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Doenca Ulcerosa Péptica, Helicobacter
pylori e Inibidores de Bomba de Protons

Guia de revisao integrado para provas de Gastroenterologia

Material produzido pela LAGEN — Liga Académica de Gastroenterologia e Nutrologia

Este guia reline trés temas que caminham juntos na pratica clinica e nas provas de Gastroenterologia: a
infeccéo pelo Helicobacter pylori, 0 uso dos inibidores de bomba de prétons (IBP) e a doenca ulcerosa
péptica (DUP). S&o assuntos curtos individualmente, mas que se conectam o tempo todo — por isso
vale a pena estuda-los de forma integrada, sem perder de vista os detalhes especificos de cada um.

1. Helicobacter pylori

O Helicobacter pylori € um bacilo gram-negativo, de formato espiralado (helicoidal), dotado de 4 a 6
flagelos e com metabolismo microaerofilico — ou seja, sobrevive apenas em ambientes com baixissima
concentracao de oxigénio. O estdbmago humano € o Unico reservatdrio natural dessa bactéria, que nao
sobrevive fora do epitélio gastrico, s6 colonizando outros sitios quando ha metaplasia gastrica (como no
bulbo duodenal).

Diversas caracteristicas estruturais explicam sua excelente adaptacdo ao ambiente acido do estdmago:

o Urease: converte ureia em amonia e bicarbonato, formando uma espécie de nuvem tamponante
ao redor da bactéria, que neutraliza a acidez local;

o Fosfolipases e proteases: degradam o muco protetor do estdbmago, facilitando a aproximacéo
do germe ao epitélio;

o Flagelos e formato espiralado: garantem mobilidade ativa e resisténcia ao movimento
peristaltico gastrico;

o Adesinas de superficie: promovem a fixa¢do da bactéria ao epitélio gastrico;

o Superodxido dismutase e catalases: protegem o micro-organismo contra a resposta inflamatéria
do hospedeiro.

A transmissao ocorre principalmente por via interpessoal e é favorecida por aglomeracfes, saneamento
precério, mas condicdes de higiene e baixo acesso a 4gua potavel — por isso a prevaléncia € maior em
paises subdesenvolvidos ou em desenvolvimento (podendo ultrapassar 90% da populacéo), geralmente
com aquisicado ja na primeira década de vida.

Estima-se que mais da metade da populacdo mundial esteja infectada, mas apenas uma pequena
parcela evolui com doenca grave (Ulcera péptica, adenocarcinoma gastrico ou linfoma MALT). Por isso

o tratamento ndo é universal: € preciso pesar o risco de complicagBes graves contra o risco de
aumentar a resisténcia bacteriana com o uso indiscriminado de antibidticos.

1.1 Quando pesquisar e tratar
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Indicagbes absolutas (obrigatorias) Ulcera péptica « Adenocarcinoma gastrico » Linfoma MALT

Indicacbes relativas  Uso cronico de AAS/AINEs ¢ Adenocarcinoma géastrico em parente de primeiro
(recomendacbes de especialistas) grau * Parpura trombocitopénica idiopéatica « Anemia ferropriva crdonica sem
causa definida * Dispepsia crénica, mesmo sem Ulcera

A pesquisa da bactéria pode ser feita por métodos invasivos (que dependem da endoscopia para
coleta de fragmentos de mucosa) ou nao invasivos (técnicas indiretas).

1.2 Métodos invasivos

Exame histopatoldgico: é o padrdo-ouro entre 0s métodos invasivos, com alta acuracia tanto para
diagnostico quanto para controle de cura (usando coloragédo pelo Giemsa). E o Gnico método com
indicacao obrigatéria de repeticdo quando o paciente teve Ulcera gastrica no exame inicial, ja que a
EDA precisa ser refeita para reavaliar a leséo e excluir malignidade.

Teste rapido da urease: também exige fragmento de mucosa. O material é colocado em um meio com
ureia e indicador de pH; se a bactéria estiver presente, a urease converte a ureia em bicarbonato,
mudando a cor do reagente (de amarelo para azul/violeta). Nao deve ser usado para controle de cura,
pois antibidticos reduzem muito sua acuréacia.

1.3 Métodos nao invasivos

Teste respiratério com ureia marcada (carbono 13 ou 14): considerado o padrdo-ouro entre os
métodos ndo invasivos. O paciente ingere ureia marcada, que é metabolizada pela urease bacteriana e
eliminada como CO2 marcado pela respiracdo. Serve tanto para diagndstico quanto para controle de
cura.

Pesquisa de antigeno fecal: também confiavel para diagnéstico e controle de cura, mas pouco
utilizada no Brasil por depender de coleta de fezes.

Sorologia: apenas identifica contato prévio com a bactéria; nao diferencia infeccédo atual de pregressa
(o lgG permanece positivo indefinidamente), por isso ndo serve para controle de cura.

Invasivos Histopatologia Diagnostico e controle de cura
Invasivos Teste rapido da urease Apenas diagnoéstico
N&o invasivos Teste respiratério (ureia marcada) Diagnostico e controle de cura
N&o invasivos Antigeno fecal Diagnostico e controle de cura
N&o invasivos Sorologia Apenas diagnoéstico

1.4 Esquemas de tratamento
Alguns principios gerais orientam a escolha do esquema terapéutico:

. O tratamento deve conter, no minimo, dois antibiéticos associados a um IBP;
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. Os antibioticos com atividade anti-H. pylori incluem amoxicilina, claritromicina, metronidazol,
tetraciclina, doxiciclina, levofloxacino e furazolidona;

o O bismuto tem acéo bacteriostatica, sendo util especialmente combinado ao metronidazol;

. A claritromicina e o metronidazol sdo os antibiéticos com maiores taxas de resisténcia bacteriana,
por isso ndo devem ser associados num mesmo esquema.

Primeira linha

Retratamento (ap6s falha
da 12 linha)

Pacientes alérgicos a
penicilina

Segunda e terceira linhas

Terapia tripla com claritromicina (preferencial): IBP 2x/dia + amoxicilina 1000 mg
2x/dia + claritromicina 500 mg 2x/dia, por 14 dias.

Terapia quadrupla com metronidazol (esquema O-MET-BIS-TET): indicada em areas
de alta resisténcia a claritromicina — omeprazol (ou outro IBP) 2x/dia + metronidazol 500
mg 3x/dia + bismuto 240 mg 2x/dia + tetraciclina 500 mg 4x/dia, por 10 a 14 dias.

Terapia tripla com levofloxacino: IBP 2x/dia + amoxicilina 1000 mg 2x/dia +
levofloxacino 500 mg 1x/dia, por 10 dias.
A terapia quadrupla com metronidazol também pode ser usada como retratamento.

Esquema clari-levo: IBP 2x/dia + claritromicina 500 mg 2x/dia + levofloxacino 500
mg/dia, por 14 dias.

A terapia quadrupla com metronidazol também é uma opcao coringa (pode-se trocar a
tetraciclina por doxiciclina 100 mg 2x/dia).

Esquema com furazolidona: IBP 2x/dia + amoxicilina 1000 mg 2x/dia + furazolidona 200
mg 2x/dia, por 10 a 14 dias.

Esquema amoxicilina + levofloxacino + bismuto: IBP 2x/dia + amoxicilina 1000 mg
2x/dia + levofloxacino 500 mg 1x/dia + bismuto 240 mg 2x/dia, por 10 dias.
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2. Inibidores da Bomba de Prétons (IBP)

Os IBPs atuam suprimindo a producao de &cido cloridrico ao bloquear, de forma irreversivel, a enzima
H+/K+ ATPase (a chamada bomba de protons) das células parietais — responsavel pela etapa final da
secrecao acida. Como a droga so se liga as bombas ja ativas, deve ser administrada em jejum, 30 a 60
minutos antes das refeicdes. Leva cerca de quatro dias para que o organismo produza bombas novas
em numero suficiente, de forma que o efeito antissecretor maximo sé € atingido a partir do quarto dia de
uso continuo.

2.1 Outros efeitos relevantes

Além do efeito antiacido — que torna o IBP a droga de escolha para DRGE, gastrites e Ulcera péptica
—, essas drogas tém outras propriedades menos conhecidas:

o Efeito bacteriostatico contra o H. pylori, inibindo sua urease e dificultando sua adesao ao epitélio
— por isso fazem parte de todos os esquemas de erradicacéo;

. Efeito anti-inflamatério na mucosa esofégica, reduzindo o recrutamento de eosindfilos, o que os
torna Uteis também no tratamento da esofagite eosinofilica.

2.2 Efeitos colaterais e interacdes medicamentosas

Esse é o ponto mais cobrado em provas sobre IBPs, ja que, na Ultima década, houve grande
repercussdo — nem sempre baseada em evidéncias robustas — sobre riscos do uso crénico dessas
drogas. Os efeitos esporadicos (que podem surgir ja na primeira dose) sdo 0s mais comuns: cefaleia,
diarreia, dor abdominal, constipacdo, nauseas e vomitos. Ja os efeitos associados ao uso prolongado
sdo bem menos frequentes, mas ganham relevancia em idosos: deficiéncia de vitamina B12, reducao
da absorcao de célcio (com maior risco de fraturas), diarreia infecciosa por Clostridium difficile ou colite
microscopica (linfocitica). Em pacientes com doenca renal crénica incipiente ja em manejo conservador,
0 uso cronico de IBP também tem sido associado a maior risco de piora da funcéo renal.

Do ponto de vista farmacocinético, os IBPs sdo metabolizados no figado e saturam o citocromo P450.
Isso reduz o nivel sérico de drogas que dependem dessa via para serem ativadas (como o clopidogrel e
alguns antirretrovirais) e aumenta o nivel sérico de drogas que dependem dessa via para serem
inativadas (como os cumarinicos, a fenitoina e a digoxina).

Mecanismo antiacido Bloqueio irreversivel da H+/K+ ATPase, reduzindo a secregdo acida em mais de 90%.
Efeito maximo a partir do 4° dia de uso continuo. Deve ser tomado 30 a 60 minutos
antes das refeicdes.

Indicagbes Ulcera péptica, DRGE, gastrites, sindrome de Zollinger-Ellison, erradicacéo do H. pylori,
esofagite eosinofilica e dispepsia funcional.

Efeitos esporadicos (mais Cefaleia, diarreia, dor abdominal, constipacéo, nauseas e vomitos.
comuns)

Efeitos do uso crénico Colite por Clostridium, colite microscopica, deficiéncia de vitamina B12, maior risco de
fraturas, possivel associacdo com pneumonia; associagdo com deméncia ndo
comprovada.

Nivel sérico reduzido de Clopidogrel; atazanavir e rilpivirina; itraconazol; cetoconazol.
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Nivel sérico aumentado de Cumarinicos; metotrexato; diazepam, carbamazepina, fenitoina e fenobarbital; digoxina.
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3. Doenca Ulcerosa Péptica (DUP)

3.1 Etiopatogenia

A Ulcera péptica é uma lesé@o que atravessa toda a espessura do epitélio gastrico ou duodenal, expondo
pelo menos a submucosa. Normalmente, o epitélio € protegido por uma camada de muco, bicarbonato
e fosfolipidios, cuja manutencdo depende da integridade celular, de boa vascularizacdo submucosa e
da producao adequada de prostaglandinas constitutivas. A Ulcera surge quando ha desequilibrio entre
fatores agressores (essencialmente o acido cloridrico) e os mecanismos de defesa da mucosa.

As duas causas mais importantes — infec¢do por H. pylori e uso de AINEs — atuam por mecanismos
distintos, um detalhe frequentemente cobrado em provas:

o H. pylori: pode causar Ulcera tanto por hipercloridria (quando a colonizacdo se restringe ao
antro, levando a hiperplasia de células G e hipergastrinemia) quanto por normo ou hipocloridria
(quando a infecgao se espalha por todo o estbmago, causando pangastrite atréfica que destroi as
glandulas produtoras de muco protetor);

o AINEs: reduzem a producéo de prostaglandinas constitutivas, comprometendo diretamente o
muco protetor da mucosa gastrica. O risco de sangramento € ainda maior em idosos que também
usam antiagregantes plaquetarios ou anticoagulantes.

Causas menos frequentes, mas cobradas em provas

Sindrome de Zollinger-Ellison: decorre de um tumor neuroendocrino produtor de gastrina
(gastrinoma), geralmente localizado no duodeno ou nas células ndo beta do péncreas. A
hipergastrinemia provoca hipercloridria intensa, levando a multiplas Ulceras no estémago, duodeno e,
por vezes, no esbtfago, refratarias ao tratamento habitual com IBP, além de dor abdominal e,
eventualmente, diarreia secretdria. A maioria desses pacientes é H. pylori negativa, o que reforca a
suspeita diagndstica. A investigacdo comeca pela dosagem de gastrina (costuma superar 1000 pg/mL);
em casos inconclusivos, realiza-se o teste da secretina, e a localizagdo do tumor é feita por cintilografia
com octreotide radiomarcado (Octreoscan®), sendo o tratamento definitivo cirdrgico.

Ulceras de estresse: ocorrem em pacientes com lesdo aguda do sistema nervoso central,
politraumatizados, grandes queimados ou com instabilidade hemodinamica grave, por reducao abrupta
dos fatores de protecdo da mucosa (hipoperfusdo e queda de prostaglandinas constitutivas). No trauma
de SNC, soma-se ainda a hipercloridria por estimulo vagal intenso. Pacientes em ventilacdo mecanica
prolongada (mais de 48 horas) ou com discrasias tém indicacdo de profilaxia com IBP.

Dois eponimos merecem memorizacao: Ulcera de Cushing — associada a lesdo do sistema nervoso
central — e Ulcera de Curling — associada a grandes queimados.

3.2 Manifestacdes clinicas

A maioria dos pacientes com Ulcera péptica é assintomatica. Quando ha sintomas, costuma haver certa
periodicidade: a Ulcera gastrica tende a piorar com a alimentacdo, enquanto a Ulcera duodenal piora
com o jejum prolongado, inclusive despertando o paciente de madrugada — sintoma conhecido como
clocking.

3.3 Investigacado complementar
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A endoscopia digestiva alta (EDA) € o principal exame, permitindo avaliar a mucosa e coletar bidpsias.
A Ulcera gastrica deve sempre ser biopsiada, jA que seu aspecto endoscOpico nem sempre permite
diferenciar lesdo benigna de neoplasica; a Ulcera duodenal dispensa biopsia de rotina, pois a chance de
malignidade é praticamente nula. A histopatologia também permite pesquisar o H. pylori, que, se
presente, deve obrigatoriamente ser tratado para reduzir recidivas.

Ulcera péptica ainda em Repetir a EDA é obrigatério para confirmar a cicatrizacdo. Se a Ulcera for gastrica,
atividade deve ser biopsiada novamente. O controle de cura do H. pylori é feito pela prépria
histopatologia.

Ulcera totalmente cicatrizada =~ Se a bidpsia inicial foi negativa para malignidade, ndo é necessario repetir a EDA. O
controle de cura do H. pylori pode ser feito por métodos ndo invasivos.

3.3.1 Classificacdo de Johnson (Glcera gastrica)

Classifica a Ulcera gastrica conforme sua localizagdo e o padrdo de producgdo acida associado — um
esquema antigo, porém muito cobrado:

| (60-70%) Pequena curvatura, proxima a incisura angular Normo ou hipocloridria
Il (15%) Gastrica associada a duodenal Hipercloridria

Il (20%) Pré-pilérica, até 3 cm do piloro Hipercloridria

IV (<5%) Alta, corpo proximal ou cérdia Normo ou hipocloridria
Y, Multiplas, em qualquer regido, por AINEs Normocloridria

3.3.2 Classificacéo de Sakita (estagio evolutivo)

Classificacdo endoscopica menos cobrada, mas ainda relevante, que descreve a fase evolutiva da
Ulcera:

Ativa (A) Al Fase aguda: fundo de fibrina espessa, amarelada, com debris.

Ativa (A) A2 Fase tardia: fundo de fibrina clara, sem debris.

Cicatrizagéo (H) H1 Centro ainda aberto, com leve camada de fibrina.

Cicatrizagao (H) H2 Centro quase fechado, pregas convergentes, pouca fibrina.

Cicatriz (S) S1 Totalmente cicatrizada, com sinais de inflamacao (cicatriz vermelha).
Cicatriz (S) S2 Totalmente cicatrizada, sem inflamagéo (cicatriz branca).

3.4 Tratamento clinico
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O IBP ¢é a base do tratamento clinico, promovendo alivio sintomético e cicatrizacdo da mucosa em mais
de 95% dos casos. Como adjuvantes, podem ser usados citoprotetores — como o sucralfato (forma
um gel que adere ao leito da Ulcera e estimula a secrecao de bicarbonato e prostaglandinas) e o
misoprostol (andlogo sintético de prostaglandina, contraindicado em mulheres por estimular a
contracao uterina). Antidcidos (bicarbonato de sddio, hidroxido de aluminio) oferecem apenas alivio
transitorio, e os bloqueadores H2 (cimetidina, famotidina, ranitidina) sdo menos eficazes que os IBPs.

3.5 Complicacdes

As trés complicac6es mais relevantes da DUP sdo sangramento, perfuracdo e estenose (obstrucao
pilérica) — todas em queda de frequéncia gracas ao tratamento medicamentoso atual.

Sangramento é a complicacdo mais comum (cerca de 25% dos casos), especialmente na Ulcera
duodenal da parede posterior do bulbo, onde passa a artéria gastroduodenal. Pontos-chave: a primeira
conduta é a reposicdo volémica com cristaloides; o IBP é obrigatério, pois eleva o pH gastrico e
estabiliza o codgulo; ndo ha indicacéo de tratar o H. pylori na fase aguda (isso é feito eletivamente); e a
EDA é o principal exame, servindo tanto para diagnéstico quanto para hemostasia, estimando o risco de

ressangramento pela classificacdo de Forrest. Cirurgia € reservada para falha endoscopica ou
instabilidade hemodinamica refrataria.

Perfuracdo é a segunda complicacdo mais comum, mas a de maior mortalidade (podendo chegar a
15%), evoluindo rapidamente para sepse abdominal se ndo tratada. Deve ser suspeitada diante de dor
abdominal subita com sinais de irritacdo peritoneal (rigidez, descompressao dolorosa, abdome em
tabua). O sinal de Jobert — hipertimpanismo na &rea hepatica por pneumoperitbnio — reforca a
suspeita ao exame fisico. Nas radiografias, procuram-se o sinal de Rigler (gas realgando a parede das
alcas) e o pneumoperitbnio subdiafragmatico.

Obstrucao (estenose pildrica) é a complicacdo menos frequente atualmente, decorrente de recidivas
repetidas que geram fibrose cicatricial. Cursa com distensédo abdominal, plenitude, saciedade precoce,
nauseas, vOmitos ndo biliosos e emagrecimento. Os pacientes costumam chegar desidratados,
desnutridos e com alcalose metabdlica hipoclorémica e hipocalémica (pela perda de HCI nos vémitos e
tentativa do organismo de reter H+ as custas de K+). Antes de qualquer abordagem invasiva, é
essencial corrigir o estado nutricional e os disturbios hidroeletroliticos.

3.6 Tratamento cirargico

Hoje, a cirurgia fica reservada para as complicacdes agudas refratarias (sangramento, perfuracdo e
obstrucao) e para a Ulcera péptica intratavel — aquela que ndo cicatriza apds 8 a 12 semanas de
tratamento adequado ou que recidiva logo apés seu término.

3.6.1 Intratabilidade clinica

Toda Ulcera considerada intratavel precisa ser investigada para sindrome de Zollinger-Ellison (gastrinoma)
e para Ulcera maligna (adenocarcinoma gastrico) antes de se indicar cirurgia.

A técnica cirtrgica escolhida depende do tipo de Ulcera segundo a classificagao de Johnson:

Técnica Quando usar

Ressec¢édo em cunha Excisdo apenas da Ulcera, com pequena margem de tecido. Indicada para Ulceras
pequenas (< 2 cm) no antro, associadas & normo ou hipocloridria (tipo I).
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Técnica Quando usar

Antrectomia Remove o antro, principal fonte de gastrina. Serve tanto para ressecar Ulceras gastricas
gigantes (> 2 cm) quanto para tratar casos de hipercloridria (tipos Il, lll e ulceras
duodenais).

Vagotomia troncular Secciona os vagos direito e esquerdo acima dos ramos celiaco e hepatico. Reduz a
secrecdo acida em 50%, mas compromete 0 esvaziamento gastrico, exigindo piloroplastia
associada.

Vagotomia seletiva Secciona o0s vagos abaixo dos ramos celiaco e hepatico. Técnica praticamente

abandonada, por ser mais trabalhosa sem trazer beneficio adicional.

Vagotomia Secciona apenas 0s ramos para o corpo e fundo géstricos, preservando antro e piloro —
superseletiva dispensa piloroplastia. Desvantagem: recidiva em até 15% dos casos.

Antrectomia + Reduz a secre¢do acida em mais de 85%. Indicada tanto para Ulceras géstricas
vagotomia hipercloridricas (tipos Il e Ill) quanto para Ulceras duodenais, sendo a técnica com menor

risco de recidiva.

Reconstrucgdes do transito gastrointestinal

Sempre que ha resseccdo de segmentos gastricos, € necessario reconstruir o transito digestivo por
uma das trés técnicas a seguir:

o Billroth I: anastomose direta entre o coto gastrico e o coto duodenal, preservando a continuidade
anatdmica. Preferida em ressec¢cdes menores, quando 0s segmentos se aproximam sem tensao;

o Billroth 1l: anastomose término-lateral entre o coto gastrico e o jejuno proximal, excluindo o
duodeno do transito. Usada em ressec¢Bes maiores, quando nao € possivel aproximar os
segmentos sem tens&o;

o Y de Roux: anastomose entre o coto gastrico e um segmento distal do jejuno, afastando
totalmente a drenagem biliar do coto gastrico. Reduz bastante o risco de refluxo biliar e gastrite
alcalina, mas predisp@e a disturbios disabsortivos (B12 e ferro) e a sindrome de estase da alca de
Roux.

3.6.2 Indicagdes de emergéncia

Nas indicac6es de emergéncia (hemorragia, perfuracdo e obstrucédo), o procedimento cirargico deve
priorizar a resolucdo da complicacdo aguda, evitando grandes resseccdes, reconstrucdes extensas de
transito e vagotomias — a menos que o paciente esteja clinicamente estavel e ja preencha critérios de
intratabilidade clinica.

Hemorragia digestiva: cerca de 5 a 10% dos sangramentos por Ulcera exigem cirurgia, sendo a Ulcera
duodenal a mais frequente. As indicacdes sao falha da hemostasia endoscépica ou instabilidade
hemodinamica refrataria. Na Ulcera gastrica, opta-se pela excisao da lesdo; na duodenal, pela sutura do
vaso sangrante (geralmente a artéria gastroduodenal na parede posterior do bulbo).

Perfuracdo: mais comum na parede anterior do bulbo duodenal. Perfuracbes menores que 1 cm séo
tratadas com rafia simples reforcada por um retalho de omento; entre 1 e 3 cm, usa-se um patch de
omento (patch de Graham ou de Cellan-Jones); acima de 3 cm, pode ser necessario fechar o piloro e
criar um desvio do transito (gastrojejunostomia). Em pacientes com peritonite e sepse, 0 objetivo é
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apenas fechar a perfuracdo, sem procedimentos adicionais.

Obstrucao: hoje, a principal causa de estenose pildrica € a neoplasia maligna, que deve ser sempre
afastada com EDA e biopsias. Quando benigna (Ulcera duodenal ou géstrica tipo Ill), a cirurgia s6 é
indicada ap0s falha da dilatagdo endoscépica, com antrectomia associada a vagotomia troncular e
reconstrucdo a Billroth | ou Il — sempre depois de estabilizar clinicamente o paciente.

Intratabilidade clinica
Intratabilidade clinica

Intratabilidade clinica

Hemorragia
Hemorragia
Perfuragao
Perfuragao
Perfuracao

Obstrugéo

Tipo |
Tipos Il e Il

Duodenal

Géstrica
Duodenal
Gastrica (instavel)
Gastrica (estavel)
Duodenal

Duodenal ou tipo llI

Excisédo da Ulcera ou antrectomia.
Vagotomia troncular com antrectomia.

Vagotomia troncular com piloroplastia (preferencial), superseletiva, ou
troncular com antrectomia.

Excisdo da Ulcera (preferencial) ou antrectomia.

Sutura do vaso; associar vagotomia se estavel.

Sutura simples (tipo I) ou patch omental (tipos Il e 111).
Antrectomia a Bl (tipo I) ou vagotomia + antrectomia (tipos Il e IlI).
Patch omental; vagotomia com piloroplastia se estavel.

Antrectomia com vagotomia troncular e reconstrucédo a Bl ou BII.
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3.7 Complicacdes ap6s gastrectomia

Cerca de 25% dos pacientes submetidos a gastrectomias com reconstrucédo de transito desenvolvem
sintomas cronicos — as chamadas sindromes pos-gastrectomia, tema recorrente em provas de
Residéncia.

3.7.1 Sindrome de dumping

E a sindrome mais cobrada do grupo. Ocorre pela chegada rapida do alimento ao intestino (ja sem o
controle do esfincter pilérico), sendo mais associada a reconstrucao Billroth 1. Existem duas formas:

o Dumping precoce: surge 15 a 20 minutos apds a refeicdo, com predominio de sintomas
gastrointestinais (epigastralgia, plenitude, distensdo, nauseas, vomitos, célicas e diarreia
explosiva), podendo haver sintomas vasomotores leves (palpitacbes, calafrios, tontura).
Tratamento: dieta fracionada, rica em fibras e carboidratos complexos; octreotide nos casos
refratarios. Costuma melhorar cerca de trés meses apdés a cirurgia;

o Dumping tardio: surge de 1 a 3 horas apos a refeicdo, decorrente de um pico de insulina
seguido de hipoglicemia, com predominio de sintomas vasomotores (taquicardia, sudorese fria,
turvacgéao visual, lipotimia ou sincope). Pode surgir meses a anos apoés a cirurgia. As orientacdes
dietéticas sdo as mesmas do dumping precoce; nos casos refratarios, considera-se a
reconstrucdo em Y de Roux.

3.7.2 Sindrome da al¢a aferente

Decorre da obstrugdo (geralmente por tor¢do) da alca aferente na reconstrucdo Billroth II. Quadro
agudo, com dor, cdlica e distensao abdominal, sem conseguir vomitar — quando o vomito finalmente
ocorre, ha alivio imediato dos sintomas. O tratamento € converter a reconstrucdo para Y de Roux.

3.7.3 Obstrucéo da alga eferente

Mais rara, decorre da obstrugcédo aguda da algca eferente dentro de uma hérnia interna, geralmente cerca
de um més apods a cirurgia, com cdlica, distensdo e vomitos biliosos. Ocorre mais na reconstrucao
Billroth 1l, e o tratamento € cirdrgico, com reducao da hérnia interna.

3.7.4 Refluxo biliar, gastrite alcalina e cancer no coto gastrico

O refluxo de bile para o remanescente gastrico pode causar, a médio prazo, gastrite alcalina (com
epigastralgia que nao melhora com antiacidos e perda de peso) e, a longo prazo (15 a 20 anos depois),
adenocarcinoma no coto gastrico. E mais comum nas reconstrucées a Billroth, especialmente a Billroth
II, j& que a al¢a duodenal fica préxima ao coto gastrico sem barreira mecanica contra o refluxo biliar. O
tratamento da gastrite alcalina sintomatica € a conversao para Y de Roux; para o cancer, recomenda-se
vigilancia endoscopica a partir de 15 anos ap0s a cirurgia.

3.7.5 Disturbios metabdlicos

A ressecc¢éao gastrica compromete a absorgéo de ferro, calcio e vitamina B12, ja que reduz a produgao
de acido e pepsina, necessarios para liberar essas substancias das proteinas alimentares. A queda de
B12 é ainda maior quando ha resseccdo do corpo gastrico, pela perda do fator intrinseco. Nao ha
deficiéncia de vitaminas lipossoluveis (A, D, E, K) nem de acido félico.

3.7.6 Sindrome do antro retido

Ocorre quando um pequeno fragmento de antro é inadvertidamente deixado junto a alca aferente,
mantendo producdo de gastrina e, consequentemente, hipercloridria e Ulceras recorrentes. O
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tratamento é cirlirgico, com ressec¢ao do segmento antral remanescente.

3.7.7 Sindrome da estase do Y de Roux

Ocorre em pacientes reconstruidos em Y de Roux que desenvolvem distlrbio motor da alga eferente,
com movimentos antiperistalticos que trazem o contetdo alimentar de volta ao estémago — gerando
estase gastrica, epigastralgia, vbmitos biliosos e ma absorcdo. Pode-se tentar tratamento com
procinéticos; na auséncia de resposta, &€ necessario revisar a reconstrucao cirdrgica.

Sindrome Principais caracteristicas

Dumping precoce

Dumping tardio

Alca aferente

Alca eferente

Gastrite alcalina/cancer
Distarbios metabolicos
Antro retido

Estase do Y de Roux

15-20 min apéds a refeicdo; sintomas gastrointestinais; melhora em ~3 meses; dieta fracionada;
refratarios: octreotide.

1-3h apdés a refeicdo; sintomas vasomotores por hipoglicemia; persistente; refratarios:
reconstrugdo em Y de Roux.

Distenséo, dor e célica agudas; dificuldade para vomitar; alivio apos o vomito; mais comum na BII.

Cédlica, distensédo e vomitos biliosos cerca de 1 més ap6s a cirurgia; hérnia interna; tratamento
cirlrgico.

Epigastralgia refrataria a antiacidos; risco de adenocarcinoma em 15-20 anos; mais comum na BlI.
Deficiéncia de ferro, calcio e vitamina B12.
Segmento antral residual mantendo hipergastrinemia e Ulceras recorrentes.

Movimentos antiperistalticos da alca eferente; estase gastrica; vomitos biliosos; pode exigir nova
cirurgia.

Material produzido pela LAGEN — Liga Académica de Gastroenterologia e Nutrologia — para fins de estudo e revisdo sobre
Helicobacter pylori, inibidores de bomba de prétons e doenca ulcerosa péptica.
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