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RESUMO | INTRODUCAQ: As angiodisplasias sao causas raras de hemor-
ragia digestiva aguda. A natureza intermitente da hemorragia e a extensao de
tubo digestivo envolvido colocam desafios particulares. OBJECTIVOS: Caracte-
rizar as hemorragias digestivas agudas severas por angiodisplasia. DOENTES
E METODOS: Anélise retrospectiva das hemorragias digestivas agudas por an-
giodisplasia admitidas na Unidade de Cuidados Intensivos de Gastrenterologia
(UCIGE) dos Hospitais da Universidade de Coimbra, entre 1992 e 2008. RESUL-
TADQS: Incluidos 21 doentes, representando 0,54% das admissoes no periodo
considerado. Registou-se predominio do sexo masculino e idade média de 74
anos “%_ Todos os doentes apresentavam co-morhilidades e 40% tomavam
antiagregantes plaquetares ou anticoagulantes. A hemorragia foi proximal a
ampola de Vater em 62% dos casos. Efectuou-se hemostase endoscépica em
18 doentes, que foi eficaz em todos eles. Outras terapéuticas menos utilizadas
incluiram a embolizacao e enterectomia. Nao ocorreu recidiva hemorragica
durante os internamentos. A mortalidade cifrou-se em 4,7%, correspondendo
a um doente sujeito a laparotomia, falecido no pés-operatorio imediato.

CONCLUSOES: A hemarragia digestiva aguda severa por angiodisplasia foi
um evento raro na UCIGE. A endoscopia teve um papel fundamental no diag-
ndstico e na terapéutica. Os resultados corroboram a pertinéncia da admissao
destes casos numa UCIGE, tendo em conta, nomeadamente, a importante co-
morbilidade que os caracteriza.

SUMMARY | INTRODUCTION: Angiodysplasias are rare causes of acute gas-
trointestinal bleeding. Brisk bleeding and extension of the bowel involved are
assoclated with specific challenges. AIM: Descrption of the main features of
gastrointestinal bleeding caused by angiodysplasia. PATIENTS AND METHO-
DS: Retrospective analysis of gastrointestinal bleeding episodes caused by an-
glodysplasia in patients admitted to the Gastroenterology Intensive Care Unit
of Hospitais da Universidade de Coimbra, between 1992 and 2008. RESULTS:
Twenty-one patients were included, representing 0,54% of all admissions in the
unit during the mentioned period. Most patients were men with an average age
of 74 years [42-92). All patients had comorbidities; 40% were taking antiplatelet
or anticoagulant drugs. Bleeding was proximal to the ampulla of Vater in 62%
of the patients. Endoscopic hemostasis was performed and was successful in
18 patients. Other therapies rarely used were angiographic embolization and
segmental enterectomy. There was no recurrent bleeding during hospital stay.

CONCLUSIONS: Severe gastrointestinal bleeding caused by angiodysplasia
was a rare event in the unit. Endoscopy had a major role both in diagnosis and

therapy: The results underline the importance of criterious admis-
142 sion in the Gastroenterology Intensive Care Unit, attending to the
comorbidities that characterize these patients.
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INTRODUCAO

As angiodisplasias sao lesoes poten-
cialmente sangrantes que consistem na
presenca de vasos anémalos, ectasiados
e tortuosos, na submucosa e mucosa do
tubo digestivo. Estes vasos podem ter
origem em veias, capilares ou artérias,
apresentando uma parede fina constitu-
ida por endotélio e uma pequena camada
de musculo liso'®. As angiodisplasias po-
dem ser encontradas em 1-3% da popu-
lacao geral, numa incidéncia que aumen-
ta com a idade e € igual nos dois sexos'?,
A sua patogénese esta relacionada com
o processo de envelhecimento, fené-
menos neuro-hormonais e a hipoxemia
cronica. 0 mecanismo comum parece
ser uma desregulacdo da angiogénese
mediada pela accdo do factor de cres-
cimento do endotélio vascular (VEGF],
produzido como resposta & hipoxia’. Va-
rias doencas foram associadas a maior
incidéncia de angiodisplasias, como a
valvulopatia adrtica, insuficiéncia renal
cronica, cirrose hepética, doenca pulmo-
nar cronica, esclerodermia e sindromes
hereditarios e congénitos™ [Quadro 1).
Cerca de 90% dos doentes com angio-
displasia permanecem assintomaticos,
pelo que a observacdo destas lesdes em
exames endoscépicos, fora do contexto
hemorragico, nao justifica intervencao
terapéutica. Estas lesdes podem ser
multiplas, verificando-se a associacdo de
angiodisplasias do estdmago e colon em
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cerca de 30% e do intestino delgado e c6-
lon em aproximadamente 12% dos doen-
tes®. A hemorragia pode ser precipitada
por consumo de medicamentos antiagre-
gantes plaguetares ou anticoagulantes®,
bem como por distdrbios intrinsecos da
coagulacdo sanguinea. Nos doentes com
valvulopatia adrtica, a ocorréncia de he-
morragia digestiva por angiodisplasia
configura a Sindrome de Heyde. Descrita
em 19587, a patogénese desta sindrome
sO mais recentemente foi esclarecida,
residindo no défice de factor de von Wil-
lebrand, surgido como resultado do fluxo
sanguineo anémalo através do ostium
valvular danificade®. As angiodisplasias
podem causar hemorragia digestiva
aberta ou oculta, sendo responsaveis por
cerca de 8% dos episddios de hemorra-
gia digestiva alta e 6% das hemorragias
digestivas baixas. No intestino delgado,
as angiodisplasias sdo a principal causa
de sangramento®, que habitualmente é
de baixo débito, cronica e intermitente,
podendo manifestar-se por anemia ferri-
priva e sangue oculto nas fezes. Em cerca
de 15% dos casos a hemorragia pode ser
aguda, de grande volume, e causar com-
promisso hemodinamico®. Estas lesoes
angiodisplasicas sangrantes caracteri-
zam-se por uma recorréncia hemorra-
gica mais frequente, a partir do mesmo
local ou de lesdes situadas noutros seg-
rentos do tubo digestivo™.

O objectivo deste trabalho, de indole
retrospectiva, centra-se na tentativa de
esclarecer as principais caracteristicas
- epidemioldgicas, clinicas e imagioldgi-
cas, das situacoes de hemorragia aguda
severa por angiodisplasia, tendo em vista
a obtencao de uma maior eficacia no seu
diagnostico e terapéutica.
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DOENTES E METODOS

Procedeu-se a uma analise retrospec-
tiva dos processos clinicos referentes a
doentes admitidos na UCIGE, entre Marco
de 1992 e Agosto de 2008, por hemorra-
gia digestiva aguda devida a angiodispla-
sia. Foram considerados apenas os casos
em que as angiodisplasias comprovada-
mente constituiram a Unica causa do
episédio hemorragico agudo. Foram se-
leccionados para o estudo um total de 21
individuos, tendo sido recolhidos dados
demograficos, clinicos, laboratoriais e de
varios exames, diagndsticos e terapéu-
ticos, efectuados [endoscopia digestiva
alta (EDAJ, colonoscopia, endoscopia por
videocapsula, enteroscopia de duplo ba-
lao, cintigrafia com eritrécitos marcados,
angiografia e laparotomia). Considerou-
se como endoscopia urgente a realizada
nas 12 horas subsequentes as primeiras
manifestacdes clinicas da hemorragia. Os
episddios hemorragicos foram divididos,
de acordo com a localizacao topografica
da lesdo sangrante no tubo digestivo, em
trés grupos: altos - origemda hemorragia
situada a montante da ampola de Vater;
meédios - fonte do sangramento sediada
entre a ampola de Vater e a valvula ileo-
cecal; baixos - lesao sangrante localizada
a jusante da valvula ileocecal™. Por he-
morragia severa entendeu-se a ocorrén-
cia, aquando da admissao na UCIGE, de
uma tensdo arterial sistélica < 20 mmHG
ef/ou de um hematécrito < 30%.

RESULTADOS

A hemorragia digestiva por angiodispla-
sia foi responsavel por 0,54% das admis-
sdes na UCIGE no periodo considerado.
Eram do sexo masculino 16 (76,1%) doen-
tes, cifrando-se a idade média da amostra

QUADROI | Estados patolégicos associados
a angiodisplasias do tubo digestivo

Doenca valvular adrtica

Doenca de Yon Willebrand
(congénita ou adquiridal

Insuficiéncia renal crénica
Doenca pulmonar cronica
Hipertensao portal
Esclerodermia [variante CREST)
Sindrome de Ehlers-Danlos
Sindrome de Turner

Sindrome de Rendu-Osler-Weber

em 74,6 + 10,6 anos ¥ -¥_ A duracdo do
internamento na Unidade oscilou entre 3 e
8 dias, com uma média de 4,3 dias.

Verificou-se presenca de co-morbilida-
des em todos os doentes seleccionados
(Tabela 1). Dois casos apresentavam an-
tecedentes de hemorragia por angiodis-
plasias do célon e delgado, que j& haviam
motivado internamentos prévios noutros
Servicos hospitalares.

Em nenhum caso se verificou historia
de ingestdo recente de anti-inflamatdrios
nao-esterdides. Todavia, 5 (23,8%]) enfer-
mos estavam medicados cronicamente
com acido acetilsalicilico, na dose de 100
mg/dia, 2 [9,5%) com varfarina e 1 (4,7%]
com clopidogrel.

Foram classificados como severos 19
[90,4%) episddios. Realizaram EDA ur-
gente 20 (95,2%] doentes, tendo o exame
localizado a origem da hemorragia no
tracto digestivo alto em 13 [61,9%) casos.
Contudo, neste grupo, o primeiro exame
foi inconclusivo em 38,4% das
situacoes, invariavelmente
devido a presenca de sangue
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no limen, tendo sido necessaria uma ter-
ceira EDA, em 23% dos casos, para situar
a origem precisa da hemorragia. A colo-
noscopia localizou as lesdes em 2 (9,5%)
doentes. Num doente com hemorragia
digestiva baixa, por angiodisplasias do co6-
lon j& conhecidas, nao foi realizado qual-
quer exame urgente, constatada que foi a
sua estabilidade hemodindmica, tendo-se
agendado terapéutica endoscopica electi-
va.A endoscopia por capsula foi necessaria
em 7 (33,3%] doentes, tendo, por si 6, lo-
gradoidentificar o local da hemorragia em
3 (Figura 1). A cintigrafia e a arteriografia
localizaram a hemorragia, cada uma de-
las, em 1 (4,74%)] caso. Num doente com
hemorragia digestiva média, com ponto
de partida no ileon, nenhum dos exames
referenciados foi conclusivo, tendo o local
do sangramento sido identificado apenas
através da enteroscopia peroperatdria.

A hemorragia sediou-se a montante da
papila de Vater na maioria dos doentes
(61,9%], tendo, em consequéncia, as me-
lenas constituido a forma de apresentacao
clinica mais comum (57,1%] (Tabela 3).

Relativamente a distribuicdo anatomica
das angiodisplasias no tracto digestivo, a
maioria localizou-se a nivel gastrico [Figu-
ra 2), apresentando 3 doentes lesdes em
mais de um 6rgao [Tabela 4). Grande parte
dos doentes (61,9%) apresentavam mul-
tiplas lesdes angiodisplasicas. Por outro
lado, emn 10 casos [47,6%) observaram-se
outros achados endoscépicos simultane-
os, todos eles sem estigmas de hemorra-
gia activa ou recente: varizes esofagicas (5
casos), Ulcera péptica gastroduodenal (3
casos), gastropatia hipertensiva (2 casos),
erosdo gastrica (2 casos), bulbite erosiva
(1 casol, esofagite péptica (1 caso), ade-
nocarcinoma gastrico (1 casol, enteropatia
hipertensiva portal (1 caso), pélipo do célon
(1 caso] e diverticulos do célon (1 casol.

0 tratamento efectuado encontra-se
discriminado nas tabelas 5 e 6. Foi re-
alizado tratamento endoscopico em 18
(85,7%) doentes, um enfermo foi sub-
metido a embolizacdo por arteriografia
e um outro necessitou do recurso a la-
parotomia com enterectomia
segmentar, tendo sido pos-
sivel controlar a hemorragia

!
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TABELA | ' Co-morbilidades dos doentes admitidos na UCIGE

por hemorragia digestiva por angiodisplasias

Co-morbilidades

Patologia cardiovascular

- Hipertensao arterial

- Insuficiéncia cardiaca congestiva
- Cardiopatia isquémica

- Arritmia cardiaca cronica

- Doenca valvular adrtica

Diabetes mellitus tipo 2

Doenca hepética cronica [etilica:3; virus hepatite B +alcool: 1)

Neoplasia da prostata

Doenca pulmonar obstrutiva crénica
Sindrome demencial

Insuficiéncia renal crénica

Mielofibrose/sindrome mielodisplasico

Angiodisplasias multiplas (Célon e delgado)

Outras (sindrome de Rendu-Osler-Weber,

hipertensao portal idiopatica)

aguda em todos os casos. Como referido
anteriormente, um doente ndo efectuou
qualquer terapéutica em fase aguda,
tendo sido agendado tratamento electivo
com argon plasma. Realizaram terapéu-
tica transfusional com plasma 4 doentes
(2 deles hipocoagulados com varfarina),
tendo outro paciente com mielofibrose
sido transfundido com plaguetas.

A mortalidade cifrou-se em 4,7% (1
caso), correspondendo ao doente, com
patologia associada significativa (diabe-

N de casos (%)

18 (85,7)

9(42,8]
3(14,2)
3(14,2)
2(95)
1(4,7]

7(33,3)
4(19,0)
3(14,2)
3014,2)
3014,2)
2(9,5]
2(9.5)
2(9.5)

29,5

tes mellitus e hepatopatia cronica avan-
cada por VHB e alcool], que necessitou de
laparotomia e enteroscopia peroperatéria
e acabou por falecer no pds-operatério
imediato por faléncia multiorganica. Fi-
nalmente, verificou-se recidiva apds a
alta hospitalar em 2 [9,5%] doentes: um,
portador duma sindrome de Rendu-Os-
ler-Weber; o outro, com inimeras angio-
displasias do célon e varios internamen-
tos anteriores por hemorragia digestiva
baixa.

FIGURA 1 | Imagens de videocapsula endoscépica mostrando angiodisplasias do jejuno.




DISCUSSAQ

Os doentes incluidos nesta série de
casos foram seleccionados pela severi-
dade do episddio hemorragico atribuido a
angiodisplasias do tubo digestivo, e que,
como tal, justificou internamento na UCI-
GE. A semelhanca de outros trabalhos
publicados, a nossa série inclui um pe-
queno numero de doentes*'?, apesar da
revisao retrospectiva incidir sobre mais
de uma década e meia de actividade. Este
facto reflecte a natureza da hemorragia
por angiodisplasias do tubo digestivo,
que é geralmente de baixo débito, cronica
e intermitente, raramente causando san-
gramento agudo severo®*'2,

A média etaria dos doentes da nossa
casuistica foi elevada (74 anos). Como
seria de esperar neste estrato etario, a
maioria dos individuos tinha anteceden-
tes de doenca cardiovascular (Tabela 1).
Os episddios de hemorragia digestiva
aguda severa associam-se a uma mor-
talidade de 4 a 10%, que aumenta com a
idade e com o nimero e a gravidade das
doencas associadas®.

E de salientar também a coexisténcia
de hipertensao portal em 5 doentes, 4 de-
les com cirrose hepatica. Nestes casos, é
importante definir qual a fonte de hemor-
ragia, e excluir causas directamente re-
lacionadas com a hipertensao portal, tais
como as varizes esofagicas, gastricas ou
ectopicas, e a gastropatia, enteropatia e
colopatia hipertensivas, cujos tratamen-
tos serdo necessariamente diferentes.

Apenas um doente apresentava an-
giodisplasias, no contexto da sindrome
de Rendu-Osler-Weber, o que corrohora
a raridade das sindromes hereditarias
associadas a estas lesdes vasculares do
tubo digestivo.

A associacdo com insuficiéncia renal
crénica verificou-se apenas em dois do-
entes. Apesar de terem uma prevaléncia
semelhante a da populacao geral® as
angiodisplasias sao a principal causa de
hemorragia digestiva, geralmente cré-
nica e de baixo débito, nos insuficientes
renais cronicos™.

A associacdo classica com valvulopatia
adrtica também foi rara na nossa série,
registando-se apenas num doente, o que
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FIGURA 2 | Imagens de endoscopia digestiva alta mostrando angiodisplasias do corpo gastrico.

TABELA Il | Descriminacao dos exames complementares realizados

Endoscopia Digestiva Alta
Colonoscopia
Videocapsula endoscépica
Enteroscopia Duplo balao
Cintigrafia GV marcados
Arteriografia

Enteroscopia per-operatoria

provavelmente reflecte a melhoria da
terapéutica cirlrgica, uma vez que este
sindrome resulta de uma lesao adquirida,
sendo, por isso, reversivel com a correc-
cao do defeito estrutural valvular'.

A hemorragia com desquilibrio hemo-
dindmico, que se observou em mais de
metade dos doentes da nossa casuistica,
reveste-se de particular relevancia na
populacdo mais idosa e com co-morbi-
lidades. O risco de acidentes vasculares
precipitados pela anemia aguda nao pode
ser esquecido, pelo que as medidas de
ressuscitacao devem ser criteriosas, com
o objectivo de manter valores de hemo-
globina iguais ou superiores a 10 g/dl™.

A correccao das coagulopatias, caso
existamn, é uma prética habitual em to-
das as situacdes de hemorragia digestiva
aguda, como medida adjuvante na ces-
sacao da hemorragia. Na nossa série, foi
efectuada transfusdo de plaquetas num
doente com mielodisplasia e de plasma
fresco congelado em 4 doentes, 2 deles
com hipocoagulacdo medicamentosa por
doenca cardiovascular.

Um aspecto a salientar nesta série é a

nclusivo para o

diagndstico
20 13
8 2
7 3
3 0
2 1
2 1

predomindncia da hemorragia digestiva
alta, em cerca de dois tercos dos casos,
sendo as melenas, em consequéncia,
a forma de apresentacdo clinica mais
frequente. Apenas 8 doentes se apre-
sentaram com hemorragia proveniente
de angiodisplasias localizadas abaixo do
angulo de Treitz. E interessante observar
que nesta série de doentes com angiodis-
plasia, seleccionados pela gravidade do
episddio hemorragico, predominem as
lesdes proximais, ao contrério das casu-
isticas que incluem doentes com anemia
ferripriva e sangue oculto nas fezes, em
que ha um predominio franco das lesoes
do cdlon direito e intestino delgado®.

Na nossa série, a maior parte dos doen-
tes apresentou angiodisplasias multiplas.
Relativamente & coexisténcia de lesdes
em varios segmentos do tubo digestivo,
verificaram-se, em 3 doentes, angiodis-
plasias concomitantes no estdmago e em
outros orgaos: esofago, duodeno e colon
(Tabela 3].

Os exames efectuados
para diagnostico e terapéuti-
ca das lesdes sangrantes fo-
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ram, numa primeira fase, endoscopicos.
Nos 13 doentes com hemorragia alta, a
primeira endoscopia foi inconclusiva em
mais de um terco dos casos, pela presen-
ca de sangue vivo no limen. Em 3 doen-
tes, foi necessario realizar 3 endoscopias
até identificar a fonte hemorragica. Estas
lestes podem ser muito dificeis de obser-
var, resultando na necessidade de repetir
os procedimentos ou recorrer a varios
métodos de diagndstico'. A existéncia de
choque hipovolémico pode atenuar tem-
porariamente estas lesdes, tornando-as
menos perceptiveis, o mesmo sucedendo
com a administracao de petidina, que deve
ser evitada neste contexto. Nos doentes
com hemorragia baixa, a preparacao co-
lica é crucial no sentido de aumentar a
acuidade diagndstica e permitir a terapéu-
tica hemostatica, habitualmente efectua-
da com métodos térmicos [&rgon-plasma,
LASER, electrocoagulacaol'”®. Se a lesdo
sangrante nao for identificada, apds ter
realizado endoscopia digestiva alta e colo-
noscopia em boas condicoes de observa-
€a0, 0 recurso precoce a videocapsula en-
doscépica é desejavel™?'. A sensibilidade
diagnéstica descrita para este método va-
ria entre 38 e 93%. No entanto, a sensibi-
lidade é tanto maior quanto mais préxima
do episédio hemorrégico for a sua realiza-
cao®. A observacao em real-time podera
optimizar ainda mais a técnica. Todavia,
a videocapsula implica que outro exame
lhe suceda para proceder & hemostase.
Na série que apresentamos, o diagndstico
das hemorragias médias foi feito maiori-
tariamente por videocapsula endoscdpica
e a terapéutica por enteroscopia de duplo
balao, com coagulacao das lesoes através
de argon-plasma. A cintigrafia e a angio-
grafia estdo reservadas para os casos em
que nao foi possivel localizar endosco-
picamente a lesdo. Contudo, a natureza
intermitente das perdas hematicas pode
diminuir a sensibilidade diagnéstica des-
tas técnicas. A cintigrafia com eritrocitos
marcados com tecnécio-99 é um estudo
que pode identificar focos hemorragicos
de baixo débito [fluxos de 0,1 a 0,4 ml por
minuto), mas dificilmente
consegue a localizacao exac-
ta da lesao e implica a reali-
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TABELA Il | Apresentacéo clinica da hemorragia de acordo com o local das lesdes

Apresentacao clinica Alta
Hematemeses 1
Melenas 3
Melenas + Hematemeses b
Hematoquésias 3
N de Casos (%) 13(61,9)

N® de casos/%

Média / Baixa

0 1(6)

3 4(285)

0 6(285)

5 8(38,0)
8(38,1) 21(100)

TABELA IV | Distribuicao das lesoes no tracto digestivo

Local das lesées

N de casos (%)

Estdmago

Duodeno

Célon

Estdmago + duodeno
Jejuno

fleon

Jejuno+ileon
Esdfago + estdmago

Célon + estémago [ndo sangrante]

zacao subsequente de uma outra técnica,
com intuito terapéutico®. A angiografia
tem a vantagem de permitir a intervencao
terapéutica imediata, mas a sensibilidade
diagndstica ronda apenas os 40%%.

Somente um doente foi submetidoa la-
parotomia exploradora, com consequente
enterectomia segmentar (prévia enteros-
copia peroperatérial. 0 exame anatomo-
patoldgico da peca operatdria confirmou a
presenca de vasos ectasiados com trom-
bose luminal, a corroborar o diagndstico
de hemorragia por angiodisplasia. A ci-
rurgia devera, pois, ficar reservada para
assituacdes de hemorragia incontrolavel
e recorréncia hemorragica apds terapéu-
tica endoscopica®. Nas hemorragias di-
gestivas médias, a enteroscopia perope-
ratoria pode ser utilizada para localizar a
lesao e definir o segmento intestinal que
ird ser ressecado™®.

Na hemorragia baixa, e em situacoes
de outro modo incontrolaveis, poder-se-4a

71333
3(14,2)
3(14,2)
2(95)
2(9,5)
1(4.7)
1(4,7)
1(4,7)
1(4,7]

recorrer a colectomia subtotal com anas-
tomose ileo-rectal. No entanto, esta indi-
cacdo é excepcional, ndo se tendo verifi-
cado em nenhum doente da nossa série.

A recidiva hemorragica é uma questao
relevante na hemorragia causada por
angiodisplasias, dada a eventual multi-
plicidade de lesdes distribuidas ao longo
do tubo digestivo e a dificuldade em iden-
tificar pequenas e discretas alteracoes
da mucosa nos exames endoscopicos
urgentes, muitas vezes prejudicados pela
presenca de abundante sangue e coagu-
los no lamen.

Ahemostase com drgon-plasma éuma
técnica eficaz a longo prazo, estando re-
latadas taxas de sucesso (definido como
auséncia de recorréncia hemorrdgica,
estabilizacdo dos valores de hemoglohbina
e auséncia de necessidade transfusionall
de 85% aos 20 meses®?. Na nossa série,
15 dos 21 doentes realizaram coagulacao
com argon-plasma, 2 fizeram injeccao



submucosa de adrenalina e, em 1 doente,
foi colocado um hemoclip.

A elevacdo das lesdes, com injeccao
submucosa de soro fisioldgico, foi sugeri-
da para diminuir o risco de perfuracao, nas
lesdes superiores a 10 mm localizadas no
colon direito’*. Apesar de mais raramente
utilizados, os clips e os lacos hemostaticos
também tém sido descritos pontualmente
como métodos eficazes no controlo da he-
morragia aguda por angiodisplasia.

Observou-se recidiva a longo prazo
[apés alta hospitalar] em 2 dos 17 doentes
seguidos nos Hospitais da Universidade de
Coimbra. Ambos os doentes haviam sido
tratados com argon-plasma. Constatou-
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se, assim, para esta técnica uma eficacia
de 100% no controlo do episodio hemor-
ragico agudo e algo menor [88% (15 de
17)] na prevencéo das recorréncias apds
a alta hospitalar. Devemos, no entanto,
ressalvar que as 2 recidivas tardias cor-
responderam ao doente com sindrome de
Rendu-Osler-Weber e a outro caso com
angiodisplasias difusas no célon e varios
episddios prévios de hemorragia por es-
tas lesdes. Em 4 doentes, que haviam sido
transferidos de outras instituicdes hospi-
talares, nao dispomos de informacao so-
bre a evolucao a longo prazo.

A terapéutica farmacolégica pode ser
Gtil nos doentes com recorréncias apos

TABELAYV Descriminacao dos tratamentos efectuados

Tratamento

Endoscépico
Angiografia com embolizacao

Laparotomia (enterectomia segmentar]

Transfusiao com GV [N° doentes (%), média Unidades

por doente]

Transfusao PLT [N° doentes (%), média Unidades

por doente

Plasma [N° doentes (%), média Unidades por doente]

TABELA VI | Tratamento endoscopico realizado

Tratamento endoscdpico

Argon-Plasma

Injeccao de adrenalina

NN 0

Argon+adrenalina

Clip hemostatico -

Colonoscopia

N de casos (%)

18(85,7)
1(4,7)
11(4,7)
19 (90,4)/ 6 U doente
114,7)/8U
4(19)/5U doente

2 12(57,1)
- 2(95)
- 3(142)
- 147

N° de casos/%

QUADRO Il | Factores de decisao de internamento na Unidade de Cuidados Intensivos'®

Hemarragia activa severa [observacao de sangue vivo ou coagulos)

Instabilidade hemodindmica [choque, hipotensao ortostatica, taquicardia)

Descida hemoglobina >2 g/dl [em relacéo a valor basal)

Valores de INR supra-terapéuticos

Complicacoes cardiovasculares isquémia cardiaca, arritmias)

Idade avancada

Co-morbilidades significativas (p.ex., doenca cardiaca, renal ou hepética)

Caracteriza¢do da Hemorragia Digestiva Aguda Severa por Angiodisplasia

tratamento endoscépico ou cirdrgico,
ou quando estes nao sao aplicaveis pela
grande extensao do tubo digestivo envol-
vido'. O octedtido de libertacao prolonga-
da, administrado na dose mensal de 20
mg, é uma terapéutica bem tolerada, que
foi eficaz em pequenos estudos compa-
rativos?. A talidomida é um farmaco ini-
bidor da angiogénese que também mos-
trou eficacia na hemorragia recorrente,
em pequenas séries . A terapéutica com
estrogénios ndo se revelou eficaz num
estudo controlado e randomizado publi-
cado recentemente?’.

A série de doentes que apresentamos
ilustra como uma patologia comum e
com um curso habitualmente crénico
pode ter um comportamento agressivo,
causando complicacoes agudas severas.
Estes individuos sao mais idosos e na sua
maioria tém doencas cardiovasculares
associadas. Os cuidados de ressuscitacao
hemodinédmica e o acesso répido a meios
adequados de diagnéstico e terapéutica
sao fundamentais no manejo célere e efi-
caz destes doentes, de modo a minimizar
a morbimortalidade destes episddios'?®,
A decisao de internamento numa Unida-
de de Cuidados Intensivos deve ser crite-
riosa, baseando-se na avaliacdo clinica
da gravidade da hemorragia, contextuali-
zada pela apreciacao global das caracte-
risticas do doente, nomeadamente a sua
idade e comorbilidades (Quadro 2).

A mortalidade global da nossa série
[4,7%], resultou do falecimento do Gnico
doente submetido a cirurgia, em con-
sequéncia duma faléncia multiorganica
surgida no perfodo pds-operatorio.

A baixa morbimortalidade constitui um
aspecto a destacar nesta casuistica de
hemorragias digestivas agudas severas
por angiodisplasia, tendo em conside-
racao as caracteristicas clinicas destes
doentes, podendo ser interpretada como
um reflexo benéfico do seu internamento
precoce numa Unidade de Cuidados In-
tensivos diferenciada.
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