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RESUMO

As hemorragias digestivas se referem a0 sangramento com origem do trato
gastrointestinal, que podem variar desde hemorragia microscopica, visualizada
apenas ha endoscopia, ao sangramento macroscopico, com exteriorizagdo no sangue
através de hematemese ou melena. As causas mais comuns sdo consumo de
antiinflamatérios ndo esterdides, écido acetilsalicilico, acoolismo, cirrose. A
hemorragia macica constitui uma causa comum de emergéncia hospitalar e esta
associada a uma alta taxa de mortalidade, uma vez que tem precisa de medidas para
restabelecer 0 paciente e evitar o 6bito deste. No internamento, o paciente precisa
ser avaliado quando a gravidade do caso, sendo observados dados como presséo
arterial, perda sanguiinea, diurese, exames laboratoriais. A HDA é muito prevalente
e apesar dos novos avancos terapéuticos, permanece com atas taxas de mortalidade.
Este trabalho visa uma revisdo de literatura a cerca da patologia em si, das
abordagens diagnosticas mais utilizadas, com foco nas opcles terapéuticas que
podem ser utilizadas de acordo com a causa e variaveis quanto ao paciente. Para
assim inserir o profissional farmacéutico na assisténcia prestada a estes pacientes
nas emergéncias, otimizando a terapia e desta forma minimizando o risco de
ressangramento destes pacientes, nova internacdo destes na unidade de salde, ébito,

minimizando gastos do hospital devido tempo de permanéncia destes nainstituicao.

Palavr as- chave:

Hemorragia digestiva alta, medicamentos, farmacéutico.



1INTRODUCAO

Nos anos 60, surge nos Estados Unidos, a farmécia clinica com o objetivo de
promover a saude, prevenir e monitorar eventos adversos, intervir e contribuir na
prescricdo de medicamentos para a obtencéo de resultados clinicos positivos, otimizar a
qualidade de vida dos pacientes e minimizar os custos relacionados a terapia. Dessa
forma o farmacéutico passa a integrar a equipe de salde e a atuar de forma mais efetiva
na assi sténcia prestada ao paciente, usando seus conhecimentos para melhorar o cuidado
(NUNES, 2008).

A farmécia clinica, termo criado para descrever o trabalho dos farmacéuticos,
cujas principais atividades sdo interagir com a equipe de salde, avaliar e monitorar a
resposta terapéutica dos pacientes, fazer intervencbes, recomendacbes e fornecer
informagdes sobre medicamentos. O farmacéutico clinico trabalha promovendo a salde
utilizando diretrizes terapéuticas baseadas em evidéncias, intervindo e contribuindo na
prescricdo médica, ndo sO sob aspectos técnicos, como também econdmicos, para a
obtencdo de melhores resultados clinicos dos pacientes (SANTOS et al, 2013).

Dentro dos sistemas de sallde, o profissional farmacéutico representa uma das
Ultimas oportunidades de identificar, corrigir ou reduzir possiveis riscos associados a
terapéutica. Como efeito, diversos estudos demonstraram diminuicéo significativa do
nimero de erros de medicacdo em instituicbes nas quais farmacéuticos realizaram
intervengdes junto ao corpo clinico. Estes estudos reforcam a idéia de que a intervencéo
farmacéutica, a0 reduzir o nimero de eventos adversos, aumenta a qualidade
assistencial e diminui custos hospitalares (FINATTO et at, 2012).

A intervencdo farmacéutica, segundo o Consenso Brasileiro de Atencéo
Farmacéutica (OPAS, 2002), “¢ um ato planejado, documentado e realizado junto ao
usuario e aos profissionais de salde, que visa resolver ou prevenir problemas que
interferem ou podem interferir na farmacoterapia, sendo parte integrante do processo de
acompanhamento/seguimento farmacoterapéutico”. Essa pratica torna-se fundamental
para a terapéutica clinica a medida que ocorre a prevengdo dos erros de medicamentos,
a promogado do uso correto e racional, a diminui¢do do custo da terapia e o tempo de
internacdo do paciente (NUNES, 2008).



O uso racional dos medicamentos requer que “os pacienteS recebam
medicamentos apropriados para sua situagdo clinica, nas doses que satisfacam as
necessidades individuais, por um periodo adegquado e ao menor custo possivel para eles
e sua comunidade (OM S, 1985).

O farmacéutico promove 0 uso racional dos medicamentos realizando
monitorizagdo terapéutica analisando a posologia, a interagdo do medicamento com
outros farmacos, com alimento ou com alguma patologia, a via de administracdo, a
indicacdo terapéutica e os efeitos adversos. Essa avaliacdo podera resultar em uma

intervencdo farmacéutica (NUNES, 2008).

A hemorragia digestiva aguda, evidenciada clinicamente pela exteriorizacéo de
sangue por hematémese, melena ou enterorragia, € uma causa frequente de
hospitalizacdo de urgéncia. Habitualmente, a hemorragia digestiva ata (HDA) se
expressa por hematémese e/ou melena, enquanto enterorragia é a principal manifestacdo
hemorragia digestiva baixa (HDB). A HDA é definida como o sangramento do trato
gastrointestina que ocorre acima do angulo de Treitz. E uma grave e frequéncia
complicacédo nas emergéncias dos hospitais cursando com ata morbidade e mortalidade
gue pode chegar de 10 a 13%% (FBG, 2008; ALMEIDA, 2010).

As HDA de etiologia ndo varicosa sdo causadas principamente por Ulcera
péptica gastroduodenal, lesdo aguda de mucosa gastroduodenal, cancer géstrico e
esofagites. Cerca de 80% das HDA ndo varicosas cessam espontaneamente. A
magnitude do sangramento nem sempre estd relacionado a etiologia, mas ligada
principalmente a idade do paciente, as comorbidades e ao uso prévio de medicamentos
lesivos a mucosa ou anticoagulantes (FBG, 2008).

HDA varicosa estda associada a hipertensdo porta (HP) que é consequente
aumento de resisténcia do fluxo portal decorrente das alteraces estruturais da cirrose no
parénquima hepatico e do aumento do fluxo sanguineo portal devido a vasodilatacéo
esplancnica. Consiste do sangramento por varizes esofagicas sendo a complicacdo mais
frequente da hipertenso portal. Esta associada a elevadas taxas de ressangramento
guando comparada a outras causas de HDA e é a principal causa de morte em pacientes
cirréticos (HDAV, 2011; ALMEIDA, 2010).



20BJETIVOS

2.1 Objetivo Geral

Readlizar uma revisdo de literatura sobre a atencéo ao paciente com hemorragia
digestiva ata do ponto de vista da intervencdo farmacéutica verificando deste os
procedimentos e sintomatologia associados a doencas, bem como o tratamento e
intervencao realizados.

2.2 Objetivos Especificos

v Revisar os conceitos da Hemorragia Digestiva Alta, bem como associar
as principais causss,

v ldentificar os principais sinais e sintomas utilizados durante a

diferenciacéo do diagndstico;

v" Analisar as possibilidades terapéuticas para tratamento da HDA.

3METODOLOGIA

O estudo é do modelo exploratério descritivo que se iniciou com um
levantamento bibliogréfico. O levantamento da literatura foi realizado no periodo de
novembro 2014 a abril 2015, nas bases de dados Google académico e Bireme, com 0s
descritivos “Hemorragia Digestiva”, “Hemorragia Digestiva Alta”, “Terlipressina”,

sendo considerados trabal hos nos idiomas portugués e inglés.

Apés o levantamento bibliografico, deu-se inicio a revisdo das obras
selecionadas que estavam relacionados com o objetivo do trabalho. Sendo estas
equivalentes a 19 referéncias, onde correspondiam a artigos publicados em revistas
cientificas, artigos catalogados na internet e em bibliografias de livros.



4 REVISAO BIBLIOGRAFICA

A etiologia da Hemorragia Digestiva Baixa (HDB) € varidvel segundo a faixa
etédria. As causas mais comuns de sangramento no adulto: a doenca diverticular dos
colons, as angiodisplasias e as doencas proctolégicas, sobretudo hemorroidarias. A
hemorragia diverticular e a angiodisplasia so as duas causas mais freguentes de HDB
aguda. As hemorrdidas e a neoplasia de colon sd0 responsaveis pelas causas mais
comuns de HDB crénica. Tratase de um evento menos frequente que a hemorragia
digestiva ata, acometendo preferencialmente individuos idosos, com idade média ao
redor dos 60 anos. Em 90% dos casos 0 sangramento cessa espontaneamente em 48
horas. A taxa de mortalidade global da HDB € menor que 5% (SOBED, 2002; FBG,
2008).

Quanto ao volume de perda de sangue, varia desde a passagem de fezes
entremeadas com sangue vivo a franca enterorragia, associada a sinais de instabilidade
hemodindmica tais como palidez, taquicardia, extremidades frias e hipotensdo arterial.
Os pacientes que sangram em pequena quantidade e que, geralmente o fazem de forma

intermitente (ou crénica), ndo tém necessidade de internacdo (SOBED,2002).

A HDA varicosa ou ndo varia conforme a causa, sinais/sintomas clinicos assim
como as medidas necesséria para restabel ecimento do paciente. Como se pode observar
na Tabela 1 arelacdo das variavels com a causa da hemorragia, a doenca hepatica esta
mais relacionada a HDA varicosa, asssim como o consumo de AINES tem maior
associacdo com a presenca de HDA néo varicosa. Em relagdo ao sinal de exteriorizacéo
de sangue é mais comum a hematémese em ambos os tipos de HDA. Quanto a relagéo
dos episodios anteriores, este apresenta maior relacdo com a forma varicosa
(ALMEIDA, 2010).



Causa HDA

Variaveis MNio Varicosa Varicosa

n %o N %
Doenca Hepatica
Sim 17 10.7 75 49.0
Nio 142 803 78 510
AINES
Sim a2 57.9 45 294
Nio 67 421 108 70.6
Queixas
Hematémese 76 477 74 483
Hematémese + melena 54 34.0 73 47,7
Melena 27 17.0 5 i3
Hematémese+ 2 1.3 1 0,7
Hematoquezia
Episodios Anteriores
Sim 54 340 101 66,0
Nio 105 66,0 52 34.0

Tabela 1 — Principais causas de HDA e suas respectivas
frequéncias em estudo realizado por ALMEIDA, 2010.

A hemorragia gastrointestinal aguda alta constitui causa frequente de emergéncia
e de hospitalizagbes e pode estar associada a custos elevados. Nos Estados Unidos, a
duracdo dos internamentos varia consoante a presenca ou auséncia de complicactes
associadas a HDA e, assim sendo, a duragdo média do internamento é de 4,4 e de 2,7
dias respectivamente. O custo aproximado de um internamento por HDA com
complicacdes € de 5.632 ddlares e de 3.402 ddlares sem complicagdes (SPED, 2010).

D. HDA Nao Varicosa

A Ulcera péptica congtitui a causa mais frequente de hemorragia gastrointestinal
aguda, sendo a infeccdo por Helicobacter pylori e consumo de anti-inflamatorios ndo
esterdides (AINES) sdo fatores causadores de doenca péptica amplamente reconhecidos.
O risco hemorrégico aumenta 3-5 vezes nos doentes que consomem AINES. 80% dos
casos de Ulceras gastricas e duodenais e gastrite em paciente que ndo fazem uso de
AINES sdo causados por infecgdo pelo H.pylori, sendo os restantes causados pelo
consumo de AINES. Conforme estudo, pode-se observar na Tabela 2, a maior
associagdo entre consumo de antiinflamatorio e causa de HDA n&o varicosa, apos
confirmacdo através de endoscopia, € gastrite erosiva, seguida por Ulcera gastrica
(LUIS, 2011; ALMEIDA, 2010).
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Varidaveis Sim Nio
N %% N %

Cansa HDA Nio varicosa
Ulcera gastrica 32 234 13 74
Ulcera duodenal 18 131 12 6.9
Gastrite 18 13.1 14 8.0
Outros 69 50.4 136 1,7
Presenca a endoscopia
Gastrite erosiva 58 347 42 193
Ulcera gastrica 40 24 23 10.6
Ulcera duodenal 23 13.8 19 8.7

Tabela 2 — Principais causas de HDA ndo varicosa e suas
respectivas frequéncias conforme ALMEIDA, 2010.

Pode dizer-se que a Ulcera péptica continua a ser a principal causa de HDA néo
varicosa apesar dos grandes avancos que tem ocorrido no que diz respeito a abordagem
médica da doenca ulcerosa péptica com o tratamento para infeccdo pelo H.pylori e a
supressdo da secrecdo gastrica écida utilizando antagonistas dos receptores H2 e
inibidores das bombas de prétons (LUIS, 2011).

E. HDA Varicosa

As varizes gastresofagicas sdo vasos colaterais porto-sistémicos, ou sgja, canais
vasculares que unem a circulacdo venosa porta e sistémicas representa uma das
principais complicagBes da HP. A esta ocorre na sequéncia da cirrose hepatica, que
aumenta a resisténcia vascular intra-hepatica e o fluxo portal, e associa-se a formagao de

veias colaterais porto-sistémicos cuja finalidade € diminuir a hipertensdo (LUIS, 2011).

Sistemas de escores incorporando preditores clinicos e endoscopicos de risco de
sangramento e morte de pacientes com HDA estédo sendo cada vez mais usados. A
severidade da doenca hepética influencia a presenca de varizes gastresofagicas e é
importante classificar a gravidade da cirrose, sendo a escala de Child-Pugh amplamente
utilizada com este objetivo. Sendo a classe da cirrose baseada na pontuacéo total: classe
A, 5-6 pontos, classe B, 7-9 pontos; classe C, 10 ou mais, estando relacionada
diretamente com o prognostico (Tabela 3) (ALVES, 2008; LUIS, 2011).
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1 ponto 2 pontos 3 pontos

Encefalopatia Ausente Grau 1-2 Grau 3-4 (cronico)
Leve/moderada
Ascite Ausente . Tensa
(responde a diurese)
Bilirrubina (mg/dL) <2 2-3 >3
Albumina (g/dL) =3.5 2.3-3.5 <2.8
TP (segundos) <4 -6 >6
INR A7 1.7-2.3 >2.3

Tabela 3 — Escalade Child-Pugh

Existem evidéncias de que a incidéncia de hemorragia varicosa tem-se mantido
estavel nos ultimos 20 anos apesar do seguimento de pacientes com cirrose para varizes
gastresofégicas e do tratamento preventivo (profilaxia primaria e secundéria)
amplamente aplicado nesses pacientes. E possivel que existam vérias explicages para
este fato e uma das hipéteses a considerar € 0 aumento da incidéncia dos casos de
cirrose hepética em muitos paises ocidentais associado a0 aumento de consumo de
bebidas alcodlicas, bem como ao aumento da progressao de doencas hepéticas cronicas
relacionadas ao virus da hepatite B (LUIS, 2011).

Fatores associados com risco de primeiro episodio de sangramento por varizes
esofagicas incluem calibre das varizes, presenca de manchas vermelhas na superficie
das mesmas, gradiente de pressdo venosa acima de 12 mmHg e cirrose mais intensa
com ou sem ascite. O aumento do risco de ressangramento inclui adém dos acima
citados, intensidade do episddio hemorragico inicial, idade maior de 60 anos, infeccdo
bacteriana e faléncia renal. HDA é uma doenca que demanda alto custo aos gestores de
salde, devido ao grande nimero de admissdes e tempo de permanéncia hospitalar. A
determinacdo acurada dos gastos com a HDA pode levar a0 acesso a terapéuticas
medicamentosas (como o0 inibidor da bomba de prétons endovenoso e drogas
vasoativas) e endoscOpicas que podem ser custo efetivas, visto que com o
ressangramento este custo pode duplicar, principamente nos casos de HDA varicosa
(ALMEIDA, 2010).

F. Ressangramento

A recidiva do sangramento pode ocorrer e é potencialmente letal em pacientes
cirroticos. A Organizagdo Mundial de Gastroenterologia (OMG) admite que os

pacientes gque apresentam um gradiente de pressao venosa hepética maior que 20 mmHg
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detém um rico aumentado de recidiva hemorragica durante a primeira semana de
admisséo. O fracasso no controle da hemorragia e a taxa de mortalidade em um ano
também sd0 superiores nestes pacientes (83% e 64%, respectivamente) quando
comparados com agueles que apresentam valores inferiores de presséo (29% e 20%)
(LUIS, 2011).

Apds episodio inicial de hemorragia digestiva alta varicosa, se o paciente ndo for
submetido a tratamento especifico, h& 70% de chance de ressangramento no primeiro
ano e mortalidade excede 30% naqueles que ressangram dentro de cinco dias
(ALMEIDA, 2010) conforme demonstrado na Tabela 4.

Variaveis N %o
Ressangramento
Sim a2 57.1
Nio 69 420
Tempo de Ressangramento
Menos 72hs 5 54
7 dias 19 20.7
1 més 23 250
2 meses 16 174
3 meses 29 315
Obiro
Sim 44 273
Nio 11 727
Propranoclol
Sim 45 250
Nio 120 74.1
Acompanhamento
Sim 57 328
Nio 117 67.2
USG / eriologias
Cirrose 38 31.7
Esquistossomose 60 50,0
Mista 22 183

USG: ultrassom

Tabela 4 — Descricdo dos episddios de ressangramento
conforme estudo ALMEIDA, 2010.

Apos trés meses do episodio de HDA varicosa, dos 161 pacientes contatados, 92
(57,1%) ressangraram, sendo 5(5,4%) nas primeiras 72 horas, 19 (20,7%) em 7 dias, 23
(25%) no primeiro més, 16 (17,4%) nos 2 meses seguintes e 29 (31,5%) nos trés. Este
estudo mostra maior freqléncia de ressangramento dos pacientes, sendo este mais
comum apos 3 meses, tendo como principal etiologia a esquistossomose seguida pela
cirrosa (ALMEIDA, 2010).
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4.1 ABORDAGEM DIAGNOSTICA

As formas de apresentacdo mais comuns das hemorragias altas s8o hematemeses
e as melenas. Hematemeses refere-se ao vomito de sangue vivo e indica que a leséo
hemorragica tem uma localizacdo ata (esdfago, estdmago ou duodeno). As melenas
definem-se como evacuacdo de fezes com coloragdo negra e odor fétido e podem
indicar hemorragia ata ou baixa (TOWNSEND et a, 2005).

Os sinais e sintomas associados a hemorragia podem fornece informacdes Uteis
quando ao diagnéstico de base e gravidade do sangramento. Alguns pacientes podem
apresentar-se com hipotensdo ortostética, taquicardia e episodios de sincope, indicando
a existéncia de uma hemorragia ativa, rapida e abundante. Os sinais fisicos sdo de
extremo valor na tentativa de determinacdo do grau de perda sanguinea e deplecéo
volémica. Perante uma hemorragia aguda do trato gastrointestinal alto, os principais
objetivos na conduta inicial sdo: (1) avaliagdo clinica do paciente, com atencdo ao
estado hemodinamico e comorbidades significativas; (2) ressuscitagdo e monitorizacéo
dos sinais vitais; (3) identificacdo da origem da hemorragia; instituicdo de medidas
terapéuticas (LUIS, 2011).

A. Avaliagdo inicial do paciente

A abordagem inicial comeca pela avaliacdo do estado hemodinamico do doente
e avaliacdo do sangramento (Tabela 5), estando correlacionado o grau da hemorragia
com o0 estado hemodindmico do paciente. Orientando assm as medidas de
ressuscitagdo, informa quanto ao prognostico e contribui para selecdo das intervengdes
terapéuticas mais adequadas (FREITAS, 2005).

Perda de sangue (%)

Chogue (hipotensao em

20-25 Grave
repouso)
Postural (taguicardia
. . 10-20 Moderada
ortostatical hipotensao)
Hormal <10 Ligeira

Tabela 5 — Avaliacdo do estado hemodindmico do doente e avaliagéo
do sangramento.
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Na anamnese 0s elementos pesguisados sdo as caracteristicas do sangramento,
inicio e duragcdo do mesmo, sintomas, uso simultdneo de farmacos, comorbidades,
particularmente doenca hepatica. O uso de farmacos pode representar tanto um fator
etiol6gico da hemorragia como um agente perturbador da coagulacdo, como AINES,
varfarina entre outros (TOWNSEND et a, 2005).

Os pacientes com comorbidades significativas (cardiorrespiratorias, hepaticas e
renais) pertencem a um grupo de ato risco de mortalidade subseqgtiente a um episddio
hemorragico. Assm sendo, € fundamental reconhecer estas situagOes, tratar e

monitorizar cuidadosamente os doentes (LUIS, 2011).

Os exames complementares de sangue sdo: hemoglobina, hematdcrito, tipagem
sanguinea, contagem de plaquetas e coagulograma. Outros exames devem ser guiados
conforme apresentacao do quatro clinico dos pacientes (ALVES et a, 2008).

B. Ressuscitacao

As primeiras condutas da ressuscitacdo incluem o suporte e protecdo da via
aérea, 0 estabelecimento de dois acessos venosos calibrosos e a reposi¢ao volémica com
fluidos endovenosos e hemoderivados, se necessario. A administragdo de oxigénio
suplementar por sonda nasal ou méscara estd indicada na maioria dos doentes
(FREITAS, 2005).

A monitorizacdo deve incluir oximetria, pressdo arterial (PA), frequéncia
cardiaca, débito urinério, e em pacientes com hemorragia grave, idosos e comorbidades
significativas, a pressdo venosa central. Os parametros anaisados nos exames
laboratoriais s80 hemoglobina e hematdcrito, provas de coagulacéo, funcdo hepética e
rena e eletrdlitos séricos (LUIS, 2011).

Para ser considerado um paciente estavel hemodinamicamente deve encontrar
basicamente: pulso menor que 100 batimentos por minuto; pressdo arterial sistolica
maior que 90 mmHg; e boa perfusdo tecidual. A reposicéo volémica inicia-se com
infusdo endovenosa de solugdo fisiologica a 0,9% cujo objetivo € normalizar a PA e a
diurese. Nos casos de instabilidade hemodindmica, devem ser administrado juntamente

com transfusdes de concentrados de hemacias. De acordo com as recomendacdes da
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Sociedade Portuguesa de Endoscopia Digestiva, a transfusdo deve ser administrada
guando o valor da hemoglobinafor inferior a7g/DI (ALVES et al, 2008; SPED, 2010).

A correc@o da hipovolemia deve ser muito criteriosa em pacientes cirroticos,
uma vez que a distribuicdo do volume oferecido tende a ser direcionada
preferencialmente para o territério esplancnico, com elevacdo da pressdo portal,
formagdo de ascite e pouco impacto sobre a presséo arterial. A manutencéo da pressdo
sistélica em torno de 90 mmHg sdo suficientes para manter uma boa perfusdo tecidual,

com menor risco de ressangramento pelas varizes (FBG, 2008).

E extremamente importante corrigir coagulopatias concomitantes. Para tal, deve
ser feita a administragcdo de plasma fresco congelado, plaguetas ou ambos ou reposicéo
de componentes do sistema complemento (SPED, 2010).

C. ldentificacdo da origem do sangramento

Como referido anteriormente, as formas de apresentacdo clinica das hemorragias
gastrointestinais auxiliam na suspeita da localizagdo do sangramento. A investigacdo
diagnostica primaria deve ser feita por endoscopia digestiva alta (EDA). A colocacdo de
uma sonda nasogéstrica € recomendavel, pois permite a verificacdo da presenca de
sangue vermelho vivo ou coagulos e facilita a visualizagdo da cavidade géstrica durante
aendoscopia (LUIS, 2011).
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4.2 ENDOSCOPIA

O exame endoscopico constitui 0 método mais sensivel e especifico no
diagnostico da HDA e é considerado o exame prioritario nos doentes nesta condicéo. A
endoscopia deve ser realizada logo que possivel, dentro das primeiras 24 horas, com 0
doente hemodinamicamente estdvel. Considera-se que este exame melhora o

progndstico gracas as suas caracteristicas diagndsticas e terapéuticas (LUIS, 2011).

Os pacientes de ato risco devem, obrigatoriamente, realizar a endoscopia
precoce (menos de 24 horas/’ menos de 12 horas da admissdo hospitalar) assim que
conseguir a estabilizagdo hemodinadmica completa do paciente, ou pelo menos, a
normalizacdo da presséo arterial. Em pacientes de baixo risco idealmente deveria ser
realizada o exame antes das 24 horas com a intencdo de melhorar a estratificacdo de
riscos, diminuir o tempo de permanéncia hospitalar, a necessidade de hemotransfusoes,

0S custos, as taxas de ressangramentos e as indicacgdes cirurgicas (ALVES et al, 2008).

A importancia da endoscopia digestiva inclui o fato desta permitir a localizagéo
definitiva da origem do sangramento, a identificacdo dos sinais de hemorragia recente
ou de outros locais com potencial de sangramento, além de facilitar a aplicacdo de
terapias hemostéticas especificas em lesdes sangrantes. A endoscopia fornece ainda
informacdo progndstica importante quanto ao risco de ressangramento iminente (LUIS,
2011).

E 0 método de elei¢iio para o diagndstico de HDA por varizes, pois permite
avaiar o tamanho, forma e localizagéo das varizes, sinais de sangramento recente ou
ativo e lesbes associadas. Além de ter utilidade diagndstica, a endoscopia também
possibilita a aplicacdo de técnicas terapéuticas no caso de sangramento ativo (SA,
2005).

Através da endoscopia ha HDA ndo varicosa é possivel diferenciar os doentes
nos quais a hemdstase endoscopica ndo esta indicada por apresentarem estigmas
endoscopicos de baixo risco (base de Ulcera limpa ou mancha pigmentada ndo
protuberante no leito da Ulcera) daqueles com estigma de alto risco de ressangramento
(sangramento ativo ou vaso visivel no leito da Ulcera, coagulo aderente) e que devem

ser submetidos a hemdstase endoscépica. Neste Ultimo grupo, a hemdstase precoce
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diminui a duragéo dos internamentos hospitalares, a necessidade de transfusoes, as taxas

de ressangramento e a necessidade de cirurgia (SPED, 2010).

Na HDA varicosa, a ruptura de varizes representa a principal complicagdo da
hipertensdo portal. Esta associada a fatores de risco, tais como, as varizes de grosso
calibre, as pressdes porta e intra-varicosa elevadas, a elevada tensdo nas paredes das
varizes, a presenca de sinais vermelhos na superficie das mesmas, a hepatopatia e o
consumo continuado de dlcool em doentes com diagnostico de cirrose hepética (SA,
2005).
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4.3 ABORDAGEM TERAPEUTICA

A. HDA nao varicosa

O tratamento endoscopico visa a hemostase e a prevencéo da recorréncia do
sangramento em pacientes de alto risco. Estdo disponiveis diversas técnicas com
objetivo comum de corrigir o defeito arteria criado pelas lesbes, sendo as técnicas mais
comuns para ambas as causas rel acionadas na tabela 6, conforme a categoria do método

guanto ao uso de calor/térmico, injecdo de medicamento ou mecanico.

Termicos
=  Heater probersonda de coutério
»  Electrocoagulagdo multipolar, bipolar (BICAP) ou monopalar
»  Loser jdrgon ou NdYAG)
= Micro-ondas

» Cosgulopde por drgon-plosma

njeccac/ Escleroterapia
»  Adrenalina
»  Aleool
» Exanolamina
» Cianoacrilato
» Polidocanol
» Tetradecil sulfato de sadio (T55)
*  Trombina
=  Fibrina
Mecanicos
=  Hemoclips
= Lagueacao elastica
= Endoloop

= Suturalsewing

Tabela 6 — Diversos métodos para correcéo da HDA
nao varicosa.

A escleroterapia por injecdo constitui uma técnica terapéutica simples, pouco
dispendiosa e eficaz na obtencdo da hemdstase, amplamente utilizada no tratamento
endoscopico dos pacientes com HDA. A adrenalina € o agente mais utilizado, diluida
em cloreto de sodio 0,9% a 1:10000. Os seus efeitos aparentes sd0 promover a
vasoconstricdo local, tamponamento e beneficiar a agregacéo plaguetéria (PALMER,
2011).

A dose de adrenalina a injetar é variavel, no caso de vaso visivel, deve ser
injetado 0,1 a 0,2 mL de adrenalina, até dose méximade 2 mL de forma a evitar necrose

tecidular significante. A dose maxima aumenta para 20 a 25 mL no caso de Ulceras com
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hemorragia ativa. Toda via, ainjecao isolada de adrenalina tem eficécia reduzida e deve
ser combinada com outro método (SPED, 2010).

Além da adrenalina, esté@o disponiveis agentes alternativos que podem contribuir
para a hemostase. Toda via apensar do efeito de tamponamento dos mesmos, a taxa de
complicacOes é maior devido ao risco aumentado de necrose tecidular, ulceracéo e
perfuragdo. Agentes esclerosantes como etanolamina ou é&cool devem ser
preferencialmente evitados, dado que ndo reduzem o risco de ressangramento e

acarretam risco de necrose grave no local dainjecéo (PALMER, 2011).

O cianocrilato é utilizado com sucesso na abordagem terapéutica das
hemorragias varicosas, mas seu papel permanece controverso na hemorragia de
etiologia péptica. A diluicio do cianocrilato ocorre com lipiodol em proporgdes
variaveis. A injecdo deste esta associada a ocorréncia de complicagdes potencialmente
graves, nomeada embdlicas. Estas ocorrem em 10 — 20% dos casos e incluem
embolizagdo com enfarte pulmonar, abdomina e intra-cerebral, perfuracdo de Ulcera
duodena e septicemia grave. Esta técnica deve ser considerada uma opcao terapéutica
alternativa apenas perante o fracasso das técnicas endoscOpicas convencionais nas

recidivas hemorragicas, em doentes com elevado risco cirargico (LUIS, 2011).

No tratamento farmacol 6gico é empregado inibidor de bomba de prétons (IBP),
em casos de HDA por Ulcera, reduz significativamente as taxas de ressangramento, a
necessidade de intervencdo cirlrgica ou de retratamento endoscopico, quando
comparado ao placebo ou bloqueadores de H2. As formulagdes endovenosas de IBP
podem ser ministradas em bolus ou por infusdo prolongada, sugere-se omeprazol na
dose de 80mg em bolus, seguido de infusdo de 8mg/h, por 72 horas, quando devera ser

trocado por 20mg via oral por oito semanas (FBG, 2008).

A comparacdo da administracdo endovenosa de omeprazol com a administracéo
oral do mesmo farmaco associa-se a uma reducao significativa nataxa de recorréncia do
sangramento de 22,5% para 6,7% e uma reducdo da taxa de mortalidade, apesar de ndo
significativa, de 10% para4,2% (LUIS, 2011).

A dternativa terapéutica na falta do omeprazol, porem ndo téo efetiva quanto, é
o0 medicamento ranitidina 50 mg (1V) 6/6 horas. Depois na alta hospitalar do paciente, o
mesmo deve utilizar omeprazol 20 mg ou pantoprazol 40 mg via oral 1 vez ao dia por
quatro meses (no caso de uUlcera duodenal) ou por oito meses (nos casos de Ulcera
gastrica). Se for o caso, o tratamento com H. pylori visa a erradicacdo da bactéria
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utilizando o esgquema: omeprazol, amoxicilina 1 g de 12/12 horas e claritromicina 500
mg de 12/12 horas por sete dias (ALVES et a, 2008).

B. HDA varicosa

A Organizacdo Mundial de Gastroenterologia considera a terapéutica
farmacol 6gica com agentes vasoativos e vasoconstritores uma das opgdes terapéuticas

ha hemorragia por ruptura de varizes (DITE, 2008).

O tratamento do paciente com hipertensdo portal (HP) visa empregar medidas
gue evitem o aparecimento de varizes esofagogastricas (VEG). A medida mais eficaz
para profilaxia pré-primaria € o tratamento especifico para doenca de base (hepatite B,
hepatite C, hepatite autoimune, etc), o que pode diminuir a progressdo da doenca
hepatica (COELHO, 2014).

Estudos mostram, que o indice de O&bitos em pacientes cirréticos e
esgui stossomaoticos por sangramento varicoso, nessa fase aguda, pode diminuir com o
uso precoce e combinado de terapéutica medicamentosa e endoscOpica associada a
antibioticoprofilaxia por curto periodo. Os melhores resultados no controle do
sangramento agudo, independente da causa (com sucesso >90%), sd0 obtidos
utilizando-se a terapéutica endoscopica associada as drogas que diminuam o fluxo
sanguineo esplancnico, como somatostating, a octretotida e a terlipressina (ALMEIDA,
2010; COELHO, 2014).

A profilaxia priméria visa 0 emprego de medicas que minimizem o risco do
primeiro sangramento em pacientes com HP e presenca de VEG. As estratégias que se
mostraram efetivas foram a utilizacdo de beta bloqueadores ndo seletivos (BBNS), os
mais utilizados sdo propranolol e nadolol, e a terapéutica endoscOpica, em especial a
ligadura eléstica de varizes. O tratamento farmacologico € eficaz no controle da
hemorragia aguda e na prevencéo do ressangramento, e deve ser iniciado precocemente
em pacientes com suspeita de hemorragia digestiva varicosa, antes mesmo da realizacéo
do exame endoscopico (COELHO, 2014)

Na fase aguda do sangramento varicoso, as drogas vasoativas, que reduzem a
hipertensdo portal diretamente ou indiretamente, sdo eficazes tanto para o controle do
sangramento como para reducdo da frequéncia de recidiva hemorragica. ® Drogas

vasoativas estdo indicadas de imediato, assim que se presuma ser uma HDA secundaria
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a HP, conseguindo uma taxa de controle do sangramento de 80 — 90% (ALVES et 4,
2008).

A somatostatina e andlogos (p.ex. Octreotide) e os andlogos da vasopressina (p.
ex. Terlipressind) sdo os farmacos mais amplamente utilizados e atuam reduzindo a
pressdo portal através da acéo de peptideos como o glucagon e diminuindo o fluxo

sanguineo espléancnico e portal com vasoconstri¢do sistémica (SA, 2005).

A terlipressina € um analogo sintético da vasopressing, com agdo mais longa, e
ndo requer infusdo continua, tendo também menos efeitos adversos. > A dose inicial é
2mg, seguida de 1-2 mg de 4/4h (na dependéncia do peso corpéreo: <50 kg: 1 mg, 50-
70 kg: 1,5 mg, > 70 kg: 2 mg) por dois a cinco dias.® Efeitos colaterais do tratamento
podem incluir angina pectoris, infarto agudo do miocérdio, bradiarritmias, isqguemia de
membros inferiores, isquemia mesentérica e hipertensdo arterial sistémica (HDAV,
2011).

A terlipressina reduz a pressdo portal e seus efeitos ainda sdo significativos
quatro horas ap6s a administracdo. A eficacia geral no controle do sangramento de
varizes € de 75% a 80% em 48 horas e 67% em 5 dias (CARRASCO, 2011).

A somatostatina também induz reducdo significante das pressdes portal e
intravaricosa e do fluxo, mas de efeito mais transitério na dose habitua de 250
mcg/kg/hora, sendo observado efeito mais persistente com dose mais ata de 500
mcg/kg/hora. Recomenda-se administragdo de 250 mcg em bolus, seguida de infusdo
continua de 250 mcg/kg/horapor 2 -5 dias (HDAV, 2011).

O octreotide € um andlogo da somatostatina que, embora se associe apenas a
reducdo transitéria ou nula da pressdo portal, exibe acdo na prevencdo da sua el evacdo
pos-prandial. E habitualmente empregado em bolus de 50 - 100 mcg, sendo de infusio
continua de 25 — 50 mcg/hora por 2 — 5 dias. Os efeitos colaterais principais da
somatostatina e seus andlogos sdo dor abdominal, diarréia, hiperglicemia e cefaeia
(HDAV, 2011).

InfecgOes bacterianas sdo fregquentemente documentadas em pacientes com HDA
varicosa e a sua ocorréncia € um importante fator prognéstico de falha no controle do
sangramento ou de ressangramento precoce. A antibioticoterapia profilética por sete

dias é mandatoria para todo paciente cirrético com HDA varicosa e deve ser iniciada no
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momento da admissdo hospitalar. O antibiotico mais utilizado € Norfloxacino,
Ciprofloxacino e Ceftriaxona endovenosa (1g/dia) (FBG, 2008).

A antibioticoterapia profiléica esta indicada nos pacientes com suspeita de
hemorragia varicosa dado o risco de infeccéo bacteriana devido a translocacéo intestinal
e perturbacdes da motilidade. Tem papel fundamental no prognostico dos pacientes com
hemorragia varicosa uma vez que aumenta a taxa de sobrevivénciaa A hemostase
endoscépica deve ser redlizada tdo cedo quanto possivel. A Organizacdo Mundial de
Gastroenterologia recomenda a combinacdo da lagueacdo elastica das varizes com a
terapéutica farmacologica 1V, com farmacos vasoativos, como tratamento inicia da

hemorragia varicosa (DITE, 2008).

A lagueacdo elastica € o método de hemostase endoscopica de primeira linha
mais amplamente aceito. Proporciona uma erradicacdo das varizes mais precoce e uma
menor incidéncia de ressangramento em analogia a escleroterapia. A técnica consiste na
aspiragdo das varizes para dentro de um cilindro endoscopico, o que ir4 permitir a
colocacdo de anéis elasticos na base das mesmas. O resultado € a necrose das varizes
gue ocorre por estrangulamento num periodo de 3 a7 dias. A principa desvantagem da

laqueacdo elastica € um maior indice de recorréncia das varizes (SA, 2005).

A utilizac8o de adesivos tecidulares nas varizes gastroesof&gicas, como injecéo
de cianoacrilato constitui 0 método terapéutico de eleicdo para abordagem inicial das
varizes gastricas. Esta substancia polimeriza-se e solidifica rapidamente quando em
contato com meios fisiolégicos como 0 sangue. Apés uma unica injecéo, € possivel
obliteracdo completa da variz, diminuindo o risco de sangramento posterior (LUIS,
2011; SA, 2005).

A escleroterapia endoscépica pode ser utilizada em situagdes urgentes com
hemorragia ativa, na prevencéo imediata de um possivel ressangramento e na profilaxia
secundaria com erradicacdo das varizes e prevencdo de um ressangramento tardio. O
agente esclerosante utilizado com maior frequéncia € a etanolamina. Nos doentes em
gue o controle da hemorragia € obtido com sucesso, a escleroterapia deve ser repetida
em intervalos semanais a quinzenais até a obliteracdo das varizes esofégicas ou a
reducdo do seu nimero e caibre (SA, 2005).

A falha terapéutica é definida como 6bito ou necessidade de troca de terapia nos
primeiros cinco dias pds-hematémese ou aspirado da sonda nasogastrica maior que
100mL duas ou mais horas apds o inicio da terapéutica especifica, choque hipovol émico
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ou gqueda de 3 g/dL da hemoglobina dentro de 24 horas. Nessa situacdo, pode-se lancar
mao da dose méxima das drogas vasoconstritoras, uma segunda tentativa de tratamento
endoscdpico ou nos casos de sangramento macico, insuflagdo de baldo esofégico
(COELHO, 2014).

Perante uma recidiva hemorrégica das varizes, a EDA deve ser repetida no
sentido de tentar hemostasia endoscépica. Se esta falhar, o tamponamento com bal&o de
Sengstaken-Blakemore € uma opcdo terapéutica para obtencdo da hemostasia
temporaria, que se encontra reservada aos casos em que ndo € possivel controlar a

hemorragia, particularmente nas varizes localizadas no fundo gastrico (SA, 2005).

O uso do bal&o consegue controle do sangramento em 40 — 90% dos pacientes
com HDA varicosa, entretanto, com a taxa de ressangramento de 50 — 60% apds até 24
horas de ter sido desinsuflado. No periodo de utilizagdo de 24 horas, 0 bal&o esofagico
devera ser desinsuflado a cada 8 horas, por um periodo de 15 minutos, procurando

evitar lesdes isquémicas do esdfago (ALVES et al, 2008).

Este método esta associado a um risco elevado de ressangramento apos
desinsuflar 0 baldo, mas congtitui uma alternativa vidvel temporéria no controle da
hemorragia quando ndo estdio disponiveis outras técnicas. ** O baldo ndo deve
permanecer insuflado por um periodo superior a 24 horas dado o risco de aspiracdo
traqueal, migracdo, formacao de Ulceras, necrose e perfuracéo esofagica (SA, 2005).

A profilaxia secundaria emprega medidas que minimizem o risco de
ressangramento em pacientes que ja apresentaram hemorragia varicosa. E essencial que
todos os pacientes com sangramento agudo tratados com terapia farmacoldgica e
endoscépica segjam submetidos a profilaxia secundaria. As medidas utilizadas sdo
BBNS, os nitratos e a terapia endoscopica (COELHO, 2014)

A terapia com BBNS deve ser iniciada 0 mais precocemente possivel, a partir do
6° dia pos-hemorragia, e mantida ininterruptamente, pois sua suspensdo pode causar
aumento rebote da presséo portal e predispor ao ressangramento.
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5 CONCLUSAO

A hemorragia aguda do trato gastrointestinal € uma emergéncia médica comum
associada a taxas de mortalidade elevadas. O rgpido atendimento e a ressuscitacéo
adequada € a medida mais importante a instituir, pois todos os procedimentos
posteriores dependem da eficécia desta. A estratificacdo do risco é fundamenta para
priorizar o atendimento dos doentes quanto a monitoracdo em unidade de terapia
intensiva, método endoscopico a ser realizado e terapéutica que serd instituida pela
equipe.

Conclui-se que a participacdo do farmacéutico clinico é importante para
acompanhar a instituicdo das medidas e terapias utilizadas para assim diminuir o tempo
de internamento hospitalar e chances de novo internamento pelo mesma patologia,
visando a qualidade de vida do paciente. A endoscopia é importante no tratamento do
paciente para diagnosticar a origem do sangramento e a partir deste direcionar

terapéuti ca endoscopica e farmacol dgica.
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