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RESUMO

Este protocolo foi elaborado com contribuicGes dos Servicos de Gastroenterologia e
Endoscopia do Hospital Universitario Walter Cantidio. Tem como objetivos fornecer
orientacdo sobre o diagndstico e estratificagdo de risco dos pacientes com Hemorragia
Digestiva Baixa (HDB) aguda, descrever o papel da endoscopia e outras modalidades
(radiologia intervencionista, cirurgia) no diagndstico e tratamento da Hemorragia Digestiva
Baixa aguda e fornecer orientagdes sobre o manejo adequado de agentes antitrombdticos
ou anticoagulantes em pacientes que apresentam HDB aguda. Foram usadas evidéncias
de publicagBes relevantes e recentes, a partir das quais as orientagGes presentes neste
documento se basearam. Como resultado foi criado um protocolo institucional claro e
objetivo com condutas pré-estabelecidas para condu¢do mais eficiente dos pacientes que
se apresentem com Hemorragia Digestiva Baixa, de acordo com os recursos disponiveis
no Hospital Universitario Walter Cantidio. Apesar de se manifestar com episddios de
sangramentos autolimitados com interrupgdo espontanea em 80% dos casos nas primeiras
48h, nos 20% restantes dos casos de HDB, medidas terapéuticas mais agressivas podem ser
necessarias, de tal forma é importante termos condutas pré-estabelecidas em protocolos
institucionais para atender essa demanda e melhorar a qualidade do atendimento aos
pacientes do Hospital Universitario Walter Cantidio.
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ABSTRACT

This Protocol was prepared with contributions from the Gastroenterology and Endoscopy
Services of the Walter Cantidio University Hospital. It aims to provide guidance on the
diagnosis and risk stratification of patients with acute lower Gl bleeding, describe the role
of endoscopy and other modalities (interventional radiology, surgery) in the diagnosis and
treatment of acute lower Gl bleeding, and provide guidance on appropriate management
of antithrombotic agents or anticoagulants in patients who present with acute lower
gastrointestinal bleeding. Evidence from relevant and recent publications was used,
from which the guidance in this document was based. As a result, a clear and objective
institutional protocol was created with pre-established conducts for a more efficient
management of patients who present with Lower Digestive Bleeding, according to the
resources available at the Walter Cantidio University Hospital. Despite manifesting with
episodes of self-limited bleeding with spontaneous interruption in 80% of cases in the
first 48 hours, in the remaining 20% of cases of Lower Digestive Bleeding, more aggressive
therapeutic measures may be necessary, so it is important to have pre-established conducts
in institutional protocols to meet this demand and improve the quality of care for patients
at Walter Cantidio University Hospital.
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INTRODUGCAO
Assim como a hemorragia digestiva alta (HDA), a
hemorragia digestiva baixa (HDB), apesar de menos

frequente, ainda é um desafio na pratica clinica didria, seja
para o gastroenterologista, seja para o cirurgido do sistema
digestivo ou para o endoscopista. Em comparagdo com a
HDA, os pacientes com HDB tendem a apresentar um nivel de
hemoglobina mais alto e sdo menos propensos a desenvolver
choque hipotensivo ou necessitar de transfusGes de sangue.!

A HDB era historicamente classificada por um sangramento
com origem no trato digestivo em uma porc¢do localizada
distalmente ao angulo de Treitz (jungdo da ultima porgdo
do duodeno com o inicio do jejuno).%? Com o advento e
evolucdo dos procedimentos endoscdpicos (especialmente
a enteroscopia e a capsula endoscdpica) na ultima década,
tem sido proposta uma nova defini¢do, caracterizando a HDB
como um sangramento que ocorre distalmente a valvula
ileocecal, incluindo o reto (acessivel a colonoscopia).'?

AHDB aguda é definida como de inicio recente (arbitrariamente
commenosde03diasde duragdo) e pode resultareminstabilidade
clinica, anemia e/ou necessidade de hemotransfusdo. J& na
HDB cronica, o sangramento acontece por um periodo mais
prolongado, de forma lenta e intermitente, manifestado com
episdédio de melena, pequeno sangramento visivel pelo reto ou
pela pesquisa de sangue oculto nas fezes (PSO) positiva.

Quadro 1. Principais causas de HDB.

A principal causa de HDB é a doenca diverticular do célon.
As doengas anorretais sdo a segunda causa. Outras causas
incluem os diferentes tipos de colite, as malformacdes
vasculares, causas iatrogénicas (pos-polipectomia), cancer
colorretal, dentre outras (Quadro 1).2

Apesar de se manifestar com episddios de sangramentos
autolimitados com interrupgcdo espontanea em 80% dos
casos nas primeiras 48h, nos 20% restantes dos casos de
HDB, medidas terapéuticas mais agressivas podem ser
necessarias.* De tal forma é importante termos condutas pré-
estabelecidas em protocolos institucionais, para condugdo
mais eficiente dos pacientes que apresentem Hemorragia
Digestiva Baixa no Hospital Universitario Walter Cantidio
(HUWC).

Este documento foi elaborado com contribuicdes dos
Servicos de Gastroenterologia e Endoscopia e trata-se de
uma sugestao de protocolo de condutas a ser implantado no
HUWC.

E funcdo do médico assistente assegurar a estabilidade
hemodindmica do paciente antes de encaminha-lo para
realizacdo de métodos diagndsticos e terapéuticos.
Medidas iniciais de ressuscitagcdo volémica com cristaloides,
monitorizacdo rigorosa e, caso necessario, hemoderivados
sdo fundamentais, além da correcdo das coagulopatias e
trombocitopenias.

Causas de HDB

Doengas benignas 1. Doenga diverticular do célon

2. Doengas anorretais

- Hemorroidas

- Fissura anal

- Ulcera retal solitéria

- Prolapso retal

- Trauma

- Retite actinica

3. Lesbes vasculares

- Angiectasias

- Telangiectasia hereditéria familiar

- Lesdo de dieulafoy

- Varizes coldnicas e retais

4. Colites - Doenca inflamatdria intestinal
- Colite isquémica
- Colite infecciosa
- Colite indeterminada

5. Pélipos - Adenomas, hamartomas

6. latrogénicos - Pés-intervengdo endoscopica.

Doencgas malignas 1. Cancer colorretal
2. Cancer anal
3. LesGes metastaticas invasivas
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HISTORIA CLINICA E EXAME FiSICO

Na histdria clinica do paciente com HBD, deve-se procurar
por fatores de risco para etiologias especificas. O consumo
de dlcool, tabagismo, o uso de anti-inflamatérios ndo
esteroidais (AINEs), baixas doses de aspirina e outros anti-
agregantes plaquetarios, sdo considerados como fatores de
risco independentes para aumento do risco de sangramento
de doenca diverticular (principal causa de HDB) e devem ser
sempre pesquisados.?

A apresentagdo clinica da HDB é varidvel, podendo se
apresentar com hematoquezia, enterorragia ou, mais
raramente, melena (em casos de transito intestinal mais
lento).*

Algumas caracteristicas na histéria clinica podem
sugerir a etiologia: na doenca diverticular, por exemplo, o
sangramento comumente apresenta-se com um sangramento
subito, volumoso e autolimitado; ja nas doencas orificiais,
frequentemente ocorre hematoquezia de pequena monta
e ndo misturada as fezes. Além das caracteristicas do
sangramento, deve-se avaliar a duragdo dos sintomas,
presenca de dor abdominal e emagrecimento, histéria

Tabela 1. Escore de Oakland.

prévia de diverticulos ou Doenga Inflamatdria Intestinal (Dll),
antecedente de radioterapia e doengas cronicas associadas.

No exame fisico inicial deve-se ter atengdo especial aos
sinais vitais para identificar sinais de hipovolemia, além de
um exame proctoldgico, o que pode evitar procedimentos
mais invasivos e onerosos.

CRITERIOS DE INTERNAGAO

O escore de Oakland (Tabela 1) é um escore validado,
composto por sete varidveis e foi projetado para prever
“alta segura” (auséncia de ressangramento intra-hospitalar,
necessidade de transfusdo de hemacias ou intervengdo
terapéutica, ocorrénciade morteintra-hospitalarereadmissao
em 28 dias). Um limite de pontuac¢do de < 8 pontos tem 95%
de probabilidade de alta segura, sendo o limite recomendado
para identificar pacientes para alta hospitalar.>®

Entdo, qualquer HDB autolimitada com um escore de
Oakland < 8 deve ser considerada como menor, e tais
pacientes podem ser considerados para alta hospitalar
precoce, enquanto todos os outros devem ser considerados
para um possivel internamento hospitalar.

Variaveis

Pontuagao

Idade <40
40-69
>70

Sexo Feminino

Masculino

HDB prévia. Ndo

Sim

Toque retal

Frequéncia cardiaca

Pressao sistdlica (mmhg)

Hemoglobina (g/dl)

Sem presenga de sangue
Com presenga de sangue
<70

70-89

90-109

>110

50-89

90-119

120-129

130- 159

>160

36-6.9

7.0-8.9

9.0-10.9

11.0-12.9

13.0-15.9

>16.0
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EXAMES DIAGNOSTICOS INDICADOS

Recomenda-se a realizacdo de Endoscopia Digestiva Alta
(EDA) antes da colonoscopia, quando se suspeita de a origem
dosangramento ser notubo digestivo superior,como naqueles
pacientes que se apresentam com hematoquezia associada
a instabilidade hemodinamica ou naqueles pertencentes a
grupos de risco (histéria de Ulcera péptica ou doencga hepatica
com hipertensdo portal, uso crénico de medicamentos
antiplaquetarios ou anticoagulantes).” No geral, em 8-9% dos
pacientes que se apresentam com manifestacdes de HDB, a
origem do sangramento é encontrada no trato gastrointestinal
superior, enquanto em pacientes com hematoquezia severa
e instabilidade hemodinamica, até 15% tém uma origem do
sangramento no tubo digestivo superior.?

O préximo passo é a realizacdo da colonoscopia. Ndo ha
evidéncias de alta qualidade de que a colonoscopia precoce
(dentro de 24 horas da admissdo) influencie os resultados
dos pacientes, entdo, a mesma deve ser realizada em algum
momento durante a internagdo.®* Recomenda-se que haja
preparo dos cdlons antes da realizagdo do exame, seja o
preparo anterogrado, ou, em situagGes emergenciais, o
retrégrado.® O preparo do célon facilita a visualizagdo e o
diagndstico endoscopico e pode reduzir o risco de perfuragdo
intestinal.” Dentre as solu¢des utilizadas para preparo
anterdgrado, a mais comum é o manitol a 20%. Nos casos
em que o sangramento é continuo, e ndo ha tempo para se
realizar o preparo anterégrado, podem-se realizar um ou dois
enteroclismas de 1.000mL, para a remocdo dos coagulos. Por
fim, nos casos extremos, de alta gravidade, pode-se realizar
a colonoscopia sem preparo algum, confiando-se no efeito
catartico do sangue.

O objetivo é a realiza¢do da colonoscopia completa, mas
em casos onde a angiografia/angiotomografia (Angio TC)
identificou uma fonte de sangramento no reto ou cdlon
sigmoide, a sigmoidoscopia flexivel pode ser considerada.?

A AngioTC de abdome tem alta sensibilidade e
especificidade na presenga de sangramento ativo, porém
perde espago no sangramento intermitente.* Os pacientes
com instabilidade hemodinamica e suspeita de sangramento
continuo devem ser submetidos a AngioTC de abdome antes
do exame endoscépico ou radioldgico (arteriografia) para
localizar o local do sangramento.?

A arteriografia é utilizada quando o paciente apresenta
sangramento muito rapido e continuo que permanece
instavel mesmo apds as medidas de ressuscitacdo
hemodinamica, sendo improvavel que tolere o preparo
intestinal, ou quando a colonoscopia falha em identificar e/
ou tratar a hemorragia.*?

A abordagem cirdrgica, através da laparotomia, passa
a ser considerada quando todas as outras modalidades
diagnosticas possiveis falham na identificagdo do foco de
sangramento.?
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TRATAMENTO INDICADO E PLANO TERAPEUTICO
Manejo inicial

O primeiro passo no tratamento é a estabilizagdo clinica do
paciente. Medidas iniciais incluindo monitorizagdo rigorosa
de parametros respiratérios, hemodindamicos e diurese sdo
fundamentais. Deve-se estabelecer acesso venoso adequado
para ressuscitacdo volémica com cristaloides e, caso
necessario, hemoderivados.

Em pacientes estdveis hemodinamicamente e sem doengas
cardiovasculares, objetiva-se um nivel de hemoglobina maior
ouiguala7g/dL;jaempacientesestdveishemodinamicamente
com histérico de doenca cardiovascular, objetiva-se valores
de, pelo menos, 8 g/dL>.

Terapias especificas

Os pacientes com suspeita de doengas orificiais como causa
da HDB devem ser avaliados pelo servico de coloproctologia
para intervengdo adequada.

Através da colonoscopia, varios métodos de terapia
podem ser empregados para hemostasia como: métodos
térmicos de contato (heater probe, eletrocoagulagdo
bipolar/multipolar), métodos térmicos sem contato (plasma
de argonio), métodos de injecdo por meio de cateter (mais
comumente a epinefrina diluida) e métodos mecanicos
(clipe, ligadura eldstica).” A escolha do método dependera
do achado endoscépico, da disponibilidade no servico e da
experiéncia do endoscopista.

A embolizagdo arterial através de arteriografia é reservada
paraotratamentodeHDBaguda, potencialmentefatal,sejaem
pacientes hemodinamicamente instdveis com sangramento
ativo, demonstrado por AngioTC ou com sangramento
intenso e continuo ndo tratdvel ou ndo efetivamente tratada
por meio de intervengdes endoscdpicas.® As desvantagens
da embolizagdo pela arteriografia incluem a necessidade
de sangramento ativo e o risco de isquemia intestinal e
complicacdes nefropaticas induzidas pelo contraste.?

Manejo dos agentes antitrombadticos

Recomenda-se ndo interromper a anticoagulagdo oral com
antagonistas da vitamina K em pacientes que apresentam
sangramento autolimitado leve (Oakland < 8).2 Em pacientes
com instabilidade hemodindmica, além da suspensido da
medica¢do, recomendamos a administracdo de vitamina K e
plasma fresco congelado.>® Deve-se reiniciar a anticoagulagdo
a partir do 7° dia apds a interrupgao do antagonista da
vitamina K em pacientes com baixo risco trombédtico.>®
Naqueles com alto risco trombadtico (valvula cardiaca mitral
protética de metal, fibrilagdo atrial com valvula cardiaca
protética ou estenose mitral, ou menos de 3 meses apds
tromboembolismo venoso), recomenda-se o retorno da
anticoagulagdo com ponte de heparina, preferencialmente
em 72 horas.?
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A correcio da coagulopatia ndo deve atrasar as
intervengGes terapéuticas urgentes. Se o risco de retomar
a anticoagulagdo superar seus beneficios, é aconselhavel
consultar um especialista (hematologista, neurologista e/ou
cardiologista).

Recomenda-se ndo interromper os anticoagulantes
orais diretos (DOACS) em pacientes que apresentam
sangramento autolimitado leve (ou seja, pontuagdo de
Oakland < 8).> Deve-se suspender os anticoagulantes e
usar agentes de reversdao em acordo com o hematologista
local se o sangramento estiver em andamento e/ou houver
instabilidade hemodindmica recorrente.>® O tratamento com
anticoagulante oral direto apés HDB importante deve ser
retornado o mais rapido possivel a partir do 72 dia.?

Deve-se suspender o AAS durante o evento de sangramento
em pacientes que o utilizam em baixas doses para prevengao
cardiovascular primaria e considerando sua descontinuagdo
permanente, a menos que clinicamente indicado apds
discussdo com o especialista de referéncia.>*® Nado se
recomenda a suspensdo definitiva do AAS em pacientes
que estejam usando-o para prevengdo cardiovascular
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