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RESUMO

A hemorragia digestiva alta (HDA) permanece como uma das emergéncias clinicas mais
relevantes na pratica hospitalar, ndo apenas pela sua frequéncia, mas principalmente pelo
potencial de gravidade e pelas repercussdes progndsticas associadas. Mesmo diante dos
avancos diagnodsticos e terapéuticos observados nas ultimas décadas, a condicdo ainda se
relaciona a taxas expressivas de morbimortalidade, especialmente em pacientes idosos, com
multiplas comorbidades ou portadores de doenca hepatica cronica avancada. Nesse cenario, a
literatura contemporanea reforca que desfechos favoraveis dependem, de maneira decisiva, do
reconhecimento precoce, da estabilizacgdo hemodindmica adequada e da implementagdo
oportuna de estratégias terapéuticas direcionadas (Laine et al., 2021; Barkun et al., 2019).

Este protocolo foi concebido como uma ferramenta assistencial voltada a sistematizacao
do manejo da hemorragia digestiva alta varicosa e ndo varicosa, integrando recomendagdes
fundamentadas nas melhores evidéncias cientificas disponiveis. Mais do que um conjunto de
condutas, o documento busca reduzir variabilidade clinica, favorecer decisGes terapéuticas mais
seguras e otimizar o fluxo assistencial em contextos de elevada complexidade. A estrutura do
protocolo contempla desde os principios da avaliacdo inicial e ressuscitacdo hemodinamica até a
estratificacdo progndstica, terapias farmacoldgicas precoces, papel da endoscopia digestiva alta
e intervengbes especificas conforme etiologia do sangramento. Diretrizes internacionais
destacam que a padronizagdo do atendimento, associada a aplicagdo de estratégias baseadas
em risco, contribui de forma consistente para a reducdo de complica¢des, ressangramento e
mortalidade (Garcia-Tsao et al., 2017; De Franchis, 2022).

Palavras-chave: Hemorragia digestiva alta; sangramento gastrointestinal, emergéncia
médica; HDA varicosa; HDA ndo varicosa; endoscopia digestiva alta; varizes esofégicas; ulcera
péptica; ressuscitagdo hemodinamica.
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PROTOCOLO HEMORRAGIA DIGESTIVA ALTA VARICOSA E NAO
VARICOSA

1. INTRODUCAO

A hemorragia digestiva alta (HDA) permanece como uma das principais emergéncias
gastroenteroldgicas, associando-se a elevada morbimortalidade (LAINE et al., 2021; BARKUN
et al.,, 2019). O atendimento exige reconhecimento precoce, estabilizacdo hemodinamica
imediata e definicdo etiolégica o mais rdpido possivel. A adocdo de um protocolo
institucional estruturado contribui para reduzir atrasos terapéuticos, padronizar condutas e
melhorar desfechos clinicos (GRALNEK et al., 2021).

A abordagem inicial deve ser sistematica e independe da etiologia do sangramento.
Recomenda-se avaliagdo hemodinamica imediata, obtencdo de acessos venosos calibrosos,
coleta de exames laboratoriais (hemograma, coagulograma, fungdo renal e hepatica,
eletrélitos e tipagem sanguinea) e monitorizagdo continua (LAINE et al., 2021). A estratégia
transfusional deve ser preferencialmente restritiva, com alvo de hemoglobina entre 7 e 8
g/dL, salvo situagbes clinicas especificas (JAIRATH et al., 2015; LAINE et al.,, 2021). A
aplicagdo de escores progndsticos validados, como Glasgow-Blatchford na fase pré-
endoscopica (BLATCHFORD; MURRAY; BLATCHFORD, 2000) e Rockall apds o exame (ROCKALL
et al., 1996), auxilia na estratificacdo de risco e na definicdo da necessidade de internacdo e
da urgéncia da endoscopia (BARKUN et al., 2019).

Na hemorragia digestiva alta varicosa, geralmente associada a hipertensdo portal em
pacientes com cirrose, algumas medidas devem ser iniciadas ainda na suspeita clinica. Estd
indicado o uso imediato de farmacos vasoativos, como terlipressina ou octreotideo, além de
antibioticoprofilaxia (GARCIA-TSAO et al., 2017; DE FRANCHIS et al., 2022; AASLD, 2023),
preferencialmente com ceftriaxona, considerando o risco elevado de infeccdao bacteriana
nesse contexto (GARCIA-TSAO et al., 2017). Apds estabilizacdo hemodinamica, a endoscopia
deve ser realizada idealmente nas primeiras 12 horas (GARCIA-TSAO et al.,, 2017; DE
FRANCHIS et al., 2022). A ligadura eldstica é o método de escolha para o tratamento das
varizes esofagicas (GARCIA-TSAO et al., 2017). Nos casos de falha terapéutica ou alto risco,
deve-se considerar terapia de resgate, incluindo medidas tempordrias e avaliagdo para TIPS
em pacientes selecionados (DE FRANCHIS et al., 2022).
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J4 a hemorragia digestiva ndo varicosa apresenta etiologia mais ampla, sendo a ulcera
péptica a causa mais frequente (BARKUN et al., 2019), além de laceragdo de Mallory-Weiss,
lesGes vasculares e gastrites erosivas. Nesses casos, recomenda-se iniciar inibidor de bomba
de prdétons por via endovenosa antes da endoscopia (LAINE et al.,, 2021; BARKUN et al.,
2019). O exame deve ser realizado preferencialmente em até 24 horas, ou de forma mais
precoce em pacientes instaveis (GRALNEK et al.,, 2021). Durante o procedimento, técnicas
combinadas, como aplicagdo de clipes mecéanicos, termocoagulagdo e injecao associada,
constituem o padrdo terapéutico para lesdes de alto risco (GRALNEK et al., 2021). Apds o
controle endoscépico, mantém-se IBP em dose elevada por 72 horas nas situacdes indicadas
(LAINE et al., 2021), além de investigacdo e erradicacdo de Helicobacter pylori quando
pertinente (MALFERTHEINER et al., 2022).

Para que o protocolo institucional seja efetivo, é fundamental incluir critérios clinicos que
auxiliem na diferenciacdo precoce entre sangramento varicoso e ndo varicoso. Histéria de
doenca hepdtica crbnica, sinais de hipertensdo portal e altera¢des laboratoriais sugestivas
orientam a suspeita de varizes (GARCIA-TSAO et al., 2017). Por outro lado, uso de anti-
inflamatdrios, antiagregantes ou anticoagulantes e sintomas dispépticos prévios favorecem
etiologia ndo varicosa (BARKUN et al., 2019).

Por fim, o protocolo n3o deve limitar-se ao controle imediato do episédio hemorragico. E
imprescindivel contemplar estratégias de prevencdo secundaria, seguimento endoscopico
programado, manejo da doenca de base e organizacdo clara do fluxo assistencial (DE
FRANCHIS et al., 2022; LAINE et al., 2021). A padronizacdo fundamentada em diretrizes
consolidadas fortalece a integracdao entre emergéncia, gastroenterologia e terapia intensiva.

2. METODOLOGIA

A elaboragdo deste protocolo partiu da necessidade pratica de organizar e padronizar o
manejo de uma condicdo clinica frequente e potencialmente grave no ambiente hospitalar.
O desenvolvimento do documento foi fundamentado em revisdo da literatura médica, com
énfase em diretrizes clinicas, consensos internacionais e estudos com relevancia
metodoldgica e impacto assistencial. Foram priorizadas recomendagdes provenientes de
sociedades cientificas reconhecidas, bem como evidéncias derivadas de ensaios clinicos,
revisdes sistematicas e metandlises. A selecdo do material bibliografico concentrou-se em
aspectos diretamente aplicaveis a pratica clinica, incluindo estabilizacdo hemodinamica,
estratégias transfusionais, terapias farmacolégicas, timing da endoscopia e intervencoes
especificas conforme etiologia do sangramento.
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Além do embasamento cientifico, buscou-se garantir que o protocolo apresentasse
carater essencialmente pratico e operacional. As recomendag¢des foram organizadas de
maneira sequencial e estruturada, refletindo o fluxo real de atendimento ao paciente, desde
a admissdo até o manejo pds-endoscopico e critérios de alta hospitalar. O objetivo foi
produzir um instrumento assistencial claro, de facil consulta e aplicavel a rotina institucional,
respeitando a complexidade do cendrio de emergéncia. O protocolo foi concebido como
documento dinamico, passivel de atualizacdo continua, acompanhando a evolug¢dao das
evidéncias cientificas e das praticas assistenciais.

3. FINALIDADE

Padronizar condutas baseadas em evidéncias cientificas para hemorragia digestiva,
garantindo uma boa conducdo e manejo assistencial do quadro, com intuito de garantir
varios beneficios ao paciente e instituicdo, dentre eles:

e Reducdo de morbimortalidade;
e Reducdo de tempo de internacdo hospitalar;
e Reducgdo de custos de tratamento;

e Uniformidades de condutas dentro da instituicao.

4. JUSTIFICATIVA

A hemorragia digestiva alta (HDA) constitui uma das principais emergéncias
gastroenteroldgicas e mantém elevada relevancia epidemiolégica. A literatura reporta
incidéncia anual variando entre 50 e 150 casos por 100.000 habitantes, conforme
analises populacionais amplas realizadas em diferentes sistemas de saude (VAN
LEERDAM, 2008; LANAS; CHAN, 2017). Apesar dos avangos diagndsticos e terapéuticos, a
mortalidade permanece expressiva, girando em torno de 10-14% na populacdo geral,
podendo alcancar 30% ou mais entre pacientes hospitalizados, idosos ou com doenca
hepatica avancada (ROCKALL et al., 2006; MOAYYEDI; LEONTIADIS, 2011). Além disso, a
HDA representa causa frequente de hospitalizacdo, contribuindo significativamente para
a morbidade e para os custos assistenciais, conforme demonstrado em analises
epidemioldgicas contemporaneas (PEERY et al., 2019).

Entre as etiologias, a doenca ulcerosa péptica (DUP) permanece como causa
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predominante da hemorragia digestiva alta ndo varicosa em diversos sistemas de saude,
sendo responsavel por aproximadamente 40% a 50% dos casos nos paises desenvolvidos
(BARKUN et al., 2019; LAINE; JENSEN, 2012). Embora a prevaléncia de DUP tenha
diminuido nas ultimas décadas, sobretudo apds a expansdo da terapia de erradicacdo do
Helicobacter pylori e do uso de inibidores de bomba de prétons, sua participacao
epidemioldgica ainda é expressiva em multiplos registros contemporaneos (BARKUN et
al., 2019). Essa persisténcia reforga a relevancia clinica e o peso da DUP na demanda por
recursos diagndsticos, terapéuticos e endoscépicos.

5. ABRANGENCIA

Setor de Emergéncia e demais setores de internagdo do Hospital de Clinicas de
Passo Fundo.

6. DEFINIGOES

A hemorragia digestiva alta (HDA) corresponde ao sangramento originado
proximal ao ligamento de Treitz e constitui uma emergéncia médica de elevada
relevancia clinica (LAINE et al., 2021). Classifica-se, de forma pratica, em varicosa e ndo
varicosa. A forma ndo varicosa estd geralmente relacionada a leses da mucosa
gastroduodenal, enquanto a forma varicosa decorre da hipertensao portal, sobretudo em
pacientes com cirrose hepatica (BARKUN et al., 2019; GARCIA-TSAO et al., 2017). Ambas
compartilham a necessidade de reconhecimento precoce, estabilizacdo hemodindmica
imediata e abordagem endoscdpica oportuna, porém diferem quanto a fisiopatologia, as
estratégias farmacoldgicas iniciais e ao progndstico.

A hemorragia digestiva alta ndo varicosa é definida como o sangramento
proveniente de lesdes da mucosa do esdfago, estdmago ou duodeno que ndo estejam
relacionadas a hipertensdo portal. Representa a maioria dos casos em séries
internacionais, sendo a doenca ulcerosa péptica sua principal etiologia, responsavel por
cerca de 40% a 50% dos episodios (LAINE; JENSEN, 2012; BARKUN et al., 2019). Outras
causas incluem laceracdo de Mallory-Weiss, lesdes vasculares e gastrites erosivas
(GRALNEK et al., 2021). A mortalidade global situa-se em torno de 10%, variando
conforme idade, comorbidades e gravidade da apresentacdo (VAN LEERDAM, 2008). No
Brasil e na América Latina, fatores como o uso disseminado de anti-inflamatodrios ndo
esteroides, antiagregantes e anticoagulantes, além do acesso heterogéneo a erradicagdo
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do Helicobacter pylori, mantém a doenca ulcerosa como causa relevante de internacdo e
demanda por endoscopia terapéutica (BARKUN et al., 2019).

A hemorragia digestiva alta varicosa, por sua vez, é caracterizada pelo
sangramento de varizes esofdgicas ou gdstricas secunddrias a hipertensdo portal,
geralmente associada a cirrose hepatica. Trata-se de evento relacionado a ruptura de
colaterais portossistémicas formadas em decorréncia do aumento cronico da pressao
portal (GARCIA-TSAO et al., 2017). Em diversos centros latino-americanos, observa-se
proporc¢do significativa de casos varicosos, reflexo da elevada prevaléncia de doencga
hepatica cronica na regido (DE FRANCHIS et al., 2022). A mortalidade no episédio agudo
varia entre 15% e 25%, podendo ser ainda mais elevada em pacientes com cirrose
avancada, particularmente aqueles classificados como Child-Pugh C, ou na presenca de
infeccdo bacteriana e insuficiéncia renal (GARCIA-TSAO et al., 2017; DE FRANCHIS et al.,
2022). Esse grupo concentra maior necessidade de terapia intensiva, suporte
transfusional e intervencGes de resgate.

Diante da elevada incidéncia, do impacto assistencial significativo e da
mortalidade ainda expressiva — especialmente nos pacientes cirréticos com
sangramento varicoso — torna-se fundamental a ado¢do de um protocolo institucional
baseado em evidéncias. A padronizagdo do atendimento, associada a diferenciacao
precoce entre etiologias e ao inicio imediato de terapias especificas, constitui estratégia
central para reducdo de complicacGes, ressangramento e mortalidade, além de
promover maior eficiéncia na utilizacdo de recursos assistenciais (LAINE et al., 2021; DE
FRANCHIS et al., 2022).

7. AVALIAGAO INICIAL

No contexto da emergéncia, a avaliagdo inicial da hemorragia digestiva alta (HDA)
deve ter trés objetivos centrais: determinar a gravidade do sangramento, iniciar medidas
imediatas de estabilizacdo e direcionar precocemente a provavel etiologia (varicosa ou
nao varicosa), permitindo a instituicdo de terapias especificas ainda antes da endoscopia
(LAINE et al., 2021; BARKUN et al., 2019).

A abordagem inicial € comum a ambos os cendrios e deve seguir principios
sistematicos de suporte a vida, incluindo avaliacdo rapida da via aérea, respiracdo e
circulagdo, monitorizagao continua, obtencdo de dois acessos venosos calibrosos, coleta
imediata de exames laboratoriais e inicio de reposi¢cdo volémica conforme necessidade
clinica (LAINE et al., 2021; GRALNEK et al., 2021). Os exames laboratoriais bdsicos
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recomendados incluem hemograma completo, tipagem sanguinea e prova de
compatibilidade, ureia e creatinina, eletrélitos, coagulograma (TP/INR e TTPa), além de
avaliagdo da fungdo hepatica (BARKUN et al.,, 2019). A mensuragdo de lactato pode
auxiliar na avaliacdo da perfusdo tecidual e gravidade do sangramento (LAINE et al.,
2021). A estratificacdo precoce de risco por meio do escore de Glasgow-Blatchford pode
ser realizada ainda na admissdo, auxiliando na tomada de decisdo clinica (BLATCHFORD;
MURRAY; BLATCHFORD, 2000; BARKUN et al., 2019). A estratégia transfusional deve ser
preferencialmente restritiva, com alvo de hemoglobina entre 7 e 8 g/dL, salvo situagdes
clinicas especificas (JAIRATH et al., 2015; LAINE et al., 2021).

A diferenciagdo entre HDA ndo varicosa e varicosa inicia-se pela histdria clinica e
avaliacdo dos fatores de risco. Na hemorragia ndo varicosa, frequentemente associada a
lesdes da mucosa esofagogastroduodenal, sdo comuns antecedentes de dor epigdstrica,
dispepsia, uso de anti-inflamatérios ndo esteroides, antiagregantes ou anticoagulantes,
além de possivel infeccdo por Helicobacter pylori (LAINE; JENSEN, 2012; BARKUN et al.,
2019). Nesses casos, recomenda-se o inicio precoce de inibidores de bomba de prétons
por via endovenosa, mesmo antes da confirmacdo endoscdpica, estratégia associada a
reducdo de estigmas endoscépicos de alto risco e necessidade de intervencao
terapéutica (LAINE et al., 2021; BARKUN et al., 2019).

Na hemorragia digestiva alta varicosa, caracterizada pelo sangramento de varizes
esofagicas ou gastricas secundarias a hipertensdo portal, a histéria frequentemente
revela cirrose hepatica conhecida, etilismo cronico, hepatites virais ou complicacdes
prévias da hipertensao portal, como ascite e encefalopatia hepdtica (GARCIA-TSAO et al.,
2017). Ao exame fisico, podem estar presentes sinais clinicos de hepatopatia cronica,
incluindo ictericia, ascite, circulacdo colateral abdominal e esplenomegalia (DE FRANCHIS
et al., 2022). Além dos exames laboratoriais iniciais comuns a todos os pacientes, a
avaliacdo da funcdo hepadtica, INR e plaquetas assume papel central na estimativa
progndstica, particularmente por meio da classificagdo de Child-Pugh (GARCIA-TSAO et
al.,, 2017). Em pacientes com suspeita de sangramento varicoso, recomenda-se o inicio
imediato de terapia farmacolégica especifica, incluindo agentes vasoativos e
antibioticoprofilaxia, preferencialmente com ceftriaxona, ainda antes da realizagdo da
endoscopia (GARCIA-TSAO et al., 2017; DE FRANCHIS et al., 2022; AASLD, 2023).

Em ambos os cendrios, a endoscopia digestiva alta deve ser realizada apds
estabilizacdo hemodinamica. Diretrizes atuais recomendam sua realizacdo idealmente
em até 12 horas nos casos suspeitos de sangramento varicoso e em até 24 horas nos
casos ndo varicosos, ou de forma mais precoce em pacientes instaveis (LAINE et al.,
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2021; GRALNEK et al.,, 2021; DE FRANCHIS et al., 2022). Assim, no ambiente de
emergéncia, a integracdo entre histéria clinica dirigida, avaliagdo hemodinamica
criteriosa e abordagem laboratorial adequada permite distinguir precocemente as
principais etiologias da HDA e iniciar terapias direcionadas de maneira oportuna,
impactando diretamente o progndstico (BARKUN et al., 2019; GARCIA-TSAO et al., 2017).

8. ESTRATIFICAGAO DE RISCO

Na emergéncia, a estratificacdo de risco deve ser realizada precocemente, uma
vez que orienta decisdes fundamentais relacionadas a necessidade de internacdo,
intensidade da monitorizacdo e urgéncia da endoscopia digestiva alta (LAINE et al., 2021;
BARKUN et al., 2019). Na hemorragia digestiva alta ndo varicosa, o escore de Glasgow-
Blatchford (GBS) é amplamente recomendado na avaliacdo pré-endoscopica, por
apresentar elevada acuracia na identificacdo de pacientes com baixo risco de
necessidade de intervengdo clinica ou endoscépica (BLATCHFORD; MURRAY;
BLATCHFORD, 2000; BARKUN et al., 2019). Pacientes com GBS entre 0 e 1, quando
hemodinamicamente estaveis e sem comorbidades relevantes, podem ser considerados
para manejo ambulatorial, devido ao baixo risco de transfusdo, ressangramento ou
necessidade de hemostasia endoscépica (LAINE et al., 2021). Em contrapartida, valores
de GBS 2 2 associam-se a maior risco de desfechos adversos, justificando, na maioria dos
casos, internagdo hospitalar para monitorizagdo e endoscopia precoce (BARKUN et al.,
2019; GRALNEK et al., 2021).

Na hemorragia digestiva alta varicosa, todo paciente com cirrose hepdtica deve
ser considerado de alto risco, sendo recomendada internagdo hospitalar
independentemente da apresentagdo clinica inicial (GARCIA-TSAO et al., 2017; DE
FRANCHIS et al., 2022). A estratificacdo progndstica nesse cendrio estd diretamente
relacionada a gravidade da doenca hepatica subjacente. A classificagdo de Child-Pugh
permanece como ferramenta amplamente validada para estimativa de mortalidade e
risco de complicagBes, com pior progndstico observado em pacientes Child C (GARCIA-
TSAO et al., 2017). O escore MELD complementa essa avaliagdo, apresentando correlagdo
significativa com risco de falha terapéutica, ressangramento e mortalidade, além de
auxiliar na identificagdo de pacientes candidatos a intervengdes precoces, como o shunt
portossistémico intra-hepatico transjugular (TIPS) (DE FRANCHIS et al., 2022; AASLD,
2023).

Dessa forma, a estratificagdo precoce de risco constitui etapa central no manejo
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da hemorragia digestiva alta. Enquanto o escore de Glasgow-Blatchford desempenha
papel determinante na avaliagdo inicial da HDA ndo varicosa, as classificagdes de Child-
Pugh e MELD assumem importancia progndstica e terapéutica na HDA varicosa,
orientando desde decisdes relacionadas a monitorizacdo até estratégias terapéuticas
avancadas (LAINE et al., 2021; GARCIA-TSAO et al., 2017; DE FRANCHIS et al., 2022).

9. TRATAMENTO E PLANO TERAPEUTICO
e ABORDAGEM INICIAL (PARA TODOS PACIENTES):

» Acessos periféricos calibrosos: essencial para permitir reposi¢do volémica,
administracdo de medicamentos e coleta de exames laboratoriais de forma
imediata. Idealmente, devem ser colocados dois acessos de grosso calibre
(14-16G) (LAINE et al., 2021).

» Ressuscitacdo Hemodindmica: Recomenda-se infusdo inicial de cristaloides
balanceados, preferencialmente ringer lactato, em bolus de 250-500 mL em
pacientes estaveis ou parcialmente responsivos, e de 500—-1.000 mL em 10-15
minutos em pacientes instaveis, com reavaliagdo clinica seriada (GRALNEK et
al., 2021). Cristaloides balanceados sdo preferidos ao NaCl 0,9% devido ao
menor risco de acidose hiperclorémica e potencial beneficio renal (GRALNEK
et al., 2021; DE FRANCHIS et al., 2022).

I.Na HDA varicosa, deve-se evitar hiperressuscitagdo, uma vez que o
excesso volémico pode elevar o gradiente portal e favorecer
ressangramento. A reposicdo deve ser guiada por metas clinicas (PAM
> 65 mmHg, FC < 100-110 bpm, diurese > 0,5 mL/kg/h) (GARCIA-TSAO
et al., 2017; DE FRANCHIS et al., 2022).

» Intubacdo Orotraqueal: indicada apenas em pacientes com hematémese
volumosa e repetida, encefalopatia hepdtica, rebaixamento do nivel de
consciéncia ou incapacidade de protecao das vias aéreas, devido ao risco
elevado de broncoaspiracdo (LAINE et al., 2021).

» HemotransfusGes: adota-se estratégia transfusional restritiva. Em pacientes
hemodinamicamente estaveis e sem cardiopatia, transfundir quando
hemoglobina <7 g/dL, mantendo niveis entre 7-9 g/dL. Em pacientes com
doenca cardiaca, considerar transfusdo quando Hb <8 g/dL, mantendo niveis
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entre 8-10 (DE FRANCHIS et al., 2022; JAIRATH et al., 2015).

> Pacientes em uso de antiplaguetarios: A suspensdo temporaria de
antiplaguetarios é indicada. Em pacientes com stents coronarianos em dupla
antiagregacdo, deve-se manter AAS e suspender o antagonista P2Y12
(clopidogrel, prasugrel ou ticagrelor), com reintrodugdo deste em até 5 dias,
se possivel. AAS de uso profilatico primario ndo deve ser reiniciado e AAS para
profilaxia secundaria pode ser retomado apds controle do sangramento,
conforme risco cardiovascular individual (LAINE et al., 2021).

» Pacientes anticoagulados: Suspender anticoagulacdo e realizar reversdo
conforme agente. Reinicio da anticoagulacdo deve ocorrer apds cerca de 7
dias, considerando balango risco trombotico/risco de ressangramento (DE
FRANCHIS et al., 2022).

I. Antagonistas da vitamina K: vitamina K 5-10mg IV + complexo
protrombinico 25-50 UI/Kg IV dependendo do INR.

Il. Dabigatrana: idarucizumabe 5g IV.

lIl. Apixabana/rivaroxabana: andexanet alfa, se disponivel. Alternativa:
complexo protrombinico 50 UI/Kg IV.

» Agentes procinéticos: recomenda-se uso de eritromicina intravenosa (250 mg
infundida em 20-30 min, 30-120 min antes da EDA) demonstrou, em
metanalises de ensaios clinicos, melhora significativa da visualizagdo gastrica,
reducdo da necessidade de segunda endoscopia e possivel diminuicdo de
transfusdes e tempo de interna¢do, sendo considerada o procinético de
escolha nesse contexto (FROSSARD et al.,, 2011; RAHMAN et al., 2013). Por
outro lado, metoclopramida ndo apresenta beneficio consistente, nao
melhora de forma confidvel a visualizagdo endoscdpica nem altera desfechos
clinicos importantes, e, portanto, ndo substitui a eritromicina como agente
pré-endoscopico em HDA, apesar de ser uma op¢do na indisponibilidade da
eritromicina (RAHMAN et al., 2013).

» Ndo ha recomendagcdo de rotina para sondagem nasogastrica,
aspiracdo/lavagem orogdstrica ou intubacdo orotraqueal profilatica para
protecdo de via aérea em todos pacientes (LAINE et al., 2021).
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e HDA VARICOSA

» Internagdo clinica e comunicar plantdo da endoscopia: internar o paciente o
mais breve possivel, comunicar o sobreaviso da endoscopia e a equipe da
gastroenterologia.

» Agentes Vasoativos: a administragdo imediata de agentes vasoativos
(terlipressina ou octreotideo) deve ser iniciada no momento da suspeita
diagndéstica e mantida por 3 a 5 dias (DE FRANCHIS et al., 2022). Essa
estratégia reduz mortalidade, ressangramento e necessidade de transfusdes.

|. Terlipressina: 2mg IV a cada 4 horas nas primeiras 24-48 horas. Apods
estabilizacdo, reduzir para Img IV a cada 4 horas por 2 a 5 dias.

Il. Octreotideo (apenas se indisponibilidade de terlipressina): bolus inicial de
50 mcg IV e depois infusdo continua de 50 mcg/h por 2 a 5 dias

» Antibioticoprofilaxia: indica-se ceftriaxona 1 g/dia por 5-7 dias para todos os
pacientes, independentemente da gravidade, pois reduz risco de infecgdo
bacteriana (60%), ressangramento (43%), permanéncia hospitalar e
mortalidade em 6 semanas (26%) de acordo com meta-analise realizada
(GARCIA-TSAO et al., 2017; ZHAO et al., 2022). A proposta de encurtar para 5
dias ndo possui suporte robusto em dados recentes, mas pode ser uma opgao
em pacientes mais estaveis clinicamente. Norfloxacino 400mg VO 12/12h por
7 dias ainda pode ser utilizado em pacientes com cirrose compensada, sem
choque, sem uso prévio de quinolonas e sem risco epidemioldgica para
germes resistentes (FERNANDEZ et al., 2006).

> Paracentese: deve ser realizada de forma diagndstica em todos os pacientes
cirréticos com ascite hospitalizados (DE FRANCHIS et al., 2022), a fim de
excluir peritonite bacteriana espontanea, e de forma terapéutica em casos de
ascite tensa que dificulte o manejo hemodinamico ou cause desconforto
respiratdrio. Quando forem retirados volumes superiores a 5 litros,
recomenda-se reposi¢do intravenosa de albumina, geralmente 6—8 g por litro
retirado, para prevenir disfungdo circulatéria pds-paracentese.

» Endoscopia

I.Endoscopia Digestiva Alta: realizada de forma urgente ou precocemente,
idealmente apds a estabilizacdo hemodinamica e nas primeiras 12
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horas apds a admissdo (GARCIA-TSAO et al., 2017).

a. Se iniciado terapia com inibidor de bomba de prétons, assim
que diagndstico de hemorragia digestiva alta varicosa,
suspender o mesmo.

Il. Hemorragia varicosa esofégica:

a. Ligadura eldstica: reducdo de ressangramento (45-60%),
mortalidade (25-35%) e de estenose esofagica (80-90%)
(GARCIA-TSAOQ et al., 2017).

b. TIPS (Shunt portossistémico intra-hepatico transjugular): esta
indicado em duas situagdes distintas: TIPS preemptivo e TIPS de
resgate. O TIPS preemptivo deve ser realizado entre 24 e 72
horas apdés o controle inicial do sangramento,
preferencialmente antes de 48 horas, em pacientes
classificados como Child-Pugh C (10-13 pontos) ou Child-Pugh B
(maior ou igual 7 pontos) com sangramento ativo documentado
a endoscopia, pois essa estratégia reduz mortalidade,
ressangramento e necessidade de terapias (GARCIA-TSAO et al.,
2017; DE FRANCHIS et al., 2022; MIRANDA et al., 2019). O TIPS
de resgate, por sua vez, é indicado quando ha falha no controle
hemostatico apds terapias endoscépicas e farmacoldgicas, ou
quando ocorre ressangramento precoce, sendo utilizado como
intervencdo salvadora em pacientes com instabilidade
hemodinamica refrataria. Esse procedimento apresenta
elevada eficacia em interromper o sangramento quando outras
abordagens falharam, embora esteja associado a maior risco de
encefalopatia hepdtica, requerendo avaliagdo criteriosa da
fungcdo hepatica e das contraindicagdes anatémicas (GARCIA-
TSAO et al., 2017; DE FRANCHIS et al., 2022; MIRANDA et al.,
2019).

c. Baldao de Senstaken-Blakemore podem ser usados como
tratamento temporario. Pressdo no baldo esofagico de 30-45
mmHg. Tempo maximo de permanéncia de até 24 horas
(GARCIA-TSAO et al., 2017).
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lIl. Hemorragia varicosa géstrica:

a. Classificar as varizes gastricas de acordo com a classificacdo de
Sarin (vide anexo).

b. Realizar injecdo de cianoacrilato: dose de 0,5-1,0 mL por
injecdo na variz, podendo repetir conforme necessario
diminuindo assim mortalidade (41%) e ressangramento (51%)
(CHIRAPONGSATHORN et al., 2021).

c. Baldo de Senstaken-Blakemore podem ser usados como
tratamento tempordrio. Pressao do baldo géastrico é de 250-300
mL de ar. Tempo maximo de permanéncia de até 24 horas.

d. TIPS, se falha terapéutica: caracterizada pela impossibilidade de
controlar o sangramento agudo ou pela ocorréncia de
ressangramento precoce, apesar das medidas padronizadas.
Considera-se falha quando ha sangramento ativo persistente
apds a endoscopia, queda continua de hemoglobina >3 g/dL
em 24 horas, necessidade de transfusdo de >4 concentrados de
hemacias nas primeiras 24 horas, instabilidade hemodinamica
refrataria ou ressangramento dentro de 5 dias do tratamento
endoscopico inicial (DE FRANCHIS et al., 2022).

IV. Pds-endoscopia

a. Profilaxia secundaria: prevencdo de hemorragia recorrente em
varizes gastricas e esofagicas: recomenda-se o uso de
betabloqueadores ndo seletivos (BBNS), como propranolol ou
carvedilol, em associacdo a terapia endoscdpica para profilaxia
secundaria da hemorragia digestiva alta varicosa. Esses
farmacos reduzem a pressdo portal ao diminuir o débito
cardiaco via bloqueio Bl e promover vasoconstricdo
esplancnica por bloqueio B2, resultando em menor fluxo portal
e menor risco de ressangramento. A combinacdo BBNS +
ligadura elastica é superior ao uso isolado de cada estratégia,
reduzindo significativamente o risco de ressangramento e a
mortalidade em pacientes com hipertensdo portal ((GARCIA-
TSAO et al., 2017).
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i. Propranolol: iniciar com 20-40mg VO, 2x ao dia,
ajustando a cada 2-3 dias para atingir frequéncia
cardiaca entre 55-60 bpm, com dose maxima usual
de 160mg/dia (ou 80mg/dia em pacientes com
ascite grave).

ii. Carvedilol: iniciar com 6,25mg VO, 1x ao dia,
podendo aumentar apés 3-7 dias para 6,25mg, 2x
ao dia (12,5mg/dia), se tolerado. Em pacientes com
ascite moderada a grave, geralmente mantém-se
6,25mg/dia devido ao risco de hipotensao.

b. Recomenda-se o uso de lactulose em pacientes cirréticos apds
hemorragia digestiva alta, com o objetivo de acelerar a
depuracdo do sangue presente no Ilumen gastrointestinal,
reduzir a producdo e absorcdo de amobnia e prevenir
complicacles, especialmente encefalopatia hepdtica, que
apresenta risco aumentado nesse cenario. A lactulose pode ser
administrada por via oral na dose inicial de 25 mL a cada 1-2
horas até a obten¢do de duas evacuagdes amolecidas por dia,
seguida por ajuste para 15-45 mlL, 2-4 vezes ao dia, ou por
enema (300 mL de lactulose diluidos em 700 mL de 3agua),
guando necessdrio. A recomendacdo ¢é sustentada por
diretrizes internacionais que enfatizam seu papel na prevencdo
de encefalopatia hepatica pds-sangramento em pacientes com
cirrose (AASLD, 2023; EASL, 2022).

e HDA NAO VARICOSA

» Inibidor de bomba de prétons: pantoprazol 80mg EV em bolus e apds 40mg
cada 12 horas ou em BIC 8mg/h, e posteriormente 40 mg VO 1x/dia ou
12/12h conforme resultado da endoscopia (LAINE et al., 2021).

» Estratificar risco de paciente de acordo com a Escala de Glasgow-Blatchford e
caso decida por internacdo do paciente, comunicar médico
gastroenterologista de sobreaviso.

» Endoscopia:
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I. Comunicar plantdo da endoscopia.

IIl. Realizar apds estabilizacdo hemodinamica, preferencialmente em 24 horas
da apresentacdo (GRALNEK et al., 2021).

[Il. Pacientes com Ulcera péptica hemorragica, usar a Classificacdo de Forrest
para estratificacdo de risco e decisdo quanto a necessidade de
hemostasia endoscdpica com métodos combinados. Estigmas de alto
risco como Forrest la, Ib, lla e llb requerem hemostasia endoscdpica,
preferencialmente utilizando métodos combinados, como injegdo
seguida de terapia térmica ou aplicacdo de clipes mecanicos (GRALNEK
et al.,, 2021).

» Poés-endoscopia:

I. Se sangramento recorrente, pacientes devem ser submetidos a nova EDA,
incluindo hemostasia, se indicado (ESGE 2015).

Il. Se HDA secunddria a Ulcera péptica, investigar presenca de Helicobacter
pylori e iniciar antibioticoprofilaxia apropriada (MALFERTHEINER et al.,
2022).

[Il. Pacientes em uso de anticoagulagdo, reiniciar assim que o sangramento
estiver controlado, de preferéncia em até 7 dias do evento
hemorragico (JAIRATH et al., 2015).

e ALTA HOSPITALAR
» Acompanhamento ambulatorial em hepatologia ou gastroenterologia.
» Critérios de Alta (LAINE et al., 2021):
. Estabilidade hemodinamica por pelo menos 48 horas.
Il. Auséncia de sinais de ressangramento.

[Il. Plano terapéutico ambulatorial estabelecido.
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11. ANEXOS

e FLUXOGRAMA 1 - AVALIAGAO INICIAL

@ordagem IniD

v

e Determinar gravidade;
* Medidas de estabilizagao;
* Direcionar precocemente o tratamento para provavel etiologia.

v

* Acesso periférico de grosso calibre (14-16G);
* Ressuscitagcao hemodinamica com cristaloides (RL). Na HDA varicosa, hidratar com mais
cautela. Reavaliar hidratagao de acordo com PA, FC, débito urinario e estado mental.
o Pacientes estaveis: 250-500mL.
o Pacientes instaveis: 500-1000mL.
* |OT: apenas se hematémese volumosa e repetidas, encefalopatia hepatica, rebaixamento
de nivel de sensério e incapacidade de protecao de via aérea.
* Hemotransfusao
o Estaveis e sem cardiopatia: transfundir se Hb <7mg/dL, alvo 7-9.
o Doengca cardiaca: transfundir se Hb <8mg/dL, alvo 8-10.
* Suspensao de antiplaquetarios e anticoagulantes.

v

Solicitar escames laboratoriais: hemograma completo + plaquetas, tipagem sanguinea e prova de
ompatibilidade, ureia, creatinina, eletrdlitos, coagulograma, AST, ALT, bilirrubina direta e fragdes e lactato.

v

Historia Clinica:

2/

4 HDA VARICOSA ) 4 N\
* Hipertensao portal;
¢ Cirrose; HDA NAO VARICOSA
e Etilismo cronico;
¢ Hepatites virais; * Dor epigastrica;
¢ Episddios prévios de ascite ou ¢ Dispepsia;
encefalopatia hepatica; ¢ Uso de AINEs, antiagregantes e
e Ictericia; anticoagulantes;
¢ Ascite; * Infecgéo prévia por H. pylori.
e Circulagao colateral abdominal;
\* Esplenomegalia. ) \_ J
¥ v
Estratificar paciente. Estratificar paciente.
+ Classificagdo de Child-Pugh; * Escala de Glasgow-Blacthford
* MELD. v

* ( FLUXOGRAMA 3 )
( FLUXOGRAMA 2 )

Autoria © 2026 Lucas Ribas Tolfo
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e FLUXOGRAMA 2A - HEMORRAGIA DIGESTIVA ALTA VARICOSA — EMERGENCIA

( HDAVARICOSA )

v

Internagdo Clinica: comunicar sobreaviso da endoscopia e gastroenterologia.

v

« Agentes vasoativos:

o Terlipressina 2mg IV 4/4h nas primeiras 24-48h.

o Octreotide (indisponibilidade da terlipressina): bolus de 50mcg IV e apds 50mcg/h por 2-5 dias.
* ATB: Ceftriaxona 1g 1x/dia por 5-7 dias
* Paracentese: alivio e diagndstico.

o seretirada acima de 5L, repor albumina 6-8g/L retirado.

v

Uso de procinéticos 30-120min antes da EDA.
* Eritromicina 250mg EV (metoclopramida pode ser usada na insdisponibilidade).

v

EDA em até 12h

Autoria © 2026 Lucas Ribas Tolfo

e FLUXOGRAMA 2B - HEMORRAGIA DIGESTIVA ALTA VARICOSA — ENDOSCOPIA

EDA em até 12h

v

(o Varizes esofagicas: )
o Ligadura elastica;
o TIPS preemptivo: entre 24-72h apds controle inicial do sangramento em pacientes Child-Pugh C ou B.
o TIPS de resgate: se ressangramento precoce.
o Balao de Senstaken-Blakemore.

¢ Varizes Gastricas:

o Utilizar a classificagdo de Sarin para estratificar as varizes:

o Injegao de cianoacrilato 0,5-1,0mL por injegao na variz.

o Balao de Senstaken-Blakemore.

o TIPS. ,

v

Pés EDA:
» Profilaxia secundaria com propranolol 20-40mg 2x dia ou carvedilol 6,25mg ix dia.
* Lactulose 25ml a cada 1-2 horas ou enema (obter 2 evacuagoes amolecidas por dia).

Autoria © 2026 Lucas Ribas Tolfo
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e FLUXOGRAMA 3A - HEMORRAGIA DIGESTIVA NAO-VARICOSA EMERGENCIA

GDA NAO VARICOSAD

Estratificar paciente de acordo com a Escala de Glasgow-Blatchford
* Decisao sobre internagao ou manejo ambulatorial.

Se internagao:
* Avisar sobreaviso da gastroenterologia.

(BP: pantoprazol 80mg EV em bolus e apés 40mg 12/12h ou em BIC BmgﬂD

v

Comunicar plantao da endoscopia

v

Uso de procinéticos 30-120min antes da EDA.
¢ Eritromicina 250mg EV (metoclopramida pode ser usada na insdisponibilidade).

v

EDA em até 12-24h apds estabilizagao

Autoria © 2026 Lucas Ribas Tolfo

e FLUXOGRAMA 3B - HEMORRAGIA DIGESTIVA NAO-VARICOSA ENDOSCOPIA

EDA em até 12-24h ap0ds estabilizagéo

v

Estratificar paciente pela Classificacdo de Forrest: pacientes Ia, Ib, lla e IIb utilizar métodos combinados
(adrenalina + clipe ou adrenalina + térmico).

¢ Adrenalina: 1 mL de adrenalina (1 mg/mL) em 9 mL de SF 0,9% e aplica de 0,5-2,0mL por injegao;

« Terapia térmica: coagulagéo bipolar [ heater probe;

* Terapia mecanica: clipes metalicos.

v

* Se ressangramento recorrente, realizar nova EDA
e Se lUlcera péptica, realizar bidpsia para investigar H. pylori.

Autoria © 2026 Lucas Ribas Tolfo
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e ESCALA DE GLASGOW-BLATCHFORD

Fatores de Risco
<39

Uréia (mg/dL) 0
239e<48
248 e < 60
260 & <150
2150

Hemoglobina (g/dL) Homem = 13
Homem 2 12 e <13
Homem 2 10e <12

Mulher 2 12
Mulherz10 e < 12
Homem ou mulher < 10

Pressdo Arterial Sistélica 2110
(mmHg) 100 - 109
90-99
=90

2 100
Sim
Sim
Sim

Insuficiéncia Cardiaca Néo

NONONOROROWNI KON ROWRO® B WN

Sim

GBS 0-1— Muito Baixo Risco

0 Paciente elegivel para alta precoce.
0 Manejo ambulatorial.
0 Endoscopia eletiva.

O Iniciar IBP VO conforme indicagao clinica.

GBS = 2 — Risco Moderado/Alto

0 Internagdo hospitalar obrigatéria.

0 Meonitorizagdo continua e ressuscitagdo conforme estabilidade hemodindmica.
0 IBP EV se suspeita de HDA nao varicosa.

0 Em suspeita de HDA varicosa: iniciar antibioticoprofilaxia e agente vasoativo.
0 EDA nas primeiras 12-24 horas, apds estabilizacdo.

GBS 2 7-8 — Alto Risco de Intervencéo

0 Elevada probabilidade de necessidade de hemostasia endoscopica.
0 Menitorizagdo intensiva, preferencialmente em unidade de maior vigilancia.

0 Equipe e recursos devem ser preparados para intervengdo imediata.

IMAGEM DO ESCORE GLASGOW-BLATCHFORD. Escore Glasgow-Blatchford — esquema ilustrativo
de estratificacdo de risco na hemorragia digestiva alta. 2024. llustracdo digital. Disponivel em:
https://portal.wemeds.com.br/wp-content/uploads/2024/07/GBS-HDA.png. Acesso em: 25 fev.
2026.

e ESCORE DE ROCKALL
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ESCORE ROCKALL NA HEMORRAGIA DIGESTIVA ALTA

Nenhuma = 0 pontos

Pré/pé
Comorbidades endrcjsggsia Qualquer; EXCETO insuficiéncia renal, hepatica e/ou malignidade disseminada = +2 pontos.
P Insuficiéncia renal, hepatica e/ou malignidade disseminada = +3 pontos.
Pré/ods Menores de 60 anos = 0 pontos.
Idade endosgo ia Entre 69 e 79 anos = +1 ponto.
P Maiores de 79 anos = +2 pontos.
Pré/nds Sem choque (PAS 2100 E FC <100) = 0 pontos.
Choque endoszo ia Taquicardia (PAS 2100 E FC 2100) = +1 ponto.
p Hipotensao (PAS <100) = +2 pontos.
Sindrome de Mallory-Weiss = 0 pontos.
s z ; 5 Nenhuma lesdo identificada e nenhum estigma de hemorragia recente = 0 pontos.
Diagnéstico Pos-endoscopia

Todos os outros diagnosticos = +1 ponto.
Malignidade do trato gastrointestinal superior = +2 pontos.

Nenhum = 0 pontos.

Apenas mancha escura = 0 pontos.

Estigmas de hemorragia recente Pés-endoscopia | Sangue no trato gastrointestinal superior = +2 pontos.
Coagulo aderente = +2 pontos.

Vaso visivel ou jorrando = +2 pontos.

jJ wemeds

Pontuagdo do Escore Rockall de 5 critérios:

Pontuagdo = 0. Risco baixo. Taxa de ressangramento: 4,9% / Mortalidade: 0%.
Pontuacdo = 1. Risco baixo. Taxa de ressangramento: 3,4% / Mortalidade: 0%.
Pontuacdo = 2. Risco moderado. Taxa de ressangramento: 5,3% / Mortalidade: 0,2%.
Pontuacdo = 3. Risco moderado. Taxa de ressangramento: 11,2% / Mortalidade: 2,9%.
Pontuagdo = 4. Risco moderado. Taxa de ressangramento: 14,1% /[ Mortalidade: 5,3%.
Pontuagdo = 5. Risco de alto. Taxa de ressangramento: 24,1% / Mortalidade: 10,8%.
Pontuagdo = 6. Risco de alto. Taxa de ressangramento: 32,9% / Mortalidade: 17,3%.
Pontuacdo = 7. Risco alto. Taxa de ressangramento: 43,8% / Mortalidade: 27%.

Pontuacdo total 2 8. Risco alto. Taxa de ressangramento: 41,8% / Mortalidade: 41,1%

IMAGEM DO ESCORE DE ROCKALL. Escore de Rockall — esquema ilustrativo para estratificacdo de
risco em hemorragia digestiva alta. 2024. llustracdo digital. Disponivel em:
https://portal.wemeds.com.br/wp-content/uploads/2024/01/rockall-score-1536x864.png.
Acesso em: 25 fev. 2026.

e ESCORE CHILD-PUGH
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Classificacao de Child-Pugh

Critérios 1 ponto 2 pontos 3 pontos
Encefalopatia Ausente Graus | e ll Graus lll e IV
Ascite Ausente Pequena Volumosa
INR (RNI) <17 1,7-23 >2,3
Bilirrubina total <2 2-3 >3
Albumina >35 288 =83 <28

Pontuacdo é obtida ao somar a pontuagao de cada critério:
o Classe A - 5 a 6 pontos (sobrevida em 1 ano de 100%; mortalidade perioperatéria de cirurgia abdominal
de 10%)
» Classe B - 7 a 9 pontos (sobrevida em 1 ano de 80%; mortalidade perioperatéria de cirurgia abdominal
de 30%)
e Classe C - 10 a 15 pontos (sobrevida em 1 ano de 45%; mortalidade perioperatéria de cirurgia abdominal
de 10%).

IMAGEM DA CLASSIFICACAO DE CHILD-PUGH. Classificacdo de Child-Pugh — esquema ilustrativo
de estratificacdo de gravidade da doenca hepatica. 2026. llustracdo digital. Disponivel em:
https://www.tadeclinicagem.com.br/media/glossario/Glossario-Child.jpg. Acesso em: 25 fev.
2026.

e CLASSIFICAGAO DE FORREST

Classificagao de Forrest.

Classificacao de Forrest Descricao Caracteristicas
Forrest la Sangramento ativo em jato Hemorragia aguda
Forrest Ib Sangramento ativo em gotejamento Hemorragia aguda
Forrest lla Vaso visivel sem sangramento Hemorragia recente
Forrest lIb Coagulo aderente Hemorragia recente
Forrest lic Hematina pigmentada plana na base da Hemorragia recente
Ulcera
Forrest lll Ulcera com base limpa Lesbes sem sangramento ativo

IMAGEM DE CLASSIFICACAO DE FORREST. Classificacio de Forrest — esquema ilustrativo de
estigmas de sangramento endoscdpico. 2026. llustracdo digital. Disponivel em:
https://www.tadeclinicagem.com.br/media/glossario/Glossario-Forrest 4e5myGW.jpg. Acesso
em: 25 fev. 2026

e CLASSIFICACAO ENDOSCOPICA DE SARIN
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(Classificac3o endoscdpica de Sarin para varizes esofagogdstricas

Classificacdo endoscdpica das varizes gastricas
Localizagdo Caodigo Descri¢do
Varizes GOV1 | Continuagio de varizes esofagicas e se
gastroesofagicas estendem por 2 a 5 cm abaixo da transicdo
gastroesofagica pela pequena curvatura do
estomago
GOV2 | Estendem-se para o fundo gastrico
Varizes gastricas IGV1 | Varizes gastricas isoladas localizadas no
isoladas fundo gastrico a poucos centimetros da
cardia
IGV2 | Varizes gastricas isoladas que ocorrem em
qualquer local do estomago

IMAGEM DE VARIZES ESOFAGICAS. Varizes esofagicas — fotografia clinica. 2023. Fotografia digital.
Disponivel em: https://hepcentro.com/wp-content/uploads/2023/02/varize3.jpeg. Acesso em:
25 fev. 2026.

13. FOTOS

Desenvolvido por Lucas Ribas Tolfo com orienta¢do da Dra. Raquel Scherer de Fraga e Dra. Angelina Dantas Costa




28

e SHUNT PORTOSSISTEMICO INTRA-HEPATICO TRANSJUGULAR (TIPS).

VEIA HEPATICA

VEIA PORTA \

IMAGEM DO SHUNT PORTOSSISTEMICO INTRA-HEPATICO TRANSJUGULAR (TIPS)- fotografia
clinica. 2026. Fotografia digital. Disponivel em: https://share.google/eS6SPFoONBSfPwyMzP.
Acesso em: 25 fev. 2026.

e BALAO DE SENGSTAKEN-BLAKEMORE

IMAGEM DO BALAO DE SENGSTAKEN-BLAKEMORE — fotografia clinica. 2026. Fotografia digital.
Disponivel em: https://share.google/IFqy22bFWz8x0qgxH4. Acesso em: 25 fev. 2026.
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