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RESUMO

A hemorragia digestiva (HMDG) é uma complicação frequente nos doentes com Insuficiência
Renal Crónica (IRC) em hemodiálise iterativa (HD). Propusemo-nos estudar retrospectivamente os
internamentos hospitalares (1H) em 301 doentes, com média de idades de 57.4± 14.2 anos (17 a 87),
tempo médio de HD de 58.3±44.9 meses, 166 do sexo masculino e 135 do sexo feminino, que se
encontravam em HD numa mesma Unidade em Janeiro de l9~, com o objectivo de avaliar a impor
tância das HMDG. Da análise dos resultados verificámos 169 internamentos hospitalares, sendo as
doenças infecciosas a principal causa com 37 internamentos (21.9%), seguindo-se a patologia digestiva
com 34 internamentos (20.1%), dos quais 23(13.6%) por HMDG(19 com HMDG Alta; 4 com HMDG
Baixa). Os episódios de HMDG Alta tiveram as seguintes etiologias: Ulcera Péptica=9. Gastrite e ou
Duodenite erosivas = 7, Angiodisplasia 1, Mallory Weiss 1, desconhecida 1. As H M DG Baixas
foram atribuidas a: Angiodispiasia do cólon3 e Neoplasia da Sigmoideia 1. A ingestão de anti-
-inflamatórios não esteróides correlacionou-se positivamente (p<O.Ol) com HMDG Alta por Gastrite e
ou Duodenite erosivas. A terapêutica cirúrgica foi necessária em 8 episódios, dos quais 7 eram por
úlcera péptica. Verificou-se assim que a hemorragia digestiva é uma causa importante de morbilidade
nos doentes insuficientes renais crónicos em hemodiálise iterativa. A Ulcera Péptica e a gastrite! Duo
denite erosivas foram as causas mais frequentes de HMDG na população estudada, relacionando-se esta
última com a ingestão de anti-inflamatórios não esteróides. A Angiodispiasia do cólon foi a causa mais
importante de HMDG Baixa.

SUMMARY

Gastrointestinal bleeding in chronic hemodialysis patients
Gastrointestinal Bleeding (GIB) is a complication in patients with Chronic Renal Failure (CRF) on

regular hemodialysis (HD). To analyse the importance of GIB we studied, retrospectively, the causes of
hospitalization in 301 patients, all on HD in the sarne Unit in January 1990. The average age was
57.4± 14.2 years (17 to 87), time on HD 58.3±44.9 rnonths, male 166, female 135. Ofa total of 169
hospitalizations, the infeccious disease were the most frequent cause with 37 admissions (21.9%), foI
lowed by gastrointestinal diseases with 34 admissions (21.1%). Of these, 23 (13.6%) were due to GIB
(Upper GIB 19, Lower G1B4). The etiologies of Upper GIB were: Peptic Ulcer9, erosive Gastri
tis Duodenitis7. Angiodysplasia 1, Mallory Weiss= 1 and unknown= 1. The etiologies of Lower
GIB were: Angiodysplasia of the colon = 3, Cancer of the colon = 1. Non-steroid anti-inflamatory drugs
(NSAID) had a positive correlation (p<O.Ol) with Upper GIB due to erosive Gastritis Duodenitis.
Surgery was necessary in a 8 cases of GIB, 7 of them due to Peptic Ulcer. GIB is an important cause of
morbidity in patients with CRF on HD. Peptic Ulcer and erosive Gastritis Duodenitis were the most
frequent causes of GIB in the population studied. Angiodysplasia of the colon was the most important
cause of Lower GIB. NSAID apper to be a risk factor for GIB from erosive Gastritis and or
Duodenitis.

INTRODUÇÃO

Os doentes com insuficiência Renal Crónica além de apre
sentarem sintomatologia gastrointestinal inespecífica (anore
xia, náuseas e vómitos), têm alterações estruturais e funcio
nais de todas as porções do tubo digestivo

Existem alterações gastroduodenais em cerca de 75% dos
doentes em hemodiálise regular, constituindo uma causa
importante de morbilidade e mortalidade. Estudos endoscó
picos prospectivos têm sugerido que a incidência de doença
péptica ulcerosa não é superior à da população em geral,
embora possam apresentar maior tendência a hemorragia I,24•

Ao contrário, as lesões superficiais da mucosa (Gastrite e
Duodenite) são mais frequentes neste grupo de doentes, com
uma incidência situada entre 10 e 60% 1.311

Nos últimos 10 anos foi referida a associação frequente de
angiodisplasia com hemorragia digestiva nos doentes com
insuficiência renal crónica 5.1214 Esta foi inicialmente descrita

a nível gástrico e mais recentemente a qualquer nível do apa
relho digestivo 14,15, constituindo nesta população a causa de
hemorragia gastrointestinal em cerca de 23% dos
episódios ,16,I7•

Propusemo-nos analisar, retrospectivamente, a frequência
e a etiologia das HMDG numa população de 301 doentes em
HD.

DOENTES E MÉTODOS

O estudo incidiu sobre uma população de 301 doentes em
hemodiálise iterativa (HD), na mesma unidade, em Janeiro
de 1990, com idades compreendidas entre 17 e 87 anos
(X57,4± 14,2), sendo 166 do sexo masculino e 135 do
sexo feminino. O tempo médio de permanência em hemodiá
lise era de 58,3 ± 45,9 meses.

A distribuição da etiologia da Insuficiência Renal Crónica
(IRC) está representada na (Fig. 1).
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Fig. 1 Etiologia da insuficiência renal numa população de 301
doentes em hemodiálise iterativa e em 19 desses doentes, que apre
sentaram internamento hospitalar por hemorragia digestiva
(HMDG). -

Foram avaliados os internamentos hospitalares (1H) devi
dos a hemorragia digestiva (HMDG), durante a permanência
em HD destes doentes. O diagnóstico etiológico da HMDG
foi em todos os casos obtido por Endoscopia do Tubo
Digestivo.

Todos os doentes eram submetidos a avaliação clínica
bimensal e mensalmente a avaliação laboratorial, que incluía
os doseamentos de ureia pré e pós HD.

Análise Estatística. Na análise estatística para variáveis
contínuas entre grupos diferentes foi utilizado o teste t de
Student para amostras não emparelhadas e para variáveis
descontínuas a análise de contigência com o teste de Fisher.
foram considerados significativos valores de p<O,05.

RESULTADOS

Na população estudada houve 169 internamentos hospita
lares (1H), os quais se verificaram em apenas 107 doentes
(35,5% da população estudada). Em 72 doentes (23,9%)
observou-se apenas 1 1H, em 35 (11,6%) mais que um 1H e
194 doentes (64,5%) nunca apresentaram qualquer 1H
durante a sua permanência em HD.

As complicações infecciosas foram a principal causa de
internamento com 37 1H (2 1,9%), seguindo-se as causas
digestivas com 34 1H (20,1%). De entre as causas digestivas,
23 foram por HMDG (13,6%) (Fig. 2), em 19 doentes (4 epi
sódios de HMDG recorrente). Observaram-se 19 episódios
de HMDG Alta e 4 de HMDG Baixa (Quadro 1).
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Fig. 2 Causas de internamento hospitalar na população estudada.
Hemorragia digestiva (HMDG).

QUADRO 1 Causas de Hemorragia Digestiva (HMDG). 23 episódios
em 19 doentes

Alta Baixa
U.P. G.E. M.W. Angiod. Desc. Angiod. Neopl.

N.°
Episódios 9 7 1 1 1 3

Abreviaturas: Úlcera Péptica (U.P.), Gastrite ou Duodenite erosi
vas (G.E.), Mallory Weiss (M.W.), Angiodispiasia (Angiod.), desco
nhecida (Desc.).

As causas de HMDG Alta foram: Úlcera Péptica=9, Gas
trite e ou Duodenite erosivas = 7, Angiodisplasia gás
trica= 1, Mallory Weiss= 1, etiologia desconhecida= 1. As
etiologias de HMDG Baixa foram: Angiodispiasia do
cólon = 3, Neoplasia da Sigmoideia = 1 (Quadro 1).

Em 4 doentes verificou-se HMDG recorrente (2 episódios
em cada doente) (Quadro 2). Contudo, só em 2 destes, o
primeiro e segundo episódio tiveram a mesma etiologia,
numa Ulcera Péptica e noutro Angiodisplasia (Quadro 2
doentes 1 e 2).

As etiologias da IRC dos dGentes com HMDG foram
semelhantes às de toda a população protocolada (Fig. 1).

Na população estudada, a idade e o tempo de HD não
foram significativamente diferentes entre os doentes que
apresentaram 1H por HMDG, e aqueles em que nunca se
verificou qualquer 1H por HMDG (Fig. 3).

QUADRO 2 Episódios de Hemorragia Digestiva (HMDG) recorrente
e respectivas causas, em 4 doentes

Doentes
1 2 3 4

l.° episódio U.P. Angiod. Angiod. G.E.
H M DG

2.°episódio U.P. Angiod. U.P. U.P.
H M DG

Abreviaturas: Úlcera Péptica (U.P.), Gastrite erosivas (G.E.),
Angiodispiasia (Angiod.).
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Fig. 3 Valores médios de idade e tempo de permanência em
hemodiálise (TEMPO EM HD) da população estudada, que nunca
apresentou qualquer internamento hospitalar por Hemorragia diges
tiva (SEM HMDG) e com um ou mais internamentos por hemorra
gia digestiva (COM HMDG).

Nos doentes avaliados nenhum apresentava clinicamente
estigmas de Doença Hepática Crónica, nem sinais de Hiper
tensão Portal. Não se verificou nenhum caso de perda ou
malfuncionamento do acesso vascular nos 6 meses preceden
tes ao episódio de HMDG. Os valores médios (meio da
semana) de Ureia pré e pós HD dos doentes com HMDG
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QUADRO 3 Ingest~o de fírmacos em doentes com IRC, nos 6
meses prévios ao episódio de hemorragia digestiva

Gastrite/
/Duodenite Ulcera Outras

Erosivas Péptica Causas
AINES 4* 0 1
AAP O 3 O

AINES+AAP 1* 1 O
Corticóides O O O

S Fármacos 2 5 2

(pré X= 158,5 ± 27,6; pós X 64,1 ± 12,3) não foram signi
ficativamente diferentes da restante população estudada (pré
X 149,2±31,4;pósX 63,3 14,6).

Os 1H por HMDG tiveram uma duração média de
18,0± 16,3 dias [2 a 65].

Em 4 doentes havia história de ingestão regul& de anti-
-inflamatórios não esteróides (AINES), nos 6 meses imedia
tamente precedentes ao episódio hemorrágico; em 3 de anti
-agregantes plaquetários (AAP); e em 2 de AINES
associados a AAP. Verificou-se uma correl~ação positiva
(p<O,OI) entre a ingestão de AINES e a ocorrência de
HMDG por Gastrite e ou Duodenite erosivas (Quadro 3).

Não se encontrou qualquer diferença significativa na idade
e no tempo de HD, à data do 1H por HMDG, entre os doen
tes que sangraram por angiodisplasia e por outras causas
(Quadro 4). Contudo nenhum doente com angiodisplasia
apresentava tempo de permanência em HD inferior a 24
meses (Quadro 4).

QUADRO 4 Valores médios, respectivos desvios padrão e valores
extremos de idade e tempo de hemodiálise, que os doentes apresentavam
na data do internamento por hemorragia digestiva (HMDG)

Outras Causas
HMDGAngiodisplasia

Idade 56,3 ±9,0 60,0± 14,6
(Anos) [43-62] [38-85]

Tempo em HD 55,0± 18,5* 43,1 ± 21,1
(Meses) [32-71] [11-861

* Nenhum doente com menos de 24 meses em hemodiálise iterativa.

Foi necessária terapêutica cirúrgica em 8 episódios dos
quais 7 em situações de Ulcera Péptica e 1 por Neoplasia da
sigmoideia.

DISCUSSÃO

A Hemorragia Digestiva é uma complicação importante
dos doentes com IRC, constituindo uma causa significativa
de morbilidade e mortalidade ‘~. Contribui para este facto, a
tendência hemorrágica que ocorre na Insuficiência Renal e
eventualmente a terapêutica anticoagulante ministrada
durante a HD

Os estudos mais recentes referem que a prevalência de
Doença Péptica Ulcerosa nos doentes com IRC não é supe
rior à da população geral. Ao contrário, as lesões inflamató
rias da mucosa gástrica e duodenal são mais frequentes nes
tes doentes 2,4,~, podendo constituir um factor predisponente
fundamental para HMDG.

Nos últimos 10 anos apareceram estudos que referiram a
associação de IRC com a presença de lesões angio
-displásicas 5,I2i4~ Inicialmente descritas como localizadas a
nível gástrico 5, mais recentemente foram descritas a qual
quer nível do aparelho disgestivo ~. Não só tem sido referida

a sua associação mais frequente com os doentes com Insufi
ciência Renal Crónica em programa de hemodiálise regu
lar 4, como também tem sido salientada a sua importância
como factor etiológico de HMDG nesta população, sendo
responsável por um quarto dos episódios iniciais e mais de
metade das situações de HMDG recorrente I6,I7~ Alguns estu
dos documentam o aumento de incidência de angiodisplasia
paralelamente ao tempo de HD I8• A etiologia das lesões de
Angiodisplasia não se encontra ainda perfeitamente esclare
cida. Contudo alguns autores têm sugerido que se trate de
lesões degenerativas adquiridas, relacionadas com a idade 9

Outros factores encontrados nos doentes IRC em HD 4, que
têm sido referidos como, eventualmente, predisponentes para
este tipo de lesões são: 1 a sobrecarga hidrossalina que
pode condicionar hipertensão venosa e esta por sua vez dila
tação venosa submucosa20”: 2 o uso prolongado de sais
de alumínio (hidróxido de alumínio), geralmente utilizado
como elemento quelante do fósforo, que pode constituir
causa de obstipação e distensão abdominal 14,22: 3 a dege
nerescência vascular encqptrada nestes doentes, facilitada
pela arteriosclerose acelerada e pelas alterações do metabo
lismo fosfo-cálcio que predispoem ao aparecimento de epi
sódios vasculares, teoria esta que seria a que melhor se con
juga com o papel do envelhecimento na sua génese’32

No nosso estudo a causa mais frequente de HMDG foi a
Ulcera Péptica (9 casos) logo seguida pela Gastrite e ou
Duodenite (7 casos). A Angiodisplasia foi responsável por 1
caso de HMDG alta e por 3 dos 4 casos de HMDG baixa. A
relativamente baixa frequência de Angiodispiasia encontrada
pode ser atribuída pelo menos em parte à dificuldade na
obtenção de um diagnóstico endoscópico seguro, não só pelo
tamanho das lesões, e pela dificuldade de visualização em
doentes com franca hemorragia activa, como também pela
localização e eventual inacessibilidade endoscópica facto este
também referido por outros autores 14,20•

No nosso estudo houve 4 recorrências (21,1% dos doen
tes), sendo contudo a angiodisplasia responsável por um
único desses casos (Quadro 2).

Tem sido referido por alguns autores uma duração média
de internamento (26,0±5,6 dias) superior à da população
geral internada por HMDG (11,7± 1,9 dias)’. No nosso
estudo os doentes com IRC apresentaram 1H com duração
de 18,0± 16,3 dias [2 a 65].

Outros trabalhos mencionam que, na grande maioria dos
casos de HMDG, parece haver associação com fármacos
considerados como potencialmente ulcerogénicos (anti-
-inflamatórios não esteróides, corticosteróides e outros),
indicando que as lesões inflamatórias da mucosa gastroduo
denal dos doentes urémicos, apesar de constituirem só por si
factores predisponentes importantes para HMDG, não são
contudo os únicos responspveis4. De facto, no nosso estudo,
encontrámos uma correlação positiva entre a hemorragia por
Gastrite Duodenite erosivas e a ingestão de anti-
-inflamatórios não esteróides.

Concluímos que a HMDG é uma causa importante de
morbilidade nos doentes com IRC em programa de Hemo
diálise iterativa, tendo apresentado como principais etiolo
gias a Ulcera Péptica e as lesões erosivas da mucosa gástrica
ou duodenal. A Angiodisplasia, embora menos frequente, é
também uma causa importante, tendo-se revelado a causa
mais frequente de HMDG Baixa. Os anti-inflamatórios não
esteróides constituem um factor de risco para a HMDG por
Gastrite Duodenite erosivas.
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