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Resumo 
A doença ulcerosa péptica permanece uma causa importante de hemorragia digestiva alta, especialmente 
em pacientes com fatores de risco como consumo crônico de álcool, infecção por Helicobacter pylori e uso 
prolongado de anti-inflamatórios. O objetivo desse artigo é relatar um caso clínico de associação clínica 
incomum entre úlcera duodenal e esofagite exsudativa com fatores de risco múltiplos. Trata-se de um paciente 
masculino, 52 anos, proveniência suburbana com antecedente de dor epigástrica crônica associada ao 
consumo de álcool, evoluiu nos meses prévios com melena, diarreia com sangue, perda ponderal, odinofagia 
e vômitos enegrecidos. Admitido com dor epigástrica intensa e sinais de desnutrição e anemia grave (Hb 
6,9 g/dL). A endoscopia digestiva alta evidenciou esofagite com exsudato esbranquiçado e úlcera duodenal 
em bulbo. Foi instituído tratamento clínico com inibidor da bomba de prótons intravenoso, antibioticoterapia 
empírica diante da possibilidade de infecção por H. pylori, sucralfato e medidas de suporte, com evolução 
clínica favorável e alta para seguimento ambulatorial. A úlcera duodenal continua sendo causa relevante 
de hemorragia digestiva alta, particularmente em pacientes com fatores de risco associados. O diagnóstico 
endoscópico precoce e a instituição rápida de tratamento farmacológico adequado são fundamentais para 
prevenir complicações graves e melhorar o prognóstico clínico.

Palavras-chave: Úlcera Péptica; Hemorragia Gastrointestinal; Endoscopia Gastrointestinal; Anemia; 
Angola (Fonte: DeCS, BIREME).

Abstract
Peptic ulcer disease remains a major cause of upper gastrointestinal haemorrhage, particularly in patients 
with risk factors such as chronic alcohol consumption, Helicobacter pylori infection and prolonged use of 
anti-inflammatory drugs. The aim of this article is to report a clinical case of an unusual clinical association 
between a duodenal ulcer and exudative oesophagitis, involving multiple risk factors. This is a 52-year-
old male patient from a suburban area with a history of chronic epigastric pain associated with alcohol 
consumption; over the preceding months, his condition had progressed to include melena, bloody diarrhoea, 
weight loss, odynophagia and black vomit. He was admitted with severe epigastric pain and signs of 
malnutrition and severe anaemia (Hb 6.9 g/dL). Upper gastrointestinal endoscopy revealed oesophagitis 
with whitish exudate and a duodenal ulcer at the bulb. Clinical management was initiated with an intravenous 
proton pump inhibitor, empirical antibiotic therapy in view of the possibility of H. pylori infection, sucralfate 
and supportive care; the patient’s clinical course was favourable and he was discharged for outpatient 
follow-up. Duodenal ulcer remains a significant cause of upper gastrointestinal haemorrhage, particularly in 
patients with associated risk factors. Early endoscopic diagnosis and the prompt initiation of appropriate drug 
treatment are essential for preventing serious complications and improving the clinical prognosis.

Keywords: Peptic Ulcer; Gastrointestinal Hemorrhage; Endoscopy, Gastrointestinal; Anemia; Angola 
(Source: MeSH, NLM).
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Introdução 
A doença ulcerosa péptica continua sendo uma 
importante causa de morbidade gastrointestinal em todo 
o mundo, com impacto significativo na qualidade de vida 
e nos sistemas de saúde. A úlcera duodenal, uma das 
manifestações mais frequentes dessa condição, resulta 
de um desequilíbrio entre fatores agressivos da mucosa 
gastroduodenal — como secreção ácida gástrica, 
infecção por Helicobacter pylori, uso de anti-inflamatórios 
não esteroidais e consumo de álcool — e os mecanismos 
de defesa da mucosa, incluindo secreção de muco, 
bicarbonato e integridade da barreira epitelial. Estima-
se que a prevalência global da doença ulcerosa péptica 
varie entre 5% e 10% da população, sendo a infecção por 
H. pylori o principal fator etiológico associado [1][2].

Entre as complicações mais relevantes da úlcera duodenal 
destacam-se a hemorragia digestiva alta, perfuração e 
obstrução do trato gastrointestinal. A hemorragia digestiva 
é particularmente importante do ponto de vista clínico, 
podendo manifestar-se por melena, hematêmese ou anemia 
ferropriva, frequentemente exigindo investigação diagnóstica 
imediata. Nesse contexto, a endoscopia digestiva alta 
representa o método diagnóstico de escolha, permitindo a 
identificação direta das lesões, avaliação da gravidade e, 
quando necessário, intervenção terapêutica endoscópica [3].

A esofagite exsudativa corresponde a um processo 
inflamatório da mucosa esofágica caracterizado pela 
presença de exsudato aderente, podendo ocorrer 
em diferentes condições clínicas, incluindo doença 
do refluxo gastroesofágico, infecções oportunistas 
ou lesões químicas da mucosa. Embora a esofagite 
seja relativamente comum em pacientes com refluxo 
gastroesofágico, a coexistência de esofagite exsudativa 
e úlcera duodenal é pouco descrita na literatura, 
representando um cenário clínico que pode refletir 
comprometimento inflamatório difuso do trato digestivo 
superior. Dessa forma, o relato de casos clínicos contribui 
para ampliar o conhecimento sobre essas associações e 
seus aspectos diagnósticos e terapêuticos [4][5].

Este artigo tem como objetivo apresentar o caso de 
úlcera duodenal associada à esofagite exsudativa em um 
paciente com sangramento gastrointestinal.

Relato de caso
O presente caso ocorreu em um contexto hospitalar com 
recursos diagnósticos e terapêuticos limitados, aspecto 
relevante para a condução clínica e investigação etiológica 
do paciente. O paciente foi admitido no serviço de 
urgência após agravamento de sintomas gastrointestinais 
de longa evolução, sendo posteriormente internado para 
investigação diagnóstica e tratamento.

Quadro Clínico
Trata-se de um paciente do sexo masculino, 52 anos, raça 
negra, proveniente da comunidade do Quioxe (Angola), 
com antecedentes pessoais de episódios recorrentes de 
dor abdominal em epigástrio, com alívio parcial após uso 
de omeprazol, além de história de consumo crônico de 
álcool.

Nos meses que antecederam a admissão hospitalar, o 
paciente referiu episódios recorrentes de diarreia com 
presença de sangue e episódios frequentes de melena. 
Evoluiu progressivamente com odinofagia, perda ponderal 
significativa, além de episódios de vômitos de coloração 
enegrecida, em pequena quantidade, aproximadamente 
uma vez ao dia, durante cerca de quatro semanas. 
Procurou atendimento no serviço de urgência devido 
à dor abdominal intensa, de início insidioso, localizada 
predominantemente na região epigástrica, descrita como 
do tipo queimante ou corrosiva, com irradiação para 
outros quadrantes abdominais e melhora parcial após 
ingestão de omeprazol. Segundo relato do paciente, 
crises semelhantes de dor epigástrica ocorriam de forma 
recorrente há cerca de 10 anos, período em que surgiram 
os primeiros sintomas. Diante do agravamento do quadro 
clínico, o paciente foi encaminhado ao hospital para 
investigação diagnóstica e manejo adequado.

Exame Clínico
Ao exame físico geral, o paciente apresentava-se em 
estado geral comprometido, com aspecto caquético, 
fácies de fadiga, palidez cutâneo-mucosa e mucosas 
conjuntivais hipocoradas. No exame físico abdominal, 
observou-se abdome escavado, depressível, doloroso à 
palpação difusa, sem visceromegalias palpáveis.

Exames Laboratoriais
Nos exames laboratoriais iniciais, o hemograma 
revelou anemia importante, com hemoglobina de 6,9 g/
dL e hematócrito de 21%. Os índices hematimétricos 
mostraram VCM de 79 fL, HCM de 26,3 pg e CHCM 
de 33,2 g/dL. A velocidade de hemossedimentação 
encontrava-se elevada (47 mm/h). Na série branca, 
observou-se neutrofilia relativa (86,5%), sendo o único 
parâmetro alterado. A pesquisa de plasmódio foi negativa.

Nas provas de função hepática, observaram-se bilirrubina 
total de 0,60 mg/dL, bilirrubina indireta de 6,40 µmol/L, 
ALT de 220 U/L e AST de 214,3 U/L. A glicemia foi de 
102,7 mg/dL. Nas provas de função renal evidenciaram-
se valores significativamente elevados, com ureia de 
256,75 mg/dL e creatinina de 6,7 mg/dL.

Endoscopia Digestiva
Foi realizada endoscopia digestiva alta (EDA), que 
evidenciou, ao nível do esôfago, mucosa eritematosa 
associada à presença de abundante exsudato 
esbranquiçado facilmente removível à aspiração, sem 
evidência de varizes esofágicas (Figura 1A).
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No estômago, observou-se lago mucoso volumoso 
de conteúdo claro aspirável, com expansibilidade e 
elasticidade preservadas. À retrovisão, o hiato esofágico 
encontrava-se justo ao aparelho. As pregas mucosas 
do fundo, corpo gástrico superior, médio e distal 
apresentavam aspecto habitual, assim como a incisura 
angular. A mucosa do fundo, corpo proximal, médio, 
distal e antro apresentava aspecto pálido, sem lesões 
evidentes. O piloro encontrava-se centrado e pérvio.

No duodeno, o bulbo duodenal apresentava-se 
distensível, com leve eritema da mucosa. Na parede 
posterior, observou-se úlcera bem delimitada, medindo 
aproximadamente 0,8 cm, com bordos elevados, discreta 
convergência de pregas e fundo limpo, sem estigmas 
endoscópicos de sangramento recente (Forrest III), 
apresentando friabilidade ao contato com o aparelho 
(Figura 1B). A segunda porção duodenal apresentava 
mucosa de aspecto habitual.

Diante dos achados clínicos e endoscópicos, considerou-
se a úlcera duodenal como provável fonte da hemorragia 
digestiva alta, sem sinais de sangramento ativo à 
endoscopia (Forrest III), associada à esofagite exsudativa.

Tratamento Clínico
O paciente foi internado e iniciado tratamento hospitalar 
com dieta zero inicialmente, monitorização de sinais vitais 
a cada 6 horas, controle glicêmico e acompanhamento 
da diurese. A anemia grave e a disfunção renal foram 
manejadas de forma conservadora, com monitorização 
clínica e hidratação intravenosa com solução fisiológica, 
não tendo sido realizadas transfusão de concentrado de 
hemácias nem terapia renal substitutiva. Não foi possível 
realizar investigação específica para Helicobacter pylori, 
devido à indisponibilidade de métodos diagnósticos 
no contexto assistencial. Considerando a presença de 
úlcera duodenal e a possibilidade de infecção por H. 
pylori, foi instituída empiricamente terapia antimicrobiana 

com amoxicilina e metronidazol, associada a omeprazol 
intravenoso (40 mg a cada 8 horas) e sucralfato por via 
oral. Foram também realizadas hidratação com solução 
fisiológica intravenosa, administração de vitaminas do 
complexo B e vitamina C intravenosas e medicação 
sintomática, incluindo butilbrometo de escopolamina 
conforme necessidade.

Após evolução clínica favorável e melhora significativa do 
estado geral, o paciente recebeu alta hospitalar, orientado 
a manter tratamento medicamentoso e seguimento 
ambulatorial.

Discussão 
A úlcera duodenal é uma das principais manifestações 
da doença ulcerosa péptica e permanece uma 
causa importante de morbidade gastrointestinal, 
particularmente em países com alta prevalência de 
infecção por Helicobacter pylori e acesso limitado a 
cuidados médicos precoces. A fisiopatologia da doença 
envolve um desequilíbrio entre fatores agressivos 
da mucosa gastroduodenal — como secreção ácida 
gástrica, infecção por H. pylori, álcool e uso de anti-
inflamatórios não esteroidais — e mecanismos de defesa 
da mucosa, incluindo secreção de muco, bicarbonato e 
fluxo sanguíneo adequado [1][2].

No caso descrito, o paciente apresentava história 
prolongada de dor epigástrica aliviada por inibidores 
da bomba de prótons, associada ao consumo crônico 
de álcool, fatores reconhecidos como contribuintes 
para lesões da mucosa gastrointestinal [6][7]. A presença 
de melena recorrente e anemia significativa sugere 
hemorragia digestiva alta crônica secundária à úlcera 
duodenal, condição frequentemente observada 
em pacientes com doença ulcerosa não tratada ou 
diagnosticada tardiamente [5]. Além das manifestações 

Figura 1. Abundante exsudato esbranquiçado a nível do esófago (A). Úlcera duodenal (B).

A B
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gastrointestinais, o paciente apresentou anemia 
grave (hemoglobina de 6,9 g/dL) e disfunção renal 
importante (creatinina de 6,7 mg/dL e ureia de 256,75 
mg/dL). A anemia foi interpretada no contexto da perda 
sanguínea gastrointestinal recorrente, enquanto a 
alteração da função renal pode ter sido agravada por 
depleção volêmica associada ao sangramento. Ambas 
as condições foram manejadas de forma conservadora, 
com monitorização clínica, acompanhamento da diurese 
e hidratação intravenosa, sem transfusão sanguínea ou 
terapia renal substitutiva. Na ausência de valores prévios 
e de exames laboratoriais de controle, não foi possível 
determinar o caráter agudo ou crônico da disfunção renal 
nem avaliar objetivamente a evolução desses parâmetros 
durante a internação.

A esofagite exsudativa observada na endoscopia 
caracteriza-se por inflamação da mucosa esofágica com 
presença de exsudato branco ou amarelado aderido 
à superfície mucosa. Essa condição pode ocorrer em 
diferentes contextos clínicos, incluindo doença do refluxo 
gastroesofágico, infecções oportunistas (particularmente 
por Candida), imunossupressão ou agressão química 
da mucosa esofágica [8][9]. A coexistência de esofagite 
exsudativa e úlcera duodenal é incomum, mas pode refletir 
um ambiente gastrointestinal globalmente comprometido 
por inflamação crônica e aumento da exposição ácida [10].

A endoscopia digestiva alta desempenha papel 
fundamental tanto no diagnóstico quanto na avaliação da 
gravidade das lesões gastrointestinais. Além de permitir 
a visualização direta da mucosa, o exame possibilita a 
identificação de sinais de sangramento ativo ou recente e 
a caracterização das lesões ulcerosas [11][12]. No presente 
caso, a endoscopia permitiu confirmar a presença de uma 
úlcera duodenal bem delimitada no bulbo duodenal, bem 
como alterações inflamatórias esofágicas compatíveis 
com esofagite exsudativa.

O tratamento da doença ulcerosa péptica baseia-
se principalmente na supressão da secreção ácida 
gástrica por meio de inibidores da bomba de prótons, 
erradicação do H. pylori quando presente e eliminação 
de fatores de risco [3][4][5][13]. No presente caso, não foi 
possível realizar investigação específica para H. pylori 
devido à indisponibilidade de métodos diagnósticos no 
contexto assistencial, o que constituiu uma limitação 
na determinação etiológica da úlcera duodenal. Diante 
da presença da lesão ulcerosa e da possibilidade de 
infecção por H. pylori, foi instituída empiricamente terapia 
antimicrobiana, associada à terapia antissecretora, 
proteção da mucosa e suporte clínico hospitalar, com 
evolução clínica favorável.

Além disso, este caso reforça a relevância da 
investigação endoscópica em pacientes com sintomas 
digestivos persistentes, anemia inexplicada ou sinais de 
hemorragia digestiva, especialmente em contextos com 
recursos limitados, nos quais o diagnóstico pode ser 
frequentemente retardado.

Conclusão
A associação entre úlcera duodenal e esofagite 
exsudativa pode resultar em quadro clínico grave com 
manifestações digestivas e sistêmicas importantes. A 
endoscopia digestiva alta desempenha papel essencial 
no diagnóstico e na definição da conduta terapêutica. 
O tratamento clínico, com supressão ácida e medidas 
de suporte, associado à abordagem dos possíveis 
fatores etiológicos, pode resultar em evolução favorável, 
destacando a importância do reconhecimento precoce 
dessas condições e do manejo oportuno.
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