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RESUMO | Introducao/Objectivos: A Ulcera péptica sangrante é a principal causa de hemorragia digestiva alta. Sao
varios os métodos hemostaticos endoscopicos disponiveis com eficacias similares. O cianoacrilato, utilizado na he-
morragia varicosa com sucesso, € ainda controverso na hemorragia de etiologia péptica. Os autores apresentam uma
casuistica com a utilizacao de cianoacrilato, em doentes de alto risco cirlrgico, com ulcera hemorréagica refractaria a
hemostase endoscopica convencional.

Material/Métodos: Estudo retrospectivo baseado na andlise de processos clinicos de 8 doentes (7 homens, idade mé-
dia de 78 anos), entre Janeiro/2004-Julho/20046. Medidas de evolucao desfavaravel: persisténcia/recidiva hemorragicas
e mortalidade. Foram analisadas as complicagoes associadas a terapéutica.

Resultados: Localizacao das Ulceras: 2 gastricas, 5 duodenais e 1 Ulcera com componente gastro-duodenal; estigmas
endoscépicos (Forrest): 2 1A, 1 1B e 5 1IA. Utilizacdo de cianoacrilato em 3 (37,5%) doentes por persisténcia hemorragica
e em 5(62,5%) por recidiva. A hemostase foi bem sucedida em todos os doentes. Nao houve recidivas. Ocorreram duas
complicacdes embdlicas. A mortalidade foi de 12,5% (1 doente].

Conclusoes: O cianoacrilato mostrou ser um método hemostatico eficaz no tratamento da Ulcera péptica sangrante,
contudo com potencial de causar complicacoes graves; pode ser uma alternativa a faléncia das técnicas endoscopicas
convencionais, em doentes com elevado risco cirdrgico.

SUMMARY | Background/Study aims: Bleeding peptic ulcer is still the main cause of upper gastrointestinal hae-
morrhage. Several endoscopic haemostatic methods with similar efficacy are currently available. Cyanoacrylate is suc-
cessfully used in variceal haemorrhage, however, its use is controversial in bleeding peptic ulcer. The authors present
a study with endoscopic injection of cyanoacrylate for the treatment of haemorrhagic ulcers refractory to conventional
endoscopic haemostasis in surgical high-risk patients.

Patients and methods: Retrospective study based on the analysis of medical records of 8 patients (7 men, mean age
78 years], between January/2004-July/2006. End points: ongoing haemorrhage, rebleeding and mortality. Complica-
tions caused by endoscopic treatment were analised.

Results: Ulcers location: 2 gastric, 5 duodenal, and 1 extensive ulcer with gastro-duodenal component; endoscopic
stigmata (Forrest]: 2 IA, 1 1B and 5 lIA. Cyanoacrylate was used in 3 (37.5%] patients due to ongoing bleeding and in 5
[62.5%] due to rebleeding. Haemostasis was successful in all patients. No rebleeding occurred. There were two embolic
complications. The mortality rate was 12.5% (1 patient].

Conclusions: Cyanoacrylate proved to be an effective haemostatic method for the treatment of bleeding peptic ulcer,
although it has the potential to cause serious complications. It may be an alternative after failure of conventional endos-
copic techniques in surgical high-risk patients.
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INTRODUCAO

A hemorragia digestiva alta continua
a ser um problema clinico importante e
um motivo frequente de internamento
hospitalar, com uma incidéncia anual
que varia entre 45-116/100.000 casos em
alguns paises europeus "2, sendo que a
Ulcera péptica permanece como a sua
principal causa B4,

Apesar do avanco tecnoldgico ocor-
rido nas ultimas décadas, nao s6 em
termos de endoscopia terapéutica, mas
também em termos de cuidados médi-
co-cirdrgicos, a hemorragia digestiva
de causa ulcerosa ainda esta associada
a uma elevada taxa de mortalidade, que
pode atingir os 10%. Este facto deve-se,
essencialmente, ao progressivo envelhe-
cimento da populacao, grupo com uma
maior prevaléncia de comorbilidades
multiplas graves que constituem um fac-
tor determinante do prognéstico 9.,

A endoscopia de intervencao na ulce-
ra péptica sangrante (UPS] foi introdu-
zida em 1977 por Soehendra, utilizando
a injeccao de agentes esclerosantes 9.
Desde entéo, e apds publicacdo, no inicio
dos anos 90, de 2 meta-analises”® mos-
trande uma clara superioridade prog-
néstica do tratamento endoscépico em
relacdo ao tratamento médico, multiplas
alternativas terapéuticas foram surgin-
do, nomeadamente, métodos térmicos
(electrocoagulacdo multipolar, laser de
argon e de Nd:Yag, argon plasmal, mé-
todos mecénicos (hemoclip, lagueacdo
elastica, endoloop e sewingl e novas
substéncias injectaveis (adrenalina, al-
cool absoluto, polidocanol, etanolamina,
cola de fibrina, cianocarilato). Nao pare-
ce haver, contudo, uma clara evidéncia
de superioridade de uns métodos em re-
lacdo aos restantes, em termos de taxas
de recidiva hemorragica, necessidade de
cirurgia e mortalidade, pelo
que se consideram igual-
mente eficazesB?" havendo
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referéncia a taxas de hemostase supe-
riores a 95%".

Em cerca de 20% dos casos ha falén-
cia do tratamento endoscépico inicial
01123 havendo necessidade de recorrer a
métodos hemostaticos alternativos, ou
mesmo a cirurgia. E descrito na litera-
tura que um 2° tratamento endoscdpico
apresenta uma elevada taxa de sucesso
com um menor ndmero de ocorréncias
de morbi-mortalidade, comparativamen-
te a cirurgia 2.

0 uso de ciancacrilato no contexto de
UPS é ainda controverso, dado ter uma
taxa de complicacdes, que ndo é de modo
algum despicienda, rondando os 10 a
20% "™ algumas das quais fatais 314,
Em alguns trabalhos publicados sobre
hemostase de UPS, em doentes selec-
cionados, este produto mostrou ser uma
alternativa valida, quando as técnicas
endoscépicas convencionais falharam na
obtencao da hemostase "*'.

O objectivo deste estudo foi analisar
a nossa experiéncia com a utilizacdo de
cianoacrilato em doentes de alto risco ci-
rdrgico, com UPS refractarias a hemos-
tase endoscépica convencional.

MATERIAL E METODOS

Foramanalisados, retrospectivamente,
os processos clinicos dos doentes admi-
tidos no Servico de Gastrenterologia do
Hospital de Sao Teotdnio de Viseu, com
o diagnostico de UPS e tratados com in-
jeccao endoscépica de cianoacrilato, no
periodo compreendido entre Janeiro de
2004 e Julho de 2006.

A condicdo fisica dos doentes foi clas-
sificada, atendendo ao score da Socieda-
de Americana de Anestesiologia - ASA
7. Todos os doentes, apés estabilizacdo
clinica, foram submetidos a endoscopia
digestiva alta [EDA] precoce, até cerca de
2 horas apds a admissao, sob sedacdo.
Na identificacdo dos estigmas hemorra-
gicos endoscépicos foi utilizada a classi-

ficacdo de Forrest !,

As modalidades endoscdpicas hemos-
taticas usadas como de 12 linha foram os
métodos de injeccdo, nomeadamente,
solucdo de adrenalina diluida em cloreto
de sddio 0,9% a 1:10.000 (ADR] e é&lco-
ol absoluto (AA) ou cola de fibrina [CF),
sendo que esta ultima foi preferencial-
mente usada nas lesées ulceradas mais
profundas. A cola de fibrina foi usada em
detrimento dos meétodos de coagulacdo
térmica, pois temos uma larga experi-
éncia com esse produto, contrariamente
a electrocoagulacao, e com muito bons
resultados (estudo publicado em revista
médica portuguesa ndo indexada). Os
hemoclips nao foram utilizados pelo fac-
to de se tratarem de Ulceras de conside-
ravel tamanho e com bases fibréticas.

Por persisténcia ou recidiva hemorra-
gicas e apos decisdo médico-cirlrgica,
recorreu-se a injecgdo intra-vasal de
cianoacrilato, numa mistura de cianoa-
crilato/lipiedol de 0,5:0,3 ml, em injec-
cao Unica de 0,8 ml, precedida e sequida
de instilacdo com &gua destilada estéril.
Utilizamos agulhas trans-endoscépicas
Olympus® com diametro de 21 Gauge.
Nos casos de persisténcia hemorragi-
ca [com manutencdo/agravamento do
estigma endoscépico iniciall, o cianoa-
crilato foi utilizado logo na 12 EDA se-
guidamente a faléncia da modalidade
terapéutica considerada de 12 linha.
Nos casos de recidiva hemorragica (com
manutencdo/agravamento do estigma
endoscépico iniciall, houve repeticao do
método de injeccao previamente utiliza-
do e pela sua faléncia, recorreu-se ao
cianoacrilato.

Foram avaliados os seguintes para-
metros apds a utilizacdo do cianoacrila-
to: persisténcia e recidiva da hemorragia,
complicacoes, mortalidade, necessida-
des transfusionais (antes e apds a sua
utilizag@o) e os dias de internamento. De-
finiu-se como persisténcia da hemorra-
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QUADROI | Caracterizacao pré-endoscopica dos doentes

: Hemorragia I Tms
Sexo/idade intra-hospitalar Comorbilidades
g 82

1°- M.L. ICC, IRC/ hemodialise, DOA AINE/AAS
2°-JR g 87 ICC, DM, DOA AAS
3°-AF é 82 + AVCH, DM AINE
42 - JA. 365 ICC, FA, EAM recente AAS/OAA
5°-NF é 95 NR metastizada, DOA, HTA AINES
6°-AC. Q61 + ICC, DPOC agudizada com pneumonia grave, DOA AINE/AAS
70-AS. 375 DPOC, DM, HTA, DVPI com amputacdo MID AINE/OAA
8° - MS. ¢ 80 ICC, DM, HTA, IR AAS/0AA

ICC: insuficiéncia cardiaca congestiva; IRC: insuficiéncia renal crénica; DOA: doenca osteoarticular; DM: diabetes mellitus; AVCH: acidente vascular cerebral hemorragico; FA: fibrilhacio auricular; EAM: enfarte
agudo miocandio; NR: neoplasia renal; HTA: hipertensao arterial; DPOC: doenca pulmenar obstrutiva cronica; DVPI: doenca vascular periférica isquémica; MID membro inferior direito; AINE: anti-inflamatorios
ndo esterdides; AAS: acido acetilsalicilico; OAA: outros antiagregantes.

gia: a manutencao de hemorragia activa
durante a EDA. Definiu-se como recidiva
hemorragica: a saida continua de sangue
vermelho vivo, pelo vémito ou sonda na-
sogastrica e a evacuacao persistente de
hematoquézias ou melenas, associadas
a uma diminuicae de 3% no hematdcrito,
hipotensao ou necessidade continua de
transfusoes para manter o hematécrito
acima de 30%, apds um periodo de 24
horas de estabilizacao.

Todos realizaram radiografia do térax
e do abdémen sem preparacéo (antes e
apos a injeccao de cianoacrilato e diaria-
mente até ao 5° dia).

Todos os doentes realizaram controlos
endoscépicos cada 24 horas até se obter
um estigma endoscépico sem risco he-
morragico [mancha hematinica ou fundo
branco) e antes da alta.

Todas as Ulceras gastricas foram biop-
sadas e todos os doentes foram medica-
dos com inibidor de bomba de protdes
em bolus porvia endovenosa.

Beriplast® Behringwerke, Marburg, Germany
Histoacryl® B.Braun, Melsungen, Germany
Lipiodol® Ultra Fluid Guerbet GmbH, Schultzbach, Germany

RESULTADOS

No periodo em apreco, foram admiti-
dos no Servico um total de 297 doentes
com HDA por UPS. Ocorreram 36 casos
de persisténcia/recidiva hemorragicas
(12,1%). Oito destes doentes (2,7% do to-
tal e 22,2% dos casos de persisténcia/re-
cidiva hemorragicas) foram tratados com
cianoacrilato, sendo que sete eram do
sexo masculino (87,5%) com uma idade
média de 78 anos (variando entre os 61
e os 95 anos). Dois deles ja se encontra-
vam hospitalizados: um na sequéncia de
um acidente vascular cerebral hemorra-
gico e outro por uma pneumonia grave.

Todos os doentes eram ASA [V, com
comorbilidades multiplas que contra-
indicavam a cirurgia. Quatro (50%) esta-
vam medicados com anti-inflamatérios
nao esterdides [AINE], 6 (75%) com &cido
acetilsalicilico (AAS), 4 (50%]) com outros
antiagregantes plaquetares [OAA), como
a ticlopidina e o clopidogrel, e 3 (37 5%)
faziam dupla anti-agregacao [Quadro I].

Maio/Junho | VOL1&



Artigo Original 1 O Cianoacrilato na Terapéutica Endoscépica de Ulceras Pépticas em Doentes de Alto Risco: a propésito de 8 casos.

FIGURA 1 | DOENTE N° 6.

IMAGEM A: Ulcera da face posterior do
corpo baixo, com vaso visivel.

IMAGEM B: Apés o tratamento com cia-
noacrilato
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Seis encontravam-se hemodinamica-
mente instaveis, com um valor de hemo-
globina [Hb) médio de 6,3 mg/dL, tendo
sido transfundidos, antes da aplicagdo de
cianoacrilato, com uma média de 5 uni-
dades de glébulos vermelhos (UGV].

Na EDA, identificaram-se 2 dlceras
gastricas (UG) (1 na incisura e outra na
face posterior do corpol, 5 duodenais (UD)
(2 na face antero-inferior, 2 antero-supe-
riore 1 na face posterior do bolbo), e uma
Ulcera extensa com componente gastri-
co e duodenal lantro/piloro/bulbo) [Qua-
dro II-1ll]. Relativamente aos estigmas
endoscépicos hemorragicos anteriores
a utilizacdo de cianoacrilato, segundo a
classificacao de Forrest: 2 eram IA, 1 1B
e 5 lIA [Quadro [I-1Il; Figuras 1-2A]. Todas
as Ulceras eram de grandes dimensdes,
com um didmetro superiora 20 mm.

0 tratamento endoscopico hemostati-
co inicial foi realizado com: ADR e AA ou
CF [Quadro II-1ll]. O motivo da utilizacao
do cianoacrilato foi por: persisténcia de
hemorragia em 3 (37,5%) doentes e reci-
diva em 5 (62,5%) doentes.

A hemostase foi conseguida em todos
os doentes.

Foram efectuadas 2 EDA de revisao
apos a utilizacdo de cianoacrilato. No
doente n° 2 foram efectuadas 3 EDA de
revisao pois houve necessidade, no con-
trolo as 24 h, de uma 22 aplicacao de cia-
noacrilato, por ainda estar presente um
volumoso e pulsatil vaso visivel, que foi
permanentemente ocluido com sucesso

e ub

2% ub IA

30 ub IB

QUADRO Il | Caracterizacdo dos doentes gue realizaram Nb2C por persisténcia hemorragica

Forrest | Tratamento Forrest
12 EDA | endoscopico | antes Nb2C
[A

8 cc® ADR
2cc*CF

8 cc® ADR
3cc®CF

3
é"gcccé‘%ﬁ IA Ic

apos esta aplicacdo. Nao ocorreram re-
cidivas. A revisao endoscopica das res-
tantes lesdes mostrou obliteracdo dos
vasos pelo material solidificado e algum
grau de necrose na area envolvente [Fi-
guras 1-2B].

0 valor médio de UGV transfundidos
apos a hemostase endoscdpica com cia-
noacrilato foi de 2 UGV.

Os resultados histolégicos das 3 Ulce-
ras gastricas observadas nao revelaram
malignidade.

0 doente n° 2 teve uma complicacio
embélica associada ao cianoacrila-
to. Com efeito, no 5° apds aplicacdo de
Histoacryl®, o doente desenvolveu picos
febris, da ordem dos 40°C, sem queixas,
contudo, com elevacdo dovalor das tran-
saminases (5x valor normal, normal < 30
UI/L), da proteina C reactiva (15 mg/dL,
normal < 0,5 mg/dL), amilase (900 U/
L, normal < 200 UI/L), lipase (600 UI/L,
normal <140 UI/L) e leucocitose (16.000
mm? normal: 3.500-11.000). Foi entdo
realizada Tomografia Axial Computori-
zada abdominal que revelou opacificacdo
da artéria hepatica comum e seu ramo
direito, com uma &rea heterogénea no
baco e na cabeca do pancreas, altamen-
te sugestivas de se tratarem de lesdes
de enfarte [Figuras 3,4]. Iniciou toma de
antibidtico de largo espectro, por via in-
travenosa, além de medidas de suporte
nutricional, com melhoria consideravel
dos pardmetros analiticos. As hemocul-
turas nao isolaram qualquer estirpe bac-

Controlo
24h
Il
Nb2C

1A [IA*

EDA: endoscopia digestiva alta; Nb2C: N-butil-2-cianoacrilato; UD: Ulcera duodenal; ADR: solugo de adrenalina diluida em cloreto de sédio

0,9% a 1:10.000; CF: cola de fibrina; AA: alcool absoluto. * neste doente foi administrada uma 22 injeccao de Nb2C.
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QUADRO il | Caracterizacao dos doentes que realizaram Nb2C por recidiva hemorragica

2° tratamento

1° tratamento

T Forrest

Localizagao 12 EDA endoscépico apos recidiva

3 cc* ADR 6cc® ADR

42 uD lIA 07 cc® AA 0,7 cc? AA

. . 3 3

5o UG (incisura) A SSCECQAE?FR 101 iiséER

3 cc® ADR 5cc® ADR

6 UG (corpol lIA 3¢t CF 23 CF

70 UG/UD m 5cct ADR 5cc® ADR

[antro/piloro/bolbo) 0,8 cc3 AA 2 cc3CF

4 cc® ADR 5cc* ADR

80 uD lIA 07 cc® AA 0,6 cc® AA

Forrest
antes Nb2C

1A
1A
Nb2C
[IA
[IA

1A

Il
Il
Ic

Ic

Controlo 24 h

EDA: endoscopia digestiva alta; Nb2C: N-butil-2-cianoacrilato; UD: dlcera duodenal; UG: llcera gastrica; ADR: solucdo de adrenalina dilufda em cloreto de sddio 0,9% a 1:10.000; CF: cola de fibrina; AA:

alcool absoluto.

teriana. Teve alta ao 15° dia.

0 doente n® 5 (com 95 anos e uma ne-
oplasia renal metastizada) faleceu ao 4°
dia de internamento, por paragem car-
diorrespiratéria. Desenvolveu um quadro
de hipertermia (38°C) sem outras mani-
festacdes associadas. Nao se encontrou
foco séptico apesar da avaliacao efectu-
ada e que incluiu: radiografia do térax e
do abdémen sem preparacao, ultrasono-
grafia abdominal, TAC toraco-abdominal,
TAC craneoencefalica, ecocardiografia e
avaliacdo otorrinolaringoldgica. Nos es-
tudos imagioldgicos nao se encontra-
ram sinais de embolizacdo, sendo que
o conglomerado de cianoacrilato foi en-
contrado somente no local da injeccao.
As hemoculturas e uroculturas foram
negativas.

Otempo de internamento foi em média
de 9,7 dias [variando entre 7 e 15 dias].

No seguimento clinico realizado, de 6
meses, um doente faleceu devido a do-
enca de base [doente n° 4). Os restantes
6 doentes permaneceram clinicamente
assintomaticos. 0 doente n® 2, que tinha
tido complicacdes embolicas, em poste-
rior controlo analitico e imagioldgico (por
TAC toraco-abdominal) evidenciou consi-
deravel melhoria, contudoe ainda perma-

neceram pequenas opacidades lineares
nos vasos afectados e pequenos defeitos
de preenchimento no baco.

DISCUSSAD

Os cianoacrilatos sdo materiais per-
tencentes a classe dos polimeros. Esta
cola sintética liquida foi descoberta em
1949 por Ardis". Em contacto com ba-
ses fracas, como a agua e o sangue, sofre
polimerizacao e uma rapida solidificacao,
pelo que estas caracterfsticas atrairam
0 interesse de algumas especialidades
médicas, como a Cirurgia, onde estes
produtos tém sido extensivamente es-
tudados e usados como adesivos tecidu-
lares, para o encerramento de fistulas e
de deiscéncias de anastomoses ?°21, H3
uma grande variabilidade de cianoacrila-
tos, contudo o N-butil-2-cianoacrilato é o
mais usado pois é o menos tdxico a nivel
tecidular®". A sua associacdoaumagen-
te de contraste lipossoluvel - lipiodol - &
necessaria para a utilizacdo endoscépi-
ca, visando alcancar um equilibrio entre
a fluidez necessaria a sua administracao
pelo injector e a rapida polimerizacao lo-
cal para minorar os riscos de emboliza-
cao a distancia .

A sua utilizacdo no campo da endosco-

As imagens presentes nestas paginas sao uma cortesia do Dr: Anténio Castanheira.

FIGURA 2 | DOENTE N° 8.

IMAGEM A: Ulcera da face antero-superior

do bulbo, com vaso visivel.

IMAGEM B: Apés o tratamento com cia-

noacrilato.
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FIGURA 3 | TAC abdominal mostrando
presenca de material radiopaco na arte-
ria hepatica comum, seu ramo direito e
area heterogénea no baco.

FIGURA 4 | TAC abdominal mostrando
presenca de enfarte na cabeca pancrea-

tica.
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-

pia foi citada, pela primeira vez, na obli-
teracao de varizes esofagicas por Gotlib
EAem 1984 e posteriormente por Soehen-
dra no tratamento de varizes gastricas®.
Com eficacia comprovada na terapéutica
da hipertensdo portal de causa varicosa
L2283 sua utilizacdo na Ulcera pépti-
ca sangrante (UPS] é ainda controversa,
bem como é controversa a dose de dilui-
cao que se deve utilizar. Esta varia na li-
teratura entre 0,5:0,8 ml132¢1 1.1 m[ 1627 ¢
1:1,5 ml", chegando a ser referido o uso
de Histoacryl® na forma nao diluida™. Os
autores utilizaram a mistura de cianoa-
crilato/lipiodol na proporcao de 0,5:0,3 ml,
uma diluicdo menor do que aquela refe-
rida na literatura, pois como se tratavam
de grossos vasos pulsateis de natureza
arterial (com fluxos superiores aos fluxos
venosos) o uso de doses menos diluidas
iria potenciar uma diminuicao do risco de
embolizacdo, mantendo-se, ainda assim,
a necessaria fluidez para a injeccao. Esta
opinido é partilhada por Lee KJ et al que
recomenda, face as complicacdes embd-
licas que teve, a diluicao de 0,5:0,25".

H& alguns casos publicados na lite-
ratura 62621 e pequenas séries ¥, no
contexto da hemostase de UPS, em que
0 recurso as técnicas endoscopicas con-
vencionais falhou e que com a utilizacao
de cianoacrilato foi conseguida uma he-
mostase definitiva, com valores superio-
res a 90%. Devido a estas constatacdes
foi considerado uma alternativa valida
nesses casos. Ha a referir, ainda, alguns
casos aneddticos, em que foi usado como
terapéutica de 12 linha™ tendo-se ob-
tido também elevadas taxas de hemosta-
se inicial e permanente.

Sao poucos os estudos randomizados
que existem na literatura. O grupo de Lee
KJ publicou 2 deles, um que incluia 126
doentes com UPS e em que se comparou
a eficacia do ciancacrilato com a adrena-
lina diluida™ e o outro, com 72 doentes,
em que o cianoacrilato foi comparado

com a cola de fibrina ??. Relativamente
ao 19 trabalho, verificou-se que o His-
toacryl® foi capaz de diminuir a taxa de
recidiva em 16% (27,5% vs 11,6%) nas le-
sbes com hemorragia activa, sendo que
os restantes pardmetros hemostaticos
foram sobreponiveis ", No 2° estudo, o
cianoacrilato e a cola de fibrina foram
igualmente eficazes na obtencdo de he-
mostase . 0 mesmo resultado foi en-
contrado num outro estudo randomizado
controlado com o polidocanol em 48 do-
entes ™. Na nossa série, o cianoacrilato
mostrou ser um método hemostatico re-
almente eficaz, pois obtivemos uma taxa
de hemostase de 100%.

Nos casos de persisténcia hemorra-
gica, e sempre em doentes com elevado
risco cirdrgico, o cianoacrilato deve ser
considerado como tratamento de 22 li-
nha, logo na 12 abordagem endoscdpica,
sequidamente a faléncia das técnicas
endoscopicas convencionais. Nos casos
de recidiva hemorrégica, e sempre em
doentes com elevado risco cirldrgico,
apds repeticao e faléncia de igual/outra
modalidade terapéutica de 12 linha, de-
verd ser considerado como uma alterna-
tiva hemostética.

Contudo, apesar destes bons resulta-
dos, o risco potencial de provocar gra-
ves complicacoes tem sido um dbice a
sua utilizacdo e difusdo. Estas podem
ocorrer em cerca de 10 a 20% dos ca-
sos ¥ sendo algumas delas fatais >4,
Com efeito, os casos descritos na lite-
ratura reportam-se a embolizacdo com
enfarte pulmonar, abdominal e intra-ce-
rebral 181427293183 perfuracio de Ulcera
duodenal ® e septicemias graves 53, A
pirexia pode ocorrer e nao indica neces-
sariamente infeccdo, remitindo em 48 h
-3 H3 contudo alguns autores, como
Repici A. ", Kok KYY.U' Santos Pérez
H.B% e Lérias C.®, que nao relataram
complicacdes. E sugerido que a emboli-
zacdo sistémica pode estar dependente
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da diluicao utilizada, da velocidade e da
angulacao de injeccao. Estes aspectos
sao susceptiveis de modificacdo mas ndo
anulardo orisco. Em relacdo aos nossos
doentes, verificamos uma complicacao
tromboembélica, largamente documen-
tada, e uma outra com um elevado indi-
ce de suspeicao de ter sido originada por
uma micro-embolizacdo séptica, pois
que a doente iniciou quadro febril apés
a injeccao de cianoacrilato, sem se ter
identificado outro foco séptico que assim

explicasse o quadro.

Em termos de mortalidade relaciona-
da com o uso de cianoacrilato, ha alguns
relatos isolados de desenlace fatal, asso-
ciados a eventos embglicos ™. A nossa
experiéncia foi, neste aspecto, coinciden-
te com os dados previamente publicados,
apesar de um dos casos ter tido boa evo-
lucdo, o outro veio a falecer.

Em conclusdo, os autores salientam

com complicacdes graves; devera ser
considerado como uma alternativa a fa-
léncia das técnicas endoscopicas con-
vencionais, em doentes com elevado risco
cirlrgico; sdo necessarios mais estudos
e experiéncia clinica, com maior ndimero
de doentes, para validar a sua eficacia e
seguranca e permitir criacao de directi-
vas para o seu uso na Ulcera péptica san-
grante.

que: o N-butil-2-cianoacrilato mostrou
ser um método hemostético eficaz, mas
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