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1. Grupo etário alvo

2. Principais Recomendações

Recomenda-se a avaliação dos factores de risco para a toxicidade gastrointestinal em todos os doentes a
efectuar terapêutica com anti-inflamatórios não esteróides (AINEs) .

Pacientes com antecedentes de úlcera péptica, de hemorragia digestiva alta ou a receber terapêutica
anticoagulante em associação com AINEs (incluindo ácido acetilsalicílico em baixa dose) deverão efectuar
profilaxia das complicações gastrointestinais dos AINEs .

Pacientes em risco moderado ou elevado para complicações gastrointestinais também deverão efectuar
profilaxia das complicações gastrointestinais dos AINEs .
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Factores de Risco para complicações gastrointestinais associadas aos AINE1,4
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3. Profilaxia recomendada

Poderão ser consideradas as seguintes medidas profiláticas:

associação de um fármaco gastroprotector:

inibidor da bomba de protões (IBP), oral, dose convencional, 1X/dia em jejum;

misoprostol, 200 mcg de 6/6 horas.

substituição do AINE por um inibidor selectivo da COX-2.

Para se optar por uma destas alternativas dever-se-á ter em consideração o risco cardiovascular,
evitando-se os inibidores selectivos da COX-2 nos indivíduos com elevado risco cardiovascular.
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* Escala de evidência GRADE Nível de evidência:
Grau de evidência:

5: 1. Forte evidência a favor de uma recomendação; 2. Evidência a favor de uma
recomendação; 3. Evidência não conclusiva; 4. Evidência contra uma determinada recomendação. A. Evidência obtida
de ensaios clínicos aleatórios e controlados ou de uma meta-análise de boa qualidade; B. Evidência obtida de pelo menos um ensaio
aleatório controlado, estudo coorte ou caso-controlo de qualidade; C. Evidência obtida por consenso baseada em evidência clínica ou
ensaios clínicos não controlados nem aleatórios.

4. Recomendações por cada nível de risco
para complicações gastrointestinais

Grupo Alvo Procedimento

Baixo risco

Risco moderado

Risco aumentado
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Pessoas a fazer AINEs sem factores
de risco para complicações
gastrointestinais

Pessoa a fazer AINEs com 1 a 2 dos
factores de risco

Pessoa a fazer AINEs com
antecedentes de úlcera péptica
complicada ou mais de 2 factores
de risco

Manter apenas o AINE
(menor tempo possível)

Substituir AINE por inibidor da COX-2
ou AINE + IBP/misoprostol

Se elevado risco cardiovascular deve
optar-se por AINE + IBP/misoprostol

Tratamento alternativo ou inibidor
da COX-2 + IBP/misoprostol

Se elevado risco cardiovascular deve
evitar-se o tratamento com AINEs
e inibidores da COX-2
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5. Observações

Os efeitos secundários dos AINEs incluem complicações gastrointestinais que vão desde dispepsia (15 a 40%

dos doentes) a lesões da mucosa (erosões e úlceras) que podem originar situações graves de hemorragia

digestiva e perfuração (1-1,5%) ou morte (0,1%).

Na terapêutica com AINEs deve optar-se sempre pela menor dose e menor período de tempo possível.

O misoprostol, na dose recomendada, é mal tolerado pelos seus frequentes efeitos adversos como diarreia

e dor abdominal.

Os inibidores selectivos da COX-2 apresentam taxas de complicações gastrointestinais inferiores aos

AINEs, embora não sejam totalmente inócuos para o tubo digestivo. As preocupações relativas à

segurança cardiovascular limitam a aplicação desta alternativa na prática clínica, sobretudo nos pacientes

com elevado risco cardiovascular.

Desde que foi descoberta a associação do Helicobacter pylori com a presença de úlcera péptica que se

colocou o problema da sua erradicação ou não na tentativa de eliminar um factor de risco, nomeadamente

em doentes a tomar AINEs. Os estudos sugerem que a erradicação do Helicobacter pylori é eficaz na

diminuição do risco mas não é uma protecção absoluta em doentes a tomar AINEs de forma crónica. Nos

doentes com úlcera péptica a fazer tratamento crónico com AINEs a associação de um IBP é mais eficaz do

que a erradicação do H. pylori na prevenção das complicações gastrointestinais A

erradicação do H. pylori poderá constituir uma mais-valia se efectuada no início do tratamento com AINEs,

contribuindo para a prevenção das complicações gastrointestinais
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