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c a p í t u l o  24
Hemorragia Digestiva Alta

•	 Cecilia Antonieta Monteiro Araujo
•	 Gustavo Mattos Papa Alcantara

▶ INTRODUÇÃO
Das hemorragias digestivas, a hemorragia digestiva alta (HDA) é a forma mais preva-
lente, constituindo 80% dessas afecções (GOIS, 2022). Necessitando triagem, ação 
rápida e monitorização, é uma patologia que interna 102 a cada 100.000, com uma taxa 
de mortalidade de 10% e morbidade de 40%. Na abordagem dessa afecção, o local e 
intensidade da perda sanguínea, além dos fatores de risco associados, são os determi-
nantes da diculdade do tratamento (MELLO, 2022).

A hemorragia digestiva alta é denida como perda de sangue proximal ao ângulo 
de Treitz. Podendo ser dividida em formas varicosa e não varicosa, sendo esta a mais 
frequente, com crescente ocorrência devido ao aumento do uso de AINES e anticoa-
gulantes (RODRIGUES, 2021; FORGERINI, 2022). A diferenciação das formas vari-
cosas ou não se baseia na presença de síndrome de hipertensão portal (MELLO, 2022).

▶ ETIOLOGIA
Dentre as causas não varicosas da HDA, a úlcera péptica representa 44% dos casos e 
está associada principalmente à colonização por Helicobacter pylori e ao aumento do 
uso crônico de AINEs, além de hábitos como tabagismo e etilismo que alteram o equi-
líbrio entre fatores protetores e agressores da mucosa, culminando em uma solução de 
continuidade, que expõe a mucosa à secreção cloridropéptica, a erosão pode atingir 
vasos sanguíneos, levando ao sangramento. A esofagite ulcerosa (10%) está associada 
ao reuxo gastroesofágico grave e ao abuso de álcool, podendo também ser uma com-
plicação da esofagite infecciosa ou medicamentosa. A síndrome de Mallory Weiss (4%) 
usualmente é uma causa autolimitada de HDA e consiste em laceração longitudinal 
não perfurante da mucosa na junção esôfago-gástrica, ou próximo à ela, devido ao 
aumento da pressão na cavidade abdominal e gástrica, causada por vômitos contínuos, 
tosse intensa, ânsia de vômito ou soluços constantes. A lesão de Dieulafoy (4%) é uma 
causa de HDA maciça e recorrente, o sangramento ocorre por vaso anômalo tortuoso 
que provoca erosão do epitélio sem ulceração associada (CUARTAS-AGUDELO e 
MARTÍNEZ-SÁNCHEZ, 2020; PINTO et al., 2020).
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As varizes esofágicas, presentes em 50% dos pacientes diagnosticados com cirrose, 
são consequência da hipertensão portal, quando há aumento de no mínimo 5mmHg 
da pressão entre a veia cava inferior e veia aorta, além da vasodilatação em vasos es-
plâncnicos que drenam o sangue para a veia porta, levando à formação de pequenos 
vasos colaterais. O sangramento acontece por ruptura, quando há pressão portal supe-
rior a 12mmHg, e está relacionado ao tamanho delas e grau de disfunção hepática 
(CUARTAS-AGUDELO e MARTÍNEZ-SÁNCHEZ, 2020).

 ▶ DIAGNÓSTICO
Uma anamnese e exame físico detalhados são de grande importância no diagnóstico, 
para diferenciar a HDA de uma hemorragia digestiva baixa e suspeitar de determina-
da etiologia.

A HDA é apresentada mais comumente na forma de hematêmese, podendo ser sangue 
de cor viva ou escurecida, “borra de café”; acompanhada ou substituída por melena, a 
presença de sangue nas fezes, conferindo uma aparência escurecida e odor fétido. Outras 
apresentações possíveis são hematoquézias, sangramento vermelho vivo ou marrom nas 
fezes (sendo essa mais sugestiva de hemorragia digestiva baixa, mas possível em sangra-
mentos profusos mais superiores) ou sangramento oculto, podendo-se conrmar tal 
presença por exame complementar. Os outros sinais relacionados a perda sanguínea, como 
hipotensão, astenia, tonturas,anemia,angina, taquicardia e descoramento de pele e muco-
sas também estão presentes, indicando por vezes a gravidade do quadro (ANTUNES, 2022). 
Deve-se questionar o paciente quanto ao uso de álcool, anticoagulantes e  medicamentos 
que predispõem esofagite, como bifosfonados. O questionamento sobre pirose, regurgita-
ção, perda de peso e disfagia orientam quanto à malignidade ou benignidade. A investiga-
ção de patologias pré-existentes, como hipertensão portal, coagulopatias e úlceras são 
importantes tanto para sugerir etiologias como para indicar a gravidade do sangramento. 
Ao realizar o exame físico, além dos sintomas já mencionados, dor à palpação abdominal 
na região epigástrica e sudorese podem estar presentes, sendo que a primeira pode ser 
indicativa de úlcera péptica e a segunda, acompanhada de sinais de peritonite, pode suge-
rir perfuração de víscera oca. Aranhas vasculares,icterícia, eritema palmar,ascite, são alguns 
dos sintomas indicativos de patologia hepática, direcionando a investigação etiologicamen-
te para a hipertensão portal. Uma parte indispensável do exame físico é o exame retal, para 
averiguar a cor das fezes e diferenciar melena da enterorragia (IGLESIAS, 2018).

Exames laboratoriais são auxiliares no diagnóstico, como: hemograma com Ht e 
Hb seriados, bilirrubina total e frações, coagulograma, uréia e creatinina e eletrólitos 
(MARTINS et al., 2019).

A endoscopia digestiva alta (EDA) é o exame padrão-ouro para diagnóstico da 
HDA, pois possui alta sensibilidade e especicidade, além de baixa morbidade asso-
ciada.  O exame deve ser realizado o mais precocemente possível após a estabilização 
hemodinâmica do paciente, idealmente em menos de 24 horas de admissão hospitalar. 

A EDA possibilita identicar e localizar a origem do sangramento, sinais de hemor-
ragia recente ou outros locais de potencial sangramento, além de fornecer informação 
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prognóstica quanto ao risco de ressangramento iminente (MARTINS et al., 2019; 
PINTO et al.; 2020). 

Antes da endoscopia, o uso de vasoconstritores como análogos de somatoestatina 
permitem maior controle do sangramento. Inibidores de bomba de prótons (IBPs), 
como o omeprazol, ajudam a estabilizar o coágulo, porém não deve ser administrado 
em pacientes já sob uso de somatostatina. Além disso, o uso de eritromicina pré-en-
doscopia tem efeito positivo comprovado no procedimento (EASTON, 2018; MELLO 
2022).

A classicação de Forrest (Tabela 1) é utilizada para avaliar as características do 
sangramento e estimar o risco de ressangramento, através dos achados endoscópicos. 
IA, IB, IIA e IIB são considerados grupos com alto risco de ressangramento; enquanto 
IIC e III com baixo risco (MARTINS et al., 2019).

Tabela 1 Classicação	de	Forrest.	Fonte:	Forrest,	1964	(adaptada).

Classifcação Ressangramento

Hemorragia	ativa IA	–	em	jato 90-100%

IB	- 	escorrendo  80%

Sinais	de	hemorragia	recorrente IIA	–	vaso	visível	sem	sangramento 40-60%

IIB	–	coágulo	aderido 20-25%

IIC	–	undo	com	pontos	de	hematina 13%

III	–	undo	limpo  5%

O escore de Rockall (Tabela 2) combina elementos clínicos e endoscópicos e prevê o 
risco de ressangramento e mortalidade. Pontuações ≤ 2 indicam risco baixo, entre 2 e 5 
risco intermediário e > 6 risco alto (SANTIESTEBAN; SANDRINO; MUSIBAY, 2018).

Tabela 2 Escore	de	Rockall.	Fonte:	Rockall,	1996	(adaptada).

Variável Pontuação

0 1 2 3

Idade 	<	60  60-79 	>	80

Choque Sem	choque Pulso	>	100,		
PAS	>	100mmHg

PAS	<	100	mmhg

Comorbidades Insuciência	cardíaca,	
doença	coronariana	ou	
outras	doenças	graves

Insuciência	
renal	ou	hepática,	
carcinomatose 

Diagnóstico	
endoscópico

Mallory-Weiss,	sem	
lesões	ou	enigmas	
endoscópicos	de	
hemorragia	recente

Sangue	no	TGI	alto,	
coágulo	aderido,	vaso	
visível	ou	sangramento	
ativo
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Outros métodos de abordagem diagnóstica podem ser utilizados quando a origem 
do sangramento não é identicada na EDA ou a terapêutica endoscópica foi inecaz. 
A cintilograa com mapeamento de hemácias por tecnécio-99m, exame não invasivo 
e que não necessita de preparo, possui sensibilidade de até 93%, já a arteriograa é um 
método invasivo e de alto custo, indicada para pacientes com hemorragia volumosa 
(MARTINS et al., 2019).

 ▶ TRATAMENTO
A abordagem do paciente com HDA é fundamentada na reposição volêmica, controle 
do sangramento, e controle de infecções.

A avaliação do sangramento é essencial para determinar a necessidade de reposição 
volêmica. Uma ferramenta possível de ser utilizada é o Escore de Glasgow Blatchford 
(GBS) (Tabela 3). Em caso de escore igual a 0, o paciente poderá ser dispensado do 
departamento de emergência e receber tratamento ambulatorial. Porém, o GBS não é 
conável para identicar pacientes de alto risco. Outros escores utilizados são os esco-
res de Rockall, porém, o GBS apresenta maior desempenho (URBANO, 2021). 

Nesse sentido, dois acessos intravenosos calibrosos devem ser estabelecidos, sendo 
que o uso de acesso venoso central é aceitável em casos em que for necessário (EASTON, 
2018). A reposição volêmica pode ser feita com cristaloides, objetivando manter a 
pressão arterial média acima de 65mmHg, sendo que a transfusão de sangue é indica-
da quando Hb > 7, ou menor que 8 em cardiopatas ou sujeitos a procedimentos cirúr-
gicos ortopédicos ou coronarianos. A transfusão de concentrado de plaquetas e de 
plasma fresco  deve ocorrer em casos de coagulopatias graves e de trombocitopenias 
menores que 50.000/mm³, atentando para não utilizar concentrado de plaquetas em 
pacientes em uso de antiagregantes plaquetários. Ainda, é possível que na revisão do 
ABCDE do paciente seja necessário o estabelecimento de via aérea avançada, depen-
dendo da gravidade da hematêmese e do nível de consciência, que pode predispor 
aspiração (STANLEY, 2019; MELLO, 2022).

A antibioterapia prolática deve ser utilizada com ceriaxona 1g/24 horas, acom-
panhado ou substituído de noroxacino, apesar do primeiro ter maior ecácia (STAN-
LEY, 2019; MELLO, 2022).

No tratamento medicamentoso da HDA os IBPs são utilizados em doses altas (80mg 
em bolus IV, seguidos por 8mg/h por 72 h) para reduzir ressangramentos (BRANDÃO 
et al., 2019). O uso de medicamentos vasoativos é sugerido na HDA varicosa, ocreoti-
de IV, reduz sangramento (bolus 50 mcg) e diminui recidivas (infusão contínua 50 
mcg/h por 5 dias); na HDA não varicosa, sugere-se o uso de somatostatina e vasopres-
sina, em pacientes hemodinamicamente instáveis (ANGELI et al., 2018). 

No tratamento endoscópico, a escleroterapia é preferida em casos de difícil visua-
lização do local de sangramento, e consiste em injeção intravariceal direta ou parava-
riceal de agentes esclerosantes, com ou sem auxílio de agentes esclerosantes múltiplos; 
a ligadura elástica é a opção com maior riscos e complicações e taxas de ressangramen-
to. A terapia endoscópica combinada apresenta menos ressangramento, diminui a 
permanência hospitalar e mortalidade (LAINE et al., 2021).
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O tratamento endoscópico é indicado para úlceras com sangramento ativo (Forrest 
IA e IB) ou vasos visíveis (IIA), recomenda-se a combinação de injeção de epinefrina 
(diluída 1:10.000) e terapia mecânica ou térmica. A terapia mecânica é feita com en-
doclips ou ligadura elástica, em lesões localizadas. A terapia térmica ocorre por méto-
do com contato (eletrocoagulação monopolar, bipolar, multipolar ou sonda de calor) 
ou sem contato (YAG-laser, Argon-laser e coagulação com plasma de argônio) (ORBIS 
et al., 2020; SCHMIDT et al., 2018).

Na HDA causada por Mallory-Weiss, em sangramento ativo ou com sinais de he-
morragia recente, e lesão de Dieulafoy, o tratamento recomendado é a ligadura elásti-
ca ou o uso de clipes (MASSINHA; CUNHA; TOMÉ, 2020; RICH, 2018). Na esofagi-
te ulcerosa, o tratamento endoscópico só é indicado em caso de sangramento ativo no 
momento da endoscopia, sendo utilizados agentes injetáveis (ORBIS et al., 2020).

Tabela 3 Glasgow-Blatchord	score.	Fonte:	URBANO,	2021.
Marcador de risco na admissão Pontuação no escore

Ureia	plasmática	(mg/dL)

	≥	38	<	47 2

	≥	47	<	58 3

	≥	58	<	147 4

	>	147 6

Hemoglobina	(g/dL)	–	Homens

	≥	12	<	13  1

	≥	10	<	12 3

	<	10 6

Hemoglobina	(g/dL)	–	Mulheres

	≥	10	<	12 1

	<	10 6

Pressão	arterial	sistólica	(mmHg)

	≥	100	<	109 1

	≥	90	<	99 2

	<	90 3

Frequência	cardíaca	>	100	bpm 1

Ocorrência	de	melena 1

Ocorrência	de	síncope 2

Hepatopatia* 2

Insuciência	cardíaca** 2

Variabilidade	do	escore	(soma	das	pontuações) 0-23

*	História	pregressa	ou	evidência	clínica	ou	laboratorial	de	doença	hepática.
**História	pregressa	ou	evidência	clínica	ou	ecocardiográca de	insuciência	cardíaca.
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