da ulcera)
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B.1.6. A injeccdo de adrenalina isolada tem reduzida eficacia e deve ser combinada
com outro método.

B.1.7. Nenhum método térmico é superior a outro
B.1.8. Clips, termocoagulagédo, ou injeccdo esclerosante devem ser usadas em
doentes com lesdes de alto risco, isoladamente ou em combinagdo com a injeccao de

adrenalina.

B.1.9. Uma segunda tentativa de realizagdo de terapéutica endoscoOpica esta
geralmente recomendada em caso de recidiva hemorragica

B. 2. Menos elevado grau de recomendacao

B.2.1. Encontrar um coagulo no fundo de uma Ulcera justifica a irrigagdo para a sua
deslocacao e tratamento da lesao subjacente

B.2.2. O papel do tratamento endoscépico para Ulcera com coagulos aderentes é
controverso. A terapéutica endoscépica pode ser considerada, embora o tratamento

intensivo com IBP isolado possa ser suficiente

B.2.3. Endoscopia “second-look” de rotina ndo € recomendada

C. Processamento farmacolégico
C.1. Mais elevado grau de recomendacao

C.1.1. Os antagonistas dos receptores H2 da histamina ndo estdo recomendados em
pacientes com hemorragia activa por Ulcera

C.1.2. A somatostatina e o octredtido ndo estdo recomendados em pacientes com
hemorragia activa por ulcera

C.1.3. Um bolus intravenoso seguido de uma perfusdo continua de IBP deve ser
usado para diminuir a recidiva hemorragica e a mortalidade em doentes com estigmas
de alto risco que foram alvo de tratamento endoscépico com sucesso

C.1.4. Os doentes devem ter alta medicados com IBP oral uma vez ao dia em dose

“standard” durante um periodo de tempo ditado pela etiologia da situagéo clinica

D. Processamento intra-hospitalar nao endoscoépico e nao farmacolégico
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D.1. Mais elevado grau de recomendacao

D.1.1. Pacientes com baixo risco poderao iniciar a alimentacao oral nas primeiras 24
horas

D.1.2. A maioria dos doentes submetidos a hemostase endoscopica na sequéncia de
lesdes com sinais endoscopicos de alto risco hemorragico, devem ter um periodo de
internamento de pelo menos 72 horas

D.1.3. Nos casos em que a terapéutica endoscépica falha devera ser solicitada
observacgao cirurgica

D.1.4. Os doentes com Ulcera péptica sangrante devem ser testados para Helicobacter
pylori e submetidos a terapéutica de erradicacdo se o teste for positivo, devendo ser
confirmada a sua erradicacao

D.1.5. Os testes de diagnéstico de infecgao pelo Helicobacter pilory obtidos na fase
aguda devem ser confirmados

D.2. Menos elevado grau de recomendacao

D.2.1. Quando disponivel, a embolizacdo percutanea deve ser considerada como
alternativa a cirurgia nos doentes em que houve faléncia da terapéutica endoscopica

E. Apds a alta; AAS e AINE

E.1. Mais elevado grau de recomendacao

E.1.1. Em doentes com histéria prévia de hemorragia por Ulcera com indicacdo para
terapéutica com um AINE, deve ser reconhecido que o tratamento com um AINE
tradicional associado a IBP ou um AINE inibidor selectivo da COX-2 em monoterapia
estao associados a um risco clinicamente importante de recorréncia de hemorragia por
Ulcera

E.1.2. Em doentes com histéria prévia de hemorragia ulcerosa com indicagdo para
medicacdo com um AINE, a combinagdo de um IBP com um inibidor selectivo da
COX-2 é recomendada para reduzir o risco de recorréncia hemorragica
comparativamente com os inibidores selectivos da COX-2 em monoterapia
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E.1.3. Em doentes medicados com AAS em baixa dose, com hemorragia digestiva por
Ulcera péptica, a terapéutica com AAS deve ser reiniciada assim que se considerar
que o risco de complicagbes cardiovasculares ultrapassa o risco hemorragico

E.1.4. Em doentes com indicagao para profilaxia cardiovascular e histéria prévia de
hemorragia digestiva por Ulcera péptica, deve ser reconhecido que o clopidogrel em
monoterapia confere maior risco de recorréncia hemorragica que o AAS associado a
um IBP

AAS - acido acetil-salicilico; COX-2-cicloxigenase 2; AINE — anti-inflamatério nao
esterdide; IBP — inibidor da bomba de protbes
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