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Caso clínico: 

Identificação: DP, masculino, 87 anos, natural e residente em  São Joaquim 
da Barra - SP. 

 

QP: Fezes escurecidas e mal estar há 7 dias. 

 

HDA: Acompanhantes relatam que o paciente vinha apresentando há 7 
dias, quadro de melena associado a queda do estado geral e diminuição 
do apetite. 

 

HPP: Cardiomiopatia hipertensiva e FA crônica – uso de marevan, 
carvedilol, enalapril, espironolactona e furosemida. 

           Cirurgias abdominais – correção de volvo de intestino há 5 anos, 
colecistectomia e  correção de hérnia inguinal há 2 anos. 

           Insuficiência vascular periférica 

 

HS: Foi tabagista – parou há 40 anos 

       nega etilismo 



Ao exame, paciente encontrava-se confuso, eupnêico, com 
palidez cutâneo mucosa importante, hipohidratado, afebril, 
anictérico e acianótico. 

PA = 131/41 mmHg         

FC = 137 bpm 

FR = 20 irpm 

Tax = 36°C 

SpO2 = 96%  

 

AR – MV audível universalmente sem RA 

ACV – RCI em 2T BNF taquicárdicas sem sopros + FA 

Abdome – Globoso, com hérnia incisional à esquerda, flácido 
e doloroso à palpação difusamente sem sinais de irritação 
peritoneal, peristalse presente 

MMII – Sem edemas, panturrilhas livres, perfusão mantida e 
presença de sinais flogísticos em MIE associados a sinais de 
insuficiência venosa crônica 



Hipóteses Diagnósticas: 
- Hemorragia Digestiva Alta 
- FA crônica  
- Insuficiência venosa crônica 
- Erisipela em MIE? 

 
 

Conduta:  
- Inicial monitorização na Sala de Emergência 
- Oferta suplementar de O2 as custas de cateter nasal  
- Acesso venoso periférico 
- Solicitados gaso arterial, HMG, eletrólitos, função renal, 

coagulograma + R-X de tórax e ECG  



Resultados de exames laboratoriais: 

• Hemograma: 

   Hb = 6,6 g/dl   e    Ht = 19 % 

   GB = 20000      14% de bastões e 81% de segmentados 

   Plaquetas = 285.000 

 

• Gasometria arterial: 

   7,42 / 129 / 26 / 17,7 / -6/ 99% 

• Creatinina = 1,81  

• Uréia = 69 

• Na = 135 

• K = 3,7 

• INR = 4,7 



R-X de tórax entrada: 



ECG: 



Conduta: 

• Internação na UTI devido anemia importante, 
alargamento do INR com provável sangramento 
digestivo ativo e FA de alta resposta ventricular. 

 

• Necessidade de monitorização contínua dos sinais 
vitais e do débito urinário. 



Prescrição na UTI: 

- Jejum 

- Hidratação com SGF 10% 1000ml em 24 horas 

- Omeprazol 40mg EV de 12/12 horas 

- Ceftriaxona 1g EV de 12/12 horas 

- Clindamicina 600mg EV de 8/8 horas 

- Concentrado de hemácias 3U EV nas primeiras 12 
horas de internação 

- Plasma fresco 2U EV de 8/8 horas 

- Amiodarona 900mg EV em 24 horas  



Evolução na UTI: 

Piora do padrão respiratório e do nível de consciência a 
partir do 5º dia de internação, apesar da melhora dos 
níveis hematimétricos, da leucocitose e do desvio à 
esquerda, da função renal e dos níveis de INR. 

Gasometria arterial: 

7,31/60/72/36,5/93% - Necessidade de VNI 

 

Hb de 9,3 g/dl e Ht de 29% 

GB de 13400 com 8% de bastões 

Cr de 0,9 

INR de 2,3 

 

 

 



R-X de tórax no 6º dia de internação: 



Conduta: 

- Dieta por SNE devido estabilização da Hb. 

 

 

- Troca da antibioticoterapia – Tazocin a partir do 6º 
dia de internação devido a piora do padrão 
respiratório e aparecimento de velamento em base 
D. 



Evolução: 

- Alta para a enfermaria no 14º dia de internação na 
UTI. 

 

- Optado por não realização de EDA devido idade 
avançada do paciente, ao distúrbio de coagulação 
existente na chegada e a estabilização do 
sangramento. 

 

- Alta hospitalar no 16º dia de internação. 
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Definição: 
• Todo sangramento decorrente de lesões proximais 

ao ligamento de Treitz. 

85% 

15% 



Epidemiologia: 

• A hemorragia digestiva alta é responsável por 1 a 2% das 
internações hospitalares de urgência no Brasil. 

 

•  A mortalidade por HDA gira em torno de 10%. No entanto, 
pacientes com comorbidades tendem a apresentar níveis 
mais altos de mortalidade. 

 

• Pacientes com IC complicada podem apresentar até 28,4% 
de mortalidade. 

 

• Pacientes com sangramento por varizes esofágicas 
geralmente apresentam perdas sanguíneas de maior 
amplitude.  



Classificação e causas mais frequentes: 

HDA 

NÃO-VARICOSA (85%) 
 

• Doença ulcerosa péptica (55%) 
• Má formação arteriovenosa (6%) 
• Mallory-Weiss (5%) 
• Tumores (4%) 
• Erosões (4%) 
• Outras (11%) 

VARICOSA (15%) 
 

• Varizes de esôfago 
• Varizes gástricas 
• Varizes duodenais 
 



Classificação quanto a gravidade do sangramento: 

MENSURAÇÃO DA PERDA SANGUÍNEA 

PRESSÃO  
ARTERIAL 

FREQUÊNCIA 
CARDÍACA 

PERDA SG 
ESTIMADA 

LEVE (até 20%) Deitado: s/alt 
Em pé: queda de 20 mmHg 

Deitado: s/alt 
Em pé: aumento de 20 bpm 

 

< 1000 ml 

MODERADA (entre 20 e 40%) PAS 90-100 mmHg Cerca de 100 bpm Cerca de 1500 ml 

MACIÇA (> 40%) PAS < 90 mmHg Cerca de 120 bpm > 2000 ml 



Classificação quanto a gravidade do sangramento: 

ATLS 



Quadro Clínico: 

• Manifestações clínicas variáveis: história clínica + 
exame físico com toque retal!!! 

 
   - Melena 
 
   - Hematêmese 
 
   - Enterorragia ou hematoquezia 
 
   - Sangramento oculto 
   



Quadro Clínico: 
• História clínica e diagnósticos mais prováveis: 

 

   - Uso de AINH ou warfarina - ÚLCERA GASTRODUODENAL 

   - Enxerto aortofemural ou aneurisma - FÍSTULA AORTOENTÉRICA 

   - Hepatopatia crônica - VARIZES ESOFAGOGÁSTRICAS 

   - Polipectomia prévia - HDB 

   - Púrpuras e petéquias - VASCULITES, LEUCEMIA, PLAQUETOPENIAS 

   - Ausência de dor abdominal - ANGIODISPLASIAS 

   - SIDA - KAPOSI, CMV, HERPES, FUNGOS, MICOABACTERIOSES 

   - Vômitos ou soluços intensos - SÍNDROME DE MALLORY WEISS 

 

 

 

 

    

Clínica Médica dos sinais e sintomas ao Diagnóstico e Tratamento 
HC – FMUSP 1ª edição 2007 



Quadro Clínico: 
• Critérios clínicos de alto risco para morbi-mortalidade: 

 

    - Idade maior que 60 anos 

    - Choque, instabilidade hemodinâmica 

    - Comorbidades associadas 

    - Hematêmese volumosa 

    - Enterorragia volumosa 

    - Melena persistente 

    - Hemorragia em pacientes internados 

    - Ressangramento em pacientes já tratados com EDA 

    - Necessidade de transfusão sanguínea 

    - Aspirado NG com sangue vivo 



Conduta inicial nos pacientes com HDA: 

• Assegurar vias aéreas pérvias e ventilação adequada 

• Restaurar a volemia – garantir acessos venosos calibrosos 

   - Avaliar necessidade de cristaloide e hemoderivados de acordo com 
achados do exame físico: 

      - Palidez cutânea  

      - Alteração da temperatura das extremidades  

      - Tempo de enchimento capilar 

      - PA 

      - FC 

      - FR 

      - Alteração do nível de consciência 

      - Diurese 

 



Estimativa de perda sanguínea: 



Conduta inicial nos pacientes com HDA: 

• Solicitar exames laboratoriais: 

   - Hemograma completo 

   - Coagulograma 

   - Função renal 

   - Eletrólitos 

   - Tipagem sanguínea 

   - Para hepatopatas – função hepática 



Conduta inicial nos pacientes com HDA: 

• Transfusão de hemoderivados – quando? 

   - Hematêmese maciça 

   - Hb < 7,0 g/dl 

   - Hepatopatas com ascite  

   - HDA ativa + INR > 1,5  e/ou prolongamento do TTPA 

   - Plaquetas abaixo de 50.000 com sangramento ativo 

   - Plaquetas abaixo de 10.000 mesmo sem sangramento 

    



Conduta inicial nos pacientes com HDA: 

• EDA nas primeiras 12 horas de internação, após 
estabilização hemodinâmica 

 

 

• Lavagem gástrica – QUESTIONÁVEL!!! 

 

 



Diagnóstico: 
ENDOSCOPIA DIGESTIVA ALTA 

DOENÇA ULCEROSA 
PÉPTICA 



DOENÇA ULCEROSA 
PÉPTICA 



DOENÇA  
VARICOSA 









Classificação das Varizes 



SÍNDROME DE  
MALLORY WEISS 



TUMORES 



Tratamento específico para HDA 
não-varicosa: 

• Bloqueador da bomba de prótons por via endovenosa 

   Omeprazol 80mg EV em bolus + uso contínuo de 1 mg/hora – fazer diluição de 3 
ampolas em SF 90ml e correr em BI a 1ml/h por 3 dias  

 

• Hemostasia endoscópica depende do tipo de lesão: 

   - Injeção de substâncias esclerosantes 

   - Método térmico: eletrocoagulação ou termocoagulação 

   - Método mecânico: hemoclip 

   - Laser: argônio 

 

• Métodos combinados parecem diminuir ressangramento 

 

• Tratamento cirúrgico nos casos refratários 

 





Tratamento específico para HDA 
varicosa: 

• Droga que diminui fluxo esplâncnico: 

   - Terlipressina: 2 mg EV + 1 a 2 mg EV 4/4 horas por 2 a 5 
dias 

 

• Tratamento endoscópico com ligadura elástica – controle 
do sangramento em 86-92% dos casos 

 

• EDA + escleroterapia caso a ligadura não esteja disponível 

 



Tratamento específico para HDA 
varicosa: 

• Antibioticoterapia profilática para cirróticos – por 7 dias 

   - Ciprofloxacina 

   - Ceftriaxona  

 

• Balão de Sengstaken-Blakemore por 24 horas: 
ressangramentos – FRs: Child C, MELD > 18, sangramento 
ativo na EDA e gradiente na veia hepática ≥ 20mmHg 

 

• TIPS  

 



• Ressangramento por varizes podem ocorrer em 30 - 40% dos casos nas 
primeiras 6 semanas 

• Ressangramento precoce - fator preditor de mortalidade 
• Causadores de sangramento: classificação de Child, níveis de TGO, 

presença de trombose de porta, insuficiência renal, CA hepatocelular e 
gradiente de pressão de veia hepática > 20 mmHg  



Controle do sangramento em 
80-90% 

Recidiva > 50% 

BALÃO DE SENGSTAKEN-BLACKMORE 



TIPS – DERIVAÇÃO INTRAHEPÁTICA 
PORTOSSISTÊMICA TRANSJUGULAR 

  

• Casos refratários 
• Pacientes mais graves: 
- Child B com sangramento ativo 
e Grd de pressão na veia 
hepática aumentado 
 - Child C  





Tratamento específico para HDA 
varicosa: 

• Uso do betabloqueador não seletivo – quando? 

   - Profilaxia secundária nos pacientes cirróticos a partir do 6º dia 
após sangramento, por tempo indeterminado 

     RESPONDEDORES (40% dos pacientes): diminuem pressão portal 
abaixo de 12 mmHg ou 20% da basal 

 

     NÃO RESPONDEDORES: associar nitrato!!! 

 

• Lactulona para profilaxia da Encefalopatia hepática 

 

• Cirurgias – derivações para alívio da hipertensão portal – 
principalmente indicada na esquistossomose 



Seguimento do paciente com HDA 
não-varicosa: 

Condução do caso depende da causa do sangramento: 

• Doença ulcerosa péptica: 

   Manter bloqueador da bomba de prótons por 4 semanas  

 

   Tratamento para o Helicobacter pylori – 7 a 14 dias: 

    - Amoxicilina 1g 12/12 horas 

    - Claritromicina 500mg 12/12 horas 

    - IBP – Omeprazol 20mg 12/12 horas 

 

• Realização de nova EDA de acordo com a evolução clínica 

 

   



Seguimento do paciente com HDA 
varicosa: 
CIRRÓTICOS 

 

• PROFILAXIA PRIMÁRIA: 

   - Pacientes Child A devem realizar EDAs a cada 2 anos e Childs B e C, 
anualmente 

   - Pacientes com varizes de fino calibre com doença hepática avançada 
Child B ou C ou com sinais vermelhos nas varizes  

   - Pacientes com varizes de médio e grosso calibre 

 

   - Utilizar sempre BBNS – diminuir FC em 25% ou até 55bpm  

   - Realizar LEVE em pacientes Child B ou C com varizes de médio e grosso 
calibre e para Child A não aderentes ao tratamento ou intolerantes 

  

OBS: Na esquistossomose resultados são conflitantes!!!! 



Seguimento do paciente com HDA 
varicosa: 

CIRRÓTICOS 

• PROFILAXIA SECUNDÁRIA: 

   - Sempre associar LEVE com BBNS 

   - Dose do BBNS – dose máxima tolerada 

   - Nitrato para pacientes jovens e cirrose não tão 
avançada 

 

 

   



Conclusões: 

• Diante de uma situação de HDA, o manejo básico inicial 
é de suma importância para  estabilização do quadro. 

 

• Os pacientes instáveis e com comorbidades deverão 
permanecer monitorizados e de preferência serem 
tratados em ambiente de terapia intensiva. 

 

• Sempre que possível deverá ser realizada a EDA para 
diagnóstico e possível auxílio no tratamento. 



Conclusões: 

• Pacientes cirróticos ou com esquistossomose 
costumam apresentar sangramentos mais 
volumosos. 

 

• Após o atendimento na vigência da HDA, esses 
pacientes deverão permanecer em seguimento 
ambulatorial e a conduta a ser adotada, dependerá 
da causa do sangramento. 


