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INTRODUCAO

A hemorragia digestiva ¢ definida como a
perda de sangue em qualquer segmento do trato
gastrointestinal, abrangendo desde o esdéfago
até o reto. A distingdo entre hemorragia diges-
tiva alta (HDA) e hemorragia digestiva baixa
(HDB) baseia-se na localizagdo em relagdo ao
ligamento de Treitz: os sangramentos origina-
dos proximalmente a esse marco anatomico,
como os provenientes do esdfago, estdmago ou
duodeno, sdo classificados como HDA; j& aque-
les com origem distal, como no intestino del-
gado distal, célon ou reto, configuram a HDB
(ALVES & RODRIGUES, 2008).

A hemorragia digestiva ndo constitui uma
doenca em si, mas uma manifestacao clinica de
distintas patologias subjacentes, que podem va-
riar desde condi¢des benignas até enfermidades
graves e potencialmente fatais (FERREIRA &
EISIG, 2008). Nos Estados Unidos, estima-se a
ocorréncia de aproximadamente 300 mil inter-
nacdes anuais por hemorragias digestivas, ge-
rando importante dnus econdmico relacionado
ao tratamento (ICHIYANAGUI, 2006).

Observa-se, nas ultimas décadas, uma ten-
déncia de redu¢ao na incidéncia de HDA, atri-
buida, em grande parte, ao controle mais efetivo
da tulcera péptica, com a erradicagdo do Helico-
bacter pylori e o uso disseminado de inibidores
da bomba de prétons, bem como ao melhor ma-
nejo da hipertensdo portal (SAYDAM &
VORA, 2023). Apesar desses avancos, a HDA
permanece como uma das emergéncias gastro-
enteroldgicas mais comuns, com taxa de morta-
lidade que varia entre 5% e 10% (TOMIZAWA
etal.,2015).

O objetivo deste trabalho ¢ revisar os prin-
cipais aspectos relacionados a HDA, analisando
suas etiologias, manifestacdes clinicas, méto-
dos diagnosticos e estratégias terapéuticas.
Busca-se, assim, contribuir para a atualizacao

dos profissionais de saude, especialmente clini-
cos gerais e gastroenterologistas, e para o forta-
lecimento de uma conduta baseada em evidén-
cias.

METODO

Trata-se de um estudo de revisdo narrativa,
fundamentado em uma busca por publicagdes
cientificas que abordassem os aspectos epide-
miologicos, etioldgicos, clinicos, diagnosticos e
terapéuticos da HDA. As bases de dados utili-
zadas para a pesquisa foram: Biblioteca Virtual
em Saude (BVS), Scientific Electronic Library
Online (SciELO) e Google Académico.

Na estratégia de busca, foram empregados
os Descritores em Ciéncias da Satde (DeCS) e
os Medical Subject Headings (MeSH), sendo
utilizados os seguintes termos: “Hemorragia
Digestiva Alta / Upper Gastrointestinal Blee-
ding”, “Diagnéstico / Diagnosis” e ‘“Trata-
mento / Therapy”, os quais foram combinados
por meio do operador booleano AND. A per-
gunta norteadora da pesquisa foi: “Quais sdo os
principais aspectos epidemiologicos, etioldgi-
cos, clinicos, diagnosticos e terapéuticos da he-
morragia digestiva alta descritos na literatura?”

Para delimitar o escopo da revisao, utilizou-
se a estratégia PICO, definida da seguinte
forma:

P (Populacdo): Pacientes com hemorragia
digestiva alta;

I (Intervencdo): Andlise dos principais mé-
todos diagndsticos e terapéuticos empregados
no manejo da HDA;

C (Comparagdo): Nao aplicavel,

O (Desfecho): Compreensao da abordagem
diagnostica e terapéutica da HDA.

Foram incluidos na anélise artigos sem limi-
tacdo temporal, disponiveis em texto completo
e de acesso aberto, nos idiomas portugués, in-
glés ou espanhol. Foram excluidos da sele¢ao
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estudos duplicados, pesquisas experimentais
com animais, relatos de caso, resumos de con-
gressos ¢ artigos que ndo apresentassem infor-
macdes relevantes aos objetivos da revisao.

O processo de selecao dos artigos consistiu,
inicialmente, na leitura dos titulos e resumos,
seguida da andlise integral dos textos que aten-
deram aos critérios de inclusdo. As informagoes
extraidas foram, posteriormente, organizadas
em categorias tematicas, a fim de favorecer a
sintese e a discussao critica dos dados levanta-
dos.

RESULTADOS E DISCUSSAO

Etiologia

As causas da HDA englobam uma varie-
dade de lesdes localizadas no trato gastrointes-
tinal superior. A doenca ulcerosa péptica per-
manece como a etiologia mais prevalente,
sendo responsavel por cerca de 30 a 50% dos
casos de HDA (MARTINS et al., 2019). As ul-
ceras gastricas e duodenais podem provocar
sangramento em decorréncia da erosdo de vasos
sanguineos da submucosa, especialmente na
presenca de fatores de risco como infec¢do por
Helicobacter pylori, uso de anti-inflamatorios
nao esteroides (AINEs) e condi¢des de estresse
fisiologico (LAINE et al., 2021).

Outra causa sdo as varizes esofagogastricas,
geralmente secunddrias a hipertensdo portal em
pacientes com cirrose hepatica. A ruptura des-
sas varizes resulta em sangramentos volumo-
sos, com taxas de mortalidade que podem atin-
gir 20 a 30% a cada episoddio (BITTENCOURT
etal.,2011). A sindrome de Mallory-Weiss, ca-
racterizada por laceracdo da mucosa na juncao
esdfago-gastrica, € responsavel por cercade 5 a
10% dos casos de HDA, sendo mais comum em
etilistas ou gestantes com episodios de vomitos
incoerciveis (FERREIRA & EISIG, 2008).

Outras etiologias incluem as lesdes agudas
de mucosa gastroduodenal (e.g. gastroapatia
erosiva por estresse, AINEs ou dlcool), a esofa-
gite erosiva (geralmente associada ao refluxo
gastroesofagico grave), a lesdo de Dieulafoy
(vaso arterial andmalo na submucosa que pode
causar sangramento macigo € intermitente), as
angiodisplasias ou telangiectasias do trato di-
gestivo superior (malformagdes vasculares com
potencial para sangramento), e a ectasia vascu-
lar gastrica antral, mais observada em idosos e
relacionada a anemia cronica. Neoplasias gas-
tricas ou esoféagicas, sejam benignas ou malig-
nas, constituem causas mais raras de hemorra-
gia volumosa. Etiologias menos comuns in-
cluem a fistula aortoentérica, geralmente asso-
ciada a aneurismas de aorta ou cirurgias abdo-
minais prévias, caracterizada por sangramento
de grande monta, € o hemossucus pancreaticus,
no qual o sangramento ocorre pelo ducto pan-
creatico, geralmente em decorréncia de pseudo-
aneurisma de artéria esplénica (FERREIRA
COELHO et al., 2014).

No Brasil, observa-se predominancia das ul-
ceras pépticas e das lesdes erosivas como prin-
cipais causas da HDA nao varicosa, enquanto a
HDA varicosa mantém forte associacdo com a
cirrose hepética, principalmente de origem viral
ou alcodlica (BITTENCOURT et al., 2011).

Quadro clinico
Os sinais e sintomas da HDA variam con-
forme o volume e a velocidade do sangramento.
Pequenas perdas sanguineas podem ser assinto-
maticas ou manifestar-se apenas por anemia
ferropriva detectada em exames laboratoriais.
Em contrapartida, sangramentos mais volumo-
sos podem se manifestar por meio de hematé-
mese e melena (fezes negras, pastosas e de odor
fétido, decorrentes da degradacdo do sangue ao
longo do trato intestinal) (MARTINS et al.,
2019).
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Em cerca de 10% dos casos, especialmente
nos episoddios de sangramento intenso e de ra-
pida progressdo, pode ocorrer enterorragia, ca-
racterizada pela eliminagdo de sangue vivo pelo
reto, o que pode simular uma HDB (LOU-
RENCO & OLIVEIRA, 2003). Os pacientes
podem ainda apresentar palidez cutaneomu-
cosa, sudorese, taquicardia e hipotensdo postu-
ral, quando h& perda volémica importante
(MARTINS et al., 2019).

A avaliagdo clinica deve incluir exame fi-
sico minucioso, com atencdo especial ao toque
retal para identificagdo de melena e a pesquisa
de sinais de hepatopatia cronica, como circula-
¢ao colateral abdominal, ascite, ictericia e telan-
giectasias, que sugerem etiologia varicosa
(FERREIRA & EISIG, 2008).

Nos casos de instabilidade hemodinamica, é
comum a presen¢a de taquicardia, hipotensdo
arterial e extremidades frias, caracteristicas de
um quadro de choque hipovolémico. Destaca-
se, ainda, que comorbidades cardiovasculares
preexistentes podem atuar como fatores agra-
vantes ao quadro clinico. Nesses pacientes, a re-
ducdo da perfusdo tecidual decorrente da perda
volémica pode precipitar eventos isquémicos,
aumentando o risco de complicagdes graves e
de mortalidade (FERREIRA & EISIG, 2008;
LOURENCO & OLIVEIRA, 2003)

Diagnostico

O diagnostico da HDA requer abordagem
sistematica, com foco na rapida estratificacdo
da gravidade clinica e na presumivel localiza-
¢do anatomica da fonte hemorragica. Na admis-
sdo hospitalar, destaca-se a utilizacdo do escore
de risco de Glasgow-Blatchford (GBS), instru-
mento validado para identificacdo de pacientes
com maior probabilidade de necessitar de inter-
vengdo. Individuos com GBS entre 0 e 1 sdo
classificados como de muito baixo risco podem

receber alta com acompanhamento ambulato-
rial, enquanto escores mais elevados indicam a
necessidade de suporte hospitalar imediato
(LAINE et al., 2021).

Uma vez alcangada a estabilizagdo hemodi-
namica, a EDA ¢ o exame de primeira escolha
na abordagem diagnostica da hemorragia diges-
tiva alta, em razdo de sua elevada acuracia di-
agnostica, superior a 90%, e de sua capacidade
de viabilizar intervengdes terapéuticas imedia-
tas no mesmo ato (FERREIRA & EISIG, 2008;
BARKUN et al., 2019). As principais diretrizes
internacionais recomendam a realizacdo pre-
coce da EDA, preferencialmente nas primeiras
24 horas apos a admissao hospitalar, sendo in-
dicada em prazo inferior a 12 horas nos pacien-
tes considerados de alto risco, com o intuito de
reduzir complicagdes, otimizar o controle do
sangramento e, consequentemente, melhorar o
prognostico (LAU et al., 2020).

A fim de otimizar a qualidade da visualiza-
¢ao endoscopica, € preconizada a administragao
prévia de eritromicina intravenosa, pela sua
acdo procinética e sua capacidade de promover
esvaziamento gastrico eficaz (LAINE et al.,
2021). Durante a endoscopia, avaliam-se tam-
bém estigmas de ressangramento nas lesdes
(e.g. classificagdo de Forrest para ulceras, pre-
senga de vaso visivel etc.), os quais orientam
condutas e prognostico.

Em casos nos quais a EDA inicial ndo per-
mite a identificagdo da fonte hemorragica e per-
siste a suspeita de sangramento de origem pro-
ximal, pode-se utilizar a enteroscopia por cap-
sula ou enteroscopia de duplo baldo para avaliar
o intestino delgado, embora tais situagdes sejam
menos comuns na HDA (LAINE et al., 2021).

A avaliagdo laboratorial inclui a dosagem
seriada da hemoglobina para monitoramento da
perda sanguinea, a andlise dos niveis de ureia,
os quais geralmente se encontram elevados em
casos de HDA devido a absor¢do de proteinas
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hematicas no intestino, além da realizagao de
testes de coagulagdo e de provas hepaticas, es-
pecialmente quando hé suspeita de coagulopa-
tias ou disfuncdo hepatica (LAINE et al., 2021;
LOURENCO & OLIVEIRA, 2003).

A passagem de sonda nasogastrica, com
analise do conteudo aspirado, constitui um mé-
todo auxiliar de baixo custo, cuja presenca de
sangue vivo refor¢a o diagnostico de HDA. No
entanto, a auséncia de sangue no aspirado gas-
trico ndo exclui o diagndstico, uma vez que a
origem do sangramento pode ser proveniente do
duodeno (LOURENCO & OLIVEIRA, 2003).

Tratamento

No atendimento inicial, todo paciente com
HDA deve ser prontamente avaliado quanto a
estabilidade hemodinamica. Nos casos de cho-
que ou instabilidade, ¢ necessario realizar res-
suscitacdo volémica com administragdo vigo-
rosa de cristaloides isotonicos por meio de
acesso venoso calibroso, além de transfusdo de
concentrado de hemacias conforme indicagdo
clinica (ROBERTS et al., 2020). Recomenda-
se manter niveis de hemoglobina em torno de 7
g/dL para pacientes de baixo risco e proximo a
9 g/dL nos individuos de alto risco ou com co-
ronariopatia, evitando transfusdes excessivas
que possam elevar a pressdo portal e agravar o
sangramento varicoso (VILLANUEVA et al.,
2013). Além disso, deve-se fornecer oxigénio
suplementar, monitorizar os sinais vitais e con-
siderar aloca¢do em unidade de terapia inten-
siva quando houver instabilidade clinica ou co-
morbidades graves (MARTINS et al., 2017).
As coagulopatias devem ser corrigidas com
plasma fresco congelado ou concentrado de
complexo protrombinico quando o INR for su-
perior a 1,5-2,0, e a transfusdo de plaquetas ¢
indicada quando a contagem for inferior a
50.000/uL (FERREIRA & EISIG, 2008).

A terapia farmacologica deve ser iniciada o
mais precocemente possivel, conforme a sus-
peita etiologica. Na HDA nao varicosa (e.g. ul-
ceras pépticas) ¢ indicada a infusdo de inibidor
da bomba de prétons (IBP) em dose alta, por
exemplo, omeprazol 80 mg em bolus seguido
de 8 mg/h por 72 horas ou esquemas equivalen-
tes (LAINE et al., 2021). Os IBPs reduzem a
acidez gastrica, promovendo estabilizagdo do
codgulo e diminuindo o risco de ressangra-
mento apos a intervencao endoscopica.

Em casos de suspeita de HDA varicosa, re-
comenda-se administragcdo imediata de agentes
vasoativos por via intravenosa, como octreotida
ou somatostatina (em bolus seguido de infusao
continua), ou terlipressina, na dose de 1 a 2 mg
a cada 4 horas. Essas medicacdes reduzem o
fluxo portal e auxiliam no controle do sangra-
mento na grande maioria dos casos (MO-
HANTY & GARCIA-TSAO, 2024). A terapia
vasoativa deve ser mantida por um periodo de 2
a 5 dias para prevenir o ressangramento vari-
coso (BITTENCOURT et al., 2011). Em para-
lelo a isso, € obrigatoria a antibioticoprofilaxia
em todos os pacientes cirroticos com HDA,
sendo a ceftriaxona 1 g/dia intravenosa por até
7 dias o esquema mais utilizado, com o objetivo
de reduzir o risco de infec¢des bacterianas, que
podem aumentar a chance de ressangramento
(MOHANTY & GARCIA-TSAO, 2024).

Em casos selecionados, o uso de acido tra-
nexamico como antifibrinolitico pode ser con-
siderado; entretanto, o estudo HALT-IT nao de-
monstrou beneficio dessa terapia na redugdo da
mortalidade, motivo pelo qual seu uso rotineiro
nao ¢ recomendado (ROBERTS et al., 2020).

A endoscopia terapéutica representa o prin-
cipal recurso para o controle da maioria dos epi-
sodios de HDA. Assim que o paciente estiver
estabilizado, deve-se proceder a realizagdo da
EDA, com intervencdao variando conforme o
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achado (LAINE et al., 2021). Em casos de he-
morragia ulcerosa, recomenda-se o tratamento
endoscopico de todas as Ulceras com sangra-
mento ativo (Forrest I), presenca de vaso visivel
(Forrest I1a) e das ulceras com codgulo aderido
(Forrest IIb), ap6s tentativa de remogao do coa-
gulo (BARKUN et al., 2019).

As principais modalidades endoscopicas in-
cluem a inje¢do de adrenalina diluida ao redor
da lesdo, promovendo vasoconstricdo € tampo-
namento, seguida por método térmico, como
coagulacdo com sonda térmica bipolar ou
plasma de argdnio, ou método mecanico, como
a clipagem hemostatica do vaso. A combinacao
entre injecdo e métodos térmico ou mecanico
apresenta melhores resultados do que o uso iso-
lado de qualquer técnica (BARKUN et al.,
2019). Em centros especializados, podem ser
empregadas tecnologias mais recentes, como 0s
over-the-scope clips para lesdes complexas ou
o uso de sprays hemostaticos a base de p6 (he-
mospray), Uteis como terapia de resgate em san-
gramentos difusos ou de fonte de dificil acesso
(OAKLAND et al., 2019).

No contexto da HDA varicosa, a endoscopia
deve ser realizada, preferencialmente, dentro de
12 a 24 horas ap0s a apresentacao clinica. O tra-
tamento de escolha para varizes esofagicas ¢ a
ligadura elastica, por ser superior a esclerotera-
pia injetavel em termos de eficacia e seguranca
(BITTENCOURT et al.,2011). No caso das va-
rizes gastricas, ¢ recomendada a inje¢do de ade-
sivo tecidual, como o cianoacrilato, diretamente
sobre a variz sangrante (BITTENCOURT et al.,
2011). Durante a endoscopia, deve-se garantir a
protecdo das vias aéreas em pacientes com re-
baixamento do nivel de consciéncia ou hemor-
ragia volumosa, sendo muitas vezes indicada a
intubacdo orotraqueal preventiva antes do pro-
cedimento, com o intuito de reduzir o risco de
broncoaspiracdo (MARTINS et al., 2017).

Nos casos em que as medidas endoscopicas
e farmacologicas iniciais ndo forem suficientes
para o controle do sangramento, outras estraté-
gias devem ser consideradas. Em episddios de
sangramento varicoso refratario ao tratamento
endoscdpico, a realizagdo precoce da derivagao
portossistémica intra-hepatica transjugular
(TIPS) pode ser indicada para descompressdo
do sistema portal e controle da hemorragia, ide-
almente em centros com servigo de radiologia
intervencionista disponivel em regime de emer-
géncia (MOHANTY & GARCIA-TSAO,
2024).

Em situagdes de HDA nao varicosa com fa-
lha de duas tentativas endoscopicas de controle,
indica-se avaliagdo cirurgica de emergéncia,
com possibilidade de procedimentos como ul-
cerorrafia ou gastrectomia parcial, embora a ne-
cessidade de cirurgia tenha diminuido significa-
tivamente devido aos avangos da endoscopia e
da embolizagdo arterial (FERREIRA & EISIG,
2008).

A emboliza¢do angiografica por radiologia
intervencionista ¢ uma alternativa viadvel em
sangramentos arteriais localizados, como os de-
correntes de ulceras duodenais, quando a en-
doscopia nao ¢ bem-sucedida ou viavel. O pro-
cedimento consiste na cateterizagdo da artéria
responsavel pelo sangramento, com posterior
oclusdo do vaso por meio de coils ou particulas
hemostaticas (LAINE et al., 2021).

Por fim, ap6s o controle da fase aguda, me-
didas preventivas devem ser instituidas para re-
duzir o risco de recorréncia. Entre elas estdo a
erradica¢do do Helicobacter pylori em pacien-
tes ulcerosos, a suspensdo de anti-inflamatorios
ndo esteroides e outros agentes ulcerogénicos,
o uso de betabloqueadores ndo seletivos e a re-
alizagdo de programas de ligadura elastica seri-
ada em pacientes com varizes esofagicas, con-
forme a etiologia identificada (SENGUPTA et
al., 2023).
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CONCLUSAO

A HDA permanece como uma das princi-
pais causas de internag¢do por sangramento gas-
trointestinal, tendo a ulcera péptica como a eti-
ologia mais frequente, representando de 30 a
50% dos casos, seguida pelas varizes esofago-
gastricas e pela laceracdo de Mallory-Weiss. O
diagndstico baseia-se principalmente na endos-
copia digestiva alta, indicada nas primeiras 24

horas de atendimento, com elevada capacidade
de localizar a fonte do sangramento e permitir
intervengdo terapéutica imediata. O manejo in-
clui estabilizagdo hemodinamica inicial, uso de
inibidores da bomba de protons para casos ndo
varicosos e agentes vasoativos em situacdes de
sangramento por varizes, além de estratégias
como a corre¢do de coagulopatias, quando ne-
cessario.
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