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RESUMO

A frequéncia da cirurgia por tlcera gastroduodenal tem vindo a diminuir nas Gltimas décadas sendo que o papel da cirurgia no
tratamento da tlcera gastroduodenal tem sido remetido para o tratamento das complicagoes. Os autores propuseram-se a estudar
retrospectivamente o actual papel da cirurgia no tratamento desta patologia entre Janeiro de 2001 e Dezembro de 2010. Neste pe-
riodo foram operados 134 doentes, todos por complicagio de tlcera gastroduodenal (83 por perfuracio 34 por hemorragia 16 por
estenose ¢ 1 doente por intratabilidade). Os doentes eram maioritariamente do sexo masculino (63,4%) e 67,2% nio tinham passado
ulceroso conhecido. Os hébitos alcodlicos, a medicagio com AINE’s e os hébitos tabdgicos foram os factores de risco mais prevalentes.
A maioria dos doentes eram ASA 3 e 4. Apenas 36,57% foram submetidos a cirurgia definitiva. A hemorragia comportou maior taxa
de complicagbes, re-intervencio e mortalidade. Relativamente a periodos estudados anteriormente, a intratabilidade médica é hoje
uma rara indicagio para cirurgia, representando-se como as indicagoes mais frequentes a perfuracio, a hemorragia digestiva e a este-
nose. O facto de se terem efectuado as interven¢des maioritariamente em situagio de urgéncia, associada a idade avangada dos doentes

e suas co-morbilidades, poderd ter contribuido para alguns dos resultados desfavordveis.
Key-words: Ulcera péptica, iilcera gdstrica, perfuragio de tilcera péptica, hemorragia gastrointestinal, estenose pildrica

ABSTRACT

Surgery for gastroduodenal ulcer disease has been declining in the past few decades and the role of surgery in the treatment of gastro-
duodenal ulcer has been referred to the treatment of this complications. In this paper, the authors proposed to study the current role
of surgery in the treatment of this disease between January 2001 and December 2010. During this period 134 patients were operated,
all for complications of gastroduodenal ulcers (83 by perforation, 34 by hemorrhage, 16 by stenosis and 1 by intractability). Patients
were mostly male (63.4%) and 67.2% had no known past ulcer. Alcohol habits, medication with NSAIDs and smoking habits were
the most prevalent risk factors. Most patients were ASA III or IV and only 36.57% were submitted to definitive surgery. Hemor-
rhage behaved the highest rate of complications, re-intervention and mortality. Comparing with previous study periods, the medical
intractability is today a rare indication for surgery, and the perforation, gastrointestinal hemorrhage and stenosis represent the most
common indications. The emergency surgery mostly associated with older patients and their co-morbidities, may have contributed to
some of the unfavorable results.
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INTRODUCAO

Desde a década de 1970 que a necessidade de tra-
tamento cirdrgico da tlcera gastroduodenal (UGD)
tem vindo a decrescer. Para isso contribuiram a com-
preensdo da sua fisiopatologia, o avan¢o na terapéu-
tica farmacoldgica (primeiro com os antagonistas dos
receptores H2 e depois com os inibidores da bomba
de protdes), a descoberta do H. Pylori! e o avango
técnico na drea da endoscopia digestiva.?

Hoje, com as terapéuticas disponiveis, é possivel
tratar conservadoramente cerca de 90 % da UGD.

Virios estudos mostram que desde 1980 houve um
decréscimo de cirurgia por UGD, quer na Europa,
quer nos EUA, na ordem dos 50 a 80%, sendo hoje
raras as indicagoes para cirurgia electiva.’

A cirurgia continua contudo a ter o seu papel pri-
mordial nas complicacoes da UGD: perfuragao, he-
morragia, estenose ¢ intratabilidade. (Quadro 1)

A incidéncia desta patologia tem vindo a diminuir,
mas as suas complicagbes urgentes nio acompanha-
ram esta tendéncia. Parece ainda haver um aumento
da incidéncia de UGD na populagao idosa provocada
pela administracio de AINE’s e antiagregantes pla-
quetares, e consequentemente um aumento de he-

morragia ou perfuragio de UGD nesta faixa etiria.>*

Os autores pretenderam avaliar o papel da cirurgia
no tratamento desta patologia durante 10 anos, num
periodo compreendido entre Janeiro de 2001 a De-
zembro de 2010.

Procedeu-se 4 andlise retrospectiva dos processos
clinicos dos doentes operados por UGD pelo Servico
de Cirurgia 1 do Centro Hospitalar Tondela Viseu
no periodo j4 referenciado, procurando comparar os
dados obtidos com os da literatura no que respeita a
varidveis: idade, sexo, classificagio ASA, factores de
risco para predisposicio a ulcera, tipo de tlcera se-
gundo a classificagio de Jonhson, indicagio para ci-
rurgia, tipo de intervengao, média dos dias de inter-
namento, morbilidade e mortalidade.

A andlise estatistica efectuada foi realizada com re-
curso ao software Minitab (v.16) tendo-se recorrido
a Estatistica Descritiva, ao Teste t-student para uma
amostra.

RESULTADOS

Foram operados desde Janeiro de 2001 a Dezem-
bro de 2010, 134 doentes por UGD complicada,
dos quais 83 por perfuracio, 34 por hemorragia, 16
por estenose e 1 por intratabilidade. A caracterizagio
desta amostra estd representada no Quadro 2.

Quabro 1. Indicagoes para o tratamento cirtrgico da tlcera gastroduodenal

Indicagoes para tratamento ciriirgico da UGD

Perfuragao

Hemorragia

Estenose Intratabilidade

*Ventre agudo Doente instdvel
Politransfusio

Tentativas prévias de controlo
endoscépico/ angiografico

Impossivel controlo

endoscépico/ angiografico

* Refractdria ao tratamento com
IBP e erradicacio do H.Pylori
* Refractdria as dilatagoes

endoscépicas

* Sem resposta ao tratamento

com IBP e erradicacio do

H.Pylori apés 12 semanas

< ; Gomes, A., Sd, M., Marques, M.C., Pinbeiro, L.F
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Os factores de risco encontrados foram: pesquisa
de H. pylori positivo, administragao de AINE’s ou
antiagregantes, alcoolismo, tabagismo, passado ulce-
roso conhecido 4 admissio (descritos no Quadro 3).

Em 90 doentes (67,2%) a primeira manifesta¢io
da UGD foi uma complicagio aguda (perfura¢ao ou
hemorragia).

Segundo a classificacio de Jonhson®, que tem em
conta a fisiopatologia da UGD, as tlceras do tipo 1I
e I1I, ou seja as que surgem por uma hipersecre¢io de
4cido, foram as mais prevalentes apresentando-se em
123 doentes (91,8%). (Quadro 4)

Dos 134 doentes, 117 foram operados de urgéncia

(87%). O procedimento cirtirgico variou com o tipo

Quapro 2. Caracterizacao da amostra

Indicagao para cirurgia
Perfuragao Hemorragia Estenose Intratabilidade
Ne de doentes 83 34 16 1
Idade (mediana) 58 anos 73 anos 65 anos 48 anos
Sexo 55 21 10 15
289 139 6%
ASA (média) III v 11T II
Quabro 3. Factores de risco
Indicagao para cirurgia
Perfuracao Hemorragia | Estenose | Intratabilidade Total

e * H. Pylori + 11 4 9 0 24 (18%)
(2]

'E AINES 31 11 2 0 44 (32,8%)
a~}

2 Tabaco 21 2 11 0 34 (25,4%)
Yl

g Alcool 31 10 6 1 48 (35,8%)
- Com passado ulceroso 18 9 16 1 44 (32,8%)

* Os dados sobre a pesquisa de H. Pylori foram registados em apenas 28 doentes dos quais 24 tinham tido infecgao pela bactéria.

Quabro 4. Tipo de tlcera da amostra, segundo a classificagao de Jonhson.

Indicagao para cirurgia
Perfuragao Hemorragia Estenose Intratabilidade Total
(n=83) (n=34) (n=16) (n=1) (n=134)

- I 5 3 0 1 9

8
= | I 30 28 6 0 64
3

o | III 47 2 10 0 59
7

= v 1 1 0 0 2
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de complicagio, com os achados intra-operatérios e
com a classificacio ASA (Quadro 5).

Os doentes operados por hemorragia foram todos
referenciados pelo Servico de Gastroenterologia, ap6s
tentativa falhada de controlo endoscépico (Quadro 6).

A indicagao para cirurgia electiva foi a estenose pi-
l6rica e intratabilidade. Por intratabilidade foi ope-
rado apenas 1 doente correspondendo a 0,7% do to-
tal de cirurgias por tlcera gastroduodenal em 10 anos.

Analisaram-se as morbilidades cirdrgicas e médicas
de cada grupo. Na amostra total, 32 doentes apresen-

Quapro 5. Cirurgias

Indicacao . . Ne de
., . Cirurgia

cirirgica doentes
Omentoplastia 74
Excisao de tlcera e 3
gastrorrafia

Perfuraga

eriuragao VT + GE+Omentoplastia 2

VT + Antrectomia 3
Gastrectomia parcial 2
Hemostase + VT'+ 9
piloroplastia
Hemostase + VT'+ g
piloroplastia + GE

Hemorragia Hemostase+piloroplastia 2
VT+ Antrectomia 6
Gastrectomia parcial 3
Hemigastrectomia 4
Gastrectomia total 1
VT + Antrectomia 9
VT + GE 1

Estenose
GE 4
Gastrectomia parcial 2

Intratabilidade | Gastrectomia parcial 1

VT — vagotomia troncular; GE- gastroenterostomia;

< ; Gomes, A., Sd, M., Marques, M.C., Pinbeiro, L.F

taram complicagdes cirtrgicas e 45 doentes complica-
¢oes médicas (Quadro 6 e 7).

As complicagoes cirtirgicas encontradas foram
agrupadas em:

— anastomoticas (11 doentes); sépticas (10 doen-
tes); parede abdominal (4 doentes); hemorragi-
cas (5 doentes) e re-intervencoes (8 doentes).

As causas de re-intervengao foram: — ventre agudo
com fistula da omentoplastia (1); — deiscéncia de
aponevrose (2); — recidiva da hemorragia com insta-
bilidade hemodinimica (3); — fistula do coto duode-
nal (1); — obstrugio a drenagem géstrica (1).

As complica¢oes médicas foram divididas em:

— respiratérias (30 doentes); cardiovasculares (10

doentes); sépticas (5); neurolédgicas (10 doentes)
e urindrias (2 doentes).

A mortalidade global na amostra foi de 12,7%,
ocorreu apenas nos grupos da perfuragao e hemor-
ragia, ou seja em cirurgia de urgéncia. Estes doen-
tes apresentavam uma idade média de 76,8 anos
(+ 7,2) e ASA 1IV. Dentro de cada um dos grupos
houve uma mortalidade de 8,4% (7 doentes) na
perfuragio e de 29,4% (10 doentes) na hemorragia,
sendo que 2 doentes do grupo da hemorragia falece-
ram intra-operatoriamente.

DISCUSSAO

A tlcera gastroduodenal ¢ um defeito focal na mu-
cosa gastrica ou duodenal que atinge a submucosa ou
camadas mais profundas.

A fisiopatologia da UGD ¢ complexa e multifac-
torial. Cerca de 85% ¢ causada por infec¢io por H.
Pylori e os restantes casos estdao associados a toma de
anti-inflamatérios nio esteréides. O desenvolvimento
da patologia ulcerosa relaciona-se com alteracoes
da secreccdo 4cida, processos de defesa da mucosa e
presenca de lesio inflamatéria crénica.® Apoiando-se
na fisiopatologia desta entidade, Jonhson >em 1957
classificou as UGD em 3 tipos, tendo, mais tarde,
Csendes’ acrescentado a tlcera sub-cirdica como

tipo IV:
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Quabro 6. Complicagbes Cirtirgicas

Indicagio para cirurgia

Perfuraciao (n=83) | Hemorragia (n=34) | Estenose (n=16) Total (n=134)
Anastomoticas 3 6 2 11 (8%)
deiscéncia ou fistula 3 6 1 10
obstrugio a drenagem géstrica - - 1 1
Sépticas 5 5 0 10 (7,4%)
p infec¢do supra-aponevrdtica 4 3 - 7
.‘5’0 abcesso intra-abdominal 1 2 - 3
S
‘£ | Parede abdominal 3 1 0 4 (2,9%)
3}
@ | deiscéncia da ferida operatéria 3 1 - 4
©
§° Hemorrégicas 0 5 0 5 (3,7%)
Tai recidiva de HDA - 5 — 5
Lo) Re-intervengao 2 5 1 8 (5,9%)
fistula da omentoplastia 1 - - 1
deiscéncia de aponevrose 1 1 - 2
recidiva da hemorragia - 3 - 3
fistula do coto duodenal - 1 1 2
obstrugio a drenagem géstrica - - - 1
HDA — hemorragia digestiva alta

Quapro 7. Complicagbes médicas

Indicagio para cirurgia

Complicacoes médicas

Perfuragao (n=83) | Hemorragia (n=34) | Estcnose (n=16) | Total (n=134)
Respiratdrias 21 9 0 30 (22,3%)
Pneumonia/atelectasia 17 8 - 25
Derrame pleural 4 1 - 5
Cardiovasculares 7 3 0 10 (7,4%)
TEP 1 - - 1
Arritmia 6 1 - 7
EAP 2 - 2
Sépticas 1 2 2 5 (3,7%)
Sépsis de catéter 1 2 2 4
Neurolégicas 8 2 0 10 (7,5%)
AVC 2 - - 2
SPA 4 1 - 5
Agitacio 2 1 - 3
Urindrias 2 0 0 2 (1,5%)
Infecgao urindria 1 - - 1
Retengio urindria 1 - - 1

TEP: tromboembolia pulmonar; EAP: edema agudo do pulmao; AVC: acidente vascular cerebral; SPA: sindrome de privagio alcodlica.

?
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— tipo I — dlcera gdstrica da pequena curvatura,
normalmente com secreccio 4dcida normal ou
diminuida;

— tipo II — dlcera gistrica do corpo associada a ul-
cera duodenal activa ou nido, em que existe au-
mento da secrecgao 4cida

— tipo III — tlcera pré-pilérica, associada com au-
mento da secrec¢io dcida

— tipo IV — Ulcera sub-cdrdica, associada a secrec-
¢a0 4cida normal ou diminuida.

Os factores de risco para o desenvolvimento desta
patologia sdo sexo masculino, infecgao por H. Pylori,
consumo de AINE’s, alcoolismo, tabagismo, stress,
doenca hepdtica crénica, doenga pulmonar crénica e
pancreatite crénica.>8%10:11

Esta patologia afecta cerca de 2% da populagao
adulta nos EUA e estima-se que cerca de 10% da
populagao ird sofrer desta patologia ao longo da sua
vida. Os homens sao afectados duas a trés vezes mais
que as mulheres.!>13

As tlceras duodenais sao mais frequentes nos jo-
vens relativamente as tlceras gdstricas, mas essa dife-
renca vai-se atenuando com a idade.!%12

A nossa amostra revelou também um predominio
do sexo masculino. O consumo de AINE’s e alcoo-
lismo assumem uma grande prevaléncia nesta amos-
tra como factores de risco para patologia ulcerosa. A
infec¢ao por H. Pylori é usualmente implicada como
o principal agente etiolégico, no entanto nao conse-
guimos objectivar este facto na nossa amostra por in-
suficiéncia de dados.

A incidéncia e prevaléncia da tlcera UGD dimi-
nuiu nos ultimos 25 anos.!? Esta redugio deve-se
4 diminui¢ao da prevaléncia por infeccio por H.
Pylori.'* Lassen et al, num estudo sobre a incidén-
cia desta patologia entre 1993 a 2002 na populacio
dinamarquesa encontrou uma redugio de cerca de
0,55/1000 individuos/ ano na ulcera duodenal e 0,56
a2 0,4 / 1000 individuos / ano na tlcera g:istrica.15

As principais complicagdes da UGD sao a perfu-
racao, a hemorragia, a estenose ¢ a intratabilidade.!®

Virios estudos mostram que as complicagbes ur-

gentes da dlcera gastroduodenal (perfuragao e hemor-

< ; Gomes, A., Sd, M., Marques, M.C., Pinbeiro, L.F

ragia) nao acompanham o decréscimo de prevaléncia
da patologia nio complicada.*!>122 Este resultado
pode ser produto de um envelhecimento da popu-
lagdo nos paises ocidentais e consequentemente um
aumento no uso de AINE’s e antiagregantes para o

tratamento das suas co-morbilidades. 1718 11

A hemorragia é mais comum que a perfuragao®!7:15,
estando descrita com uma incidéncia na populagio
em geral de 19,4 a 57 casos por 100000 individuos
nos EUA enquanto que a incidéncia da perfuragao ¢é
de 3,77 casos a 14 casos por 100000 individuos.

A estenose, ou seja, a obstrugio a drenagem gds-
trica, ocorre em 2% dos doentes com doenga UGD."?

A JUlcera intratdvel é hoje rara, e as causas subja-
centes para que nao cicatrize podem ser: a nao adesao
do doente a farmacoterapia, resisténcia do H.pylori
a antibioterapia instituida e ainda falsos negativos de
pesquisa do H. pylori.!?

Devido aos bons resultados do tratamento médico,
o tratamento cirtrgico da UGD nao complicada tor-
nou-se obsoleto. Actualmente a cirurgia estd reservada
para as suas complicagoes.>’ 1210

Bardhan et al, numa anilise retrospectiva desde
1977 a 2001 sobre as alteragdes na abordagem da dl-
cera gastroduodenal concluem que a cirurgia electiva
teve uma diminuicio de 4,3% para 0,2% na tlcera
duodenal e de 4,2% para 0,3% na tlcera gzistrica.12

A grande maijoria das operagdes realizadas por
UGD sao de urgéncia (82%), e procede-se a cirur-
gia de controlo de danos em 80% dos casos>13, nao
sendo realizada cirurgia redutora de 4cido. Isto jus-
tifica-se pela necessidade de uma actuagio rdpida e
eficaz pelo cirurgiao, de modo a reverter o processo
de instabilidade destes doentes. O nosso estudo cor-
robora estes dados, uma vez que 87% dos doentes fo-
ram submetidos a cirurgia urgente e em 83,8% destes
doentes procedeu-se apenas a controlo local de danos
(79 doentes com perfuracio e 17 doentes com he-
morragia). A estes doentes estd associada uma elevada
média de idades e de classificacio ASA, o que pode
explicar este tipo de abordagem.

No entanto, a diminui¢io da cirurgia electiva por

UGD, pode dificultar a formagao dos cirurgioes mais

N—+Hr"
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novos, que mais tarde ou mais cedo serdo confronta-
dos com situacoes de urgéncia.23’24’25’26’2

A abordagem de cada uma das complicacoes estd
bem definida na literatura.

O tratamento preconizado na perfuragio da UGD
¢ a cirurgia que nio tem como intengao, na maio-
ria dos casos, tratar a doenca ulcerosa, mas travar a
contaminagio peritoneal com procedimentos simples
como a omentoplastia e a lavagem.?”-?%:2 Este ¢ o tra-
tamento cirdrgico preconizado no nosso Servico em
associagao com a irradicagao do H. Pylori e a vagoto-
mia quimica com IBP’s no pés-operatério, tornando-
-se um procedimento eficaz.

A via laparoscépica tem uma eficicia semelhante
3 via aberta.?%?2 Qutras abordagens descritas, como
o tratamento conservador com antibioterapia e a dre-
nagem per-cutinea de abcessos contidos, podem ser
utilizadas em doentes seleccionados que tém elevado
risco cirurgico, que apresentem estabilidade hemodi-
namica, necessitando de uma vigilancia clinica aper-
tada 3111, 24,28

Relativamente a esta complicagio verifica-se uma
taxa de mortalidade entre os 10,5 aos 29% 444515,
e estd associada ao aumento da idade, co-morbilida-
des, choque, acidose metabdlica, hipoalbuminemia,
insuficiéncia renal aguda e atraso no tratamento
cirﬁrgico.33’34’35’

No nosso estudo a taxa de morbilidade foi de 24%
e a taxa de mortalidade de 8,4%, nimeros inferiores a
maioria dos estudos.

A abordagem da hemorragia por UGD ¢é multidis-
ciplinar, envolvendo internistas, gastroenterologistas,
intensivistas e cirurgioes.

Inicialmente deve ser avaliado o estado hemodina-
mico do doente e implementadas medidas de ressus-
citagao. O risco do doente ¢ estratificado através de
scores baseados em dados clinicos e analiticos como
o de Blatchford ou Rockall antes da realizacio da en-
doscopia (Quadros 8 e 9).36:37:13

Os doentes de elevado risco deverio ser interna-
dos e ser submetidos a endoscopia digestiva alta, he-
mostase, terapéutica endovenosa com inibidores da

bomba de protées e monitorizagio clinica.3%37:38:39

?

Quabro 8. Score de Blatchford

Blatchford Score

Admissao Pontuagao
o Tensao Arterial Sistélica

100-109 mmHg 1

90-99 mmHg 2

<90 mmHg 3
e Ureia

6.5-7.9 mmol/liter 2

8.0-9.9 mmol/liter 3

10.0-24.9 mmol/liter 4

>25 mmol/liter 6
¢ Hemoglobina Homem

12.0-12.9 g/dl 1

10.0-11.9 g/dl 3

<10.0 g/dl 6
¢ Hemoglobina Mulher

10.0-11.9 g/dl 1

<10.0 g/dl 6
¢ Outras varidveis

Pulso >100 1

Melena 1

Sincope 2

Doenga Hepatica 2

Faléncia Cardiaca 2

26 — risco de 50% de necessitar de cirurgia

A endoscopia digestiva alta mostrou ser eficaz em
reduzir a recorréncia da hemorragia, diminuir a ne-
cessidade de cirurgia urgente e a mortalidade global
associada 2 hemorragia por UGD.4%4! A angioembo-
lizagao é referida como uma opgao antes da aborda-
gem cirurgica, nomeadamente em doentes com ele-
vado risco cirtrgico e quando ¢ desconhecida a locali-

zagao da hemorragia.3®-38

O actual papel da cirurgia no tratamento da tlcera gastroduodenal
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Quabro 9. Score de Rockall

Rockall Score
Varidveis Pontuagao
Idade
<60 0
60-79 1
>80 2
Score Clinico | Choque
FC>100 1
TAS<100 mmHg 2
Comorbilidades
Score Completo
Isquémia cardfaca; ICC; Outra doenca major 2
Faléncia renal; Faléncia hepdtica; CA metastdtico 3
Diagnéstico Endoscépico
Lesao ndo observada; Lesdao Mallory-Weiss 0
Ulcera péptica; Doenga erosiva; Esofagite 1
CA tracto digestivo superior 2
Estigmas endoscdpicos de hemorragia recente
Ulcera base limpa 0
Sangue no tracto digestivo superior; Hemorragia activa; Vaso visivel 2

< 3 — bom prognéstico; > 8 — doentes de alto risco

No entanto a recorréncia de hemorragia apds he-
mostase por endoscopia pode ir de 0% a 31%, con-
soante as séries, »42:43:44

A classificagao de Forrest que se baseia nos achados
endoscépicos na hemorragia por UGD, ¢ um instru-
mento importante para a planifica¢io do tratamento
endoscépico e da cirurgia urgente, predizendo o risco
de recidiva hemorrdgica, a necessidade de cirurgia ur-
gente e a mortalidade associada a cada achado. (Qua-
dro 10) As tlceras classificadas como tipo Ia (hemor-
ragia activa em jacto), tipo Ib (hemorragia activa em
toalha) e tipo Ila (vaso visivel) estdo associadas a uma
necessidade de intervengao cirtirgica urgente em cerca
de 35% dos casos.45:46:4748

< ; Gomes, A., Sd, M., Marques, M.C., Pinbeiro, L.F

As indicagoes para cirurgia sio 4147837,

— faléncia do tratamento endoscépico;

instabilidade hemodindmica apesar das medidas
de ressuscita¢io;

recurréncia da hemorragia

necessidade de > 4 unidades de glébulos verme-
lhos em 24h ou de 8 U em 48h.°

As indicagdes relativas sao tipo de sangue raro, re-
cusa transfusional, dlceras gigantes (> 2cm), hemor-
ragia de grande volume, choque na apresentagao do
quadro, idade avangada, co-morbilidades severas.?”:13

A taxa de mortalidade associada & hemorragia por
UGD ¢ de 8,6 %, estando relacionada com a pre-

senga de co-morbilidades, idade superior a 60 anos,

N—+Hr"
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Quabro 10. Risco de Recidiva Hemorrégica de acordo com a Classificagao de Forrest

Classificagao Forrest Endoscopia Recidiva Hemorrdgica % Cirurgia % Mortalidade %
Ia, Ib Hemorragia activa 55 35 11
Ila Vaso Visivel 43 34 11
IIb Codgulo aderente 22 10 7
Ilc Pigmento hemossidérico 10 6 3
III Base limpa 5 0.5 2

primeira manifestagiao da doenca e choque hipovolé-
mico 4,17,50,5,15,51,52,53

A cirurgia ¢ o ultimo recurso para evitar a exsan-
guina¢io do doente quando a endoscopia ou a an-

23,35.54,44.4749.37 ' verificando-

gioembolizagio falham
-se um aumento da taxa de mortalidade para 15 a
25 % 453751, Fsta taxa estd relacionada com o nu-
mero de episédios de hemorragia e de tentativas en-
doscépicas, populagao idosa e ulceras de abordagem
dificil 37:48,55,44

Verificamos que os doentes que nos foram referen-
ciados por hemorragia foram submetidos a pelo me-
nos uma tentativa de controlo endoscépico (médximo
de 3). Todos os doentes foram operados de emergén-
cia em choque hemorrigico. A necessidade média de
U CE foi de 10,5 U / doente. Dois casos faleceram
intra-operatoriamente. Em 5 doentes houve recorrén-
cia de hemorragia no pés-operatério. A mortalidade
global foi de 29,4%.

Tratam-se de doentes criticos, politransfundidos,
em coagulopatia, refractdrios a todas abordagens mé-
dicas. Existem autores que defendem a intervengio
cirdrgica precoce nestes doentes de alto risco.?84%37

A estenose ou obstrucio a drenagem géstrica ¢é o
resultado do edema e da cicatrizacio no bulbo duo-
denal ou piloro. A sua abordagem inicial é conser-
vadora, com descompressio géstrica colocando uma
sonda naso-duodenal, a administragio de inibidores
da bomba de protoes de forma a reduzir o processo
inflamatério e a erradicagio do H. Pylori. Se o doente
permanecer com sintomas de obstrugio a drenagem
gdstrica podem ser realizadas dilatagoes endoscépi-

?

cas.!” A cirurgia poderd estar indicada quando a
patologia for refractiria s medidas anteriormente
descritas. Esta pode consistir na vagotomia e proce-
dimentos de drenagem gistrica.” No nosso estudo
constatamos que os doentes tinham todos tentativas
prévias falhadas de tratamento conservador. A inter-
vencao eleita foi a vagotomia troncular associada a
ressecgo gastrica (56,3%).

A intratabilidade de uma UGD pode estar asso-
ciada a outras patologias que deverao ser excluidas
(Sindrome de Zollinger-Ellison, neoplasia). **Nor-
malmente sdo situagdes refractdrias as maltiplas tenta-
tivas terapéuticas médicas. A cirurgia preconizada en-
volve o tratamento definitivo da doenca ulcerosa. Em
10 anos apenas se operou um caso por intratabilidade,
confirmando a trajectéria decrescente do tratamento
desta complica¢ao pelo cirurgiao.

CONCLUSOES

A cirurgia electiva da dlcera gastroduodenal nao
complicada desapareceu da nossa prdtica. A intrata-
bilidade é hoje uma indicagao rara para cirurgia. Os
doentes que necessitam de cirurgia, sao-no maiori-
tariamente em contexto de urgéncia e em condi¢oes
clinicas hostis.
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