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INTRODUCAO

Assistimos actualmente a um ndmero crescente de
doentes que sao submetidos a procedimentos de re-
vascularizacdo corondria, ou medicados para profilaxia
primaria e secundaria dos sindromes coronarios agudos.
Por outro lado, nos ultimos anos, surgiram novos farma-
cos antiagregantes plaquetdarios mais potentes e novos
anticoagulantes orais aprovados para preveng¢ao de com-
plicacdes tromboembdlicas em doentes com fibrilhacao
auricular, na profilaxia pés cirurgia ortopédica ou para
tratamento do tromboembolismo venoso ou do trom-
boembolismo pulmonar. A sensibilizagcao crescente das
populacdes para a necessidade do rastreio do carcinoma
colo rectal previsivelmente conduzird a um aumento do
numero de polipectomias e da execucao de outras técni-
cas endoscépicas como mucosectomia endoscépica ou
disseccdo endoscépica submucosa. E portanto elevada
a probabilidade de doentes antiagregados ou dupla-
mente antiagregados e/ou anticoagulados, realizarem
procedimentos endoscédpicos terapéuticos e é essencial
nos dias de hoje, que o Gastrenterologista saiba como
actuar e como manejar a terapéutica destes doentes,
idealmente em interaccdo com o médico prescritor que
nalguns casos é obrigatodria. E fundamental que conheca
o risco trombotico associado as diferentes patologias
do doente, o risco hemorragico associado as diversas
técnicas endoscopicas, as caracteristicas dos farmacos
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antiagregantes ou anticoagulantes e que considere o
grau de urgéncia do procedimento.

As guidelines actuais consideram a polipectomia en-
doscépica uma técnica de elevado risco hemorragico
baseando-se largamente em opinides de experts.’? Os
procedimentos de elevado risco hemorragico tém sido
associados a graus de hemorragia que requerem hospi-
talizacao, transfusdo sanguinea, tratamento endoscépico
ou necessidade de cirurgia. A hemorragia pds-polipec-
tomia depende de diversos factores, nomeadamente da
dimensao e localizagcdo dos pélipos no célon, da técnica
praticada e da experiéncia e nivel de desempenho do
gastrenterologista. Os estudos publicados sobre taxas de
hemorragia para polipectomia, mucosectomia (EMR) ou
resseccao endoscopica submucosa (ESD) apresentam he-
terogeneidade metodolégica nomeadamente no que se
refere a definicdo de hemorragia durante o procedimen-
to e pos polipectomia. O risco standard de hemorragia
varia entre 0.3-2%. Numa auditoria da British Society of
Gastroenterology a 20085 colonoscopias realizadas no
Reino Unido, foram reportadas 52 hemorragias (0,26%)
pos polipectomia, 39 das quais foram autolimitadas, 3
(0.01%) requereram transfusao e um caso foi submetido
acirurgia.'? Os dados do English National Bowel Cancer
Screening Programme sobre 112024 participantes, dos
quais 69028 fizeram polipectomia, referem uma taxa
global de hemorragia pds polipectomia de 1.14%.'* A
polipectomia aumentou o risco de hemorragiaem 11.14
vezes quando comparada com auséncia de polipecto-
mia. Em séries com mais de 1000 polipectomias,'#'° a
hemorragia tardia pds-polipectomia variou entre 0.6 e
2.2% e o tempo médio para o seu inicio foi de 4.0 £ 2.9
dias.
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PREVENCAO DA HEMORRAGIA POS POLIPECTOMIA
NOS DOENTES ANTIAGREGADOS

Nao existem presentemente recomendagdes para sus-
pender a antiagregagao com acido acetil salicilico (ASA)
ou outros anti inflamatérios ndo esterdides antes da
realizacao de polipectomias célicas, desde que adminis-
trados em doses standard e na auséncia de perturbacbes
prévias da coagulacdo.''?No entanto, se a medicacao
foi instituida no ambito da profilaxia primaria podera
ser descontinuada. Nos casos de disseccao endoscépica
da submucosa ou de mucosectomias cdlicas de maior
dimensao (> 2cm) dever-se-a considerar caso a caso o
risco trombotico do doente e o risco hemorragico, par-
ticularmente se os doentes estdo medicados para pro-
filaxia secundaria.’ De facto, existem séries extensas de
doentes submetidos a colonoscopia com polipectomia,
sem evidéncia de aumento significativo da hemorragia.
Existe evidéncia de que doentes sob antiagregacao
com ASA, submetidos a mucosectomia célica > 20 mm
ou disseccdo endoscopica submucosa, tem maior risco
de hemorragia. No entanto, foi demonstrado que no
contexto da profilaxia secundaria, a interrup¢ao do ASA
em baixa dose, conferiu um risco 3 vezes superior de
complicacdo trombética ou isquémica, cardio ou cere-
brovascular, e na maioria das vezes apenas apés 7 a 10
dias de interrupcao. Estes eventos ndo sdo controlaveis
e podem ser fatais, por outro lado as hemorragias apds
procedimentos endoscdpicos sdo maioritariamente
manejaveis e raramente fatais."* Nao existem dados so-
bre o risco hemorragico com dipiridamole mas como o
risco de hemorragia espontanea é menor que com ASA
aplicam-se as mesmas regras que com ASA.

As tienopiridinas sdo outro grupo de antiagregantes
plaquetarios sendo a ticlopidina e o clopidogrel os
mais conhecidos, tendo surgido mais recentemente
o prasugrel e o ticagrelor. O clopidogrel estd indica-
do essencialmente na prevencao das complicacoes
trombdticas pds enfarte agudo do miocérdio, acidente
vascular cerebral (AVC), doenca arterial periférica, nas
sindromes coronarias agudas, angioplastia coronaria
e colocacédo de stents coronarios."* A ticlopidina tem
mais efeitos secundarios nomeadamente neutropenia
e purpura trombocitopénica trombdtica pelo que é
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hoje menos utilizado. O prasugrel é mais potente e
mais eficaz que o clopidogrel, ndo ocorre diminuicdo
dos niveis de metabolito activo nos individuos com
polimorfismos genéticos do CYP2C19 ou com uso con-
comitante de inibidores da bomba de protdes, mas esta
recomendado s6 em doentes seleccionados uma vez que
causa significativamente mais hemorragia major."'2 O
ticagrelor é um farmaco mais recente, e ao contrario do
clopidogrel é um inibidor reversivel dos receptores ADP
plaguetas, que nao requer conversao para metabolito
activo, e por isso nao é afectado pelo uso concomitante
de inibidores da bomba de protdes, e que em estudos
recentes demonstrou ndo causar mais hemorragia major
do que o clopidogrel.'>'"'? Constituem indicacdes para
dupla antiagregacao as sindromes coronarias agudas
(idealmente durante 1 ano), apds angioplastia coronaria
de baldo (durante 2 semanas), apds colocacdo de stent
corondrio nao revestido, durante 30 a 45 dias, ou apos
colocacao de stents coronarios revestidos por farmaco,
durante pelo menos 1 ano.'213

As guidelines actuais recomendam a paragem das
tienopiridinas antes de procedimentos endoscépicos de
elevado risco hemorragico como no caso da polipecto-
mia endoscépica (ticlopidina 10-14 dias, clopidogrel e
prasugrel 5-7 dias e ticagrelor 3-5 dias)."#"" Para efeitos
de interrupcao consideram-se condi¢des de baixo risco
trombético a cardiopatia isquémica sem stents coro-
narios, a doenca cerebrovascular e a doenca arterial
vascular periférica."? Sdo condicdes de elevado risco
trombético a colocacao de stents coronarios revestidos,
particularmente no primeiro ano ou stents nao revestidos
no primeiro més apés a sua colocagdo.™? A descontinua-
cao precoce da terapéutica antitrombética é o factor de
risco dominante para a oclusao dos stents coronarios
em doentes com stents revestidos por farmacos, uma
vez que ainda nao ocorreu reendotelizacdo completa,
o que coloca os doentes numa situacao de elevada sus-
ceptibilidade para fenémenos trombéticos nos vasos
coronarios. Eventos devastadores que incluem enfarte
agudo do miocardio e mesmo morte, podem ocorrer
tdo precocemente quanto 5 a 10 dias apds cessacao do
antiagregante.'"'2Existem ainda outros factores de risco
para oclusdo dos stents mesmo apds decorrer 1ano sobre
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Doente antiagregado com
clopidrogrel, prasugrel,
ticagrelor

Procedimento de baixo risco
hemorragico: Continuar
clopidrogrel, prazugrel,

ticagrelor

Procedimento de elevado risco
(ex. polipectomia)/condicéo baixo risco
trombotico:

Suspende clopidogrel/prasugrel
/ticagrelor 5 dias antes

Manter ASA se ja prescrito

Considerar ASA durante
interrupcao clopidrogrel

Procedimento de elevado risco /
condicdo de elevado risco tromboético:
Suspender clopidogrel/prasugrel/
ticagrelor se stent coberto
> 12 meses

Ou stent ndo coberto > 1 més
Manter ASA
Articulacao cardiologista

FIGURA 1 Recomendacgoes 2016. ESGE: Abordagem dos doentes antiagregados submetidos a técnicas endoscopicas.

asua colocacdo, nomeadamente em doentes diabéticos,
insuficientes renais, com histéria de oclusao prévia de
stents, doenca coronaria difusa e intervengdes coronadrias
percutaneas em multiplos vasos.20 endoscopista deve
estar atento a estes factores de risco e ser cuidadoso na
abordagem destes doentes nomeadamente no que se
refere a paragem dos antiagregantes plaquetdrios neste
contexto.

As guidelines da European Society of Gastrointestinal
Endoscopy (ESGE) e da American Society of Gastroin-
testinal Endoscopy (ASGE)'? recomendam antes de
polipectomias colicas a paragem de tienopiridinas
como clopidogrel, prasugrel ou ticagrelor 5 dias antes
do procedimento em doentes com condi¢des de baixo
risco trombdético, a ticlopidina deve interromper-se 10
dias antes. Devera manter-se o ASA se ja prescrito ou
considerar a sua prescricdo durante a interrupcao da
tienopiridina. Em doentes com condi¢des de elevado
risco trombatico ou seja, com stents coronarios podera
suspender-se a tienopiridina em doentes com stents
revestidos colocados ha mais de um ano ou néo reves-
tidos ha mais de um més, o ASA deve ser mantido. A
tienopiridina deve idealmente ser retomada no dia se-
guinte ao procedimento endoscépico. Em doentes com
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stents colocados ha menos tempo, o procedimento deve
idealmente ser deferido até que possa ser executado
em seguranca. Na impossibilidade de adiamento reco-
menda-se a articulacdo com o Cardiologista do doente.

No que se refere ao risco de hemorragia pds-poli-
pectomia célica em doentes que nao suspenderam o
clopidogrel previamente, uma meta-analise publicada
em 2013, que incluiu 5 estudos retrospectivos, em que
88% dos polipos tinham dimensdes inferiores a 10 mm,
demonstrou maior risco de hemorragia pés-polipecto-
mia no grupo medicado com clopidogrel, que no grupo
controlo, com maior risco de hemorragia tardia mas nao
de hemorragia imediata. Uma revisao sistematica e meta
andlise publicadas em 2015 mostraram os mesmos re-
sultados.' Ficam como questdes ndo esclarecidas nestes
estudos, o eventual contributo da medicagdo com aspiri-
na, a dose de clopidogrel utilizada, a técnica de excisao,
o papel da colocacao profilactica de clips hemostaticos
nalguns doentes, entre outras.'*'®

Os inibidores dos receptores das glicoproteinas (GP) lib/
llla das plaquetas sao utilizados na terapéutica quadrupla
das sindromes coronarias agudas e angioplastia coronaria
percutanea. Para prevencao da hemorragia, o abciximab
deve ser interrompido 48 h e o eptifibatide e o tirofibano
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TABELA 1 Manejo peri endoscépico dos farmacos antiagregantes plaquetarios

Farmaco Mecanismo
AINE Inibidor cox-1
Aspirina Inibidor cox-1
Triflusal Inibidor cox-1
Dipiridamole Inibidor cCAMP
Clopidogrel Bloqueio receptores ADP
Ticlopidina Bloqueio receptores ADP
Prazugrel Bloqueio receptores ADP
Abciximab Bloqueio GPIIb/llla
Tirofibano/eptifibatide Bloqueio GPIIb/llla

8 h antes, mas na esmagadora maioria dos casos, estes
farmacos sao utilizados em contexto agudo, nao se apli-
cando a doentes que vao ser submetidos a procedimentos
electivos como a polipectomia ou EMR/ESD célicas.'#'"12

PREVENCAO DA HEMORRAGIA APOS POLIPECTO-
MIA EM DOENTES ANTICOAGULADOS

O farmaco anticoagulante oral mais utilizado é a var-
farina, um cumarinico antagonista da vitamina K, uma
vez que apresenta uma excelente biodisponibilidade,
atingindo concentragdes maximas aos 90 minutos apdés
administracdo e uma semivida superior a 40 h."" E parti-
cularmente eficaz no tratamento do tromboembolismo
venoso e na prevencao de fenémenos tromboticos nos
doentes com fibrilhacdo auricular ou préteses valvulares
cardiacas. A complicacdo major é a hemorragia, quer
pos trauma, pds cirurgia ou hemorragia espontanea.
O risco hemorragico relaciona-se com o nivel de INR e
com a dose de varfarina. O risco de hemorragia major
é de 1,5% ao ano para doentes idosos.”"' As heparinas
sdo os anticoagulantes mais prescritos por via paren-
térica, tem actividade anti trombina e anti factor Xa. A
tendéncia actual privilegia a utilizagao das heparinas de
baixo peso molecular (HBPM), pois apresentam um perfil
dose-resposta previsivel, sem necessidade de monitori-
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Modo de acgao Suspensao
Reversivel Nao suspender
Irreversivel Nao suspender
Reversivel Nao suspender
Reversivel Néao suspender
Irreversivel 5 dias
Irreversivel 10 dias
Irreversivel 5 dias

48 horas
8 horas

zacdo ou ajuste de dosagem e uma semivida mais longa
que a heparina nao fraccionada. A complicacdo major
é a hemorragia, até 5% dos casos, particularmente nos
idosos, insuficientes renais e na insuficiéncia hepatica.
Outras complicacdes graves incluem a indugdo de trom-
bocitopenia com ou sem trombose (<1%). Estdo ainda
contra-indicadas nas gravidas com valvulas cardiacas
mecanicas por risco de ocorréncia de trombose e morte
do feto e da gravida.""?

Actualmente é cada vez mais frequente o uso de anti-
coagulantes orais de acgao directa. O dabigratano é um
inibidor directo da trombina, indicado na profilaxia das
complicacdes tromboembodlicas da fibrilhacdo auricular
(FA) ndo valvular ou fundamentalmente nao valvular,®
tratamento da trombose venosa profunda (TVP) e
tromboembolismo pulmonar (TEP). O rivaroxabano, o
apixabano e o edoxabano sao inibidores directos do
Factor Xa também indicados na prevencao do AVC na
FA néo valvular ou fundamentalmente ndo valvular,'
prevencao da TVP e TEP apds cirurgia ortopédica e no
tratamento da TVP e TER.'121°

As vantagens dos novos anticoagulantes orais de ac-
cao directa, aproximam-nos do perfil do anticoagulante
ideal, nomeadamente o seu rapido inicio de ac¢do elimi-
nando a necessidade de bridging com heparina de baixo
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TABELA 2 Manejo peri endoscopico dos anticoagulantes

Farmaco Semi-vida
Dabigratano | 14 h
Rivaroxabano 8-12h

Apixabano 8-15h
Fondaparinux 18h
Desirudina 2h

Adaptado de Michelle Anderson, DDW, 2014.

peso molecular nos doentes de elevado risco trombético,
auséncia deinteraccoes alimentares, poucas interacgoes
medicamentosas, ndao necessitam de monitorizacao
laboratorial, a eliminacao por via hepatica é diminuta e
apresentam menos efeitos adversos com necessidade de
hospitalizacao, o que os tornam mais custo efectivos.'

Outra vantagem destes farmacos é que é muito me-
nor o risco de hemorragia major, particularmente de
hemorragia intracraniana, quando comparados com a
varfarina.''2'? No entanto, o risco de hemorragia gas-
trointestinal pode estar aumentado nomeadamente
com o uso de dabigratano e rivaroxabano.?' Apresentam
ainda como potenciais desvantagens a sua eliminagao
preferencial por via renal com contra-indicacao nos in-
suficientes renais ou necessidade de reducao de dose, e
uma curta semi-vida o que faz com que se perca rapida-
mente o efeito anticoagulante com a omissao de tomas.”

Quanto aos novos anticoagulantes administrados por
via parentérica, o fondaparinux, um pentassacarido, é
utilizado na prevencao da trombose venosa profunda
(TVP) e do tromboembolismo pulmonar (TEP) apds
cirurgia ortopédica ou no seu tratamento, neste caso
em associacdo com varfarina."" A sua eliminacao faz-se
preferencialmente por via renal e tem uma semivida de
cerca de 17 horas. A desirudina, um inibidor directo da
trombina de utilizacao endovenosa, é também utilizada
na prevencao da TVP e TEP na cirurgia ortopédica, tem
uma semi-vida curta e deve ser descontinuada 2h antes
de procedimentos de elevado risco. A bivalirudina é
utilizada nas intervengdes coronarias percutaneas em

48 REVISTA PORTUGUESA DE COLOPROCTOLOGIA @

Interrupcao Reinicio
2-5 dias
1-3 dias Imediatamente
Ap06s procedimentos baixo risco
1-3 dias 48 h apés
Procedimentos
2 dias Elevado risco
2h

associacao com a aspirina e as tienopiridinas. O argatro-
bano esta indicado em doentes com trombocitopenia
induzida pela heparina."*'%1°

Consideram-se para efeito de suspensdo dos farma-
cos anticoagulantes, condi¢des cardiacas associadas
a baixo risco tromboembdlico (ou seja com risco de
complicagdes tromboembdlicas entre 0.01-0.02% com a
interrupcao do anticoagulante durante um periodo de 4
a 7 dias): prétese valvular mecanica em posicao aortica;
fibrilhagao auricular crénica ou paroxistica ndo associada
a valvulopatia cardiaca; valvulas cardiacas bioldgicas;
tromboembolismo venoso ha mais de 3 meses ou sindro-
mes de trombofilia."? Consideram-se condicbes cardia-
cas associadas a elevado risco tromboembdlico: prétese
valvular mecanica em posicao mitral ou mitroadrtica;
proteses valvulares mecanicas de 12 geracao (bola/disco);
fibrilhacdo auricular e prétese valvular mecanica; fibrilha-
¢ao auricular associada a estenose mitral; histéria prévia
de embolismo cardiaco ou disfuncdo grave do ventriculo
esquerdo; tromboembolismo venoso ha menos de 3 me-
ses e no 1°més pos embolia arterial aguda. Doentes com
fibrilhacao auricular e CHA_DS, VASc score 22 também
devem ser considerados de elevado risco trombético.’?

Assim, no caso de procedimento de elevado risco
hemorragico como a polipectomia endoscépica, mu-
cosectomia ou disseccao endoscédpica da submucosa,
em doentes anticoagulados com varfarina, é necessario
perceber se o doente é portador de uma condicao car-
diaca com elevado ou baixo risco trombdtico. Em caso de
baixo risco trombotico é segura a suspensao da varfarina
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Procedimento de elevado
risco ex: polipectomia,
mucosectomia, ESD

Varfarina

Condicéo cardiaca de baixo risco:
Paragem da varfarina 5 dias antes, assegurar
INR antes doprocedimento < 1,5
Reiniciar varfarina no final do dia
do procedimento, na dose habitual

Verificar INR apds uma semana

Condigdo cardiaca de elevado risco:
Paragem de varfarina 5 dias antes iniciar
HBPM 2 dias apds parar varfarina

Paragem da HBPM > 24 antes
procedimento

Reiniciar varfarina no final do dia do
procedimento, na dose habitual

Anticoagulantes de accéo
directa: Dabigatrano,
rivaroxabano, apixabano,
edoxabano

Ultima dose de fdrmaco > 48 h antes
dabigatrano com eGFR 30-50 ml/
min Ultima dose > 72 h, em doentes
com rapida deterioracédo funcéo renal
consultar hematologista

Manter HBPM até INR alvo.

FIGURA 2 Recomendacgdes 2016. ESGE: Abordagem dos doentes anticoagulados submetidos a polipectomia

endoscopica.

5 dias antes do procedimento, é necessaria a afericao do
INR no dia do procedimento para assegurar previamente
um INR inferior a 1,5. A varfarina deve ser reiniciada no
final do mesmo dia e novo INR efectuado uma semana
depois de modo a assegurar um INR adequado. No caso
de condicbes cardiacas de elevado risco tromboembé-
lico a varfarina deve ser suspensa 5 dias antes e deve
iniciar-se ponte com heparina de baixo peso molecular
dois dias apos a suspensdo da mesma. A HBPM deve ser
suspensa 24 horas antes do procedimento. A varfarina
deve ser reiniciada no final do dia do procedimento e a
HBPM deve ser continuada até ser atingido um nivel de
INR adequado.'?

Os doentes medicados com anticoagulantes de accdo
directa ndo necessitam de bridging com HBPM. No caso
do dabigratano, farmaco de eliminagao renal, se o doente
tem uma taxa de filtracdo glomerular superior a 50 ml/
min deverd suspender-se o farmaco pelo menos 48 h (o
correspondente a4 a 5 semividas). Com taxa de filtracao
glomerular entre 30 e 50 ml/min, devera suspender-se
entre 3 a 4 dias antes, e para taxa de filtracdo inferior a
30 ml/min, cerca de 4 a 6 dias antes, sendo desejavel a
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articulacdo com o hematologista. Para o rivaroxabano,
com taxas de filtracdo glomerular superiores a 90 ml/
min recomenda-se uma paragem de 24 horas, com
taxas de filtracdo glomerular entre 60 e 90 ml/min deve
suspender-se 2 dias antes, entre 30 e 59 ml/min 3 dias
antes, e com taxas inferiores a 30 deve interromper-se 4
dias antes. Para o apixabano, recomenda-se pelo menos
um dia de suspensao em doentes com taxas de filtracdo
glomerular superiores a 60, entre 30 e 59 ml/min pelo
menos suspender 2 dias e com taxas inferiores a 30 ml/
min, 72 horas antes. No caso de medicacao com edo-
xabano, um anticoagulante de ac¢ao directa com muito
menor eliminacdo renal, serd aconselhdvel para taxas de
filtracdo glomerular superiores a 15 ml/min, suspender
pelo menos 24 h antes, ndo havendo dados sobre o seu
uso com taxas de filtracdo glomerular inferiores.? Estes
farmacos nao devem ser reiniciados antes de 48 horas
apos a polipectomia.'? Doentes com risco elevado de
hemorragia tardia como na ESD, mucosectomia ou apés
excisao de polipos sésseis de grandes dimensdes, e baixo
risco de evento tromboembdlico, considerar reiniciar o
farmaco apenas apoés 7 dias.'>?
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Em contexto de hemorragia digestiva aguda nos
doentes anticoagulados, é necessario considerar a gra-
vidade da hemorragia digestiva e aindicagcdo para a anti
coagulacao ou seja se se tratam de condi¢des clinicas de
baixo risco ou elevado risco tromboembdlico. Recordar
gue os novos anticoagulantes orais de ac¢do directa tem
uma curta semi-vida e que portanto ocorre em geral
um rapido restabelecimento da hemostase apods a sua
paragem, exceptuando os farmacos de eliminacao pre-
ferencialmente renal em doentes com disfuncao renal,
e que portanto uma estratégia de watch and wait pode
serapropriada. A terapéutica endoscopica precoce para
atingir hemostase deve ser o objectivo primario, com o
menor tempo possivel de paragem dos anticoagulan-
tes. Deve em geral reverter-se o efeito do farmaco se a
hemorragia coloca a vida em risco.

Se houver necessidade de aferir o efeito anticoagu-
lante do dabigratano, o tempo de trombina, e o tempo
de coagulagao da ecarina s@o muito sensiveis, um aPTT
ou um tempo de trombina normais excluem um efeito
substancial do farmaco. Para o rivaroxabano e o api-
xabano, os testes que medem a actividade anti factor
Xa correlacionam-se bem com o efeito dos farmacos,
um teste de actividade anti factor Xa normal exclui um
efeito clinicamente relevante do farmaco.'

As heparinas de baixo peso molecular e o fondaparinux
podem ser revertidos com sulfato de protamina, poden-
do reconsiderar-se também o uso de Factor Vlla recom-
binante.? Para os inibidores diretos da trombina ou para
os inibidores diretos do Factor Xa deve considerar-se a
administracdo de carvao activado nas primeiras 3 horas
apos a sua toma. Estdo também indicados os concentra-
dos de complexo protrombinico . Para reverter o efeito
anticoagulante do dabigratano pode ser considerada
ainda a realizacdo de hemodialise.?O Idarucizumab, um
fragmento Fab de anticorpo monoclonal humanizado,
é um antidoto aprovado do dabigratano, com elevada
afinidade e especificidade para o farmaco, capaz de
corrigir os parametros de coagulacdo em minutos. Os
dados preliminares ndo mostram efeito pré trombético.
A aripazina e o andexanet alfa sao antidotos dos anti
factor Xa, ligam-se ao inibidor circulante do factor Xa,
apresentando um rapido de inicio de ac¢ao.'?
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Serd possivel efectuar polipectomias seguras em
doentes que ndo interrompem a anticoagulagao? Alguns
estudos tentaram responder a esta questao.?*?*#*Um
estudo randomizado publicado em 2014, que compa-
rou a remoc¢do com ansa a frio de pélipos em doentes
anticoagulados com a remogao com ansa diatérmica,
demonstrou que no grupo que foi submetido a poli-
pectomia com ansa diatérmica, num total de 81 pdlipos,
dimensdes médias de 6,8 mm, houve significativamente
mais hemorragia tardia p6s polipectomia, do que no
grupo com ansa a frio, este Ultimo grupo com 78 pé-
lipos, com dimensdes médias de 6,5 mm (14% vs 0%;
p =0.027). A hemorragia tardia ocorreu em média cerca
de 5 dias ap6s a polipectomia. Nem a hemorragia tardia
nem a dificuldade na remoc¢do dos polipos ocorreram
no grupo submetido a polipectomia com ansa a frio. Os
autores concluem que a polipectomia com ansa a frio é
atécnica de escolha nestes doentes tendo-se associado
amenor risco de hemorragia provavelmente por menor
risco de lesao das artérias da submucosa.?

A evidéncia cientifica no que respeita a0 manejo dos
doentes antiagregados e anticoagulados submetidos
a técnicas endoscépicas de elevado risco hemorragico
continuara a crescer. O Gastrenterologista deve ter um
papel central na gestao destes doentes assegurando
as boas praticas e a seguranca dos procedimentos na
continua evolucdo do conhecimento. @
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