
A hemorragia digestiva baixa (HDB) é
definida como qualquer sangramento com
origem abaixo do ligamento de Treitz, em-
bora sangramento alto maciço possa apre-
sentar-se clinicamente como enterorragia.
Muitas lesões, distribuídas no intestino
grosso e delgado, podem ser responsáveis
pelo quadro de HDB11. Esta distribuição
varia com a idade. Independente do sítio ou
da causa da lesão, a resposta fisiológica do
paciente e a urgência do tratamento médico
estão relacionadas à velocidade da perda
sangüínea. 

Na maioria dos pacientes com HDB
aguda, o sangramento cessa espontanea-
mente durante as manobras de suporte inici-
ais. A investigação da fonte do sangramento
pode ser feita com estudos endoscópicos e
radiológicos, seguido de cirurgia se necessá-
rio13. No entanto, muitas vezes, estes exames
não podem ser realizados, devido a sangra-
mento maciço que impede a estabilização
hemodinâmica e o paciente é submetido à
intervenção cirúrgica. Mesmo com ressec-
ção intestinal, a probabilidade de recidiva
hemorrágica oscila entre 20 e 60%18.

Os autores apresentam um paciente
com quadro de hemorragia digestiva baixa
maciça de evolução fatal. Em virtude da

evolução incomum do caso, é feita revisão
da literatura com ênfase nos métodos diag-
nósticos e terapêuticos desta afecção.

RELATO DE CASO

J.F.F., 58 anos, sexo masculino, pardo,
casado, natural de Catulé-BA, procedente de
São Paulo-SP. Deu entrada no Pronto
Socorro do HC-FMUSP com quadro de en-
terorragia e tontura, de início há 1 dia (15
episódios - moderada quantidade). Não
apresentava náuseas, vômitos, hematêmese,
febre ou emagrecimento. Negava etilismo
ou tabagismo assim como diabetes ou hiper-
tensão arterial. Referia, como antecedente
mórbido, quadros anteriores de hemorragia
digestiva alta por varizes de esôfago. Havia
sido submetido a quatro intervenções
cirúrgicas anteriormente, entre elas
esplenectomia há 29 anos. O exame físico
mostrava paciente em regular estado geral,
descorado, anictérico, normotenso
(PA=110x70 mmHg) com pulso de 88 bpm.
O exame cardiopulmonar era normal e a

propedêutica abdominal revelava presença
de cicatriz mediana xifo-umbilical e outra
transversa em hipocôndrio esquerdo em
abdome flácido, indolor à palpação superfi-
cial e profunda, sem visceromegalias e com
ruídos hidroaéreos presentes. O exame proc-
tológico mostrava ausência de hemorróidas,
fissuras, esfíncter normotônico, ausência de
tumores, com saída de sangue vivo ao toque
retal. O paciente foi internado para
investigação. Os exames laboratoriais
revelaram hemoglobina de 9,8 g/dl, hemató-
crito de 30%, sódio e potássio normais,
creatinina de 1,5 mg/dl, coagulograma
normal com tempo de protrombina de 86%.
Foi submetido a endoscopia digestiva alta
que mostrou varizes de esôfago de fino
calibre sem sinais de sangramento, estenose
parcial de terço distal de esôfago e gastrite
antral discreta. Evoluiu com queda progres-
siva do nível de hemoglobina em curto
espaço de tempo (Hb de 7,8 g/dl e Ht de
26%), quando apresentou quadro de enteror-
ragia maciça com instabilidade hemodinâ-
mica (PA 80x50 mmHg). Foi iniciada repo-
sição volêmica com solução cristalóide e
papa de hemácias. Após recuperação dos
níveis pressóricos (PA 110x70 mmHg), foi
indicada intervenção cirúrgica com hipótese
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de angiodisplasia, não tendo sido possível a
confirmação diagnóstica pré-operatória.

Durante indução anestésica, apresentou
piora da hipotensão. À laparotomia, foi vista
grande quantidade de sangue dentro da luz
intestinal, desde o íleo terminal até a flexura
esplênica do cólon. Cólon esquerdo sem
doença diverticular. Não sendo localizado
sítio do sangramento, optou-se pela hemico-
lectomia direita ampliada até transição do
ângulo esplênico com cólon descendente,
com ileostomia terminal e exteriorização do
cólon esquerdo em fístula mucosa. Desde o
início do procedimento cirúrgico, o paciente
apresentou instabilidade hemodinâmica
acentuada, que se manteve durante toda a
intervenção cirúrgica, apesar de reposição
maciça de soluções cristalóides e derivados
sangüineos. No final da intervenção, o paci-
ente apresentava quadro de coagulopatia com
sangramento difuso e choque irreversível.
Após fechamento da parede abdominal,
apresentou bradicardia, evoluindo a óbito. O
exame da peça cirúrgica à fresco não revelou
divertículos ou ectasias vasculares visíveis. O
exame histológico não conseguiu determinar
o local do sangramento, nem determinar a
presença de angiodisplasia do cólon. A
necrópsia mostrou fígado com esquistosso-
mose e cólon esquerdo normal.

DISCUSSÃO

A hemorragia gastrointestinal permane-
ce um desafio para o cirurgião. Mesmo com
a melhora dos métodos diagnósticos e tera-
pêuticos, um número significante de paci-
entes ainda requer intervenção cirúrgica
para controle da hemorragia. Destes, cerca
de 15% apresentam hemorragia digestiva
baixa, tendo sua origem,em 70% dos casos
no cólon e 30% nos segmentos jejuno-
ileais7,9. No entanto, apenas 2% das hemor-
ragias digestivas maciças são do trato
gasrointestinal baixo.

Muitas lesões, distribuídas no intestino
grosso e delgado, podem ser responsáveis
pelo quadro de HDB11. Esta distribuição
varia com a idade (Tab. 1).

Independente do sítio ou da causa da
lesão, a resposta fisiológica do paciente e a
urgência do tratamento médico estão relaci-
onadas à velocidade da perda sangüínea. 

Na maioria dos pacientes com HDB, o
sangramento cessa espontaneamente duran-
te as manobras de suporte iniciais. A inves-
tigação da fonte do sangramento pode ser
feita com estudos endoscópicos e radiológi-
cos, seguido de cirurgia se necessário13.

No entanto, muitas vezes estes exames
não podem ser realizados, devido a sangra-

mento maciço que impede a estabilização
do paciente, como no caso ora apresentado.

Em algumas situações especiais o
quadro clínico e o exame proctológico, in-
cluindo a anuscopia, retossigmoidoscopia e
sigmoidoscópio flexível podem fazer o
diagnóstico do sangramento. É o caso de
sangramento por hemorróidas, fissura anal,
úlcera retal, tumores coloretais baixos e
doeças inflamatórias. O quadro de diarréia
sanguinolenta e dor em flanco esquerdo em
paciente idoso sugere o diagnóstico de coli-
te isquêmica. Um sangramento volumoso,
abundante e repetido que pode levar ao
choque hemorrágico é mais característico
da moléstia diverticular ou de angiodispla-
sia do cólon.

Em casos onde não é possível deter-
minar o local do sangramento digestivo
através do quadro clínico e exame físico,
necessitamos lançar mão de métodos diag-
nósticos complementares como utilização
de radioisótopos, radiologia vascular inter-
vencionista e procedimentos endoscópicos.

O mapeamento cintilográfico, utilizan-
do hemácias marcadas com tecnécio 99,
possui a capacidade de detectar sangramen-
tos da ordem de até 0,1 ml por minuto23. O
acúmulo do radiofármaco em determinada
região pode sugerir o local de sangramento.
No entanto, sua capacidade de localização
do sangramento, segundo a maioria dos
autores, é pequena. A rápida distribuição do
radioisótopo através do intestino pela
peristalse, ou por acúmulo no cólon direito
pode indicar erroneamente o sítio do san-
gramento. A positividade varia, de acordo
com autor estudado. Hunter e Pezim10

encontraram positividade de apenas 26%
dos pacientes, sendo que 42% dos procedi-
mentos guiados por este método diagnósti-
co foram falhos. Voeller e col.22, de modo
análogo, mostrou que a sensibilidade deste
exame é de apenas 23%. A positividade
tende a aumentar de acordo com a quantida-
de e velocidade de sangramento. O trabalho
de Nicholson e col.15 foi um dos poucos que

mostraram positividade aceitável, com lo-
calização em 75% dos pacientes com HDB
maciça. Desta maneira, este método cons-
titui um auxílio simples, seguro e rápido
mas deve ser utilizado juntamente com ou-
tros exames na tentativa de detecção do san-
gramento, pois a localização incorreta do
sítio de sangramento pode levar a tratamen-
to inadequado, com sérias conseqüências. 

A colonoscopia pode ser útil em
pacientes com HDB e que apresentaram
redução acentuada ou parada do sangra-
mento por ocasião do exame. Calache e
col.4 relataram um caso de angiodisplasia
colônica diagnosticada por colonoscopia
durante intervalo do sangramento, em virtu-
de da presença de lagos venosos, petéquias
e enovelados de veias ectasiadas. A realiza-
ção deste exame exige estabilidade hemodi-
nâmica. A hemorragia maciça (causada
principalmente por angiodisplasia e molés-
tia diverticular) ou instabilidade hemodinâ-
mica seriam contra-indicações deste
método20. Devido ao caráter maciço do san-
gramento decorrente de moléstia diverticu-
lar, a colonoscopia tem eficácia limitada na
localização do sangramento. É um excelen-
te método no diagnóstico de sangramento
por outras causas como neoplasias, colite e
pólipos. Pode ser um guia na determinação
da área de ressecção intestinal, cólon direito
ou esquerdo. 

Apesar do conceito de que a realização
de colonoscopia em vigência de sangra-
mento maciço tem alcance restrito e risco
aumentado de perfuração, alguns autores5,6

acreditam que este método encontra indica-
ção. Nestas circunstâncias, o sangramento
poderia ser localizado em cerca de 50% dos
pacientes17. 

A angiografia seletiva pode detectar
padrões diagnósticos de angiodisplasia ou
demonstrar extravasamento do contraste na
luz intestinal decorrente de moléstia diverti-
cular. O sinal mais freqüentemente encon-
trado é um esvaziamento retardado com
veia tortuosa e dilatação, vista em cerca de

Tabela 1. Distribuição etária das causas de HDB, segundo Jones e col11.
_______________________________________________________________
CRIANÇA ADULTO IDOSO

Divertículo de Meckel Doença inflamatória Moléstia Diverticular
Pólipo juvenil Pólipos adenomatosos Angiodisplasia
Doença inflamatória Carcinoma Pólipos adenomatosos

Malformações artério-venosas Carcinoma
Neoplasia de delgado Colite isquêmica
Teleangiectasia hereditária Doença inflamatória
Hemorróidas Enterite actínica
ÚIcera retal
Fissura anal

_______________________________________________________________



90% dos pacientes, durante a fase venosa da
angiografia. Um tufo vascular é outro
achado freqüente (66 a 75% dos pacien-
tes)20. O enchimento venoso precoce é outro
sinal significativo de angiodisplasia, geral-
mente corresponde a segmento venoso no
ceco ou cólon direito. O diagnóstico de
angiodisplasia, pelas características própri-
as desta lesão, é mais difícil de ser feito
através de colonoscopia do que pela angio-
grafia, principalmente em vigência de
sangramento agudo. A hemorragia da
moléstia diverticular é geralmente de
origem arterial, visualizada na arteriografia
como um extravasamento intra-luminal de
contraste ou enchimento do divertículo. A
não visualização do ponto de sangramento
é geralmente devido à parada de sangra-
mento ativo no momento da angiografia20.
Em trabalho retrospectivo de Úden21 e col.,
a angiografia seletiva demonstrou local do
sangramento por extravasamento do con-
traste em 50% dos 64 pacientes com HDB
maciça submetidos a este exame. Browder2

e col. estudaram prospectivamente 50 paci-
entes com HDB maciça submetidos a an-
giografia seletiva. Este método localizou o
sangramento em 72% dos pacientes. 

O enema opaco não tem tido muita
utilidade em casos de HDB maciça, sendo
muito útil para o diagnóstico de sangramen-
to crônico. É importante no diagnóstico de
neoplasia, mas sempre deve ser acompa-
nhada de colonoscopia posterior para
obtenção de tecido para confirmação histo-
lógica e para afastar lesão sincrônica. Pode
mostrar doença diverticular, mas este
achado não indica que o divertículo seja a
fonte do sangramento. Não consegue detec-
tar malformações vasculares, especialmente
a angiodisplasia, importante causa de
HDB3.

Quando não se consegue localizar o
sangramento no pré-operatório, alguns
recursos adicionais podem ser utilizados
durante o intra-operatório. A transilumina-
ção de alças intestinais pode aumentar a
chance de detecção de lesões vasculares,
especialmente quando trata-se de intestino
delgado. Endoscopia intra-operatória tem
mostrado bons resultados na identificação e
localização de lesões vasculares. O endos-
cópio pode ser introduzido oralmente até a
válvula ileo-cecal, com manobras de teles-
copagem, ou introduzido pelo reto até a
flexura duodeno-jejunal. Outros autores
advogam a introdução direta do aparelho
através de enterotomia12,16.

O tratamento do paciente com HDB
deve se iniciar no momento do primeiro
atendimento, com medidas gerais de supor-

te e reanimação. Em todo paciente com
sangramento, mesmo que discreto, é pru-
dente a tipagem sangüínea no momento da
admissão. A avaliação da coagulação é
muito importante no paciente com HDB,
especialmente naqueles politransfundidos
ou que receberam grande quantidade de
soluções cristalóides a temperatura ambien-
te, pois hipotermia e coagulopatia podem
agravar o sangramento digestivo. Adminis-
tração de plasma fresco ou plaquetas pode
ser necessário. É importante manter o paci-
ente sempre aquecido.

Pacientes que precisam de transfusão
maciça ou com evidência de rápida perda
sangüínea geralmente necessitam de inter-
venção cirúrgica precoce. Apesar da urgên-
cia da situação, tentativas devem ser feitas
no sentido de detectar o local do sangra-
mento antes do procedimento. Em alguns
pacientes, entretanto, pode ser necessária a
laparotomia sem o diagnóstico topográfico
da HDB. Estas situações devem ser evita-
das sempre que possível, embora ocorra em
cerca de 25% dos pacientes com HDB
maciça18. A localização intra-operatória da
fonte de sangramento é uma das maiores
dificuldades que o cirurgião pode enfrentar. 

Quando se detecta a origem do sangra-
mento, e se não houver contra-indicação,
uma ressecção segmentar deve ser feita, en-
globando o local do sangramento. Quando
não há possibilidade de definir topografica-
mente o local do sangramento, uma ressec-
ção às cegas (colectomia subtotal) pode ser
realizada. Nestas circunstâncias, o índice de
recidiva hemorrágica é da ordem de 20%
dos pacientes. A ressecção segmentar sem
determinação do local do sangramento, não
apresenta bons resultados, com probabilida-
de de recidiva de 30 a 60%18. Após a ressec-
ção, principalmente quando se trata de
pacientes instáveis e em choque prolonga-
do, é preferível evitar a anastomose primá-
ria, exteriorizando os segmentos distal e
proximal do intestino - ileostomia com fís-
tula mucosa ou com operação de Hartmann.
Bender1 e col. realizaram anastomose pri-
mária em quase todos casos de HDB maci-
ça (94,3%), com mortalidade de 30,3%,
com 15,2% de deiscência da anastomose,
dos quais 40% foram a óbito. 

Além de localizar o sangramento, a an-
giografia pode, em alguns casos, ser tera-
pêutica. Browder e col.2, em estudo de 50
pacientes, obteve localização do sangra-
mento em 72% dos pacientes, possibilitan-
do a infusão de vasopressina em 61%
destes, obtendo hemostasia temporária ou
permanente em 91% e 45% respectivamen-
te. Outros autores utilizaram embolização

seletiva como tratamento das malformações
vasculares. O risco deste método é a possi-
bilidade de isquemia e infarto intestinal que
pode ocorrer em até 20% dos pacientes com
embolização. Por este motivo, alguns auto-
res advogam a utilização de material absor-
vível, permitindo eventual recanalização,
ou embolização super-seletiva com micro-
cateteres, minimizando o risco de lesão
isquêmica. Este último método foi descrito
recentemente e é de difícil execução8. De
modo geral, a angiografia depende de
médico especializado e experiente, que nem
sempre está disponível em todos centros e
em situações de urgência.

Outros métodos menos utilizados são os
realizados por via endoscópica, ou seja, a
fotocoagulação com Yag laser ou a eletro-
coagulação. Geralmente são indicados em
casos malformações vasculares, que são
cauterizadas através da colonoscopia. Desta
maneira, Naveau e col.14 empregaram o Yag
laser para fotocoagulação em 47 pacientes
com angiodisplasia, em caráter eletivo,
avaliando os resultados a longo prazo. A
probabilidade de ressangramento em cinco
anos foi da ordem de 40%, com perfuração
intestinal em 4,5% dos pacientes. O uso de
eletrocoagulação teve resultados piores,
com 47,8% de ressangramento em período
de 17 meses19.

CONCLUSÕES

Com base na revisão da literatura, pode-
mos concluir:

1. O médico deve investigar a origem
do sangramento com os recursos disponí-
veis no seu serviço, baseando-se, muitas
vezes, na impressão diagnóstica e na sua
própria experiência.

2. Não existe ainda um método diagnós-
tico infalível ou aplicável em todos os casos
de HDB maciça.

3. A angiografia apresenta bons resulta-
dos na detecção e localização do sangra-
mento. No entanto, necessita de médicos
especializados e experientes, condição, às
vezes, difícil de se encontrar no nosso meio.

4. A cintilografia, a despeito de ser mé-
todo muito impreciso, pode ser um exame
útil quando associado a outros métodos
diagnósticos, pois é simples, de execução
rápida e segura.

5. O enema opaco não é de muita utili-
dade no diagnóstico da HDB maciça. 

6. O exame colonoscópico, apesar de
difícil na vigência de sangramento intenso,
têm sido utilizado por alguns autores
nestas circunstâncias e apresenta resul-
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SUMMARY

VOLPE et al. A fatal case of lower
gastrointestinal hemorrhage: case report and
literature review.

Gastrointestinal hemorrhage continues to be a
major medical problem. Even with
improvements in both diagnostic and
therapeutic management, a significant

number of patients still require surgical
intervention for control of hemorrhage.
When the source of persistent lower
gastrointestinal hemorrhage is unknown,
subtotal colectomy is a conceptually rational
management choice.
The authors present a case of massive lower
gastrointestinal hemorrhage with unusual

fatal outcome. A review of literature of this
condition and a discussion about the
diagnosis, treatment and etiopathogenesis are
presented.

DESCRIPTORS: Lower gastrointestinal
hemorrhage. Mortality

tados razoáveis.
7. Quando não for possível localizar o

sangramento, a intervenção cirúrgica, mes-
mo às cegas, pode ser uma medida terapêu-

tica eficiente, principalmente nas situações
de emergência, onde há risco de vida.

8. Apesar da evolução dos métodos
diagnósticos e terapêuticos, a HDB ainda

permanece um grande desafio para o
cirurgião, principalmente nos casos de
enterorragia maciça.




