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Ahemorragia digestiva alta [HDA] é um
dos problemas clinicos mais importantes
na gastrenterologia, tendo-se verificado
alteragdes significativas nos aspectos
epidemiolégicos, na terapéutica médica e
endoscdpica e no prognostico.

No que diz respeito aos aspectos epi-
demioldgicos, um dos aspectos mais re-
levantes consiste no envelhecimento na
populacdo com HDA "2, Vdrios autores
tém sublinhado a relacdo entre este en-
velhecimento e a mortalidade por HDA,
que se mantém inalterada, particular-
mente no grupo que sangra por Ulcera
péptica, apesar dos desenvolvimentos da
endoscopia diagndstica e terapéutica "2,

Outra alteracao epidemiolédgica impor-
tante estd relacionada com a etiologia da
HDA. Embora a Ulcera péptica [géstrica e
duodenal] permaneca a causa principal
da HDA, verifica-se um declinio na sua
incidéncia 34, tendo sido proposto por
alguns autores que a erradicacao agres-
siva do H. pylori constitua um factor im-
portante para esse declinio. Observa-se,
por outro lado, um aumento da incidéncia
da sindroma de Mallory-Weiss e da eso-
fagite péptica 9. A prevaléncia da eso-
fagite como causa de HDA é particular-
mente importante no grupo etdrio mais
elevado, acima dos 75 anos, tendo-se
registado uma prevaléncia de 17,2% nes-
tes doentes vs 11,5% nos doentes mais
jovens, num registo nacional francés que
decorreu durante o ano de 20051

Um terceiro aspecto epidemioldgico
que merece ser destacado consiste nain-
gestao de AINEs e de acido acetil-salici-

lico [AAS), que permanecem
m inalterados ou com tendéncia
para aumentar nas Ultimas
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2 décadas, apesar dos conhecimentos
mais generalizados dos seus potenciais
efeitos deletérios ao nivel das mucosas
gastrica e duodenal 378,

Mais importante do que os aspectos
epidemioldgicos tem sido a alteracdo da
abordagem terapéutica dos doentes com
HDA. Estes doentes tém sido alvo de um
esforco organizado para serem interna-
dos em unidades de hemorragias diges-
tivas, sobretudo quando apresentam indi-
ces de Rockall elevados, afim de serem
submetidos a terapéuticas intensivas e
a uma vigilancia apertada, como é reco-
mendado por varias sociedades cientifi-
cas * 9 Nestas medidas esta incluida a
realizacao de endoscopia digestiva alta
precoce, nas primeiras 24h e, nalguns
casos, nas primeiras 12h . A associa-
cao de inibidores das bombas de protoes
(IBP), em bolus ou em perfusao, & endos-
copia terapéutica, veio reduzir significati-
vamente o nimero de recidivas hemorra-
gicas""V e constitui, actualmente, o estado
da arte no tratamento dos doentes com
HDA por UP.

A introducdo da endoscopia terapéuti-
ca veio a constituir o maior progresso no
tratamento dos doentes internados por
HDA. Actualmente o estado da arte obri-
ga a intervencao endoscoépica num grupo
de doentes bem definido - doentes com
hemorragia activa ou com vaso visivel,
conseguindo-se uma hemostase em per-
to de 100% dos doentes e uma diminui-
cdo de recidiva hemorragica, assim como
do nimero de unidades de sangue trans-
fundidas e de intervencées cirtrgicas 2.
Contudo, a mortalidade dos doentes com
HDA por Ulcera péptica mantém-se es-
tavel, a volta dos 10%, o que é atribuido

a idade avancada e comorbilidades gra-
ves deste grupo de doentes ™. Apenas
os estudos multicéntricos canadiano
e italiano recentemente publicados no
American Journal of Gastroenterology,
respectivamente em 2004 e em 2008, re-
ferem uma taxa de mortalidade de 5,4 e
A,5W0[1L‘15].

0 tipo de técnica endoscépica utiliza-
da nos doentes que sangram por Ulcera
péptica tem sido objecto de muitos estu-
dos e meta-analises '#), sendo que est
actualmente recomendada a associacdo
de 2 métodos endoscopicos - injeccao,
método térmico ou aplicacdo de clips '
¥, Quando ha persisténcia ou recidiva da
hemorragia, as recomendacoes sugerem
a repeticdo da endoscopia e a utilizacdo
de uma das técnicas endoscépicas [as
mesmas da 12 endoscopia ou outra), sen-
do recomendado que as decisdes sejam
tomadas tendo em consideracao a idade
e comorbilidades do doente, assim como
as caracterfsticas da Ulcera®.

A utilizacdo de cianoacrilato, como é
descrita na série publicada neste niumero
do GE pelo Servico de Gastrenterologia do
Hospital de S3o Teutdnio, em Viseu, cons-
titui um dltimo recurso a utilizar num
grupo de doentes corn HDA por Ulcera
péptica, que apresentem persisténcia ou
recidiva hemorragica e que constituem
um risco elevado para cirurgia. De facto,
a utilizacdo do cianoacrilato ndo é tecni-
camente dificil, desde que sejam segui-
das as normas correctas de utilizacdo,
mas pode complicar-se de embolizac3o,
perfuracao e septicemias graves, como
os autores sublinham na discussao. O
estudo de Lee KJ e col, em que foi feita a
comparacao randomizada de injeccao de



cianoacrilato vs adrenalina associada ao
soro cloretado hipertdnico, mostra que os
resultados sdo semelhantes no que con-
cerne a hemostase, com menos recidivas
no grupo do cianoacrilato em doentes
com hemorragia activa. Os autores su-
blinham gue neste Ultimo grupo ocorreu
embolizacao arterial em 2 doentes, um
dos quais veio a falecer, enquanto que no
outro grupo ndo houve complicacdes #.
Kok sublinha mesmo que a utilizacao de
cianoacrilato nestes doentes sé deve ser
feita como dltimo recurso antes da cirur-
gia 127

A taxa de complicagdes (25%) e a mor-
talidade (12,5%), verificadas nesta pe-
quena série publicada pelo Servico de
Gastrenterologia do Hospital de Viseu,
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reforca a nocdo de que o cianoacrilato é
uma alternativa a faléncia endoscopica
das técnicas actualmente disponiveis que
s6 deve ser usada como Ultimo recurso,
em doentes de alto risco cirdrgico.

Considerando que o estudo de Lee
KJ e col® mostrou que a injeccdo de
adrenalina associada ao soro cloretado
hiperténico nao foi sequida de complica-
cdes, obtendo resultados semelhantes ao
cianoacrilato no gue concerne a hemos-
tase, embora com uma taxa de recidiva
maior, parece razoavel tentar a injeccao
de adrenalina/soro cloretado hiperténico
antes de, como Ultimo recurso, usar o
cianoacrilato.
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