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Hemorragia Gastrointestinal

• Uma das emergências médicas mais comuns

• Morbidade e mortalidade associadas

• Equipe multidisciplinar

• Abordagem

� Rapidez da perda sanguínea

� Natureza da lesão sangrante

� Sítio de sangramento
Alta
- Varicosa
- Não varicosa

Baixa



Abordagem da HDA

1. Presença da hemorragia digestiva

2. Gravidade do sangramento

3. Iniciar medidas de ressuscitação

4. Determinar a fonte

5. Parar o sangramento

6. Prevenir o sangramento recorrente
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Gravidade do Sangramento

• Idade 

• Co-morbidades e sangramento secundário

• Repercussão hemodinâmica

• Achados endoscópicos

� Varizes de esôfago
� Sangramento ativo
� Estigmas de sangramento recente
� Topografia da úlcera (PC alta e PP bulbo)



Avaliação inicial

História

• Idade

• Condições médicas concomitantes

• Distúrbios da coagulação e uso de 

anticoagulantes

• Uso de AINES



Avaliação inicial

Exame Físico

• Estado hemodinâmico

� Hipotensão arterial

� Mudanças ortostáticas PA e FC

Apresentação:

• Hematêmese

• Melena

• Enterorragia

• Hematoquezia

• Sangramento oculto

• Anemia /sintomas de perda sangüínea
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Avaliação inicial

Suplementação de O 2

• Idosos

• Agitados

• Confusão mental

Acesso venso

• Cristalóides

Reposição sanguínea

• Hb abaixo de 7 - 8mg/L em geral

• Hb abaixo de 10mg/l na doença cardiovascular
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Avaliação inicial

Exames complementares

• Hemograma

• Uréia e creatinina

• Estudo da coagulação

• Tipagem sanguínea e prova cruzada



Atendimento Inicial

Hemorragia Gastrointestinal Aguda

Definição da provável fonte de sangramento

BAIXAALTA

Avaliação clínica inicial:
História

Exame físico
Fatores agravantes ?

Ressuscitação/Estabilização
Acesso venoso

Infusão cristalóides
Reposição sanguínea ?

Exames complementares



Definição da Fonte de Sangramento

HGI Alta

• Proximal ao Treitz

– Hematêmese

– Melena

– Enterorragia

HGI Baixa

• Distal ao Treitz

– Melena

– Enterorragia

– Hematoquezia

Importante: 11% dos pacientes com suspeita inicial de
HGI baixa tem uma fonte alta



Diferenciando HGI Alta da Baixa

• Sinais e sintomas

• EDA antes da investigação do cólon

� Enterorragia maciça

� Enterorragia com alteração hemodinâmica

� Uso de AINES

� Doença péptica prévia

� Suspeita de hipertensão portal



Estadiamento do Paciente com HDA

• Jovem

• Sinais vitais estáveis

• Hemoglobina estável

• Co-morbidade ausente

• Etiologia não varicosa

• Idoso

• Instabilidade hemod.

• Queda rápida da Hb

• Co-morbidades

• Etiologia varicosa

Baixo Risco Alto Risco



Endoscopia de Urgência

Sangramento maciço: instabilidade hemodinâmica
Suspeita de varizes de esôfago

Sangramento recorrente
Co-morbidades

Indicações

Endoscopia digestiva alta
(complementa a estratificação)

Recomendações
para Endoscopia Ressuscitação adequada

Instituição de terapia médica para condições instáv eis
Equipamentos e acessórios adequados

Pessoal treinado

SNG dispensável

Proteção de vias aéreas
pacientes instáveis 
hematêmese maciça 
��� � nível consciência



Hemorragia Gastrointestinal Alta

Unidade Intensiva
EDA urgente

Alto

Admissão em qto
EDA rotina

Baixo

EDA

Varizes
esofágicas

Ligadura
Elástica

Úlcera
péptica

Hemostas.
IBP, tto Hpyl
Susp AINEs

Varizes
gástricas

Cianoacril.
ou

TIPS

M. Weiss, Dieulafoy ,
pólipos, neopl.
angiodisplasia

Tto endoscop.
se preencher

critérios

Nehuma fonte
detectada

Prosseguir
Investigação

Avaliação do risco pré Endoscopia



Achados Endoscópicos

F I aF I a

F I bF I b F I b

Classificação de Forrest - Tipo I: sangramento em ati vidade

F I aF I a F I aF I a



Achados Endoscópicos

Classificação de Forrest
Tipo II: sinais de sangramento recente

FII bFII a FII b

FII cFII c FII c FII c

FII b



Achados Endoscópicos

Vaso   Visível



Ressangramento de acordo com Forrest

Savides TJ, et al.   Gastroenterol Clin N Am 2000;  29 (2):465-87.
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Concordância entre Endoscopistas

100   pac - UP   - HDA   - EDA  24 h    - fitas editadas
Painel internacional:   14  Endoscopistas experiente s

Concordância – Escala nominal   - Estatística   kappa
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Ressangramento e Óbito sem Tratamento



Considerações sobre Ressangramento

• Mais frequente nas primeiras 72 horas

• Retratamento com a mesma modalidade 

alcançará > 50% de sucesso

• Após terapia endoscópica com sucesso, os 

critérios clínicos são os determinantes mais 

importantes de ressangramento



E se a endoscopia falhar ?

• Repetir a Endoscopia

• Arteriografia

• Cirurgia



HGI Baixa

ETIOLOGIA

• Doença diverticular

• Lesões vasculares

• Pólipos / neoplasia maligna

• Causas ano-retais

ABORDAGEM
• Colonoscopia após preparo oral rápido do cólon
• Se a colonoscopia é negativa, investigar com EDA
• Angiografia / Cintigrafia
• Cirurgia



Hemorragia Gastrointestinal Baixa

Considerar EDA primeiro Sangramento maciço

Colonoscopia - após preparo 

Instabilidade hemodinâmica
Uso de AINES

Passado doença péptica

Angiografia

Fonte 
identificada

Terapia
endoscópica

Fonte não 
identificada

Incapacidade de visibilizar
o colo devido a gravidade

do sangramento

Considerar
- EDA
- Avaliação delgado
- Repetir colono



Hemorragia Digestiva Baixa



Hemorragia Digestiva Baixa



Hipertensão Porta

DP = resistência x fluxo de sangue

Rotura

Dilatação das varizes

Hipertensão porta
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Villaneuva C e cols NEJM 2001, Abraldes JG e cols Hep atology 2003



Varizes EG – Diagnóstico

• Consenso de Baveno: todo paciente com cirrose deve 
ser investigado para varizes 1

• EDA: bom para avaliar calibre, limitado para presen ça1

1. D’Amico G e cols – 3 rd Baveno Consensus 2001, Giannini E e cols – GUT, 2003

RECOMENDAÇÃO 
Avaliar a presença e calibre de varizes: EDA

Avaliar a medida da pressão porta: HVPG

Nenhum dos métodos não invasivos, 
até o momento,  podem substituí-los

AGA – DDW 2004 e Baveno 2005



Sangramento na Hipertensão Porta

Conduta depende:

Momento do sangramento

• Profilaxia do primeiro 
sangramento

• Tratamento do 
sangramento ativo

• Prevenção do 
ressangramento

Origem do sangramento:

• Varizes esôfago

• Varizes gástricas

• Gastropatia
hipertensiva porta

• Outros



Sangramento na Hipertensão Porta

Pagliaro L et al, J Hepatology 23 (supl 1):36,95

20 - 25 % não relacionadas a 
varizes ou GHP

Varizes  de esôfago (60%)

Varizes gástricas (7%)

Gastropatia hipertensiva (5-8%)



Sangramento por Varizes EG

• 25 a 30% apresentarão o 1 o sangramento em 2 anos

• Predizem o sangramento varicoso:
– Varizes de grosso calibre
– Child-Pugh
– Sinais da cor vermelha

• Até 40% dos casos cessa espontaneamente

• Mortalidade: 30%
– Pp/e: cirrose avançada e ressangramento precoce

– 1/3 da mortalidade de cirróticos é por HDA varicosa2

– 70% dos pac. com cirrose e HDA morrem se não tratados2

• Ressangramento (não tratados): ~ 60 % nos 1 os 2 anos

1. Tsao G, AGA PG Course – DDW 2004, 2. Wu Dig Dis Scien ce, 2006



Hemorragia Digestiva Varicosa - Conduta

• Profilaxia do primeiro sangramento

• Tratamento do sangramento ativo

• Prevenção do ressangramento



Profilaxia do Primeiro Sangramento

Candidatos:

• Varizes de grosso calibre

• Sinais da cor vermelha

• Dça hepática grave



Profilaxia do Primeiro Sangramento

• Beta bloq não seletivos (propranolol, nadolol, timol ol)

• Mononitrato de Isossorbida (ISMN)

• bbbb-bloqueadores + ISMN

• bbbb-bloqueadores + Espironolactona

• bbbb-bloqueadores + LE

RECOMENDAÇÃO
PROFILAXIA DO 1 O SANGRAMENTO:

varizes de médio e grosso calibre
bbbb-bloqueadores: preferência

LE: contra-indicações/intolerância a b-bloq.
ou risco de sangramento elevado

Varizes de pequeno calibre: EDA a cada 1 ou 2 anos
AGA – DDW 2004 e BAVENO 2005



Hemorragia Digestiva Varicosa - Conduta

• Profilaxia do primeiro sangramento

• Tratamento do sangramento ativo

• Prevenção do ressangramento



Mortalidade relacionada a:
1. Incapacidade de controlar o sangramento

2. Ressangramento precoce

3. Complicações

4. Falência hepática

Hemorragia Digestiva Varicosa Aguda

Dias Semanas

Risco de
ressangra/o

��



Hemorragia Digestiva Varicosa Aguda

Bernard B e cols – Hepatology 1999, * Thabut D e cols – J hepatol 2003 

Medidas Gerais

• Estabilizar hemodinamicamente

– Evitar em gdes volumes (� P porta em animais). Manter Hto 25 e 30%

• Medidas de suporte geral. Prevenir encefalopatia

• Coagulopatia: 

– vitamina K, fatores coagulação, plaquetas

– Fator VII ativado (rFVIIa NovosevenR) – benefício nos pac. Child B e C*

• Inibidores da bomba de H +

• Antibioticoprofilaxia: 

– � infecção (45 � 14%)  e mortalidade (24 � 15%)1

• Evitar sedativos. Tratar ascite tensa



Hemorragia Digestiva Varicosa Aguda

Achados endoscópicos:

• Sangramento em atividade de uma variz

• Ponto de ruptura na variz

• Coágulos cobrindo a variz

• Varizes sem outras causas que justifiquem o 
sangramento



Hemorragia Digestiva Varicosa Aguda

Sangramento em atividade



Hemorragia Digestiva Varicosa Aguda

Ponto de ruptura na variz



Hemorragia Digestiva Varicosa Aguda

Sangue ou coágulos na luz Varizes sem outra causa que 
justifique o sangramento



Hemorragia Digestiva Varicosa Aguda

1. Bañares R e cols – Hepatology, 2002, 2. Singh P Am J Gastroenterol 2002

• Combinação de Terapêutica Endoscópica e Farmacológi ca:

– Mais promissora

– Drogas + recentes: < efeitos colaterais ��� � permitem prolongar    
tto por 5 dias, qdo é ��� � risco de ressangra/o

– Metanálise 1

• Melhora significativa no controle de sangramento comparada com 
tto endoscópico isolado

• Mortalidade ou efeitos colaterais: sem diferença

• LE + ST: Metanálise 2

– Sem vantagens no ressangramanto ou mortalidade

– ��� � complicação (estenose)

RECOMENDAÇÃO
CIRRÓTICO (C/ OU S/ ASCITE) + HDA AGUDA:

Antibioticoprofilaxia
(norfloxacina 400 mg VO bid/7d)

Terapêutica endoscópica : LE
Terapêutica farmacológica , mesmo antes da EDA
e mantidas por 5 dias, parece ser a mais adequada.

Cirurgia ou TIPS: só com ressangramento
após duas sessões de terapêutica

endoscópica (c/ ou s/ farmacoterapia)
AGA – DDW 2004 e Baveno 2005



Hemorragia Digestiva Varicosa - Conduta

• Profilaxia do primeiro sangramento

• Tratamento do sangramento ativo

• Prevenção do ressangramento
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• Ressangramento
• Ins. hepática
• PBE
• Sepsis
• Ins renal
• HCC

Hemorragia Digestiva Varicosa

História natural sem tratamento



Prevenção do Ressangramento

Atualmente:

• São aceitas LE e farmacológica

• Ambas são superiores a ST 1, 2

– Escleroterapia não é mais aceita como terapia adequad a

• Não há artigos comparando LE e bbbb-bloq no 

ressangramento. Adotar preferência pessoal

1. D’Amico – Sem Liv Dis, 1999, 2. Laine L e cols – Ann I ntern Med, 1995

RECOMENDAÇÃO
PREVENÇÃO DO RESSANGRAMENTO:

São aceitas: LE e a
terapia farmacológica ( bbbb-bloqueados + nitratos)

(experiência  do médico e tolerância/preferência paciente)

Ressangramento: associação farmacoterapia + LE

Cirurgia ou TIPS só com ressangramento
a despeito da terapia combinada.

AGA – DDW 2004 e Baveno 2005



Hemorragia Digestiva Varicosa

RESUMO

• Profilaxia Primária: Farmacológica ��� � (ou?) EVL

• Sangramento Ativo: Combinada

• Profilaxia Secundária: EVL ��� � Farmacológica 



Sucesso
• > 90%

Complicações
• 20% - 90%
• dor no tórax
• disfagia
• febre
• ressangramento por úlcera
• derrame pleural
• bacteremia
• peritonite bacteriana ?
• abscessos à distância 
• trombose de veia porta ?

Perfuração 

Mediastinite

Estenose

Escleroterapia Endoscópica



Escleroterapia Endoscópica



Escleroterapia Endoscópica

Úlcera 

(esperado)

Seqüelas

habituais



• Controle do sangramento: 90%

• Ressangramento ��� � 30%

• EVL x ST

– � Ressangramento

– � Mortalidade

– � Complicações

– � No de sessões

Ligadura Elástica

pós tratamento



Varizes Gástricas

• Prevalência: 4 a 25% dos cirróticos que nunca sangr aram

• 18% dos cirróticos tem VE + VG

• Classificação (Sarin et al.): Prevalência x Sangramen to

• GOV1   70% x   10%

• GOV2   21%   x   55%
• IGV1     7%     x   78%
• IGV2     2%     x   10%

• Mais comum na HP não cirrótica

• Risco de sangra/o: ½ das VE

mas ��� � transfusão e mortalidade

Tripathi D Alimentary Pharmacology & Therapeutics Abril  2006

GOV1

GOV2

IGV1

IGV2



Varizes Gástricas

Tripathi D Alimentary Pharmacology & Therapeutics Abril  2006

HDA por VG
Suporte incicial

GOV1
Cianoacrilato ou 
Tratar como VE

GOV2, IGV1, IGV2
Cianoacrilato

2a linha – Lig ou trombina

Sem controle
da hemorragia:

balão

TIPS resgate
Cirurgia (compensado)

Esplenectomia na HP segmentar

Hemorragia 
controlada

Cianoacrilato
2a linha: TIPS bbbb-bloq

Esplenectomia
na HP segmentar



Cianoacrilato x Etanolamina (53 pac) 1:

• Controle sangramento (93 x 67%)

• Mortalidade (38 x 67%)

Cianoacrilato x Ligadura (60 pac) 2:

• � hemostasia e � ressangramento

1. Oho e cols – Endoscopy 1995, 2. Lo GH Hepatology 2001

Varizes gástricas



Varizes gástricas



Varizes gástricas
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GAVE x GHP
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Sangramento pela GHP

Tratamento endoscópico

• Plasma de Argônio 1

– 22 pac. sem resposta a farmacoterapia

– GHP antral grave + anemia persistente

– Repetir 3/3 semanas (média de 5 a 8 sessões)

– � Hb 7,6 � 10,8 (p<0,001) e � transfusão 5 � 1 (p<0,001)

1 González-Suárez B, J Hepatol 2003

• Eletrocoagulação bipolar?



TIPS



Sangramento Obscuro/Oculto

• Sangramento Digestivo Oculto: sangramento de 

origem desconhecida  caracterizado por sg oculto 

nas fezes e/ou anemia ferropriva

• Sangramento Digestivo Obscuro: sangramento 

persistente ou recorrente de origem desconhecida 

(EDA e colono normais)



Sangramento Obscuro/Oculto

• Investigar delgado

• Angiodisplasia:

� Diagnóstico mais comum na enteroscopia (8-45%) 

� Idosos

• Tumores no delgado

� Segundo mais frequente (0-17%)

� 30-50 anos



Sangramento Obscuro/Oculto

• Repetição da EDA e colono – recomendado pela 
AGA/ASGE 

• Pode ser enteroscopia ao invés de outra EDA

• EDA: Cameron, úlceras pépticas, angiodisplasias, 
GAVE, varizes, Dieulafoy

• Colono - Angiodisplasia e neoplasias



Enteroscopia

• Ultrapassa Treitz 15 a 160 cm

• Diagnóstico: 38-75% das vezes

• Lesões alcançáveis pelo gastroscópio: 28 a 75%

• Permite terapêutica e biópsias

• Parece mudar a conduta em 40 a 73%

• Parece melhorar o prognóstico – ��� � transfusão e ��� �

qualidade de vida



Cápsula Endoscópica

• Indicação mais comum

• Diagnóstico: 38 a 93%

• ASGE: dx 67% de 421 pac c/ sangramento obscuro

• + comuns – Angiodisplasia, úlceras, tumores, varizes

• - comuns – Dieulafoy , fístula aorto-duodenal, D. Meckel

• Sem diferença no dx sangramento oculto x aparente

GIE vol 59, n 7, 2004



Enteroscopia de Duplo Balão

� Permite enteroscopia total em 84% dos casos, 
combinando V.O e V.R.

� Útil no diagnóstico e controle de sangramento por 
angiodisplasia no delgado (99/8)

� Úlceras de delgado causadas por AINEs (51 HD / 6 
AINEs)

� No diagnóstico e tratamento dos tumores e pólipos 
do delgado

� Funciona bem em pacientes operados

� Estudo em colonoscopias tecnicamente difíceis – 18 
pacientes – nenhuma complicação e melhor tolerado

GIE vol 59, nº5,2004



Enteroscopia de Duplo Balão



CE x Enteroscopia Per Operatória

• 33 pacientes: achados da CE foram confirmados pela 

EIO (81%) 

• CE parece ser útil na seleção de pacientes p/ EIO

• EIO como 1 a opção: 

• Condição financeira e disponibilidade do método

• Sangramento intenso, contínuo, requer transfusão

• Risco de persistir > risco da laparo
Shulz et al 2004















Sangramento obscuro

Obscuro/oculto Obscuro/aparente
Sangramento ativo
CI p/ endoscopia

Repetição endoscopias
Enteroscopia

CE

Risco/benefício

Repetir endoscopiasObs, transfusão
Supl Fe

Enteroscopia IO

Considerar repetição dos testesParar investigação

Cintigrafia/angiografia

Tratamento específico

negativo

positivo
negativo

negativo

simnão

recorrencia
positivo

negativo

positivo
positivo



Quando Realizar a Endoscopia?

• Houve ressuscitação adequada?

• Qual a gravidade do sangramento?

� Instabilidade hemodinâmica ou choque

� Ressangramento

• Qual a causa mais provável?

� Varicosa x Não varicosa

• Existe co-morbidade?

� Cirrose, coagulopatia

• ICC, doença pulmonar

• Há disponibilidade de pessoal treinado?

CONSIDERAÇÕES:



Profilaxia do Primeiro Sangramento

� Multicêntrico, prospectivo, randomizado

� 62 pacientes com varizes de alto risco, acompanha/o : 15 meses

� EVL mensal até erradicação x bbbb-bloqueadores ( ��� � FC >> 25%)

� OBJETIVOS: Falha do tto (HDA) ou efeito colateral



Profilaxia do Primeiro Sangramento

Jutabha R e cols, Gastroenterology, 2005

Pacientes sem falhas no tratamento



Profilaxia do Primeiro Sangramento

Jutabha R e cols, Gastroenterology, 2005

Sobrevida



Profilaxia do Primeiro Sangramento

RESULTADOS & CONCLUSÕES

� Falha do tto: propranolol (6/31) > EVL (0/31) ��� � 19,4% (p=.0098)

• HDA: propranolol (4/31) > EVL (0/31) ��� � 12,9% (p=.0443)

� Mortalidade: propranolol (4/31) > EVL (0/31) ��� � 12,9% (p=.0443)

� Custos: semelhantes

Jutabha R e cols, Gastroenterology, 2005

RECOMENDAÇÃO 2005 - 2006
PROFILAXIA DO 1 O SANGRAMENTO:

EVL: 1ª opção ???? Considerar subgrupos???

Baveno 2005



Hemorragia Digestiva Varicosa Aguda

Sangramento em atividade



Escleroterapia Endoscópica

Dúvidas

• Esclerosante

– etanolamina

– polidocanol

– morruato de sódio

– cianoacrilato

Intravasal Paravasal
• Volume

• Intervalo entre sessões

• Técnica



Escleroterapia Endoscópica

Úlcera (esperado) Perfuração


