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Preambulo
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Tendo a primeira edicdo da “Gastrenterologia Fundamental” sido editada em 2013, era impe-
rativo proceder a sua reedicao, revista e atualizada. Esta circunstancia &, também, o espelho da
Gastrenterologia, especialidade que tem sofrido alteracoes importantes ao longo dos Gltimos anos.
De facto, a patologia digestiva, que inclui, além da do tubo digestivo, a do figado e das vias biliares
e pancreas, tem evoluido, ndo sé ao nivel do diagnostico, mas também da terapéutica. A endosco-
pia digestiva, na sua vertente diagnoéstica, com um elevado apuro na sua capacidade para detetar
lesGes com potencial evolutivo, bem como a terapéutica, com uma aproximacao crescente aos pro-
cedimentos cirdrgicos, sdo disso testemunho. Mas a Gastrenterologia ndo se esgota, longe disso,
na endoscopia digestiva, sendo multiplas as areas onde existe intervencao dos gastrenterologistas,
seja em patologias mais especificas da especialidade, seja em areas em que a primeira intervencao
é de outras especialidades, designadamente da Medicina Geral e Familiar.

Tendo a primeira edicao surgido no ambito do Colégio de Gastrenterologia da Ordem dos Médi-
cos, a segunda edicao resulta de uma proposta da Direcao da Sociedade Portuguesa de Gastrente-
rologia (SPG). Em boa hora o fez na medida em que, ndo sé este tipo de atividade, a que poderemos
chamar educacional, esta plasmado nos estatutos da SPG, como é do nosso entendimento que a
obra que agora se publica, pelo seu carater abrangente, € importante no panorama deste género de
publicacdes em lingua portuguesa.

Procuramos abordar os temas que entendemos serem os mais relevantes tendo em atencao
a quem se dirige esta obra. Assim, incluimos um capitulo sobre semiologia, seguido por capitulos
onde se analisa a patologia do tubo digestivo, do figado, e das vias biliares e pancreas. A nutricao, a
endoscopia digestiva, nas suas vertentes diagnéstica e terapéutica, bem como a patologia digestiva
na infancia e adolescéncia sdo temas obrigatérios que ndo poderiam deixar de constar numa publi-
cacao com a indole generalista como a que esta possui.

O publico-alvo que pretendemos atingir €, ndo sé os estudantes de Medicina, mas também mé-
dicos e outros profissionais de salde que pretendam melhorar os seus conhecimentos de patologia
digestiva. Pensamos, igualmente, que podera constituir um bom instrumento de trabalho para os
médicos que iniciam o seu Internato em especialidades que lidam, direta ou indiretamente, com a
patologia digestiva.

Pedro Narra de Figueiredo
Marilia Cravo

Fernando Castro-Pocas
(Coordenadores)
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Hemorragia digestiva

Mara Sarmento da Costa

INTRODUCAO

A hemorragia digestiva afeta 35 a 259
doentes por cada 100 000 individuos/ano.
Mais de metade correspondem a hemorragia
digestiva alta (HDA), com origem no trato di-
gestivo superior, até a ampola de Vater. A he-
morragia digestiva baixa (HDB), cuja sede é
distal a valvula ileocecal, contabiliza cerca de
40% das hemorragias digestivas. A restante
porcdo, cerca de 10%, corresponde a hemor-
ragia digestiva média (HDM), que tem sede no
intestino delgado, da ampola de Vater a valvula
ileocecal.

AVALIACAO INICIAL

A hemorragia digestiva evidente pode apre-
sentar-se sob a forma de:

» Hematemese: corresponde a vomito com
sangue, desde sangue vivo a material digeri-
do (vémito “borra de café”), e sugere hemor-
ragia com origem no trato digestivo superior;

> Melena: definida como fezes negras, resul-
tantes da degradacao de sangue a hemati-
na pelo microbioma intestinal. Pode traduzir
hemorragia com origem no trato digestivo su-
perior, no intestino delgado ou no c6lon pro-
ximal e, geralmente, implica perda de, pelo
menos, 50-100 ml de sangue;

» Hematoquezia: refere-se a passagem de san-
gue vivo pelo reto e sugere hemorragia com
origem no co6lon, no reto ou no canal anal, ou
mesmo hemorragia ativa mais proximal, par-
ticularmente na presenga de instabilidade
hemodinamica.

A avaliacao inicial do doente com hemorra-
gia gastrointestinal ativa implica a colheita de
histéria clinica, a obtengao dos sinais vitais e a
realizacao de exame objetivo completo, inclusi-
vamente toque retal.

HISTORIA CLINICA E EXAME OBJETIVO

A sintomatologia do doente e os seus ante-
cedentes pessoais podem sugerir determinadas
etiologias de hemorragia e orientar a estratégia
diagnostica. A origem provavel da hemorragia
num doente com histéria de neoplasia nasofa-
ringea, radioterapia (RT) cervical ou com episoé-
dios recorrentes de epistaxe é a nasofaringe. Da
mesma forma, num doente com patologia pul-
monar ou quadro de tosse, a origem provavel da
hemorragia é o trato respiratério.

O doente deve ser questionado quanto a fa-
tores de risco para hemorragia, como toma de
antitrombéticos ou anti-inflamatérios ndo este-
roides (AINE).

O exame objetivo deve, inicialmente, focar-
-se na avaliacao dos sinais vitais, com particu-
lar atencao para sinais de hipovolemia como
hipotensao e taquicardia. O abdémen deve ser
inspecionado. Cicatrizes, massas ou dor abdo-
minal podem sugerir diagnésticos particulares.
A presenca de sopro abdominal sugere aneuris-
ma da aorta abdominal. O toque retal fornece
informacao fundamental, ndo sé por sugerir a
origem da hemorragia digestiva (consultar a
seccao “Avaliacao Inicial”), mas também por
permitir a avaliacao proctolégica na HDB.

MEI0S COMPLEMENTARES DE DIAGNOSTICO

A admissao, é essencial a colheita de san-
gue para estudo analitico. No que diz respeito a
sua interpretacao, os valores do hematécrito e
da hemoglobina podem nao refletir a perda he-
matica aguda por ocorrer hemoconcentracao.
Um volume globular médio (VGM) abaixo de 80
fL sugere perda hematica cronica e ferropenia,
sugestao esta sustentada por um nivel sérico de
ferro e ferritina baixos e capacidade total de fixa-
¢ao de ferro aumentada. Um VGM acima de 100
fL sugere défice de vitamina B12 e/ou acido
félico e pode ser indicativo de doenga hepatica
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Figura 10.2.5 — Hamartoma: imagens obtidas por BAE que revelam pélipo hamartomatoso no jejuno proximal, que se removeu por ser causa
de anemia.

A apresentacao clinica do ADC do intestino
delgado é inespecifica e os sintomas estao de-
pendentes da localizacdo da neoplasia (Figura
10.2.6). Num estudo com 491 doentes, 0s sin-
tomas de apresentacao foram a dor abdominal
em 43%, nauseas e vomitos em 16%, anemia
em 15%, hemorragia digestiva manifesta em
7%, ictericia em 6% e perda de peso em 3%. No
momento do diagnéstico, a maioria dos doentes
apresentam-se com a doenca ja em fase avan-
cada.

O tratamento preconizado para o ADC do
intestino delgado assemelha-se ao do célon,
devido a falta de ensaios clinicos préprios. A ci-
rurgia € o tratamento de escolha para a doenca
localizada e a quimioterapia (QT) sistémica €é uti-
lizada como terapéutica adjuvante ou paliativa,
em funcao do estadio da doenca. No entanto,
o ADC do intestino delgado tem, geralmente,
pior prognéstico do que o do célon, com uma so-
brevida global em 5 anos que varia de 26-41%,
tendo os estadios mais avangados prognosticos
significativamente piores. Estudos moleculares
dos Ultimos anos tém vindo a demonstrar um
perfil mutacional distinto de outras neoplasias

PillCam®SB 3

malignas gastrointestinais, o que podera supor-
tar uma abordagem mais diferenciada.

Tumores neuroenddcrinos

Os TNE do intestino delgado tém uma inci-
déncia crescente e, atualmente, representam o
tumor maligno mais frequente, podendo ocorrer
em qualquer idade. Séo classificados, a seme-
Ihanca de TNE de outros 6rgaos, de acordo com
a classificacdo da Organizacao Mundial da Sau-
de (OMS), como TNE bem diferenciado ou car-
cinoma neuroenddcrino. A maioria dos TNE do
intestino delgado sao bem diferenciados, apre-
sentando um baixo indice mitético e um curso
clinico indolente. Os TNE bem diferenciados
possuem a peculiaridade de poderem sintetizar,
armazenar e libertar uma variedade de produ-
tos biologicamente ativos, que podem conduzir
a sindromes especificas, como € o caso das sin-
dromes carcinoide ou de Zollinger-Ellison.

Tipicamente, os TNE do duodeno sao cate-
gorizados conjuntamente com os do estdmago
e do pancreas, componentes do embriologica-
mente comum intestino primitivo anterior. Os

Figura 10.2.6 — ADC: A — Imagem de enteroscopia por capsula a revelar formagdo globosa, congestiva, ulcerada e fridvel no jejuno proximal; Be
(- BAE, que permitiu o esclarecimento etioldgico e a realizacdo de bidpsias.

| Neoplasias do intestino delgado

—_
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A - Abcessos Anais

1. Pelvirectal

2. Perianal

3. Isquiorectal

4. Interesfincteriano

B - Fistulas perianais

‘-‘\ 4 ;
Ve

1. Interesfincteriana

2. Transesfincteriana
3. Supraesfincteriana
4. Extraesfincteriana

Figura 12.2.1 - A — Abcessos anais e B — Fistulas perianais. Figura gentilmente cedida pela Dr2. Irene Martins.

reto e a vagina ou uma abertura maior e apre-
sentam, frequentemente, como fator etiologico
a radiacao, a neoplasia ou podem ser complica-
cao de procedimentos cirdrgicos pélvicos.

0 presente subcapitulo foca-se maioritaria-
mente nas supuracdes perianais com origem
criptoglandular.

APRESENTACAO CLINICA

0 abcesso anorretal manifesta-se como dor
perianal associada a abaulamento da regiao
perianal/anal com eritema e edema da pele
perianal, podendo apresentar ou nao drenagem
de conteldo purulento. Os abcessos profundos,
isto &, localizados no espaco supraesfincteriano
ou extraesfincteriano, podem associar-se a dor
referida ao perineo, a regiao lombar ou a regjao
glitea. Nem todos os abcessos anorretais se as-
sociam a fistula perianal; nos casos em que tal
acontece, a fistula perianal pode estar presente
ab initio ou surgir mais tardiamente. A fistula
perianal apresenta-se como drenagem de con-
teldo purulento amarelado/esverdeado, muco
e/ou sangue associado a dor/desconforto.

A avaliagao do impacto da doenca na qua-
lidade de vida deve ser considerada aquando
da colheita anamnésica. A cryptoglandular Anal
Fistula Quality of Life scale (AF-QoL) permite ava-
liar a qualidade de vida nos doentes com fistu-
la perianal de etiologia criptoglandular. Para a
avaliacao da qualidade de vida no doente com

doenca de Crohn perianal, foi desenvolvida a
escala de Crohn’s Anal Fistula Quality of Life
(CAF-QolL).

DIAGNOSTICO

O diagnéstico de abcesso anorretal €, tipi-
camente, obtido apenas com base na histéria
clinica e no exame objetivo. A inspecao anal e
perianal permite a identificacao de tumefacao
dolorosa, eritematosa e edemaciada, com ou
sem flutuacao. Nos diagnésticos diferenciais,
incluem-se a hidradenite supurativa, o sinus pi-
lonidal, a trombose hemorroidaria, entre outras
doencas proctoldgicas mais comuns.

Para o diagnéstico de fistula perianal, fa-
zem parte da avaliacao inicial a histéria clinica,
incluindo antecedentes pessoais e familiares de
DIl, a histéria ginecolégica e obstétrica, as cirur-
gias anorretais e 0 exame objetivo proctolégico,
em que o canal anal e a pele perianal devem ser
inspecionados para identificar os orificios da fis-
tula, bem como o toque retal. A exploracao com
estilete tem caido em desuso com o desenvol-
vimento de métodos imagiologicos point-of-care,
como € o caso da ecografia endoanal. Deve ficar
reservada para avaliagbes com sedacao endo-
venosa, quando se justifica exame proctologico
com sedacao. Trata-se de um procedimento do-
loroso e que pode criar falsos trajetos. Deve ser
efetuado apenas por cirurgioes/gastrenterolo-
gistas experientes. A lei de Goodsall sugere que
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Figura 14.2.1 — Curso clinico da PA grave. Adaptado de Zerem (2014).

peripancreatica pura (45%), a necrose pancrea-
tica e peripancreatica (45%) e, mais raramente,
a necrose pancreatica pura (5%). A necrose pan-
creatica é definida como areas focais ou difusas
de parénquima pancreatico ndo viavel >3 cm
ou >30% do péancreas, podendo ser estéril ou
infetada.

A PA pode complicar-se aos niveis locorre-
gional, ductal, vascular e sistémico. No entanto,
a maioria dos doentes que desenvolvem um cur-
so complicado apresentam-se inicialmente com
uma doenca ligeira sem insuficiéncia de 6rgao
ou necrose pancreatica/peripancreatica.

Complicagdes locorregionais, ductais, vasculares
e sistémicas

A PA pode associar-se ao desenvolvimento
de mdltiplas complicacdes locorregionais, no-
meadamente a necrose pancreatica, a colecao
liquida peripancreatica aguda, a colecao necré-
tica aguda, o pseudoquisto pancreatico e a wal-
led-off necrosis. Relativamente as colegdes, as
primeiras duas manifestam-se, habitualmente,

nas primeiras 4 semanas, enquanto as Ultimas
duas complicagées tendem a ocorrer 4 sema-
nas apos o inicio da PA. A necrose pancreatica
e todas as colecdes tém o potencial de infetar.

A necrose pancreatica pode causar esteno-
ses ductais e disrupcdo do ducto pancreatico
(40% dos casos), com subsequente fuga persis-
tente do suco pancreatico, ascite peripancrea-
tica e formacao de fistula pancreaticopleural.
A veia esplénica é a estrutura vascular mais
comummente envolvida na PA, com o desenvol-
vimento de trombose venosa portoesplenome-
sentérica, a formagdo de pseudoaneurismas e
hemorragia espontanea. A hipertensao intra-
-abdominal pode ocorrer nos doentes criticos,
sendo a sua repercussao incerta em termos
prognésticos. As complicacoes sistémicas ca-
racterizam-se pela exacerbacao de comorbili-
dades preexistentes (doenca arterial coronaria,
doenca pulmonar créonica, entre outras), disfun-
cao de 6rgao e infegbes (colangite, infecao do
trato urinario, pneumonia, etc.), causas major
de mortalidade e morbilidade.
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l—{ Recomendacdes para a gestao de farmacos antiplaquetdrios }—l

Procedimentos de baixo risco: EUS sem puncéo
diagndstica ou intervengdo terapéutica

v

1. Clopidogrel
2. Prasugrel
3. Ticagrelot

Antagonistas recetores P2Y12:

v

Continuar terapéutica

Procedimentos de alto risco: EUS com puncéo
diagndstica ou intervencdo terapéutica

v

Antagonistas recetores P2Y12:

1. Clopidogrel
2. Prasugrel
3. Ticagrelot

v

v

Suspender clopidogrel,

prasugrel ou ticagrelor 7 dias

antes do procedimento:

> (Continuar AAS se em curso

> Reiniciar 1-2 dias apés o
procedimento

Situacdes de baixo risco: Situagdes de alto risco: Stent
» Doenca cardiaca isquémica corondrio
sem stent coronario
» Doenca cerebrovascular
» Doenca vascular periférica Y
+ Discutir estratégia com
cardiologia assistente:

> (Continuar aspirina
» Suspender antagonistas

recetor P2Y12 se >6-12
meses ap0s drug-eluting
stent ou >1 més apds
bare stent

i—{ Recomendacoes para a gestao de farmacos anticoagulantes }_l

Procedimentos de baixo risco: EUS sem pungéo
diagnéstica ou intervencdo terapéutica

v

Varfarina

v

Continuar varfarina

Verificar INR 1 na semana
antes do procedimento:

» SeINRnoalvo
terapéutico, mantém
dose estipulada

> SeINRacima do alvo,
mas <5, reduzir dose
e monitorizar INR

v
DOAC:

> Rivaroxabano
» Dabigatrano
» Apixabano
» Edoxabano

Procedimentos de alto risco: EUS com puncdo
diagndstica ou intervencdo terapéutica

v

Varfarina

v

v

v

Omitir toma
na manha do
procedimento

Situagoes de baixo
risco:

» Prétese valvular
bioldgica

> FA(CHADS2<4)

P >3 meses ap6s TEV

v

Suspender varfarina
5 dias antes do
procedimento:

» Verificar INR
<1.5antes do
procedimento

» Reiniciar varfarina
na noite apds o
procedimento

DOAC — anticoagulantes orais diretos; FA — fosfatase alcalina; HBPM — heparina de baixo peso molecular.
* Omitir HPBM no dia do procedimento.
# Continuar HBPM até INR estar nos valores alvo.

Situacoes de alto risco:

» Protese valvular
metdlica

» Protese valvular
+FA

» FA + estenose
mitral

» FA+AVC/AIT>3
meses

» <3 mesesapds TEV

v

Suspender varfarina
5 dias antes do
procedimento:

» HBPM 2 dias antes
da endoscopia®

» Reiniciar varfarina
na noite apos
procedimento’

v
DOAC:

» Rivaroxabano
» Dabigatrano
> Apixabano
» Edoxabano

v

Ultima toma 3 dias
antes do procedimento:

» Dabigatrano: se
eGFR 30-50ml/
/min, dltima toma
5 dias antes do
procedimento

> Reiniciar DOAC
2-3 dias apés
procedimento

Figura 16.4.4 — Recomendacdes para a gestdo de farmacos antiplaquetdrios e anticoagulantes. Adaptado de Veitch et al. (2021).
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