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Eixo: 1
RESUMO

Introducdo: A hemorragia digestiva alta ndo varicosa (HDANV), decorrente majoritariamente de UGlceras
pépticas gastroduodenais, € uma das causas mais prevalentes de hospitalizagdo de urgéncia e mortalidade em
gastroenterologia e medicina interna. A heterogeneidade clinica dos pacientes imp8e a necessidade de
estratificacdo precoce de risco para guiar a alocagdo de recursos, a necessidade de intervencdo hemostatica e a
definicdo do momento ideal para a realizagdo da endoscopia digestiva alta (EDA). Objetivo: Avaliar a acuracia
progndstica do escore de Glasgow-Blatchford (GBS) na triagem pré-endoscopica, analisar as evidéncias sobre o
timing da realizacdo da EDA e examinar a eficcia da supressdo &cida com inibidores da bomba de prétons (IBP)
em regime de bolus intermitente versus infusdo continua. Método: Revisdo integrativa da literatura médica
indexada nas bases PubMed, MEDLINE e Cochrane Library entre 2021 e 2026, com foco em ensaios clinicos
randomizados, revisfes sistematicas e consensos da European Society of Gastrointestinal Endoscopy (ESGE) e
American College of Gastroenterology (ACG). Resultados: O escore de Glasgow-Blatchford consolidou-se
como a ferramenta de maior sensibilidade para identificar pacientes de muito baixo risco (GBS igual a 0 ou 1),
passiveis de manejo ambulatorial seguro, e selecionar os casos de alto risco que demandam ressuscitacéo
hemodindmica intensiva e internacdo. A realizacdo da EDA no intervalo de 12 a 24 horas apds a admissdo e
estabilizacdo clinica inicial demonstrou os melhores desfechos, enquanto a intervencao ultrarrapida (inferior a 6
horas) ndo reduziu mortalidade ou ressangramento. O uso de IBP em bolus intermitente em altas doses
comprovou ndo inferioridade a infusdo continua tradicional em bomba. Discussdo: A elevagdo do pH
intragastrico acima de 6,0 estabiliza o coagulo de fibrina e inibe a agregacdo plaquetéria dependente de pepsina,
sendo a hemostasia endoscopica combinada o padrdo-ouro nas lesdes com estigmas de alto risco de Forrest (la a
IIb). Conclusdo: A abordagem otimizada da HDANV baseia-se na estratificacdo sistematica pelo GBS,
ressuscitacdo hemodindmica antes da EDA em janela de 24 horas e administracdo racional de IBP em bolus,
reduzindo tempo de internag&o e custos sem comprometer a seguranca.
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INTRODUCAO

A hemorragia digestiva alta ndo varicosa (HDANV) permanece como uma das
emergéncias gastroenteroldgicas mais frequentes nos servigos de pronto atendimento e
enfermarias de clinica médica no mundo®. As lesdes ulcerosas da mucosa gastrica e duodenal

representam mais de 50% dos casos, frequentemente associadas a infecgdo cronica por



Helicobacter pylori, ao uso indiscriminado de anti-inflamatorios ndo esteroides (AINES) e a
terapia antiplaquetaria ou anticoagulante em populacGes envelhecidas®.

A apresentacdo clinica varia amplamente, desde episddios autolimitados de melena
com estabilidade hemodindmica até hematémese volumosa com choque hipovolémico e
parada cardiorrespiratoria iminente*. Diante dessa ampla variabilidade, a avalia¢do clinica
empirica isolada é insuficiente para estimar o risco de ressangramento e mortalidade, tornando
mandatdério o emprego de escores prognoésticos validados antes da realizacdo de qualquer
exame invasivo®. O escore de Glasgow-Blatchford (GBS) destaca-se por utilizar variaveis
exclusivamente clinicas e laboratoriais colhidas na admissdo, permitindo estratificar
precocemente 0s pacientes que necessitam de intervencdo hospitalar urgente daqueles
elegiveis para alta e investigacao eletivas,”.

Paralelamente a estratificacdo e a reposicdo volémica com cristaloides, 0 manejo
farmacoldgico com inibidores da bomba de prétons (IBP) e 0 momento (timing) da realizaco
da endoscopia digestiva alta (EDA) constituem os eixos terapéuticos determinantes®.
Historicamente, preconizava-se a infusdo continua em bomba de IBP por 72 horas e a
realizacdo imediata da EDA em todos os pacientes, condutas que foram amplamente revistas
por ensaios clinicos contemporaneos®. Esta revisao analisa a acuracia do GBS, a janela
temporal 6tima para o exame endoscopico e o racional da supressdo &cida por meio de

regimes de bolus.

METODO

A presente andlise estruturou-se por meio de uma revisdo integrativa da produgdo
cientifica compreendida entre 2021 e 2026. A busca documental foi realizada nas bases
PubMed, MEDLINE, Scopus e Cochrane Database of Systematic Reviews, utilizando os
descritores em ciéncias da salude (MeSH): Gastrointestinal Hemorrhage, Peptic Ulcer
Hemorrhage, Risk Assessment, Endoscopy, Gastrointestinal, Proton Pump Inhibitors e
Omeprazole.

A selegdo incluiu ensaios clinicos controlados, coortes multicéntricas, diretrizes de
pratica clinica emitidas pelo American College of Gastroenterology (ACG), European Society
of Gastrointestinal Endoscopy (ESGE) e Sociedade Brasileira de Endoscopia Digestiva
(SOBED), além de revisdes sistematicas com metanalise’,?,'°. Foram incluidos estudos que
avaliaram o desempenho preditivo do escore GBS em relagdo a desfechos clinicos
(necessidade de transfusdo de hemoderivados, hemostasia endoscépica e 6bito em 30 dias),

estudos que compararam a EDA precoce (menor que 6 a 12 horas) versus padréo (12 a 24



horas), e ensaios comparando regimes de IBP intravenoso em bolus versus infusdo continua.
Foram excluidos relatos de caso isolados e artigos voltados exclusivamente para hemorragia

digestiva de origem varicosa portal.

RESULTADOS

A literatura cientifica consolidou o escore de Glasgow-Blatchford como a ferramenta
de triagem pré-endoscopica de escolha, demonstrando sensibilidade superior a 98% para
identificar pacientes de alto risco que necessitardo de intervencdo médica ou endoscépica
urgente®,'’. O escore integra parametros hemodinamicos (pressdo arterial sistolica e
frequéncia cardiaca), laboratoriais (ureia e hemoglobina) e comorbidades/sintomas (presenca
de melena, sincope, insuficiéncia cardiaca e hepatopatia) em uma escala numérica de 0 a 23
pontos®,”. Pacientes categorizados com GBS de 0 ou 1 apresentam risco de complicacdes
graves ou Obito inferior a 0,5%, podendo receber alta com seguranca diretamente do pronto-
socorro para propedéutica ambulatorial sem necessidade de internacdo hospitalar?,2.

Em contrapartida, pontuacbes de GBS iguais ou superiores a 2 (e particularmente
acima de 7 a 8 pontos) identificam individuos sob elevado risco de ressangramento e
instabilidade hemodindmica, demandando internacdo hospitalar, monitorizacdo continua e
preparo ativo para EDA®'*. Quanto ao momento da abordagem endoscopica, diretrizes e
ensaios clinicos randomizados multicéntricos demonstraram que a realizacdo da EDA precoce
no intervalo entre 12 e 24 horas ap0s a apresentacdo clinica é a estratégia associada aos
melhores desfechos terapéuticos e menor mortalidade!®,'*. A realizagdo da endoscopia em
carater de urgéncia extrema (menos de 6 horas da admissdo) nao conferiu beneficio adicional
em termos de ressangramento ou sobrevida em 30 dias quando comparada a janela de 24
horas, associando-se a maior risco de broncoaspiracdo em pacientes inadequadamente
ressuscitados volemicamente'4,'s.

No ambito da farmacoterapia, a inibicdo potente da secrecdo &cida gastrica é
indispensavel, pois a pepsina promove lise do coagulo sanguineo em pH &cido inferior a 6,0 e
a agregacgédo plaquetaria ¢ maximizada em pH neutro®'®. Ensaios clinicos e metanalises de
grande escala comprovaram a néo inferioridade da administracdo de IBP intravenoso em
bolus intermitente (omeprazol ou pantoprazol 80 mg de ataque seguido por 40 a 80 mg a cada
12 horas em injecdo intravenosa direta) quando comparada a classica infusdo continua em
bomba de 8 mg/hora por 72 horas®,'”. Ambos os regimes atingem taxas idénticas de prevencao

de ressangramento pos-terapia endoscopica, tempo de internagdo e mortalidade geral'”,®.



DISCUSSAO

A conduta inicial na HDANV deve priorizar a estabilizagdo hemodinamica do
paciente antes de qualquer tentativa de intervencdo diagndstica. A ressuscitacdo volémica
guiada por metas de perfusdo com solucdes cristaloides balanceadas restaura a
microcirculacdo e previne a isquemia coronariana e renal secundaria a hipovolemia, sendo a
condicdo prévia obrigatoria para a sedacdo segura durante a EDA!. A estratégia transfusional
de concentrado de hemacias deve ser restritiva na maioria dos pacientes, estabelecendo o
gatilho transfusional em hemoglobina inferior a 7,0 g/dL (com alvo entre 7,0 e 9,0 g/dL),
visto que a transfusdo liberal (alvo acima de 9,0 a 10,0 g/dL) eleva a pressdo portal e a
sobrecarga volémica, aumentando as taxas de ressangramento e mortalidade?.

Durante o procedimento endoscopico, a classificacdo morfolégica de Forrest guia a
necessidade de intervencdo hemostatica ativa: lesbes com sangramento ativo em jato (Forrest
la), sangramento em porejamento (Forrest 1b) e vaso visivel ndo sangrante (Forrest lla)
exigem terapia hemostatica combinada (injecdo de adrenalina associada a método térmico,
como sonda de calor/coagulacdo com plasma de argdnio, ou mecéanico, com hemoclipes)?,'°.
Para coagulos aderidos (Forrest I1b), a remocdo suave do codgulo seguida de hemostasia da
lesdo de base é indicada, enquanto lesbes com base hematinica (Forrest 1lc) ou base clara e
limpa (Forrest 111) ndo necessitam de hemostasia endoscopica ou infusdo prolongada de IBP
em altas doses, podendo receber transi¢do imediata para IBP oral em dose padrao’?,’.

A transicdo da infusdo continua para o regime em bolus simplificou a logistica
hospitalar nas enfermarias de clinica médica, liberando bombas de infusdo e reduzindo o
consumo de recursos materiais sem perda de eficacia biologica®,’”. Adicionalmente, a
administracdo de procinéticos intravenosos (como eritromicina 250 mg ou metoclopramida 10
mg administrada 30 a 60 minutos antes da EDA) favorece o esvaziamento gastrico de sangue
e coagulos retidos, melhorando significativamente a visualizacdo da mucosa pelo

endoscopista e reduzindo a necessidade de reexames por visualizagdao inadequada'®,’.

CONCLUSAO

A abordagem contemporanea da hemorragia digestiva alta ndo varicosa baseia-se em
uma cadeia de cuidados estruturada que alia estratificacdo de risco, estabilizacdo clinica e
intervencdo direcionada. O emprego sistematico do escore de Glasgow-Blatchford permite
triar com alta seguranca os pacientes de baixo risco para conducdo ambulatorial, reservando a

estrutura hospitalar para individuos com maior probabilidade de evolucao desfavoravel.



A endoscopia digestiva alta realizada na janela de 12 a 24 horas, ap6s adequada

ressuscitacdo volémica, estabelece o momento ideal para o diagnostico e tratamento das

lesGes de alto risco, afastando os riscos associados a intervencdo intempestiva em pacientes

instaveis. O uso de inibidores da bomba de prétons em regime de bolus intermitente assegura

estabilizacdo eficaz do pH intragéstrico com menor complexidade assistencial. A integracéo

dessas diretrizes melhora o prognoéstico clinico, otimiza o uso de leitos hospitalares e

consolida a seguranca do paciente com hemorragia digestiva aguda.
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