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1. INTRODUCAO

Hemorragia digestiva alta (HDA) foi definida como todo sangramento di-
gestivo originado por lesdo localizada acima do ligamento de Treitz, podendo
exteriorizar-se sob a forma de hematémese, melena, hematoquezia ou por sangue
oculto nas fezes'™. ‘

O sangramento no trato gastro-intestinal superior ¢ uma das emergéncias
mais freqiientes em medicina interna, necessitando, na maioria das vezes, de tra-
tamento hospitalar’®. E uma causa comum de admiss3o hospitalar, morbidade e
mortalidade™'2. Aproximadamente 300.000 internagdes por ano nos Estados
Unidos da América sdo motivadas pela HDA'?. Dessa forma, torna-se evidente a
necessidade de um diagnoéstico rapido e adequado.

Os objetivos do diagnéstico perante a suspeita de HDA incluem confirmar
a sua presenga, estimar a intensidade da perda volémica e localizar precisamente
a sua origem’. |

Cerca de 20% dos pacientes se queixam equivocadamente de HDA, quan-
do na realidade apresentam vOmitos alimentares escuros, ingesta de alimentos
como beterraba, de medicamentos contendo ferro ou bismuto, ou sdo portadores
de sangramento nasal prévio’.

A estimativa da intensidade da perda sangiiinea deve ser feita o mais rapi-
damente possivel, utilizando-se pardmetros clinicos como queda da pressdo arte-
rial e aumento da freqiiéncia cardiaca’.

Apos a avaliagio da intensidade do episodio sangrante, devem ser iniciadas
simultaneamente as medidas terapéuticas de urgéncia e as_investigagdes objeti-

vando a determinagdo do local do sangramento. Tal propedéutica.engloba a



anamnese, o exame fisico, os exames subsidiarios € a esofagogastroduodenosco-
pia ou endoscopia digestiva alta (EDA)’.

A EDA com fibra dptica ¢ atualmente parte integrante do manejo dos paci-
entes com HDA'"'?. Ela identifica o sitio de sangramento em 90-95% dos casos”.
Além de ser rapida € bem tolerada, ela é um procedimento extremamente seguro
e pode ser feita no préprio leito do paciente, mesmo na vigéncia de hemorragia
volumosa'?. Outra grande vantagem da EDA ¢é poder diferenciar lesdes hemorra-
gicas atuais de outras que s3o apenas potencialmente sangrantes’.

O exame endoscopico deve ser realizado preferencialmente nas primeiras
horas do inicio da HDA>*!'>!®_ Tal precocidade ¢ importante para aumentar a
sensibilidade e especificidade do exame, pois ha a possibilidade de existir mais
de uma lesdo, dificultando a identificagdo da real etiologia do sangramentc’™®.

Como forma de contribuir para analise geral e conhecer a situagdo local,
estudaram-se, tanto clinica quanto endoscopicamente, os pacientes com hemor-
ragia digestiva alta internados no Hospital Universitario (HU) da Universidade
Federal de Santa Catarina (UFSC).



2. OBJETIVO

Analisar as caracteristicas clinicas ¢ endoscOpicas de pacientes
internados com Hemorragia Digestiva Alta (HDA) no Hospital
Universitario da Universidade Federal de Santa Catarina (HU-
UFSC).



3. METODO

3.1. AMOSTRA

Foi realizado um estudo retrospectivo, transversal ¢ descritivo de 160 pa-
cientes internados no HU-UFSC, no periodo de 01 de janeiro de 1993 a 31 de
dezembro de 1998, com diagnostico inicial de Hemorragia Digestiva Alta.

A populagdo do estudo foi composta pelos pacientes internados no HU-
UFSC, nas Clinicas Médica Masculina (I e II) e Feminina.

Foram excluidos do estudo os prontudrios incompletos e/ou os pacientes

que tiveram o diagnoéstico inicial de Hemorragia Digestiva Baixa (HDB).

3.2. PROCEDIMENTO

A forma escolhida para esta anilise foi a coleta de dados de internagéo
através do livro de registro dos pacientes que internaram nas enfermarias das
Clinicas Médica Masculina (I e IT) ¢ Feminina.

A data inicial do trabalho foi estipulada pelo inicio dos registros, que da-
tam de 01.01.93. O tempo de estudo foi escolhido aleatoriamente, sendo a data
final em 31.12.98, ao completar 6 anos de pesquisa.

Foram analisados 9.650 registros de internag¢do, selecionando-se as que
tiveram diagndstico presuntivo de Hemorragia Digestiva (HD) ou Hemorragia
Digestiva Alta (HDA) ou citados apenas os sinais : hematémese e/ou melena e/ou

hematoquezia e/ou enterorragia.



Optou-se pela escolha de pacientes com hematoquezia e enterorragia, ape-
sar de estarem mais relacionados com HDB, considerando-se um possivel caso
de HDA associado a um desses sinais. Como a denominagdo do sinal é contro-
versa, optou-se pela manutengdo dos dois termos.

As varidveis selecionadas para o estudo foram as seguintes :
® SeX0
e idade : os pacientes foram distribuidos por décadas
o diagnostico etioldgico : resultado obtido por Endoscopia Digestiva Alta
¢ Gbito : pacientes que foram a 6bito durante a internagdo e cuja declaragdo de

obito contenha a HDA como uma das 3 causas de morte (PARTE I, letras “a”,

C‘b)) e C‘c’7)‘



4. RESULTADOS

4.1. Perfil dos Pacientes :

Dos 160 pacientes internados com HDA no HU-UFSC no periodo de
01.01.93 a 31.12.98, 130 eram do sexo masculino (81,2%) ¢ 30 do sexo feminino
(18,8%)

TABELA I - Distribui¢do de 160 pacientes internados com HDA no HU no
periodo de 01.01.93 a 31.12.98, segundo o sexo.

SEXO Numero Percentil
masculino 130 81,2
feminino 30 18,8
Total 160 100,0

Fonte : SPP (Servigo de prontuario do paciente) - HU - UFSC.

4.2. Sinais e sintomas :

Os pacientes internados com HDA apresentaram como sinal diagndstico a
melena e/ou a hematémese. 2 pacientes apresentaram hematémese como sinal de
entrada, mas foram excluidos do trabalho pois na investigagdo constatou-se que
era hemoptise, sendo o diagndstico final de tuberculose (em ambos os casos).
Somente 5 pacientes apresentaram sinal isolado de enterorragia e todos foram
excluidos pois conclui-se durante a investigagdo hospitalar que o diagndstico era
de HDB.

Dos diagnosticos de entrada, nesse periodo, nenhum paciente teve a hema-

toquezia citada como sinal de internago.



Dos 160 pacientes, 117 apresentaram melena (73,1%) e 114 apresentaram
hematémese (71,2%). Como outros sinais/sintomas mais comuns aparecem epi-

gastralgia (45,0%), fraqueza (27,5%) ¢ vOmitos alimentares (21,2%).

TABELA II -Sinais/Sintomas mais comuns encontrados em 160 pacientes com
HDA internados no HU no periodo de 01.01.93 a 31.12.98.

SINAIS / SINTOMAS Numero Percentil
Melena 117 73,1
Hematémese _ 114 71,2
Epigastralgia 72 45,0
Fraqueza 44 27,5
Vomitos alimentares 34 21,2
Tontura 16 10,0
Nauseas 16 10,0
Sincope 08 5,0
Emagrecimento 08 . 5,0
Asterix 07 4.4
Anorexia 04 2,5
Febre 04 2,5

Fonte : SPP (Servigo de prontuario do paciente) - HU - UFSC.

4.3. Obitos :

Dos 160 pacientes internados com HDA, 24 foram a ébito durante a inter-
nagdo (15,0%). Destes, somente 10 possuiam como uma das 3 causas de morte,
citadas na “PARTE I” da Declaraggio de Obito, o sangramento digestivo ou a
hemorragia digestiva alta.

TABELA III - Numero de Obitos encontrado nos 160 pacientes internados com
HDA no HU no periodo de 01.01.93 a 31.12.98

Niuimero Percentil
()bito com HDA na D.O.* 10 6,2
Obito sem HDA na D.O.* 14 8.8
Alta Hospitalar 136 85,0
Total 160 100

Fonte : SPP (Servigo de prontuario do paciente) - HU - UFSC.
* D.O. = declaragio de 6bito



4.4. Etiologia da HDA :

Dos 154 pacientes que realizaram EDA, 36 apresentaram como diagnésti-
co etiologico a ulcera gastrica (23,4%). A seguir, vieram 29 pacientes com Le-
sOes Agudas da Mucosa Gastro Duodenal - LAMGD (18,8%), 27 com varizes de
esofago (17,5%) e 26 com tlcera duodenal (16,9%). Os demais resultados encon-

tram-se na Tabela IV.

TABELA IV - Distribuicdo de 154 pacientes internados no HU com HDA no
periodo de 01.01.93 a 31.12.98, segundo o sexo ¢ a EDA.

SEXO

ETIOLOGIA masculino feminino total

niimero %  namero % numero %
Ulcera Gastrica 31 24,6 05 17,9 36 23,4
LAMGD* 26 20,6 03 10,7 29 18,8
Varizes de Es6fago 22 175 05 17,9 27 17,5
Ulcera Duodenal 22 17,5 04 14,2 26 16,9
Esofagite 09 7,1 02 7,1 11 7.1
S. Mallory-Weiss 07 5,6 00 0 07 4.5
Cancer Gastrico 02 1,5 00 0 02 1,3
Hérnia Hiatal 00 0 02 7.1 02 1,3
Telangiectasias 00 0 01 3,6 01 0,7
Inconclusivo 00 0 01 3,6 01 0,7
Normal 07 5,6 05 17,9 12 7,8
TOTAL 126 100,0 28 100,0 154 100,0

Fonte : SPP (Servigo de prontuario do paciente) - HU - UFSC.
* LAMGD = lesdes agudas da mucosa gastro-duodenal



4.5. Faixa Etaria :

Dos 154 pacientes internados com HDA ¢ que realizaram EDA, 35 tinham
entre 41-50 anos de idade (22,7%), sendo esta a faixa etaria mais acometida.

Com relagdo a etiologia, a maioria dos pacientes com tulcera gastrica esta-
vam ente 41-50 anos (6,5% do total). As LAMGD incidiram igualmente na sexta
e oitava década de vida (4,5% em ambas). Ja as varizes de esdfago foram pre-
dominantes na quinta década (5,8%).

As demais etiologias e suas respectivas faixas etarias de incidéncia encon-

tram-se na Tabela V.

TABELA V - Distribuigdo dos 154 p\acientes internados com HDA no HU-
UFSC no periodo de 01.01.93 a 31.12.98 ¢ que realizaram
EDA, segundo a faixa etaria ¢ etiologia.

Faixa Etaria / 11-20a 21-30a 31-40a 41-50a 51-60a 61-70a 71-80a 81-90a

Etiologia n(%) n(%) n(%) n(%) n(%) n(%) n(%) n(%)
Ulcera Gastrica 0(0) 02(1,3) 02(1,3) 10(6,5) 08(5,2) 06(3,9) 07(4,5) 01(0,7)
LAMGD 01(0,7) 01(0,7) 02(1,3) 04(2,6) 07(4,5) 05(3,2) 07(4,5) 02(1,3)

Varizes Esofago 0(0) 02(1,3) 04(2,6) 09(5,8) 07(4,5) 04(2,6) 01(0,7) 0(0)
Ulcera Duodenal  01(0,7) 05(3,2) 06(3,9) 06(3,9) 03(1.9) 02(1,3) 02(1,3) 01(0,7)
Esofagite 0(0) 01(0,7) 02(1,3) 03(1,9) 03(1,9) 02(1,3) 0(0) 0(0)
Mallory-Weiss 0(0) 0(0) 01(0,7) 01(0,7) 02(1,3) 02(1,3) 0(0) 01(0,7)
Cancer Gastrico 0(0) 0@ 0 0 010,79 0(0) 01(0,7) 0(0)

Hérnia Hiatal 0@ 0@ 00 O0@ 0 0@ 0201,3) 0(0)
Telangiectasias 0(0) 01(0,7) 0 o0 0 0@ 0O 00
Inconclusivo 000) 0 0 0@ 0 0@.-0LOTH 00
Normal 0(0) _01(0,7)_03(1.9) 02(1,3) 0(0) 02(1,3) 02(1,3) 02(1.3),
TOTAL 02(1,3) 13(8,5)20(13,0) 35(22,7) 31(20,1) 23(14,9) 23(14,9) 07(4,6)

Fonte : SPP (Servigo de prontuario do paciente) - HU - UFSC.



5. DISCUSSAO

A hemorragia digestiva alta é motivo de preocupagio para todo médico que
trabalha numa emergéncia hospitalar. Freqiientemente, defronta-se com pacientes
que, apresentando sangramento digestivo evidenciado através de melena ou he-
matémese, necessitam de um atendimento adequado tanto na manutengdo da vo-
lemia quanto no diagndstico etiologico desta entidade.

Segundo o sexo, trabalhos mostraram que dos pacientes estudados com
HDA 71,4% sdo homens e 28,6% s3o mulheres'’. Outros estudos apresentaram
uma relacdo entre homens e mulheres mais estreita, numa proporgdo de 1,5:1,0,
respectivamente'>!”. Nesta série, 0 sexo masculino foi predominante (81,2%).
Dos 160 pacientes, 130 eram homens e 30 eram mulheres (18,8%).

A literatura mostrou uma incidéncia de melena em 45-87% dos casos de
HDA e hematémese em 58-62%''2. Dos sinais e sintomas citados pelos pacien-
tes no presente estudo, a melena foi encontrada em 117 pacientes (73,1%) ¢ a
hematémese em 114 (71,2%). As manifestagdes clinicas do sangramento gastroin-
testinal dependem da extensdo, da localizagdo ¢ da velocidade da hemorragia,
bem como da presenga de_ doencas concomitantes'.

Relatou-se ainda a presenga de epigastralgia (45,0%), fraqueza (27,5%),
vOmitos alimentares (21,2%), tontura (10,0%) e nauseas (10,0%). Nota-se a rela-
¢do destes sinais € sintomas com o trato gastro-intestinal € a perda de sangue.

A taxa de mortalidade de pacientes com HDA varia entre 7,7 a 19,0%, de-
pendendo do meio®!!. Dos 160 pacientes estudados, 24 foram a 6bito (15%).
Destes, somente 10 pacientes continham na Declaragdo de Obito a HDA como

uma das causas da morte (6,2%).
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Trabalhos americanos creditam esta alta taxa de mortalidade a dois fatores
principais. O primeiro é a populacdo cuja fatia de idosos na pirAmide etaria é
muito grande, os quais possuiam marcadamente mais doengas. A segunda causa
seria 0 avango nas técnicas de terapia intensiva, mantendo vivos pacientes com
multiplos traumas ou doengas por um longo periodo de tempo; muitos destes pa-
cientes acabam desenvolvendo HDA, que pode ser fatal”.

Como nesta série os pacientes foram selecionados através da AIH com di-
agnostico de HDA na entrada hospitalar, ndo foram observados casos que desen-
volveram sangramento digestivo apds a internagdo. Este fato parece ter influéncia
na baixa taxa de mortalidade encontrada (6,2%) quando comparada com a litera-
tura mundial.

Ressalta-se que 6 pacientes ndo realizaram a EDA (3,8%). Isto deve-se
ao fato deste exame apresentar algumas contra-indica¢des. Dentre as absolutas,
destacam-se o choque, infarto agudo do miocardio em fase aguda ou evolugdo
menor que duas semanas, hipoxia severa, coma (exceto se o paciente estiver en-
tubado), convulsdes, perfuragdo digestiva e subluxagdo atloaxoidea. As contra-
indicagdes relativas incluem a ndo colaboragdo do paciente, coagulopatia grave,
diverticulo de Zenker, estenose esofagica alta, cardiopatia isquémica, aneurisma
de aorta toracica e cirurgia abdominal ha menos de 20 dias".

Entretanto, alguns autores consideram que ndo existem contra-indicagdes
absolutas da endoscopia em paciente com HDA, devendo somente ter cuidado
com o “furor diagnostico”, tio comum hoje em did’.

De qualquer forma, a endoscopia digestiva alta ¢ uma arma poderosa na
detecgdo etioldgica do sangramento, sendo por vezes usada no proprio tratamen-
to, através de escleroterapia, laserterapia, termocauterizagio e agentes topi-

cos2,7,9,1 1 .
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Em trabalhos publicados, observou-se que a EDA alcanga o sucesso no
diagnostico etiologico das HDA em 90 a 95% dos casos™'®. Nesta série, dos
160 pacientes internados no HU com HDA no periodo de 01.01.93 a 31.12.98,
154 realizaram EDA. Destes, 12 tiveram resultado normal e 01 foi inconclusivo.
Chegou-se a um diagndstico etiologico da HDA através da EDA em 141 casos,
representando uma precisdo diagndstica de 91,6 %, equivalente a da literatura
mundial.

As causas de HDA variam suas freqiiéncias em decorréncia do local estu-
dado (p. ex., regides endémicas de S. mansoni) e metodologia estudada (p. ex.,
endoscopia digestiva alta), entre outros’.

Num trabalho norte-americano, realizado com 469 pacientes em Michigan
entre os anos de 1984 a 1987, as causas de HDA mais comuns foram LAMGD
(24%), varizes de esbfago (22%), tulcera gastrica (19%) e ulcera duodenal
(14%)'.

Em outra série norte-americana, realizada com 291 pacientes em Mineapo-
lis nos anos de 1994 e 1995, as etiologias de HDA mais encontradas foram tlcera
duodenal (31,6%), tlcera gastrica (27,5%), varizes de esofago (13,0%) e
LAMGD (13,0%)’.

Esta discrepancia nos resultados dos trabalhos publicados vem sendo ob-
servada ha muito tempo. Na década de 80, em uma revisdo de sangramento gas-
trointestinal alto, Broughan'® ja comparava os trabalhos de Sugawa (de Detroit)
¢ Halmagyi (de Toronto), os quais apresentavam resultados opostos. Enquanto o
grupo estadunidense tinha como etiologias mais comuns as LAMGD (42%), tlce-
ra gastrica (18%), Mallory-Weiss (15%) e tlcera duodenal (11%), o grupo cana-
dense apresentava como causas mais comuns de HDA a ulcera duodenal (41%),

tilcera gastrica (11%), varizes de esdfago (7%) e Mallory-Weiss (6%).
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Na busca da etiologia das HDA pela EDA, a tlcera gastrica foi encontrada
no presente trabalho em 36 pacientes (23,4%). As LAMGD apareceram em se-
guida, como diagnostico de 29 pacientes (18,8%). Na ordem, sucederam as vari-
zes de es6fago (17,5%) e a ulcera duodenal (16,9%).

Essas diferencas corroboram a hipétese de que o meio em que a analise foi
feita tem fundamental importancia nos resultados. Num Trabalho de Concluséo
de Curso de Medicina, em que foram estudadas 541 fichas de protocolos de en-
doscopia digestiva do HU de pacientes com quadro de HDA, no periodo de janei-
ro de 1982 a dezembro de 1993, foram encontradas as seguintes causas de san-
gramento : tlcera gastrica (22,36%), LAMGD (19,40%), ulcera duodenal
(19,40%) e varizes de esdfago (13,12%)*'. A mesma tendéncia nos resultados da
EDA ¢ evidenciada neste trabalho atualmente, apesar das metodologias aplicadas
terem sido diferentes.

De uma maneira geral, a quinta década de vida (22,7%) foi a mais atingida
pelas hemorragias digestivas altas. A seguir, as faixas etdrias superiores s@o as
mais acometidas, observando-se 20,1% dos pacientes na sexta, 14,9% na sétima
e 14,9% na oitava década de vida.

Como as doengas gastroduodenais que causam HDA costumam, em geral,
ocorrer em faixas etarias mais altas, parece evidente que a freqiiéncia do sangra-
mento digestivo seja menor em criangas, adolescentes e adultos jovens.

As tlceras gastricas atingiram principalmente os pacientes da quinta déca-
da (6,5%), seguida pelos da sexta (5,2%) e oitava década de vida (4,5%). A inci-
déncia méaxima da Glcera gastrica, em geral, se d4 na sexta década de vida™. En-
tretanto, alguns casos em pacientes mais idosos também podem ser observados.

A luz dos conhecimentos atuais, existem duas formas mais comuns de tlce-
ra péptica (gastrica e duodenal): as associadas ao microorganismo Helicobacter

pylori e as associadas ao consumo de antiinflamatérios ndo-hormonais (AINH),
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incluindo a aspirina®. Assim, parece que a faixa etaria pode ser ampliada con-
forme a ingesta de determinadas drogas , como os AINH.

As LAMGD apareceram igualmente na sexta e oitava década de vida
(4,5%), seguida pela faixa dos 61-70 anos (3,2%).

As LAMGD compreendem lesdes agudas que encontramos na mucosa do
estdbmago e do duodeno. Sdo caracterizadas por miiltiplas lesdes hemorragicas,
puntiformes, associadas com alteragdes da superficie epitelial e edema’. Através
da exata fisiopatologia destas desordens, sabe-se que as lesdes atingem apenas a
mucosa, n3o penetrando na muscular da muosa’’.

Essas erosdes da mucosa parecem resultar do estresse (como trauma neuro-
légico, queimaduras extensas, septicemia, peritonite, politraumatismo ou grandes
cirurgias) ou por agentes ulcerogénicos, como o alcool e os AINH. Em geral,
ocorre a lesdo da barreira da mucosa gastrica, que representa uma das defesas do
estémago. O mecanismo usado por esses medicamentos € a inibi¢do da atividade
da ciclooxigenase da mucosa gastrica, assim reduzindo as prostaglandinas endd-
genas, que desempenham importante papel na defesa da mumsa™".

As varizes de esdfago acometeram preferencialmente a quinta (5,8%),
sexta (4,5%), sétima e quarta década de vida (igualmente com 2,6% dos casos).

A hipertensdo portal resulta de um bloqueio ao fluxo sangiiineo do leito
portal 4 via cava. Tal bloqueio pode ocorrer em varios niveis da circulagéo portal,
e os principais fatores a ele relacionados sdo a cirrose, a hepatite, os tumores € a
esquistossomose. Esta hipertensdo portal é um pré-requisito para o desenvolvi-
mento de varizes esofagianas’.

Em geral, pacientes alcoolistas evoluem com hipertensdo portal e hepato-
patia cronica. Conseqiientemente, é comum a presenga de varizes esofagianas. A

faixa etaria, nesses casos, depende das caracteristicas pessoais de resisténcia ao

alcool, tempo de evolugdo e consumo diario.
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As tlceras duodenais atingiram faixas etarias mais jovens. Elas predomina-
ram da mesma maneira na quarta e quinta década de vida (3,9%), sendo seguidas
pela faixa dos 21-30 anos (3,2%).

As ulceras duodenais, assim como as tlceras gastricas, fazem parte das
ulceras pépticas. Entretanto, de forma geral, incidem no maximo até na quinta
década de vida?, o que foi constatado nos resultados citados.

A esofagite pode ser causada por refluxo gastroesofagico, infecgdes (viral,
bacteriana ou fingica), radiagdo, corrosdo, drogas ou doengas sistémicas**. Dessa
forma, a faixa etaria que pode ser acometida por esofagites ¢ ampla. Neste série,
as esofagites incidiram principalmente na quarta e quinta década de vida (1,9%
em ambas).

A Sindrome de Mallory-Weiss habitualmente apresenta um quadro hemor-
ragico que se instala apds vomitos repetidos, especialmente em alcoolatras. Sua
patogenia parece resultar de elevados gradientes pressoricos qué promovem a
laceragdo da mucosa da jungdo esofagogastrica. Na maioria dos pacientes, o san-
gramento cessa espontaneamente’™*.

Assim como a gastrite erosiva, a Sindrome de Mallory-Weiss, que antes
passava despercebida nos estudos radiologicos, atualmente sdo diagnosticadas
com uma freqiiéncia maior através da EDA?*. Neste trabalho, 7 pacientes apre-
sentaram esta doenga, representando 4,5% dos casos. As faixas etarias de maior
incidéncia foram a da sexta e sétima década de vida (1,3% dos casos em ambas).

O cancer gastrico representa uma das principais causas de morte por neo-
plasia no mundo. Entretanto, dificilmente se manifesta com sangramento digesti-
vo alto evidente (por hematémese ou melena). Os cinceres gastricos, quando su-
perficiais e cirurgicamente curaveis, no costumam causar sintomas. Assim, eles
geralmente manifestam-se em pacientes que se encontram em faixas etarias mais

avancadas?>?®.
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Neste estudo, foram encontrados 2 pacientes com HDA por cincer gastrico
(1,3%), sendo que 01 estava na faixa dos 51-60 anos e o outro na faixa dos 71-80
anos (0,7%).

Como outras causas menos freqiientes de HDA foram encontrados 02 ca-
sos de hérnia hiatal (1,3%) na oitava década de vida e 01 caso de telangiectasia
(0,7%) na terceira década de vida.

Cabe salientar a dificuldade encontrada na busca dos dados de entrada dos
pacientes no HU. Por vezes, os livros estavam incompletos e preenchidos de for-
ma err6nea e iminteligivel. Este fato limita a real amostra de qualquer trabalho
cientifico que busque seus pacientes através do diagnostico inicial.

Sugerimos a realizag¢do de um banco de dados dos diagnésticos de entrada

dos pacientes internados no HU, preferenciamente informatizado.



6. CONCLUSOES

1. As causas mais freqiientes de HDA no HU-UFSC no periodo de 01.01.93 a
31.12.98 foram : tlcera gastrica (23,4%), LAMGD (18,8%), varizes de es6fago
(17,5%) e tlcera duodenal (16,9%).

2. O sexo masculino foi 0 mais acometido entre os pacientes portadores de HDA
(81,2%).

3. Independente da etiologia, a quinta década foi o periodo de maior incidéncia
da HDA.

4. Quanto a faixa etaria, a ulcera gastrica apresentou maior incidéncia na quinta
década, as LAMGD nas sexta e oitava décadas, as varizes de es6fago na quinta

década e a ulcera duodenal nas quarta e quinta décadas.

5. A EDA apresentou uma elevada precisdo diagnostica (91,6%).
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RESUMO

Finalidades: A hemorragia digestiva alta (HDA) é uma freqiiente causa de hospi-
talizagdo. O objetivo deste trabalho é tragar um paralelo entre os dados obtidos
no estudo ora realizado ¢ a literatura ¢, a0 mesmo tempo, fornecer estatistica pro-
pria do HU-UFSC.

Meétodo: Um estudo retrospectivo de 160 pacientes admitidos no HU com hemor-
ragia digestiva alta no periodo de 01 de janeiro de 1993 a 31 de dezembro de
1998. Os pacientes foram distribuidos segundo sexo, idade e etiologia da HDA.
Resultados: 81,2% dos pacientes eram homens. 22,7% dos pacientes estavam na
quinta década de vida. 23,4% dos casos de sangramento foram causados por ul-
cera géstrica.

Conclusdes: A maioria dos pacientes eram do sexo masculino. Quando analisa-
mos o periodo de maior incidéncia da HDA, independente de causa, verificamos
que este se deu mais na quinta década de vida. A causa principal de santgramento
visto endoscopicamente foi a ftlcera gastrica. Na seqiiéncia, apareceram as

LAMGD, varizes de esofago e tlcera duodenal.



SUMMARY

Background & Aims: Upper gastrointestinal tract bleeding is a frequent cause of

hospitalization. The purpose of the present work is to take a parallel line between
the collected information and the results in the literature, and give an statistic
score to the hospital.

Methods: A retrospective study of 160 patients admitted with acute upper gas-
trointestinal hemorrhage was performed. Patients were stratified by ma-
le/female, age and etiology of upper GI bleeding.

Results: 81,2% were male. 22,7% of all patients were in the fifth decade. 23,4%
of causes bleeding has been gastric ulcer.

Conclusions: The most of patients were male. When we searched the main
period’s incidence of upper GI bleeding, without to take into consideration the
cause, we find out the fifth decade. With endoscopically observation, the major
cause bleeding has been‘gastric ulcer, followed up acute gastric mucosal lesions,

esophagous varices and duodenal ulcer.
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FICHA DE COLETA DE DADOS :

|Nome :

N. Prontuario :
DataNasc: / /

Principais sintomas associados :

PN LN LN SN PN N SN NN~

Realizou EDA :
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) hematémese

) sincope

) lipotimia

) fraqueza

) epigastralgia

) nauseas
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)
)
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Resultado da EDA :

PN N SN LN N N SN N N~

) ulcera gastrica

) tlcera duodenal
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) varizes de esofago
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) hérnia hiatal

) tumores

) Mallory Weiss

) inconclusivos

) normal

)

Sexo :

ndo ( )

masc ( ) fem ( )
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