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RESUMO

Contexto: Disturbios e doencgas digestivas afetam significativamente milhdes de pessoas
em todo o mundo, resultando em um impacto econdmico significativo, incluindo os
custos de cuidados de satde, o absentismo no trabalho e diminui¢do da qualidade de vida
do paciente. Dentre as doengas do trato gastrointestinal, a hemorragia digestiva alta
(HDA) aparece como uma das principais causas de admissao na emergéncia, principal
causa de internacao hospitalar e de morte por causa especifica. Atendendo a importancia
da HDA como um distirbio médico com alta mortalidade, e baseada nos pressupostos do
crescente uso da tecnologia movel e a sua grande relevancia para a pratica clinica dos
profissionais de saude, principalmente aqueles com pouca experiéncia clinica, justifica-
se a realizacdo de aplicativo de saude contendo a abordagem inicial a ser tomada frente a
um paciente com queixa de HDA aguda. Objetivo: Desenvolver um aplicativo de satide
como ferramenta facilitadora para o médico da unidade de emergéncia, apresentando a
abordagem inicial do paciente com queixa de hemorragia digestiva alta aguda.
Resultados/Produto: Trata-se de uma investigacdo aplicada, que visou o
desenvolvimento de um software, contendo etapas de progressdo, incluindo revisdao
bibliografica e constru¢do técnica do aplicativo de saude, chamado “HDA-App”.
Conclusao: O desenvolvimento de aplicativos de saude se faz necessario para adequar a
crescente demanda do aprendizado médico visando a melhora do atendimento para
pacientes com urgéncia ou emergéncias médicas, abrindo espaco para criacdo de novos
softwares que tenham o mesmo objetivo, porém tratando das etiologias médicas diversas
que possuam a necessidade de manejo rapido e eficaz.

Palavras-chave: hemorragia gastrointestinal; servicos médicos de emergéncia;

aplicativos moveis; telemedicina.



ABSTRACT

Context: Digestive disorders and diseases significantly affect millions of people
worldwide, resulting in a significant economic impact, including health care costs,
absenteeism from work and a decrease in patient's quality of life. Among gastrointestinal
tract’s diseases, upper gastrointestinal hemorrhage (UGH) appears as one of the main
causes of admission to the emergency, the main cause of hospitalization and death from
a specific cause. Given the importance of UGH as a medical disorder with high mortality,
and based on the assumptions of the growing use of mobile technology and its great
relevance for the clinical practice of health professionals, especially those with little
clinical experience, it is justified to develop a health app containing the initial approach
to be taken in the face of a patient with acute UGH. Objective: To develop a health app
as a facilitating tool for the emergency room physician, presenting the initial approach of
the patient with a complaint of acute upper gastrointestinal bleeding. Results / Product:
This is an applied investigation, aimed at the development of software, containing stages
of progression, including bibliographic review and technical construction of the health
app, called “HDA-App”. Conclusion: The development of health apps is necessary to
adapt to the growing demand for medical learning in order to improve care for patients
with urgency or medical emergencies, making room for the creation of new softwares that
has the same objective, but dealing with medical etiologies that have the need for a quick
and effective approach.

Keywords: gastrointestinal hemorrhage; emergency medical services; mobile
applications; ehealth.
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1. INTRODUCAO

Distarbios e doengas digestivas afetam significativamente milhdes de pessoas em todo o
mundo, resultando em um impacto econdmico altamente significativo, incluindo os custos de
cuidados de saude, o absentismo (ou reducdo da produtividade) no trabalho, além da diminui¢ao
da qualidade de vida do paciente. Dentre as doengas do trato gastrointestinal, a hemorragia
digestiva (HD) aparece como uma das principais causas de admissdo na emergéncia, principal
causa de internacdo hospitalar e de morte por causa especifica. (1) A hemorragia ¢ a
apresentacao inicial de patologias gastrointestinais em 1/3 dos pacientes que procuram servigos
de emergéncia e, na grande maioria deles, ha cessacdo do sangramento espontaneamente, sem
necessidade de intervengdes invasivas. (2)

A HD ocorre em qualquer localiza¢ao ao longo do trato gastrointestinal que corresponde
ao trato gastrointestinal superior (boca, faringe, esdfago, estdbmago e duodeno) e inferior
(jejuno, ileo, colon, reto e anus). A regido anatoOmica utilizada como guia territorial para a
divisdo entre superior e inferior ¢ o angulo do Treitz, formado pelo ligamento de Treitz (ou
ligamento suspensor do duodeno), que fixa a flexura da jun¢do duodenojejunal ao pilar direito
do diafragma, evitando com que esta por¢ao intestinal colapse devido a for¢a da gravidade. Por
conseguinte, a hemorragia digestiva alta (HDA) ¢ aquela oriunda do trato gastrointestinal
superior, ou seja, proximal ao angulo de Treitz (orofaringe, es6fago, estbmago e duodeno). Ja
a hemorragia digestiva baixa (HDB), compreende sangramentos do trato gastrointestinal

inferior, ou distal ao angulo de Treitz (jejuno, ileo, célon, reto e anus). (3)

1.1. Hemorragia Digestiva Alta

Do ponto de vista clinico, a HDA pode ser manifestada de forma evidente (aguda), através
da presenca de sangue no vomito, pelo canal anal ou nas fezes ou de forma oculta (cronica),
sem exteriorizagdo do sangramento sendo assim de dificil reconhecimento e geralmente
manifestado por anemia por deficiéncia de ferro ndo explicada, com ou sem presenga de sangue
oculto nas fezes. (3)

Em uma revisdo sistematica de cinco estudos prospectivos sobre hemorragia digestiva
oculta, de 29 a 56% dos pacientes tiveram como causa de HDA um sangramento do trato
gastrointestinal superior e 20% a 30% inferior, diagnosticada por meio de endoscopia digestiva
alta (EDA) e colonoscopia. (4) Esses estudos ndo conseguiram identificar uma fonte de
sangramento em 29% a 52% dos pacientes. O termo hemorragia obscura compreendia estes

pacientes sem identificagdo de origem dos sangramentos persistentes por endoscopia digestiva
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alta ou baixa (colonoscopia). (3) O termo foi recentemente substituido por “sangramento
suspeito do intestino delgado” pelo American College of Gastroenterology (do inglés Colegio
Americano de Gastroenterologia) e a American Society for Gastroenterology (do inglés
Sociedade Americana de Gastroenterologia) e engloba, também, as hemorragias que ndo foram
identificadas com procedimentos para visualizacdo do intestino delgado, como a capsula

endoscopica, enteroscopia ou exames de imagem. (5,6)

1.1.1. Epidemiologia

A HDA ¢ emergéncia comum em pacientes apresentado disturbios gastrointestinais, € sua
verdadeira incidéncia mundial ainda ¢ ignorada. (2) Nos Estados Unidos da América (EUA), o
relatorio de 2018 de 6nus e custos das doengas gastrointestinais, hepaticas e pancreaticas da
Associacdo Americana de Gastroenterologia, mostrou a hemorragia gastrointestinal como
responsavel por mais de 500.000 hospitalizagdes, 2,2 milhdes de dias de internacao, 5 bilhdes
de dolares em custos diretos e quase 11.000 mortes. (7) No mesmo ano, ocupou o quinto lugar
nas causas de admissdo nos servicos de emergéncia, com quase 800 mil visitas ao ano e o
primeiro lugar nas causas de morte das causas especificas gastrointestinais. Comparativamente
no Brasil, segundo dados do DataSUS no ano de 2018, a hemorragia gastrointestinal foi
responsavel por cerca de 140.000 hospitalizagdes, 700.000 dias de internagao, 97 milhdes de
reais em custos hospitalares e mais de 9.000 obitos. (8)

Dados epidemioldgicos semelhantes sdo encontrados também em estudos do Reino
Unido, onde a hospitalizacdo por HDA tem uma incidéncia anual de 133 casos em 100.000
habitantes e estimativa de um caso a cada 6 minutos, prevaléncia no sexo masculino e letalidade
atingindo 10% dos casos. (9) Em mesmo estudo, porém avaliando o prognostico do paciente
com HDA, a mortalidade de pacientes internados foi de 9,7%, a mortalidade em 30 dias de 10%
e em 3 anos de 36.7%. Um estudo prospectivo Neo Zelandés encontrou uma incidéncia de HDA
em 59.2 casos em 100.000 pessoas, destes, a maioria Maori (em comparacao a neozelandeses
europeus) e homens. (10) Ja em estudo regional italiano, dos 44.343 pacientes admitidos com
hemorragia digestiva em 10 anos, 53% apresentavam HDA, com uma incidéncia 94 por 100.000
habitantes, na maioria homens maiores de 85 anos. (11)

Os dados sobre HDA no Brasil ndo sdao conhecidos por falta de estudos de base nacional,
mas o esperado ¢ que podem ser comparados as estatisticas globais (vide a similaridade
encontrada nos demais estudos de base populacional). Além disso, um estudo britanico
demonstrou que pessoas de areas de maior privacdo socioeconomica tém taxas mais altas de

hospitalizagao por HDA. (12)
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Em um estudo de 2018 realizado no Hospital Universitario de Vassouras/RJ (HUV),
foram analisados 4.030 laudos de endoscopia digestiva num periodo de trés anos, sendo 2.497
(62%) endoscopias digestivas altas e 1.338 (33%) colonoscopias. (13) Dentre os achados das
endoscopias digestivas, 88 pacientes obtiveram resultados compativeis com HDA em atividade,
totalizando 2,2% de todos os laudos (incluindo também exames normais), numa estimativa de
22 HDAs a cada 1000 pacientes submetidos a endoscopia digestiva. Dados estatisticos
comparativos ndo foram encontrados, ja que estudos de prevaléncia de achados endoscopicos
geralmente sdo realizados partindo de queixas dos individuos submetidos aos procedimentos
ou de achados especificos visando a epidemiologia do achado, e ndo estudos de prevaléncia
total de uma populagdo submetida a endoscopia. Neste contexto, uma a analise retrospectiva de
achados endoscopicos do ano de 2016 avaliou 16.020 laudos de endoscopias digestivas de
pacientes com dispepsia, encontrando achados compativeis com hemorragia por gastrite ou
varizes em apenas 5 deles, ndo especificando presenca ou ndo de hemorragia digestiva em
achados compativeis com doenga ulcerosa péptica. (14)

Estudos de base populacional recentes demonstram uma queda na mortalidade por HDA
nos EUA (queda de 23% entre 1998 a 2006) (15) e no Reino Unido (40% entre 1993 a 2007)
principalmente. (16) Tais achados podem ser explicados pelo melhor entendimento das doencas
do trato gastrointestinal e uma melhor abordagem a esses pacientes pelos médicos de
emergéncia, com apoio nas diretrizes e protocolos operacionais, cada vez mais especificos e

baseados em evidéncias. (15,16)

1.1.2. Etiologia

A hemorragia gastrointestinal ¢ a via comum de varios processos fisiopatologicos
diferentes. (17) As causas de HDA sdo classicamente divididas em varicosas € ndo varicosas.
A hemorragia varicosa ¢ definida como sangramento de uma variz esofagica ou gastrica
visualizada durante a endoscopia ou a presenca de varizes esofagicas de grande calibre e sangue
no estdmago sem nenhuma outra causa reconhecivel de sangramento. J4 a hemorragia ndo
varicosa, como o proprio nome diz, abrange todas as causas de HDA que ndo possuem relacao
com varizes esofagicas ou gastricas, independentes se patologia vascular ou ndo. Possui uma
gama de etiologias especificas, a principal delas, doenca ulcerosa péptica, ¢ a principal causa
de HDA em todos os grandes estudos observacionais.

Em um estudo de coorte retrospectivo observacional de base populacional nacional norte
americana, foram analisados dados de pacientes internados de 2002 a 2012, com objetivo de

avaliar tendéncias etiologicas e desfecho de pacientes com HDA. (2) Dos 2.432.088 pacientes
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no grupo controle, com HDA, praticamente a metade (47.1%), apresentou como etiologia a
doenca ulcerosa péptica, seguido da gastrite e esofagite, respectivamente. O achado ¢ similar a
outros estudos retrospectivos de base populacional extensa, assim como estudos menores,
publicados no Brasil. (10,18-22)

Assim, como sdo reportados uma série de estudos recentes que avaliaram achados
endoscopicos em pacientes apresentando HDA e que a causa de hemorragia digestiva variou de
acordo com a localizagdo e populagdo estudada, optou-se por organizar as principais causas de

HDA como apresentado a seguir: (23)

e Ulceras gastricas e/ou duodenais

o QGastrite ou duodenite graves (ou erosivas)
e Esofagite grave (ou erosiva)

e Varizes esofagogastricas

e Gastropatia portal hipertensiva

e Angiodisplasia

e Sindrome de Mallory-Weiss

e Lesodes de massa (polipos ou neoplasias)

Dentre as causas menos comuns, destacam-se a lesdo de Dieulafoy, ectasia vascular antral
gastrica, hemobilia, hemosuccus pancreaticus, fistula aorto-entérica, lesdoes de Cameron,
varizes ectopicas e sangramentos iatrogénicos pos intervencao endoscopica.

As causas mais comuns de hemorragia digestiva oculta podem ser divididas entre causas
de teste de sangue oculto nas fezes (TSOF) positivo e anemia por deficiéncia de ferro
persistente. (4) Dentre as causas de TSOF positivo, a mais predominante ¢ o adenoma colonico
seguido de ulcera péptica, esofagite e carcinoma de cdlon. Outras causas de hemorragia alta
incluem erosdes (por gastrite ou duodenite), angiodisplasia, varizes esofagicas ou gastricas,
cancer gastrico e polipos gastricos ou duodenais. Ja os pacientes com anemia ferropriva
persistente apresentam ulcera péptica como causa principal, seguido de esofagite, cancer
colorretal e adenomas colonicos. (23) As outras causas de hemorragia alta sdo similares as
encontradas nos pacientes com TSOF positivo, porém com causas mais raras associadas ao
intestino delgado, como doenca celiaca, doenca de Crohn, linfoma gastroduodenal,
gastrectomia parcial e ectasia vascular antral gastrica. (4,23)

Jé as causas de hemorragia digestiva obscura sdo comumente divididas de acordo com a
idade: pacientes abaixo de 40 anos apresentam como causas comuns doenca inflamatdria

intestinal e diverticulo de Meckel. (24) Ja pacientes acima de 40 anos apresentam mais
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angioectasia, outras lesdes vasculares e ulceras pépticas secundarias ao uso cronico de AINEs.
Neoplasias do intestino delgado e lesdes de Dieulafoy podem ocorrer em coortes de pacientes
mais jovens e mais velhos. (23,24)

A diferenciacdo da etiologia da HDA ¢ de suma importancia diante da conduta a ser
tomada pelo médico emergencista, principalmente com relacdo as causas varicosas € nao
varicosas. (1,6) Apesar da etiologia de certeza so ser revelada apos realizacao da endoscopia
digestiva alta, as diretrizes nacionais e internacionais de manejo da HDA priorizam a
diferenciagdo das causas, com abordagens especificas para hemorragias varicosas € nao

varicosas, apesar da base da abordagem inicial ser semelhante em diversos aspectos. (25)

1.1.2.1. Hemorragia Digestiva Alta Nao Varicosa

A doenga ulcerosa péptica, que pode ocorrer no estomago ou no duodeno, é responsavel
por quase metade dos casos de HDA, e os principais fatores de risco para sua génese sao a
infecgdo por Helicobacter pylori e o uso antiinflamatorios ndo esterdides (AINES), ¢ menos
comumente o tabagismo, alcoolismo e histdria prévia de doenca ulcerosa péptica. (26)

O Helicobacter pylori é uma bactéria com transmissdo de pessoa para pessoa adquirida
principalmente na infancia, que pode causar gastrite cronica, doenga ulcerosa péptica, gastrite
atrofica, adenocarcinoma gastrico e linfoma tecido linfoide associado a mucosa (ou MALT, do
inglés Mucosa-associated lymphoid tissue). (25) Estima-se que possua alta prevaléncia no
Brasil, principalmente porque sua aquisi¢do esta relacionada a condigdes sanitarias precarias e
baixo status socioeconomico. (25)

Erosdes no esofago (causadas principalmente por doenca do refluxo gastroesofagico),
estomago ou duodeno (comumente causadas pelo uso de AINES) ndo sdo causa de HDA de
grande volume, principalmente porque sao lesdes confinadas a mucosa, diferente das tlceras,
que por defini¢do sdo lesdes que se desenvolvem para além da mucosa, podendo acometer veias
e artérias. (1,6)

Angiodisplasias, ou ectasias vasculares, sdo as lesdes vasculares mais comuns do trato
gastrointestinal, e podem corresponder a até 7% das HDAs (26). A Sindrome de Mallory-Weiss
geralmente ocorre apds episddio de vomito forgado, é decorrente do rompimento da mucosa na

juncao esofagogastricas e pode causar HDA de grande volume. (1)
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1.1.2.2. Hemorragia Digestiva Alta Varicosa

A frequéncia de HDA varicosa varia muito, de 1,9% a mais de 30%, dependendo das
caracteristicas da populagdo estudada, podendo ser alta num coorte de pacientes usudrios de
drogas injetaveis ou etilistas e baixa em localiza¢des de baixa prevaléncia de cirrose hepatica,
por exemplo. (1). De modo geral, representam causa menos comum de HDA em comparacao
com as ndo varicosas, porém relacionadas a pacientes com complicagdes graves e de dificil
manejo, apresentando mortalidade alta (20%-40% nas primeiras semanas de admissdo
hospitalar), principalmente naqueles com cirrose hepatica associada a demais complicagdes
(como encefalopatia, ascite e episodios prévios de HDA). (27,28)

A HDA por ruptura de varizes € a etapa final de eventos desencadeados pelo aumento da
pressdo dos vasos que compdem o sistema porta (que drena o sangue do trato gastrointestinal
para o figado), seguida pelo desenvolvimento e dilatacdo progressiva de varizes até seu
rompimento. (29) O risco de hemorragia por varizes esofagogastricas ocorre quando a pressao
do sistema porta se encontra maior do que 12 mmHg.

Na cirrose, a hipertensdo portal ¢ causada tanto pelo aumento do fluxo quanto pelo
aumento da resisténcia do fluxo portal. (27) A cirrose hepatica afeta 3,6 a cada 1000 adultos na
América do Norte e tem como causas mais frequentes as hepatites virais cronicas
(principalmente virus B e C), doenga hepatica alcoolica e mais recentemente, doenca hepatica
gordurosa ndo alcodlica. (29) Outras causas menos comuns de hipertensdo portal e por
conseguinte, varizes esofagogastricas, sdo a trombose de veia porta, a sindrome de Budd-Chiari
dentre outras. (27,29)

No Brasil, a esquistossomose apresenta causa de hipertensao portal, com até 4 milhdes de
infectados principalmente nos estados de Minas Gerais, Pernambuco e Bahia. (29) Por este
motivo, a abordagem inicial do paciente com HDA da destaque a anamnese, com énfase a
historia de viagens e moradia ao longo da vida, principalmente nas localidades com maior

prevaléncia de esquistossomose.

1.1.3. Manifestacoes Clinicas

A HDA aguda ¢ frequentemente apresentada como hematémese, melena ou enterorragia
(hematoquezia). (6) A hematémese, ou “vOmito com sangue”, ¢ aquela em que a hemorragia se
entremeia ao vOmito, seja ela em forma de sangue vermelho-vivo (sugerindo sangramento
ativo) ou marrom-escuro, em “borra de café” (sugerindo sangramento inativo). Cerca de 50%

dos pacientes irdo manifestar a HDA com hematémese. Diagnoésticos diferenciais importantes
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da hematémese, e que devem ser excluidos durante a avaliagdo inicial do paciente sdo a
hemoptise (sangramento originario do pulmao ou arvore bronquica) e a epistaxe (sangramento
oriundo da mucosa das fossas nasais). (8)

A melena, ou “fezes negras” ¢ a evacuagao com sangue ja degradado, de coloragao preta,
brilhante e com odor fétido caracteristico, causado pela atividade de enzimas digestivas e
bactérias intestinais na hemoglobina. (30) Pequenas quantidades de sangue (at¢ 50 mL) ja
podem ser manifestados como melena e cerca de 90% dos casos acontecem devido a HDA,
enquanto 10% sdo devido a HDB, principalmente do colon direito. A anamnese a ser realizada
¢ de suma importancia para afastar outras causas de fezes negras, ja que o uso de medicagdes
(como o sulfato ferroso) e a ingesta de alimentos (como a beterraba), podem também resultar
em fezes com caracteristicas similares a melena. (8)

J& a enterorragia ¢ a passagem de sangue vermelho-vivo pelo reto, seja ele sangue puro,
entremeado as fezes ou em coagulos. (6) A enterorragia ¢ raramente causa de HDA, exceto em
hemorragias macicas. Neste caso outros comemorativos serdo encontrados, como hipotensao
ortostatica e lipotimia. E a forma mais comum de HDB, onde o sangue originalmente do c6lon
esquerdo (ou colon descendente) tem a tendéncia a ser vermelho-vivo, enquanto o sangue
oriundo do coélon direito (ou coélon ascendente), escurecido ou marrom-escuro, fazendo
importante diagnéstico diferencia com melena. (30) O termo enterorragia € sindnimo de
hematoquezia, apesar de popularmente ser conhecido como hematoquezia de grande volume.

(5.6)

1.1.4. Diagnésticos Diferenciais

A HDA possui diagnosticos diferenciais que deverdo ser excluidos principalmente apos
anamnese do paciente em sua chegada a emergéncia. (6,26) A epistaxe ¢ o sangramento oriundo
da mucosa das fossas nasais ¢ importante causa de admissao na emergéncia, com prevaléncia
em até 60% da populacdo. (26) Sao divididos em anterior e posteriores, de acordo com a
localiza¢do da fonte do sangramento. Sangramentos anteriores surgem mais comumente de
trauma (como cutucar o nariz com o dedo) ou irritacdo (por objeto estranho, por exemplo).
Outras etiologias para sangramentos anterior e posterior incluem distirbios de coagulagdo ou
de plaquetas, lesdes vasculares, tumores nasais e telangectasias hereditarias. A hipertensdo ndo
causa, mas pode prolongar a epistaxe. A epistaxe posterior ¢ frequentemente confundida com
hematémese, pois pode ser deglutida e posteriormente exteriorizada em forma de vomito. (31)

A hemoptise € o sangramento originario dos pulmdes ou da arvore bronquica. (32) Em

criancas, infeccdo do trato respiratério inferior e aspiracdo de corpo estranho sdo causas
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comuns, ja nos adultos, bronquite, carcinoma broncogénico e pneumonia s3o as principais
causas. (25,32) Historia de doenca pulmonar, possivel asfixia e auséncia de nausea, e vomitos
com aspecto do sangue espumoso, liquido ou coagulado, vermelho-vivo ou réseo falam a favor
de hemoptise. Caso seja necessaria diferencia¢do correta, a andlise do sangue encontrard um
pH alcalino, misturado com neutréfilos e macrofago, ao contrario da hematémese, que

apresentara sangue com pH acido, misturado com restos alimentares. (32)

1.2. Aplicativos de Satde

As tecnologias de computacdo movel apresentam grande evolucao ao longo dos anos,
tornando-se progressivamente mais dominantes na area de comunicacao, com a popularizacao
da internet e principalmente das redes sociais. (33) Desde a inven¢do do telefone em 1876,
passando pela criacdo do primeiro aparelho celular em 1983 (que permitia 30 minutos de
conversa ¢ capacidade de armazenamento de 30 numeros telefonicos!) até a chegada do
smartphone em 1996, culminando com o desenvolvimento do sistema operacional androide em
2011, as tecnologias de informagdo e comunicacdo apresentaram crescimento intimidante,
mostrando-se dominante sobre areas anteriormente desconhecidas a tecnologia digital. (34)

O smartphone (do inglés, telefone inteligente), ¢ popularmente conhecido como uma
tecnologia de computagao movel que combina diferentes recursos em um Unico dispositivo e,
além das fungdes classicas de chamadas de voz e mensagens de texto, permite mobilidade
portatil de comunicagdo em um instrumento de tamanho portatil, facilitando a computacao
movel em qualquer hora e local, com cada vez maior armazenamento, organizagao e facilidade
de acesso. (36) Era de se esperar que o numero de usudrios de smartphones crescesse
substancialmente ao longo dos anos, e ao final de 2019, o niimero de usuarios ultrapassou trés
bilhdes em todo mundo, com previsdo de crescimento ainda maior para o préximo biénio, com
expectativa de mais de 3.5 bilhdes de usuarios ao fim de 2021.

Os médicos recém-formados da faculdade de medicina na atualidade, fazem parte da
chamada geracdo Z (ou “zoomers”), que compreende os nascidos no fim da década de 1990 e
inicio dos anos 2000, e pertencem a uma geragdo de nativos digitais, cercada por tecnologia,
dispositivos digitais e ambientes interativos desde seu nascimento. (37) Com a revolugdo da
internet, que ocorreu ao longo dos anos 90, eles foram expostos a uma quantidade sem
precedentes de tecnologia em sua educacdo, com o uso de dispositivos moveis crescendo
exponencialmente ao longo do tempo (eles ndo conhecem um mundo sem a internet ou
smartphones). Cerca de 98% dos zoomers t€ém um dispositivo movel e 50% gastam pelo menos

10 horas por dia online. Esta geracao ¢ multitarefa, e dificilmente utilizard de meio de estudo
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que prenda sua atencdo em algo que ndo seja de seu interesse. Em 2012 era dito que “o
smartphone ¢ a tecnologia mais popular entre os médicos desde o estetoscOpio”, € oito anos
depois a afirmativa continua sendo verdadeira. (38)

Segundo a Organizacdo Mundial de Saude (OMS), mHealth (ou “saude movel”, do inglés
“mobile health”) ¢ definida como “pratica médica e de satde publica suportada por dispositivos
moveis, como telefones celulares, dispositivos de monitoramento de pacientes, assistentes
digitais pessoais e outros dispositivos sem fio”, e € capaz de apresentar melhoras ao sistema de
saude com relagdo a eficiéncia, comunicagdo, custos e qualidade dos servigos. (34) A satde
movel foi introduzida e definida em 2003, na Universidade de Kingston, em Londres, ¢ hoje
possui ramos em todo o mundo, com mercado avaliado em 30.2 bilhdes de délares em 2018
com perspectiva de atingir 236 bilhdes até 2026. (35,36)

A todo momento, empresas e pesquisadores apresentam novos aplicativos para
smartphone, smartwatches (do inglés, relogios inteligentes) e tecnologias de sensores para o
mercado de assisténcia médica. (33) Em fevereiro de 2016, a Philips apresentou biossensores
“vestiveis” (ou dispositivos vestiveis, do inglés wearable technology) para medir a freqiiéncia
cardiaca, freqiiéncia respiratdria, ciclo do sono e outros parametros vitais. Mais recentemente,
a Omron Healthcare langou o “HeartGuide”, o primeiro € Gnico monitor de pressao arterial
vestivel, com o novo aplicativo mével “HeartAdvisor”, que oferece informagdes em tempo real.
39)

A saude movel alcangou grande crescimento tecnoldgico principalmente sob forma de
aplicativos, uma das areas que mais cresce € possui mais adeptos ao redor do mundo, atingindo
marca de financiamento de 627 milhdes de dolares no ano de 2019. (36) Aplicativos sdo
softwares (colecao de dados ou instrugdes que ensinam ao computador como trabalhar) para
realizar tarefas especificas para o beneficio do usuério. (40) Mais de 200 aplicativos de saude
sdo adicionados diariamente nas principais lojas de aplicativos do mundo (principalmente
Apple Store e Google Play), com niimero total de 325.000 em 2017, o dobro do niimero ao final
de 2015. (41) O Brasil ocupa o oitavo lugar em downloads deste tipo de aplicativo atras de
China, EUA, Alemanha, Japao, Reino Unido, Franca e Russia. (36)

Os aplicativos de satide podem ser divididos em duas categorias: aplicativos para
consumidores (ou seja, pacientes ou o publico em geral) e aplicativos para profissionais de
saude. (42) Dentre os aplicativos para consumidores, os mais procurados sao os sobre estilo de
vida e bem-estar, satide mental, fitness, dieta e satide de mulher. J4 entre os aplicativos para
profissionais de saude, sdo mais populares os de referéncia de medicamentos, diagnostico de
doencgas e calculadoras médicas, amplamente utilizados tanto por médicos quanto por

estudantes de medicina.

20



Atualmente, o aspecto mais controverso dos aplicativos de saude esta relacionado a
difusdo dos mesmos, visto a facilidade de seu desenvolvimento, € o retorno financeiro aos
autores, sendo inclusive tema da nova edicdo de uma das revistas cientificas mais importantes
na area médica, a Nature, em sua primeira edicao de 2020. (43) Esses aplicativos podem ser
uma parte importante das decisOes criticas, principalmente aqueles que dizem respeito a
conduta médica frente a decisdes de risco para o paciente por exemplo, no ambiente de medicina
de emergéncia. (41)

A regulagdo dos aplicativos de saude varia de acordo com o pais de origem. No ano de
2015, a agéncia responsavel pelo controle da satde publica norte americana, FDA (do inglés
Food and Drug Administration), langou o chamado Plano de Ac¢do para Inovacao Digital em
Saude (do inglés Digital Health Innovation Action Plan). (43) Este plano de acdo, além de tratar
de softwares em saude, possui um guia especifico para aplicativos, e sua ultima recomendacao,
em setembro de 2019, afirma que ndo ird impor requisitos tanto para aplicativos que ajudam
pacientes a gerenciarem suas doengas sem sugerir tratamentos especificos quanto para aqueles
que automatizam tarefas simples para assisténcia médica. (44)

De modo semelhante, o Plano de Ac¢do da e Saude da Comissdo Europeia para 2012-2020
(do inglés European Commission eHealth Action Plan 2012-2020) além de seguir os mesmos
moldes americanos, fornece orientagdes importantes para desenvolvedores de aplicativos,
principalmente sobre protecao de dados e privacidade. (42)

No Reino Unido, o UK's National Health Service (NHS - Servigco de Satide Nacional do
Reino Unido) tem como objetivo criar uma biblioteca de saide movel confiavel chamada Apps
Health Library (Biblioteca de Aplicativos em Saude, em tradugao livre), e para certificar tais
aplicativos, seus desenvolvedores respondem a um questiondrio de avaliacdo elaborado por
especialistas e precisam respeitar normas, regulamentos e melhores praticas do assunto. (45)

No Brasil, de acordo com a ANVISA (Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria), “os
aplicativos para celulares, smartphones e outros dispositivos moveis indicados especificamente
para diagnodstico em saude sdo considerados Produtos para Saude e estdo passiveis de
regularizacdo junto a Anvisa. Para regularizacdo destes produtos devem ser atendidas as
Resolugdes RDC n° 185/2001, RDC n° 24/2009 e RDC n° 56/2001”. (46) Por outro lado, ainda
ndo ha regulamentacdo especifica para estabelecer requisitos técnicos especificos para o
registro no Brasil, apesar de existirem atos normativos para produtos médicos para saude e suas
boas praticas de fabrica¢do, citados anteriormente. A regulamentacdo do registro de softwares
como produtos para a saude estd em processo de regulamentagao e, segundo o site da ANVISA,

estard na Agenda Regulatéria 2017/2020 da instituigao.
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1.3. Justificativa

A HDA ocasiona alta mortalidade e, portanto, sua identificacdo precoce ¢ dependente da
eficiéncia e da rapidez na tomada de decisdo por parte do médico emergencista. Por outro lado,
¢ notavel o crescente uso da tecnologia mével e a sua grande relevancia para a pratica dos
profissionais de satde, principalmente aqueles ainda com pouca experiéncia clinica. Desta
forma, justifica-se o desenvolvimento de um aplicativo que trata da abordagem inicial no caso

de uma queixa de HDA aguda na Unidade de Urgéncia e Emergéncia.
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2. OBJETIVOS

2.1. Geral

Desenvolver um aplicativo de saide para dispositivos mdveis como ferramenta
facilitadora para o médico da Unidade de Urgéncia e Emergéncia, apresentando a abordagem

inicial do paciente com queixa de HDA aguda.

2.2. Especificos

e Identificar as principais recomendagdes brasileiras e internacionais para abordagem
inicial do paciente com hemorragia digestiva alta aguda;

e Elaborar um fluxograma para abordagem inicial do paciente com hemorragia digestiva
alta aguda de acordo com as principais recomendagdes brasileiras e internacionais
sobre o tema;

e Avaliar, junto a médicos com experiéncia na area de urgéncia e emergéncia, a logica
e as informacgdes do fluxograma elaborado;

e Converter o fluxograma em um aplicativo de satide para dispositivos moveis.
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3.  DESCRICAO TECNICA DO PRODUTO

Tratou-se de uma investigagdo aplicada que, para fins de organizagdo da obtengdo dos
dados e para atender aos objetivos especificos apresentados anteriormente, foi compartimentada

em seis fases distintas, a saber:

I. Revisdo de literatura para apropriacao da base teorica;
II. Elaboragdo do fluxograma basico de atendimento com enfoque no tempo dispendido
para realizacdo de endoscopia digestiva alta (EDA);
III. Aplicagdo de questionario para avaliar a percepcao dos médicos quanto a logica do
fluxograma bésico;
IV. Readequacdo do fluxograma de atendimento com enfoque na conduta da abordagem
inicial do paciente com HDA (elaboragdao de um segundo fluxograma);,
V. Aplicagdao de questionario para avaliar a percep¢cao dos médicos quanto a logica do
segundo fluxograma;

VI. Desenvolvimento do aplicativo de saude.

Nao foram realizadas pesquisas em seres humanos para a realizacao deste estudo. Da
mesma maneira, ndo foram utilizados dados confidenciais de pacientes, participantes ou
institucionais. O estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa (CEP) da Universidade
de Vassouras, com nimero de parecer 2.979.651, sendo o projeto de pesquisa cadastrado com
o numero 99728418.5.0000.5290.

Todos os individuos envolvidos na pesquisa foram informados sobre os objetivos do
estudo e sua participagao foi realizada mediante a assinatura do Termo de Consentimento Livre
e Esclarecido (TCLE) mostrado no Apéndice 1. O sigilo e o anonimato dos individuos, assim
como a possibilidade de desisténcia em qualquer fase da pesquisa sem qualquer tipo de 6nus,
foram informados no momento da participagdo. Foi destacada a disponibilidade dos
pesquisadores para o esclarecimento de duvidas e solicitada, também, autorizagdo para a

divulgacdo dos resultados.

3.1 Etapa I: Revisao de literatura

A primeira etapa do trabalho foi a revisdo de literatura para identificar os principais
estudos sobre a abordagem inicial a pacientes com queixa de HDA nas Unidades de

Emergéncia. Foi utilizada a estratégia PICO (acronimo para populacdo, intervengao,
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comparagdo e desfechos) de formulacdo da questdo do estudo e a questdo norteadora para a
pesquisa foi “Quais sdo os principais estudos e evidéncias cientificas sobre a abordagem inicial
do paciente adulto com queixa de HDA na Unidade de Emergéncia, tanto na literatura nacional
quanto na internacional?”.

Foram utilizadas as bases de dados da Cochrane Database of Systematic Reviews
(CDSR), Literatura Latino-Americana e do Caribe em Ciéncias da Saude (LILACS), National
Library of Medicine (MEDLINE), Embase e Scientific Electronic Library Online (Scielo). Os
descritores utilizados foram ‘“hemorragia gastrointestinal”, “ressuscitacdo”, ‘“choque”,
"transfusdo de sangue”, “medicdo de risco” e “intubacdo gastrointestinal”, combinados para
pesquisa booleana com os operadores E, OU ou NAO a fim de otimizar a consulta. Os termos
foram utilizados, também, na lingua inglesa.

Os critérios de inclusdo foram tratar-se de estudos sobre abordagem inicial de pacientes
com queixa de hemorragia digestiva alta na unidade de emergéncia, incluindo estratificagao de
risco, ressuscitacdo volémica, transfusdo de sangue e terapias pré- endoscopicas. Nao foram
selecionados na pesquisa estudos que nao foram publicados em inglés ou portugués, duplicados,
relatos de caso, estudos com animais, estudos em menores de 18 anos ou gestantes, estudos
sobre outros tipos de hemorragia e terapias endoscopicas.

Os artigos cientificos encontrados foram selecionados inicialmente pela leitura dos
titulos e posteriormente dos resumos, e priorizados pelo design, nimero da populagao,
qualidade e data de publicacdo. Demais artigos foram identificados e selecionados pela busca
manual de referéncias dos artigos previamente selecionados. A hierarquia dos estudos incluidos
foi, em ordem decrescente de evidéncia, revisdes sistematicas e metanalises, ensaios clinicos

randomizados e estudos observacionais prospectivos e retrospectivos.

3.2. Etapas Il e III: Elaboracao e avaliacao do Fluxograma Basico de Atendimento

A partir do referencial tedrico, foi construido o primeiro fluxograma, chamado
“Fluxograma Basico de Atendimento” (Figura 1) ao paciente com hemorragia digestiva alta
(HDA) na Unidade de Urgéncia e Emergéncia, com enfoque no tempo para a realizacdo da
endoscopia digestiva alta (EDA).

Para avaliacao do Fluxograma Basico de Atendimento, optou-se pela construgcdo de um
questionario baseado na escala psicométrica de Likert. O questionario objetivou verificar o grau
de concordancia do individuo frente as assertivas apresentadas que contemplaram numero igual
de opgoes de conformidade e ndo conformidade, além de um ponto neutro mediano. (47)

Avaliou-se a clareza e a objetividade das informacgdes contidas no fluxograma, bem como se
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este apresentava facil compreensdo. As questdes foram estruturadas sob a forma de afirmagdes,

permitindo concordancia ou discordancia em uma escala com 5 niveis € uma op¢ao de nao

aplicabilidade ou desconhecimento da resposta (Apéndice 2).

O questiondrio foi aplicado para médicos que atuavam em Urgéncia e Emergéncia e as

respostas obtidas foram tabuladas em uma planilha eletronica.

HEMORRAGIA DIGESTIVA

Hematémese, melena ou enterorragia

ATIVA

l

Sinais de

+ PAM < 70 mmHg

» Oliguria
+ Pulso filiforme
» Extremidades frias

Choque Hipovolémico?

» Alteragoes do nivel de consciéncia

-

SIM

|

Ressuscitagédo
volémica

'

EDA de
Emergéncia

.

v

INATIVA

1

Internagao hospitalar

l

EDA eletiva

T
NAO

T

Ressangramento, paciente cirrético,
portador de neoplasia esofagica ou gastrica,
comorbidades cardiopulmonares
descomoensadas ou tipo sanauineo raro?

}

SIM

}

EDA de Urgéncia

Até 12h do inicio da hemorragia

Figura 1: Fluxograma Bésico de Atendimento

3.3. Etapas IV e V: Elaboracao e avaliacdo do Fluxograma Avancado de Atendimento

Com base nos resultados obtidos, foi construido o segundo fluxograma, chamado de

“Fluxograma Avancado de Atendimento” (Figura 2) ao paciente com hemorragia digestiva alta
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(HDA) na Unidade de Urgéncia e Emergéncia, com enfoque na abordagem inicial pré-
endoscopica. Adicionalmente, as recomendacgdes e os niveis de evidéncia das classes I e II das
diretrizes de pratica clinica da American College of Cardiology e da American Heart

Association foram incluidas no fluxograma. (48)

HEMORRAGIA DIGESTIVA ALTA

‘ Hematémese, Melena ou Enterorragia ‘

‘ Dieta zero, monitorizag&o de pulso, press&o arterial e saturagéo de oxigénio ‘

‘ Avaliar vias aéreas, respiragao e circulagdo ‘

‘ Breve histéria e exame fisico ‘

Hemorragias Ill e IV
PAS < 90 mmHg

‘ Avaliar estimativa de perda sanguinea ‘

FC = 100 bpm
Oligaria

Pulso filiforme
Extremidades frias

| Instabilidade Hemodinamica |

Internagao Hospitalar ‘

| Estabilidade Hemodinamica

2 acessos venosos periféricos calibrosos
Oxigénio suplementar se Sat. Oi< 90%

em pacientes com risco de sobrecarga de volume)

Coleta de exames laboratoriais: hemograma completo, eletrélitos, fungéo renal,

coagulograma, fator Rh e tipagem sanguinea

Avaliar sonda nasogastrica e intubag&o orotraqueal somente em pacientes com

hemorragia vultuosa ou alto risco de broncoaspiragéo (rebaixamento do nivel de
consciéncia, auséncia do reflexo do vémito, hemorragia moderada e grave)

Ressuscitagdo volémica com solugéo cristaldide: meta de PAS > 90 mmHg (atengao

‘ Avaliar Etiologia Suspeita ‘

] v

HDA néo-Varicosa ‘ ‘ HDA Varicosa

\J

« Avaliar disponibilidade de
medicagdes vasoativas:
Terlipressina 2mg IV bolus +
manutengéo

Cirréticos: Ceftriaxona 2g IV

v

Omeprazol 80mg IV em bolus seguido de 40mg IV 12/2h ou BIC 8ml/h (atengdo em
cirréticos)
Avaliar uso de procinéticos: Eritromicina 250mg + SF 0,9% 100mL em até 30’

risco ou Hgb < 9mg/dL em pacientes alto risco
Avaliar transfus&o de plaquetas apenas se < 50.000

Avaliar transfus&@o de concentrado de hemécias se Hgb < 7 g/dL em pacientes baixo

‘ Avaliar Escore de Glasgow-Blatchford H

\J

 EGB28 | EGB2a7|
v
(EDAaté 12h | EDA até 24h |

Anamnese secundaria

Oxigénio suplementar se Sat. O'< 90%

Avaliar necessidade de hidratagéo venosa

Coleta de exames laboratoriais: hemograma completo, uréia e creatinina

 EGB238 | EGB2a7 | EGB<1 |

¢ ¢

Internagdo Hospitalar ‘

Avaliar possibilidade de alta hospitalar

Realizar EDA de acordo com disponibilidade

Seguimento ambulatorial apds alta em ndo mais do que uma
semana

Escore de Glasgow-Blatchford

Uréia, mg/dL 18.2-22.3
224-279
28.0-69.9

070
12-12.9
10-11.9

<10
10-11.9
<10
100 - 109
90 - 99
<90
Pulso (1100
Melena
Sincope
Doenca hepatica
Insuficiéncia cardiaca

Blatchiord O, Murray WR, BIalchiord M. A TSk score [0 predict need for treatment for
‘The Lancet. 2000,

Hemoglobina para homens, g/dL

Hemoglobina para mulheres, g/dL

Presséo arterial sistélica, mmHg

Outros marcadores

NRNN=2 AWON2020W20 RN

mativa de Perda Sanguinea Baseada na Apresentacao Inicial do Paciente*

Perda sanguinea (mL) Até 750 750 - 1500 1500 - 2000 > 2000

Perda sanguinea (% volume sangiineo) Até 15% 15 - 30% 30-40% > 40%
Frequéncia Cardiaca <100 100 - 120 120 - 140 > 140

Presséo Sistélica Normal Normal Diminuida Diminuida
Press&o de Pulso (pas - pap) 30 - 50 mmHg Normal ou aumentada Diminuida Diminuida Diminuida
Frequéncia Respiratéria 14 - 20 20-30 30-40 > 35

Débito Urinario (mL/hr) >30 20-30 5-15 Insignificante
Nivel de Consciéncia Levemente ansioso Moderamente ansioso Ansioso, confuso Confuso, letargico
Excesso de Base (mEq/L) O0a-2 -2a-6 -6a-10 -10 ou menos
Reposicéo Volémica Monitorizagdo Possivel Sim Protocolo de Transfusdo

* Estimativa de perda em paciente com peso de 70Kg

Abreviagoes:

s eoa:

American College of Surgeons. Committee on Trauma: Advanced Trauma Life Support (ATLS). Student Course Manual. 9th and 10th ed.

Figura 2: Fluxograma Avangado de Atendimento
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Para verificagdo da logica do Fluxograma Avancado de Atendimento, optou-se por

utilizar o mesmo questionario, aplicado aos mesmos médicos. As respostas obtidas nas

avaliagdes foram novamente tabuladas em planilha eletronica. Os resultados obtidos em ambas

as avaliacdes dos Fluxogramas (Bésico e Avangado), pode ser vista a seguir (Figura 3):

Questio 1: Estou satisfeito com a velocidade do fluxo com a qual consigoe realizar endoscopia Questio 2: Eston satisfeito com a disponibilidade do end ista para realizagio da
digestiva alta em meus pacientes com hemorragia digestiva alta aguda endoscopia digestiva alta em pacientes com hemorragia digestiva alta aguda
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Figura 3: Estudo comparativo entre as respostas obtidas nos questionarios aplicados.
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3.4 Etapa VI: Desenvolvimento do Aplicativo para dispositivo mével

O aplicativo incorporou a base tedrica extraida da revisdo bibliografica e a logica do
Fluxograma Avancado proposto.

O algoritmo foi desenvolvido em Apache Cordova (versao 9.0), que ¢ uma estrutura
(framework) de software projetada para oferecer suporte para implementagdo de linguagem de
programacao especifica usada para desenvolver aplicativos moveis. (49) Esta ferramenta
permitiu a criacdo do aplicativo sem depender da interface de programagdo de aplicagdo
especifica das plataformas mais conhecidas, tais como Android e i0S. A linguagem (cédigos e
logicas de programacao) usada foi o Javascript (JS), que caracteriza-se por ser uma linguagem
leve, de digitacdo dindmica, orientada em objetos com base em protétipo e funcgdes de primeira
classe. (50)

Com relacdo ao layout utilizado para a organizagdo e estilizagdo dos elementos presentes
no software, foi adotado o framework MaterializeCSS, que trouxe alguns componentes
baseados no Material Design (MD). O MD ¢ um sistema que suporta as melhores praticas de
design de interface do usuario e, por possuir codigo-fonte aberto, otimiza a colaboragdo entre
designers e desenvolvedores e ajuda as equipes a criar produtos rapidamente. (51)

O aplicativo “HDA-App” foi desenvolvido médulo por médulo, sendo testado pelo
desenvolvedor e reavaliado em cada etapa da sua construgdo pelos pesquisadores, até a
finalizagdo e entrega da versao final.

A principal utilidade do HDA-App ¢ otimizar o fluxo de contetido sobre o atendimento
ao paciente com HDA aguda nas principais fases pré-endoscopicas. Esta ferramenta permite
que o usuario navegue entre as possibilidades de manejo de acordo com os dados clinicos do
paciente e sua gravidade. O App envolve questdes como a abordagem da coleta da anamnese,
conceitos sobre paciente grave, exames laboratoriais e serem solicitados, quais procedimentos
e medicagdes deverdo ser utilizadas e a dosagem correta das mesmas, além do tempo para
realizacdo da EDA. As recomendagdes contidas no aplicativo englobam as principais
recomendacdes das principais diretrizes nacionais e internacionais sobre o tema abordado.

A abordagem inicial do paciente com suspeita de hemorragia digestiva alta (HDA) inclui
a avaliagdo da estabilidade hemodinamica, a coleta da historia clinica, o exame fisico, a
avaliacdo laboratorial e, em alguns casos, a lavagem nasogdstrica. (51,52) O objetivo desta
primeira avaliacdo € estimar a gravidade do sangramento, estabilizar o paciente, identificar o
foco hemorragico e controlar a hemorragia, que se ndo abordada répida e eficazmente, pode
levar a 6bito. O reconhecimento precoce do choque hemorragico, principal causa de morte neste

cenario, € a acdo imediata para interromper o sangramento sao salvadores, uma vez que o tempo
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médio desde o inicio do evento até a morte € de 2 horas. (53) Consequentemente, as informagdes
colhidas como parte da avaliacao inicial do paciente com HDA serdo usadas para guiar as
decisdes clinicas que serdo tomadas com relacdo a triagem, ressuscita¢do, terapia médica
empirica e testes diagndsticos. (52)

As diretrizes mais recentes para o manejo da HDA foram publicadas principalmente entre
2003 e 2019, e sao geralmente empregadas segundo a etiologia. A diretriz brasileira para
Hemorragias Digestivas da Federacdo Brasileira de Gastroenterologia (FBG), de 2008, e a
britanica do Instituto Nacional para Exceléncia em Satide e Cuidados (INESC, originalmente
National Institute for Health and Care Excellence), de 2012 com atualizagdo em 2016, ndo
correspondem a essa regra, e recomendam abordagem a todos os pacientes com HDA,
independente da causa. (54,55)

Dentre as diretrizes para HDA de causa ndo varicosa estd a do Grupo de Consenso
Internacional (GCI) de 2003, com atualizagdo em 2010 e 2019. (16) O GCI (do inglés
International Consensos Group) possui pesquisadores de 11 paises (incluindo o Brasil),
compreendendo  especialistas em  gastroenterologista, cardiologista, hematologista,
radiologista, cirurgia medicina de emergéncia. A Sociedade Européia de Endoscopia
Gastrointestinal (SEEG, do inglés European Society of Gastrointestinal Endoscopy) também
possui diretriz para manejo de HDA nao varicosa, de 2015. (56)

Os EUA possuem tanto diretriz para HDA por ulcera péptica de 2012, pelo Colégio
Americano de Gastroenterologia (CAG, do inglés American College of Gastroenterology),
quanto para causa varicosa da Associacdo Americana para Estudo de Doencgas do Figado
(AAEDF, do inglés American Association for the study of Liver Diseases), de 2017. (57,58)

O Reino Unido, além das recomendacdes do INESC, possui a diretriz para HDA varicosa
em pacientes cirroticos da Sociedade Britanica de Gastroenterologia (SBG, do inglés British
Society of Gastroenterology), publicado em 2000, com atualizagdo em 2015. (17) O Grupo de
Trabalho Asia-Pacifico (GTAP, do inglés Asia-Pacific Working Group) langou o consenso de
HDA ndo varicosa, originalmente de 2011, com atualizagdo em 2018, e conta com especialistas
da Australia, China, Hong Kong, india, J apao, Coréia do Sul, Malasia, Filipinas, Singapura and
Taiwan). (59)

No Brasil, além da diretriz da FBG, contamos com o consenso da Sociedade Brasileira
de Hepatologia (SBH) para HDA varicosa inicialmente de 2009, com atualizacdo em 2017.
(54,60)

Na tela de “Apresenta¢do” do HDA-App (Figura 4), o usuério obtém informagdes gerais
sobre o aplicativo. Em acordo com os principais o6rgdos e recomendagdes internacionais e

nacionais de regulamentacao de aplicativos de saude, ¢ importante ressaltar que as informagdes
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obtidas no aplicativo, apesar de serem fundadas nas principais diretrizes ¢ recomendagdes
citadas anteriormente, ndo podem ser substituidas pelo julgamento do médico no momento da

real abordagem ao paciente com HDA aguda. (42-46)

Hemorragia Digestiva Alta Hemorragia Digestiva Alta

Abordagem Inicial Abordagem Inicial

Bem vindo ao aplicativo Abordagem Inicial &
Hemorragia Digestiva Alta! Para comegar,
clique em “Iniciar™

INICIAR “

“Aviso: Fste aplicativo tem como objetive orientar a conduta inicial
om pac

s com HOA, @ ¢ baseado nos Guidelines mais recentes,
tanto

lonals quano Nackonals, p o Gove Ser USao
como substituto do julgamento clinico do medico, que ifd determinar

5 abordagem HErepNads 8 coda paciente ndivitualments

Figura 4: Telas de “Apresentacdo” e “Manifestacoes Hemorragicas” do HDA-App

Ao clicar em “Iniciar” na tela de apresentagdo, o usuario € levado para a tela inicial do
aplicativo, intitulada “Manifestacdes Hemorragicas” (Figura 4), que como o proprio nome diz,
contém os principais tipos de manifestagdes da HDA. A partir dai, o usudrio podera clicar em
cada uma delas (hematémese, melena e enterorragia) para obter mais informagdes (Figura 5)
sobre os temas (nas telas informativas), ou clicar em “continuar” para ser levado para a préxima
tela.

As telas informativas aparecerdo em variadas vezes no aplicativo, sempre explorando
temas que geram duvidas na abordagem do paciente. Nestas telas, o usudrio terd a opcao de
retornar a tela anterior, clicando no botdo “seta a esquerda” ou de reiniciar o aplicativo, clicando
no botdo “casa”.

Ao clicar em “continuar” na tela inicial, o usuario sera levado para “Conduta Inicial”, a
primeira tela de conduta propriamente dita (Figura 6). Nesta tela, além de recomendagdes
diretas, podera escolher entre clicar nos itens “Avaliar Vias Aéreas, Respiracao e Circulagao”
(Figura 6), “Breve Historia e Exame Fisico” (Figura 7) e “Avaliar Estimativa de Perda
Sanguinea” (Figura 7), que contém as telas informativas com os respectivos nomes, retornar a
tela anterior clicando no botao “seta a esquerda”, reiniciar o aplicativo clicando no botao “casa”

ou continuar para a proxima tela, clicando em “seta a direita”.
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Hemorragia Digestiva Alta Hemorragia Digestiva Alta Hemorragia Digestiva Alta
Abordagem Inicial Abordagem Inicial Abordagem Inicial

Hematémese Melena Enterorragia
Hematémese ou “vomito de sangue”, & aquela em A melena, ou “fezes negras™ é a evacuagio com Enterorragla € a passagem de sangue vermelho-
que a hemorragla se entremela ao vomito, seja ela sangue |4 degradado, de coloragio preta, brilhante vivo pelo reto, seja ele sangue puro, entremeado as
em forma de sangue vermelho vive (sugerindo e com odor fétido caracteristico. Pequenas fezes ou em codgulos. A enterorragia € a forma
sangramento alive) ou marrom-escuro, em “borra quantidades de sangue (até S0mL) j& podem ser mais comum de hemorragia digestiva baixa e
de café” (sugerindo sangramento inativo). Cerca de manifesta como melena ¢ cerca de 90% dos raramente causa de localizagio alta, exceto em
50% dos pacientes irfio manifestar a HDA com casos acontecem devido & hemorragia dig 3 sangramentos  macigos. Neste caso, outros
hematémese Diagndsticos diferenciais alta, enquante 10% sio devido a localizacio baixa, comemorativos  sero  encontrados,  como
importantes de hematémese, e que devem ser principalmente do célon direito. A anamnese deve hipotensfio orostdtica e lipotimia, O termo
excluidos durante a avaliaglo inicial do paciente ¢ a afastar outras causas de fezes negras, 4 que o uso . Jia & sind de quezia, apesar
hemoptise (sagramento origindrio do pulméo ou de medicagdes (como o sulfato ferroso) e a ingesta de  popularmente  ser conhecido  como
drvore bronquica) e a epistaxe (sangramento de alimentos (como a beterraba), podem também “hematoguezia de grande volume”
orlundo da mucosa das fossas nasais) resultar em fezes com caracteristicas similares &

melena.

Figura 5: Telas Informativas “Hematémese”, “Melena” e “Enterorragia”

De acordo com a literatura, todos os pacientes deverdo receber monitorizagdo de pulso,
pressdo arterial, saturacdo de oxigénio, e orientagdo quanto a dieta zero até reavaliagdo. (52)
Estas serdo as primeiras recomendagdes de conduta, imediatamente a chegada do paciente em
ambiente hospitalar.

Na tela informativa “Avaliar Vias Aéreas, Respiracao e Circulagdo” (Figura 6), o usudrio
receberd informagdes sobre esta abordagem. De acordo com o tdpico sobre choque hemorragico
da ultima edi¢do do protocolo de Suporte Avancado de Vida ao Trauma (ou ATLS, do inglés
Advanced Trauma Life Support), produzido pelo Colégio Americano de Cirurgides, as medidas
de suporte de vida deverdo ser realizadas, incluindo as agdes basicas A (do inglés airway, ou
vias aéreas), B (do inglés breathing, ou respiracdo) e C (do inglés circulation, ou circulagio)
basico. (47)

A avaliagdo clinica, entdo, envolvera a avaliagdo da permeabilidade das vias aéreas (e o
possivel grau de obstrugdo), respiracdo (se fornece ventilacdo adequada) e circulagdo. A
utilizacdo das medidas de suporte de vida na abordagem inicial do paciente com HDA ¢
suportada pela Sociedade Brasileira de Hepatologia e pela Associagdo Americana para o Estudo
do Figado. (54,57)

Uma forma rapida e eficaz de avaliar as trés etapas das medidas de suporte de vida
consta em perguntar o nome do paciente e onde ele se encontra. (53) Obter uma resposta
satisfatoria sugere que ndo hd comprometimento grave destes itens basicos, uma vez que um
paciente cooperativo e verbalizando possui poucas chances de apresentar comprometimento de

via aérea e distarbio de ventilacdo. Ao mesmo tempo, individuos com rebaixamento do nivel
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de consciéncia ou agitagdo podem apresentar hipoxemia, indicando diminui¢do da perfusao
cerebral em hemorragia de grande volume com potencial gravidade e necessidade de conduta

invasiva. (53)

o (K- -] 419
Hemorragia Digestiva Alta Hemorragia Digestiva Alta
Abordagem Inicial Abordagem Inicial
Conduta
Avaliar vias aéreas, respiragio e
» Dieta Zaro circulagao

= Monitorar e checar se vias aéreas estd
pérveas, com cuidodos o possivel
obstruglo e necessidade de via aédrea
avangada e detecglio de hemorragia

Avaliar nivel de consciéncia do paciente
perguntandoe seu nome ¢ onde ele se
encontra. O paciente cooperative e
verbalizando possul poucas chances de
apresentar comprometimento da via aérea
& distirblo de ventilagio, 30 mesmo tempo
que pacientes com rebaixamento do nivel
de consciéncia ou agitagio podem
apresentar hipoxemia. Deve-se decorrer a
intubagho  orotraqueal  imediata  em
pacientes com rebaixamento do nivel de
consciéncia seja ela por encefalopatia ou
choque

« Analisar sinais objetivos da ventilagio
adequada. Uma via aérea desobstruiida nio
beneficiard o paciente, a menos que a
ventilacio seja adequada. Usar o oximetro
de pulso neste momento ¢ o ideal, pois
fornece informagdes sobre a saturagho de
oxigénio e a perfuslo periférica do paciente
{nfo necessariamente adequada a
ventilagio, mas a principlo, eficaz)

= O ultimo passo da avaliagio inicial & a
observacio da circulagio, onde as fontes
de h a devem ser identificadas.

&

Figura 6: Telas “Conduta Inicial” e “Avaliar Vias Aéreas, Respiragdo e Circulagao”

A coleta de informacdes do histérico médico do paciente ¢ de extrema importancia e
necessaria para a tomada de decisdo clinica eficaz neste momento. (61) Tao importante quanto
o auxilio da conduta, neste momento, ¢ estabelecer uma comunicacdo aberta entre a equipe
clinica que conduz o paciente, os familiares, amigos € o proprio paciente, desde 0 momento da
admissdo, durante todo o tempo no hospital e apods a alta. A diretriz inglesa para manejo da
HDA preconiza uma assisténcia centrada no paciente, listando especificamente a necessidade
de levar em consideracdo as necessidades, preferéncias e crencas religiosas dos pacientes, que
terdo oportunidade de tomar decisdes informadas sobre seus cuidados, sempre em parceria com

seus profissionais de satude. (55)
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Breve historia e exame fisico Estimativa de Perda Sanguinea

Figura 7: Telas “Breve Historia e Exame Fisico” e “Estimativa de Perda Sanguinea”

Em um contexto de sangramento volumoso ou choque hipovolémico, o inquérito €
inicialmente obtido rapida e resumidamente devido a possivel necessidade de ressuscitagao de
emergéncia, porém, uma historia completa serd obtida ap6s a estabilizagdo do paciente. (30) O
questionamento deve ser voltado principalmente para o trato gastrointestinal, e antes de buscar
referéncias que possam indicar a possivel fonte do sangramento, o paciente devera ser inquirido
sobre o passado de episodios semelhantes, ja que em até 60% dos casos a fonte do sangramento
sera a mesma de episodios prévios. (30) O uso de composto de ferro ou bismuto também sdo
importantes aspectos da anamnese ndo pelo risco de sangramento, mas pela aparéncia escura
das fezes, que aos olhos do paciente podem aparentar ao de um sangramento volumoso. (26) O
uso prévio de drogas toxicas ao estdmago (como antiinflamatorios e corticosteroides) ou
farmacos que promovam sangramento, como agentes antiagregantes plaquetdrios (aspirina,
clopidogrel) ou anticoagulantes (heparina, varfarina, rivaroxabana), também deverdo ser
questionados. (23,29) Uma revisdao das comorbidades apresentadas pelo paciente que podem
ser relacionadas como causa da HDA devem também ser interrogadas, principalmente cirrose
hepatica e doenga ulcerosa péptica. (23) Uma historia de alcoolismo aumenta
significativamente o risco de cirrose hepatica e hipertensdo portal, tendo as varizes
esofagogastricas e a gastropatia portal hipertensiva como fonte provéavel do sangramento. (17)

Por fim, uma histdria associada a presenca de vertigem, confusdo mental, dor toracica,
palpitagdes, extremidades frias ou pegajosas devem levantar a hipdtese de hemorragia

volumosa e choque hipovolémico. (26) Naqueles pacientes que ndo apresentam exteriorizacao
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do sangramento no momento da admissdo ou ndo conseguem estimar com certa precisao o
volume de sangue perdido, devem-se utilizados métodos indiretos de avaliagdo da perda. (53)

A estimativa de perda sanguinea, como o proprio nome diz, estima o volume sanguineo
perdido de acordo, principalmente, com alteracdo dos sinais vitais e outros parametros:
frequéncia cardiaca, pressao sistolica, pressao de pulso (pressdo arterial sistdlica subtraida da
diastdlica), frequéncia respiratoria, débito urinario, nivel de consciéncia e excesso de base (do
inglés, base excess). (47) Em um individuo adulto de aproximadamente 70 quilos, a quantidade
de sangue ¢ estimada em 10% do peso corporal, ou seja, cerca de 5,0 L de sangue, e cada mL
perdido podera equivaler a alteragdo de parametros que auxiliardo no diagnostico e abordagem
rapida. O volume perdido e as alteragdes encontradas podem ser achadas no quadro
apresentando na tela “Estimativa de Perda Sanguinea” (Figura 7), e serdo de auxilio para a
designacdo do paciente e a conduta a seguir.

Ao seguir em “adiante” no aplicativo, a partir da tela “Conduta Inicial”, o usuario
encontrara uma das telas-chave de todo o processo do atendimento: a tela “Status

Hemodinamico” (Figura 8)

Hemorragia Digestiva Alta
Abordagem Inicial

Status Hemodinamico do Paciente

IMSTAMILIDADE HEMODINAMICA

ESTABILMIADE HEMODIMAMICA

Figura 8: Tela “Status Hemodindmico”

De acordo com as informacdes obtidas anteriormente e, principalmente apds a
classificagdo da hemorragia quanto a estimativa de perda sanguinea, pode-se diferenciar os
pacientes de acordo com a gravidade entre aqueles com instabilidade ou estabilidade
hemodinamica. Esta distingdo ¢ de suma importancia pois definird condutas diferentes, com

abordagem branda em pacientes estaveis e rigorosa nos instaveis. O usuario devera escolher
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entre as opgoes “Instabilidade Hemodinamica” e “Estabilidade Hemodinadmica” ou retornar a
tela anterior (Figura 8), clicando no botdo “seta a esquerda”, e reiniciar o aplicativo, clicando
no botdo “casa”.

Nos pacientes estaveis, com classificagao hemorragia classe I (menos de 15% do volume
sanguineo) a perda ¢ minima e o paciente terd, no maximo, uma taquicardia leve, sem alteracao
significativa nos demais parametros. Em pacientes sem comorbidades, at¢ 750,0 mL de perda
ndo requer intervencao, ja que mecanismos compensatorios restauram este volume em até 24
horas. (53) J4 na hemorragia classe II (15 a 30% do volume sanguineo), verificar-se-4
taquicardia, taquipneia e diminui¢cdo da pressdo de pulso (relacionado ao aumento da pressao
diastolica, ja que a sistolica possui pouca mudanca nesta fase). Outros achados clinicos
pertinentes incluem alteracdes sutis do sistema nervoso central, como ansiedade, medo e
hostilidade. (6,51) Estes pacientes necessitam de avalia¢do individual, podendo apresentar
caracteristicas tanto de estabilidade quanto instabilidade, dependendo da qualidade da
hemorragia. A classe III compreende hemorragia moderada, com perda de 31 a 40% do volume
sanguineo, com pacientes apresentando sinais classicos de hipoperfusdo, com taquicardia
importante, taquipnéia, alteragdo do nivel de consciéncia e hipotensdo ortostatica (queda de
pressao sistolica em mais de 20mmHg e/ou aumento da frequéncia cardiaca em 20bpm quando
se assume a posicao ortostatica). (51) A pressao arterial sistolica (PAS) estara entre 90 e 100
mmHg. A maioria dos pacientes nesta categoria precisara de transfusao sanguinea e produtos
derivados do sangue para reverter o estado de choque. (53) A hemorragia classe IV ¢ grave e
pode ser rapidamente fatal, com perda de mais de 40% do volume sanguineo total. A PAS sera
inferior a 90 mmHg.

Ao escolher a op¢ao “Instabilidade Hemodinamica™ na tela “Status Hemodinamico™, o
usuario serd apresentado a tela com mesmo nome (Figura 9), e serd relembrado das alteragdes
que poderdo ser encontradas no paciente classificado desta forma. E necessério advertir que o
paciente com instabilidade hemodinamica ndo precisa de todos as variaveis alteradas para ser
classificado desta forma. A classificacdo levara em conta o julgamento clinico do médico no
momento da admissdo, estando as alteragcdes encontradas no HDA-App servindo de auxilio ao
diagnéstico final.

A partir deste ponto, o usuario podera ser levado a tela informativa de “Estimativa de
Perda Sanguinea” ao clicar em “Hemorragia Classes Il e IV”, caso ndo tenha sido explorado
anteriormente, retornar a tela anterior clicando no botdo “seta a esquerda”, reiniciar o aplicativo

clicando no botdo “casa” ou continuar para a proxima tela, clicando em “seta a direita”.
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Figura 9: Tela “Instabilidade Hemodinamica”

Continuando com a abordagem ao paciente instavel, ao escolher a op¢ao continuar na tela
“Instabilidade Hemodinamica”, o usudrio ¢ apresentado a segunda tela de conduta, chamada

“Conduta Avangada” (Figura 10).
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Figura 10: Tela “Conduta Avangada”
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Nesta tela, o usudrio podera visualizar de forma direta e simples os principais aspectos da
abordagem do paciente com HDA instdvel (pacientes com maior risco de desfechos
desfavoraveis). A partir das recomendacdes, poderd escolher entre clicar nos itens informativos
“Pacientes com Risco de Sobrecarga de Volume”, “Coleta de Exames Laboratoriais”, “Alto
Risco de Broncoaspiragao” (Figura 11) e “Avaliar Etiologia Suspeita” (que contém as telas
informativas respectivas), retornar a tela anterior clicando no botao “seta a esquerda”, reiniciar
o aplicativo clicando no botdo “casa” ou continuar para a proxima tela, clicando em “seta a
direita”.

Todos os pacientes com instabilidade hemodinamica deverao ser admitidos em internagdo
hospitalar, com inicio de cuidados intensivos se a transferéncia para unidade de terapia intensiva
for impossibilitada. Estabelecer dois acessos venosos periféricos neste momento ¢ ideal, devido
a necessidade de expansdo volémica ou administragdo de medicacdes e sangue ou derivado.
(51,52,61,62)

Em pacientes com instabilidade hemodinamica ou choque hemorragico, a reposicao
volémica devera ser iniciada precocemente e ndo pode ser adiada na pendéncia de transferéncia
para a unidade de terapia intensiva ou de realizacdo de exames complementares, pois modifica
a historia natural da HDA, com diminui¢do significante da mortalidade. (52,61,62) Apesar de
grande debate cientifico sobre a intensidade da reposicao volémica, uma revisdo sistematica
que avaliou 2128 pacientes em seis ensaios clinicos randomizados (ECR), nao encontrou
nenhum estudo determinando que a ressuscitagdo restritiva (tardia ou com um volume inferior)
seja inferior & ressuscitacdo mais agressiva (precoce ou com um volume inicial maior) em
relacdo a mortalidade. (63) Da mesma forma, a escolha do tipo da solug@o ndo esta claramente
estabelecida, com cristaloides ou coldides sendo usualmente usados. (58)

O GCI, a diretriz americana da CAG, a européia SEEG, a inglesa INESC e a brasileira da
FBG priorizam a avaliagdo precoce do status hemodindmico do paciente imediatamente na
admissao, instituindo medidas de ressuscitagdo o mais precocemente possivel, porém nao citam
o volume, tempo ou alvo da reposicdo volémica. (16,53-56,58) O mesmo GCI, a diretriz
européia da SEEG e as brasileiras da FBG e SBH recomendam a reposi¢do de volume
inicialmente utilizando especificamente solucdes cristaloides (soro fisiologico 0,9% ou solucao
de Ringer-Lactato). (16,28,54,56,64) A SBH recomenda ressuscitacdo volémica com alvo de
pressao arterial sistolica (PAS) em torno de 90 a 100 mmHg. (54,65)

Durante a reposi¢ao volémica, € necessaria atencao especial a portadores de insuficiéncia
cardiaca congestiva, cirrose hepdtica, insuficiéncia renal e sindrome nefrotica, pelo alto risco
de sequestro hidrico para o terceiro espago, exigindo monitoramento intensivo, com controle

da hiponatremia e avaliagdo regular. (66)
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Os exames laboratoriais obtidos neste momento incluem hemograma completo,
eletrolitos, prova de fungdo renal e de coagulagdo. (26,67) Além disso, eletrocardiogramas
séricos e marcadores de necrose miocardica devem ser considerados em pacientes com risco de
infarto do miocardio, como idosos, portadores de doenca arterial coronariana ou pacientes com
angina ou dispnéia. (26) Finalmente, tipagem sanguinea e fator Rh, antecipando a necessidade

de transfusdo sanguinea. (67)
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Figura 11: Telas Informativas “Pacientes com Risco de Sobrecarga de Volume”, “Coleta de
Exames Laboratoriais”, “Alto Risco de Broncoaspira¢ao”

A hemoglobina deverd ser monitorada a cada duas, dependendo da gravidade do
sangramento; atencdo aos pacientes que apresentam queda da hemoglobina nas primeiras 24
horas da admissdao hospitalar, ndo por manuten¢do do sangramento, mas por hemodilui¢ao
resultante a reposi¢ao volémica vigorosa. (26) Pacientes com hemorragia aguda geralmente
apresentam hemadcias normociticas, j4 as microciticas (ou anemia por deficiéncia de ferro)
sugerem sangramento cronico. Razao uréia creatinina > 100:1 sugerem HDA como causa da
uremia, € quanto mais alta a razao, maior serd a chance. (26,61,67)

Pacientes com HDA aguda ndo devem ser rotineiramente submetidos a sondagem
nasogastrica (SNG). (26,52,61,67) Apesar desta ser uma das grandes controversas da
abordagem inicial, diversos estudos ndo encontraram beneficios ao procedimento com relagao
aos desfechos diversos e mortalidade. (66) ECR avaliando pacientes com HDA submetidos a

SNG demonstrou que o aspecto visual do aspirado nao influenciou a conduta médica em indicar
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EDA e apontar a fonte do sangramento, ¢ o procedimento ndo pode ser concluido com sucesso
(cerca de 8% do total de tentativa de SNG), foi desconfortavel, causou sangramento ou dor e
foi geralmente mal tolerado em muitos pacientes, sendo recusado por uma grande parte de
possiveis participantes. (68)

A diretriz brasileira da FBG ¢ unica das avaliadas que recomenda SNG com lavagem com
1000 a 1500 mL de soro fisiologico com a finalidade de facilitar a visualizacao endoscopica.
(54) O restante das diretrizes e recomendag¢des ndo orientam a SNG como conduta de regra para
o paciente com HDA, pelo contrario, recomendam o procedimento em situagdes pontuais e
especificas, como em pacientes com risco de broncoaspiragdo ou rebaixamento do nivel de
consciéncia. (16,28,56,64)

Apesar de nao haver uma diretriz que indique claramente a intubag@o orotraqueal (IOT)
profilatica em pacientes com HDA que serdo submetido a EDA, o procedimento tem sido
indicado em pacientes com hematémese aguda grave, especialmente naqueles com risco
aumentado de broncoaspiragdo, principalmente idosos, com rebaixamento do nivel de
consciéncia e vitimas de doenca cerebrovascular e outras doencas neuroldgicas. (61,69) No
entanto, o beneficio de tal medida ainda permanece controverso. (52)

Ainda na tela de “Conduta Avangada” (Figura 10), o usudrio pode optar em obter mais
informacodes sobre as possiveis etiologias da HDA ao clicar em “Avaliar Etiologia Suspeita”
(Figura 12). Como ja mencionado anteriormente, a HDA pode ser dividida em causas varicosas
e ndo varicosas (as principais delas citadas na tela “Etiologia Suspeita”), e a historia colhida

inicialmente junto com o exame fisico, pode auxiliar nessa diferenciagdo. (23)
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Figura 12: Telas Informativas “Etiologia Suspeita” e “Manifestacdes Clinicas da Cirrose
Hepatica e Hipertensdo Portal”
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Em alguns casos, o paciente apresentando pode ainda ndo apresentar diagnostico de
doenca hepatica ou nao possuir indicios na historia que justifiquem uma etiologia em favor da
outra. (23) Neste momento, o exame fisico, principalmente a ectoscopia, serd de grande valia,
pois auxiliard nesta diferenciacdo. Manifestacdes clinicas da cirrose hepatica e hipertensao
portal (Figura 12) incluem a presenga de ictericia, aranhas vasculares (ou telangectasias),
eritema palmar, prpura, petéquias, circulacao colateral, ascite, atrofia testicular, ginecomastia,
asterix, halito hepatico, esplenomegalia e edema periférico. (60,70) A presenca desses sinais,
principalmente se associados a historia de etilismo, uso de drogas ilicitas, esteatose hepatica ou
hepatite viral, aumentam significativamente a chance de HDA de origem varicosa. (5,32)

Ao prosseguir na tela “Conduta Avancada” o usudrio finalmente tera de escolher entre as
causas de HDA, varicosa e ndo varicosa, na tela “Selecionar Etiologia Suspeita” (Figura 13). A
orientacdo, caso ndo haja vestigios na historia e exame fisico, ou diagndstico prévio de doenga

hepatica, ¢ do seguimento de etiologia ndo varicosa.

Or D 58
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Selecionar Etiologia Suspeita

HEMORRAGLA DIGESTIVA VARICOSA

HEMORRAGIA DIGESTIVA HAD VARICOSA

Figura 13: Tela “Selecionar Etiologia Suspeita”

As condutas com relagdo a terapia medicamentosa para pacientes com HDA difere de
acordo com a etiologia do sangramento e a diretriz associada. Interessantemente, um estudo
multicéntrico espanhol concluiu que o risco de ressangramento e mortalidade apos 45 dias eram
estatisticamente semelhantes em pacientes cirroticos com HDA varicosa e tlcera péptica,
utilizando a mesma estratégia de tratamento pré-endoscopico para ambos os grupos, incluindo

procinéticos, drogas vasoativas, inibidores de bomba de préotons e antibidtico profilatico. (71)
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Ao clicar em “Hemorragia Digestiva Varicosa” na tela “Avaliar Etiologia Suspeita”, o
usudrio ¢ apresentado a abordagem medicamentosa inicial a HDA aguda varicosa (Figura 14).
Nesta tela, ha a opcdo de seguir para tela informativa sobre as drogas vasoativas ao clicar em
“Terlipressina”, retornar a tela anterior clicando no botdo “seta a esquerda”, reiniciar o
aplicativo clicando no botdo “casa” ou continuar para a proxima tela, clicando em “seta a

direita”.
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Figura 14: Tela “HDA Varicosa” e Tela Informativa “Drogas Vasoativas”

Drogas vasoativas sdo sabidamente usadas em pacientes apresentando HDA varicosa
devido ao seu efeito vasoconstrictor esplancnico, mas podem estar também associadas a
reducdo do risco de sangramento devido a causas ndo varicosas devido a efeito de inibig¢do a
secrecdo de acido gastrico e pepsina, além de possuirem efeitos adicionais citoprotetores
gastricos. (52,60,61,72) Ainda assim, seu papel geralmente se limita a este uso quando a EDA
ndo esta disponivel ou como um meio de auxilio a estabilizacdo de pacientes antes que a terapia
definitiva possa ser realizada, ja que o uso de inibidores de bomba de prétons (IBP) combinado
com EDA ¢ eficaz, além de possuirem menor custo combinado com relagdo as drogas
vasoativas. (73)

A somatostatina, seu analogo de acdo prolongada octreotide e a terlipressina, quando em
terapia combinada com EDA, possuem eficicia semelhante, porém, a terlipressina apresentou
os mesmos resultados com a menor dose recomendada, além de induzir uma maior € mais

sustentada reducao na pressao portal, sendo portanto, a droga de escolha. (60) Por outro lado, a
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terlipressina ndo € recomenda em pacientes com doenga coronariana, doenga vascular periférica
grave e hipertensao arterial nao controlada. (52,60)

As diretrizes para HDA varicosa (americana da AAEDF, britanica da SBG e brasileira da
SBH), juntamente com o consenso de Baveno VI para cuidados ao paciente com hipertensao
portal, recomendam o uso destes medicamentos como terapia de primeira linha para pacientes
com HDA varicosa, antes mesmo da terapia endoscopica. (18,31,58,74) O consenso de Baveno
VI recomenda ainda, manuten¢do da medicac¢do por mais cinco dias apos EDA. (74)

Pacientes cirroticos apresentando HDA devem ser iniciados com antibiotico-
profilaxia (por até sete dias) logo na admissdo no pronto socorro, ja que infec¢des bacterianas
estdo presentes em cerca de 20% deste grupo, que tera risco de aproximadamente 50% de
adquirir infecgdes enquanto em internagao hospitalar. (26) Um estudo de metanalise de 12 ECR
mostrou que o uso de antibidticos reduz infe¢des, ressangramento e mortalidade em cirroticos
com HDA. (75) Antibidticos com cobertura para gram negativos sdo amplamente usados, ¢ a
ceftriaxona ¢ preferencial naqueles pacientes com cirrose avancada, em profilaxia com
quinolona ou em areas com alto indice de resisténcia a quinolona. (17,28,57,74) As diretrizes
para HDA varicosa (americana da AAEDF, britanica da SBG e brasileira da SBH) recomendam
0 uso deste antibidtico profilatico nestes pacientes.

O usudrio ira passar pela tela “HDA nao Varicosa” (Figura 15) por escolher esta
classificagdo na tela “Selecionar Etiologia Suspeita” ou clicar em continuar na tela “HDA
Varicosa”. Nesta tela, hd a opcdo de seguir para as telas informativas ‘“Procinéticos” e
“Pacientes Alto Risco” (Figura 16), retornar a tela anterior clicando no botao “seta a esquerda”,
reiniciar o aplicativo clicando no botao “casa” ou continuar para a proxima tela, clicando em

“seta a direita”.
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Figura 15: Tela “HDA nao Varicosa”
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Os inibidores de bomba de prétons (IBPs) levam ao aumento do pH gastrico, estabilizam
os coagulos e melhoram resultados clinicos de pacientes com HDA. (52,61,76) Embora a
terapia com IBP ndo demonstrar efeito no ressangramento, necessidade de cirurgia ou a
mortalidade em diversos estudos, seus efeitos benéficos sobre a necessidade de intervengao
endoscopica, analises de custo-efetividade e excelente perfil de seguranga provam sua utilidade,
particularmente nos pacientes que apresentam estigmas endoscopicos de alto risco de
sangramento, com diminui¢do também na necessidade de hemostasia endoscopica. (16,26,76-
78).

J& foi reconhecido que a HDA em pacientes cirroticos pode se dar também por doenca
ulcerosa péptica (DUP), podendo chegar até a 30% de casos desta etiologia, justificando o uso
desta medicacdo neste grupo de pacientes. (16,71) Por outro lado, o uso de IBP pode aumentar
o risco de infec¢do, como pneumonia nosocomial, infec¢do por Clostridium difficile, peritonite
bacteriana espontanea e encefalopatia hepatica em cirréticos, sendo necessaria indicagdo
cuidadosa nestes pacientes. (79)

As diretrizes para HDA nao varicosa (internacional do GCI, americana do CAG, consenso
Asia-Pacifico e a européia da SEEG) recomendam o uso de IBP intravenoso em dose alta (80
mg seguido de infusdo continua de 8 mg/h) para diminuicdo do indice de ressangramento,
porém sem atrasar o inicio da EDA. (16,54-56,59) A medicacao devera ser suspensa em caso

de achados endoscopicos nao compativeis com HDA nao varicosa. (58)
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Figura 16: Telas Informativas “Procinéticos” e “Pacientes Alto Risco”
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O objetivo da administragdo de agentes procinéticos ¢ melhorar a visualizagdo gastrica
no momento da EDA, clareando o estomago de seu contetido (sangue, coagulos e restos
alimentares). (52) Dentre os procinéticos propostos, estdo a eritromicina, a metoclopramida e a
bromoprida, esta ultima, devido aos seus efeitos extrapiramidais, ndo ¢ comercializada nos
EUA e em alguns paises da Europa, o que explica a falta de estudos experimentais e clinicos
sobre esse medicamento para este fim, apesar de comprovadamente atuar como esvaziador
gastrico em outros estudos. (56,58)

A diretriz americana da CAG e a brasileira da SBH recomendam considerar
administracdo de eritromicina intravenosa na dose de 250 mg antes da EDA com objetivo de
esvaziamento e melhor visualizagdao do contetido gastrico. (58,60) A diretriz européia da SEEG
recomenda a mesma dose da medicagdo, porém apenas para pacientes com hemorragia grave
ou ativa. (56) A diretriz americana do ASSLD, inglesa NICE, o GCI ¢ a brasileira da FBG nao
fazem mengdo ao esvaziamento gastrico medicamentoso. (57,54,55,59)

A decisao de iniciar a transfusao sanguinea (TS) deve ser individualizada, levando em
consideracdo a presenga de comorbidades, condi¢do hemodinamica e marcadores de hipdxia
tecidual em vez de um nivel fixo de hemoglobina, j4 que pacientes com sangramento ativo e
hipovolemia podem necessitar de TS, apesar de uma hemoglobina aparentemente normal.
(52,80,81) Em um trabalho onde foi feita a metanalise de cinco ECR com um total de 1965
pacientes com HDA, os pacientes designados para uma estratégia restritiva de TS (hemoglobina
< 7 a 8 g/dL) obtiveram menor risco de mortalidade e ressangramento do que aqueles em
estratégia liberal (hemoglobina <9 a 10 g/dL), independente da etiologia, se portador de cirrose
hepatica ou HDA nao varicosa. (80) As diretrizes da SEEG, da AAEDF e a brasileira da SPH,
recomendam TS quando a hemoglobina atingir valor de 7 g/dL, com o objetivo de manté-la
entre 7 ¢ 9 g/dL. (28,56,57)

A transfusdo de plaquetas (TP) deve ser considerada em caso de sangramento ativo e
plaquetopenia, porém, argumentacdo sera feita no caso de uso pelo paciente de medicacao
antiplaquetaria e anticoagulante, importantes fatores de risco para HDA. (52,82) Para a diretriz
inglesa do INESC, em paciente estaveis hemodinamicamente e sem sinais e sintomas de
sangramento ativo, a TP ndo ¢ recomendada. Ja em pacientes instaveis ou com HDA ativa, tanto
a TP quanto a transfusdo de plasma fresco congelado (TPFC) s3o recomendados: TP caso
plaquetas < 50.000 /uL, e TPFC se RNI (razao normalizada internacional) 1.5 vezes maior do

que o valor normal. (55)
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Figura 17: Tela final “EDA” e Tela Informativa “Escore de Glasgow-Blatchford”

Ao optar por avangar para a proxima tela em “Hemorragia Digestiva ndo Varicosa”, o
usuario ¢ levado a tela final da conduta do paciente instavel (Figura 17), apresentado o tempo
para realizagdo da EDA baseado no Escore de Glasgow-Blatchford (EGB). Nesta tela, ha a
opcao de seguir para tela informativa sobre a ECG ao clicar em “Avaliar Escore de Glasgow
Blatchford”, “EGB > 8” ¢ “EGB 2 a 7”, retornar a tela anterior clicando no botdo “seta a
esquerda”, reiniciar o aplicativo clicando no botao “FIM”.

As diretrizes citadas neste trabalho recomendam que todos os pacientes apresentando
HDA sejam submetidos a EDA, a maioria deles dentro de 24 horas da admissdo hospitalar,
alguns (os apresentando instabilidade hemodinamica e cirrose hepatica) dentro de 12 horas e o
restante, considerados baixo risco, dentro de uma semana. (16,54-58,60) A EDA nio deve ser
realizada antes que o estado hemodinamico do paciente seja tratado, iniciando a ressuscitagao
apropriada e com o objetivo de otimizar as comorbidades, como mencionado anteriormente.
(67)

Os possiveis cendrios de prognoéstico sao diferentes para os pacientes com HDA. Alguns
pacientes com sangramento menos volumoso podem se recuperar completamente sem a
necessidade de tratamento clinico, enquanto outros com sintomas clinicos graves podem perder
a vida se ndo receberem tratamento clinico adequado e eficaz em tempo habil. (83) Portanto, ¢
de particular importancia para os clinicos identificar efetivamente os pacientes com HDA que
correm alto risco de apresentar resultados adversos subsequentes, mesmo ap6és conduta inicial.
(66,67) Os trés principais escores de classificagao de risco sdo o escore de Glasgow-Blatchford

(EGB), o escore de Rockall e o AIMS65, porém ¢ o EGB que possui melhor evidéncia em
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prever necessidade de intervengdo e mortalidade comparado aos outros dois. (83-86) O EGB
utiliza variaveis clinicas e laboratoriais pré-endoscopicas para prever a necessidade de
interven¢do, sendo baseado em niveis de uréia, hemoglobina, pressdo arterial sistdlica,
frequéncia cardiaca e a presenca de melena, sincope, doenca hepdtica e/ou insuficiéncia
cardiaca. (84) O quadro com o EGB pode ser encontrado na tela “Escore de Glasgow-
Blatchford” (Figura 17), e serdo de auxilio para a designagao do paciente e a conduta a seguir.

As diretrizes internacionais recomendam o uso da classificagdo de risco, especificamente
o EGB, para todos os pacientes com HDA, e, em acordo com estudos comparativos, estimam
que pacientes com EGB < 1 apresentam baixo risco de desfechos desfavoraveis e podem ser
conduzidos ambulatorialmente, com retorno para realizagdo de EDA e consulta em até uma
semana. A recomendac¢do ndo ¢ seguida pelas diretrizes brasileiras. (16,17,55-58)

Publicag¢des de paises desenvolvidos demonstraram que, dentre os pacientes considerados
de baixo risco pela EGB, com escore < 1, aproximadamente metade retornou para endoscopia
ambulatorial apds a alta. (87,88) Apesar de ndo haver estudo similar no do Brasil ou em paises
em desenvolvimento, ¢ esperado que a mesma porcentagem ou até um numero maior de
pacientes ndo retorne para EDA pos alta hospitalar dentro de uma semana, principalmente em
respeito a excessivamente longa fila de espera do sistema tnico de satude. (89) Nao existem
dados quantitativos com a devida e correta divulgacdo sobre o nimero de EDA que sdo
realizados no Brasil em seguimento a episddios agudos de HDA, porém, de acordo com o Portal
de Transparéncia do SISREG (Sistema Nacional de Regula¢ao) Ambulatorial do Municipio do
Rio de Janeiro, no dia 13/01/2020 as 15:28:12, haviam 14.902 pedidos de EDA em todo o
Municipio, sendo eles 630 com prioridade “vermelha”, 3.153 “amarela”, 2.779 “verde” e 8.340
“azul”. (89)

De acordo com o mesmo portal de informagdo, o primeiro pedido na fila de espera
classificado como “vermelho”, ou seja, o primeiro da fila dos 14.902 pedidos, foi solicitado no
dia 05/02/2017. Segundo Protocolo Clinico de Critérios para Regulagdo de Vagas
Ambulatoriais do SISREG, a classificagdo “vermelha” significa um “paciente muito
sintomatico - sangramento gastrointestinal alto cronico sem uso de antiinflamatdrios™. (90)

De acordo com realidade atual do sistema publico de saude do Brasil e respeitando os
dados que evidenciam a longa fila de espera para realizacdo da EDA em ambito ambulatorial,
recomendamos que a conduta de alta hospitalar e seguimento ambulatorial para pacientes em
baixo risco de ressangramento (EGB < 1) podera ser seguida se a EDA for realizada antes da
alta hospitalar, sem a necessidade de urgéncia, ou se a EDA for agendada no maximo em uma

semana apos a alta.
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Retornado a tela “Status Hemodindmico” (Figura 8), o usuario devera escolher entre as
opgoes “Instabilidade Hemodinamica” e “Estabilidade Hemodinadmica” ou retornar a tela
anterior, clicando no botdo “seta a esquerda”, e reiniciar o aplicativo, clicando no botdo “casa”.
A opcao “Instabilidade Hemodinamica” ja foi revisada anteriormente.

Ao escolher a op¢do “Estabilidade Hemodindmica” na tela anterior, o usudrio sera
apresentado a tela com mesmo nome (Figura 18), e sera relembrado das alteracdes que poderdao
ser encontradas no paciente classificado desta forma. E necessério, mais uma vez, advertir que
o paciente com estabilidade hemodindmica ndo precisa de todos as varidveis alteradas para ser
classificado desta forma. A classificacdo levard em conta o julgamento clinico do médico no
momento da admissdo e as alteracdes encontradas no HDA-App servirdo de auxilio ao
diagnostico final. A partir dai, o usudrio podera ser levado a tela informativa de “Estimativa de
Perda Sanguinea” ao clicar em “Hemorragia Classe 17, caso ndo tenha sido explorado
anteriormente, retornar a tela anterior clicando no botao “seta a esquerda”, reiniciar o aplicativo

clicando no botao “casa” ou continuar para a proxima tela, clicando em “seta a direita”.

-] 119
Hemorragia Digestiva Alta Hemorragia Digestiva Alta Hemorragia Digestiva Alta
Abordagem Inicial Abordagem Inicial Abordagem Inicial
Estabilidade Hemodinamica
Conduta Anamnese Secundaria

Figura 18: Tela “Estabilidade Hemodinamica”, “Conduta Bésica” e Tela Informativa
“Anamnese Secundaria”

Ao escolher a op¢do continuar na tela “Estabilidade Hemodinamica”, o usuario ¢
apresentado a segunda tela de conduta, chamada “Conduta Basica” (Figura 18). Nesta tela, o
usuario podera visualizar de forma direta e simples os principais aspectos da abordagem do
paciente com HDA estavel, ou seja, aqueles pacientes com baixo risco de desfechos

desfavoraveis. O usuario podera escolher entre clicar no item informativo “Anamnese
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Secundaria”, retornar a tela anterior clicando no botdo “seta a esquerda”, reiniciar o aplicativo
clicando no botao “casa” ou continuar para a proxima tela, clicando em “seta a direita” (Figura
18).

Neste momento, ¢ recomendado apenas suplementacio de oxigénio caso haja
necessidade, conforme valor de saturacdo, decisdo quanto a reposi¢do volémica (ndo ha
recomendacao para a hidratacao venosa de paciente estavel neste contexto), e coleta basica de
exames laboratoriais (como mencionado anteriormente, a importancia do hemograma completo
e das escdrias nitrogenadas). (26,61,67)

A principal conduta neste momento serd o de complementar a historia primariamente
colhida na abordagem ao paciente. Historia de infecgdo por Helicobacter pylori, tabagismo ou
uso de antiinflamatdrios ndo esterdides (AINEs) sugerem doenga ulcerosa péptica (DUP).
(1,20) Atengdo as comorbidades reumatoldgicas, ortopédicas ou funcionais que possam
propiciar, com finalidade analgésica, o uso indiscriminado de AINEs com forte associagdo com
DUP e erosoes gastricas e duodenais graves. (3)

Uma histdria de doenga do refluxo gastroesofagico diagnosticado ou presuntivo, sugerem
HDA por esofagite erosiva grave. (30) Historia de etilismo com vOmitos frequentes ou
distarbios alimentares, como anorexia e bulimia nervosa, sao fortes indicativos de sindrome de
Mallory-Weiss. (26,30) Em pacientes com doenga renal, estenose aodrtica ou telangectasia
hemorragica hereditaria, pensar em angiodisplasia. (26) Tabagismo, etilismo e histéria de
infecgdo por Helicobacter pylori, mencionados anteriormente, sugerem a hipdtese de
malignidade, principalmente se associados entre si ou a sinais de alarme, como odinofagia,
disfagia, saciedade precoce, caquexia e emagrecimento involuntario. (29)

Viagens recentes ou residéncia fixa em regides de clima tropical, principalmente Africa,
leste do mediterraneo, Caribe, Venezuela e Brasil (regides de alta prevaléncia de infecgdo pelo
Schistosoma mansoni), devem levantar a hipotese de diagndstico por este helminto. Segundo o
Ministério da Saude, no Brasil, a doenga pode ser detectada em todas as regides do pais, porém
as areas endémicas compreendem os Estados de Alagoas, Bahia, Pernambuco, Rio Grande do
Norte, Paraiba, Sergipe, Espirito Santo e norte e nordeste de Minas Gerais. (91) A
esquistossomose, neste contexto, pode causar hipertensdo portal com conseguinte formagao de
varizes esofagogastricas e HDA. (52, 91)

Um questionamento mais extenso sobre o uso de medicamentos também sera de grande
valia. Como citado anteriormente, o uso de AINEs, corticosterdides e aspirina pode levar a
lesdo direta da mucosa gastrica e DUP. (54,61) A ocorréncia de esofagite erosiva grave tem
grande associacdo com o uso ¢ impactagdo de medicamentos, principalmente quando ingeridos

sem o auxilio de liquidos ou quando pilulas de grande tamanho. Antibidticos (principalmente
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tetraciclina, doxiciclina e clindamicina), bifosfonados (como o alendronato ¢ mais comumente,
o risedronato) e, novamente, aspirina ¢ AINEs, estdo dentre as medicag¢des causadores esofagite
medicamentosa, € podem causar HDA. (54)

Ainda na tela “Anamnese Secundaria” (Figura 18), hd a opcdo de seguir para tela
informativa “Avaliar Etiologia Suspeita”, abordada previamente. O usuario, ao escolher a
opg¢ao continuar na tela “Conduta Basica”, ¢ levado a tela “Pontuacao no Escore de Glasgow-
Blatchford” (Figura 19). Nesta tela, hd a opgao de seguir para tela informativa sobre o EGB ao
clicar em “Avaliar Escore de Glasgow Blatchford”, retornar a tela anterior clicando no botao
“seta a esquerda” e reiniciar o aplicativo clicando no botdo “casa”. As op¢des “EGB > 8”, “EGB
2 a7’ e “EGB < 1” encaminham o usudrio para diferentes setores do aplicativo, ja revisados

anteriormente.

-] 11:46

Hemorragia Digestiva Alta
Abordagem Inicial

Selecionar pontuagao do Escore de
Glasgow-Blatchford

Figura 19: Tela “Pontuagdo no Escore de Glasgow-Blatchford”

Como mencionado previamente, o EGB norteara a conduta no paciente com HDA. As
opcoes “EGB > 87, “EGB 2 a 7” levardo de volta a tela “Conduta Avangada”, onde os itens
deverao ser seguidos conforme o quadro clinico do paciente e recomendagdes.

Ao optar por clicar na op¢ao “EGB < 1” (Figura 20), o usuario se levado para tela final
da conduta do paciente estdvel, com mesmo nome de “EGB < 1”. Nesta tela, além das
recomendacdes, ha a op¢do de seguir para tela informativa sobre o seguimento ambulatorial ao
clicar em “Realizar Endoscopia Digestiva Alta” (Figura 20), retornar a tela anterior clicando no

botdo “seta a esquerda” e reiniciar o aplicativo clicando no botao “FIM”.
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Hemorragia Digestiva Alta Hemorragia Digestiva Alta
Abordagem Inicial Abordagem Inicial

Seguimento Ambulatorial

De acordo com realidade atual do sistema piblico
de salde do Brasil e respeitande os dados que
evidenciam a longa fila de espera para realizagio
de endoscopia digestiva alta (EDA) em ambito
= Avaliar possibilidade de alta hospitalar ambulatorial, a conduta de alta hospitalar e
seguimento ambulatorial para pacientes de baixo
» Realizar endoscopia digestiva alta de acordo risco (EGB = 1) poderd ser seguida se a EDA for

com disponibilidade realizada antes da alta hospitalar, sem a
necessidade de urgéncia, ou se a EDA for agendada
no maximo em uma semana apés alta

EGB=1

= Seguimento ambulatorial apds alta em néo
mais do que uma semana

Figura 20: Tela Final “EGB < 1” e Tela Informativa “Seguimento Ambulatorial”

Como mencionado anteriormente, segundo as diretrizes internacionais, o paciente
classificado como baixo risco segundo a EGB (escore < 1), poderd ser avaliado para alta
hospitalar e seguimento ambulatorial em até uma semana. A tela informativa “Seguimento
Ambulatorial” (Figura 20) explica de forma mais clara que a alta hospitalar s6 serad
recomendada se a EDA for realizada antes da alta hospitalar, sem a necessidade de urgéncia,
ou se a EDA for agendada no maximo em uma semana apos alta, com motivos também ja

mencionados anteriormente.
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4. POSSIVEIS APLICABILIDADES DO PRODUTO

O produto técnico-cientifico ora apresentado, ¢ fruto de extensa pesquisa bibliografica
baseada em evidéncias e da pratica médica da autora, além da experiéncia profissional dos
participantes envolvidos. Este aplicativo de satde contribui para o entendimento de um tema
corriqueiro nas Unidades de Emergéncia. Devido a possivel gravidade e rapidez na evolugdo
dos quadros de HDA, os profissionais em geral apresentam duvidas sobre as condutas,
principalmente aqueles que possuem pouca experiéncia na area.

Uma significativa parcela destes profissionais sdo individuos pertencentes a Geragao Z,
nativos digitais e multitarefa, que valorizam as informagdes rapidas e de facil alcance e
manuseiam com naturalidade smartfones e seus aplicativos. Naturalmente, este publico-alvo
podera enfrentar os obstaculos apresentados durante a progressao do quadro de HDA e se
beneficiar deste App.

Desta forma, o App colabora para a assisténcia de pacientes com gravidade e urgéncia
médica, fornecendo atendimento de qualidade nas Unidades de Urgéncia e Emergéncia. Como
estd baseado nas principais diretrizes e recomendacdes da 4rea, pode aumentar a qualidade do
atendimento e diminuir a mortalidade por esta causa especifica, bem como reduzir os custos
hospitalares de permanéncia extensiva em leitos de internacao.

Por fim, em se tratando de um aplicativo de saude baseado em um fluxograma de
atendimento fundamentado nas recomenda¢des dos principais especialistas da area, tanto
nacionais quanto internacionais, poderd ser facilmente convertido e reproduzido em lingua
estrangeria e utilizado em qualquer servigo de emergéncia do mundo, independente do nivel de

atendimento e do servico complexidade hospitalar.
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5. CONCLUSAO

Pode-se concluir que um aplicativo de saiude para dispositivos moveis pode ser uma
ferramenta facilitadora para o médico da Unidade de Urgéncia e Emergéncia. Com base no
referencial tedrico levantado, nas principais recomendacdes brasileiras e internacionais sobre o
tema e nas questdes apontadas pelos médicos que responderam aos questionarios, foi possivel
construir dois fluxogramas de atendimento e, a partir desta ldgica, desenvolver um App baseado
em Java Script que trata da abordagem inicial do paciente com queixa de HDA aguda.

Percebeu-se, também, que o desenvolvimento de aplicativos de satde se faz necessario
para adequar a crescente demanda do aprendizado médico. Tais ferramentas permitem melhorar
o atendimento para pacientes em situacdo de urgéncia ou emergéncia médica e abrem espago

para a criacdo de novos softwares.
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7.

APENDICES
Apéndice 1

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

1. Vocé estd sendo convidado para participar da pesquisa “Protocolo para Realizagio de Endoscopia
Digestiva de Emergéncia no Hospital Universitdrio de Vassouras”, desenvolvida por Fernanda Corréa
Chaves, sob orientagio do Prof. Dr. Carlos Eduardo Cardoso do Mestrado Profissional em Ciéncias
Aplicadas em Saidde da Universidade de Vassouras.

2. O projeto justifica-se pelo fato de as informages coletadas serem importantes para agregar valor ao
processo de trabalho em sadde.

a. Vocé foi selecionado por ser profissional especialista da drea da satide, médico.

b. Os objetivo do estudo sdo desenvolver um aplicativo para dispositivos méveis que auxilie no
diagnéstico rdpido e conduta inicial do paciente com hemorragia digestiva alta no momento de sua
chegada na unidade de emergéncia; Identificar as recomendagbes brasileiras e internacionais para
conduta frente ao paciente com hemorragia digestiva alta; desenvolver fluxograma de atendimento e
conduta na hemorragia digestiva alta de acordo com as principais recomendagbes brasileiras e
internacionais: avaliar o fluxograma de conduta; construir um aplicativo para dispositivos méveis que
auxilie no diagnéstico rdpido e conduta inicial do paciente com hemorragia digestiva alta; avaliar a
aplicabilidade do aplicativo perante aos especialistas.

¢. Sua participagdo consistird em avaliar o fluxograma desenvolvido nessa pesquisa e responder o
questiondrio estruturado que serd disponibilizado no momento da avaliagio.

3. O Sr(a) terd o esclarecimento sobre o estudo em qualquer aspecto que desejar e estard livre para
participar ou recusar-se a participar. Poderd ainda retirar seu consentimento ou interromper a participagio
a qualquer momento. O pesquisador tratard a sua identidade com padres profissionais de sigilo,
utilizando as informagdes somente para os fins académicos e cientificos.

4. O projeto nio representa nenhum risco no sentido de confrontar os referenciais da bioética, inclusos na
resolugio n® 466 de 12 de dezembro de 2012, do Conselho Nacional da Sadde, por prever procedimentos
que assegurem a confidencialidade e a privacidade dos individuos e estabelecimentos de ensino. E
importante ressaltar que as informagdes obtidas ndo permitirio a identificagiio dos pacientes envolvidos e
informagbes tais como nome, endere¢o e telefone, serdo resguardadas, ou seja, ndo serdo
disponibilizados, garantindo o anonimato dos individuos.

5. As informagdes sobre 0 acompanhamento da pesquisa e para para contato quando necessdrio podem ser
feitas diretamente com a pesquisadora Fernanda Corréa Chaves, e-mail: fernandacchaves@gmail .com,
telefone (24)998855817.

6. Nio haverd beneficios diretos em curto prazo de sua participagio, como também nio haverd despensas ou
compensagdo financeira em qualquer fase do estudo.

7. Vocé receberd uma cépia deste termo onde consta o telefone e o enderego do pesquisador principal,
podendo tirar suas dividas sobre o projeto e sua participagio, agora ou a qualquer momento.

Declaro que fui informado(a) dos objetivos da ji referida pesquisa, de maneira clara ¢ detalhada e
esclareci minhas ddvidas. Sei que a qualquer momento poderei solicitar novas informagdes e modificar
minha decisdo de participar, se assim o desejar. Declaro que concordo em participar. Recebi uma via original
deste termo de consentimento livre e esclarecido e me foi dada a oportunidade de ler e esclarecer as minhas
diividas.

Vassouras, de de 2019.

Assinatura do (a) participante Assinatura do pesquisador
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Apéndice 2

Questionario de Avaliacdo dos Fluxogramas

Analise as assertivas abaixo e marque a opgéo condizente a seu grau de
0 g a que se refere alg assertivas,
na pagina em anexo.

1. Estou satisfeito com a velocidade do fluxo com a qual consigo realizar
endoscopia digestiva alta em meus pacientes com hemorragia digestiva alta
aguda.

O Discordo totalmente
O Discordo

O Indiferente
0 Concordo
O Concordo totalmente

2. Estou satisfeito com a disponibilidade do endoscopista para realizagdo da
endoscopia digestiva alta em pacientes com hemorragia digestiva alta aguda.

o Dnsoordo totalmente

O Concordo totalmente

3. Acho extremamente |mp0rlanln a mullzagﬂo do exame de endoscopia digestiva
alta para i com h Ia] alta aguda.

O Discordo totalmente

O Discordo

O Indiferente

O Concordo

O Concordo totalmente

4. Acho portante um fi de atendi para pacient
com hemorragia dngestwa alta aguda.

O Discordo totalmente

O Discordo

O Indiferente

O Concordo

0 Concordo totalmente

5. O fluxograma proposto é de facil entendimento.
o Dmordo totalmente

6. O fluxograma proposto sozinho é capaz de orientar minha conduta.
O Discordo totalmente

O Discordo

0O Indiferente

0 Concordo
O Concordo totalmente

7. O fluxograma possui itens suficientes para direcionar minha conduta.
O Discordo totalmente

O Discordo

9 Indiferente

0 Concordo
0 Concordo totalmente

8. Consigo identificar os pontos principais do fluxog pi ite, ao
visualizé-lo.

O Discordo totalmente

O Discordo

O Indiferente

0 Concordo

0 Concordo totaimente

9. Este fluxog & de facil entendi @ aplicabili para p ionais néo
especialistas em emergéncia.

O Discordo totalmente

O Discordo

O Indiferente
O Concordo

0 Concordo totaimente

10. O fiu imizard a i com a qual consigo realizar o
atendimento em rnsus pacnsntss do pronto socormro.

O Discordo totalmente

O Discordo

O Indiferente

O Concordo

O Concordo totaimente

11. Acredito que o tempo de int -d0 do paci com gia digesti
inuird com a do fi

O Discordo totalmente
O Discordo

O Indiferente
O Concordo

0 Concordo totaimente
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