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RESUMO

Introdugao: A hemorragia digestiva alta (HDA) é uma condig&o gastrointestinal grave,
com altas taxas morbidade, mortalidade e hospitalizagdo em todo o mundo,
especialmente em idosos com comorbidades como hipertensdo arterial e uso de
antinflamatérios nao esteroidais ou aspirina. O manejo rapido e sistematizado é
essencial para estabilizagdo, controle do sangramento e prevencédo de complicagdes.
Embora existam sélidos protocolos hospitalares, existe lacuna na assisténcia pre-
hospitalar desses pacientes. Este estudo propdée um fluxograma para orientar as
equipes de atendimento inicial/pré-hospitalar de urgéncia a pacientes com suspeita de
HDA. Objetivos: Compreender as praticas de assisténcia pré-hospitalar para
pacientes com hemorragia digestiva atendidos no servigo moével de urgéncia e
elaborar um fluxograma de assisténcia pré-hospitalar para o atendimento a casos de
hemorragia digestiva alta no ambito do servigo publico de urgéncia. Método: trata-se
de um estudo observacional, de corte transversal e abordagem quantitativa, realizado
por meio de pesquisa retrospectiva com dados secundarios provenientes das
ocorréncias registradas pelo SAMU de Salvador (Bahia, Brasil) no ano de 2022. Foram
incluidos todos os pacientes que acionaram o servigo pelo numero 192 com sintomas
sugestivos de hemorragia digestiva. Apds refinamento dos registros, analisaram-se
variaveis como idade, sexo, comorbidades, queixa clinica, anamnese, exame fisico,
sinais vitais, condutas orientadas e desfecho da ocorréncia. A analise estatistica foi
realizada no software SPSS, com aplicagao do Teste de Shapiro-Wilk para definicao
de normalidade e do Teste Qui-Quadrado de Pearson para associagao entre variaveis,
considerando p<0,05 como significativo. Na segunda etapa, desenvolveu-se um
fluxograma de assisténcia pré-hospitalar para HDA, fundamentado nos achados do
estudo, em diretrizes nacionais e internacionais, utilizando o método ABCDE.
Resultados: Foram analisados 189 atendimentos pré-hospitalares registrados pelo
SAMU de Salvador em 2022, com média de idade de 65,5 anos e predominancia do
sexo masculino (60,3%). As comorbidades mais comuns foram hipertensao arterial
(34,9%) e etilismo (22,2%). Hematémese foi a queixa principal (69,8%) e sinais de
choque hipovolémico ocorreram em 41,8%, sendo tratados principalmente com
cristaloides (86,7%). A administracédo de IBPs foi observada em apenas 24% dos
casos com HDA inferida. A mortalidade foi de 2,6%, com 95,2% dos pacientes
removidos para unidades de referéncia. Os achados reforcam a importancia de um
fluxograma sistematizado para o manejo da HDA no ambiente pré-hospitalar,
considerando o perfil clinico, as comorbidades, o uso de medicamentos ulcerogénicos
e as limitacbes encontradas no registro e execug¢do das condutas. Conclusao: O
estudo evidencia a importancia de um atendimento pré-hospitalar otimizado na
hemorragia digestiva alta, com foco no reconhecimento precoce de sinais de
gravidade, na adogdo de condutas iniciais adequadas e no rapido encaminhamento
dos pacientes. Os achados reforcam a necessidade de protocolos especificos,
visando reduzir complicacées e mortalidade.

Palavras Chave: Hemorragia Gastrointestinal. Varizes Esofagicas e Gastricas.
Servigos Médicos de Emergéncia. Assisténcia pré-hospitalar.



ABSTRACT

Introduction: Upper gastrointestinal bleeding (UGB) is a serious gastrointestinal
condition associated with high rates of morbidity, mortality, and hospitalization
worldwide, especially in elderly patients with comorbidities such as hypertension and
the use of nonsteroidal anti-inflammatory drugs or aspirin. Rapid and systematic
management is essential for stabilization, bleeding control, and complication
prevention. Although solid hospital protocols exist, there is a gap in pre-hospital care
for these patients. This study proposes a protocol to guide emergency pre-hospital
care teams attending patients suspected of UGB. Objective: To evaluate pre-hospital
care for patients with gastrointestinal bleeding attended by the mobile emergency
service and to develop a pre-hospital care protocol for cases of upper gastrointestinal
bleeding within the public emergency system. Method: This is an observational, cross-
sectional study with a quantitative approach, conducted through a retrospective
analysis of secondary data obtained from emergency calls recorded by the Mobile
Emergency Medical Service (SAMU) of Salvador (Bahia, Brazil) in 2022. All patients
who contacted the service via the 192 emergency number with symptoms suggestive
of gastrointestinal bleeding were included. After refining the records, variables such as
age, sex, comorbidities, chief complaint, anamnesis, physical examination, vital signs,
guided interventions, and outcome of the occurrence were analyzed. Statistical
analysis was performed using SPSS software, applying the Shapiro—Wilk test to
assess normality and Pearson’s Chi-square test to examine associations between
variables, considering p<0.05 as statistically significant. In the second stage, a
prehospital care flowchart for upper gastrointestinal bleeding (UGIB) was developed,
based on the study findings and national and international guidelines, following the
ABCDE method. Results: A total of 189 prehospital care events recorded by SAMU of
Salvador in 2022 were analyzed. The mean age was 65.5 years, with a predominance
of males (60.3%). The most common comorbidities were arterial hypertension (34.9%)
and alcoholism (22.2%). Hematemesis was the main complaint (69.8%), and signs of
hypovolemic shock occurred in 41.8% of cases, which were primarily managed with
crystalloids (86.7%). Proton pump inhibitors (PPIs) were administered in only 24% of
the cases in which UGIB was inferred. Mortality was 2.6%, and 95.2% of the patients
were transferred to referral units. These findings highlight the importance of a
systematic flowchart for the management of UGIB in the prehospital setting, taking into
account the clinical profile, comorbidities, use of ulcerogenic drugs, and the limitations
observed in both documentation and implementation of care procedures. Conclusion:
The study underscores the importance of optimized prehospital care in upper
gastrointestinal bleeding, focusing on the early recognition of severity signs, the
adoption of appropriate initial interventions, and the rapid referral of patients. The
findings reinforce the need for specific protocols aimed at reducing complications and
mortality.

Keywords: Gastrointestinal Bleeding, Esophageal and Gastric Varices, Emergency
Medical Services. Pre-hospital Care.
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1 INTRODUGAO

A hemorragia digestiva alta (HDA) é caracterizada por sangramento que se
origina entre a boca e o &ngulo de Treitz, podendo se manifestar através de sintomas
como hematémese, retorno de conteudo gastrico de aspecto borraceo na sonda
nasogastrica, melena e enterorragia.(! Representa uma emergéncia médica
gastrointestinal potencialmente grave, podendo ameacgar gravemente a vida do
paciente. E comum que este quadro esteja vinculado a indices expressivos de
hospitalizagdo, morbidade e mortalidade, projetando-se como uma das principais
causas de hospitalizagao devido a doencas do trato gastrointestinal (TGI) no mundo,
além de acarretar um custo consideravel para os sistemas de saude. 23

Estudos revelam que a taxa de mortalidade associada a HDA varia entre 25%
e 30%, enquanto a taxa de hospitalizagéo atinge aproximadamente 100 por 100.000
habitantes nos Estados Unidos.?3 A morbimortalidade esta mais prevalente em
grupos de risco, como 0s pacientes com mais de 65 anos, tendo a maior incidéncia
de mortalidade em pacientes com fatores de risco ndo varicosos como a ulcera péptica
(UP) e o uso de medicamentos (AINEs e aspirina). Os pacientes em uso prolongado
de aspirina tém um risco aumentado de HDA, especialmente quando combinada com
outros medicamentos anticoagulantes.®

No que se refere as principais causas de HDA, em primeiro lugar esta a ulcera
péptica, seguido de varizes de esdfago e depois as laceragées de Mallory Weiss. A
doenca ulcerosa péptica (DUP) é um disturbio proveniente de um desequilibrio ou
desbalangco dos mecanismos protetores da mucosa do trato gastrointestinal (TGI),
interferindo diretamente na qualidade de vida dos portadores dessa doenca.® Nessa
condigdo, ocorre dano ao revestimento gastrico pelos acidos do estdmago, podendo
evoluir para uma Ulcera cronica, gerando sangramento e perfuragéo do 6rgédo.® Por
sua vez, quando o sangramento ocorre por varizes esofagicas, a hipertensao portal é
o principal agente etiolégico, gerando obstrugdo do fluxo sanguineo para o figado e
aumentando a pressé&o da veia porta.(®)

Outra forma de HDA que acomete o es6fago é a laceracao de Mallory-Weiss,
caracterizada por laceragdes na mucosa e submucosa que ocorrem proximo a Jungao
Esofagogastrica (JEG), mais do lado gastrico, em consequéncia a vdbmitos vigorosos,
mais comumente apoés libacdo alcodlica. Elas ocorrem por aumento da pressao

intragastrica apos forte contragdo abdominal contra um esfincter cardia nao relaxado.
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(4) As rupturas séo geralmente longitudinais e Unicas, podendo o sangramento cessar
de forma esponténea. Indica-se a terapia endoscopica combinada de coagulagéo
térmica e hemoclips para o seu tratamento e em ultimo caso, o paciente pode ser
submetido a angiografia com embolizacdo transarterial. A correta identificagdo dos
fatores prognésticos e adogdo de métodos de terapia endoscépica podem reduzir a
mortalidade em cerca de 10%. ¥

De posse do reconhecimento que individuos que apresentam HDA requerem
uma abordagem terapéutica rapida e sistematizada, incluindo um bom exame fisico
para prever e estimar a perda volémica, tratamento do choque com reposi¢cao de
solugdes cristaloides, controle de infecgdes, garantia da seguranca da via aérea além
de manejo do sangramento propriamente dito, € possivel ainda empregar escalas para
avaliacdo da gravidade e predigdo da necessidade de intervengdes nos pacientes, a
exemplo do Escore de Glasgow Blatchford (EGB) e da Escala de Rockall (ER), de
modo que é imprescindivel destacar que a abordagem terapéutica preferencial, de
acordo com Martins(") é a endoscopia digestiva associada aos Inibidores de Bomba de
Prétons (IPB).

Diante da gravidade da doenca, da alta prevaléncia de comorbidades entre os
pacientes acometidos e da auséncia de protocolos especificos no contexto pré-
hospitalar, torna-se essencial desenvolver ferramentas que orientem de forma
padronizada e eficiente o atendimento inicial. Atendimento Pré-Hospitalar € aquele
realizado ainda na residéncia ou local de acidente do paciente, disponibilizando-se
uma equipe meédica em uma ambulancia com os devidos recursos necessarios a
solicitagao, tendo como objetivo a manutengao da vida ou a minimizagao de sequelas.

A atuacao rapida e sistematizada pode reduzir complicacées, otimizar o tempo
de resposta e favorecer a tomada de decisdo clinica, mesmo diante de limitacboes
estruturais e operacionais. Nesse sentido, propde-se a construgao de um fluxograma
de assisténcia pré-hospitalar voltado para pacientes com suspeita de HDA, com o
objetivo de qualificar a abordagem das equipes do SAMU, minimizar riscos e ampliar
a resolutividade da linha de cuidado desde os primeiros contatos com o sistema de

saude.
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2 OBJETIVOS

2.1 Objetivo Primario

Compreender as praticas de assisténcia pré-hospitalar para pacientes com

hemorragia digestiva atendidos no servigo movel de urgéncia.

2.2 Objetivo Secundario

Elaborar um fluxograma de assisténcia pré-hospitalar para pacientes com

hemorragia digestiva alta atendidos no servigo publico de urgéncia.
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3 REVISAO DE LITERATURA

3.1 Conceitos e epidemiologia da Hemorragia Digestiva Alta

A Hemorragia Digestiva Alta (HDA) pode ser definida como hemorragia
intraluminal proximal ao ligamento de Treitz também conhecido como angulo de Treitz
ou ligamento duodenal (eséfago, estbmago e duodeno), que pode variar de leve e
assintomatica até uma hemorragia maciga com choque hemorragico e iminente risco
de vida.® Trata-se de uma condigdo médica séria, caracterizada pelo sangramento
que ocorre no trato gastrointestinal superior. Por sua vez, pode ainda ser categorizada
de acordo com o mecanismo de sangramento, em hemorragia de origem varicosa e
nao-varicosa. Diz-se varicosa a HDA que se relaciona com a presencga de hipertenséo
portal (HP) e a cirrose hepatica. Ja a ndo varicosa possui sua base fisiopatologica
relaciodada a processos de erosdo da mucosa do trato digestivo.®)

De forma geral, a taxa bruta de HDA em todo o mundo varia entre 37 e 172
casos por cada 100.000 habitantes por ano, por isso sua incidéncia € considerada
bastante variavel. -1 Embora a incidéncia de hospitalizagdo por HDA aguda esteja
diminuindo, ela continua sendo um problema comum encontrado nos centros de
pronto atendimento.® Essa tendéncia de redugéo tem sido observada em diferentes
paises. Na Espanha, a incidéncia de complicagdes do trato gastrointestinal superior
caiu de 87/100.000 para 47/100.000 entre 1996 e 2005. Tendéncias semelhantes
foram observadas em estudos dos Estados Unidos da América (EUA) e da Europa. @)

Ao estratificar por causas varicosas e nao varicosas, as tendéncias sao
similares. Na Holanda, as hospitaliza¢gées devido a sangramento ulceroso péptico
diminuiram pela metade entre 1980 e 2003.('") Essa tendéncia é atribuida a
erradicacao do Helicobacter pylori, a0 aumento do uso de inibidores de bomba de
prétons (IBPs), ao aumento do acesso a endoscopia e a melhoria da terapia
endoscopica. Tanto que em populagdes com acesso variado a endoscopia, como nas
areas remotas ou rurais, as tendéncias de hospitalizagdo permaneceram
constantes.(")

A incidéncia de HDA no Brasil é tema de estudos recentes que oferecem
insights valiosos, embora nédo existam registros oficiais que definam precisamente

essa incidéncia. De acordo com os resultados de Forgerini et al.,('? um estudo
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prospectivo e epidemiologico realizado em um hospital terciario brasileiro, a
frequéncia total de diagnéstico de HDA né&o varicosa secundaria a ulcera péptica foi
de 7,1%, com variacdes anuais entre 5,7% e 9,3%. Esse estudo destacou que a
maioria dos pacientes era do sexo masculino (72,8%) e idosos (56,7%), com uma
proporg¢ao significativa utilizando medicamentos como acido acetilsalicilico e anti-
inflamatoérios n&o esteroidais.

O estudo de Almadi et al.("® investigou pacientes com HDA, descrevendo suas
caracteristicas clinicas e laboratoriais, bem como os desfechos importantes. Foram
incluidos 259 pacientes com idade média de 57,1 anos, sendo 66,8% homens. A
maioria dos pacientes apresentava comorbidades, e as fontes n&o varicosas
representavam a maioria dos casos de HDA. A taxa de ressangramento e mortalidade
hospitalar foram semelhantes a estudos anteriores. Destaca-se que a variabilidade na
propor¢ao de causas de HDA entre as regides geograficas pode ser influenciada pela
prevaléncia de H. pylori, hepatite viral, bem como pelas caracteristicas demograficas
das populagdes, refletindo o fardo das doencgas nio transmissiveis e suas morbidades
associadas.('®

A causa mais comum de HDA continua sendo a doencga ulcerosa péptica,
representando aproximadamente 32-36% de todos os pacientes hospitalizados. Os
diagndsticos seguintes mais frequentes sao esofagite (24%), gastrite ou erosdes
gastricas (18-22%) e duodenite (13%). O sangramento varicoso representa
aproximadamente 11% das hospitalizagdes por HDA. Outras causas, como
malignidade, lesdes de Dieulafoy e laceragbes isoladas de Mallory Weiss,

representam individualmente menos de 4%.(11-14)

3.2 Fisiopatologia da Hemorragia Digestiva Alta

Os mecanismos fisiopatolégicos do sangramento digestivo superior envolvem
diversos fatores e condig¢oes:
a) Doenca ulcerosa péptica (DUP): Lesdo na mucosa constantemente exposta
a pepsina e ao acido cloridrico, resulta de um desequilibrio entre fatores de
protecao e agressao na mucosa gastrica e duodenal. Fatores de risco incluem
infeccao por Helicobacter pylori e uso prolongado de medicamentos como anti-
inflamatorios néo esteroides (AINEs) e aspirina (Fig.1). (1516)

b) Varizes esofagicas: Envolve o sangramento das varizes esofagogastricas



17

devido a hipertenséo portal, que permite o refluxo sanguineo para veias de
menor resisténcia, levando a sua dilatacdo e deformacao. Assim, o aumento da
pressdo pode levar ao rompimento das veias e ao sangramento digestivo,
frequentemente presentes nos pacientes portadores de doenca hepatica
crénica associada a hipertensao portal.(11.15.16)

Esofagite erosiva: Verifica-se ser responsavel por 5 a 10% dos casos de HDA.
Suas causas podem ser diversas, cada uma com sua propria fisiopatologia. Na
esofagite por refluxo, o refluxo anormal de conteudo gastrico para o eséfago
resulta em lesdo da mucosa, influenciada por fatores como relaxamento
transitério do esfincter esofagico inferior e hérnias hiatais. Ja na esofagite
induzida por medicamentos, a lesdo € causada diretamente por efeito irritante
e pela interferéncia nas barreiras citoprotetoras, especialmente por
medicamentos com pH acido. A esofagite eosinofilica € associada a processos
alérgicos, onde eosindfilos, e mediadores como eotaxina e interleucina-5, tém
papel importante. Na esofagite por radiagao, a lesdo ocorre devido a danos ao
DNA e a morte celular causados por radiagao, podendo levar a complicacoes
como estenoses e perfuracdes. Ja a esofagite infecciosa pode ser causada por
micro-organismos como Candida albicans, herpes simples, citomegalovirus e
outros, o0s quais colonizam e danificam a mucosa esofagica, principalmente em
pacientes imunossuprimidos. (!7)

Mallory-Weiss: lesdes longitudinais superficiais da mucosa do estdbmago
proximal que ocorrem devido ao aumento rapido da pressao na cardia, devido
a episodios repetidos de vomitos geralmente apds um quadro de libagao
alcodlica. (11.15.16)

Malformagodes vasculares: Malformagdes vasculares, como a sindrome de
Dieulafoy e as ectasias vasculares, estao relacionadas a obstrugdo venosa
intermitente, fluxo sanguineo intermitente e degeneracao vascular local. As
varizes esofagicas séo resultado do aumento da pressédo portal devido a
hipertensao portal, com risco aumentado de sangramento conforme o aumento
do gradiente de pressdo no sistema venoso portal.('®) As angiodisplasias
também se configuram como um importante diagndstico diferencial nos caso
de HDA, representando cerca de 1,2% a 8,0% dos casos. Caracterizam-se
como uma rede vascular fragil, de paredes finas e arquitetura rompida,

suscetiveis a rupturas e com aumento da permeabilidade. Essas lesdes
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consistem em pequenos vasos sanguineos visualizados nas camadas mucosa
e submucosa, revestidos por endotélio e com pouca ou nhenhuma musculatura
lisa. Endoscopicamente, aparecem como lesdes planas ou ligeiramente
elevadas, de cor vermelha brilhante, com uma aparéncia estelar ou semelhante
a samambaias, geralmente com diametro entre 2 a 10 mm, cercadas por uma

area palida.('®



Figura 1. Esquema da fisiopatologia de HDA por Ulcera Péptica (adaptado de Martinez)('®
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3.3 Manifestagoes Clinicas

Os sintomas variam de acordo com a intensidade e a fonte do sangramento,
incluindo hematémese (vémito de sangue fresco ou com aspecto de borra de café),
melena (fezes escuras e alcatroadas) e, em casos de sangramento muito intenso,
hematoquezia (eliminacdo de sangue vermelho vivo pelo reto). O sangramento
também pode levar a sintomas sistémicos como sincope e hipotensao ortostatica
devido a perda importante de volume sanguineo. A avaliagdo da causa e da gravidade
do sangramento € crucial para o manejo adequado e a prevengao de complicagdes
potencialmente fatais. (19 Assim, detalhes sobre a quantidade e as caracteristicas do
sangramento gastrointestinal sdo essenciais para determinar sua origem, incluindo

identificacdo de suas formas de apresentag&o.(19.16)

A hematémese ¢é caracterizada pelo vémito de sangue, sugere um
sangramento no trato gastrointestinal superior, geralmente no eséfago, estémago ou
na primeira parte do intestino delgado. Quando o sangramento € ativo e continuo, o
sangue exteriorizado pode assumir uma coloragdo vermelha vivida. Por outro lado, se
0 sangramento diminuiu ou parou, 0 sangue pode apresentar-se como uma borra de

café, resultado da digestdo parcial pelo acido estomacal.(®)

A melena, caracterizada por fezes escurecidas, geralmente indica um
sangramento originado no eséfago, estdmago ou intestino delgado. A cor escura das
fezes ocorre devido a exposi¢gdo do sangue aos acidos estomacais e enzimas por
varias horas, além da ag¢ao das bactérias presentes no intestino grosso. Esse tipo de
sangramento pode persistir por varios dias mesmo apds a hemorragia ter cessado.
Embora a maioria dos casos de melena se origine proximal ao ligamento de Treitz
(90%), também pode ocorrer de outras regides, como a orofaringe, nasofaringe,
intestino delgado ou cdlon. A presenca de melena pode ser observada mesmo com
perdas de sangue relativamente pequenas, a partir de aproximadamente 50 MI.(19)

Os termos enterorragia e hematoquezia sao frequentemente considerados
sinbnimos, mas ha diferencas distintas entre eles. Hematoquezia refere-se ao
sangramento proveniente do reto e anus, onde o sangue pode ficar ao redor das fezes
sem se misturar com elas, ou ser eliminado em pequenas quantidades apods a
evacuagao. Por outro lado, a enterorragia envolve a eliminacédo de sangue vivo em

maior volume, muitas vezes acompanhando a propria evacuagao, indicando
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sangramento intestinal exuberante. (20)

A presenca de sangue vermelho ou marrom nas fezes, conhecida como
hematoquezia, geralmente indica um sangramento gastrointestinal de menor
magnitude. Esse tipo de sangramento é mais comum quando sua origem esta no
intestino grosso, embora também possa ocorrer devido a uma hemorragia rapida nas
regides superiores do trato digestivo. Entretanto, € importante observar que a
hematoquezia pode estar associada a um sangramento gastrointestinal superior
macico, que se manifesta geralmente com hipotensdo ortostatica. Os pacientes
podem relatar sintomas como tontura, fraqueza, taquicardia e tempo de perfusdo mais
lento, devido a hipovolemia ou anemia.('9)

O teste de sangue oculto nas fezes é realizado para detectar hemoglobina ndo
visivel a olho nu. Pode ser feito usando o teste da o-tolidina ou o teste imunoldgico,
que identificam especificamente a hemoglobina humana. O teste da o-tolidina,
desenvolvido em 1864 e amplamente utilizado desde 1967, € baseado na oxidagao
da hemoglobina por uma solugdo contendo acido alfa-guaiacénico e peroxido de
hidrogénio, resultando em uma coloragédo azul ou azul esverdeada em presencga de
sangue nas fezes, em cerca de 30 segundos.")

As manifestagdes clinicas da HDA foram confirmadas no estudo de Aktas et
al.,® que identificou a melena como a manifestagéo clinica mais comum, enquanto
as causas predominantes de sangramento foram a ulcera duodenal (31%), ulcera
gastrica (20,7%) e a doencga erosiva (17,6%). Além disso, o historico de uso de

aspirina e/ou anti-inflamatérios nao esteroides foi relatado em 63,7% dos pacientes.

3.4 Avaliagao inicial e métodos diagnoésticos

Na avaliagao inicial é fundamental obter uma histéria detalhada do paciente,
incluindo suas condigbes médicas preexistentes, uso recente de medicamentos e
histérico de sangramentos anteriores, pois até 60% dos pacientes com historico de
sangramento prévio podem estar sofrendo da mesma lesdo. Essas informagdes séo
cruciais para direcionar tanto a terapia medicamentosa quanto os testes diagndsticos
pertinentes.(15.19)

Quanto mais vermelho o0 sangue, mais rapida é a hemorragia.
Aproximadamente 80% de todas as hemorragias gastrointestinais e 11% a 15% dos

casos de hematoquezia sao de origem alta. Assim, é importante incluir fontes altas no
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diagndstico diferencial para todas as hemorragias gastrointestinais. Por outro lado, a
melena pode ocorrer a partir de uma hemorragia gastrointestinal baixa que se origina
no intestino delgado ou no célon direito, especialmente quando ha um tempo de
transito lento. A hematémese quase sempre representa uma fonte alta de
sangramento, embora fontes nasais e orofaringeas também devam ser
consideradas.®

A anamnese remota também podera revelar histérico de uso crbénico de
medicamentos como AINEs, antiagregantes plaquetarios ou anticoagulantes, além de
episddios semelhantes anteriormente e antecedentes de procedimentos meédicos
relacionados ao sangramento. A reintroducdo de medicamentos antiagregantes e
anticoagulantes é benéfica apds o controle do sangramento. Complicagées como
tromboembolismo e mortalidade podem ocorrer, especialmente em pacientes com
patologias cardiovasculares.®

A endoscopia digestiva permite a identificagcdo da fonte do sangramento, bem
como o tratamento hemostatico para leses com sangramento ativo. 23 O diagnostico
da HDA é principalmente clinico na maioria das vezes, especialmente quando os
sintomas e sinais sugerem essa condi¢ao. Na pratica clinica, o diagndstico e o manejo
estdo intimamente relacionados.('®)

Existem diversos exames laboratoriais, de imagem e procedimentos que
podem auxiliar no diagnostico dessa sindrome e na identificagdo de sua etiologia.
Dentre os exames laboratoriais a serem realizados antes da endoscopia, destacam-
se 0 hemograma completo com VHS para avaliar possiveis alteragdes no hematdcrito,
hemoglobina e contagem de glébulos vermelhos, testes de coagulacéo para pacientes
sob terapia anticoagulante ou para descartar coagulopatias, dosagem de creatinina
para avaliagcao da funcgao renal, e avaliagao dos eletrélitos plasmaticos para detectar
possiveis alteracdes eletroliticas relacionadas a etiologia da HDA. E importante
determinar o grupo sanguineo e o fator Rh para preparagdo para eventual
necessidade de transfusdo sanguinea, e a dosagem de lactato e excesso de base

como marcadores de hipoperfusao tecidual na gasometria.('®)
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Figura 2. Algoritimo do diagnéstico e tratamento da HDA (adaptado de Martinez)
(16)
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Acerca do melhor momento para se fazer a EDA, o estudo de Lau et al.(2%)
investigou se a realizagdo de endoscopia urgente, feita dentro de 6 horas apos
consulta gastroenteroldgica, melhora os resultados em comparagédo com endoscopia
feita entre 6 e 24 horas em pacientes com hemorragia digestiva alta aguda e alto risco
predito de nova hemorragia ou morte. O estudo incluiu 516 pacientes, e o desfecho
primario foi morte por qualquer causa dentro de 30 dias apds randomizacgao.

Os resultados mostraram que nao houve diferenca significativa na mortalidade
em 30 dias entre o grupo de endoscopia urgente (8,9%) e o grupo de endoscopia
precoce (6,6%). Nova hemorragia dentro de 30 dias ocorreu em 10,9% do grupo de

endoscopia urgente e 7,8% do grupo de endoscopia precoce. Embora uma proporgéo
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maior de pacientes no grupo de endoscopia urgente apresentasse ulceras com
sangramento ativo ou vasos visiveis na endoscopia inicial, ndo houve diferenca
significativa na administracdo de tratamento hemostatico endoscopico entre os
grupos.®)

Sobre o impacto do tempo de endoscopia apds a admissao em pacientes com
hemorragia digestiva alta aguda, os resultados mostraram que a endoscopia urgente
foi associada a piores desfechos, incluindo maior mortalidade em 30 dias, taxas de
endoscopia repetida e admissdo na unidade de terapia intensiva (UTI). Endoscopia
tardia também foi associada a piores desfechos, incluindo maior mortalidade em 30
dias e maiores taxas de transfusdo.?*) Em contraste, a endoscopia precoce foi
associada a resultados superiores, especialmente entre pacientes com sangramento
nao varicoso, sugerindo que pacientes com HDA ndo varicosa devem receber
endoscopia dentro de 24 horas, ressaltando a importancia da ressuscitagao prévia e
da farmacoterapia. Destacam que em pacientes com hemorragia digestiva alta aguda
e alto risco de nova hemorragia ou morte, a realizagado da EDA dentro de 6 horas apos
consulta gastroenterolégica n&o resultou em menor mortalidade em 30 dias em
comparagdo com endoscopia realizada entre 6 e 24 horas apos consulta.?4

O uso de sondas nasogastricas para descompressao gastrica e alimentagao
enteral devem ser feitos por periodos curtos. Essas sondas, feitas de materiais como
silicone e poliuretano, sdo consideradas mais suaves e biocompativeis com a mucosa
gastrointestinal. No entanto, ha também sondas feitas de polivinilo ou plastico, que
podem estar associadas a lesdes no trato digestivo devido ao endurecimento do seu
material pelo calor interno e acido gastrico, exigindo substituicdo a cada 72 horas.(?®

N&do ha consenso atualmente sobre o papel da lavagem nasogastrica na
estratificacdo de risco de pacientes com HDA antes da endoscopia. O principal ponto
fraco da lavagem nasogastrica € o seu baixo valor preditivo negativo, em 15,9% dos
pacientes com um aspirado nasogastrico claro demonstraram uma lesdo com
sangramento ativo na endoscopia, enquanto 88,8% no grupo com aspirado claro
apresentaram um ou mais achados diagnosticos.?®) A sondagem nasogastrica é
importante para detec¢cdo de sangue vermelho brilhante no aspirado gastrico sendo
util para identificar lesées de alto risco. No entanto, € crucial notar que a auséncia de
sangue no aspirado nao descarta a possibilidade de HDA ativa, pois cerca de 15%
dos casos podem resultar negativos na lavagem nasogastrica. Adicionalmente, o

conteudo do aspirado gastrico pode oferecer informagdes progndsticas importantes
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para o paciente.?")

Um estudo observou que a maioria dos pacientes com sonda nasogastrica
apresentou sangramento manifesto, sendo melena o sintoma mais comum. Além
disso, todas as endoscopias realizadas em pacientes com sonda nasogastrica
revelaram lesbes mucosas associadas ao sangramento. Cerca de 23,5% dos
pacientes apresentaram desgarros mucosos diretamente relacionados ao efeito
mecanico da sonda, e aproximadamente 58,8% desenvolveram esofagite
provavelmente devido ao mesmo efeito. Esses resultados sugerem que, embora as
sondas nasogastricas tipo Levin sejam uteis para a alimentacao enteral em pacientes
hospitalizados, sua utilizacdo pode aumentar o risco de complicagdes
gastrointestinais.(®)

A sistematizagao proposta no trauma, o ABCDE, consiste em um mneménico
que padroniza o atendimento inicial ao politraumatizado e define prioridades na
abordagem ao trauma.®® Em pacientes com HDA essa avaliagdo deve ser rapida,
mas abrangente, priorizando a ressuscitagdo em pacientes em estado de choque. Na
anamnese, € importante questionar sobre a qualidade e quantidade de sangue
vomitado, presencga de melena, sincope e consumo de alcool.

Destaca-se a importancia da aplicagdo da abordagem estruturada ABCDE do
trauma, com foco no status hemodinamico, incluindo pulso e pressao arterial, exame
retal para identificar melena e presenca de sinais sugestivos de doenga hepatica
crénica, como ictericia, ascite e encefalopatia.®® E essencial observar o uso de
medicamentos como anti-inflamatérios nao esteroides, agentes antiplaquetarios,
anticoagulantes, corticosteroides e inibidores seletivos da recaptagao de serotonina,
pois todos estdo associados a um aumento do risco de sangramento
gastrointestinal.(?9)

O exame fisico deve incluir avaliacdo de pulso, pressao arterial, tempo de
enchimento capilar e escore de alerta precoce. A equipe multidisciplinar deve ser
informada precocemente e pode incluir gastroenterologistas, cirurgides, anestesistas
e equipe de cuidados intensivos, com possivel envolvimento de cardiologistas,
especialmente se o paciente tiver valvula cardiaca metalica ou stents coronarianos

que requerem terapia antiplaquetaria.(@®)

3.5 Escores de risco na HDA
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Os escores de risco desempenham um papel crucial na estratificacdo de
pacientes de baixo e alto risco. No entanto, nenhum escore individual se destaca
consistentemente na identificacdo de eventos adversos especificos ou na predicdo da
necessidade de terapia endoscopica. Nesse sentido, os estudos com escores de risco
mostram promessa na previsao de resultados ruins em HDA, com potencial de abordar
as criticas de que a complexidade dos escores de risco atuais limitam seu uso clinico,
mas podem fornecer uma abordagem dindmica para avaliagdo de risco no futuro.
Martinez et al.('® recomendam o uso de sistemas de estratificacdo de risco para
pacientes com HDA. Duas escalas validadas para esse fim sdo a escala de Glasgow-
Blatchford e a de Rockall.

O escore de Glasgow-Blatchford (EGB) é um escore de avaliagdo de risco
validado para a predicdo de desfechos clinicos, incluindo a necessidade de
intervencgdes e o risco de morte (os escores variam de 0 a 23, sendo que escores mais
altos indicam um maior risco de nova hemorragia ou morte).@3

A EGB utiliza cinco parametros (ureia no sangue, hemoglobina, presséao arterial
sistélica, pulso e outros marcadores) para avaliar o risco. Esta escala tem se mostrado
mais util e superior em diversos estudos, permitindo a avaliagdo do risco do paciente
com HDA com base em uma série de variaveis clinicas e quantitativas, sem a
necessidade prévia de uma EDA. Além disso, ela estima a mortalidade e o progndstico
do paciente, identificando os pacientes de alto risco que podem precisar de uma EDA
de urgéncia, transfusdo sanguinea ou intervengao cirdrgica para controlar a HDA (16)
(Tabela 1).

Tabela 1. Escore de Glasgow-Blatchford('®)

Marcadores de Risco Parametros Pontuacgao
Nitrogénio ureico no sangue [18,2-22,4) 2
[22,4 - 28,0) 3
[28,0 - 70,0) 4
70,0 6
Hemoglobina (g/dL) em homens [12,0-13,0) 1
[10,0-12,0) 3
<10,0 6
Hemoglobina (g/dL) em mulheres [10-12,0) 1
<10,0 6
Pressé&o arterial sistdlica [100 - 109) 1
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(mmHg) [90 - 99)
<90
Frequéncia cardiaca 2100

(batimentos por minuto)
Outros marcadores Apresentacdo com melena
Apresentagao com sincope

Doenca hepatica*

N N N -~

Insuficiéncia cardiaca**

Maghrebi et al.®") descobriram que o Escore de Glasgow-Blatchford (EGB)
previu de forma eficaz a necessidade de transfusdes e/ou tratamentos endoscopicos
ou cirurgicos em pacientes com hemorragia digestiva alta ndo varicosa (HDA-NV).
Seu estudo retrospectivo monocéntrico incluiu 91 pacientes admitidos no
departamento de cirurgia geral do Hospital La Rabta Tunis. Eles identificaram varios
fatores preditivos para a necessidade de transfusao e/ou tratamentos hemostaticos,
incluindo idade acima de 50 anos, escore ASA, frequéncia cardiaca (FC) de 90 bpm
ou mais, palidez, nivel de hemoglobina (Hb) de 9,5 g/dl ou menos e nivel de ureia de
9,7 mmol/L ou mais. Com um ponto de corte do EGB de 9 pontos, a sensibilidade foi
de 85,71% e a especificidade foi de 92,86%, com um valor preditivo positivo de 96%
e um valor preditivo negativo de 74%. O estudo conclui que o EGB ajuda efetivamente
na triagem de pacientes, permitindo o manejo adequado e a alocagédo de recursos,
racionalizando assim o tratamento de pacientes com hemorragia digestiva."

Um estudo retrospectivo, cujo objetivo foi avaliar a eficacia do escore de EGB
>2 na identificacdo de pacientes com HDA que se beneficiam de endoscopia digestiva
alta na internagéo, revisou os registros médicos de pacientes admitidos em um
hospital de referéncia devido sangramento agudo ndo varicoso do trato
gastrointestinal de janeiro de 2015 a dezembro de 2017.42 Dos 357 pacientes
incluidos, apenas 58 (16,2%) necessitaram de intervengbes hemostaticas
endoscopicas. O estudo concluiu que um corte do EGB >2 ndo é um critério preciso
para triagem de pacientes com HDA para EDA emergencial na internagdao. Mais
métodos clinicamente significativos e economicamente viaveis para triagem desses
pacientes sdo necessarios.(?)

A escala de Rockall visa principalmente prever a mortalidade e o risco de

ressangramento do paciente com HDA, auxiliando na decisao de realizar ou ndo uma
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endoscopia digestiva alta (EDA) previamente ou durante o manejo (Tabela 2). Os
resultados da andlise comparativa entre as escalas Rockall e Glasgow-Blatchford
indicaram uma taxa de recidiva de 11% e uma taxa de mortalidade de 7% apds 30
dias de acompanhamento. Foi observado que um escore de Rockall maior que 6 foi
identificado como o preditor mais significativo de mortalidade (odds ratio: 39,1) e

recidiva (odds ratio: 4,7).2?)

Tabela 2. Escore de Rockall®3

Variaveis Pontos

Idade (anos)

<60 0
60-79
280 2

Choque hemodinamico

Frequéncia cardiaca >100 bpm

Presséo arterial sistélica <100 mmHg 2
Doencas coexistentes

Insuficiéncia cardiaca, doenca cardiaca isquémica

Insuficiéncia renal, insuficiéncia hepatica, cancer metastatico

Sinais endoscoépicos (diagnéstico)

Nenhuma les&o observada, ou laceragéo de Mallory—Weiss 0
Ulcera péptica, doenca erosiva, esofagite

Cancer do trato gastrointestinal superior 2
Sinais endoscoépicos (hemorragicos)

Ulcera com base limpa ou plana, ponto pigmentado 0

Sangue visivel, sangramento ativo, vaso visivel, coagulo aderente 2

Nota: As pontuagdes variam de 0 a 11 e sdo divididas em trés categorias de risco: baixo
risco <2, risco moderado 3-5, alto risco 26. Permissao obtida do BMJ Publishing Group Ltd©

3.6 Tratamento da HDA

O tratamento da HDA segue uma abordagem sistematizada. Inicialmente, &
priorizada a estabilizagcdo do paciente, incluindo avaliacbes das vias aéreas, padrao
respiratorio e condigées hemodinamicas. A reposi¢cao volémica é indicada em caso de

instabilidade hemodinédmica. A sondagem nasogastrica pode ser indicada para
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diagnosticar a HDA ativa e monitorar o sangramento, mas a lavagem gastrica nao é
recomendada rotineiramente. A transfusao de concentrado de hemacias € indicada se
o0 hematadcrito estiver abaixo de 25 a 30%, enquanto a transfusdo de plaquetas e
plasma fresco congelado é recomendada em casos de distlrbios de coagulagéo.®4)

A administracao de vitamina K é indicada se houver disturbios de coagulagao.
Outras intervengdes incluem suspensao da dieta, inicio de inibidores acidos (IBPs),
uso de medicamentos para controlar a hipertensdo portal, antibioticoprofilaxia em
casos de varizes esofagicas e suspensao de betabloqueadores para melhor avaliagéo
hemodinamica.®4

Os inibidores de bomba de prétons (IBP) se destacam no manejo,
administrados na suspeita de HDA para acelerar a reepitelizagdo da mucosa gastrica.
Além disso, drogas procinéticas, como metoclopramida ou eritromicina, podem
melhorar o rendimento diagndstico endoscopico e reduzir a necessidade de repetir a
endoscopia digestiva alta (EDA). Vasoconstrictores esplancnicos, como octreotide ou
terlipressina, sdo empregados para controlar o sangramento de etiologia varicosa.
Antibidticos sdo recomendados para todas as varizes com hemorragia aguda varicosa
devido ao risco de peritonite bacteriana espontanea.('®)

Os IBPs devem ser iniciados empiricamente de forma intravenosa, a exemplo
do omeprazol, até a confirmagdo da causa do sangramento. Estdo recomendados
antes mesmo da endoscopia digestiva considerando o potencial de economia de
recursos e os beneficios clinicamente relevantes em pacientes em quem a endoscopia
€ retardada. Sugere-se administracdo continua ou intermitente, dependendo da
disponibilidade de bombas de infusdo, promovendo assim reducdo de
ressangramentos, especialmente se administrados em doses elevadas. (%)

Além dos IBPs, os agentes procinéticos também sdo recomendados porque
melhoram a visualizacdo da mucosa gastrica nos pacientes hospitalizados com HDA
aguda. Os autores também destacam a eficacia dos medicamentos vasoativos, como
0 octreotide, somatostatina, vasopressina e terlipressina, no tratamento da HDA de
origem varicosa, especialmente na redugcdo do sangramento e risco de recidivas. As
drogas antifibrinoliticas, como o acido tranexamico, também sao citadas por sua agao
na redugdo do sangramento local e melhora dos indices de mortalidade. (3%

Um estudo especificamente com a metoclopramida, concluiu que além de
melhorar a visualizagao gastrica, especialmente no fundo gastrico, ela foi benéfica na

reducdo da necessidade de procedimentos adicionais em pacientes com HDA ativa,
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especialmente aqueles com lesdes gastricas, havendo redugao da necessidade de
uma segunda endoscopia em até 72 horas. (%9

Uma meta-analise incluindo oito ensaios clinicos randomizados, fornecem uma
forte evidéncia do beneficio do uso de eritromicina como agente procinético antes da
EDA em pacientes com HDA. Foram vistos 721 pacientes, e comparou os efeitos da
eritromicina, placebo, lavagem nasogastrica (LN) e a combinagcdo de LN com
eritromicina. Os achados indicam que a eritromicina € significativamente eficaz na
reducdo da necessidade de EDA repetida, com um risco relativo de 0,42 em
comparagao ao placebo. Sugerem que a eritromicina melhora a visualizacdo do
campo endoscopico ao esvaziar o estbmago de sangue, facilitando a detecgao e o
tratamento de lesdes sangrantes.7)

A eritromicina também demonstrou superioridade em reduzir a necessidade de
transfusbes de concentrado de hemacias, o que é clinicamente relevante, pois
transfusdes frequentes estao associadas a diversos riscos e complicagdes. A analise
mostrou também que a combinacgao de eritromicina com lavagem LN foi a mais eficaz
em garantir um estdbmago vazio, com uma taxa de 92,2%, o que reforgca a utilidade
clinica desta abordagem em situagdes de sangramento severo. A duragdo da
endoscopia foi menor nos pacientes que receberam eritromicina, sugerindo que a
droga facilita o procedimento endoscopico ao melhorar a clareza do campo visual,
possibilitando uma intervengdo mais rapida e eficaz. Este aspecto é importante, pois
procedimentos endoscopicos mais longos estdo associados a maiores riscos de
complicacbes e desconforto para o paciente. Por fim, a combinacgao de eritromicina e
lavagem nasogastrica mostrou uma reducdo na mortalidade, embora este achado
precise ser interpretado com cautela devido ao numero limitado de estudos que
exploraram este desfecho especifico.")

A antibioticoterapia € recomendada em casos de alto tempo de internagéo
hospitalar e indices de ressangramento, especialmente em HDA cirrética, onde pode
conferir redugdo dos ressangramentos, complicagdes e mortalidade. A endoscopia,
associada aos IBP, é considerada o método terapéutico de escolha na HDA, com
manejo diferenciado para origens varicosas e nao varicosas da hemorragia.

Beta-bloqueadores nao seletivos (propranolol) sao utilizados para reduzir a
pressao portal e o risco de ressangramento. O acido tranexamico pode reduzir o risco
de ressangramento e mortalidade em HDA n&o varicosa, mas seu uso rotineiro néo é

amplamente recomendado devido a necessidade de mais estudos clinicos. Essas
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diretrizes sdo especificas para diferentes etiologias da HDA, como ulcera péptica,
laceragdes de Mallory-Weiss, varizes gastroesofagicas, gastrite e esofagite erosiva, e
gastrite por estresse. As doses e 0s regimes de tratamento variam de acordo com a
etiologia especifica.('®)

Para os casos de HDA varicosa, agentes vasoconstrictores esplancnicos
podem ser utilizados visando reduzir o fluxo de sangramento. A terlipressina é um pré-
farmaco analogo da vasopressina, que se liga aos receptores enddgenos de
vasopressina, principalmente os receptores V1, predominantemente localizados no
musculo liso das artérias esplancnicas e em menor quantidade na circulagao
sistémica, rins, aorta e coragdo.®®

A vasoconstricdo € mediada pelo aumento do calcio intracelular. Portanto, a
terlipressina deve ser administrada na dose de 2 mg a cada 4 horas durante as
primeiras 48 horas, sendo posteriormente reduzida para 1 mg a cada 4 horas ao longo
de um periodo de 5 dias.®? No entanto, os efeitos da terlipressina ndo sdo seletivos
e podem causar hipertensdo arterial sistémica, infarto agudo do miocardio e
bradiarritmias, contudo a terlipressina se mostra como a droga mais efetiva na
promogé&o da sobrevida na hemorragia varicosa aguda.“?

No contexto da somatostatina, horménio proteico, e da octreotida, octapeptideo
sintético analogo da somatostatina enddgena, a vasoconstricao & local, de forma
esplancnica seletiva, inibindo os peptideos vasodilatadores como glucagon.“! A
administracdo da somatostatina e da octreotida devem ocorrer por via endovenosa,
em infusdo continua durante cinco dias, podendo a dose em bolus ser repetida em
caso de insucesso.®? A dose inicial da somatostatina € de 250 ug em bolus e a dose
de manutencéo de 250 ug/h. A octreotida € administrada na dose inicial de 50 ug em
bolus e a dose manutengao de 50 ug/h. Em ambas as drogas, os efeitos adversos
incluem hipertensao, arritmia e dor abdominal.%)

O suporte nutricional tem se apresentado como crucial no tratamento de HDA,
com a administragdo oral se configurando como preferencial, enquanto a nutricdo
parenteral € uma excecdo. No entanto, ha poucos dados sobre como a nutricao
parenteral afeta o progndstico e a mortalidade desses pacientes.') Hébuterne e
Vanbiervliet*? recomendam aguardar pelo menos 48 horas apds a terapia
endoscopica antes de iniciar a alimentacdo oral ou enteral em pacientes
hospitalizados com sangramento agudo do trato gastrointestinal superior devido a

uma ulcera com alto risco de ressangramento (Forrest I-1lb) ou com sangramento
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varicoso.

Uma meta-analise avaliando cinco ensaios clinicos randomizados com 313
pacientes avaliaram o efeito da nutricido enteral precoce em pacientes com
sangramento gastrointestinal.(“3) Embora tenha havido uma tendéncia para uma taxa
reduzida de ressangramento no grupo de nutricao enteral precoce, essa diferengca nao
foi estatisticamente significativa. Nao houve diferencga significativa na mortalidade em
30 dias entre os grupos. Além disso, a analise mostrou que a nutrigdo enteral precoce
esteve associada a uma redugdo no numero de dias de hospitalizagcdo. Os autores
concluiram que a nutricdo enteral precoce, administrada dentro de 24 horas, nao
resultou em maior risco significativo de ressangramento e mortalidade em
comparagdo com a nutricdo enteral tardia, mas reduziu os dias de hospitalizagdo. 3

Um estudo retrospectivo buscou investigar os efeitos da nutricdo parenteral
total (NPT) na duracdo da hospitalizacdo e na morbimortalidade de pacientes com
sangramento gastrointestinal. Os pacientes foram analisados em dois grupos, com
base nos anos em que a NPT foi iniciada e ndo iniciada. Dos 369 casos incluidos,
35,5% receberam NPT, enquanto 64,5% nao receberam. A duracao da internacao foi
significativamente maior nos pacientes que receberam NPT em comparagdo com
aqueles que nao receberam. Apesar de ser uma escolha preferencial em pacientes
com sangramento gastrointestinal, a NPT nao resultou na redugdo do numero de
substituigbes de sangue e produtos sanguineos e prolongou a hospitalizag&o.“"

Como vimos, no manejo pré-endoscopico, recomenda-se a estratificagdo de
risco, uma politica restritiva de transfusdo de hemacias, a terapia farmacoldgica com
eritromicina e IBPs, além de agentes pro-cinéticos, antibidticos profilaticos e
medicacgdes vasoativas para pacientes com cirrose.

No manejo endoscépico, a terapia para ulcera péptica de alto risco inclui o0 uso
de clipes e p6 TC-325, enquanto o tratamento do sangramento varicoso é
personalizado conforme a severidade e localizagdo anatémica. No manejo pos-
endoscopico, recomenda-se alimentacao enteral precoce para todos os pacientes,
continuidade dos IBPs por 72 horas para ulceras de alto risco e reavaliacido de
ressangramento com nova endoscopia, se necessario. Para sangramento varicoso,
um shunt portossistémico intra-hepatico transjugular (TIPS) pode ser considerado em

casos de alto risco ou sangramento recorrente. 4

3.7 Atendimento pré hospitalar: conceitos e perspectivas
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Atendimento Pré-Hospitalar € aquele realizado ainda na residéncia ou local de
acidente do paciente, disponibilizando-se uma equipe médica em uma ambulancia
com os devidos recursos necessarios a solicitagdo, tendo como objetivo a manutencéo
da vida ou a minimizagéo de sequelas.*® Teve inicio no periodo das guerras, periodo
em que os meédicos iniciavam o atendimento para a manutengao da vida dos que
haviam sido feridos, estancando sangue, evitando hemorragias, enfim, realizando
procedimentos iniciais, para que fosse, posteriormente, dada a continuidade no
ambiente hospitalar.“6)

Em 1965, foram criados os Servicos Mdveis de Urgéncia e Reanimacao
(SMUR) que tinham disponiveis as Unidades Méveis Hospitalares (UHM). Trés anos
depois, em 1968, surge o SAMU para coordenar as atividades do SMUR, sendo
regulamentada pelo Decreto de 16 de dezembro de 1987.(38) Nesse periodo, as
equipes de UHM passaram a prestar atendimento no proprio domicilio dos pacientes,
surgindo a partir de entdo, os principios do APH, os quais: o auxilio médico urgente é
uma atividade sanitaria; as intervengdes sobre o terreno devem ser rapidas, eficazes
e com meios adequados; a abordagem de cada caso deve ser, simultaneamente,
médica, operacional e humana; as responsabilidades de cada profissional e as
interrelagcbes com os demais devem ser estabelecidas claramente; a qualidade dos
resultados dependem, em grande parte, do nivel de competéncia dos profissionais; a
agao preventiva deve ser um complemento da agdo de urgéncia.“”)

No caso da assisténcia pré-hospitalar de urgéncia e emergéncia, diz-se do
atendimento que chega precoce e imediatamente apds a vitima ter sofrido dano a sua
saude, quer seja clinico, cirurgico, traumatico ou psiquiatrico, que tenha um risco de
sofrimento, sequelas e até morte, onde necessita de socorro e transporte ideal para
uma unidade de saude.“”) No Brasil os servicos de ambulancia que sé&o
especializados em transferéncias de pacientes entre unidades hospitalares ou nao
hospitalares e atendimento as emergéncias e urgéncias sdo quase que
exclusivamente de responsabilidade do Servigo de Atendimento Mével de Urgéncia
(SAMU), o Corpo de Bombeiros e algumas empresas particulares.(3®)

O APH Moével prioriza um atendimento que visa a qualidade de vida e saude de
acordo com a politica estadual de atencéo integral as urgéncias, os nucleos a seguir:
traumatismos, urgéncias ginecoldgicas e obstétricas, urgéncias cardiovasculares,

urgéncias pediatricas, urgéncias psiquiatricas metabolicas e respiratérias.“”)
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O reconhecimento precoce da HDA desempenha um papel importante na
prestacao de cuidados eficazes ao paciente,® devendo incluir a identificagcdo de sinais
de hipovolemia para orientar a estratégia de ressuscitagdo, diferenciacdo entre
hemorragia varicosa e ndo varicosa, identificacdo do local de sangramento por meio
de métodos endoscopicos, bem como o reconhecimento de variaveis clinicas e
endoscopicas associadas a um maior risco de mortalidade e recorréncia
hemorragica.(")

A escala de Rockall pode ser utilizada no inicio do atendimento beneficiando
pacientes que podem ser conduzidos ao tratamento ambulatorial e oferecer atengao
adequada aos pacientes de maior risco. Pacientes de baixo risco podem receber alta
e iniciar a alimentacdo apds a endoscopia, considerando paradmetros como
estabilidade hemodinamica e auséncia de comorbidades. Por outro lado, os pacientes
considerados de alto risco, devem ser hospitalizados por no minimo 72 horas,

mantendo-se em jejum nas primeiras 48 horas.“8)
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4 MATERIAL E METODOS

4.1 ETAPA 1: PESQUISA EMPIRICA

4.1.1 Desenho de estudo

Estudo do tipo observacional, de corte transversal e abordagem quantitativa.
Realizou-se pesquisa retrospectiva, com dados secundarios provenientes da revisao
das ocorréncias registradas pelo Servico de Atendimento Mével de Urgéncia (SAMU)

na cidade de Salvador, estado brasileiro da Bahia, Brasil, durante o ano de 2022.

4.1.2 Populagao / Amostra

Foram utilizados dados secundarios advindos da revisdo de ocorréncias do
SAMU da cidade de Salvador, estado brasileiro da Bahia, no ano de 2022, referente
aos pacientes que acionaram o atendimento por meio da central telefénica 192, cuja
queixa clinica sugeriu um quadro de hemorragia digestiva.

O método de amostragem adotado foi do tipo nao probabilistico por
conveniéncia, sendo incluidos todos os individuos que cumpriram os critérios de
inclusado dentro do periodo estabelecido. Portanto ndo se prospectou calculo amostral,
tendo a amostra caracterizada por todos os pacientes que abriram chamados no
SAMU naquele ano, com quadro sugestivo de sangramento digestivo.

Para o refinamento das ocorréncias, foi aplicado critérios de exclusdo que
incluiram pacientes cujos prontuarios apresentavam inconsisténcias severas ou
informacdes clinicas incompletas, impossibilitando qualquer inferéncia. Também
excluimos ocorréncias repetidas, casos em que os historicos clinicos dos pacientes
nao indicavam hemorragia digestiva ou apresentavam sinais de sangramento de
outras origens, além de situagdes em que pacientes com historicos clinicos
compativeis com hemorragia digestiva recusaram atendimento quando a equipe do

SAMU chegou ao local da ocorréncia.

4.1.3 Processo de Coleta dos Dados



36

Os dados coletados foram digitados no programa Microsoft Excel 16
(desenvolvido pela Microsoft Corporation, Redmond, Washington, EUA), formando um
banco de dados bruto. Posteriormente realizou-se um refinamento com a construcao
de uma segunda planilha com os dados considerados essenciais a caracterizagado do
quadro clinico, onde se possibilitou a particularizagdo do usuario, idade, sexo, nivel
de instrugcédo, comorbidades, queixas clinicas, dados sumarios da anamnese e exame
fisico, medicagdes em uso, sinais vitais a chegada da equipe e condutas orientadas
pelo médico regulador do servigo, incluindo o desfecho da ocorréncia (remogéo,
permanéncia e/ou o6bito), além de uma coluna para registrar impressdes a partir dos
dados coletados de cada ocorréncia, onde se possibilitou inferir e caracterizar o
sangramento digestivo de acordo com sua topografia, se alto ou baixo, varicoso ou
nao varicoso, e assim levantarmos sua provavel etiologia, bem como fatores
subjacentes e contributivos.

Na planilha, as lacunas foram preenchidas com caracteres cuja legenda foi
estabelecida conforme convengao do autor, descrita a seguir: "0" representa resposta
negativa (n&o), "1" indica resposta afirmativa (sim), "3" significa dado ausente (dado
checado, mas ausente na ocorréncia), e "X" representa dado perdido (ndo consta).
Essa padronizacao facilitou a interpretacdo dos dados e permitiu uma analise

consistente das informagdes registradas.

4 .1.3.1 Variaveis

As variaveis consideradas neste estudo estdo descritas no Quadro 1.
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Quadro 1. Descrigcao das variaveis

Variaveis Categorias/informagoes
independentes
Idade (valor numérico)
Sexo (masculino, feminino, outros)
Escolaridade (nivel de escolaridade)
Profissao (ocupacéo profissional)
Comorbidades - Doencas hepaticas, cirrose, hipertensao portal, hipertensao

arterial, doenca renal crénica, doenca de Alzheimer,
esquistossomose, dislipidemias, diabetes melitus, outras

doencgas metabdlicas, neoplasias malignas, etilismo.

Historia prévia de HDA | (sim, nao)
ou ligadura de varizes

esofagogastricas

Historia farmacolégica | - Uso de AINEs, anticoagulantes orais ou injetaveis,

antiplaquetarios como o AAS nos ultimos meses (sim, nao)

Caracteristicas clinicas | - Tipo de vémito (presenca de hematémese ou vémito vermelho,
presenga de vémito borroso, auséncia de vomito) - Avaliagéao
das fezes (presenga ou auséncia de melena, enterorragia e/ou
hematoquezia) - Presenga de dor abdominal - Taquicardia (FC >
100 batimentos/min) - Hipotensao (PA < 90/60 mmHg) -
Rebaixamento do nivel de consciéncia (ECG < 8) - Sinais de
doencga hepatica crénica (aranhas vasculares, telangiectasias,
ginecomastia, hepatomegalia, esplenomegalia, edema, ascite ou

encefalopatia hepatica)

4.1.4 Processo de Analise dos Dados

No processo de analise dos dados, utilizou-se o software SPSS, versao 14.0.
As variaveis categéricas foram expressas em valores absolutos e percentuais. As
variaveis continuas tiveram seu padrdo de normalidade definido através do Teste de
Shapiro-wilk, e, em fungéo da distribuicado dos dados, foram expressas em médias e

desvio-padréo ou em medianas e intervalos interquartis.
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Para as analises de associagao, adotou-se o Teste Qui-Quadrado de Pearson,

sendo considerados significativos valores de p < 0.05.

4.1.5 Questoes Eticas

O trabalho de pesquisa foi aprovado pelo Comité Institucional de Etica e
Pesquisa (CEP) da Escola Bahiana de Medicina e Saude Publica, em 24 de abril de
2023, com parecer n°:6.018.687, CAAE n°® 68499723.8.0000.5520. As consideragdes
éticas deste estudo foram focadas na preservagao da privacidade e confidencialidade
dos pacientes. Os dados utilizados foram provenientes dos registros do SAMU,
exigindo medidas rigorosas para garantir o sigilo das informagdes. Para isso, todos os
dados pessoais dos pacientes foram anonimizados, incluindo nome e endereco,

assegurando que sua identidade fosse protegida.
4.2 ETAPA 2: DESENVOLVIMENTO DO PRODUTO

A segunda etapa deste estudo consistiu na elaboragdo do produto técnico
proposto: um fluxograma de assisténcia pré-hospitalar voltado ao atendimento de
pacientes com suspeita de hemorragia digestiva alta (HDA), destinado as equipes do
Servigo de Atendimento Movel de Urgéncia (SAMU). A construgao do fluxograma foi
fundamentada nos achados obtidos na analise dos dados retrospectivos, nas
diretrizes nacionais e internacionais sobre o0 manejo da HDA em nivel hospitalar, bem
como nos principios de sistematizagcdo da assisténcia em urgéncias e emergéncias
oriundos do atendimento inicial ao paciente traumatizado, além da experiéncia
profissional pessoal adquirida na pratica assistencial diaria.

O desenvolvimento do fluxograma teve como objetivo organizar e padronizar
as condutas iniciais, desde o primeiro contato com o paciente até a sua remocao a
unidade de referéncia. O conteudo foi elaborado com base no método ABCDE de
avaliagdo e atendimento primario ao paciente critico, incorporando orientagcdes
voltadas a estabilizacdo clinica, identificacdo de sinais de gravidade, manejo inicial
com solugdes cristaldides, monitorizagdo, administragao de oxigénio e outras drogas,
além de critérios para comunicagcdo com a regulacdo meédica.

A estrutura visual do fluxograma foi desenvolvida com base em ferramentas
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digitais, utilizando cores diferenciadas e blocos tematicos organizados de forma
cronoldgica, simulando a dinadmica real das ocorréncias pré-hospitalares. A linguagem
adotada foi objetiva e fluida, priorizando a clareza e a agilidade na leitura por
profissionais em campo.

Além disso, foram incorporados elementos graficos que favorecem a tomada
de decisdo rapida, sem comprometer a qualidade do cuidado prestado. As
recomendagdes clinicas contidas no fluxograma foram extraidas de fontes confiaveis,
como protocolos do Ministério da Saude, publicacbes da Sociedade Brasileira de
Clinica Médica e diretrizes internacionais da American College of Gastroenterology
(ACG) e da European Society of Gastrointestinal Endoscopy (ESGE), sobretudo
conceitos e condutas que séo estabelecidos no atendimento intra-hospitalar e que
puderam ser transportados para o momento extra-hospitalar do cuidado.

Para o esboco, foi realizada a esquematizacao simples em folha de papel para
rascunho, que se constitui uma forma rapida e pratica de facilitar o entendimento,
expressar a cronologia necessaria para a sua usabilidade, e eliminar erros de

entendimento no processo de tomada de decisdes (Figuras 3 e 4).

Figura 3. Esquematizagao inicial do fluxograma, usabilidade e planejamentodo
do passo a passo (Parte 1)
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Figura 4. Esquematizagao inicial do fluxograma, usabilidade e planejamento do

passo a passo (Parte 2)
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O esboco entao foi enviado para dois profissionais médicos especialistas em
Gastroenterologia e portanto, notoriamente dotados de expertise na abordagem dos
pacientes com sangramento digestivo nas urgéncias.

ApOs as devidas corregoes, realizou-se uma pesquisa sobre quais ferramentas
ou aplicativos poderiam ser utilizados na elaboragcdo e formatagdo do fluxograma.
Optou-se entdo, devido acesso gratuito e online, bem como pela facilidade de manejo
o uso da ferramento intitulada ©2024 Lucid Software Inc.

O fluxograma foi elaborado com ajuda do aplicativo gerado através da pagina
https://lucid.app/lucidchart e exportado em formatos “PDF” e “JPEG” direto para o
dekstop do notebook.

A verséo final do fluxograma foi revisada com base em critérios de clareza,
coeréncia técnica e aplicabilidade, de modo a assegurar sua adequacao ao perfil
assistencial do SAMU e as necessidades da equipe multiprofissional atuantes no

servigo publico de saude.
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5 RESULTADOS

5.1 ETAPA 1

O presente estudo analisou 189 atendimentos pré-hospitalares registrados pelo
SAMU de Salvador em 2022, relacionados a casos sugestivos de hemorragia
digestiva, dos quais 82% foram classificados como hemorragia digestiva alta (HDA).
A populacgao avaliada apresentou média de idade de 65,5 anos, predominancia do
sexo masculino e presenga significativa de comorbidades, especialmente hipertenséo
arterial (34,9%) e etilismo (22,2%). Hematémese foi a principal queixa clinica (69,8%),
e sinais de choque hipovolémico foram identificados em 41,8% dos pacientes, sendo
tratados majoritariamente com infusdo de solugdes cristaldides (86,7%). Apesar da
predominancia de condutas compativeis com o quadro clinico, observou-se baixa
utilizacao de inibidores de bomba de prétons (24%) e auséncia de registros sobre o
uso de antibidticos e agentes vasoativos. A taxa de mortalidade registrada foi de 2,6%,
com 95,2% dos pacientes removidos para servigos hospitalares.

No periodo estipulado, foram abertas 309 ocorrencias, dessas foram excluidas
120, totalizando 189 utilizadas no presente estudo. A média de idade dos pacientes
atendidos foi de 65.5 (+18.6) anos, sendo a maioria (60.3%) do sexo masculino. A
analise da amostra de pacientes com hemorragia digestiva atendidos no servigo
publico de emergéncia revela a presenga de comorbidades e o uso de medicamentos

que podem se relacionar com o surgimento de hemorragias (Tabela 3).

Tabela 3. Comorbidades e medicamentos utilizados

VARIAVEIS F (%)
Comorbidades

HAS 66 (34.9)
Etilismo 42 (22.2)
DM 38 (20.1)
Neoplasia 30 (15.9)
DRC 23 (12.2)
Cirrose 20 (10.6)
Hepatopatia 20 (10.6)

Alzheimer 6 (3.2)
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Uso de medicamentos

AAS 10 (5.3)
AINE 8 (4.2)
ACO 4 (2.1)

A hipertensdo arterial sistémica (HAS) foi a comorbidade mais comum
identificada, afetando 66 (34,9%) pacientes, seguida pelo etilismo, presente em 42
(22,2%) dos casos. Outras comorbidades notaveis incluiram diabetes mellitus (DM)
em 38 (20,1%) pacientes, neoplasias em 30 (15,9%), e condigdes como doenga renal
cronica (DRC), cirrose e hepatopatia, presentes em uma parcela substancial da
amostra, acometendo 23 (12,2%) pacientes com DRC, e 20 (10,6%) pacientes com
cirrose hepatica/hepatopatia crénica. Alzheimer, embora menos prevalente, apareceu
em 6 (3,2%) pacientes.

No que diz respeito ao uso de medicamentos, 10 (5,3%) utilizavam acido
acetilsalicilico (AAS), e outros 8 (4,2%) faziam uso de outros AINEs em geral. 4 (2,1%)
ocorréncias sinalizaram estar em uso de anticoagulantes orais (ACO).

A analise das queixas, sinais de choque hipovolémico e condutas adotadas em
pacientes com hemorragia digestiva, revelam informagdes importantes sobre o perfil

clinico e o manejo desses casos (Tabela 4).

Tabela 4. Queixas, sinais de choque e condutas

VARIAVEIS F (%)
Queixas
Hematémese 132 (69.8)
Melena 47 (24.0)
Hematoquezia 32 (16.9)
Dor abdominal 27 (14.3)
Enterorragia 12 (6.3)
Hemoptise 2(1.1)
Sinais de choque 79 (41.8)
Condutas

Cristaloides 96 (50.8)
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IBP 26 (13.8)
Antiemético 24 (12.7)
Analgésico 11 (5.8)

Anti-hipertensivos 2(1.1)

As queixas mais prevalentes entre os pacientes incluiram hematémese,
reportada em 132 (69,8%) casos, seguida por melena em 47 (24,0%), hematoquezia
em 32 (16,9%), dor abdominal em 27 (14,3%) e enterorragia em 12 (6,3%). Outros
sintomas menos comuns incluiram dor abdominal 27 (14,3%), enterorragia 12 (6,3%)
e hemoptise 2 (1,1%).

Cerca de 79 doentes (41,8%) apresentaram sinais de choque, sugerindo uma
perda significativa da volemia. Em termos de condutas, o uso de cristaloides foi a
intervencdo mais comum, administrada em 96 (50,8%) dos casos. Inibidores da
bomba de protons (IBP) foram utilizados em 26 (13,8%) dos pacientes, antieméticos
foram administrados em 24 (12,7%) enquanto que analgésicos foram usados em 11
(5,8%) pacientes com queixa de algia abdominal. Anti-hipertensivos foram
administrados em 2 (1,1%) dos casos que se apresentaram com crise hipertensiva.

Dos pacientes que se apresentaram clinicamente com sinais de choque
hipovolémico, 52 (86,7%) receberam solugbes cristaldides como conduta para

ressuscitacao volémica (Tabela 5).

Tabela 5. Infusao de cristaloides em pacientes chocados

Sinais de choque

Sim Nao p
(N =60) (N =66)
Uso cristaloides n (%) n (%)
Nao 8 (13.3) 27 (40.9) 0,01
Sim 52 (86.7) 39 (59.1)

A anadlise da impressao diagnostica em pacientes com hemorragia digestiva
revela que a maioria dos casos se deu por conta de hemorragia digestiva alta (HDA),
correspondendo a 155 (82,0%) casos (Tabela 6).



Tabela 6. Impressao diagnoéstica

Impressao diagnéstica F (%)
HDA 155 (82.0)
Roturas varizes esofagicas 22 (11.6)
Doenca ulcerosa péptica 6 (3.2)
Mallory Weiss 5 (2.6)
Nao inferida 122 (64.6)
HDB A/E 34 (18.0)
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Conforme evidencia a Tabela 6, hemorragia digestiva baixa (HDB a esclarecer)

foi inferida em 34 (18,0%) dos casos. Entre as causas especificas de HDA, as roturas

de varizes esofagicas foram diagnosticadas em 22 (11,6%) pacientes, a doencga

ulcerosa péptica em 6 (3,2%), e a sindrome de Mallory-Weiss em 5 (2,6%). Vale

destacar que em 122 casos (64,6%), a impressao etiolégica da HDA nao pode ser

inferida.

Ainda em termos de condutas adotadas, particularmente para os pacientes que

tiveram sangramento digestivo alto (HDA) inferido em 155 (82%), apenas 25 deles

(24%) receberam inibidores de bomba de prétons (IBP) no momento do atendimento

(Tabela 7).

Tabela 7. Infusao de IBP em pacientes com HDA

COM HDA SEM HDA

N (%) N (%) P

Sinais de choque

Nao 76 (52.4) 23 (69.7) 0.05

Sim 69 (47.6) 10 (30.3)
IBP

Nao 79 (76.0) 25 (96.2)

Sim 25 (24.0) 1(3.8) 002
Uso Cristaloides

Nao 26 (24.3) 12 (44.4)

Sim 81 (75.7) 15 (55.6) 003
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A analise do desfecho dos pacientes com hemorragia digestiva mostra que a
grande maioria, 180 ocorréncias (95,2%), indicou-se a remocédo para unidades
hospitalares de referéncia ou unidades de pronto atendimento da rede de atencéo a
saude (Tabela 8).

Tabela 8. Desfecho

VARIAVEIS F (%)
Desfecho
Remocao 180 (95.2)
Obito 5(2.6)
Permanéncia 4 (2.1)

Cinco (5) 6bitos (2,6%) foram registrados no local da ocorréncia, todos com
registro visual de exteriorizagdo importante de sangramento na cena. Além disso, 4
(2,1%) pacientes permaneceram no local, possivelmente para seguimento
ambulatorial do quadro, por se tratar de sangramento de pequena monta, autolimitado

e sem repercussao no quadro hemodinamico.

5.2 ETAPA 2:

Este fluxograma foi desenvolvido como produto do estudo para padronizar o
manejo pré hospitalar na HDA, visando orientar as equipes do SAMU em decisdes
rapidas e seguras. Ele organiza de forma pratica a sequéncia de avaliagdo ABCDE,
identifica precocemente sinais de instabilidade clinica, prioriza a reposicao volémica
com solugdes cristaldides e o uso de IBPs, além de estabelecer critérios claros para
a intubagado em casos de risco iminente de perda da via aérea. Com isso, busca-se
reduzir atrasos na tomada de decisdes, uniformizar condutas, melhorar a estabilizagao
clinica e otimizar o encaminhamento precoce aos servicos de referéncia para
procedimentos sequenciais, contribuindo para a redugcdo da mortalidade e a melhoria
do prognostico dos pacientes atendidos em cenarios de urgéncia pré hospitalar.
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Figura 5. Fluxograma de Assisténcia Pré-Hospitalar para o Atendimento de

Pacientes Com Suspeita de Hemorragia Digestiva Alta

GUIA DE ASSISTENCIA PRE-HOSPITALAR PARA O ATENDIMENTO DE PACIENTES COM SUSPEITA DE HEMORRAGIA DIGESTIVA ALTA
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6 DISCUSSAO

6.1 AVALIAGAO DO ATENDIMENTO PRE-HOSPITALAR

O manejo assistencial desses pacientes demanda, além do reconhecimento
precoce dos sinais e sintomas, a implementacdo de um protocolo bem estruturado
que oriente as intervengdes. A adogdo de um passo a passo sistematizado é
fundamental para garantir uma assisténcia uniforme e fundamentada em evidéncias,
facilitando a tomada de decisbes e promovendo maior eficacia no atendimento. Esse
método organizado assegura que cada etapa critica, desde a estabilizagao inicial até
0 encaminhamento para cuidados especializados, seja realizada de forma a melhorar
0 prognostico e a qualidade da assisténcia.

Os dados relacionados as comorbidades e uso de medicamentos revelam um
perfil clinico significativo dos pacientes com hemorragia digestiva. A alta prevaléncia
de hipertensao arterial sistémica (HAS) e diabetes mellitus (DM) (20,1%) entre os
pacientes esta em consonancia com a literatura, que aponta essas condigdes como
fatores de risco associados a HD, especialmente em populagdes idosas,®1:15.16) como
€ 0 caso da amostra apresentada, com média de idade de 65,5 anos.

Esses pacientes, comumente em uso de anti-hipertensivos e outras
medicagdes cronicas, podem apresentar um risco aumentado de complicagdes
hemorragicas, particularmente devido ao uso de medicamentos como acido
acetilsalicilico (AAS) e anti-inflamatorios nao esteroidais (AINE). Esses farmacos séo
potenciais indutores de lesdo gastroduodenal, contribuindo para o sangramento. Além
disso, a presenca de etilismo pode agravar esse risco, uma vez que o alcool € um
fator lesivo a mucosa gastrointestinal.

Comparando esses resultados com a literatura internacional, observa-se que a
incidéncia de HDA (forma mais prevalente de hemorragia digestiva) e as suas causas
principais variam consideravelmente entre diferentes regides e populacdes. Estudos
em paises como Espanha, Estados Unidos e em diversas partes da Europa indicam
uma tendéncia de redugdo na incidéncia de HDA, o que pode refletir avangos na
prevencao e tratamento de condi¢des predisponentes, como ulceras pépticas, que

continuam sendo a causa mais comum de HDA, responsavel por 32-36% dos casos.
(8,10)
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Entretanto, no Brasil, a auséncia de registros nacionais padronizados dificulta
uma comparagdo direta. Estudos locais, como os citados de Forgerini et al.,(1?)
mencionam uma frequéncia significativa de HDA associada ao uso de medicamentos
ulcerogénicos, como observado na amostra discutida, e uma predominancia de casos
em homens idosos, o que corrobora com os achados internacionais. Da mesma forma,
Mota et al.“®) apresentaram um perfil clinico e epidemioldgico dos pacientes atendidos
com suspeita de hemorragia digestiva alta em um hospital regional, registrando 137
casos no periodo de um ano, com uma mortalidade global de 27%.

A variabilidade nas causas e incidéncia de HDA entre diferentes regides pode
ser atribuida a fatores como a prevaléncia de H. pylori e hepatite viral, além das
caracteristicas demograficas e a carga de doengas nao transmissiveis, conforme
discutido por Almadi et al. ('3 Portanto, os resultados apresentados refletem um perfil
clinico tipico de pacientes com HDA em servicos de emergéncia, destacando a
importancia de comorbidades e do uso de medicamentos como fatores de risco.

As queixas clinicas mais comuns, como a hematémese e melena, destacam a
predominéncia de hemorragia digestiva alta em seu contexto mais classico. Esses
achados, alinhados com a presenga de cirrose e hepatopatia, sugerem que parte
significativa dos casos pode estar relacionada a ruptura de varizes esofagicas, uma
complicacdo esperada em pacientes cirréticos. A presenca de sinais de choque em
41,8% dos pacientes reforga a gravidade da condi¢gdo, sendo imprescindivel uma
rapida intervencgao. A casuistica relatada é consistente com a literatura, que identifica
a hematémese como um sinal tipico de sangramento gastrointestinal superior.('®) Esse
sintoma geralmente esta associado a condi¢gdes como ulceras pépticas ou lesbes no
esbfago, estbmago ou duodeno. A melena, observada em 24,0% dos pacientes no
estudo, também esta alinhada com as descri¢des da literatura, indicando sangramento
proximal ao ligamento de Treitz, com o sangue sendo escurecido pelos acidos
estomacais e enzimas.('%

Embora menos frequente que a hematémese, a melena é um sintoma
significativo e pode persistir mesmo apds a cessagdo da hemorragia.('® A
hematoquezia, identificada em 16,9% dos casos, € um sintoma menos comum, mas
que pode ocorrer tanto devido a sangramento gastrointestinal alto intenso quanto a
fontes mais distais, como o célon ou reto representando-os com maior frequéncia.?

Outras queixas, como dor abdominal (14,3%), enterorragia (6,3%) e hemoptise

(1,1%), foram menos prevalentes. A dor abdominal pode estar presente, mas ndo é o
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sintoma principal de HD, e a enterorragia e hemoptise sdo menos comuns em
comparagao com a hematémese e melena, refletindo a menor frequéncia desses tipos
de sangramento.(?1:22)

O estudo mostrou que cerca de 41,8% dos pacientes apresentaram sinais de
choque hipovolémico. A presenga de choque indica uma resposta compensatoéria a
uma perda significativa de volume sanguineo, reforgando a necessidade de
intervengdes rapidas para evitar a progressao para uma parada cardiorrespiratoria
devido choque hipovolémico.(?2)

A administracéo de cristaloides foi a conduta mais comum, realizada em 52%
dos pacientes, alinhada com as recomendacgdes da literatura para reposi¢céo volémica
em pacientes chocados. A reposigao de volume é a primeira abordagem em pacientes
com sinais de choque decorrente de HDA, por exemplo. No estudo, observamos que
em 86,7% dos pacientes que se apresentaram clinicamente chocados, a equipe
administrou solugdes cristaldides em volumes variaveis e nado quantificados.
Outrossim, nos traz a discussdo, a auséncia de registros de infusdo de solugdes
cristaléides em parte consideravel da amostra dos doentes chocados, ja que tratra-
se de conduta decisiva e impactante no desfecho clinico desses casos.

O uso de inibidores da bomba de prétons (IBP), administrado em 13,8% dos
casos, esta de acordo com as diretrizes de protocolos internos de unidades de saude,
a administracao de IBPs empiricamente infundidos de forma continua ou intermitente,
dependendo das condicdes clinicas e da disponibilidade de bombas de infusdo. O uso
de IBPs & apoiado por evidéncias que indicam que a administracdo precoce pode
economizar recursos e reduzir a necessidade de procedimentos endoscopicos
adicionais. Além disso sao redutores da acidez gastrica, contribuindo para o controle
do sangramento e melhorarando a visualizagdo da musosa lesionada durante a
realizagdo da EDA.(16:3544)

A administragao relativamente baixa de IBPs em casos inferidos de HDA (24%)
pode suscitar discussdes sobre a adequagédo do manejo terapéutico, visto que o IBP
€ uma terapia fundamental para a prevencao e tratamento de Ulceras e erosdes da
mucosa, especialmente em pacientes com sangramento ativo. A administracdo de
antieméticos, registrada em 12,7% dos pacientes, também possui respaldo na
literatura, que sugere seu uso para controlar nauseas e vomitos. A utilizagdo de

analgésicos (5,8%) € menos frequente, mas ainda relevante para o alivio da dor e do
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desconforto gerado pelo sangue extravasado, conhecido irritante quimico do trato
gastrointestinal.

Os resultados do estudo sobre o uso de medicamentos no tratamento da
hemorragia digestiva alta (HDA) revelam uma ades&o em parte as recomendacdes
dos protocolos assistenciais e nos instiga alguns pontos para discussao.

O uso de agentes procinéticos, como metoclopramida e eritromicina, foi
evidenciado em alguns estudos, embora em menor escala. A literatura destaca a
importancia desses medicamentos para melhorar a visualizacdo endoscopica e
reduzir a necessidade de EDA repetida.(16:3536) Os estudos também mostram que a
eritromicina € eficaz na redugcao da necessidade de transfusdes e na melhoria da
clareza endoscopica, corroborando os achados de que a eritromicina pode reduzir a
necessidade de procedimentos adicionais € melhorar a eficacia da endoscopia.

A administracdo de analgésicos e anti-hipertensivos foi menos frequente no
estudo, com apenas 5,8% e 1,1% dos pacientes recebendo esses medicamentos,
respectivamente. A literatura, no entanto, sugere que o uso de analgésicos deve ser
considerado para o manejo da dor, enquanto os anti-hipertensivos podem ser
utilizados para controlar a pressdao arterial em situagdes de instabilidade
hemodinamica.®® A baixa frequéncia de uso desses medicamentos no estudo pode
refletir uma abordagem conservadora ou um manejo baseado em outros critérios
clinicos.

A administragdo de antibidticos, indicada em casos de varizes esofagicas e
hemorragia aguda varicosa, ndo foi detalhadamente abordada nos resultados do
estudo. A literatura recomenda a antibioticoprofilaxia para prevenir peritonite
bacteriana espontanea, evidenciando a importancia dessa intervengdo no manejo de
HDA de origem varicosa.®") A auséncia de dados especificos sobre antibiéticos no
estudo pode indicar uma area de possivel melhoria na pratica clinica.

Em relagdo a nutricdo, a literatura recomenda a administracdo de nutrigao
enteral precoce, o que pode estar relacionado com a redug¢ao do numero de dias de
hospitalizagdo, embora nao tenha sido observada uma redugdo significativa na
mortalidade. A nutricao parenteral, por outro lado, foi associada a uma maior duragao
da hospitalizagéo, o que reflete a necessidade de considerar cuidadosamente sua
utilizagdo.*143)

A analise da impressao diagndstica em pacientes com hemorragia digestiva

revela que a maioria dos casos foi identificada como HDA, representando 82% dos
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pacientes. Isso é consistente com a literatura, que indica que a HDA é a causa mais
comum de hemorragia gastrointestinal, ja que cerca de 80% dos casos de hemorragia
digestiva tém origem alta.®'% Este dado destaca a importancia de considerar a HDA
no diagndstico diferencial para a maioria dos pacientes com sintomas de hemorragia
digestiva.

Por outro lado, a hemorragia digestiva baixa (HDB) foi identificada em 18% dos
casos. Apesar de ser menos frequente que a HDA, a HDB ainda representa uma parte
significativa das hemorragias digestivas, gerando um numero consideravel de
ocorréncias para o servigo movel. Ressalta-se que a melena também pode ocorrer em
hemorragias baixas, especialmente com transito intestinal lento. No tocante ao
desfecho das condutas, muitos pacientes com quadro de HDB e que estavam estaveis
clinicamente ao exame fisico, foram removidos para os servicos de referéncia,
fazendo levantar discussao para a criagao de protocolos especificos para manejo de
HDB no atendimento pré-hospitalar, incluindo triagem para manté-los no domicilio
orientando-os acompanhamento ambulatorial do quadro.

Dentre as causas especificas de HDA, as roturas de varizes esofagicas foram
diagnosticadas em 11,6% dos pacientes, destacando a necessidade de considerar
varizes esofagicas como uma causa importante de HDA. A doencga ulcerosa péptica e
a sindrome de Mallory-Weiss foram diagnosticadas em 3,2% e 2,6% dos casos,
respectivamente, indicando que, embora menos comuns, essas condicdes também
devem ser consideradas no diagndstico.

Uma observagao relevante é que em 72% dos casos a impressao diagnostica
nao foi inferida, sugerindo que em muitos pacientes a avaliagao inicial nao foi
suficiente para determinar a causa da hemorragia, possivelmente devido a natureza
incompleta dos registros no prontuario ou a necessidade de exames complementares
para elucidacdo diagnodstica. Isso sublinha a importancia de uma avaliagéo
diagndstica abrangente para confirmar a causa da hemorragia, justificando de fato a
necessidade de remocao.

A coleta de uma histéria médica detalhada é fundamental, incluindo o uso de
medicamentos, histérico de sangramentos e condi¢des preexistentes, ja que até 60%
dos pacientes com sangramentos prévios podem sofrer da mesma lesao. Esses dados
sdo cruciais para direcionar o diagnostico e a terapia adequados. A endoscopia
digestiva é essencial para identificar a fonte do sangramento e para o tratamento

hemostatico, e a realizagao precoce da endoscopia pode melhorar os resultados em
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pacientes com hemorragia ndo varicoso. Contudo, o timing da endoscopia deve ser
avaliado com base no risco do paciente e na apresentagao clinica.(16.23)

A sondagem nasogastrica é util para detectar sangue vermelho brilhante e pode
ajudar na identificacao de lesdes de alto risco. No entanto, a auséncia de sangue no
aspirado nao descarta a possibilidade de HDA ativa, e o uso de sondas nasogastricas
deve ser monitorado para evitar complicagbes como desgarros mucosos e
esofagite.(25-26)

A analise dos desfechos dos pacientes com hemorragia digestiva revela que a
grande maioria, 95,2%, foi removida do servico de emergéncia, o que pode indicar
transferéncia para unidades especializadas. A taxa de mortalidade registrada foi de
2,6%, e estava presentes nos pacientes com sinais de hemorragia extenuante e sinais
de choque hipovolémico. Isso reflete a importancia de um diagnédstico preciso e
manejo sistematizado para que n&o haja atraso nas intervengdes iniciais, promovendo
estabilizagao rapida, equilibrio hemodinamico, medidas hemostaticas entre outras.

Além disso, 2,1% dos pacientes permaneceram no local, possivelmente para
seguimento ambulatorial do quadro. Esse percentual é relativamente baixo. E possivel
que mais pacientes com quadro clinico semelhante, e que ndo apresentaram sinais
de hemorragia importante ou choque hipovolémico, pudessem ser orientados a
permanecer no domicilio e fazer acompanhamento ambulatorial de sua condi¢cao de
saude.

Os dados apresentados sugerem que o manejo de pacientes com HDA no
contexto pré-hospitalar segue, em grande parte, as diretrizes recomendadas,
particularmente no que diz respeito a estabilizacdo volémica e a monitorizagéo de
sinais de choque. Entretanto, ha uma possivel lacuna no uso de IBPs e outros
medicamentos, o que poderia ser ofertado para uma abordagem mais eficaz. O perfil
de comorbidades e 0 uso concomitante de medicamentos gastro lesivos devem ser
cuidadosamente monitorados para minimizar riscos adicionais de sangramento.

Por fim, a abordagem multidisciplinar é crucial para o manejo de hemorragias
digestivas, envolvendo uma equipe de especialistas para garantir um tratamento
eficaz e a prevengao de complicagdes. A avaliagdo e 0 acompanhamento continuos
sao essenciais para o manejo adequado dos pacientes. Essas observagdes indicam
a necessidade de protocolos mais claros para a gestao medicamentosa de pacientes

com HDA, além de uma maior vigilancia para o controle de comorbidades crdnicas,
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como HAS e DM, que afetam negativamente o progndstico e a resposta terapéutica
desses pacientes.

Por se tratar de estudo retrospectivo com uso de dados secundarios, apresenta
limitagbes importantes que impactam a robustez dos achados. A principal limitagao
estd na qualidade e completude dos registros, uma vez que os dados foram
originalmente coletados para fins assistenciais e nao cientificos, o que resultou em
informagdes frequentemente incompletas, inconsistentes ou ausentes — como sinais
e sintomas, medica¢cdes administradas, comorbidades. Além disso, o estudo esta
sujeito a viés de selecao, pois apenas os casos devidamente registrados e com
suspeita explicita de hemorragia digestiva foram incluidos, podendo haver
subnotificagcdo de casos atipicos ou mal classificados. Outra limitagao relevante é a
auséncia de controle sobre variaveis importantes, ja que nao foi possivel padronizar o
modo de coleta das informacdes entre os diversos profissionais, turnos e contextos
operacionais do servico. O delineamento retrospectivo também impossibilita o
estabelecimento de relagdes causais entre variaveis, restringindo as interpretacdes a
associacdes observacionais. Ha ainda uma limitacdo temporal, pois os dados
representam exclusivamente o ano de 2022, ndo permitindo identificar variacbes ao
longo de periodos mais amplos ou apds atualizagbes em protocolos. Apesar dessas
limitacdes, os dados analisados fornecem subsidios valiosos para a compreensao do
cenario real da assisténcia pré-hospitalar a hemorragia digestiva alta e fundamentam

a construgao de ferramentas aplicaveis a pratica clinica, como o protocolo proposto.

6.2 Fluxograma Para Assisténcia

Por ser o sangramento digestivo mais prevalente e com potencial de levar a
rapida deterioracédo do estado clinico dos pacientes, optou-se pela elaboracdo de um
fluxograma que estrutura, de forma cronolégica, 0 manejo e a assisténcia a HDA. Esse
recurso visa auxiliar tanto a equipe assistente no atendimento pré-hospitalar quanto a
regulacdo médica, que podera utiliza-lo para orientar os profissionais no local da
ocorréncia. Para isso, 0 médico regulador podera consultar o fluxograma durante a
conducgao dos casos, garantindo um atendimento mais agil e padronizado.

O que diferencia visualmente um objeto tornando-o visualmente singular sdo
seus elementos visuais. A isso se da o nome de “identidade visual”. Pacheco et al. (53)

abordam a criagao de uma identidade visual para campanhas dentro da administragao
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publica, destacando a complexidade e os desafios envolvidos nesse processo. Eles
ressaltam a necessidade de sensibilidade e compreensdo das complicadas
engrenagens burocraticas da administragdo publica, que incluem restrigdes
orcamentarias constantes, comunicagado interna complicada e um processo de
aprovagao lento. Além disso, enfatizam que qualquer atividade relacionada a
identidade visual no ambito da saude publica envolve muitas pessoas e esforgos que
estdo fora do controle direto do departamento de comunicagao.

Por outro lado, Pacheco et al. 53 apontam que todo o trabalho investido na
criacdo da identidade visual é significativo, pois as ag¢des desenvolvidas sao
planejadas para ter um impacto direto na vida cotidiana do grande numero de pessoas
atendidas diariamente pelas unidades de saude. Assim, apesar dos desafios e das
limitagdes, o empenho na construgao de uma identidade visual eficaz € crucial para
alcancgar os objetivos das campanhas e beneficiar a comunidade atendida.

A ideia para a identidade visual desse fluxograma foi materializada na tentativa
de integralizar as cores dos diagramas na paleta ja utilizada pelo SAMU 192 a nivel
nacional (vermelho e braco), objetivando de forma simples e objetiva, expressar o
enfoque para a tomada de decisbes mais importanetes em cores vivas,
complementando informagdes em tons mais claros. A exemplo do protocolo ja
estabelecido e largamente utilizado pelo servico no atendimento dos pacientes
acometidos de sindromes coronarianas agudas e eventos encefalicos agudos.

As cores tém bastante importancia por afetarem os sentidos do objeto, de forma
racional e emocional. A psicologia das cores sugere que a cor vermelha atrai atengao
facilmente e é frequentemente usada para sinalizar urgéncia ou perigo, além de estar
ligada a sentimentos de ac¢do, coragem e determinagao, estimulando a tomada de
decisbes rapidas. 4

O uso da cor vermelha em ambuléncias do Servigo de Atendimento Mdvel de
Urgéncia (SAMU) é estratégico e altamente eficaz. Associada ao coragao, a cor
vermelha é tradicionalmente vinculada a area da saude, especialmente em contextos
de emergéncia. ®® Como uma cor de urgéncia, o vermelho chama a atengéo
instantaneamente, proporcionando o contraste necessario para que as ambuléncias
sejam rapidamente notadas no transito e em situagdes criticas. Esse atributo é
fundamental para veiculos de emergéncia, onde cada segundo pode fazer a diferenca
entre a vida e a morte.

Diante de toda lacuna literaria de guias pré hospitalares para o manejo da HDA,
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criou-se o fluxograma, através do aplicativo ©2024 Lucid Software Inc,. Pensou-se
inicialmente na pergunta inicial, o fato de o sangramento que gerou a ocorréncia ser
realmente oriundo do tratro digestivo, tendo em vista as varias ocorréncias
descartadas por se tratarem de outros sitios anatébmicos, ainda no inicio da
abordagem, fazendo com que a equipe aborte de imediato o passo a passo que se
segue no fluxograma. Ainda em decorréncia da pergunta inicial, em caso de resposta
negativa, o material ainda sugerira a pesquisa de outros sitios para a hemorragia, bem
como instigara a equipe interrogar sobre alimentos e medicamentos que podem
simular um sangramento digestivo.

O passo seguinte, se da em funcéo da resposta afirmativa da pergunta inicial,
Ou seja, a suspeita clinica € sim um sangramento de origem no trato digestivo. Assim,
o fluxograma sugerira a avaliagédo rapida e sistematizada, a exemplo do ATLS® no
trauma, das condig¢des clinicas e hemodinamicas do paciente. Para isso, utiliza-se o
consagrado ABCDE transportado do trauma e amplamente utilizado em outros
protocolos clinicos assistenciais.

O “A” do inglés airway nos lembra a avaliacdo da via aérea, sua paténcia ou
obstrugdo, situacbes que ameagam sua seguranga como a presenca de ruidos
inspiratorios onde liquidos e sangue podem estar retidos na orofaringe, os quais
prontamente deverdo ser aspirados. Para os casos de vomitos que nao cessam e
rebaixamento expressivo do nivel de cosnciéncia, ambas situacées que ameagam sua
integridade, orienta-se proceder com a aquisi¢gao de uma via aérea definitiva por meio
da intubagao orotraqueal (I0T), que devera ser de maneira assistida por drogas ou a
chamada sequéncia rapida.

O “B” de breathing nos lembra a avaliagdo do padréo respiratorio por meio da
ectoscopia, simetria da expansibilidade do térax, padrao das incursdes respiratorias,
afericdo da frequéncia respiratéria, oximetria digital e da frequéncia de pulso.
Frequéncia respiratoria maior que 20 irpm nos sugere taquipneia, saturimetria digital
< 93 ou < 89 em pacientes considerados hipoxemiados cronicos (a exemplo do
tabagista), sdo considerados alterados e merecem atengédo. Suplementagdo de
oxigenio esta indicada quando saturimetria digital estiver abaixo dos niveis
supracitados. Esforgo respiratorio (tiragem, respiragéo toraco abdominal) com sinais
de sofrimento intenso ou respiragédo agonica tipo gaspping, devem se trauduzem como
iminéncia de parada respiratéria e portanto, nos condicionar a optar pela |IOT para

melhor ventilagdo do paciente e estabilizag&o clinica.
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O “C” de circulation nos lembra a avaliagdo dos parametros clinicos que podem
nos indicar a presencga de deplegao volémica e perda sanguinea. Assim, o aparelho
circulatério sera inventariado por meio da aferigdo da pressao arterial (PA), frequéncia
cardiaca (FC) e tempo de enchimento capilar (Tec). Uma pressao arterial sistolica
(PAS) <90 mmHg e/ou uma presséo arterial diastélica (PAD) <60 mmHg nos sinaliza
hipotensao, da mesma forma, frequéncia cardiaca >100 bpm nos indica taquicardia e
tempo de enchimento capilar superior a 3 segundos, sao todos achados
frequentemente encontrados no paciente chocado.

O “D” faz mencgao a disability para nos lembrar de avaliar o nivel de consciéncia
e consequentemente o estado neuroldgico do paciente através da Escala de Coma
de Glasgow (ECG), também importada do manejo do paciente traumatizado (ATLS®).
A ECG avalia trés aspectos principais da funcido cerebral: abertura ocular, resposta
verbal e resposta motora.

Cada aspecto recebe uma pontuagao, e a soma total das pontuagdées da um
escore geral que varia de 3 a 15 pontos, onde o score 3 nos sugere coma profundo,
arreativo ou obito, e 0 15 nos remete a um paciente alerta, vigil, respondendo aos
chamados e executando comandos simples. Abaixo a ECG, suas pontuagdes € a
legenda apds a somatoria de pontos para o escore final. Ressalta-se que um resultado
<8 nos orienta a proceder com a IOT.

Na abordagem classica do ATLS®, temos a letra “E” de expose que nos orienta
a proceder com a exposigao da vitima a procura de outras lesdes agudas existentes
em decorréncia do trauma. Optamos por modificar o sentido original do seu emprego,
para adequar no contexto que ora propomos, avaliagdo da HDA, transformando o
raciocinio para lembrar de observar o “exterior” o ambiente onde o paciente esta, se
ha presenga de sangue no cenario da ocorréncia ou até mesmo fotografias do
sangramento feitas pela vitima ou seus parentes, para que assim tenhamos ideia da
perda sanguinea e estimarmos o grau de perda volémica. Assim o “E” da escala
original tera para nos o sentido de “externo” ou “exterior”, a partir da analise do cenario
da ocorréncia.

A pontuacéo total € a soma das pontuag¢des de cada componente, variando de
3 (menor nivel de consciéncia) a 15 (maior nivel de consciéncia): 13-15: Leve
disfungdo neurolégica; 9-12: Disfungdo neurolégica moderada; e 3-8: Disfungéo
neuroldgica grave (comatose). A ECG é uma ferramenta essencial no protocolo ATLS

para avaliar rapidamente o estado neurologico de pacientes traumatizados e guiar
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decisdes clinicas imediatas.®%

A importancia da sistematizacdo do ABCDE do trauma reside na sua
capacidade de proporcionar uma avaliacao rapida, estruturada e eficaz das condi¢des
vitais do paciente, permitindo intervengdes imediatas e potencialmente salvadoras.
Esse método cria uma base solida para decisdes clinicas rapidas, diminuindo a
mortalidade e melhorando os desfechos para os pacientes traumatizados.(?8-30)

O sucesso e a eficacia do ABCDE do trauma tém levado a sua extrapolacao
para outros protocolos de atendimento, além do contexto especifico de trauma. Esse
modelo tem sido adaptado para emergéncias médicas gerais, cuidados intensivos e
até mesmo no manejo de pacientes em parada cardiorrespiratoria, entre outros. A
abordagem sistematica e ordenada do ABCDE oferece um framework robusto que
pode ser aplicado em diversas situagdes clinicas, permitindo que profissionais de
saude fornecam um atendimento de alta qualidade, mesmo em circunstancias de alta
pressdo e estresse.(?8:30)

Uma vez avaliada as condicdes clincas e hemodinamicas do paciente,
podemos identificar se 0 mesmo apresenta ou ndo sinais de choque, no caso da HDA,
o choque hipovolémico. Em caso de resposta afirmativa para a pergunta do choque,
a equipe devera concentrar seus esforcos em realizar a reposicao da volemia. Para
isso, orienta-se o emprego de solugdes cristaldides, solugdo fisioldgica na
concentragcédo de 0,9% ou soro ringer lactado (SF0,9% ou SRL) a serem infundidas
em acesso venoso periférico (um ou dois acessos) observando os conceitos atuais de
hipotensao permissiva de modo a evitar aumento do sangramento ou ressangramento
induzidos pela reposicao rapida de volume, sobretudo em pacientes portadores de
sangramentos advindos de varizes esofagogastricas.

Outras medidas como, manter o paciente em dieta oral zero, infusdo de
medicagdes antieméticas e analgésicas além de drogas vasoativas (a exemplo de
noradrenalina), sdo medidas que devem ser consideradas. O uso de inibidores de
bomba de prétons (IBP) e de eritromicina antes da realizagado da endoscopia digestiva
alta (EDA) é respaldado por evidéncias que demonstram diversos beneficios no
manejo de hemorragia digestiva alta (HDA). Os IBPs, como omeprazol, pantoprazol e
esomeprazol, sdo amplamente utilizados na suspeita de HDA para varios propositos.
Eles reduzem a acidez gastrica, promovendo a formagédo de um ambiente menos
acido que facilita a estabilizacéo de coagulos e reduz o risco de sangramento continuo

ou recorrente.(16:37)
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A diminuigdo da acidez gastrica ajuda a estabilizar coagulos formados sobre
lesdes sangrantes, minimizando o sangramento ativo e proporcionando condigdes
mais favoraveis durante a endoscopia. Além disso, ao reduzir o sangramento ativo, os
IBPs melhoram a visualizacdo endoscopica, permitindo ao endoscopista identificar e
tratar com maior precisao a fonte de sangramento, aumentando a eficacia diagnostica
e terapéutica da EDA. Segundo Martinez et al.,('® a administragao de IBPs na suspeita
de HDA acelera a reepitelizagdo da mucosa gastrica, contribuindo para uma melhor
recuperacao e gestao do paciente.

A eritromicina, um antibiético macrolideo com propriedades procinéticas,
também é utilizada antes da EDA em pacientes com HDA. Seus beneficios incluem o
esvaziamento do conteudo gastrico, incluindo sangue e coagulos, melhorando a
clareza do campo visual durante a endoscopia. Com um estdbmago mais limpo, a
eritromicina facilita a deteccao de lesbes sangrantes e outras anomalias, tornando a
EDA mais eficaz na identificacao e tratamento das fontes de sangramento. Estudos,
incluindo uma meta-andlise de Aziz et al.,®”) mostram que a administracdo de
eritromicina antes da EDA reduz significativamente a necessidade de repetir o
procedimento. A meta-analise, que incluiu 721 pacientes, indicou que a eritromicina
foi eficaz na redugao da necessidade de EDA repetida, com um risco relativo de 0,42
em comparagao ao placebo. Isso se deve a melhor visualizacdo e esvaziamento
gastrico proporcionados pela droga.

Em resumo, o uso de IBPs e eritromicina antes da EDA em pacientes com HDA
€ bem respaldado por evidéncias que mostram uma série de beneficios clinicos,
incluindo a reducdo do sangramento, estabilizacdo de coagulos, melhoria na
visualizacdo endoscépica e diminuicdo da necessidade de repetir a endoscopia.
Essas intervengdes melhoram significativamente o manejo e os resultados para os
pacientes com HDA.

O exame do paciente € a melhor maneira de calcular rapidamente a perda
sanguinea. Como regra geral, a pressao sanguinea sistolica menor do que 100 mmHg,
ou uma frequéncia de pulso acima de 100 por minuto, num paciente anteriormente
normotenso, indicam uma deplegcido sanguinea de cerca de 20%. A palidez cutaneo
mucosa € a presenca de hipotensao postural solidificam a hipétese, sendo que uma
diminuicdo da pressao sanguinea maior ou igual a 10 mmHg em reposta a mudanca
postural (por exemplo, sentar o paciente) sugerem uma perda aguda de sangue acima
de 1000 ml.(®"
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Em caso de resposta negativa, ou seja, o paciente nao apresenta sinais de
choque, o caso devera ser discutido com a regulagao médica, e outros fatores deverao
ser ponderados para tomada de decisdo. Em geral, os pacientes que tiveram quadro
de HDA sao frequentemente remanejados para servigos secundarios para realizagéo
de exames laboratorias e endoscopia digestiva alta.

Da mesma forma, o paciente que apresentava sinais de choque e portanto,
instabilidade hemodindmica devera ser reavaliado apdés as medidas inicias de
reposi¢ao volémica e entao seguira para o proximo passo do fluxograma. Estabilidade
clinica e hemodindmica alcangadas, o mesmo deve ser transferido para unidade
hospitalar de referéncia (centros de hemorragia digestiva) ou outros servigos capazes
de dar seguimento ao manejo intra hospitalar do paciente com HDA. Em caso de
insucesso na estabilizacdo dos parametros hemodinamicos, a equipe assitente
considerara fortemente a ideia de sangramento ativo, grave, com aumentado risco de
obito, e da mesma forma transportara o paciente o mais agil possivel para o servigo
de destino.

Em caso de coma (ECG <8), ou vOmitos hematicos ou borraceos que nao
cessam com medicacgdes antieméticas e pdem em risco a integridade da via aérea do
doente, orienta-se proceder com a IOT, considerar uso de drogas vasoativas (a
exemplo de norepinefrina) e manter paciente em monitorizagdo multiparamétrica
continua durante o trasnporte. Aconselha-se atualizar o profissional regulador para
que o mesmo adiante as informacgdes ao servico de destino, de forma a preparar a
equipe para receber um caso grave de HDA, com necessidade de intervencgao rapida,
quer seja endoscoépica ou cirurgica. Também objetivando acionamento precoce dos
bancos de sangue e hemoderivados para eventuais transfusbes de emergéncia,
checando situagao dos estoques e disponibilidade dos insumos.

Ressalta-se a importancia de ndo atrasar a remog¢ao do paciente tao logo a
mesma seja autorizada pela regulagdo médica, uma vez que os procedimentos para
a manutengcdo da estabilizagdo clinica e hemodindmica devem ser continuados
durante o transporte, mediante reavaliagdes sistematicas dos parametros ja
detalhados acima.

Uma vez alcangada a estabilidade clinica, quer seja no domicilio, local da
ocorréncia ou até mesmo no transporte, a equipe assistente devera iniciar o
interrogatdrio sintomatolégico, coletando informagdes importantes numa anamnese

rapida e direcionada, em busca de informacgdes relevantes que possam sugerir tratar-
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se de um sangramento digestivo alto de origem varicosa.

Assim, pesquisar historico de doengas hepaticas cronicas, cirrose hepatica,
etilismo, esquistossomose, doengas metabdlicas, renais, cardioldgicas, vasculares,
hereditarias, além de anotar medicac¢des de uso nos ultimos meses podem gerar um
alto grau de suspeig¢ao para HDA-V. No exame fisico rapido, a ectoscopia nos permite
identificar presenca de aranhas vasculares, circulagdo colateral abdominal,
ginecomastia, flapping, aumento de volume abdominal, ictericia, além de dados
oriundos da palpacdo abdominal quando se €& possivel identificar
hepato/esplenomegalia e ascite

Essas informacgdes, como ja adiantamos, nos fazem intensificar fortemente as
suspeitas para sangramentos digestivos de etiologia varicosa, e portanto, conforme
orienta protocolos especificos e ja bem estabelecidos para o intrahospitalar, podemos
langar mao de medicagbes vasoconstrictores esplancnicos com o objetivo de reduzir
0 sangramento varicoso e em alguns casos, aumentar a sobrevida do paciente.

Por fim, se faz necessario lembrar a importdncia do emprego da
antibioticoprofilaxia, na prevengao de peritonite bacteriana espontanea (PBE) e outras
infeccbes bacterianas, devendo-se manté-la por pelo menos 5 dias condutas as
conforme consenso. A antibioticoterapia é crucial em pacientes com longo tempo de
internacao hospitalar e altos indices de ressangramento, especialmente em casos de
hemorragia digestiva alta (HDA) cirrética, visando reduzir ressangramentos,
complicagbes e mortalidade, além de prevenir a PBE. E recomendada a realizagdo
precoce da endoscopia, idealmente nas primeiras 12 horas para HDA n&o varicosa e
nas primeiras 24 horas para HDA varicosa.(")

Assim, acreditamos que esse modelo de atendimento possa ser colocado como
proposta de manejo dos pacientes com HDA nos servigos pré-hospitalares publicos e
privados, pois permite uma abordagem eficiente desde a identificagdo precoce dos
sinais e sintomas até a estabilizac&o inicial do paciente. Ao seguir um protocolo bem
definido, os profissionais de saude conseguem realizar uma avaliagéo rapida e precisa
da gravidade da hemorragia, iniciando tratamentos de emergéncia, como
administracdo de fluidos intravenosos e medicamentos para controlar a perda
sanguinea.

Além disso, essa abordagem sistematizada facilita a comunicagéo entre a
equipe pré-hospitalar e a equipe hospitalar, garantindo uma transicdo suave do

cuidado, bem como auxilia na decisdo sobre o tipo de transporte adequado para o
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paciente, contribuindo assim para melhores resultados clinicos e obtencdo de

desfechos favoraveis aos usuarios.
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7 CONCLUSAO

Este estudo analisou as praticas no atendimento pré-hospitalar de pacientes
com hemorragia digestiva (HD), ressaltando a importancia de um manejo
sistematizado para a seguranga e o prognostico dos pacientes. Os dados evidenciam
a necessidade do reconhecimento precoce de sinais como hematémese, melena e
choque hipovolémico, pois a evolugéo rapida da HDA (sangramento digestivo mais
comum) pode levar a instabilidade hemodinamica e ao dbito.

A sistematizacdo das condutas foi um ponto crucial, destacando a
administragao precoce de cristaloides como alinhada as diretrizes, mas evidenciando
a baixa utilizagao de terapias especificas, como os IBPs. Isso reforca a necessidade
de revisdo dos protocolos, garantindo um tratamento oportuno e baseado em
evidéncias. Além disso, a identificacdo agil do quadro hemorragico e o
encaminhamento imediato para unidades especializadas sado determinantes para
reduzir a mortalidade, sendo essencial a articulagcao eficaz entre servigos de saude e
a capacitacéo continua das equipes de assisténcia.

Em sintese, o estudo permitiu identificar elementos que poderao orientar a
elaboracao e a implementacao de praticas assistenciais especificas ao agravo, de

forma estruturada e aprimorada.
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