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José Gustavo PaARreirRA*, TuLio EpuarDO FLEscH PrIFFer, SiLvia SoLpA, CARLOS MALHEIROS, SAMIR RASSLAN

Trabalho do Servi¢o de Emergéncia e do Departamento de Cirurgia da Faculdade
de Ciéncias Médicas da Santa Casa de Sao Paulo, SP

RESUMO - Ogjemivo. Avaliar os fatores preditivos de tratamento
operatdrio nos doentes com ulceras pépticas hemorragicas.

Meropos. Através de um estudo retrospectivo, foram analisados
os prontuarios dos doentes com ulceras pépticas hemorragicas
admitidos de 1998 a 2001. Foram avaliados 200 doentes, com idade
entre 17 e 97 anos e média etaria de 52 + I8 anos, sendo 153
(76,5%) do sexo masculino. Dados vitais a admissao, antecedentes
morbidos, achados e tratamento endoscopico, bem como a evolu-
¢ao e tratamento definitivo foram revisados. Empregou-se o teste
t de student e qui-quadrado para a andlise estatistica, consideran-
do-se o valor de p< 0,05 como significativo.

ResuLapos. Vinte e sete (13,5%) doentes foram admitidos em
choque. A endoscopia da admissao, 101 tlceras localizavam-se no
duodeno e 99 no estomago, sendo classificadas como Forrest la em
cinco (2,5%), Ib em 20 (10%), lla em 48 (24%) e 1Ib em 48 (24%).

Vinte e cinco doentes (12,5%) foram operados, 23 (92%) sendo
submetidos a gastrectomia parcial com reconstrucio a Billroth II.
Os fatores associados a necessidade de tratamento operatorio
foram os antecedentes de alcoolismo (p=0,002), tabagismo
(p=0,02), diabetes mellitus (p=0,01) e doenca péptica (p=0,05),
além de choque a admissao (p<0,001) e lesdes Forrest la a
endoscopia. Os doentes com lesoes Forrest Ilb que nao receberam
tratamento endoscopico a admissao necessitaram tratamento ci-
rurgico com maior freqiiéncia (p=0,012).

Conctusao. Alcoolismo, tabagismo, antecedentes de doenca
péptica ou diabetes mellitus, instabilidade hemodinamica a admis-
sao e lesoes Forrest la sao fatores preditivos de tratamento opera-
torio nos doentes com Ulceras pépticas hemorragicas.

Unimermos: Ulcera péptica. Ulcera pépticahemorragica-terapia/cirurgia.

INTRODUCAO

Admite-se que até 45% das hemorragias
digestivas altas sio causadas por Ulceras
pépticas'. Foram descritos varios fatores de
risco para esta complicacao, como a admi-
nistracdo de drogas antiinflamatérias nao
esteréides, anticoagulantes orais, corticoeste-
réides, bem como a presenca de Helicobacter
pylorii e idade avancada®*.

Atualmente, aendoscopiadigestivaaltaéo
procedimento de escolhanos doentes estaveis
hemodinamicamente, com finalidade diagnds-
ticaeterapéutica. Métodos endoscopicos para
o controle do sangramento alcangam o suces-
so em 83% a 93%, reservando a laparotomia
para casos selecionados>®. Diante da falha da
hemostasia endoscopica, caracterizada pela
recidivahemorragica, deve-seindicar o trata-
mento operatorio. Outras variaveis também
sdo analisadas para a indicagdo precisa do
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tratamento operatério, como idade, local e
caracteristicas endoscépicas das Ulceras, histo-
ria prévia de utilizagao de farmacos antiinfla-
matdrios ndo esterdides, doenca péptica cro-
nica, tipo sangiineo e volume de concentrados
de hemécias transfundido’. Esta variedade de
fatores muitas vezes torna dificil a decisao
quanto a melhor forma de tratamento.

Contudo, sabe-se que a instabilidade
hemodinamica e anemia sao fatores relacio-
nados a complicagdes e maior letalidade nos
doentes operados por Ulcera péptica
hemorragica'®'2 Portanto, postergar aindi-
cacao de uma operagdo pode determinar
pior progndstico.

Atualmente buscam-se fatores que auxi-
liem naindicacéo precoce daoperagio'®. Sio
descritas variaveis associadas a maior proba-
bilidade de falha no tratamento endoscépico,
e estas incluemas tlceras de didmetro supe-
riora2 cm, coto vascular visivel maior que |
mm, e as ulceras de parede posterior de
duodeno ou altas em pequena curvatura gas-
trica'. Forrestetal., em 1974, descreveram
uma classificagdo para as Ulceras pépticas
hemorragicas, também com o objetivo de
orientar o tratamento e avaliar progndstico

(Tabela ). Destaforma, é possivel identifi-
car os doentes com maior probabilidade de
necessitar tratamento operatorio.

O objetivo deste estudo é analisar os fato-
res preditivos de tratamento operatério nos
doentes admitidos com Ulceras pépticas
hemorragicas.

MEtopos

Realizou-se um estudo retrospectivoatra-
vés da andlise dos prontuarios dos doentes
admitidos por hemorragia digestiva alta no
Servico de Emergéncia do Departamento de
Cirurgia da Santa Casa de Sao Paulo, no pe-
riodo de 1998 a 2001. Foram avaliados 200
doentes, com idade de 17 a 97 anos, e média
etaria de 52 £ 18 anos. Cento e cinqlienta e
trés (76,5%) eram do sexo masculino.

Incluiram-se no estudo aqueles submeti-
dosaendoscopia digestivaalta, com diagnésti-
co de Ulcera péptica hemorragica e sangra-
mento ativo ou recente. Foram excluidos os
portadores de doencas hepaticas e hiperten-
sao portal, bem como aqueles que apresenta-
vam doencas hematolégicas, distlrbios de
coagulagao e comcirurgiagastroduodenal pré-
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Tabela | - Classificacao de Forrest para as tlceras pépticas hemorragicas

Forrest
la
b
lla
Iib
llc
]

Descricao endoscopica
Sangramentoemjato proveniente dalesao
Sangramento difuso proveniente dalesao

Presencade cotovascular

Presenca de codguloaderidoaofundodalicera

Presencade pontos de hematinaefibrina
Ausénciadesinais e sangramento

Tabela 2 - Classificacao das lesoes da amostra segundo Forrest, freqiiéncia de tratamento e operacao

Classificacao Freqiiéncia na amostra Tratamento endoscopico Operados
la 25% 100% 100%*
Ib 10% 95% 15%
lla 1% 95% 147%
IIb 1% 66% 12,5%
llc 3% 10% 5%*
* p<0,001
via. Considerou-se o choque como a pressio ResuLTADOS
arterial sistélica abaixo de 90 mm Hg, acom- L
Admissao

panhada de freqiiéncia cardiaca acimade 100
batimentos por minuto. Nos doentes com
mais de uma lesdo ulcerada, considerou-se
para andlise apenas a que apresentasse sinais
de sangramento a endoscopia.

O protocolo de atendimento incluiu
acesso venoso e infusao de cristaléides até
a recuperacio da estabilidade hemodina-
mica, seguida da avaliagdo endoscépica.
O jejum foi mantido por 24 horas apds o
procedimento, associado a reposicao hidri-
ca e eletrolitica. Ranitidina endovenosa foi
administrada em doses de 150 mga 600 mg
ao dia. O diagndstico de ressangramento foi
baseado em diminuicdo progressiva do
hematdcrito, acompanhada de taquicardia
e/ou hipotensao arterial.

Foram analisadas: idade, doengas asso-
ciadas, drogas utilizadas, transfusdes sangui-
neas, caracteristicas endoscépicas e classifi-
cacdo de Forrest da ulcera péptica, bem
como a evolucdo durante a internacio.
Foram também avaliadas as formas de trata-
mento endoscopico e operatério e suas
complicacoes.

Para a determinacao dos fatores predi-
tivos de tratamento operatdrio, foram
comparadas as variaveis entre os doentes
submetidos ou ndo a operacdo. Os testes
qui-quadrado e t student foram empregados
para a andlise estatistica, considerando
p<0,05 comossignificativo.
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Cento e dezessete doentes apresentavam
hematémese (58,5%). Amédiae desviopadrio
da pressao arterial sistélica a admissao foi
17 £ 23 mm Hg. Vinte e sete (13,5%)
doentes foram admitidos em choque. A he-
moglobina sérica variou de 4 a 16 g/dL, com
média de 9,9 + 2 g/dL, sendo que 88 (44%)
apresentavam valores menores que 10 g/dL.

Foram encontrados antecedentes de do-
enca péptica em 80 casos (40%), e, do total,
52 (26%) haviam apresentado algum episodio
prévio de hemorragia digestiva. Quarenta e
quatrodoentes (22%) tinham antecedentes de
hipertensao arterial sistémica, 17 (8,5%) de
diabetes mellitus, 49 (24,5%) de alcoolismo,
69 (34,5%) de tabagismo. Quarenta e um
(20,5%) haviamingerido antiinflamatdrios nao
esteréides na semana anterior a admissao.

Endoscopia digestiva alta

Aendoscopiadigestivaaltafoi realizadaem
todos os doentes. A Ulcera se encontrava no
duodenoem |01 casos (50,5%) e no estéma-
goem 99(49,5%). Amédia dos diametros das
lesoes foi de 9,8 + 6,6 milimetros. Cinco
doentes (2,5%) tinham lesdes classificadas
como Forrest la, 20 (10%) como Ib, 48 (24%)
como lla, 48 (24%) como lIb, e 79 (39,5%)
como llc (Tabela 2).

Otratamento endoscopicofoirealizadoem
10 casos (55%), sendoainjecio de adrenalina

[:10000, empregada em 90 doentes (81%), a
opcao mais freqiiente (Tabela 2). Foram tam-
bém empregadas a cauterizacdo com heater
probe em 17 (15%), esclerose com alcool em
cinco (4,5%) e métodos hemostaticos no es-
pecificados emtrés doentes.

Evolucao

Transfusoes de concentrados de hemacias
foramnecessariasem |08 casos (54%), variando
de 300 a 3300 mililitros. Seis doentes foram
submetidosaumanovaendoscopiadigestivaalta.

No total, 25 (12,5%) foram operados,
sendo que dez (40%) tinham idade superior a
60 anos, nove (36%) foram admitidos em
choque e 20 (80%) com hemoglobina sérica
menor que | 0g/dL. Treze apresentavam tlce-
rasgastricase |2 Ulceras duodenais. A gastrec-
tomia parcial com reconstrucao a Billroth Il
pré-célica, oralis totalis e anisoperistaltica foi
realizadaem 23 doentes (92%). Trés apresen-
taram complicacdes relacionadas ao procedi-
mento operatério, representadas por duas
fistulas do coto duodenal e uma deiscéncia de
gastroenteroanastomose.

Seis doentes (3%) faleceram, todos havi-
amsido operados e a causa do obito foi sepse.
Quatro destes apresentaram pneumonia com
insuficiéncia respiratéria e, outros dois,
peritonite decorrente da deiscéncia de coto
duodenal e gastroenteroanastomose.

Fatores associados a necessidade de
tratamento operatdrio

Os doentes com antecedentes de tabagis-
mo, alcoolismo, doenca péptica ou diabetes
mellitus, bem como os admitidos em choque
foram operados significativamente com maior
freqliéncia (Tabela 3). Comparando-se os
doentes operados e nio operados, houve di-
ferenca significativa entre as médias de
hemoglobinasérica, hematdcrito, diametro da
Ulcerae necessidade de transfusoes sanguinea
(Tabela4). Aclassificagio de Forrest associou-
se significativamente com a necessidade de
tratamento operatorio (p<0,001) (Tabela2).
Os doentes com lesdes Forrest b, lla e IIb
necessitaram de operagdo em 12,5%a 15%,
e os Forrest llc raramente foram operados.

Analise dos doentes Forrest Ib, lla e lIb

Estegrupofoirepresentadopor | 16 casos, 97
dos quais receberam tratamento endoscépico
(83%). Setenta (609%) necessitaramtransfusdesde
concentrados de hemacias. Dezesseis (13%)
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Tabela 3 - Fatores associados a necessidade de tratamento operatorio

Variavel Freqiiéncia na amostra Operados P
Sexomasculino 76% 13% 0,85
Hipertensaoarterialsistémica 2% 18% 0,30
Antiinflamatorios 2% 10% 0,74
Tabagismo* 3% 21% 0,02
Alcoolismo* 1% 2% 0,002
Diabetesmellitus* 85% 35% 001
Antec.doenca péptica* 40% %% 0,05
Hemorr. digestivaprévia 26% [7% 033
Ulceragastrica 49% 13% |
Choqueadmissao* 13% 3% <0,001
Transfusoes* 4% 255% <0,001
*p< 0,05

Tabela4-Comparagao das médias e desvio padrao das variaveis numéricas entre os operados e ndo operados

Variavel Operados N = 25 Nao operados N = 175 P
Idade (anos) 57+ 16 51+18 0,116
Hemoglobina(g/dL) 791+23 102 +28 <0,001
Hematdcrito 235+78 30,6 +85 <0,001
Diametrolcera(mm) 17+11 8,6+46 <0,001
Transfusao (Unidadesde 454427 242+ 1,35 <0,001
concentrados dehemacias)

Tabela 5 - Variaveis associadas a necessidade de tratamento

operatdrio no grupo dos doentes Forrest Ib, lla e lb

Variavel Presenca naamostra Operados P
Sexomasculino 75% 14% 0,75
Hipertensaoarterialsistémica 2% 23% 0,21
Antiinflamatorios 18% P 0,74
Tabagismo* 3% 3% 0,038
Alcoolismo* 1% 8% 0,022
Diabetesmellitus [1% 30% 0,14
Antecedentesde doenga péptica* 3% 8% 0,002
Hemorragiadigestivaprévia 1% 21% 0,30
Ulceragastrica 47% 13% 09
Choqueaadmissao* 15% 3% 0,025
*p<0,05

Tabela 6 - Tratamento endoscopico e necessidade de operacao nos doentes com lesées ForrestIb, llaellb

Operados Nao operados Total
Tratados 9 88 97
Nao-tratados 7 12 19
Total 16 100 16

foramoperados etrésfaleceram. Foramavaliadas
as mesmas variaveis acima (Tabela 5). Choque a

Especialmente neste grupo, alguns
doentes nao receberam tratamento endos-

admissao, antecedentes dealcoolismo, tabagismo
oudoencapépticaforamsignificativamenteassocia-
dos a necessidade de tratamento operatdrio.
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copico. Enquanto sete dos |9 ndo-tratados
foram operados, isto ocorreu em apenas
nove dos 97 que receberam alguma forma

de tratamento endoscopico (p=0,005)
(Tabela 6). Quando avaliamos apenas os
doentes com lesoes Forrest |Ib, notamos
que 31% dos que ndo receberam tratamen-
to endoscopico necessitaram operacao, o
que ocorreu em 3% dos que receberam
hemostasia endoscopica (Tabela 7).

Analise dos doentes submetidos a
tratamento endoscdpico

Uma vez que o tratamento endoscopico
foi um fator significativo na evolucao, optou-se
por analisar os fatores preditivos de tratamen-
to operatério especificamente nestes doentes.
No total, |10 foram submetidos a alguma
formade hemostasia endoscopicaaadmissao.
As lesoes foram classificadas como Forrest la
em cinco doentes(4,5%), Ibem 19 (17,3%),
llaem46 (41,8%),llbem 32(29,1%)ellcem
oito(7,3%). Quinze (13,6%) foram operados.

Antecedentes de tabagismo ou alcoo-
lismo, choque e lesoes Forrest la foram os
fatores preditivos de tratamento operatério
(Tabelas 8). Comparando-se com os identifi-
cados paratodaaamostra, apenas anteceden-
tes de diabetes mellitus e doenca péptica ndo
foram confirmados como fatores associados
aotratamento cirurgico.

Discussio

A hemorragia digestiva por Ulceras pép-
ticas é uma causa freqiiente de internacao nos
servicos de emergéncia'®. O aumento da po-
pulagao deidosos e o uso de antiinflamatdrios
tém contribuido para este problema. Com o
desenvolvimento dos métodos de hemostasia
endoscépica, atualmente o tratamento opera-
torio é reservado apenas para uma pequena
parcela dos doentes. Contudo, existe ainda
controvérsia na conducdo de alguns casos,
justamente aqueles mais graves e com maior
chance de complicagbes e morte .

No periodo de 28 meses deste estudo,
admitimos 200 doentes com Ulceras pépticas
hemorragicas. Os critérios de exclusdo visa-
ram eliminar fatores nao relacionados a doen-
ca péptica que alterariam a evolucao. Aproxi-
madamente 40 apresentavam antecedentes
de doenca péptica e um quarto da amostra ja
tinhainternacéo prévia por hemorragia diges-
tivaalta. Provavelmente tratava-se de doenca
cronica, comfalhado tratamento ambulatorial.

O tratamento endoscopico foi realizado
em 55% dos doentes, pois apenas uma parcela
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Tabela 7 - Tratamento endoscopico e necessidade de operacao nos doentes com lesoes Forrest b

Operados
Tratados |
Nao-tratados 5
Total 6

Nao operados Total
3l Rn
I 16
f 48

Tabela 8 - Fatores preditivos de tratamento operatario nos doentes submetidos a hemostasia
endoscopica a admissao (n=110)

Variavel Presenca naamostra Operados P
Hipertensaoarterialsistémica 20% 18% 0,72
Antiinflamatorios 15% 7% 088
Tabagismo* 3% 2% 0,019
Alcoolismo* 2% 30% 001
Diabetes mellitus % 28% 0,53
Antecedentesdedoencapéptica 3% [7% 0,60
Ulceragastrica 54% 12% 0,76
Choqueaadmissao* 15% 35% 0,014
Forrestla* o 100% <0,001
*p<0,05

das lesoes apresentavasinais de sangramento
ativo na endoscopia digestiva da admissao.
Contudo, naanalise dos doentes Forrest Ib, Ila
e IIb, técnicas de hemostasia endoscépica
foram empregadas em 83%. O tratamento
operatério foi necessarioemapenas 12,5%da
amostra, ratificando a efetividade dos métodos
endoscdpicos de hemostasia, mesmo na pre-
senca de sangramento ativo “difuso”, coto
vascular ou coagulo aderido a lesdo.

Cercade 54% daamostra recebeu trans-
fusdes de concentrados de hemécias. A princi-
pio poder-se-ia sugerir que houve atraso na
indicagdo cirdrgica, determinando maior
sangramento. Contudo, 44% dos doentes fo-
ram admitidos com concentragao sérica de
hemoglobina inferior a 10 g/dL, o que certa-
mente foi o fator principal na indicagao das
transfusces.

Na recidiva hemorragica, seis doentes do
total repetiram o exame endoscépico, sendo o
restante submetido diretamente ao tratamen-
to operatério. Alguns autores relatam uma
segundatentativa de controle endoscdpicodo
sangramento em até 76% dos casos'¢, contu-
do,emnossaamostra, aescolha pelaoperagao
baseou-se principalmente na cronicidade da
doenca péptica associada a sangramentos
digestivos repetidos.

Nao hd dados que demonstrem clara-
mente que uma segunda endoscopia para
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tratamento destes doentes seria a melhor
opcao'®. Embora alguns autores relatem
bons resultados com uma segunda tentativa
de hemostasiaendoscépica, a suarealizacao
poderia representar um fator a mais retar-
dando o tratamento operatdrio adequado, o
que favoreceria um pior progndstico®. Deve-
se ressaltar que a injecdo de adrenalina ou
alcool absoluto na mucosa gastroduodenal
nao é indene, e pode interferir no resultado
final do tratamento do coto duodenal'’. Com
a evolugao dos métodos mecanicos de
hemostasia endoscépica, eventualmente
este cenario pode ser modificado". Outra
opcao seria a realizagdo de uma segunda
endoscopia digestiva “controle” (Second look
endoscopy), na tentativa de diagnosticar
precocemente o ressangramento e melhorar
aeficacia do tratamento endoscépico®.
Acreditamos que na recidivahemorragica
aconduta é determinada pelaanalise de varios
fatores relacionados a cada doente. Nos
jovens, sem antecedentes de doenca péptica,
que ingeriram algum antiinflamatdrio nao
esterdide e com lesdes duodenais pequenas,
uma segunda tentativa de hemostasia endos-
cépicadeve ser preconizada. No outro extre-
mo encontramos os idosos, com doenca
péptica cronica e lesdes gastricas de grandes
dimensdes, nos quais a operagao é a melhor
formade tratamento. Contudo, amaioriados

casos esta entre estes dois exemplos, e a
indicagao operatéria nem sempre é facil.

Quando indicada, a operacao quase sem-
preincluiaresseccao gastrica devido as carac-
teristicas daslesoes'’. Em nossaamostra, 92%
dos operados foram submetidos a gastrec-
tomia parcial com reconstrucao a Billroth II.
Fregiientemente tratava-se de Ulceras tere-
brantes para pancreas ou outros drgaos, de
dimensdes consideraveis, e que nao permiti-
am outra forma de tratamento.

A letalidade geral da amostra foi 3%.
Entretanto, cerca de 24% dos doentes ope-
rados faleceram, e complicacdes relaciona-
das a operacgdo foram responsaveis por um
terco dos dbitos. Em doentes submetidos
gastrectomias realizadas na urgéncia, So etal.
associam a mortalidade a idade avangada,
choque e dosagem de hemoglobina sérica
menor que 10 g/dL'"®. Dos doentes opera-
dos, 40% tinham idade avancada, 36% foram
admitidos em choque e 80% tinham dosa-
gem séricade hemoglobinainferiora [0g/dL.
Isto se relaciona com a alta letalidade destes
casos. Aparentemente, as complicagdes ope-
ratérias sao pouco freqlientes, mas quando
ocorremsao graves.

Questiona-se se algo diferente poderiater
sido feito paramudar a evolugao destes doen-
tes. Os bloqueadores de bomba de prétons
sao mais efetivos que os bloqueadores H2 na
prevencio da recidiva hemorragica?, e, em
nosso estudo, empregou-se ranitidine. Tal
efeito seria secundario ao controle do pH
gastrico, fornecendo melhores condicoes de
coagulagio no sitio hemorragico™®. O em-
prego destas drogas pode encontrar limitacoes
pelo custo envolvido, e nem sempre esta
disponivel em hospitais publicos.

Outrofatorimportante aseranalisadoé o
momento da operacio. Apesar de ndo haver
estudo prospectivo randomizado a respeito,
acredita-se que a operacdo precoce, antes da
descompensacao clinica, sejaa melhor opgao
para os doentes idosos e de maior risco''. Isto
tem sentido se observarmos os fatores prog-
nésticos nos doentes submetidos a ressecgao
gastrica na urgéncia, que sdo justamente a
instabilidade hemodindmica, anemia aguda e
idade avancada'®.

Assim sendo, considera-se de grande valor
aidentificagao precoce dos doentes com maior
chance de necessitar tratamento operatorio.
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Isto poderiaauxiliar o endoscopista naescolha
do método hemostatico, indicar uma revisao
endoscopica ou mesmo o tratamento cirurgi-
co antes da deterioracao clinica. Em nosso
estudo, os fatores associados a necessidade de
tratamento operatério foram presenca de
choque aadmissao, antecedentes de alcoolis-
mo, tabagismo ou doenca péptica cronica,
assim como Ulceras Forrest la. Estes resultados
sao semelhantes aos encontrados por outros
autores®*.

Thomopoulosetal.,em 2001, associaram
afalhado tratamento endoscépico a presenca
de choque a admissao, Ulceras com sangra-
mento em jato ou localizadas na parede poste-
rior do duodeno®. Além do choque a admis-
s30 e sangramento ativo em jato, Chung et al.
encontraram associacao de falha da hemos-
tasia endoscopica com Ulceras com didmetro
maior que dois centimetros ou localizadas em
estdmago®. Tanto nestes estudos como na
nossa casuistica, nio houve relagio da faixa
etariacomamaior necessidade de tratamento
operatdrio, 0 que ndo é um consenso. Branicki
et al., em 1990, relataram que em doentes
com mais de 60 anos de idade, a recidiva de
sangramento apds o tratamento endoscépico
eramais freqiiente®.

Dados contraditérios foramencontradosa
respeito da localizacao da Ulcera. Historica-
mente, ulceras localizadas em parede poste-
rior de duodeno ou pequena curvatura gastri-
ca s3o associadas a maior necessidade de
tratamento operatério'*. Nao encontramos tal
relacdo em nossa amostra. Provavelmente,
existem outros fatores maisimportantes parao
ressangramento, como o didmetro dalesdo e
aclassificacdo de Forrest.

Em nosso estudo, os doentes com lesdes
Forrest IIb que no receberam alguma forma
de hemostasia endoscopicanaadmissao apre-
sentaram uma maior freqiiéncia de ressangra-
mento e necessidade de tratamento cirurgico.
Isto é relevante, uma vez que alguns autores
questionam a necessidade de tratamento en-
doscopico nesses casos. Em uma pesquisa na-
cional holandesa, Van Leerdam et al. relatam
que, dos médicos questionados, apenas 47%
realizam terapia endoscopica para estas le-
soes'®. Os dados do nosso estudo sugerem
que a hemostasia endoscépica deva ser reali-
zada obrigatoriamente, na tentativa de dimi-
nuir a chance de ressangramento.
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Ha uma forte relacio entre descom-
pensagdo clinica, falha da hemostasia endos-
copica, necessidade de tratamento operatorio
e letalidade pds-operatéria. A instabilidade
clinica pode representar tanto causa como
conseqiéncia do ressangramento, o que gera
um ciclo vicioso. Conseqlientemente, os do-
entes com maior risco cirurgico sao os mais
propensos a necessitar de operagao. Quando
sao operados, normalmente apresentam ulce-
ras pépticas de dificil tratamento operatdrio,
representado pela dificuldade de sintese do
duodeno. Logo, sdo também mais suscetiveis a
complicaces pos-operatorias, tanto pelas
doencas associadas como pela dificuldade
técnicaintra-operatéria. O resultado observa-
do é a alta letalidade dos doentes operados,
comparada a daamostra em geral.

Enfim, aindaha varios pontos em discussao
arespeito do tratamento das Ulceras pépticas
hemorragicas. A despeito do progresso no
tratamento endoscopico, a operagao ainda é
necessariaemalguns casos, e traz uma morta-
lidade consideravel. A avaliacio dos fatores
associados ao tratamento operatério pode
diminuir o tempo até a hemostasia definitivae,
destaforma, possivelmente melhorar o prog-
nostico destes doentes.

SUMMARY

PREDICTORS OF OPERATIVE TREATMENT
IN PATIENTS SUSTAINING BLEEDING PEPTIC
ULCERS

Osjective. To analyze the predictors of
operative treatment in patients sustaining
bleeding peptic ulcers.

MeTHops. Retrospective analysis of the
patients admitted owing to bleeding peptic
ulcers from 1998 to 2001. Vital signs upon
admission, associated diseases, endoscopy data,
evolution and definitive care were evaluated.
Patients who underwent surgery were compared
with the others in order to identify the predictors
of the operative treatment. Student’s t and chi
squared test were employed for statistical
analysis, considering p< 0,05 as significant.

Resuts. Two hundredpatients were included
in the study group. The age ranged between |7
and 97 years (mean 52 £ 18), and 153 patients
(76.5%) were male. Shock upon admission was
present in 27 (13.5%). The endoscopic exam
performed at admission showed that 10/
patients sustained ulcers in the duodenum and

99 in the stomach, which were classified as
Forrestlain5 (2.5%), Ibin 20 (10%), llain 48
(24%) andIbin 48 (24%). Twentyfive (12.5%)
patients needed operation, and 23 (92%) were
submitted to gastrectomy with Billroth’s Il
reconstruction. The operative treatment were
more frequently performedin patients sustaining
chronic alcoholic intake (p=0.002), cigarette
smoking (p=0.02), diabetes mellitus (p=0.01),
chronic peptic disease (p=0.05), shock upon
admission (p<0.001) and spurting activity at
the endoscopy (p<0.001). Forrest IIb lesions
which did not receive any form of endoscopic
treatment at admission were more likely to
rebleed (p=0.012).

Conciusions. The predictors of operative
treatment were chronic alcoholic intake, smoke
addiction, diabetes mellitus, chronic peptic disease,
shock upon admission and Forrest la ulcers.
[Rev Assoc Med Bras 2002; 48(4): 297-302]

Kevworps:  Peptic ulcer. Peptic ulcer
hemorrhage - therapy and surgery.

REFERENCIAS

. Spirt M. Upper gastrointestinal bleeding:
pepticulcer disease. In: Spirt M. Acute care of
the abdomen. Baltimore: Willians & Wilkins;
1998. p.23-48.

2. Gabriel SE, Jaakkimainen L, Bombardier C.
Risk of serious gastrointestinal complications
related to use of nonsteroidal anti-inflamma-
tory drugs: a meta-analysis. Ann Intern Med
1991; 115:787-96.

3. Allison MC, Howatson AG, Torrence CJ, Lee
FD, RusselRI. Gastrointestinal damage associa-
ted with the use of nonsteroidal antiinflammatory
drugs. N Engl ] Med 1992; 327:749-54.

4. Laine L, Cohen H, Brodhead J. Prospective
evaluation of immediate versus delayed
refeedingand prognostic value of endoscopyin
patients with upper gastrointestinal hemorrhage.
Gastroenterology 1992; 102:314-6.

5. Trap R, Skarbye M, Rosemberg. Planned
second look endoscopy in patients with
bleeding duodenal or gastric ulcer. Dan Med
Bull 2000; 47:200-3.

6. Church NI, Palmer KR. Relevance of the Rockall
score in patients undergoing endoscopic
therapy for peptic ulcer haemorrhage. Eur |
Gastroenterol Hepatol 2001; 13:1149-52.

7. Chung YF, Wong WK, Soo KC. Diagnostic
failures for acute upper gastrointestinal
haemorrhage. Br ) Surg 2000; 87:614-7.

8. ChungIK, Kim EJ, Lee MS, Kim HS, Park SH,
Lee MH, etal. Endoscopic factors predisposing
to rebleeding following endoscopic hemostasis
in bleeding peptic ulcers. Endoscopy 2001;
33:969-75.

9. Gama-Rodrigues ], Bresciani CJC. Ulcera

301


felix


PARREIRA |G ET AL.

péptica hemorragica. In: Rasslan S. Afeccoes
cirtrgicas de urgéncia. Sao Paulo: Robe
Editorial; 1995. p.195-208.

. SoJB, Yam A, Cheah WK, Kum CK, Goh PM.

Risk factors related to operative mortality and
morbidity in patients undergoing emergency
gastrectomy. Br) Surg 2000; 87:1702-7.

. Lau )Y, Chung SC. Surgery in the acute

management of bleeding peptic ulcer.
Baillieres Best Pract Res Clin Gastroenterol
2000; 14:505-18.

. Millat B, Fingerhut A, Borie F. Surgical

treatment of complicated duodenal ulcers.
World J Surg 2000; 24:299-306.

. FreemanML. Value of stigmatain decision-making

in gastrointestinal haemorrhage. Baillieres Best
Pract Res Clin Gastroenterol 2000; 14:41 |-25.

. LinHJ,perngCL, LeeFY,Lee CH, Lee SD. Clinical

coursesand predictorsfor rebleedingin patients
with pepticulcersand non-bleedingvisible vessels:
aprospective study. Gut 1994; 35:1389-93.

. Forest JA, Finlayson ND, Shearman D).

Endoscopy in gastrointestinal bleeding. Lancet
1974; 17:394-7.

. Van Leerdam ME, Rauws EA, Geraedts AA,

302

20.

21.

22.

Tytgat GN. Management in peptic ulcer
hemorrhage: a Dutch national inquiry. Endos-
copy 2000; 32: 935-42.

. Rasslan S, Gama-Rodrigues . Tratamento da

ulcera péptica sangrante: andlise critica do
tratamento operatorio. In: Wazen da Rocha, J.
Hemorragia digestiva alta. Rio de Janeiro:
Atheneu; 2002. (no prelo).

. Ohmann C, Imhof M, Roher HD. Trends in

peptic ulcer bleeding and surgical treatment.
World | Surg 2000; 24:284-93.

. Hepworth CC, Swain CP. Mechanical

endoscopic methods of haemostasis for
bleeding peptic ulcers: areview. Baillieres
Best Pract Res Clin Gastroenterol 2000;
14:467-76.

Asaki S. Efficacy of endoscopic pure ethanol
injection method for gastrointestinal ulcer
bleeding. World ] Surg 2000; 24: 294-8.
Javid G, Masoodil, Zagar SA, Khan BA, Yatoo
GN, Shah AH, et al. Omeprazole as adjuvant
therapy to edoscopic combination ijection
sclerotherapy for treating bleeding peptic
ulcer.Am | Med 2001; 11:280-4.
LiY,ShaW, NieY, WuH, She Q, Dai§, etal.

23.

24.

25.

Effect of intragastric pH on control of peptic
ulcer bleeding. ] Gastroenterol Hepatol 2000;
15:148-54.

Van Leerdam ME, Rauws EA. The role of acid
suppressants in upper gastrointestinal ulcer
bleeding. Best Pract Res Clin Gastroenterol
2001; 15: 463-75.

Thomopoulos KC, Mitropoulos JA, Katsakoulis
EC, Vagianos CE, Mimidis KP, Hatziargiriou
MN, et al. Factors associated with failure of
endoscopicinjection haemostasis in bleeding
peptic ulcers. Scand ] Gastroenterol 2001;
36:664-8.

BranickiFJ, Boey |, Pok P), Pritchett CJ, FanST,
Lai EC. Bleeding duodenal ulcer. A prospective
evaluation of risk factors for rebleeding and
death. Am Surg 1990;211:411-8.

Artigo recebido: 19/03/2002
Aceito para publicagio: 06/05/2002

Rev Assoc Med Bras 2002; 48(4): 297-302



