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Hemorragia digestiva baixa maciça por doença diverticular 
em jejuno

ana caroLina oLiVeira1, anseLMo fernandes rezende de oLiVeira1, edson osshiro2, frederick Butts1, ViViane tieMi kenMoti3

Resumo 

A doença diverticular do trato gastrointestinal é uma enti-
dade que ocorre mais frequentemente no cólon. No intes-
tino delgado, a prevalência é de 0,3-1,9%, com 60-70% 
ocorrendo no duodeno, 20-25% no jejuno e 5-10% no 
íleo. Localiza-se na borda mesentérica e resulta da combi-
nação da discinesia intestinal com o aumento da pressão 
intraluminal, acometendo preferencialmente idosos e o 
sexo masculino. É geralmente assintomática e suas com-
plicações, como volvo, obstrução intestinal, diverticulite, 
perfuração, abscesso e hemorragia digestiva são raras. Na 
hemorragia digestiva baixa (HDB) maciça, a história clínica 
e o exame físico são pouco úteis e, embora extremamente 
rara, têm alta taxa de mortalidade. Os exames disponíveis 
para diagnóstico incluem colonoscopia, angiografia me-
sentérica, cintilografia com hemácias marcadas Tc 99, en-
doscopia por duplo balão e cápsula endoscópica. Pacien-
tes hemodinamicamente instáveis devem ser submetidos 
à laparotomia com ressecção do segmento – contendo 
os divertículos – com anastomose primária. Relatamos 
um caso de HDB maciça em paciente idosa, acometida 
por neoplasia metastática de origem desconhecida e em 
uso crônico de anticoagulante oral. Apesar de a paciente 
ter recebido manejo considerado apropriado, com acesso 
aos exames adequados, tratamento cirúrgico de escolha e 
sem evidências de ressangramento após o ato operatório, 
seu desfecho foi negativo. 

Unitermos: Doença Diverticular, Hemorragia, Cirurgia

summaRy

The diverticular disease of the gastrointestinal tract is an 
entity that occurs more frequently in the Cólon. In the 
small bowel the prevalence is 0.3 to 1.9%, with 60-70% 
occurring in the duodenum, 20-25% in the jejunum and 
5-10% in the ileum. It is located in the mesenteric border 
and results from the combination of intestinal dyskine-
sia with high intraluminal pressure. It also affects mainly 
elderly and male gender. It is usually asymptomatic and 
its complications such as volvulus, intestinal obstruction, 
diverticulitis, perforation, abscess and gastrointestinal 
bleeding are rare. The massive lower gastrointestinal 
bleeding, although extremely rare, has a high mortality 
rate. History and physical examination are of little use. 
The tests available for diagnosis include colonoscopy, 
mesenteric angiography, Tc-99m scintigraphy, double 
balloon endoscopy and capsule endoscopy. Hemodyna-
mically unstable patients should undergo laparotomy and 
the resection of the segment with primary anastomosis is 
the procedure of choice. We report a case of massive lo-
wer gastrointestinal bleeding in elderly patient, affected 
by severe comorbidity – metastatic neoplasia - and con-
comitant use of oral anticoagulants. Although the patient 
had received management considered appropriate, with 
access to the right imaging exams, treatment of choice 
and no evidence of bleeding after surgery, her outcome 
was negative.
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Lower massive bleeding due to jejunum diverticulosis

Relato de Caso
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intRodução 

Os divertículos no intestino delgado foram descritos pela 
primeira vez por Soemmering em 1794 e, posteriormente, 
por Sir Astley Cooper em 180714,20. Trata-se de uma patologia 
decorrente da alteração estrutural da parede do trato 
gastrointestinal, ocasionando o surgimento de protrusões 
saculares em quantidade variável. 

Ao que indica, surge como resultado da discinesia intestinal  
com aumento da pressão intraluminal, o que força à 
herniação da mucosa e submucosa através da camada 
muscular no ponto de fragilidade criado pela entrada dos 
vasos sanguíneos na borda mesentérica. Uma vez que não 
possuem camada muscular, tais protrusões são denominadas 
pseudodivertículos10,23. 

Divertículos do trato gastrointestinal são, no geral, mais 
frequentes no cólon e sua prevalência aumenta com a idade, 
chegando a atingir cerca de dois terços da população com 
idade em torno de 80 anos. 

Sua localização em intestino delgado, porém, é pouco 
comum, apresentando uma prevalência que varia de 0,3% - 
1,9% em estudos de imagem e 0,3% - 1,3% em estudos de 
necrópsia11,19. Acometem preferencialmente idosos, por volta 
da sexta ou sétima décadas de vida, e, em relação ao gênero, 
predominam no sexo masculino em uma proporção de 2:1  
ao feminino. Anatomicamente, distribuem-se ao longo do 
intestino delgado da seguinte maneira: 60-70% no duodeno, 
20-25% no jejuno e 5-10% no íleo 4,24. 

oBjetivo 

Relatar um caso de hemorragia digestiva baixa maciça 
decorrente de doença diverticular jejunal. 

Relato do Caso ClíniCo 

Paciente J.A.L., sexo feminino, 67 anos, parda, funcionária 
pública, natural de Pedro Afonso-TO, residente em Aparecida 
do Rio Negro-TO, foi admitida no pronto-socorro do Hospital 
Oswaldo Cruz, em Palmas-TO, com queixa de múltiplos episó-
dios de enterorragia franca (eliminação de sangue vermelho  
rutilante), acompanhados por dor abdominal, náuseas e inten-
sa astenia há, aproximadamente, 24 horas da internação. 

Referia internação prévia por hemorragia digestiva alta há 4 
meses, durante a qual realizou-se escleroterapia endoscópica 
de vaso sangrante em mucosa gástrica. Fazia uso regular de 

warfarina há 12 meses, iniciado após episódio de trombose 
venosa profunda. Relatava ser portadora de metástase 
hepática há 2 meses, porém sem foco primário identificado 
até o momento desta internação, apesar de ter sido rastreada 
por meio de vários métodos diagnósticos. Negou outras 
comorbidades. 

Ao exame de admissão, encontrava-se em regular estado geral, 
desidratada (++/4+), com mucosas descoradas(++/4+), 
abdome ligeiramente distendido e doloroso à palpação. 
Pressão arterial de 90x60 mmHg e frequência cardíaca de 
120 bpm. 

Foi submetida à reposição volêmica, administração de 
vitamina K parenteral e suspensão da warfarina, porém sem 
melhora clínica significativa. No segundo dia de internação 
hospitalar (DIH), apresentou novo episódio de enterorragia e 
evoluiu com taquicardia, sudorese fria, dispneia e hipotensão 
arterial, sendo então encaminhada à Unidade de Terapia 
Intensiva. Os exames laboratoriais evidenciaram hemoglobina 
de 6,9 mg/dl e hematócrito de 22,2%. 

Deu entrada na UTI em mau estado geral, confusa e agitada, 
descorada (+++/4+), com pele fria e sudoreica, livedo 
reticular cianose central e periférica. Apresentava ainda 
taquicardia, com frequência de 150 bpm, taquidispneia – 35 
irpm, pulsos filiformes e hipotensão, com pressão arterial 
média de 50 mmHg, caracterizando um quadro de choque 
hipovolêmico grave. 

Iniciou-se expansão volêmica agressiva, transfusão de 4 
unidades de concentrado de hemácias, administração de 
vitamina K parenteral, suporte ventilatório não invasivo e 
monitorização. Solicitou-se nova avaliação laboratorial, de 
endoscopia digestiva alta (EDA) e video colonoscopia. 

Paciente respondeu às medidas iniciais mantendo estabi-
lidade hemodinâmica que possibilitou a realização de exames 
de imagem. Avaliação laboratorial seriada evidenciou melhora 
transitória e intermitente dos níveis de hemoglobina e 
hematócrito em resposta à administração de hemoderivados, 
mantendo níveis de hemoglobina entre 9,2 e 10,2 mg/ml e 
níveis de hematócrito em torno de 31%. 

Em relação aos exames de imagem, nenhuma alteração foi 
encontrada na EDA. A videocolonoscopia detectou presença 
de conteúdo sanguinolento distribuído por todo o cólon, em 
maior quantidade no ceco, sendo visualizada saída de líquido 
sanguinolento pela válvula ileocecal, não transposta pelo 
aparelho. Reto e cólons com calibre, morfologia e distensibilidade 
e mucosa preservados, porém com dificuldade de visualização 
do padrão vascular submucoso devido à presença de sangue. 

a. C. olivEira, a. F. r. dE olivEira, E. osshiro, F. butts, v. t. KEnMoti
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Com base nessas informações e com a suspeita de hemorragia 
oriunda do intestino delgado, decidiu-se por realizar uma 
arteriografia de vasos abdominais, com objetivo de identificar 
o local do sangramento e embolização do vaso responsável, 
todavia o vaso sangrante não foi identificado. 

Após novo episódio de enterorragia apresentou piora do  
quadro hemodinâmico. Realizou-se nova expansão volêmica, 
transfusão de 3 unidades de concentrados de hemácias e 
2 unidades de plasma fresco para correção da coagulopatia 
de consumo, porém sem alteração significativa do status 
hemodinâmico.

Iniciada, então terapia vasoativa com noradrenalina e indicado 
tratamento cirúrgico. À laparotomia exploradora foram visualiza-
das alças de intestino delgado com conteúdo sanguinolento e 
presença de numerosos divertículos de grandes dimensões em 
jejuno proximal contendo sangue em seu interior. Realizou-se 
ressecção de 110 cm de jejuno a partir de aproximadamente 
50 cm do ângulo de Treitz, contemplando todos os divertículos 
e entero-enteroanastomose em plano único com fio seda 3.0.

No inventário da cavidade foram evidenciados ainda múltiplos 
nódulos hepáticos e pequena quantidade de líquido livre de 
natureza serosa. Durante o procedimento cirúrgico, a paciente 
recebeu uma unidade de concentrado de hemácias. 

No pós-operatório imediato, apresentou oligúria associada à 
piora dos níveis de ureia e creatinina, porém com clearance 
estimado em 70%. Desenvolveu quadro de acidose meta-
bólica grave de origem láctica. Foi mantida em UTI com uso de 
droga vasoativa titulada por níveis pressóricos em ventilação 
mecânica invasiva e monitorização intermitente da saturação 
venosa de oxigênio (SVO2), pressão venosa central (PVC), 
lactato sérico e índices hematimétricos. 

Uma sonda nasogástrica foi mantida aberta desde o ato 
operatório e não exibiu débito significativo. Iniciado esquema 
antimicrobiano de ceftriaxone associado a metronidazol. 
Ainda que a hemorragia não tenha se repetido, evoluiu com 
piora gradual e progressiva do estado geral, choque séptico 
e disfunção de múltiplos órgãos e sistemas até o óbito 12 dias 
após a internação. 

disCussão 

Divertículos de delgado são raros se comparados à doença 
diverticular colônica. Os divertículos jejunais, como os relatados 
no caso, são ainda menos frequentes, sendo que, no intestino 
delgado, prevalecem os divertículos duodenais em até 70% dos 
casos. Sabidamente, existe uma alta associação entre a presença 
de divertículos jejunais e diverticulose colônica23. 

O caso relata a ocorrência de diverticulose exclusivamente jejunal 
em uma mulher idosa, corroborando os dados da literatura no 
que diz respeito à sua prevalência nessa faixa etária, porém 
discordando em relação ao gênero e à associação entre as duas 
formas da doença. 

Ao contrário da diverticulose colônica, a doença diverticular 
do intestino delgado é geralmente assintomática. Quando 
presentes, os principais sinais e sintomas são dor ou desconforto 
abdominal, diarreia, formação de enterólitos e quadro clínico de 
má absorção16. Suas complicações são raras – acometendo, 
no máximo, 15% dos pacientes13, 19 – e incluem volvo, 
obstrução intestinal, diverticulite, perfuração, abscesso e 
hemorragia digestiva23. O sangramento pode ser discreto 
ou moderado, ocorrendo na forma de rajas de sangue vivo 
nas fezes, hematoquezia ou ainda sangramento abundante 
(enterorragia)5. 

Figura 1- Divertículos Jejunais (peça aberta).

Figura 2- Divertículos Jejunais (peça fechada).

HemoRRagia digestiva Baixa maCiça poR doença diveRtiCulaR em jejuno
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A hemorragia gastrointestinal baixa maciça, embora extre- 
mamente rara, tem sido associada a altas taxas de mortalidade. 
Isso ocorre em função de inúmeros fatores, que vão desde 
o manejo inadequado, com conduta terapêutica tardia, 
até o fato de que a hemorragia acomete principalmente 
pacientes idosos, geralmente portadores de comorbidades,  
como diabetes mellitus, insuficiência vascular, cardiopatias, 
nefropatias e neoplasias, preditoras de mau prognóstico5.
Notadamente, o grande desafio no manejo inicial de um caso 
de hemorragia digestiva baixa é a determinação do local de 
sangramento. 

Embora a maioria dos casos de HDB cesse espontaneamente, 
localizar a fonte sangrante pode ser crucial no caso de uma 
evolução desfavorável ou inesperada. Identificada a origem 
do sangramento, decide-se pela abor-dagem terapêutica 
mais adequada. 

Essa etapa é fundamental para determinar a necessidade ou 
não de tratamento cirúrgico, além de direcionar a conduta 
operatória, evitando ressecções amplas ou intempestivas de 
um segmento intestinal não sangrante. Infelizmente a história 
clínica e o exame físico são pouco úteis para esse fim23 e 
alguns exames que podem ser usados com essa finalidade 
diagnóstica incluem colonoscopia, angiografia mesentérica, 
cintilografia com hemácias marcadas Tc 99, endoscopia por 
duplo balão e, ainda, a cápsula endoscópica1,17. 

A endoscopia deve ser inicialmente utilizada para descartar 
possíveis hemorragias gastrointestinais altas de grande 
monta, não sendo capaz de visualizar porções mais distais 
do intestino delgado. Uma opção a essa limitação seria a 
utilização da endoscopia por duplo balão, sendo que existem 
alguns relatos de sucesso na identificação do local do 
sangramento através desse método endoscópico8, 22. 

A colonoscopia é o exame de escolha na abordagem 
inicial das hemorragias digestivas baixas. Sua vantagem é a 
possibilidade de visualização de pontos hemorrágicos ativos 
de origem colônica, podendo, nesses casos, ser usada como 
método terapêutico20. 

Pode ainda sugerir que a origem do sangramento seja o in-
testino delgado quando não se consegue perceber nenhuma 
alteração em cólon ou quando se visualiza débito ativo pro-
veniente da válvula ileocecal, como ocorreu no caso relatado. 

Suas limitações relacionam-se com a impossibilidade de obtenção 
de imagens adequadas, como nas hemorragias volumosas em 
função da grande quantidade de sangue ou preparo inadequado 
do cólon, algo típico de situações de urgência clínica8, 22. 

Outra opção de abordagem diagnóstica é a realização 
de uma arteriografia mesentérica. O exame, que consiste 
na injeção de contraste endovenoso através das artérias 
mesentéricas superior e inferior, é capaz de detectar pontos 
de sangramento com fluxo mínimo de 0,5 ml/min2, 1, 17, via 
comprovação do escape de contraste para o lúmen intestinal. 

Tem como vantagem a possibilidade de embolização dos 
vasos sangrantes por ela identificados, o que a torna também 
um método terapêutico, muito embora sua sensibilidade 
oscile entre 40 e 86%2. 

Entretanto, o sucesso diagnóstico da arteriografia está 
relacionado à presença de sangramento ativo no momento 
do exame, sendo essa uma de suas principais limitações. 
Possíveis complicações envolvem alergia e insuficiência renal, 
ambas relacionadas ao uso do contraste, sangramento no 
local da punção, embolia3, 12 e risco de isquemia durante 
procedimento de embolização7. 

No caso relatado, mesmo a paciente estando na vigência de 
sangramento e necessitando de transfusão sanguínea em 
taxas elevadas, a fonte de sangramento não foi encontrada, 
evidenciando que o método pode ser falho a depender da 
experiência do médico examinador. 

Nos casos de insucesso diagnóstico com uso da colonos-
copia e persistência do sangramento, pode-se optar pela 
obtenção de imagens dos vasos abdominais via cintilografia 
com hemácias marcadas. Neste exame, hemácias do próprio 
paciente são marcadas com um radioisótopo, o tecnécio (Tc-
99) e posteriormente retransfundidas. 

O paciente então é colocado em uma câmara nuclear que 
permite a detecção anatômica dessas hemácias marcadas 
radioativamente, sugerindo o local do sangramento gastroin-
testinal. 

Como tais hemácias permanecem circulantes por pelo menos 
48 horas, esse exame permite que o paciente seja monitora-
do por mais tempo, desde que estável hemodinamicamente, 
à procura do sangramento ativo cuja intermitência é uma das 
principais limitações de outros métodos, como a arteriografia. 

Além dessa vantagem, a cintilografia consegue identificar 
sangramentos de menor débito, com fluxo estimado em 
0,1ml/min. ou 144 ml de sangue/dia, caso o sangramento seja 
contínuo18. Alguns estudos sugerem sensibilidade de 93% e 
especificidade de 95% para esse exame quando a taxa de 
sangramento está em torno de 0,2ml/min25. Deve-se apenas 
considerar que a cintilografia com hemácias marcadas tem 

a. C. olivEira, a. F. r. dE olivEira, E. osshiro, F. butts, v. t. KEnMoti
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uma taxa de erro na localização do ponto de sangramento 
de 22%9. Não temos acesso a esse procedimento em nosso 
serviço, muito embora sua realização não estivesse indicada 
nesse caso devido à instabilidade hemodinâmica da paciente 
relatada. 

A cápsula endoscópica surge como uma alternativa para 
identificação do foco de sangramento. Sua capacidade diag-
nóstica é significativamente maior em casos de hemorragia 
visível se comparada a casos de sangramento oculto, 
com sensibilidade variando de 81 a 85,1% e 58,3 a 67%, 
respectivamente. 

Seus resultados podem não ser conclusivos além de estar 
contraindicada quando há suspeita de perfuração intestinal e 
em vigência de desordens da motilidade intestinal. Deve-se 
considerar também que muitos centros não têm acesso a tal 
método diagnóstico em função de seus custos relativamente 
altos, como em nosso serviço. Pacientes hemodinamicamen-
te instáveis na vigência de enterorragia maciça devem ser 
submetidos à laparotomia de urgência. 

Durante o ato operatório, além de minuciosa inspeção do 
delgado, deve-se realizar a manobra de compressão manual 
das alças delgadas na tentativa de detectar divertículos, que 
podem não ter sido visualizados em função de sua localiza-
ção entre as folhas do mesentério. 

Caso não se consiga visualizar a fonte de sangramento pela 
inspeção e demais manobras descritas, pode-se realizar uma 
enteroscopia total intraoperatória por meio de enterotomia. 

Essa técnica permite 100% de visualização do intestino 
delgado e tem sido relacionada com taxas de eficácia 
superiores a 70% na abordagem de hemorragia digestiva 
de causa obscura6. Nosso serviço dispõe desse método e 
o endoscopista esteve presente durante o ato operatório, 
não sendo, porém, necessária sua realização pela nítida 
visualização do segmento sangrante. 

Encontrada a fonte do sangramento, a ressecção do segmento 
sangrante com anastomose primária, como realizada no caso 
relatado, é o procedimento de escolha19, 15,10. 

ConClusão 

A doença diverticular do intestino delgado é infrequente e 
suas complicações, embora raras, são associadas à alta 
gravidade. Como se apresenta de forma assintomática ou 
pouco típica, seu diagnóstico é feito de forma ocasional ou 
tardiamente durante uma complicação. 

Vários métodos de imagem auxiliam no diagnóstico, porém 
a precisa localização da fonte de sangramento tem sido o 
principal tema de discussão da hemorragia digestiva como 
complicação da diverticulose de intestino delgado. 

O tratamento cirúrgico tem sido adotado como método de 
escolha nos casos em que a hemorragia ocasione instabilidade 
hemodinâmica, ou quando não for possível abordar o foco 
sangrante por procedimentos minimamente invasivos. 

Em resumo, relatamos um caso de HDB maciça em paciente 
idosa, acometida por comorbidade grave – neoplasia me-
tastática – e em uso crônico de anticoagulante oral. 

Apesar de a paciente ter recebido manejo considerado 
apropriado pela literatura, com acesso aos exames 
adequados, tratamento cirúrgico de escolha para o caso e 
sem evidências de ressangramento após o ato operatório, 
seu desfecho foi negativo. 

Ressaltamos a dificuldade de se identificar, em tempo hábil, 
a fonte de sangramento do trato gastrointestinal, mesmo 
com o advento de a medicina nuclear e aprimoramento dos 
métodos diagnósticos de imagem, e as consequências desse 
problema. A doença diverticular de intestino delgado deve 
ser, portanto, amplamente estudada e o manejo de suas 
complicações periodicamente revisto para redução das taxas 
de mortalidade a elas relacionadas. 
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