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A intervenc&o cirdrgicasobre 0 coracdo, por representar
operacdo de grande monta, esta sujeita a numerosas
complicacbes do aparelho digestivo, no periodo pds-
operatorio imediato. As mais freqlientes sdo: hemorragia
digestiva, isquemiaintestinal, obstrucéo intestinal, abdome
agudo inflamatorio eictericiaps-operatéria.

Asreferidas complicagdes digestivas sdo cercade sais
vezes mais freqlientes ap0s a cirurgia cardiaca, que apds
outros tipos de cirurgia torécica de porte equivalente.

Vérios sdo os fatores desencadeantes das citadas
complicagdes nos doentes submetidos aintervencdo sobre
0 coracdo, destacando-se: 1) aprdpriacondi¢do do sistema
arterial, freqlientemente acometido deformageneralizada,
comprometendo também airrigacéo do aparel ho digestivo;
2) o emprego de sangue e seus derivados, ou de drogas
gue podem ter repercussao nas visceras digestivas; 3) 0
estresse cirdrgico e a sobrecarga emocional associados
aos atos cirdrgicos mais extensos, e a permanéncia
prolongada em ambiente de unidade de tratamento
intensivo; 4) as complicagbes de outros setores do
organismo, especialmente neuroldgico, renal, hepatico,
pulmonar e hematoldgico, cujas ateracdes ou respectivas
medidas terapéuticas podem interferir diretamente sobre o
aparelho digestivo.

Nesta revisdo nos deteremos apenas na andlise da
hemorragiadigestiva

Incidéncia

Tem-se referido incidéncia de hemorragia digestiva,
apos tratamento operatério de doencas do coragéo,
variando de 0,22%2a0,76% 3.

Tivemosaoportunidade de acompanhar 83 doentescom
hemorragiadigestiva, no periodo pos-operatorio de 22.221

casos de cirurgia cardiaca, de 1973 até 1981, no Hospita
daBeneficéncia Portuguesa de Sao Paulo, com incidéncia
de 0,36% de sangramento. Em nossa experiéncia, a
hemorragiadigestivafoi amais comum das complicactes
digestivas, no periodo pds-operatdério imediato a
intervenc&o cirdrgica sobre o coragdo .

A hemorragia digestiva pode manifestar-se por:
hematémese, melena ou enterorragia; € acompanhada ou
seguida dos sinais clinicos decorrentes da hipovolemia
(queda da pressdo arterial, taquicardia, sudorese, palidez,
confusdo mental, oliglria). A hipovolemiadeve ser avdiada
pela medida da pressdo venosa central e da diurese. A
anemia aguda é comprovada pelas determinagfes do
hematécrito e hemoglobina, que se destinam a avaliar o
volume de sangue que deve ser reposto; sua repeticéo

indicar4 a persisténcia ou ndo do sangramento.
Etiopatogenia

Comprovou-se, em nossa experiéncia, ser a Ulcera
pépticagastroduodena acausamaiscomum dahemorragia
digestiva alta apés cirurgia cardiaca (54,1%), seguida de
gastroduodeno-jejunite erosiva (21,6%), esof agite erosiva
e varizes esoféagicas. As displasias vasculares e a doenca
diverticular do colo sdo as causas mais frequentes da
hemorragiadigestivabaixa.

O sangramento digestivo alto, cuja sede é o esbfago,
estdbmago, duodeno ou mesmo o segmento proximal do
jejuno, constitui-se quase que exclusivamente em
manifestacdo de duas causas cléssicas: Ulcera péptica
reativada ou aguda (UGD) e leséo aguda da mucosa
gastroduodenal (LAMGD).

Na UGD, a fisiopatologia do sangramento esta
relacionada a acéo cloridro-péptica sobre a parede
gastroduodenal, ativada pelo estresse cirurgico, pelo
fator emocional e eventualmente pelo traumatismo
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neurol égico, reativando Ulcera crénica ou gerando Ulcera
péptica aguda hemorrégica.

A hemorragia digestiva determinada pela LAMGD é
dependente da destrui¢do dos elementos que constituem
a barreira protetora da mucosa géstrica, embora seja
importante também a hipersecrecéo cloridro-péptica em
muitos casos 5°.

A secrecdo de acido cloridrico (HCI), capaz dereduzir o
pH intragéstrico para 1,0, é bem tolerada pelo epitélio
gastrico, atravésdavida, namaioriadosindividuos, masa
mucosa gastrica € constantemente ameacada pela
destruicdo dos elementos que constituem sua barreira
protetoracontraacdo digestivacloridro-péptica. A referida
destruicdo é dependente da acdo de drogas (écido
acetilsdlicilico, indometacina, butazoliding), ou de contelido
duodenal refluido ao estdmago, ou do estresse causado
pelos grandes traumatismos, ou ainda devida a sepse,
choque, insuficiéncia renal (é importante o papel da uréia
nalesdo da barreira mucosa do estbmago "#), insuficiéncia
respiratdria e alteracdo dos elementos da coagul ag&o.

A patogenia do LAMGD €, pelo menos em parte,
dependente daisquemiadamucosagastrica, agravadapela
hipotensdo e hipoxia®.

As glandulas do corpo e fundo gastricos contém as
células parietais, as células principais produtoras de
pepsinogénio, varios outros tipos de células endécrinas,
cujas funcdes sdo ainda desconhecidas, e as células
superficiais produtoras de muco, localizadas nasfovéolas
das glandul as oxinticas. Essas células produtoras de muco
tém sua origem na profundidade do segmento foveolar da
glandulaemigram paraasuperficieinterfoveol ar, recobrindo
toda a extensdo da mucosa gastrica do corpo e fundo. A
superficie apical dessas células contém abundante
guantidade de grénulos mucosos. Admite-se que a acdo
protetora do muco provavelmente resida tanto naquele
armazenado em formade granul osintracel ulares, como no
secretado e que constitui 0 muco extracel ular.

As céulas da superficie mucosa sdo unidas umas as
outras através de jungdes que permitem a passagem de
mol écul as el etricamente neutras, porém néo dosions H+.
Provavelmente, a carga elétrica positiva destes ions tem
participacdo no mecanismo que impede sua retrodifusdo
do lUmen gastrico paraaintimidade damucosa. A diferenca
de potencial elétrico entre 0 espago intersticial e a luz
gastrica é cerca de 60 milivolts negativos, o que deve
também desempenhar papel importante namanutencdo do
fon H + no Iimen do estbmago. A superficie luminar das
células produtoras de muco é rica em microvilosidades,
gue se encontram preservadas mesmo nas margens das
areas onde, a microscopia €eletrénica, se notam perdas
localizadas da membrana apical. Este fato sugere que a
superficie celular pode abrir-se ou fechar-secomo o estroma
deumafolha. Asparedes|ateraisdas célulasprodutoras
de muco podem acolar-seintimamente ou maisfrouxamente
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a por¢do basilar, constituida de projegdes filamentosas
longas que seinsinuam em umamembranabasal ultrafina.

Quando umamoléculaou ion H + seinsinuano epitélio,
atravésde umaviaextracelular ou mesmointracelular, tem
poisacesso livrealaminaprépriaepitelial. Segundo ateoria
proposta por Davenport !, a retrodifusdo do ion H +
ocorre, por exemplo, pelaagdo do &cido acetilsdlicilico g,
nestas condic¢des, desencadeia agudamente um ciclo
vicioso de destruic@o das células da barreira mucosa,
criando uma erosdo desta. O H + no intersticio age sobre
0s mastocitos, provocando liberagdo de histamina; essa,
por suavez, estimulaacéulaparietal naprodugédo deH +,
provoca dilatacdo dos capilares e alteracdo da sua
permesbilidade, favorecendo o extravazamento deproteina
e, mesmo, induzindo & migracdo de hemécias para o
intersticio e paraaluz géstrica.

O suprimento sangliineo da mucosa gastrica consiste
deurnaricaredecapilar arterial, dependente deramificactes
de artérias mucosas provenientes dos troncos arteriais do
estdmago. As vénulas drenam também as veias dos
pedicul os vasculares dos 6rgaos. Ao nivel da submucosa,
existem conexdes artério-venosas. Em condi¢desnormais,
ha constante troca de ions entre a rede capilar e [amina
prépria; entretanto, durante a agressdo a mucosa, ha
acumulo deliguido nal&minaprépriae o extravazamento
deliquido rico em sadio e presumivelmente em bicarbonato,
para o limen géstrico. A transudagdo desse liquido
extracelular é arespostaprotetoraparaneutralizar ediluir
os ions ao nivel da superficie celular, além de lavar os
agentes agressores da célula.

A microcirculagdo é importante no suprimento de
oxigénio e nutrientes para 0s mecanismos defensores da
mucosa e que sao dependentes de energia 2. Todos
agentes que aumentam o fluxo sangliineo ao nivel da
superficie mucosa seriam potencia mente citoprotetores.
A gueda do fluxo sangliineo ao nivel da mucosa, na
presenca de ruptura da barreira mucosa a retrodifusdo de
H+, determinara intensa les3o aguda da mucosa. E o que
acontece no traumatismo cirdrgico grave, que pode gerar
gastrite erosiva devido ao refluxo de bile, que determina
ruptura da barreira mucosa, associada a queda de fluxo
sangliineo ao nivel damesma, devido & hipotensdo arterial
ou ao hipofluxo esplancnico .

O fluxo sangiiineo exerce, pois, importante fator
citoprotetor damucosagéstrica. Outrosfatores devem ser
levados em consideragdo na génese da lesdo da mucosa,
aémdaretrodifusdo deion H +, entre osquais: aduracéo
daagressdo, o estado nutricional e metabdlico dascélulas
superficiais produtoras de muco, a capacidade de
neutralizacdo do sangue e a condi¢ao dos hormdnios
circulatorios.

Aspectosclinicos

Em um grupo de 83 doentes que tratamos com
hemorragia digestiva alta relacionada a cirurgia car-
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diaca, foi muito frequente (68,6%) a associagdo com
complicacdes de multiplos érgéos, sendo que a
complicagdo pulmonar esteve presente em 42,1%, a
insuficiéncia renal em 26%, a insuficiéncia hepética em
20,4% e as alteragdes neuroldgicas em 18% dos casos.
Portanto, em muitos doentes, varios outros aparel hos sdo
acometidos simultaneamente. Essefato éindicativo claro
de que diversos fatores desencadeantes costumam
concorrer para a hemorragia digestiva pos-operatéria.
Nesse grupo de doentes, o sangramento foi considerado
grave, isto é, exigiu mais de 3.000 ml de transfusdo
sanguiineaem 55,4% e maisde 1.500 ml em outros 27,7%.

A hemorragiadigestivabaixade origem col 6nicaoferece
dificuldades diagndsticas e terapéuticas, particularmente
seahemorragiaémacica. Antesdadécadade 1950, quando
aindando haviasido reconhecidaaimportanciadadoenca
diverticular na génese da hemorragia digestiva baixa, a
maioria permanecia como de causa ignorada. Apos 0s
trabalhos de Baum 4, a partir de 1969, chegou-se ao
conhecimento de que outracausaimportante dahemorragia
baixa é representada pelas doengas vasculares, sendo as
mesmas hoje consideradas como mais freguentemente
causadoras de sangramento do que a propria doenca
diverticular.

Hemorragia ocorre em cerca de 10,3% dos portadores
de doenca diverticular *° e é responsavel por 2/3 dos
sangramentos macicos do colo. O sangramento é mais
comum em individuos idosos, portadores de doenca
diverticular assintomatica, variedade hipotémica com
diverticulos distribuidos geralmente por todo o colo.
Embora os diverticulos tenham distribuicéo difusa, a
localizag8o do sangramento é maiscomum adireita.

A hemorragia pode ser de intensidade moderada,
episddio Unico ou intermitente, ou de caréter agudo, macico,
podendo levar ao choque. A revisdo das observacdes de
portadores de doenca diverticular permite concluir que a
recidiva hemorrégica, apds o primeiro sangramento, é de
cercade 30%.

O mecanismo do sangramento permanece discutido;
alguns autores * acreditam que a inversdo de um
diverticulo predispde ao sangramento, devido atragcdo dos
vasos de sua base e erosdo da mucosa; outros ¥ admitem
gue a presenca de fecalitos no interior do diverticulo
comprime a artéria com sua erosdo; devido ao efeito
catértico do sangue no colo, estes fecalitos ndo sdo vistos
no espécime ressecado. Esse conceito é endossado pela
auséncia de processo inflamatério na parede da artéria
lesadaepelofato darupturando ser circunferencial, porém,
apenas do lado lumina do vaso. Entretanto, essa teoria
ndo explicaaraz&o damaior incidénciade hemorragianos
diverticulosdo colo direito, os quaistém geralmente colos
maiores e onde as fezes sdo maisliqlidas.

O papel da arteriosclerose na génese do sangramento
permanece incerto. Segundo Chifflet, os portadores desta

complicag8o hemorrégicadadoencaseriamindividuoscom
doencas vasculares diversas, que sangram. Especula-se
atualmente se muitos doentes operados e curados com o
diagnostico de doenga diverticular, realmente ndo
sangraram por lesdes angiodisplasicas.

E dificil diferenciar clinicae histologicamente umasérie
de enfermidades vasculares do colo, que tém como
elemento comum apresencadedilatacesvasculares. Entre
elas, algumas sdo neoplésticas (angiomas), outras,
malformacfes artério-venosas (hamartomas) e outras,
simples ectasias adquiridas. Atualmente, sob o ponto de
vista clinico, essas anomalias vasculares sdo agrupadas
sob a designacdo de displasias. As anomalias vasculares
mesentéricas foram descritas inicialmente por Margulis e
col. 8, através de arteriografia sel etiva; rapido enchimento
e dilatac8o das veias na regido ileocecal levaram a
suposicdo de que algum tipo de “shunt” arteriovenoso
deveriaexidtir.

O sangramento devido as malformagdes vasculares
pode ocorrer de forma macica ou sob a forma de
sangramentos repetidos. A ocorréncia dessas mas
formagBes é comum em individuosidosos, predominando
no sexo feminino; com freqiiéncia, os portadores séo
cardiopatas ou doentes submetidos a cirurgia cardiaca,
principal mente préteses vascul ares ou da estenose aortica.

O sangramento devido aos fendbmenostrombembdlicos
mesentéricos é de menor volume e geralmente precedido e
acompanhado da sintomatologia propria dessa grave
complicagdo vascular: dor, distensdo abdominal, vomitos
abundantes e sinais clinicos de irritagdo peritonial; além
disto, costuma se observar acentuada leucocitose.

As intervencdes cardiacas realizadas no grupo de
doentes com hemorragia digestiva foram, na sua maior
parte, revascularizacdo miocérdica (49,1%). No grupo de
doentes que pudemos seguir, o inicio do sangramento, na
maioria dos casos, ocorreu hos primeiros cinco dias de
pés-operatério (45,7%) e entre 0 6.° e 10.° dia apbs a
intervencdo cirdrgica, em 22,8%.

Diagnostico

O diagndstico da causa e da sede da leséio hemorréagica
deve ser feito o mais breve possivel, desde que seu
conhecimento interfere diretamente com a selecdo do
tratamento.

O exame endoscépico do tubo digestivo é de grande
importancia. Nos sangramentosaltos, o examedeveiniciar-
se pela panendoscopia, mediante emprego do fibroscopio
gue, mesmo duranteahemorragia, podeindicar aorigeme
a sede do sangramento, quando a lesdo é proximal a 3.2
por¢ao duodend . O risco € minimo, empregando-se apenas
aanestesiatdpicafaringeanae sedacdo leve, perfeitamente
adequada a grave condicéo geral, caracteristica dos
cardiopatas com essa complicacdo digestiva.
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O exameradiol 6gico do tubo digestivo ato, navigéncia
de hemorragia, ndo tem sido usado por contribuir pouco
ao diagndstico.

Na hemorragia digestiva baixa de grande porte, 0
primeiro exame a ser realizado é a arteriografia das
mesentéricas e do tronco celiaco, que fornece subsidios
para alocalizac8o do sangramento, se colo esquerdo ou
direito, bem como para uma possivel diferenciacéo entre
doenca diverticular e displasia vascular. Na doenca
diverticular observa-se um vaso sangrante Unico,
localizando-se 0 ponto sangrante como um extravasamento
do contraste para a alca. Nas displasias, nota-se
enchimento precoce de uma mesma veia dilatada,
geramente na regido ileocecal. O acimulo do contraste
pode ser visto em tufos vasculares no interior daalca.

Quando o sangramento é intermitente, ou de médio ou
pequeno porte, acol onoscopia, bem como 0 enemaopaco,
poder&o orientar o diagndstico.

E importante assinal ar que todo doente aser submetido
a cirurgia cardiaca e que tenha queixas digestivas, deve
ser submetido ainvestigacdo completadesse setor no pré-
operatdrio, com endoscopiaeradiologia.

Tratamento

O tratamento do sangramento digestivo exige, como
passo inicial, areposi¢cdo do volume sangliineo perdido e
a correcdo de todos os distUrbios que possam estar
participando do desencadeamento da hemorragia,
particularmente a sepse, insuficiéncia respiratoria,
hipotensdo einsuficiénciarena.

Na vigéncia do sangramento, deve ser passada uma
sonda nasogastrica, para aspiragdo do contetdo do
estdmago. Se esse for sangiinolento, confirma-se a
hipétese de hemorragia digestiva alta; entretanto, a
auséncia de sangue no estdbmago nédo exclui esta
possibilidade. Se for comprovado o sangramento, o
estébmago deve ser aspirado, realizando-seirrigagdo com
soro fisiolégico gelado. Essa manobra, além de (til, por
provocar constric¢do dos vasos da mucosa géstrica e do
territorio esplancnico (que poderiareduzir aatividadelocal,
diminuindo o sangramento quando este tem sede no
estdmago), permite verificar se 0 mesmo estancou ou se é
persistente e, neste Ultimo caso, em que intensidade esta
ocorrendo.

Quando houver suspeitade que ahemorragiadigestiva
altasgjadevidaadoencacloridro-péptica, isto €, UGD ou
LAMGD, além de praticar-se a lavagem do estémago
continuamente com soro fisiol 4gico gelado, deve-sefazer
o tratamento com inibidores da secre¢do géstrica por via
endovenosa. Pode-se usar acimetidina, nadose de 300 mg
acada4 horas, ou apirezempina, 1 ampolaacada8 horas.
Entretanto, a eficiénciadestes medicamentos, no controle
da hemorragia digestiva ata pelas referidas causas, é
motivo de controvérsia.

Em certas condi¢des, como na insuficiéncia hepatica
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fulminante *® e no grande queimado %, reconhecidamente
predisponentes a hemorragia digestiva, comprovou-se a
eficacia do emprego profilatico da cimetidina, via
endovenosa.

Em observacdo que conduzimos no Hospital da
Beneficéncia Portuguesa de S&o Paulo, comparando a
incidéncia de sangramento digestivo alto, com e sem o
emprego de cimetidinaendovenosamente, nadose de 300
mg a cada 6 horas, em operados do coragdo, durante sua
permanénciano centro deterapiaintensiva, ndo concluimos
pela eficacia do método, como profilético da hemorragia
digestiva alta. A complicag&o incidiu em indices
estati sticamente semel hantes, nos dois grupos de doentes,
embora numericamente menos fregliente naquele que
recebeu o tratamento profilatico. Variosautoresrelataram
resultados similares, quanto a ineficacia do uso de
cimetidina profilaticamente para evitar a hemorragia
digestiva, em grupos de doentes com alto risco de
sangramento por varias causas 2%, Na LAMDG,
entretanto, aassoci agdo de anticido e cimetidinamostrou-
semaiseficaz, naprofilaxiadarecidivado sangramento do
gue o antiacido isoladamente %,

Logo apbs a confirmagdo diagndstica endoscépica de
UGD, indtitui-se 0 emprego deanti&cidos, em dosesde 30 a60
ml cada hora, pela sonda naso-géstrica, assm como de
tranquiilizantes, como osderivados diazepinicosvias stémica.

Quando o tempo de protombina é baixo, indica-se a
aplicago endovenosa de 25 mg de vitamina K, que ndo
deve ser repetida antes de trés dias, devido ao risco de
lesdo da célula hepética.

No caso de sangramento difuso da mucosa géastrica ou
jejunal, estaindicado o uso intramuscular de vitamina A,
na dose de 300.000 Ul a cada 8 horas; seu valor foi
comprovado experimental mente como protetor damucosa
géstrica contra Ulceras de estresse, especialmente no
choque hemorragico . A agdo davitaminaA aumentariaa
producéo e liberacdo do muco pela mucosa géstrica, fato
que recomendaria seu uso clinico 5. A producdo de
mucopolissacarideos géstricos, entretanto, apresenta-se
aumentada nos doentes politraumatizados 2. Outros
estudos ndo comprovaram a utilidade davitamina A 2%,

Em doentes do sexo feminino que atingiram amenopausa
€ que apresentam sangramento de causa ndo esclarecida,
indica-se 0 uso de estrogenos por via endovenosa, 20 mg
acada6 horas.

O uso de qualquer droga reconheci damente capaz de
agredir amucosa digestiva deve ser interrompido.

Otratamento cirlrgico dahemorragiadigestivadecorrente
daUGD éindicado quando, gpesar do tratamento conservador,
persiste ou recidiva 0 sangramento em niveis que exijam
sucessivas e numerosas transfusdes. Temos tido boa
experiéncia com a antrectomia e vagotomia troncular. A
resseccdo da Ulcera ou a ligadura do vaso sangrante é
indispensavel. E importante analisar-se detidamente
0 duodeno apbs abri-lo, para avaliar as condi¢des da mu-
cosa, ndo raramente acometida por ulceracdes nu-
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merosas, algumasvezes até asegunda por¢do, e quedevem
ser ressecadas ou, pel o menos suturadas no seu leito, para
estancar ahemorragia

NaLAMGD, apers sténciadacomplicagdo hemorrégica
por varios dias, apesar do tratamento clinico bem
conduzido, obrigardaintervencéo cirdrgica. Nas condutas
operatérias para tratar a LAMGD tém sido visados dois
aspectos fundamentais: @) reducdo da secregdo cloridro-
péptica; b) resseccdo daregido do estdbmago cuja mucosa
estd acometida

A maioriados doentescom LAMGD, que necessitade
tratamento cirdrgico, tem a afeccdo na vigéncia de
sepse e choque e apresentam, concomitantemente,
comprometimento de multiplos 6rgéos.

Assim sendo, osdoentescom LAMGD, em geral, estéo
incluidos entre os de grande risco cirlrgico. Por este
motivo, h& tendéncia para conduzir-se o ato operatorio
visando a0 menor traumatismo possivel e a praticar-se
procedimento operatério de menor monta, evitando-se,
grandes resseccdes gastricas, isto €, resumindo-se em
vagotomia nem sempre associada a antrectomia. Esse
procedimento, desde que se afaste a causa que
desencadeou agastrite hemorrégica, costumaacompanhar-
se de bons resultados . Como nem sempre se consegue
suprimir deimediato o agente desencadeante, esta atitude
cirargica associa-se a alta incidéncia de recidiva do
sangramento no periodo pds-operatério imediato, ndo
resolvendo, portanto, acomplicagcdo hemorréagica®.

Somos partidérios da conduta cirdrgica que logre
ressecar toda a area acometida do estdbmago, mesmo que
isto signifique a gastrectomia total. A experiéncia tem
mostrado que essa atitude néo apenas consegue
resultados superiores quanto a cura da complicagdo
hemorrégica, como costuma ser bem tolerada e, portanto,
acompanha-se de baixo indice de morbidade e mortalidade.
Se a &rea acometida restringe-se ao antro géstrico, pode-
seredlizar a antrectomia, associada a vagotomia troncular
e derivacdo B1, preferentemente.

Na referida casuistica de 83 doentes com hemorragia
digestivaataassociadaacirurgiacardiaca, comprovamos
a gravidade dessa complicacdo, de vez que 49,3% dos
pacientesfaleceram.

As publicagdes sobre o assunto consignam também a
alta taxa de mortalidade que acompanha a referida
complicagdo no periodo pds-operatorio dacirurgiacardiaca
3. O mesmo fato é referido, qualquer que seja a causa
desencadeante do sangramento, em doentes considerados
de alto risco 1%,

O tratamento ingtituido foi inicialmente conservador,
com base nas medidas clinicas jareferidas. Entretanto, em
22 casos (26,5%), foi necessario o tratamento operatdrio,
tendo ocorrido 68,1% de 6bitos, dos quais 27,2% com
ressangramento. Dos 61 doentes tratados apenas com
medidas clinicas, 26 (42,6%) faleceram, sendo que 21,3%
com ressangramento; nestes uUltimos, ndo houve tempo
ou condi¢gdes minimas para a indicagdo do tratamento
operatorio.

A ocorréncia de 6bitos nos doentes com hemorragia
digestivaaltaestadiretamente rel acionadaa complicages
de outros aparelhos associadas ao pds-operatério da
cirurgiacardiaca. Notamosque 70,5% dos 6bitosocorreram
quando havia faléncia de multiplos érgéos, associada ao
sangramento digestivo.

Umavez comprovado o diagndstico de hemorragia do
colo, o tratamento conservador € a medida de elei¢ao.
Quando, entretanto, a cirurgia for imperativa (o
sangramento ndo cede ap6s transfusdes repetidas) e se,
pela arteriografia, houver localizacdo da sede da lesdo,
prati ca-se resseccado segmentar, geralmente do ceco ecolo
ascendente. Se, entretanto, ndo houver possibilidade de
realizar aarteriografia, ou naeventualidade de essando ter
sido conclusiva, a cirurgia a ser realizada é a colectomia
total com anastomose ileo-reto.

Em nossa série, tivemos oportunidade de operar dois
enfermascom enterorragiaposcirurgiacardiaca. O primeiro,
com diagnostico de doenca diverticular hemorréagica, foi
submetido a colectomia total; o segundo foi submetido a
resseccdo do ceco e ascendente por apresentar displasias
vasculares caracterizadas por ulceracfes raras do ceco.
Ambos os doentes se recuperaram bem e ndo apresentaram
recidiva do sangramento.

Quando se trata de sangramento relacionado a esfera
proctologica (hemorréidas, fissuras), o emprego de
antiinflamatdrios, sob aformade supositorios e pomadas,
associado aaplicacdo de calor local, (banho de assento) e
aregularizacdo do transito intestinal, geralmente alterado
por obstipacéo intestinal, costumasolucionar o problema.
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