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RESUMO: A hemorragia digestiva baixa (HDB) € definida como qualquer sangramento com origem abaixo do ligamento de Treitz, embora
sangramento alto macico pode apresentar-se clinicamente como enterorragia. Muitas lesdes, distribuidas no intestino grosso e delgado, podem ser

responsdveis pelo quadro de HDB.

Na maioria dos pacientes com HDB, o sangramento cessa espontaneamente durante as manobras iniciais de suporte. A investiga¢do da fonte do
sangramento pode ser feita com estudos endoscdpicos e radioldgicos, seguidos de cirurgia se necessario. No entanto, muitas vezes estes exames ndo
sdo possiveis de serem realizados, devido a sangramento macigo que impede a estabilizacdo hemodindmica. Nestas circunstancias, uma ressecgéo as

cegas pode ser eficiente.

Os autores apresentam um paciente com quadro de hemorragia digestiva baixa maciga, com evolucdo fatal. Em virtude da evolugdo incomum do caso,
¢ feita revisdo da literatura com énfase nos métodos diagndsticos e terapéuticos desta afecgdo.

DESCRITORES: Hemorragia digestiva baixa. Mortalidade

A hemorragia digestiva baixa (HDB) é
definida como qualquer sangramento com
origem abaixo do ligamento de Treitz, em-
bora sangramento alto maci¢o possa apre-
sentar-se clinicamente como enterorragia.
Muitas lesGes, distribuidas no intestino
grosso e delgado, podem ser responséveis
pelo quadro de HDB11. Esta distribui¢do
varia com a idade. Independente do sitio ou
da causa da lesdo, a resposta fisioldgica do
paciente e a urgéncia do tratamento médico
estdo relacionadas a velocidade da perda
sangiifnea.

Na maioria dos pacientes com HDB
aguda, o sangramento cessa espontanea-
mente durante as manobras de suporte inici-
ais. A investigacdo da fonte do sangramento
pode ser feita com estudos endoscopicos e
radiolégicos, seguido de cirurgia se necessa-
rio". No entanto, muitas vezes, estes exames
ndo podem ser realizados, devido a sangra-
mento macico que impede a estabilizacdo
hemodinimica e o paciente é submetido a
intervencdo cirdrgica. Mesmo com ressec-
cdo intestinal, a probabilidade de recidiva
hemorrégica oscila entre 20 e 60%".

Os autores apresentam um paciente
com quadro de hemorragia digestiva baixa
macica de evolugdo fatal. Em virtude da

evolucdo incomum do caso, € feita revisdo
da literatura com énfase nos métodos diag-
ndsticos e terapéuticos desta afec¢do.

RELATO DE CASO

J.EFE., 58 anos, sexo masculino, pardo,
casado, natural de Catulé-BA, procedente de
Sdo Paulo-SP. Deu entrada no Pronto
Socorro do HC-FMUSP com quadro de en-
terorragia e tontura, de inicio ha 1 dia (15
episdédios - moderada quantidade). Nao
apresentava nduseas, vomitos, hematémese,
febre ou emagrecimento. Negava etilismo
ou tabagismo assim como diabetes ou hiper-
tensdo arterial. Referia, como antecedente
morbido, quadros anteriores de hemorragia
digestiva alta por varizes de esdfago. Havia
sido submetido a quatro intervencdes
cirdrgicas anteriormente, entre elas
esplenectomia hd 29 anos. O exame fisico
mostrava paciente em regular estado geral,
descorado, anictérico, normotenso
(PA=110x70 mmHg) com pulso de 88 bpm.
O exame cardiopulmonar era normal e a

Trabalho realizado no Servico de Cirurgia
Geral (Prof. Dario Birolini) - III Clinica
Cirtrgica do Hospital das Clinicas da FMUSP.

propedéutica abdominal revelava presenca
de cicatriz mediana xifo-umbilical e outra
transversa em hipocondrio esquerdo em
abdome fl4cido, indolor a palpacdo superti-
cial e profunda, sem visceromegalias e com
ruidos hidroaéreos presentes. O exame proc-
tol6gico mostrava auséncia de hemorréidas,
fissuras, esfincter normotonico, auséncia de
tumores, com saida de sangue vivo ao toque
retal. O paciente foi internado para
investigacdo. Os exames laboratoriais
revelaram hemoglobina de 9.8 g/dl, hemat6-
crito de 30%, sédio e potdssio normais,
creatinina de 1,5 mg/dl, coagulograma
normal com tempo de protrombina de 86%.
Foi submetido a endoscopia digestiva alta
que mostrou varizes de esofago de fino
calibre sem sinais de sangramento, estenose
parcial de terco distal de esdfago e gastrite
antral discreta. Evoluiu com queda progres-
siva do nivel de hemoglobina em curto
espaco de tempo (Hb de 7.8 g/dl e Ht de
26%), quando apresentou quadro de enteror-
ragia maci¢a com instabilidade hemodina-
mica (PA 80x50 mmHg). Foi iniciada repo-
sicdo volémica com solugdo cristaldide e
papa de hemécias. Apds recuperacdo dos
niveis presséricos (PA 110x70 mmHg), foi
indicada intervengdo cirtrgica com hipétese



de angiodisplasia, ndo tendo sido possivel a
confirmac@o diagnéstica pré-operatdria.

Durante inducao anestésica, apresentou
piora da hipotensdo. A laparotomia, foi vista
grande quantidade de sangue dentro da luz
intestinal, desde o ileo terminal até a flexura
esplénica do colon. Célon esquerdo sem
doenga diverticular. Nao sendo localizado
sitio do sangramento, optou-se pela hemico-
lectomia direita ampliada até transicdo do
angulo esplénico com cdlon descendente,
com ileostomia terminal e exteriorizacdo do
cdlon esquerdo em fistula mucosa. Desde o
inicio do procedimento cirdrgico, o paciente
apresentou instabilidade hemodinamica
acentuada, que se manteve durante toda a
intervencdo cirdrgica, apesar de reposicdo
macica de solucdes cristaldides e derivados
sangiiineos. No final da intervenc@o, o paci-
ente apresentava quadro de coagulopatia com
sangramento difuso e choque irreversivel.
Ap6s fechamento da parede abdominal,
apresentou bradicardia, evoluindo a ébito. O
exame da peca cirtrgica a fresco nao revelou
diverticulos ou ectasias vasculares visiveis. O
exame histolégico ndo conseguiu determinar
0 local do sangramento, nem determinar a
presenca de angiodisplasia do célon. A
necrépsia mostrou figado com esquistosso-
mose e colon esquerdo normal.

DISCUSSAO

A hemorragia gastrointestinal permane-
ce um desafio para o cirurgido. Mesmo com
a melhora dos métodos diagndsticos e tera-
péuticos, um nimero significante de paci-
entes ainda requer intervencdo cirtirgica
para controle da hemorragia. Destes, cerca
de 15% apresentam hemorragia digestiva
baixa, tendo sua origem.em 70% dos casos
no célon e 30% nos segmentos jejuno-
ileais’. No entanto, apenas 2% das hemor-
ragias digestivas macicas sdo do trato
gasrointestinal baixo.

Muitas lesoes, distribuidas no intestino
grosso e delgado, podem ser responsaveis
pelo quadro de HDBI11. Esta distribuicdo
varia com a idade (Tab. 1).

Independente do sitio ou da causa da
lesdo, a resposta fisiologica do paciente e a
urgéncia do tratamento médico estdo relaci-
onadas a velocidade da perda sangiiinea.

Na maioria dos pacientes com HDB, o
sangramento cessa espontaneamente duran-
te as manobras de suporte iniciais. A inves-
tigacdo da fonte do sangramento pode ser
feita com estudos endoscopicos e radioldgi-
cos, seguido de cirurgia se necessario”.

No entanto, muitas vezes estes exames
ndo podem ser realizados, devido a sangra-

Tabela 1. Distribuicdo etdria das causas de HDB, segundo Jones e col”.

CRIANCA ADULTO IDOSO

Diverticulo de Meckel Doenga inflamatdria Moléstia Diverticular

Pélipo juvenil Pdlipos adenomatosos Angiodisplasia

Doenca inflamatéria ~ Carcinoma Poélipos adenomatosos
Malformagdes artério-venosas Carcinoma

Neoplasia de delgado
Teleangiectasia hereditéria

Hemorrdidas
Ulcera retal
Fissura anal

Colite isquémica
Doenga inflamatdria
Enterite actinica

mento macico que impede a estabilizacdo
do paciente, como no caso ora apresentado.

Em algumas situacdes especiais o
quadro clinico e o exame proctoldgico, in-
cluindo a anuscopia, retossigmoidoscopia e
sigmoidoscépio flexivel podem fazer o
diagnéstico do sangramento. E o caso de
sangramento por hemorrdidas, fissura anal,
dlcera retal, tumores coloretais baixos e
doecas inflamatdrias. O quadro de diarréia
sanguinolenta e dor em flanco esquerdo em
paciente idoso sugere o diagnéstico de coli-
te isquémica. Um sangramento volumoso,
abundante e repetido que pode levar ao
choque hemorragico é mais caracteristico
da moléstia diverticular ou de angiodispla-
sia do cdlon.

Em casos onde ndo é possivel deter-
minar o local do sangramento digestivo
através do quadro clinico e exame fisico,
necessitamos langar mao de métodos diag-
ndsticos complementares como utilizacdo
de radiois6topos, radiologia vascular inter-
vencionista e procedimentos endoscépicos.

O mapeamento cintilogréfico, utilizan-
do hemadcias marcadas com tecnécio 99,
possui a capacidade de detectar sangramen-
tos da ordem de até 0,1 ml por minuto*. O
acimulo do radiofirmaco em determinada
regido pode sugerir o local de sangramento.
No entanto, sua capacidade de localizagdo
do sangramento, segundo a maioria dos
autores, € pequena. A rdpida distribui¢cao do
radioisétopo através do intestino pela
peristalse, ou por acimulo no célon direito
pode indicar erroneamente o sitio do san-
gramento. A positividade varia, de acordo
com autor estudado. Hunter e Pezim"
encontraram positividade de apenas 26%
dos pacientes, sendo que 42% dos procedi-
mentos guiados por este método diagndsti-
co foram falhos. Voeller e col.?, de modo
andlogo, mostrou que a sensibilidade deste
exame ¢ de apenas 23%. A positividade
tende a aumentar de acordo com a quantida-
de e velocidade de sangramento. O trabalho
de Nicholson e col.” foi um dos poucos que

mostraram positividade aceitdvel, com lo-
calizacdo em 75% dos pacientes com HDB
macica. Desta maneira, este método cons-
titui um auxilio simples, seguro e rdpido
mas deve ser utilizado juntamente com ou-
tros exames na tentativa de detec¢do do san-
gramento, pois a localizagdo incorreta do
sitio de sangramento pode levar a tratamen-
to inadequado, com sérias conseqiiéncias.

A colonoscopia pode ser util em
pacientes com HDB e que apresentaram
reduc@o acentuada ou parada do sangra-
mento por ocasido do exame. Calache e
col.? relataram um caso de angiodisplasia
coldnica diagnosticada por colonoscopia
durante intervalo do sangramento, em virtu-
de da presenca de lagos venosos, petéquias
e enovelados de veias ectasiadas. A realiza-
clo deste exame exige estabilidade hemodi-
namica. A hemorragia macica (causada
principalmente por angiodisplasia e molés-
tia diverticular) ou instabilidade hemodina-
mica seriam contra-indicagdes deste
método®. Devido ao cardter macigo do san-
gramento decorrente de moléstia diverticu-
lar, a colonoscopia tem eficécia limitada na
localizagdo do sangramento. E um excelen-
te método no diagndstico de sangramento
por outras causas como neoplasias, colite e
polipos. Pode ser um guia na determinagao
da drea de ressecgo intestinal, célon direito
ou esquerdo.

Apesar do conceito de que a realizacio
de colonoscopia em vigéncia de sangra-
mento macico tem alcance restrito e risco
aumentado de perfuracdo, alguns autores®®
acreditam que este método encontra indica-
cdo. Nestas circunstincias, 0 sangramento
poderia ser localizado em cerca de 50% dos
pacientes’.

A angiografia seletiva pode detectar
padrdes diagndsticos de angiodisplasia ou
demonstrar extravasamento do contraste na
luz intestinal decorrente de moléstia diverti-
cular. O sinal mais freqiientemente encon-
trado € um esvaziamento retardado com
veia tortuosa e dilatagdo, vista em cerca de



90% dos pacientes, durante a fase venosa da
angiografia. Um tufo vascular é outro
achado freqiiente (66 a 75% dos pacien-
tes). O enchimento venoso precoce € outro
sinal significativo de angiodisplasia, geral-
mente corresponde a segmento venoso no
ceco ou colon direito. O diagndstico de
angiodisplasia, pelas caracteristicas propri-
as desta lesdo, é mais dificil de ser feito
através de colonoscopia do que pela angio-
grafia, principalmente em vigéncia de
sangramento agudo. A hemorragia da
moléstia diverticular € geralmente de
origem arterial, visualizada na arteriografia
como um extravasamento intra-luminal de
contraste ou enchimento do diverticulo. A
ndo visualizacdo do ponto de sangramento
¢ geralmente devido a parada de sangra-
mento ativo no momento da angiografia®.
Em trabalho retrospectivo de Uden® € col.,
a angiografia seletiva demonstrou local do
sangramento por extravasamento do con-
traste em 50% dos 64 pacientes com HDB
maciga submetidos a este exame. Browder
e col. estudaram prospectivamente 50 paci-
entes com HDB macica submetidos a an-
giografia seletiva. Este método localizou o
sangramento em 72% dos pacientes.

O enema opaco ndo tem tido muita
utilidade em casos de HDB macica, sendo
muito util para o diagndstico de sangramen-
to cronico. E importante no diagndstico de
neoplasia, mas sempre deve ser acompa-
nhada de colonoscopia posterior para
obtenc¢do de tecido para confirmacio histo-
légica e para afastar lesdo sincronica. Pode
mostrar doenga diverticular, mas este
achado ndo indica que o diverticulo seja a
fonte do sangramento. Nao consegue detec-
tar malformacdes vasculares, especialmente
a angiodisplasia, importante causa de
HDB".

Quando ndo se consegue localizar o
sangramento no pré-operatorio, alguns
recursos adicionais podem ser utilizados
durante o intra-operatério. A transilumina-
¢do de algas intestinais pode aumentar a
chance de deteccdo de lesdes vasculares,
especialmente quando trata-se de intestino
delgado. Endoscopia intra-operatdria tem
mostrado bons resultados na identificacio e
localizag@o de lesdes vasculares. O endos-
copio pode ser introduzido oralmente até a
valvula ileo-cecal, com manobras de teles-
copagem, ou introduzido pelo reto até a
flexura duodeno-jejunal. Outros autores
advogam a introdugdo direta do aparelho
através de enterotomia'>'S.

O tratamento do paciente com HDB
deve se iniciar no momento do primeiro
atendimento, com medidas gerais de supor-

te e reanimacdo. Em todo paciente com
sangramento, mesmo que discreto, € pru-
dente a tipagem sangiiinea no momento da
admissdo. A avaliagdo da coagulacdo ¢é
muito importante no paciente com HDB,
especialmente naqueles politransfundidos
ou que receberam grande quantidade de
solucdes cristaldides a temperatura ambien-
te, pois hipotermia e coagulopatia podem
agravar o sangramento digestivo. Adminis-
tracdo de plasma fresco ou plaquetas pode
ser necessario. E importante manter o paci-
ente sempre aquecido.

Pacientes que precisam de transfusdo
macica ou com evidéncia de rdpida perda
sangiifnea geralmente necessitam de inter-
vengdo cirdrgica precoce. Apesar da urgén-
cia da situac@o, tentativas devem ser feitas
no sentido de detectar o local do sangra-
mento antes do procedimento. Em alguns
pacientes, entretanto, pode ser necessiria a
laparotomia sem o diagndstico topografico
da HDB. Estas situagdes devem ser evita-
das sempre que possivel, embora ocorra em
cerca de 25% dos pacientes com HDB
macica'. A localiza¢do intra-operatéria da
fonte de sangramento é uma das maiores
dificuldades que o cirurgifo pode enfrentar.

Quando se detecta a origem do sangra-
mento, e se ndo houver contra-indicagio,
uma ressec¢do segmentar deve ser feita, en-
globando o local do sangramento. Quando
ndo ha possibilidade de definir topografica-
mente o local do sangramento, uma ressec-
¢do as cegas (colectomia subtotal) pode ser
realizada. Nestas circunstancias, o indice de
recidiva hemorragica é da ordem de 20%
dos pacientes. A ressec¢do segmentar sem
determinacio do local do sangramento, ndo
apresenta bons resultados, com probabilida-
de de recidiva de 30 a 60%". Apds a ressec-
cdo, principalmente quando se trata de
pacientes instaveis e em choque prolonga-
do, € preferivel evitar a anastomose prima-
ria, exteriorizando os segmentos distal e
proximal do intestino - ileostomia com fis-
tula mucosa ou com operacao de Hartmann.
Bender' e col. realizaram anastomose pri-
madria em quase todos casos de HDB maci-
ca (94,3%), com mortalidade de 30,3%,
com 152% de deiscéncia da anastomose,
dos quais 40% foram a 6bito.

Além de localizar o sangramento, a an-
giografia pode, em alguns casos, ser tera-
péutica. Browder e col?, em estudo de 50
pacientes, obteve localizacdo do sangra-
mento em 72% dos pacientes, possibilitan-
do a infusdo de vasopressina em 61%
destes, obtendo hemostasia tempordria ou
permanente em 91% e 45% respectivamen-
te. Outros autores utilizaram embolizacio

seletiva como tratamento das malformagdes
vasculares. O risco deste método € a possi-
bilidade de isquemia e infarto intestinal que
pode ocorrer em até 20% dos pacientes com
embolizacdo. Por este motivo, alguns auto-
res advogam a utilizacdo de material absor-
vivel, permitindo eventual recanalizaco,
ou embolizag¢@o super-seletiva com micro-
cateteres, minimizando o risco de lesdo
isquémica. Este dltimo método foi descrito
recentemente e é de dificil execucao®. De
modo geral, a angiografia depende de
médico especializado e experiente, que nem
sempre estd disponivel em todos centros e
em situacdes de urgéncia.

Outros métodos menos utilizados sdo os
realizados por via endoscOpica, ou seja, a
fotocoagulagdo com Yag laser ou a eletro-
coagulacdo. Geralmente sio indicados em
casos malformagdes vasculares, que sdo
cauterizadas através da colonoscopia. Desta
maneira, Naveau e col.” empregaram o Yag
laser para fotocoagulagdo em 47 pacientes
com angiodisplasia, em cardter eletivo,
avaliando os resultados a longo prazo. A
probabilidade de ressangramento em cinco
anos foi da ordem de 40%, com perfuracio
intestinal em 4,5% dos pacientes. O uso de
eletrocoagulacdo teve resultados piores,
com 47,8% de ressangramento em periodo
de 17 meses"”.

CONCLUSOES

Com base na revisao da literatura, pode-
mos concluir:

1. O médico deve investigar a origem
do sangramento com os recursos disponi-
veis no seu servico, baseando-se, muitas
vezes, na impressdo diagndstica e na sua
prépria experiéncia.

2.Nao existe ainda um método diagnds-
tico infalivel ou aplicavel em todos os casos
de HDB maciga.

3. A angiografia apresenta bons resulta-
dos na deteccdo e localizacdo do sangra-
mento. No entanto, necessita de médicos
especializados e experientes, condicdo, as
vezes, dificil de se encontrar no nosso meio.

4. A cintilografia, a despeito de ser mé-
todo muito impreciso, pode ser um exame
dtil quando associado a outros métodos
diagndsticos, pois € simples, de execucio
rdpida e segura.

5. O enema opaco ndo é de muita utili-
dade no diagnéstico da HDB maciga.

6. O exame colonoscdpico, apesar de
dificil na vigéncia de sangramento intenso,
tém sido utilizado por alguns autores
nestas circunstincias e apresenta resul-



tados razoaveis.

sangramento, a intervencdo cirtirgica, mes-
mo as cegas, pode ser uma medida terapéu-

7. Quando ndo for possivel localizar o

tica eficiente, principalmente nas situacdes
de emergéncia, onde h4 risco de vida.

8. Apesar da evolucdo dos métodos
diagnésticos e terapéuticos, a HDB ainda

permanece um grande desafio para o
cirurgido, principalmente nos casos de
enterorragia macica.

SUMMARY

VOLPE et al. A fatal case of lower
gastrointestinal hemorrhage: case report and
literature review.

Gastrointestinal hemorrhage continues to be a

number of patients still require surgical
intervention for control of hemorrhage.

When the source of persistent lower
gastrointestinal hemorrhage is unknown,
subtotal colectomy is a conceptually rational

fatal outcome. A review of literature of this
condition and a discussion about the
diagnosis, treatment and etiopathogenesis are
presented.
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