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INTRODUCAO

A doenca ulcerosa péptica (DUP) ¢ uma
condi¢do caracterizada pela presenca de lesdes
ulceradas na mucosa do estdomago e/ou duo-
deno, resultantes de um desequilibrio entre fa-
tores agressivos € os mecanismos protetores da
mucosa gastrointestinal. Trata-se de uma enfer-
midade prevalente, cronica e recorrente, com
manifestagdes clinicas variadas e potencial para
complicagdes graves. Estima-se que aproxima-
damente 10% da populacdo mundial sera afe-
tada ao longo da vida, sendo mais comum em
homens jovens e idosos. No Brasil, embora es-
tudos hospitalares mostrem prevaléncia em
torno de 0,1 a 0,3%, a real magnitude da doenga
pode ser maior, sobretudo em populagdes com
fatores de risco classicos.

As ulceras podem ser classificadas con-
forme a sua localizacdo anatomica. A ulcera
gastrica, que acomete a mucosa do estomago,
especialmente na pequena curvatura, ¢ mais
prevalente em idosos e apresenta distribuicdo
semelhante entre os sexos. Ja a tlcera duodenal
afeta a primeira por¢do do duodeno e ocorre
mais frequentemente em homens entre 30 e 50
anos. Ambas compartilham etiologias comuns,
porém, apresentam diferencas importantes
quanto a fisiopatologia e manifestagao clinica.

Dentre os principais agentes agressores,
destacam-se a infec¢do pela bactéria gram-ne-
gativa Helicobacter pylori (HP), presente em
até 95% das ulceras duodenais e a 80% das gas-
tricas, e o uso prolongado de anti-inflamatdrios
ndo esteroidais (AINEs), principalmente asso-
ciado a forma gastrica. Em geral, ndo sdo todos
os individuos colonizados pela bactéria que de-
senvolverdo a ulcera. As pessoas mais frequen-
temente afetadas vivem em condi¢des mais pre-
carias, com nivel socioecondmico baixo. Nao ¢
completamente elucidado o mecanismo de acao

do HP, mas sabe-se que a infec¢ao gera alta de-
generacao e lesdo epitelial, podendo resultar em
ulceras ao longo prazo.

O objetivo deste estudo foi reunir, analisar e
sintetizar o conhecimento disponivel sobre o
manejo da ulcera péptica e doencas associadas.

METODO

Trata-se de uma revisdo integrativa reali-
zada no periodo de margo a junho de 2025. Para
a constru¢do deste trabalho, foram utilizadas
como principais fontes livros técnicos e cienti-
ficos de referéncia nas areas de gastroenterolo-
gia, farmacologia e medicina interna, reconhe-
cidos pela comunidade cientifica por sua rele-
vancia e atualidade. As obras consultadas fo-
ram: Banerjee et al. (2010), Bruton e Hilal-
Dandan (2018), Denizar et al. (2024), Goldman
e Schafer (2022), Kuipers (2022), Loscalzo et
al. (2023), McNally (2018), Quilici et al.
(2019) e Sands (2018). Foi utilizada a base de
dados PubMED com os descritores “Ulcer pep-
tic”, “Treatment” e “Management”, além do
operador booleano “AND”.

A selecdo dos livros e dos artigos cientificos
foi realizada com base em critérios de atuali-
dade, abrangéncia e relevancia, incluindo publi-
cagdes dos ultimos 15 anos que abordam de ma-
neira aprofundada fisiopatologia, diagndstico,
tratamento, complicagdes e manejo da ulcera
péptica e doengas associadas. No total, quatro
artigos e nove livros foram selecionados apds a
leitura e aplicacdo dos critérios citados.

Os resultados foram organizados e apresen-
tados de forma descritiva, divididos nas seguin-
tes categorias tematicas: “Introducdo”, “Mani-
festagdo clinica”, “Diagnostico”, “Diagndstico
diferencial”, “Estabelecimento da etiologia”,
“Manejo inicial”, “Manejo subsequente” e
“Prognoéstico”. A interpretacdo dos dados foi
fundamentada nas diretrizes internacionais para
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o manejo da ulcera péptica e nos protocolos da
Organizagdo Mundial da Saude (OMS), bem
como nas recomendagdes contidas nas obras e
estudos analisados.

MANIFESTACOES CLINICAS

Do ponto de vista clinico, a DUP pode se
manifestar de forma silenciosa ou com sintomas
classicos, como dor epigéstrica em queimacao,
geralmente associada ao jejum ou periodos pro-
longados sem alimentacdo. Uma boa anamnese
seguida de exame fisico detalhado auxilia na
sua suspei¢do, enfatizando a importancia dessa
primeira etapa na abordagem de pacientes com
a doenca. A descri¢ao das principais sintomato-
logias sera feita em ordem abaixo.

Assintomaticos

Cerca de 70% dos pacientes com DUP sdo
assintomaticos. Nomeada “ulcera silenciosa”,
os sintomas sO aparecem quando ocorre uma
complicagdo da doencga, em destaque a hemor-
ragia digestiva e a perfurag@o. Por serem a mai-
oria, fica claro o objetivo de se rastrear preco-
cemente pacientes de risco, na tentativa de re-
duzir a0 maximo uma futura hospitalizagao de-
vido a essas complicagdes.

Dor abdominal

A dor abdominal classica ¢ descrita como
um desconforto em queimacgado ou pontada, uma
sensagdo definida em regido epigastrica, de na-
tureza variavel. Aproximadamente 80% dos pa-
cientes relatam esse tipo de dor, que pode irra-
diar para os quadrantes superiores do abdome
ou, mais raramente, para as costas. Seu padrao
varia de acordo com a localizagdo da tlcera. A
dor tipica da ulcera duodenal ocorre de duas a
cinco horas ap0s a refei¢do, periodo em que ha
secre¢ao acida ndo tamponada pela presenga de
alimento, e frequentemente desperta o paciente

durante a madrugada. A ulcera gastrica implica
de forma contréria, pacientes referem agravo da
dor ao se alimentar devido a hipersensibilidade
visceral e a dismotilidade gastroduodenal, clas-
sificando como dor epigastrica pos-prandial.

Sintomas associados

Outros sintomas associados incluem sensa-
¢ao de distensdo abdominal, nduseas persisten-
tes, saciedade precoce, plenitude, intolerancia a
alimentos gordurosos e episodios ocasionais de
vOomitos. O mecanismo que gera a dor nesses
pacientes ainda ¢ desconhecido, justificando a
variagdo na intensidade ou distribuicao dela, as-
sim como os sintomas associados citados. Am-
bos os tipos de ulceras podem desencadear si-
nais e sintomas extremamente semelhantes, ndo
havendo definicdo completa confirmada para
diferenciar entre uma e outra se ndo por endos-
copia digestiva alta (EDA). Sinais de alarme,
que podem indicar a presenca de neoplasia gas-
trica, incluem perda de peso ndo intencional,
hemorragia gastrointestinal significativa, disfa-
gia progressiva, anemia por deficiéncia de ferro
e vOmitos recorrentes.

Complicacoes

A grande causa de hospitalidade entre os pa-
cientes com DUP se resume nas complicagdes
da cronicidade da doenga ndo investigada ou
tratada. Podem se manifestar de forma abrupta
ou por meio de alteragao no padrdo sintomatico
habitual. Entre as principais complicagdes, des-
tacam-se a hemorragia digestiva alta, a perfura-
¢do e a obstrucdo pildrica, todas com implica-
¢oes clinicas relevantes e, muitas vezes, desfe-
chos potencialmente fatais se ndo abordadas de
maneira precoce e apropriada.

Hemorragia digestiva alta
A hemorragia digestiva alta (HDA) ¢ a com-

plicagdo mais frequente, ocorrendo em até 73%
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dos casos, e pode se apresentar como hematé-
mese (sangue vivo ou em borra de café¢) ou me-
lena, associados a possivel hematoquezia e hi-
potensao ortostatica. A principal localizagdo do
sangramento € na parede posterior do bulbo du-
odenal, onde a ulcera pode erodir a artéria gas-
troduodenal. A classificacdo de Forrest ¢ am-
plamente utilizada para estratificar o risco de
ressangramento € orientar o manejo terapéutico.
A HDA pode ser causada por varias outras con-
di¢des, como esofagite, cancer, gastrite, sin-
drome de Mallory-Weiss e varizes esofagogas-
tricas. Aqui, o risco de choque hipovolémico
aumenta em grande escala. O tratamento inicial
envolve estabilizagdo hemodinamica, uso de
inibidores da bomba de prétons (IBPs) intrave-
nosos e endoscopia digestiva alta para diagnods-
tico e terapia hemostatica, que pode incluir in-
jecdo de adrenalina, termocoagulag¢do ou apli-
cacao de clipes hemostaticos. Em casos refrata-
rios, considera-se intervencao radiologica ou ci-
rurgia.

Perfuraciao

A perfuracdo da ulcera péptica ocorre em
cercade 2 a 10% dos casos e ¢ considerada uma
emergéncia abdominal. Caracteriza-se por dor
epigastrica subita e intensa, com irradiacao di-
fusa, acompanhada de sinais clinicos de perito-
nite, como rigidez abdominal, taquicardia e fe-
bre. A maioria das perfuragdes ocorre na parede
anterior do bulbo duodenal ou em ulceras gas-
tricas pré-piloricas. O diagndstico ¢, em grande
parte, clinico, mas pode ser confirmado por
exames de imagem, como radiografia de ab-
dome em ortostase ou tomografia computadori-
zada, que evidenciam pneumoperitonio. O tra-
tamento de escolha ¢ cirargico, com realizacao
de ulcerorrafia associada a lavagem da cavidade
peritoneal. Em pacientes selecionados, hemodi-
namicamente estaveis e com perfuragdes conti-

das, o manejo conservador com antibioticotera-
pia e jejum absoluto pode ser considerado, em-
bora sob rigorosa vigilancia clinica.

Obstrucio pilorica

A obstrucdo pilérica ¢ uma complicagdo
menos frequente, observada em cerca de 3%
dos casos de tulcera péptica, sendo usualmente
associada a tlceras cronicas localizadas no ca-
nal pilérico ou bulbo duodenal (ulcera gastrica
tipo III). O mecanismo fisiopatoldgico envolve
formagdo de edema, espasmo muscular ou fi-
brose cicatricial, que culminam na estenose do
lumen gastroduodenal. Do ponto de vista cli-
nico, os pacientes relatam plenitude pos-pran-
dial precoce, nauseas, vomitos alimentares tar-
dios, distensdo epigastrica e perda ponderal
progressiva. O diagndstico ¢ confirmado por
EDA ou estudo contrastado do trato gastrointes-
tinal superior, que demonstram retardo do esva-
ziamento gastrico e dilatacao proximal. O trata-
mento inicial consiste na suspensao da alimen-
tagdo oral, descompressdo gastrica com sonda
nasogastrica, uso de IBPs e erradicacdo do He-
licobacter pylori, quando presente. Em casos
refratdrios, pode ser necessdria a dilatacdo en-
doscopica com baldo ou, nos casos de estenose
fibrosa irreversivel, interveng¢ao cirirgica como
antrectomia ou gastrojejunostomia.

DIAGNOSTICO

O diagnoéstico da doenca inicia-se com a
suspeita clinica em pacientes que apresentam
sintomas dispépticos, como dor epigastrica,
desconforto abdominal, sensag¢do de plenitude,
nauseas e, por vezes, vOomitos. Diante desse
quadro clinico, a avaliacdo segue duas vias que
se complementam e podem ser percorridas si-
multaneamente: a confirmag¢do da anormali-
dade anatomica e a investigacdo de sua causa.
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Para o diagnéstico anatomico, a confirma-
¢do da tulcera péptica pode ser feita, principal-
mente, pela endoscopia digestiva alta, que ¢ o
método mais sensivel e especifico disponivel. O
exame permite a visualizacdo direta da mucosa
gastrica e duodenal, identificando a presenca de
ulceras, suas caracteristicas morfoldgicas, loca-
lizagdo e possiveis sinais de malignidade.

A proposito, ulceras benignas costumam
apresentar bordas regulares e base plana, en-
quanto ulceras com suspeitas de malignidade
apresentam bordas irregulares, massa ulcerada
ou pregas mucosas interrompidas. Nesses casos
suspeitos, a realizagdo de bidpsia ¢ fundamental
para excluir neoplasia, sendo recomendada a
coleta de amostras em multiplos quadrantes da
lesao.

Os pacientes com ulcera péptica confirmada
por endoscopia, em geral, relatam dor epigas-
trica, que pode ocorrer ap0s as refeicoes ou du-
rante a noite, quando a secre¢do acida gastrica
esta aumentada. No entanto, vale ressaltar que
as ulceras podem ser assintomaticas, sendo di-
agnosticadas apenas quando houver complica-
¢oes, como hemorragia ou perfuracao.

Além da avaliagdo endoscopica, a investiga-
cdo etiologica ¢ parte essencial do diagnostico.
Os pacientes com Ulcera péptica devem ser tes-
tados para infeccdo por Helicobacter pylori,
principal agente etioldgico da doenga. A detec-
c¢do pode ser realizada por meio de biopsia gas-
trica com teste rapido da urease, teste respirato-
rio da ureia ou pesquisa de antigeno fecal, sem
prejuizo da sorologia como alternativa, se hou-
ver sangramento ativo.

Ademais, a anamnese detalhada pode iden-
tificar o uso de anti-inflamatérios ndo esteroi-
des, aspirina e corticosteroides, medicacdes que
constituem fatores de risco importantes para o
desenvolvimento de Ulceras e suas complica-
¢oes.

Em casos selecionados, exames laboratori-
ais e de imagem podem ser uteis para avaliagao
de complicacdes ou exclusdo de diagnosticos
diferenciais. O hemograma pode evidenciar
anemia ferropriva, sugerindo sangramento cro-
nico, enquanto a tomografia computadorizada
pode identificar sinais indiretos de ulcera com-
plicada, como perfura¢do ou penetragdo em Or-
gdos adjacentes.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

Diversas condi¢des de saude podem apre-
sentar como sintomas semelhantes: dor epigas-
trica, desconforto abdominal, plenitude pos-
prandial e nduseas. Entre as doencas a serem
consideradas estao dispepsia induzida por me-
dicamentos (especialmente anti-inflamatorios
nao esteroides e corticosteroides), doengas do
trato biliar (como colecistite e coledocolitiase),
neoplasias gastricas e pancreatite cronica.

A doenga do refluxo gastroesofagico tam-
bém pode se confundir com a Ulcera péptica, ja
que ambas podem cursar com dor epigéstrica e
sintomas dispépticos. No entanto, a presenca
predominante de pirose e regurgitacdo sugere
mais fortemente o diagnoéstico de refluxo. Além
disso, quadros de gastrite, sindrome do intestino
irritdvel e até mesmo doencas cardiacas podem
mimetizar sintomas dispépticos. Por isso, € fun-
damental considerar o contexto clinico, fatores
de risco, idade do paciente e caracteristicas dos
sintomas para direcionar a investigagao.

A exclusao de neoplasias gastricas € especi-
almente importante em pacientes com fatores
de risco, sintomas atipicos, perda de peso, ane-
mia ou em regides com alta incidéncia de can-
cer gastrico. Nesses casos, a biopsia de lesdes
suspeitas identificadas na endoscopia ¢ funda-
mental para afastar malignidade.
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Por fim, deve-se considerar causas raras,
doengas infiltrativas ou inflamatorias, sendo ne-
cessaria a investigacdo adicional direcionada
para o estabelecimento da etiologia.

ETIOLOGIA

Testagem e tratamento de infeccio por
Helicobacter pylori

Pacientes com diagndstico de tlcera péptica
devem ser submetidos a investigacdo para in-
feccao por Helicobacter pylori. Quando a pre-
senca da bactéria for confirmada, ¢ indicada a
terapia de erradicacdo, seguida de um teste de
controle a ser realizado apds um intervalo mi-
nimo de quatro semanas contados apos o tér-
mino do tratamento, com o objetivo de confir-
mar a elimina¢do do microrganismo.

Pacientes sem sangramento gastrointestinal
ativo devem ser testados para H. pylori por
meio de bidpsia da mucosa géstrica durante a
endoscopia digestiva alta, teste respiratorio da
ureia ou pesquisa de antigeno fecal. Ressalta-se
que estes testes tém sua sensibilidade reduzida
quando ha sangramento gastrointestinal ativo,
portanto, nestes casos, um resultado negativo
ndo exclui infeccao pelo patdgeno.

Avaliacdo do uso de anti-inflamatorios
nao esteroidais e corticosteroides

Os anti-inflamatérios ndo esteroides atuam
principalmente por meio da inibigdo das enzi-
mas ciclooxigenases (COX-1 e COX-2), res-
ponsaveis pela sintese de prostaglandinas. A
inibicado da COX-1, presente na mucosa gas-
trica, reduz a producao de prostaglandinas gas-
troprotetoras, comprometendo a integridade da
barreira mucosa e favorecendo o surgimento de
lesdes, como a ulcera péptica gastrica.

Lesdes gastricas ou intestinais, como he-
morragias, erosoes ¢ ulceras subepiteliais, po-
dem ser detectadas na endoscopia em cerca de

30 a 50% dos usuarios de AINEs, mas sdo fre-
quentemente assintomaticas e tendem a cicatri-
zar de modo espontaneo. Complicagdes graves,
sangramento, perfuracdo ou obstru¢do ocorrem
em uma taxa anual de 1 a 2% nos usudrios re-
gulares de AINE.

O uso de corticosteroides estd associado a
um aumento de 43% no risco de sangramento e
perfuracdo gastrointestinal. Em uma analise de
subgrupos, esse aumento de risco mostra-se sig-
nificativo em pacientes hospitalizados, mas nao
em pacientes em atendimento ambulatorial, no
qual a ocorréncia total de sangramento ou per-
furacdo mostra-se baixa e o aumento do risco
ndo aparenta ser estatisticamente significativo.

O uso de corticosteroides também pode con-
tribuir para um estado de ulcera refrataria e
pode aumentar ainda mais o risco de tlceras in-
duzidas por AINEs quando utilizado concomi-
tantemente com AINEs ndo seletivos ou aspi-
rina.

Outras causas menos prevalentes

Etiologias menos comuns nao associadas ao
H. pylori e ao uso de AINEs e corticosteroides
incluem: (A) infec¢des por citomegalovirus,
herpes-virus simples e helicobacter heilmannii;
(B) utilizacdo de farmacos, drogas ou toxinas
como bisfosfonatos, quimioterapicos, clopido-
grel, crack, micofenolato de mofetila ou cloreto
de potassio, ou ainda; (C) outras causas, como
basofilia com doenca mieloproliferativa, obs-
trucdo duodenal, doenga infiltrativa, isquemia,
radioterapia, infiltragdo eosinofilica, sarcoi-
dose, doenca de Crohn ou estado hipersecreto-
rio idiopatico.

MANEJO INICIAL

A principio, ¢ de suma importancia investi-
gar medidas gerais para todos os pacientes. As-
sim, fatores de risco subjacentes para a doenca
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ulcerosa péptica devem ser abordados e trata-
dos. Condigdes suscetiveis, como tabagismo,
ingestao excessiva de alcool, estresse fisiolo-
gico, estilo de vida inadequado, dieta desequili-
brada, doengas inflamatorias intestinais e con-
di¢des sistémicas como cirrose hepdtica, do-
enga renal cronica e doencgas autoimunes. Apos
analise do quadro geral, ¢ necessario avaliar em
que estagio se encontra a ulcera péptica, sendo
elas complicadas ou ndo complicadas. Por fim,
deve-se investigar a etiologia subjacente e trata-
la em conjunto com a terapéutica da ulcera.

Ulcera complicada

Todos os pacientes com ulceras pépticas
complicadas (ulcera com sangramento, perfura-
¢do, penetracdo ou obstrucao da saida gastrica)
devem inicialmente receber terapia supressora
de acido em alta dose. Ademais, deve-se avaliar
se ha sangramento ativo da ulcera, tendo como
prioridade controla-lo. Isto muitas vezes pode
ser realizado com uma combinag¢do de injecao
de epinefrina, cautério e clipes endoscopicos.
No caso da presenca de hematémese, distensao
abdominal e diminui¢do dos sons intestinais,
melena ou instabilidade hemodinamica, ¢ indi-
cada a hospitalizagao.

Para pacientes com complicagdes ulcerosas
que ndo envolvem sangramento (obstrucdo da
saida géstrica, penetracdo, perfuragdo), o trata-
mento com IBP em alta dose, duas vezes ao dia,
¢ uma abordagem razodvel para potencializar a
cicatrizagdo (por exemplo, omeprazol 40 mg
por via oral duas vezes ao dia). Apds quatro se-
manas, a dosagem geralmente deve ser reduzida
parauma vez ao dia. Para pacientes com ulceras
duodenais complicadas, recomenda-se o uso de
terapia antissecretora por um periodo de quatro
a oito semanas.

Para pacientes com Ulceras géstricas com-
plicadas, a duragdo sugerida da terapia antisse-

cretora € de 8 a 12 semanas. Nesses casos, a in-
terrupcao da terapia antissecretora deve ocorrer
somente apds a confirmagdo da cicatrizagdo por
meio de EDA.

TRATAMENTO DA ETIOLOGIA
SUBJACENTE

Erradicacio da infeccdo por Helicobacter

pylori
A erradicagdo da Helicobacter pylori ¢ im-

prescindivel para o tratamento a longo prazo da
ulcera suscitada por ela, a fim de evitar recidi-
vas. Nesse aspecto, uma meta-analise de 24 en-
saios randomizados, que incluiu 2102 pacientes
com doenga ulcerosa péptica, revelou que as ta-
xas de remissdo ulcerosa em 12 meses para 1l-
ceras gastricas e duodenais foram significativa-
mente maiores em pacientes que erradicaram
com sucesso a infeccao por H. pylori em com-
paragdo com aqueles com infec¢do persistente
(97% e 98% versus 61% e 65%, respectiva-
mente).

Diversos farmacos foram avaliados para tra-
tar H. pylori. Isoladamente, nenhum deles mos-
trou-se eficaz na erradicacdo desse microrga-
nismo. O tratamento combinado por 14 dias as-
segura maior eficacia, embora esquemas basea-
dos na administragdo sequencial de antibioticos
também parecem ser promissores. A escolha do
esquema terapéutico ¢ determinada por fatores
como eficécia, tolerabilidade pelo paciente, re-
sisténcia bacteriana preexistente, historico de
uso de antibidticos e custo dos medicamentos.
A meta para as taxas iniciais de erradicacdo
deve ser de 85 a 90%. Os esquemas duplos (IBP
e amoxicilina, IBP e claritromicina, citrato de
bismuto e ranitidina mais claritromicina) nao
sao recomendados, uma vez que os estudos de-
monstraram taxas de erradicagao inferiores a 80
a 85%. A combinacao de bismuto, metronidazol
e tetraciclina foi o primeiro esquema triplo
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comprovadamente eficaz contra o H. pylori.
Atualmente, a combinagao de dois antibioticos
com um IBP (por exemplo, amoxicilina, clari-
tromicina e omeprazol), bloqueador H2 ou
composto de bismuto, apresenta taxas de su-
cesso semelhantes. O uso de supressores da aci-
dez contribui para o alivio imediato dos sinto-
mas ¢ acelera a erradicagdo da bactéria. Esque-
mas de segunda linha incluem um esquema tri-
plo baseado em levofloxacino.

Figura 2.1 Algoritmo para tratamento de primeira linha:
Maastrich V/Florenga

Resisténcia alta a
claritromicina (>15%)

Resisténcia baixa
a claritromicina
(>15%)

\J \J \
Resisténcia Resisténciabaixa  Resisténcia altaa
baixa ao a0 metronidazol claritromicinae
metronidazol eaclaritromicina a0 metronidazol
v (<15%) (<15%) (>15%)
Terapia tripla Y \ M
padrao: IBP + Terapia tripla Terapia quadrupla
amoxicilina, com IBP com bismuto ou Terapia
ici A ncomitante adrupla com
(Iavmqucma i an conco itant qu d_upato
ou quadrupla e or il quadrupla sem bismuto
com bismuto bismuto

Fonte: Adaptada de MALFERTHEINER et al., 2016.

Figura 2.2 Algoritmo para tratamento de segunda linha:
Maastricht V/Florenga

Falha da terapia com
IBP, amoxicilina e
claritromicina

Falha da terapia
quédrupla com bismuto

Falha da terapia
quadrupla sem bismuto

\J Y \

Terapia quadrupla com
bismuto ou terapia
tripla/quéadrupla com
bismuto ou terapia
tripla/quédrupla com
fluoroquinolona

Terapia quadrupla com
bismuto ou tripla/
quédrupla com
fluoroquinolona

Terapia tripla/quéddrupla
com fluoroquinolona

Fonte: Adaptada de MALFERTHEINER et al., 2016.

Avaliacio do uso de anti-inflamatoérios
nao esteroides e corticosteroides

Os clinicos devem perguntar a todos os pa-
cientes sobre o uso de AINEs e corticosteroides.
Niveis de salicilato na urina ndo sdo tteis para
detectar o uso de aspirina em baixa dose ou ou-
tros AINEs amplamente utilizados. O teste para

agentes individuais ¢ possivel, mas impratico e
caro.

Sob circunstancias ideais, a primeira etapa
no tratamento de uma ulcera ativa induzida por
AINEs consiste na interrup¢do do farmaco cau-
sador da lesdo. Quando isso ¢é viavel, reco-
menda-se o uso de inibidores de acido, como
bloqueadores H2 ou IBPs (por exemplo, ome-
prazol 20 a 40 mg diérios) por quatro a oito se-
manas, dependendo do tamanho da tlcera. Con-
tudo, a suspensao dos AINEs nem sempre € fac-
tivel devido a gravidade da doenga subjacente.
Nesse contexto, apenas os IBPs demonstram
eficacia na cicatrizagdo de ulceras gastricas ou
duodenais, independentemente da continuidade
ou ndo do uso dos AINEs. Desse modo, para
pacientes com ulceras pépticas que precisam
continuar o uso de AINEs ou aspirina, a terapia
antissecretora de manuten¢ao com um IBP (por
exemplo, omeprazol 20 mg diarios) pode redu-
zir o risco de complicagdes ou recorréncia da
ulcera.

Ulcera péptica idiopatica e outras causas

Em uma infima parcela de pacientes ulcero-
sos, ndo se consegue identificar a presenga de
HP nem o uso de acido acetilsalicilico ou outros
anti-inflamatorios. Entre as causas raras de ul-
ceragdo gastrica ou duodenal, estdo a sindrome
de Zollinger-Ellison, a doenc¢a de Crohn de lo-
calizagdo gastroduodenal, estados hipercalcé-
micos, linfomas, mastocitose sistémica e outras
infec¢des por Helicobacter heilmannii, citome-
galovirus ou herpes simples. Quando estas pos-
sibilidades etioldgicas sdo afastadas, considera-
mos a ulcera como idiopatica.

Uma nova etiologia para sangramento gas-
trointestinal ¢ a complicagdo de infecgdes gra-
ves por coronavirus, e a doenga ulcerosa péptica
¢ a causa mais comum. Em um estudo realizado
com pacientes consecutivos no norte da Italia, a
prevaléncia foi de 0,5% e a taxa de mortalidade
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foi de 21%, principalmente devido a complica-
¢oes pulmonares.

Em pacientes com ulceras negativas para H.
pylori ndo associadas ao uso de AINEs, ¢ suge-
rido realizar terapia inicial com IBP por quatro
semanas para Ulceras duodenais ndo complica-
das e terapia inicial com IBP por oito semanas
para ulceras gastricas ndo complicadas.

Pacientes com ulceras géstricas devem ser
submetidos a uma reavaliacdo endoscoOpica para
verificar a cicatrizagcdo da ulcera antes da des-
continuagdo da terapia supressora de acido. Os
dados limitados sobre a historia natural dessas
ulceras sugerem que elas podem ser mais difi-
ceis de cicatrizar e apresentar uma taxa maior
de recorréncia. Além disso, nesses pacientes
que apresentam recidiva na auséncia de H.
pylori e uso de AINEs, ¢ indicada a terapia ini-
bitoria acida a longo prazo com IBPs.

Terapia antissecretoria inicial

Todos os pacientes com ulceras pépticas de-
vem receber terapia antissecretora com um IBP,
por exemplo, omeprazol, esomeprazol, lanso-
prazol, rabeprazol e pantoprazol, para facilitar a
cicatrizagdo da ulcera. Também ha a indicagao
de antagonistas de receptores H2, como a cime-
tidina, ranitidina, famotidina e nizatidina, entre-
tanto, o uso de IBPs resulta em controle mais
rapido dos sintomas da doencga ulcerosa péptica
e em maiores taxas de cicatrizagdo da ulcera,
tendo em vista que suprimem o 4cido de forma
mais eficaz. Os IBPs também sdo mais eficazes
na cicatrizagdo de ulceras relacionadas ao uso
de AINEs em comparag@o com os H2RAs.

Bloqueadores 4cidos competitivos com po-
tassio (ABAC-P), como o vonoprazano, sdo de
uma classe farmacologica nova e sdo agentes
alternativos para a supressdo acida no trata-
mento de tlceras pépticas. Foram aprovados em
alguns paises, como o Japao e a Coreia, para

essa indicagdo. A vonoprazana pode ser supe-
rior aos IBPs em combinac¢do com antibioticos
para tratamento de H. pylori, e esse novo agente
recebeu aprovagao acelerada da FDA para tra-
tamento de H. pylori em combinagdo com amo-
xicilina e claritromicina, além da amoxicilina
isoladamente.

A combinag¢do de IBPs e H2RAs aumenta o
custo sem melhorar a cicatrizagdo. Embora an-
tiacidos e sucralfato possam cicatrizar ulceras
duodenais, eles ndo sdo recomendados rotinei-
ramente para tratar ulceras pépticas, ja que os
IBPs tém maior éxito.

Agentes citoprotetores

Os agentes citoprotetores sao medicamentos
que protegem a mucosa gastrica contra os efei-
tos lesivos do acido gastrico, AINEs e outros ir-
ritantes, sem necessariamente inibir a secre¢ao
acida. Eles atuam refor¢cando as barreiras natu-
rais da mucosa e promovendo a cicatrizacgao.
Esses agentes sdo geralmente usados como te-
rapia adjuvante ou quando os IBPs e bloquea-
dores H2 ndo sdo indicados.

Anélogos das prostaglandinas - Devido ao
papel essencial das prostaglandinas na protecao
e reparacdo da mucosa, foram desenvolvidos
analogos estaveis para o tratamento da DUP.

Preparagdes a base de bismuto - Os compos-
tos que contém bismuto sdo firmacos ampla-
mente usados para o tratamento da DUP. O res-
surgimento da utilizagdo desses agentes deve-
se aos seus efeitos contra H. pylori. O meca-
nismo pelo qual esses agentes induzem a cica-
trizagdo da ulcera ainda é desconhecido.

Sucralfato - O sucralfato ¢ um composto in-
solivel em 4gua que, ao entrar em contato com
o ambiente acido do estdbmago e duodeno,
forma uma pasta viscosa que adere preferenci-
almente as areas de ulceragao ativa.
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Tratamento cirurgico

A cirurgia para DUP pode ser categorizada
como eletiva, indicada para casos de doenca cli-
nicamente refrataria, ou como intervencao de
urgéncia/emergéncia em resposta a complica-
¢oes relacionadas a ulcera. Entretanto, a evolu-
¢do dos farmacos e técnicas endoscopicas res-
tringiu as abordagens cirdirgicas para o trata-
mento de Ulcera a circunstancias muito especi-
ficas, entre elas: ulceras refratarias, hemorra-
gias persistentes, perfura¢do peritoneal livre.
Com mais frequéncia, a cirurgia ¢ necessaria
para tratar uma complicagdo relacionada com a
ulcera. Nesse viés, a hemorragia ¢ a complica-
¢do mais comum de uma ulcera, ocorrendo em
cerca de 15 a 25% dos pacientes. O sangra-
mento pode ocorrer em qualquer idade, mas ¢
mais comum em pacientes idosos, especial-
mente a partir da sexta década de vida. Em mui-
tos casos, 0 sangramento cessa espontanea-
mente, mas alguns pacientes precisam de trata-
mento. Os IBPs, tanto parenterais quanto orais,
ajudam a diminuir o risco de ressangramento da
ulcera em pacientes que passaram por trata-
mento endoscopico. No entanto, para aqueles
que ndo respondem ou sdo resistentes a inter-
vengdo endoscdpica, pode ser necessaria uma
intervencdo angiografica ou cirirgica, o que
ocorre em aproximadamente 5% dos pacientes
que necessitam de transfusdes. Outra circuns-
tancia que cursa com cirurgia ¢ a perfuragdo pe-
ritoneal livre, que ocorre em cerca de 2 a 3%
dos pacientes com UD, mas sdo mais comuns
com as UGs induzidas por AINEs.

MANEJO SUBSEQUENTE

Cerca de 90% das tlceras géstricas e duode-
nais cicatrizam com o tratamento convencional
abordado anteriormente, porém, o insucesso de
parte dessa modulagao esta diretamente interli-
gado com falhas medicamentosas, persisténcia

do agente causador e fatores de risco ndo con-
trolados, levando a necessidade de modificagdo
do tratamento. A investigacdo € o acompanha-
mento dos pacientes com a clinica de recidiva
ou persisténcia da doenca devem ser realizados
de forma individualizada e de acordo com a sin-
tomatologia, a fim de tragar um plano terapéu-
tico ideal e evitar novas complicacdes. Através
dessa conjuntura, o manejo subsequente da
DUP ¢ arquitetado de variadas formas. As de
maior recorréncia sdo discutidas a seguir.

Ulceras duodenais

Dado o baixo risco de malignidade em paci-
entes com ulceras duodenais, a repeticdo da
EDA nio ¢ rotineiramente recomendada, mas
pode ser realizada em pacientes selecionados
quatro semanas apos o tratamento inicial, com
a excecao da persisténcia ou recorréncia dos
sintomas. E recomendada a sua repeti¢io em
pacientes com sinais de sangramento continuo,
e individualizada em casos de Ulceras duode-
nais de etiologia incerta.

Ulceras gastricas

A realizagdo de uma endoscopia digestiva
alta (com biopsias da tlcera, se ainda presente)
¢ recomendada apos 8 a 12 semanas em pacien-
tes com ulceras géstricas e com a presenga de
qualquer um dos seguintes achados:

e Os sintomas persistem apesar do trata-
mento medicamentoso;

e FEtiologia incerta;

o Ulcera gigante (> 2 cm);

e Biopsias ndo realizadas ou coleta inade-
quada de amostras na endoscopia digestiva
alta;

e Suspeicao de malignidade da ulcera na
EDA (lesao em massa, bordas elevadas e irre-
gulares, mucosa adjacente nodular ou infiltrada,
ulceragdo com base necrotica);
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e Pacientes com ulceras hemorragicas na
apresentacdo inicial que exponham sinais de
sangramento continuo.

Fatores de risco para cancer gastrico — idade
> 50 anos, presenca da bactéria H. pylori, imi-
grantes de uma regido com alta prevaléncia de
cancer gastrico (como Japao, Coreia, Taiwan,
Costa Rica), historico familiar de cancer gés-
trico, presenca de atrofia gastrica, adenoma,
displasia, metaplasia intestinal.

Nao hé recomendagao de endoscopia diges-
tiva alta para vigilancia em pacientes com pe-
quenas ulceras gastricas antrais de aparéncia
benigna, decorrentes do uso de anti-inflamato-
rios ndo esteroidais, que tenham sido adequada-
mente biopsiados e ndo apresentem evidéncias
de displasia ou malignidade, caso o paciente
ndo apresente fatores de risco para cancer gas-
trico.

O manejo terapéutico de UGs e UDs persis-
tentes, apos tratamento inicial, exige uma abor-
dagem escalonada, focada na correcao de falhas
anteriores e na promogao eficaz da cicatrizagao.
Quando a infec¢@o por Helicobacter pylori nao
foi erradicada, recomenda-se repetir o trata-
mento com um esquema alternativo (frequente-
mente a terapia quadrupla com bismuto) ideal-
mente guiado por testes de sensibilidade anti-
microbiana. Nesses casos, € fundamental man-
ter ou intensificar a terapia antissecretora com
IBPs em dose plena, de forma individualizada
para cada paciente. Em usuarios de anti-infla-
matorios nao esteroidais, a coadministracao de
IBPs ¢ mandatoria para reduzir risco de recidiva
e promover a cicatrizagao da lesdo.

Ulceras refratarias

Uma dulcera péptica refrataria ¢ definida
como uma ulcera endoscopica comprovada
com mais de 5 mm de didmetro que nao cica-
triza apos 8 a 12 semanas de tratamento com um

IBP. Aproximadamente 5 a 10% das tlceras sdo
refratarias a terapia inicial com IBPs.

Mais de 90% das tulceras refratarias (tanto
duodenais quanto gastricas) cicatrizam apds 8
semanas de tratamento com doses mais altas de
IBP (omeprazol, 40 mg/dia; lansoprazol, 30-60
mg/dia). Essa dose mais alta ¢ eficaz também
para a manutencdo da remissdo. A intervengao
cirirgica pode ser considerada nesse ponto; no
entanto, outras causas raras de ulceras refrata-
rias devem ser excluidas antes de se recomen-
dar cirurgia. Essas ultimas, que podem ser diag-
nosticadas por bidpsias gastricas ou duodenais,
incluem isquemia, doenca de Crohn, amiloi-
dose, sarcoidose, linfoma, gastroenterite eosi-
nofilica, fumo de crack ou infecg¢des (citomega-
lovirus, tuberculose ou sifilis), devendo, por-
tanto, ser investigadas.

Em todos os casos supracitados, apds ex-
cluir problemas de adesdo e persisténcia da in-
feccao por H. pylori, deve-se excluir o uso de
AINEs, seja inadvertida ou dissimuladamente.
Além disso, o tabagismo deve ser eliminado,
tendo em vista sua influéncia direta no acome-
timento da mucosa géstrica. No acompanha-
mento de uma UG persistente, deve-se, a prin-
cipio, excluir meticulosamente a possibilidade
de neoplasia maligna. Em seguida, deve-se pen-
sar em um estado com hipersecre¢do de acido
gastrico, como na Sindrome de Zollinger-Elli-
son (SZE), ou a forma idiopatica, que pode ser
excluida com a andlise do 4cido gastrico. Um
subgrupo de pacientes tem hipersecrecao acida
gastrica de etiologia obscura como fator que
contribui para ulceras mais refratdrias, mas a
SZE deve ser excluida por um teste de estimu-
lacdo com gastrina ou secretina em jejum.

Ulceras recidivantes apds operacgio
As tlceras podem recidivar por varias ra-

zdes, incluindo vagotomia parcial, drenagem
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inadequada, antro retido e, menos provavel-
mente, infecgdo persistente ou recorrente por H.
pylori. O risco de recidiva esta relacionado di-
retamente com o procedimento realizado. As
ulceras que recidivam depois da ressec¢do gas-
trica parcial tendem a localizar-se na altura da
anastomose (Ulcera estomal ou marginal). Dor
abdominal epigéstrica ¢ a queixa inicial mais
frequente (> 90%). A intensidade e a duracdo
da dor tendem a ser mais progressivas que as
observadas com as UDs antes do tratamento ci-
rargico.

O tratamento clinico com bloqueadores H2
cicatriza a ulceracdo pos-operatoria em 70 a
90% dos pacientes. A eficacia dos IBPs ndo foi
avaliada plenamente nesse grupo, mas ¢ possi-
vel prever taxas mais altas de cicatrizagdo da ul-
cera em comparagdo com as que sdo obtidas
com bloqueadores H2. A repeticao da cirurgia
(vagotomia completa, gastrectomia parcial)
pode ser necessaria em um pequeno subgrupo
de pacientes que ndo responderam ao trata-
mento clinico vigoroso.

PROGNOSTICO

A cura espontanea de tlceras pépticas apro-
xima-se de 60%, podendo atingir prognosticos
ainda melhores, de 90%, nos casos de sucesso
na erradicacdo da infeccdo por H. pylori. Entre-
tanto, aproximadamente 5 a 10% das ulceras
sdo refratdrias a farmacoterapia antissecretora
dos inibidores da bomba de prétons. Ja os riscos
de complicagdo aproximam-se de 2 a 3% dos
casos anuais.

Tanto as ulceras em fase inicial quanto as
recorrentes podem evoluir com complicagdes.
As quatro principais sao refratariedade ao trata-
mento, perfuragdo, sangramento e estenose.
Cada uma exige estratégias especificas de ma-
nejo. Pacientes com ulceras complicadas apre-
sentam maior risco de recorréncia e devem ser
avaliados com ateng¢do para medidas de preven-
¢ao secundaria.
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