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Resumo da Revisão da Literatura

Não obstante os avanços nos cuidados médicos, a mortalidade geral por sangramento no trato gastrintestinal nos
últimos 40 anos manteve-se constante em aproximadamente 10,8%. O sangramento do trato gastrintestinal alto
(proveniente de sítios do esôfago até o ligamento de Treitz) responde por 10.000 a 20.000 mortes por ano nos EUA.
Um fator importante que responde por esta persistente alta mortalidade é a crescente proporção de pacientes idosos que
apresentam sangramento gastrintestinal, muitos dos quais têm co-morbidades (1,2).

Hematêmese e melena são as apresentações mais comuns de sangramento do trato gastrintestinal alto. A hematoquezia
geralmente indica sangramento gastrintestinal baixo, mas pode ser vista com um sangramento gastrintestinal alto
devido à rápida passagem de sangue pelo trato gastrintestinal. Embora a presença de sangue em um aspirado
nasogástrico confirme uma fonte gastrintestinal alta, um aspirado não sanguinolento ocorre em 3% a 16% dos
pacientes com sangramento gastrintestinal alto (3).

Em pacientes com sangramento gastrintestinal, a estabilização da pressão sangüínea e o restabelecimento do volume
intravascular são prioridades. Só então deve ser feita uma tentativa de identificar e interromper a causa do sangramento.
Um tubo nasogástrico temporário deve ser inserido para aspirar o conteúdo gástrico (4). A cor do aspirado gástrico
tem importância prognóstica e os pacientes com sangue vivo no aspirado gástrico e sangue vivo no reto tem uma
mortalidade de 30%.  Uma história dirigida pode sugerir a fonte do sangramento. Em 70% a 80% dos pacientes com
sangramento do trato gastrintestinal alto, este para espontaneamente. A úlcera péptica é a principal causa de
sangramento gastrintestinal alto na maioria das séries.  Entretanto, séries consistindo de populações dos centros de
grandes cidades mostram uma maior proporção de gastrite erosiva e varizes (5). A pesquisa da National American
Society of Gastrointestinal Endoscopy (ASGE) sobre sangramento gastrintestinal alto notou as seguintes incidências
de doenças: úlcera duodenal (24,3%), erosões gástricas (23,4%), úlcera gástrica (21,3%), varizes (10,3%), síndrome
de Mallory-Weiss (7,2%), esofagite (6,3%), duodenite (5,8%), neoplasia (2,9%), úlcera estomacal marginal (1,8%),
úlcera esofágica (1,7%) e outras / diversas (6,8%) (1,2).

As três técnicas mais importantes de diagnóstico na investigação de sangramento gastrintestinal alto são a
endoscopia, a angiografia e os exames com radionuclídeos. A endoscopia (esofagogastroduodenoscopia) deve
ser usada como método inicial para definir e tratar as lesões que sangram intensamente. Pacientes com
sangramento do trato gastrintestinal alto em andamento ou com magnitude suficiente para produzir alterações
nos sinais vitais ou que exigem transfusão, devem passar por endoscopia emergencial. A endoscopia emergencial
identifica a fonte da hemorragia em cerca de 95% dos casos. O diagnóstico endoscópico fornece importantes
informações prognósticas com relação ao risco de re-sangramento, a necessidade de cirurgia, o nível de
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tratamento hospitalar necessário e a mortalidade (6). Com o sangramento rápido, entretanto, pode não ser
possível visualizar adequadamente o sítio do sangramento e, com o sangramento no intestino delgado a
endoscopia alta ou baixa nem sempre é útil. A terapia endoscópica hemostática pode ser agrupada em três
categorias: 1) injeções de esclerosantes e/ou vasoconstritores; 2) uso de técnicas de coagulação térmica, e 3)
métodos mecânicos.

Com as úlceras que sangram, os dispositivos térmicos podem parar o sangramento em 90% das vezes. Eletrocoagulação
multipolar, fotocoagulação a laser e terapia com “heater probe” controlam igualmente bem o sangramento; entretanto,
a sonda a laser é usada menos freqüentemente devido ao seu custo mais alto. Uma metanálise dos testes de endoscopia
terapêutica mostrou que todas as modalidades (fotocoagulação a laser, coagulação multipolar, coagulação com “heater
probe” e terapia por injeção) são eficazes na redução do risco de ressangramento e na necessidade de uma cirurgia
de emergência (7,8).

Com gastrite hemorrágica aguda, a terapia endoscópica pode ser mais difícil devido ao potencial de sangramento
mucoso difuso (9).

Exames com bário não têm papel na avaliação do sangramento do trato gastrintestinal alto. Exames tecnicamente
adequados podem ser difíceis de se obter em pacientes em estado crítico. O bário, no trato gastrintestinal, obscurece
o extravasamento ativo e pode interferir na endoscopia ou angiografia subseqüentes. Em pacientes estabilizados,
com sangramento crônico, lento ou intermitente, exames com bário podem ter um importante papel na identificação
de lesões como fontes potenciais de sangramento (10). Por ser a endoscopia mais precisa do que os exames com
bário, ela deve sempre precedê-los na avaliação de sangramentos crônicos gastrintestinais altos.

Cintilografias com radionuclídeos também são usadas no diagnóstico de sangramento do trato gastrintestinal. Duas
categorias de radiofármacos são clinicamente úteis: 1) agentes que são rapidamente eliminados do espaço vascular
por um órgão específico, tais como o tecnécio 99m colóide sulfúrico; e 2) agentes que circulam por um período
estendido, tais como hemácias marcadas com tecnécio 99m. Devido ao TC-99m colóide sulfúrico ser rapidamente
eliminado da circulação, o paciente precisa estar sangrando ativamente no momento da injeção (11). Taxas de
sangramento tão baixas como 0,05 a 0,1ml/min podem ser detectadas usando técnicas com radionuclídeos (12). As
hemácias marcadas com Tc-99m é o método mais freqüentemente usado na detecção do sangramento do trato
gastrintestinal (13). Imagens podem ser obtidas ao longo de um período de 24 horas, o que é importante na avaliação
de sangramentos intermitentes (11,13,14). A necessidade de imagens demoradas para identificar um sítio de
sangramento introduz a incerteza a respeito da localização porque os movimentos anterógrados e retrógrados das
células vermelhas intraluminares pode ocorrer (11,15).

Muitas séries anteriores reportaram sensibilidades maiores do que 90% para a detecção de sangramento com
cintilografias com nucleotídeos, mais altas do que a arteriografia. Entretanto, diversos estudos recentes mostraram
erros na localização do sítio de sangramento em até 60% dos casos. Quando ao valor da cintilografia, para prever
uma arteriografia positiva subseqüente foi examinado, os pacientes tiveram quase a mesma probabilidade de
terem uma arteriografia positiva ou negativa, independente do resultado com a cintilografia de hemácias marcadas
com tecnécio-99m. Em um recente estudo com 103 pacientes, dos 85 pacientes com um sítio de sangramento
documentado por arteriografia, cirurgia ou endoscopia, apenas 15% tiveram uma cintilografia com hemácias
marcadas com tecnécio-99m positiva, que localizou corretamente o sangramento e a sensibilidade geral do exame
com radionuclídeo para sangramento foi de apenas 20% (16). A partir desta experiência, alguns questionaram o
valor do exame com radionuclídeo como um procedimento de triagem antes da arteriografia (17). Entretanto,
estas séries incluíram uma proporção substancial de pacientes em quem se esperaria que a endoscopia identificasse
o sítio de sangramento. O uso inicial da endoscopia com sucesso, deveria deixar apenas uma pequena porcentagem
de pacientes com sangramento gastrintestinal alto, nos quais exames de medicina nuclear podem ter algum valor
(18). As técnicas de radionuclídeo podem ser mais valorizadas no diagnóstico do sangramento gastrintestinal
baixo. A precisão pode ser melhorada usando imagens com cine para acompanhar o movimento peristáltico.

Quando o sangramento gastrintestinal agudo é intermitente, e a endoscopia não identifica a lesão, a angiografia é
freqüentemente requerida. Se o paciente não estiver sangrando ativamente, a angiografia terá um baixo rendimento.
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Consequentemente, na prática, o radiologista vascular pode adiar a angiografia até que um exame com
radionuclídeo tenha sido realizado. Se houver evidência de sangramento no exame com radionuclídeo, isto
proporciona ao angiografista alguma confiança de que o exame terá uma chance de detectar o vaso lesado. Ele
também ajuda na determinação do tempo da angiografia. Se não houver sangramento ativo, a angiografia não
tem que ser realizada como emergência. A arteriografia pode ainda ser indicada, já que ela pode revelar uma lesão
estrutural que sangra intermitentemente. Para o diagnóstico de divertículo de Meckel, o uso de cintilografia com
pertecnetato continua a ser a técnica mais eficiente.

A arteriografia é usada no diagnóstico tanto do sangramento agudo como crônico e no tratamento do sangramento
gastrintestinal(19). Ela é indicada quando a endoscopia é negativa ou mal sucedida no controle do sangramento. A
precisão da arteriografia diagnóstica para detectar uma fonte de sangramento será aumentada se houver sangramento
ativo. A arteriografia mesentérica tem sensibilidade para identificar hemorragia ativa com uma taxa mínima de 0,5 ml/
min. Só o sangramento arterial ou capilar pode ser detectado pela arteriografia visceral seletiva, sangramento venoso
raramente é detectado, se detectado, será na fase venosa de uma arteriografia Com a hemorragia varicosa, as varizes
podem ser demonstradas, mas o papel da angiografia nesta circunstância é, principalmente, descartar uma fonte
concomitante de sangramento arterial e definir a anatomia vascular.

A arteriografia é também indicada em pacientes com sangramento intermitente crônico de origem obscura nos quais
todas as outras modalidades não o mostram. Em um estudo realizado por Rollins e colaboradores (20), a fonte de
sangramento foi estabelecida pela arteriografia em 44% de tais pacientes. A arteriografia repetida em pacientes com
sangramento continuado, após uma angiografia inicialmente negativa, mostrou ser diagnóstica em 25% dos casos. A
cateterização subseletiva do vaso que está sangrando na hora da arteriografia com injeção de azul de metileno, pode
facilitar a identificação intra-operatória do sangramento em segmento do intestino.

A cateterização arterial seletiva pode ser usada para um tratamento local, tal como a infusão de vasopressina ou
embolização. Em pacientes com sangramento mucoso gástrico, a infusão seletiva de vasopressina é associada a uma
taxa de controle geral do sangramento de 72% e uma taxa de recorrência do sangramento de 18% (21). A vasopressina
é menos eficaz no controle do sangramento piloroduodenal, hepático ou do leito pancreático com taxas de controle de
31% a 42% e taxas de ressangramento de 25% a 33%. Isso é atribuído, entre outros fatores, ao duplo suprimento
vascular no duodeno. A hemorragia no intestino delgado foi reportada como sendo controlada com vasopressina intra-
arterial em 71% dos pacientes (22).

A terapia de embolização arterial transcateter é amplamente usada para controlar o sangramento do trato
gastrintestinal alto de origem arterial. Ela foi associada a taxas mais baixas de complicações do que aquelas
relatadas com a vasopressina (23).

A embolização vascular pode ser usada para todos os sangramentos de origem arterial ou arteriocapilar no trato
gastrintestinal alto. Em pacientes com cirurgia anterior, deve ser feita avaliação do suprimento colateral (24). O
sucesso no controle da hemorragia duodenal por emboloterapia varia de 60% a 100% (19). A terapia por embolização
transcateter também pode ser benéfica em pacientes com sangramento mesentérico. Como a embolização mesentérica
traz o risco de infarto intestinal, deve ser feita uma avaliação cuidadosa do suprimento vascular na região afetada. Para
evitar lesão intestinal, foi recomendado que apenas um dos ramos segmentares da arcada mais próxima dos vasos retos
deve ser embolizado, e a embolização dos vasos retos deve ser evitada (25). Uma grande variedade de agentes
embólicos é utilizada. Micromolas, sozinhas ou em combinação com partículas de gelfoam ou partículas de esponja
de álcool polivinil, ou esferas de hidrogel, são os agentes embólicos eficazes. O álcool absoluto ou o pó de gelfoam
não são recomendados, devido à penetração distal destes agentes (26, 27).

Sangramento Devido à Hipertensão Portal

As varizes esofágicas formam-se quando o gradiente de pressão da veia hepática excede 12mm Hg e a hemorragia
varicosa normalmente não ocorre até que o gradiente de pressão da veia hepática exceda 12mm Hg. A endoscopia
é indicada para determinar o sítio e a atividade do sangramento. Entre um terço e metade dos sangramentos em
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pacientes cirróticos não provêem de varizes (28). A terapia endoscópica é, atualmente, o tratamento de escolha
para a hemorragia varicosa ativa. A terapia farmacológica para reduzir a pressão portal é uma terapia de primeira
linha, que pode ser administrada emergencialmente enquanto se aguarda a endoscopia. O tamponamento com
balão é útil quando os tratamentos farmacológico e endoscópico não produzem estabilização antes da intervenção
radiológica ou cirurgia. Uma grande variedade de agentes farmacológicos estão disponíveis. Estes incluem a
vasopressina e seus análogos, terlipressina, somatostatina e seu análogo octreotida, e nitrovasodilatadores. Foi
relatado que a infusão de vasopressina atinge a hemostasia em 70% a 85% dos pacientes, mas aproximadamente
30% a 50% dos pacientes tiveram um ressangramento precoce. A somatostatina é mais eficaz do que placebo e
vasopressina e tem menos efeitos colaterais do que a vasopressina. Ela suplanta a vasopressina como tratamento
de escolha na hemorragia varicosa ativa. A octreotida, uma análogo sintético da somatostatina com meia-vida
mais longa, tornou-se a terapia farmacológica mais amplamente utilizada para a hemorragia varicosa aguda. Ela
é a droga de escolha, nos Estados Unidos, porque está prontamente disponível, quando comparada à somatostatina.
A terlepressina, que tem menos efeitos colaterais do que a vasopressina e a nitroglicerina combinadas, é comparável
à somatostatina e à octreotida, mas não está disponível nos Estados Unidos (29).

O tamponamento com balão, inicialmente, foi mostrado como eficaz em 84% a 92% dos pacientes; entretanto, o
ressangramento é comum após a deflação ou remoção, ocorrendo em 27% a 45% dos pacientes. O tratamento
endoscópico é, atualmente, o tratamento de escolha para a hemorragia varicosa ativa. Ensaios aleatórios múltiplos
com uma metanálise subseqüente mostraram que a escleroterapia endoscópica é superior, ou, no mínimo, tão
eficaz como a terapia farmacológica isolada ou em combinação com o tamponamento com balão no controle da
hemorragia ativa (30). Uma metanálise de sete estudos de longo prazo sugeriu que a escleroterapia endoscópica,
quando comparada à terapia com medicamentos, reduziu a mortalidade em 25% (28). A escleroterapia endoscópica
pode ser malsucedida em 10% a 30% dos pacientes, com recorrência de sangramento ocorrendo em 30% a 50%
dos pacientes (31). Uma outra preocupação é a alta incidência de complicações após a escleroterapia, que inclui
sangramento, perfuração e estenose, com uma taxa de mortalidade associada de 15% (29). Isto estimulou a
introdução da ligação varicosa endoscópica, que foi julgada igualmente eficaz no controle do sangramento agudo
e que está associada a menos complicações do que a escleroterapia endoscópica.

O sistema venoso portal pode ser avaliado usando uma gama de exames por imagem. A portografia arterial, a
venografia portal transhepática direta, a venografia portal transjugular e a esplenoportografia permitem a avaliação
dos padrões de fluxo venoso portal, o que pode auxiliar o planejamento pré-cirúrgico do desvio (shunt), a detecção
de varizes e a avaliação pós-operatória da repermeabilização do desvio (shunt). A esplenoportografia é utilizada
com pouca freqüência. A venografia hepática em cunha é um indicador útil da pressão venosa portal.  Modalidades
mais recentes de imagens não invasivas incluindo ultra-som com Doppler duplex colorido, tomografia
computadorizada e a ressonância magnética, também permitem a avaliação do sistema venoso portal e a avaliação
da repermeabilização do desvio (shunt), bem como do parênquima hepático. Elas freqüentemente substituem os
procedimentos invasivos.

A embolização percutânea transcateter da veia coronária e de varizes esofágicas mostrou que controla o sangramento
varicoso em 83% dos pacientes; entretanto, o sangramento recorre em 55% dos pacientes sobreviventes, em seis
meses, e em 66% em um ano. Por ser o sangramento recorrente um problema comum, essa técnica não é mais
empregada amplamente (23).

Aproximadamente 10% a 20% dos pacientes não param o sangramento ou voltam a sangrar após o tratamento
endoscópico. Uma segunda terapia endoscópica pode ser bem sucedida; entretanto, se ela não for bem sucedida,
a terapia alternativa é recomendada já que, quando duas tentativas falham na hemostasia, o risco de mortalidade
é alto. Procedimentos cirúrgicos de desvio (shunt) são eficazes para parar o sangramento inicial e impedir o
ressangramento; entretanto, a cirurgia de emergência está associada a uma mortalidade de aproximadamente 50%
naqueles que dificilmente seriam candidatos a uma cirurgia (31,32). A falta de doadores de órgãos disponíveis
impede o uso emergencial do transplante de fígado para pacientes com doença hepática em estágio final que
desenvolvem hemorragia varicosa aguda.



Um grupo de trabalho do ACR (American College of Radiology) sobre Critérios de Adequação e seus painéis de especialistas desenvolveram critérios para determinar os exames de
imagem apropriados para diagnóstico e tratamento de estados médicos específicos. Esses critérios destinam-se a orientar radiologistas e médicos atendentes na tomada de decisões com
relação a exames de imagens radiológicas e tratamento. Geralmente, a complexidade e a gravidade do estado clínico de um paciente devem ditar a escolha dos procedimentos de imagem
e tratamento adequados. Apenas aqueles exames geralmente usados para avaliação do estado do paciente estão classificados. Outros estudos de imagem necessários para avaliar doenças
coexistentes ou outras conseqüências médicas desse estado não são considerados neste documento. A disponibilidade de equipamentos ou pessoal pode influenciar na seleção dos
procedimentos de imagem ou tratamentos adequados. Técnicas de imagem classificadas como investigativas pela FDA (Food and Drug Administration) não foram consideradas no
desenvolvimento destes critérios; entretanto, o estudo de novos equipamentos e aplicações deve ser incentivado. A decisão definitiva com relação à adequação de qualquer exame ou
tratamento radiológico específico deve ser tomada pelo médico atendente e pelo radiologista à luz de todas as circunstâncias apresentadas no exame do indivíduo.

Hematêmese63Imagem Cardiovascular

O procedimento de desvio portosistêmico intra-hepático transjugular (TIPS, em inglês) mostrou que estanca com
eficácia o sangramento varicoso que não responde à terapia endoscópica (33,34,35). Numerosos estudos mostraram
que ele beneficia o controle de pacientes com varizes esofágicas que não respondem à terapia farmacológica e
endoscópica e que dificilmente seriam candidatos a uma cirurgia. A incidência de ressangramento aumenta para
aproximadamente 24% a 30% após dois anos de acompanhamento devido à estenose do desvio (shunt), em razão,
principalmente, da hiperplasia neo-intimal (36). A repermeabilização do desvio pode geralmente ser restaurada com
a angioplastia ou com desvios (shunts) adicionais. Conseqüentemente, a repermeabilização do TIPS deve ser
monitorada periodicamente com ultra-som com Doppler ou venografia (32).

Sangramento Devido à Hemobilia

A hemobilia tem sido observada com uma freqüência crescente devido ao maior uso de procedimentos trans-hepáticos
percutâneos. A endoscopia alta pode demonstrar o sangue da ampola, mas isto não especifica o sítio ou a causa da
hemorragia. A ligadura cirúrgica da principal artéria hepática ou hepatectomia parcial anteriormente eram o tratamento
de escolha, mas foram substituídas pela arteriografia hepática seletiva com embolização terapêutica naqueles casos
devido a sangramento arterial hepático (37). Com fístula venosa biliar associada a tubos trans-hepáticos percutâneos,
a substituição do tubo com embolização na região do tubo é útil.

Novas Técnicas

A TC helicoidal após a injeção intra-arterial de meio de contraste foi reportada como um meio de melhorar a detecção
do sangramento gastrintestinal (38). Trabalhos experimentais preliminares sugerem que a ressonância magnética com
contraste intravascular é capaz de localizar o sangramento gastrintestinal.

Exceções Previstas

Nenhuma.

Informação de Revisão

Esta diretriz foi originalmente desenvolvida em 1998. Uma análise e uma revisão completas foram aprovadas em 2002.
Todos os tópicos dos Critérios de Adequação são revistos anualmente e, sendo necessário, são atualizados.
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Condição Clínica: Hematêmese

Variante 1: História de alcoolismo ou doença hepática.

Exame radiológico Índice de Comentários
adequação

Raios-X de tórax 8

Arteriografia abdominal 6

Ultra-som Doppler hepático 6

Ultra-som endoscópico 4

TC abdominal 6

TC tórax 4

Venografia hepática 6

Cintilografia com hemácias marcadas TC-99m 6

RM/angio-RM/veno-RM 6 RM pode ser substituída por TC
se o paciente estiver estabilizado.

Raios-X EED e deglutograma com bário 4

Cintilografia com enxôfre coloidal marcado 4
com TC-99

Esplenoportografia 2

Escala dos critérios de adequação
1 2 3 4 5 6 7 8 9

1=menos apropriado               9=mais apropriado

Variante 2: Sem história de alcoolismo ou doença hepática.

Exame radiológico Índice de Comentários
adequação

Arteriografia abdominal 8

Raios-X de tórax 8

Cintilografia com enxôfre coloidal marcado 6
com TC-99

Cintilografia com hemácias marcadas TC-99m 6

Ultra-som Doppler hepático 4

Ultra-som endoscópico 2

TC abdominal 4

TC tórax 4

Raios-X EED e deglutograma com bário 4

RM/angio-RM/veno-RM 4 RM pode ser substituída por TC
se o paciente estiver estabilizado

Venografia hepática 4

Esplenoportografia 2

Escala dos critérios de adequação
1 2 3 4 5 6 7 8 9

1=menos apropriado               9=mais apropriado
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