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ASPECTOS ENDOSCOPICOS NO MANEJO DA ULCERA PEPTICA GASTRODUODENAL
ENDOSCOPIC MANAGEMENT FOR PEPTIC ULCER BLEEDING

José Giordano-Nappit; Fauze Maluf Filho?

INTRODUCAO Nos demais 20%, a hemorragia persiste ou recorre.
Neles, a mortalidade é bem mais expressiva, atingindo cerca
A hemorragia digestiva alta (HDA) é emergéncia de 25 a 30%. S&o representados por pacientes ou lesfes de
comum com taxas de morbidade e mortalidade de aproximadaglto riscé. A identificac@o precoce destes fatores preditivos é
mente 40 e 10%, respectivaménfmualmente, estimam-se desejavel, uma vez que permite concentrar os esforcos de
170 casos por 100.000 adultos, nos Estados Unidos (EUA)equipe multidisciplinar em grupo de pacientes com mortalida-
gerando custo aproximado de 750 milhdes de défares de mais elevada.
Ulceras pépticas hemorragicas (UPH) sdo responsaveis por
mais de 300.000 internag@es por ano. No Reino Unido, a inci- Apresentacéo Clinica
déncia de UPH é de 103 casos por 100000 adHmsnosso Aproximadamente 20% dos pacientes com Ulcera
meio, a HDA n&o varicosa tem como causa mais comum géptica se apresentam com melena, 30% com hematémese e
doenca ulcerosa péptica, responsavel por 50 a 70 % dos c&0% com ambos. Em até 5%, hemorragitosa pode levar a
sog. hematoqueziaA eliminacdo por via retal de sangue puro
O desenvolvimento dos inibidores da bomba de (hematoquezia) ou digerido (melena) é determinado pelo vo-
prétons que estabilizam o coagulo e favorecem a interrupcdtume e pela velocidade da perda sanguifeaelena pode
do sangramento, a erradicacaoHigicobacter pyloripara resultar de pequenas perdas de até 50 ou 100 ml de sangue,
evitar a recidiva da doenca ulcerosa, os cuidados intensivosnquanto perdas maiores que 1000 ml podem causar
de pacientes graves e o0 tratamento endoscépico sao princigiematoquezfa
0s angulares do diagndstico e tratamento desta do&nca.

despeito dos avan¢os mencionados, o envelhecimento da Fatores prognostico e estratificagdo de risco
populacéo, e as comorbidades associadas tém contribuido Existem alguns aspectos a serem considerados nos
para a manutencao dos indices de mortalidade pacientes com hemorragia digestiva decorrente de Ulceras
pépticas hemorragicas: fatores prognaosticos clinicos e fato-
Aspectos Fisiopatolégicos res progndésticos endoscopicos.
O sangramento das Ulceras pépticas pode ser decor-
rente de lesBes nos capilares nas bordas da les&o, ou de rup- Fatores prognadstico clinicos
tura de uma veia na base da Ulcera, mas a causa mais freqiien- - Idade: pacientes com idade > 60 anos tém maior

te das hemorragias volumosas séo aquelas que se originammcidéncia de recidiva hemorragica e mortalidade de até

de arterite causada pela digestao cloridropéptica de artéria®0%' .

de médio calibre, em geral de 1 a 3mm, localizadas na - Doencas associadagis pacientes portadores de

submucosa do estdmago ou do bulbo duoélenal cardiopatia isquémica, insuficiéncia cardiaca, doenc¢a pulmo-

nar obstrutiva crbnica, cirrose hepética, diabete, alteracbes

Historia Natural neurolégicas, neoplasia ou em anticoagulagao, tém maior ris-
Dos pacientes com Ulcera péptica hemorragica, 80%co de recidiva hemorragita.

apresentam interrup¢éo espontanea da hemorragia apenas com Choque hipovolémico:os pacientes que apresentam

tratamento clinicoAinda que a hemorragia tenha cessado, estado hemorragico mais grave, manifestado inicialmente por

cerca de 2% destes pacientes evoluirdo desfavoravelmentehoque hipovolémico, tém pior prognosti€em sido relata-

devido a comorbidades descompensadas pela perddo que valores de hemoglobina inferiores a 10 g/dl também se

sanguinea. relacionam a pior prognostico.
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Fatores prognésticos endoscopicos pode ser feita através de escores numéricos. Dentre eles,
Sinais endoscopicos de hemorragi@centeAs le- destaca-se aquele proposto por Roakzdil”*?(Tabela 3).
sBes ulcerosas sédo classificadas segundo o aspecto O escore de prognostico de Rockall é facil de calcular

endoscopico pela classificacdo de Forté&sg(Tabela 1) e na pratica diaria, devendo-se avaliar cinco variaveis e somar

apresentam incidéncia de ressangraniéhffo(Tabela 2 e  as pontuacdes para levar a uma escala dé¥isco

Figura 1). A vantagem deste escore € que permite diferenciar
Analisando a histdria natural da hemorragia por UPHclaramente dois grupos de pacientes: aqueles que apresentam

em 1567 enfermos, Jaramiibal notaram 15% de hemorragia incidéncia de recidiva inferior a 5% e mortalidade de 0,1%, e

persistente ou recidivada em pacientes com menos de 65 anpaya 0s quais se sugere alta precoce e tratamento ambulatorial;

sem choque hipovolémico, com Ulceras com estigmas de he-0s pacientes de alto risco, com taxas de ressangramento de

morragia (Forrest I, lla e llb). Com estes mesmos achadaaté 37% e mortalidade de 22%bEla 4).

endoscopicos associados ao choque hipovolémico, esta cifra

se elevou a 54%, quando analisados pacientes mais'fdosos Avalia¢&o e atuagao inicial

A mensagem € clara, a classificagdo de Forrest deve ser anali- A avaliacdo hemodinamica feita através da afericdo

sada a luz dos achados clinicos. Outro fato que se deve reate pressao arterial, pulso e sinais de perfuséo tecidumd!ér

saltar € o baixo grau de concordancia da classificacdo de Forrést’, e a aplicacdo de protocolos bem estabelecidos de reani-

entre varios observadores, especialmente para os tipos li@acéo, sdo 0s primeiros passos para avaliagéo e o tratamento

IIb e llc. Mesmo para o sangramento ativo (I) e sem estigmadas hemorragias do trato digestéi® progndstico clinico e

(1), ndo ha concordancia entre diferentes endoscopistas vea-resposta inicial de reanimacgao sdo utilizados para decidir se

do a mesma leséo. 0 paciente sera internado e quais sdo os cuidados a serem
adotados. Os pacientes de alto risco devem ser admitidos em
Estratificacéo do grupo de risco unidades de terapia intensiva. Os pacientes que se encontrem

A estimativa do risco de recidiva do sangramento eem boas condi¢des gerais podem ser admitidos e mantidos na
Obito em paciente que apresenta Ulcera péptica hemorragiéaea de emergéncia até o diagndstico endoscdpico. J& pacien-

Tabela 1 -Classificagdo endoscépica das ulceras.

Classifica¢éo de Forrest Achado endoscépico
Hemorragia ativa
la Hemorragia em jato
Ib Hemorragia em “lencol”
Hemorragia recente
lla Protuberancia pigmentada ou ndo, sem sangramento
lIb Coégulo aderido
lic Cobertura plana de hematina

Sem sinais de sangramento
M Base clara ou com fibrina

Tabela 2 -Frequiéncia dos estigmas endoscopicos e incidénciassamgramento.

Estigmas Freqliiéncia Ressangramento
Sangramento em jato 8 a 15% >90%

Vaso visivel vermelho 26 a 55% 30 a 51%
Coégulo aderido 10 a 18% 25 a 41%
Sangramento babando 10 a 20% 10 a 20%
Coagulo plano (hematina) 12% 0 a 30%

Base clara ou fibrina 36% 0 a 2%

Sangramento em jato Porejamento Vaso Visivel Coégulo spot Base s

Tr. 20% Prev. 25% @ Tr. 40 - 50% @

Prev. 10% Tr: 90% | Prev.5% Prev. 10% Tr. 25 - 30%

Prev. 15% Tr.<10% | Prev.35% Tr.<5%

A e AN

Figura l- Prevaléncia e taxa de ressangramento.
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Tabela 3 -Calculo do escar prognostico de Rockall. Classificagdo dosigns quanto ao pgnaostico.

Variavel Pontuacéo
Idade (anos)
<60 0
60—-79 1
>80 2
Estado hemodinamico
Sem choque 5> 100 mmhg; FC < 100 bat/min) 0
Taquicardia (RS> 100 mmhg; FC > 100 bat/min) 1
Hipotenséo @&S< 100 mmhg) 2

Doencas associadas

Sem doencas associadas 0
Cardiopatia isquémica,|/CC,DPOC outras 2
IRC,CH,neoplasia 3

Diagndstico

Mallory-Weiss. Sem lesdes. Sem sinais de hemorragia 0

Todos os outros diagndsticos 1
Neoplasia gastrointestinal 2

Sinais de hemorragia recente
Sem estigmas. Hematina 0
Sangue no trato gastrointestinal, sangramento ativo
vaso visivel, codgulo aderido 2

tes jovens, sem instabilidade hemodinamica, com lestes dibtido através do uso dos inibidores da bomba de pfétons
baixo risco de ressangramento, podem receber alta para ulteOs IBP sdo os mais potentes supressores acidos do estéma-
or acompanhamento ambulatofial go. Foram demonstradas as primeiras evidéncias dos benefi-
O exame de endoscopia digestiva alta (EDA) é consieios dos IBP no tratamento das Ulceras pépticas hemorragicas
derado meétodo de eleigdo para o diagnostico e tratamento den 220 pacientes alocados aleatoriamente para receber
Ulcera péptica hemorragfg@odendo mudar a evolugdo e as omeprazol via oral 40 mg duas vezes por dia ou placebo por
taxas de mortalidafl€d exame endoscopico deve ser realiza-cinco dias apés o diagnéstico endoscépico. Os pacientes tra-
do nas primeiras 12 horas, ap6s a avaliagéo e estabilizactmlos com IBP e portadores de Ulceras com vaso visivel sem
hemodinamica @bela 6)A EDArealizada precocemente ofe- sangramento ou coagulo aderido em sua base tiveram menor
rece importantes vantagens: a) permite detectar aqueles paprobabilidade de sangramento. O mesmo n&o ocorreu nos
entes com lesBes de baixo risco e que podem receber affacientes com sangramento ativo ou em porejamento. Em ul-
precocementé’; b) possibilita que os pacientes com lesdesceras onde o sangramento cessou espontaneamente, a Su-
de alto risco sejam submetidos ao tratamento hemostatico qpeessédo acida evitou a recorréncia de sangranieritaset
diminui a recidiva, pode evitar o tratamento cirdrgico e dimi-al?’ realizaram tratamento endoscopico precoce em 240 paci-
nuir a mortalidad€s, c) apresenta relagéo custo-beneficio entes com hemorragia ulcerosa ativa ou com vaso visivel sem
favoravel ja que diminui o periodo de internagéo dos paciersangramento ativo que foram alocados aleatoriamente para

tes com alto risco e as readmissdes hospitélares receber omeprazol em infusdo (80 mg intravenoso em bolos
seguido de 8 mg por hora por 72h) ou placeAdaxa de
Inihibidores da bomba de prétons (IBP) recorréncia de sangramento até 30 dias foi de 5,8% para o

A agregacéo plaquetaria é prejudicada no meio acigrupo omeprazol versus 21,7% para o grupo placebo. Este
do, e, portanto, a superficie do codgulo da Ulcera péptica ficmstudo demonstrou reducéo da recidiva hemorragica e da
instavel. No estdmago, a diminui¢éo da secre¢éo acida gastriecessidade de tratamento cirlrgico nos pacientes onde se
ca é necessaria para facilitar a agregacao plaquetaria, efe#igsociou o uso dos IBP com o tratamento endoscopico.

Tabela 4 -Porcentagem deaessangramento e ntafidade conforme a pontuacdo do escde Rockall.

Risco Pontuacdo Ressangramento Mortalidade
Risco baixo < 2 pontos 4,3% 0,1%
Risco intermediario 3 a 4 pontos 14% 4,6%
Risco alto 5a 11 pontos 37% 22%
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Tabela 5 -Perda estimada de liquidos e sangue, baseada na condicao inicial.

Classe | Classe ll Classe Il Classe IV
Perda Sangtiinea (ml) até 750 750-1500 1.500-2.000 >2.000
Perda Sangtinea até 15% 15-30% 30-40% >40%
(% Volume Sanguineo)
Frequéncia de Pulso <100 >100 >120 >140
Pressadrterial normal normal diminuida diminuida
Presséao de Pulso (mmHg) normal ou aumentada diminuida diminuida diminuida
Frequéncia Respiratoria 14-20 20-30 30-40 >35
Diurese (ml/h) >30 20-30 515 desprezivel
Estado Mental/SNC levemente ansioso moderadamente ansioso ansioso, confuso confuso, letargico
Reposica®/olémica cristaldide cristaloide Cristaldide e sanguecristaléide e sangue

Tratamento endoscopico adrenalina, o polidocanol, o &lcool, a solucdo salina ou a

O desenvolvimento da terapia endoscépica foi o avantrombina, que produzem a compressdo do vaso,
¢o mais importante dos Ultimos anos no tratamento da hemovasoconstricdo, agregacao plaquetaria, trombose arterial e
ragia digestiva por Ulcera péptica gastroduodeDalbjetivo ~ venos&?{Figura 2).
principal do tratamento endoscépico é a hemostasia inicial e a Em nosso meio, a injecdo de solucéo de adrenalina
prevencdo da recidivéds diferentes técnicas endoscépicasa 1/10.000 é a mais freqlientemente utilizada. Geralmente
sdo altamente eficazes e conseguem reduzir a incidéncia de
ressangramento das lesfes de alto risco até em 15 a 20%
diminuindo a necessidade do tratamento cirlrgico e a morte
lidade®.

O tratamento endoscdépico nas Ulceras pépticas ga
tricas ou duodenais tem sua indicagédo quando o paciente ap
senta 0s seguintes sinais de hemorragia recente durante
realizacdo da endoscopia diagndstica: hemorragia ativa e
forma de jato ou porejameni®®, - Vaso visivel nédo
sangrantéz8 Coagulo aderid8.

As técnicas de hemostasia utilizadas para o trata
mento desta lesbes sdo: a infiltracdo, a eletrocoagulacao,
colocacéo de “clip”.

Terapia de infiltracdo
A hemostasia é realizada através de inje¢do de sut » -
tancias hemostaticas na base da Ulcera. Séo utilizadasr@yura 2 - Terapia de injecéo.

Tabela 6 -Medidas gerais na hemmagia digestiva alta.

Atuacéo inicial
Cateter venoso: 1 a 2 veias periféricas calibrosas
Reserva de concentrado de hemacias
Exames laboratoriais com provas de coagulacao
Sonda nasogéastrica
Reposicgdo volémica
Em hemorragia grave: avaliar a possibilidade de oxigenoterapia, cateter central, sonda
vesical, intubacgéo traqueal ou internacdo em unidade de cuidados intensivos
Transfusao
Avaliar a necessidade de transfusdo de concentrado de hemécias com:
Choque Classe IlIl/IV
Hematocrito <25%
Hb < 8 g/dI
Avaliar a necessidade de transfusdo de plasma fresco em caso de politransfuséo
Controle dos sinais vitais
Jejum nas primeiras 24 horas
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aplicam-se 15 a 20 ml da solu¢édo com puncéo feita entre 1 O outro exemplo € o uso do la¥&G, método prati-

e 2mm ao redor do ponto de hemorragia, distribuidos emamente abandonado, devido a seu alto custo, baixa disponi-

quatro ou mais puncdes. E técnica de facil aplicacdo e dalidade e dificuldade de transporte.

baixo custé!®2?4 Os principais mecanismos de a¢do sdo o

efeito de tamponamento por compressdo mecanica, Terapia combinada

vasoconstricao temporaria e agregacao plaqueféima- E caracterizada pela combinacéo dos diferentes mé-

portancia da compressdo mecénica ficou comprovadtodos, em geral, injecdo e alguma outra técnica. Em Ulceras

guando se compararam grandes volumes (35 — 45 ml) d®m sangramento ativo, a injecdo com adrenalina pode di-

solucéo de adrenalina a valores tradicionalmente aplicaminuir o sangramento, permitindo melhor identificacao do

dos (15-25 mPp. vaso, e pode facilitar a aplicagéo de energia ou de “clips”.
O uso de &lcool absoluto como terapia de inje¢cddD beneficio da terapia combinada foi avaliada em varios

para Ulceras hemorréagicas é eficaz. Contudo, cabe salientaestudos e confirmada por metanélises. Num total de 16 es-

necessidade de se limitar o volume injetado a 2,0ml. Mesmtudos aleatorizados, envolvendo 1673 pacientes, a terapéu-

assim, a injecdo intra-arterial leva a extensa necrose e até mésa combinada levou a reducao das taxas de ressangramento

mo perfuracao da viscera. de 18,4% a 10,6% e da necessidade de operacdo de emer-
géncia de 1,3% para 7,6%A taxa de mortalidade foi redu-
Terapia mecénica zida de 5,1% a 2,6% Sugere-se que a terapia combinada

A utilizacdo de “clips” metélicos, para realizar seja o tratamento de escolha em Ulceras com alto risco de
hemostasia, tem ganhado popularidade ha poucos anagssangramento.
Num dos primeiros estudos publicatfosomparou-se o

uso de “hemoclips” com “heater probe” (método térmico), Fatores de risco para a falha do tratamento
demonstrando-se baixas taxas de ressangramento com u=@loscopico
do método mecénico (1,8% vs. 21%). Posteriormente, ou- Tém sido avaliados vérios fatores preditivos de falha

tras publicacdes chegaram a resultados conflitantes. Gevedls tratamento endoscdpico, tais como: Choque hipovolémico;
et al?’ trataram pacientes com sangramento por Ulcera
gastroduodenal usando “hemoclips”, injecdo ou ambos. Os
autores relataram falha do tratamento em 13 de 35 pacient
do grupo “hemoclips “ versus cinco de 34 que utilizaram
injecao e oito dos 32 pacientes do grupo de terapia comb
nada. H& dificuldade na aplicacdo de “clips” quando hé
fibrose da parede da ulcera, particularmente em posi¢de
tangenciais, ou quando o endoscépio estd na posicao (
retrovisdo A eficicia dos “clips” é maior para as Ulceras
agudas e com estigmas de sangramento ativo (Forrest l¢
(Figura3)

Terapias térmicas :

A aplicacéo de calor sobre a leséo pode ser feita atre Pﬂ“mﬁ'ﬂ'
vés de métodos de contato ou sem contato. Na primeira Siti §iinian
acao, o acessorio que transmite a energia é pressionado c« m'w -
tra 0 vaso hemorragico, interrompendo seu fluxo, mmalmentq-‘:,gura 3. Trap,a mecanica.
através da aplicacdo de pressdo. Em seguida, a energia é trans-
mitida e o vaso é coagulado. Trata-se da coagulagéo coapti
(Figura 4). Dentre estes métodos, a eletrocoagulaca
monopolar é pouco utilizada pela maior profundidade da cos
gulacdo, podendo provocar complicacdes. Esta desvant
gem é resolvida através de cateteres de electrocoagulag
bipolar ou multipolar ou de “heater probe” que produzem co-
agulacao mais superficigt4

A energia térmica pode ser transmitida sem o contatt
entre o cateter e o tecido. O bisturi de plasma de argbnio ¢

“Argon plasma coagulation” (APC) € um dos exemplos. Em i
estudo aleatorizado, comparouAdC com “heaterprobe”, ﬂ *
associados ao método de injecdo em ambos grupos. De 1 ﬁ §
casos analisados, 97 com heater probe e 88ARM ndo P

houve diferenca quanto a ressangramento, operacéo de em A ;

géncia, transfus&o sanguinea, tempo de internacao hospita fsssssss
e taxa de mortalidaée Figura4- Tecnlca térmica.
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Doencgas associadas; Localizacdo da Ulcera na pequena caenhum caso nos pacientes que realizaram uma segunda ava-
vatura alta e parede posterior do duod&amanho da Ulcera lia¢éo. Villanuevaet al** randomizaram 52 de 104 pacientes
superior a 2 cm; Hemorragia ativa na endoscopia diagndsticaom Ulceras ativamente sangrantes ou com vasos visiveis para
A identificacdo de alguns destes fatores preditivosuma segunda injecao endoscépica de solucdo de adrenalina e
de fracasso do tratamento endoscOpico pode alterar a condié encontraram uma tendéncia ndo significativa para menos
ta no paciente portador de Ulcera péptica hemorragica, tosangramento (21% vs. 29%) e necessidade de cirurgia
nando necesséria a interna¢do numa unidade de cuidados @mergencial (8% vs. 15%). Da mesma forma,dtial*® e
tensivos e o reexame endoscopico programado (“secondessmanret afF® obtiveram os mesmos resultados e atribui-
look™). ram os resultados pouco animadores a amostra insuficiente.
N&o obstante, alguns autores tém sugerido a possibilidade do
Ressangramento apds hemostasia endoscépica inicial retratamento precoce naquelas lesdes com elevado risco de
O ressangramento é diagnosticado quando, durant@lha num primeiro tratamento endoscopico
0 seguimento, o paciente apresenta vomitos com sangue vivo No consenso para 0 manejo dos pacientes com
ou fresco, hipotenséo (definida como presséo arterial sistoliceangramento gastrointestinal ndo varicoso realizado em 2003
de 90 mmHg ou menor e pulso acima de 110bpm) e melena, o Canad¥, o “second look” endoscdpico foi considerado
quando € necessaria a transfusdo além de quatro unidadescessario somente nos casos em que 0 tratamento
concentrado de hemacias nas 72 horas apds o tratamemodoscopico inicial ndo foi bem sucedido. Porém, foi conside-
endoscoépict. O ressangramento apés primeira terapiarado potencialmente benéfico nos pacientes selecionados
endoscopica leva ao dilema de retratar 0 paciente seja poomo de alto risco.
procedimento endoscépico ou cirargico. Um estudo Duas metandlises agruparam respectivamente qua-
randomizado com pacientes que apresentaram ressangramefntoe seis estudos e chegaram a resultados conflitantes. Na
apos terapia inicial endoscopica por Ulcera hemorragica, mogrimeira, publicada em 2003, foram avaliados quatro estudos e
trou que dos 48 pacientes que foram submetidos a segunddsecond look” com retratamento reduziu significativamente
tentativa de tratamento endoscdpico, 35 ndo apresentaragrtaxa de ressangramento, porém néo houve reducgéo do risco
ressangramento alongo pra&gerfuracéo ocorreu em dois de operacgdo de urgéncia ou mortalidadeor outro lado, a
pacientes nos quais o tratamento térmico foi repetido. Dos 4gegunda metanalise publicada em 2004, relacionou o “second
submetidos ao tratamento cirlrgico em 22 realizou-se Bok” endoscdpico ao maior risco de complicacdes e alto cus-
gastrectomia, com aumento da morbidade. Nos dois grupo&), sendo seu uso rotineiro critic&élo
ndo houve diferenca quanto a mortalidade. Neste estudo, Ul- Chiu et al estudando 249 pacientes que foram sub-
ceras maiores que 2cm de didmetro e hipotenséo foram asetidos ao reexame endoscopico, avaliaram as caracteristicas
fatores preditivos de falha do tratamento endoscopico. Este 17(6,8%) que apresentaram ressangramento apesar deste
autor sugere que esta conduta deva ser adotada conformepascedimento. Os autores identificaram os fatores preditivos
caracteristicas das Ulceras e as comorbidades assofimdaspara a falha do “second look” endoscopico: pacieAfs
Ulceras crbnicas extensas devem provavelmente ser tratadéisou IV, estigmas endoscopicos de hemorragia recente na

cirurgicament®. primera endoscopia e Ulceras maiores que*l cm
Retratamento das uUlceras e “second look” Quando indicar o tratamento operatorio da Ulcera
endoscopico péptica hemorragica?
A grande maioria dos ressangramentos ocorre nas Trata-se de tema controverso cuja abordagem se tor-

primeiras 24 horas e somente 5% apds 72 hAass este  na mais simples quando alguns preceitos sdo respeifados.
intervalo os pacientes podem receber alta hospitatia  avaliacdo do paciente deve ser multidisciplinar desde “ab
estratificacdo racional pode ser baseada nos escores mhiio”. Desta maneira, intensivista, cirurgido e endoscopista
ressangramento como aquele de Rotkall poderéo decidir o melhor momento para o eventual tratamento
Muito se tém discutido sobre as vantagens de untirdrgico. O perfil do servico de atencao a saude deve ser
reexame endoscoOpico programado apés hemostaslavado em consideracdo. Hospitais de atencgédo terciaria tratam
endoscopica, a fim de surpreender um estigma de sangrameigi® pacientes mais complexos, e os resultados do tratamento
recente ou hemorragia ativa, ainda sem exteriorizacéo. Nao leédadoscépico e cirdrgico, devem ser periodicamente avaliados
consenso sobre este assunto. Rutgeerts e Ramviraba- e conhecidos pela equipe multidisciplifar
Iho prospectivo e controlado em 40 casos, usando injecdes A conduta cirdrgica imediata esta recomendada para
repetidas de solucéo de adrenalina, em endoscopias seriadas, pacientes com hemorragia intensa e ativa nos quais a tera-
diminuiram o ressangramento em 16 pacientes com uma sgsa hemostéatica endoscépica nao foi bem sucedida.
sdo e em sete com duas sessdes. Skarbye ¥ deapreve- A indicacdo de operacdo eletiva precoce, apds trata-
ram a reducéo da taxa de ressangramento com a aplicagdordento endoscopico bem sucedido, pode estar indicada em:
reexame endoscopico programado em 70 pacientes. &aeegbacientes com idade avancada, com comorbidades associa-
al,**em estudo prospectivo, alocaram aleatoriamente 40 padilas, que apresentaram instabilidade hemodinamica e com
entes com hemorragia por Ulcera péptica e com alto risco dmngramento arterial (Forrest IA) ou com vaso visivel (Forrest
ressangramento. Demonstraram 24% de ressangramento rite); pacientes idosos com comorbidades, que apresentaram
pacientes que nao foram submetidos ao “second look”, versuisstabilidade hemodinadmica, com recidiva do sangramento
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durante sua internacdo hospitalar ou que precisaral@ONSIDERACOES FINAIS

transfundir até quatro concentrados de hem&gasientes

gue apresentam recidiva hemorragica clinicamente significati- A hemorragia digestiva provocada por Ulcera péptica
va ap6s retratamento endoscopico bem suc&dikbo €, gastroduodenal é freqliente e implica em mortalidade de até
foram feitos dois tratamentos endoscoépicos, aquele inicial £0%. O tratamento endoscépico é a abordagem inicial na mai-
um segundo para a recidivenda assim, houve uma segun- or parte dos casoA.identificacdo de pacientes sob risco de
da recidiva hemorragica. Obviamente, num paciente com comecidiva hemorragica apos a hemostasia endoscoépica indica
dicbes clinicas mais delicadas, com tipos sangiiineos matsiidados intensivos e reavaliagdo endoscépica prefoce.
raros, pode-se indicar o tratamento cirdrgico logo na primeiravaliacdo multidisciplinar permite indicar o tratamento cirtrgi-
recidiva hemorragica. €0 quando necessario e no momento correto.

ABSTRACT

Bleeding remains a common and a potential lethal complication for peptic ulcer disease. Multidisciplinary approach by
endoscopists, surgeons and intensive care physicians is necessary to improve results for this severe complication. In this article
we intend to introduce surgeons and intensive care physicians to endoscopic concepts and maneuvers commonly used in the
treatment of bleeding peptic ulcer disease. Early clinical assessment and endoscopic evaluation are helpful to classify the
severity of the bleeding episodevdlmajor achievements have changed the management of this complication: combined
endoscopic therapy and proton pump inhibitors. The former consists of combining two different endoscopic methods to stop
bleeding or prevent re-bleeding (e.g., injection of a sclerosing substance and thermal coagulation). Surgical treatment for peptic
ulcer bleeding is indicated when endoscopic therapy fails or to prevent re-bleeding in high risk patients who presents with a
spurting bleeding ulcer and shock. For the remaining situations, there are consistent evidences that a second endoscopic
therapy should be attempted when re-bleeding occurs. Keywords: endoscopic hemostasis, recurrent bleeding, peptic ulcer
bleeding, poton-pump inhibitamon-variceal gastintestinal bleedingRev Col. Bras. Cir2008; 35(2): 124-131

Key words. EndoscopyGastpintestinal; Gastointestinal hemahage; Peptic Ulcer Hemohage.
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