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O papel da videolaparoscopia para o tratamento de ulceras
pépticas perfuradas: revisao de literatura

The role of videolaparoscopy for the treatment of perforated peptic
ulcers: review article
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RESUMO

A doenca ulcerosa péptica possui prevaléncia estimada em 5% a 15% da populacdo. A perfuragdo ¢ uma complicacdo da doenga
ulcerosa péptica, consistindo em uma emergéncia cirtirgica que possui taxa de mortalidade de 15%. O tratamento dessa complicagdo
tem evoluido para abordagens menos invasivas visando a melhores resultados e estadias hospitalares. O presente estudo tem por
objetivo apresentar o papel da abordagem laparoscopica no tratamento de ulceras pépticas perfuradas.
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ABSTRACT

The peptic ulcer disease has an estimated prevalence of 5% to 15% of the population. The perforation is a complication of
peptic ulcer disease, consisting of a surgical emergency which has a 15% mortality rate. Its therapy has evolved to less invasive
approaches aiming to better outcomes and hospital stays. This study aims to present the role of the laparoscopic approach in the
treatment of perforated peptic ulcers.
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INTRODUGCAO

A doenca ulcerosa péptica ¢ uma doenga caracterizada pela
perda de continuidade da mucosa do estomago ou do duodeno.
O desequilibrio entre fatores de prote¢do versus fatores de
agressdo a mucosa estd implicado na génese desta entidade
patologica.

As causas mais comuns de ulcera péptica incluem a infecgéo
por Helicobacter pylori (48%) e o uso de anti-inflamatorios
nao esteroidais (5 a 20%). Outras causas incluem o uso de
medicagdes (como bifosfonatos e agentes quimioterapicos),
malignidade (Cancer de estomago, linfoma gastrico),
estados de hipersecre¢do gastrica (como na Sindrome de
Zollinger-Ellison) ¢ estresse agudo (politraumatizados, por
exemplo).!

Possui prevaléncia estimada em 5 a 15% da populagio,
com incidéncia de 10% ao longo da vida. Ocorre em 70%
das vezes, entre os 25 e 64 anos de idade. Devido ao maior
conhecimento da patogénese da doenga ulcerosa péptica e no
avanco do tratamento clinico desta doenca, tem se observado
declinio na incidéncia, na necessidade de hospitalizagdo
e no tratamento cirirgico eletivo desta patologia. Porém,
o percentual de pacientes que necessitam de cirurgia de
emergéncia ndo foi alterado, aproximadamente 7% dos
hospitalizados.?

A perfuragdo ¢ uma complicac¢do da doenga ulcerosa péptica.
Ela consiste na perda de continuidade de todas as camadas
da parede do 6rgdo envolvido. Seu tratamento consiste em
uma emergéncia cirargica, devido a alta taxa de mortalidade
(15%).2

A perfuragdo ocorre em 2 a 10% das tulceras pépticas.
Comumente envolve a parede anterior do duodeno (60%),
embora possa se manifestar no antro gastrico (29%) e na
curvatura menor do estomago (20%).?

O diagnoéstico de uma ulcera péptica perfurada ¢ baseado na
histoéria clinica, no exame fisico e na rotina radiolégica de
abdome agudo.

Historico de sintomas prévios para tlcera péptica pode ajudar
a direcionar as hipoteses diagnosticas, apesar de 40 a 50%
dos pacientes terem como manifestacdo clinica inicial a
perfuragdo (principalmente em usuarios de anti-inflamatdrios
ndo esteroidais e em idosos).*

Ulceras perfuradas manifestam-se por dor epigastrica subita
e intensa.

O exame fisico cldssico de um paciente com ulcera perfurada
revela defesa abdominal involuntaria difusa (abdome
em tabua), com descompressdo brusca dolorosa difusa,
principalmente em epigastro (peritonite).

A rotina radiologica de abdome agudo ¢ uma ferramenta
eficaz para o diagnostico. Pode-se encontrar ar livre entre a
cupula diafragmatica direita ¢ o figado no raio-X de térax

em ortostase (Figura 1). Outros exames de imagem, como a
Tomografia Computadorizada de Abdome, podem ser uteis
em casos de historias atipicas.

Figura 1. Ar livre entre figado e cupula diafragmatica e
entre estomago e cupula diafragmatica (setas brancas).

Fonte: Lopes AC, Reibscheid S, Szejnfeld J. Abdome
agudo. Clinica e imagem. Sao Paulo: Atheneu; 2004.

Nas ultimas décadas, tem se dado importancia as abordagens
minimamente invasivas. Estudos cientificos mostram que
menores incisdes cirurgicas estdo associadas a menor
estresse metabdlico ao trauma, culminando em menor
morbimortalidade e menor estadia hospitalar.

A laparoscopia estd ganhando mais espago na cirurgia
abdominal de emergéncia, com expansdo constante do seu
campo de aplicagdo. As principais vantagens desta técnica
incluem a facilidade no diagndéstico e a menor taxa de
complicacdes em relagdo a abordagem cirlrgica aberta. A
necessidade de recursos tecnologicos e de equipe treinada
incluem limitagdes para a pratica desta técnica.

Diversos estudos realizados em centros experientes tém
evidenciado a eficicia da abordagem laparoscépica para as
ulceras pépticas perfuradas, o que levantou a duvida sobre
qual técnica cirurgica ¢ mais eficaz, se correcdo laparoscopica
ou cirurgia convencional.

OBJETIVOS

O presente estudo tem por objetivo analisar a importancia
da laparoscopia no tratamento da ulcera péptica perfurada.
Resultados pos-operatérios e custo-eficiéncia, bem como
a comparagdo com a técnica cirurgica convencional foram
contemplados neste trabalho.

METODOLOGIA

Foi realizada pesquisa bibliografica em literatura pertinente,
nacional e internacional, abrangendo artigos de revisdo,
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artigos originais, consensos ¢ meta-analises da base de
dados Medline. Foram utilizados os descritores Peptic
Ulcer; Laparoscopy; Peptic Ulcer Perforation conforme o
DeCS.

Os artigos selecionados para a revisdo tiveram como
critérios: relevancia e publicagdo em revistas conhecidas e
confiaveis. Foram descartados, apés leitura, os artigos que ndo
apresentavam metodologia adequada ou ndo abordavam a area
de interesse.

REVISAO DE LITERATURA
Introdugdo

Roscoe Reid Graham realizou com sucesso patch omental
pela primeira vez em 1929 para um paciente com insulinoma.’
Mouret desenvolveu o primeiro reparo laparoscopico em
1989, utilizando patch omental e cola de fibrina.® Desde entdo,
a factibilidade do reparo laparoscépico tem sido validado por
diversos estudos.

A cirurgia aberta ¢ o tratamento classico para as ulceras
pépticas perfuradas. Com relacdo as ulceras duodenais, o
procedimento consiste em sutura primaria com ou sem refor¢o
de retalho de omento vascularizado. A técnica pode ser por
via aberta (Figura 2) ou por via laparoscopica (Figura 3). As
perfuracdes acima de 3 centimetros podem ser dificeis de
fechar, fazendo-se necessario a aposicao de retalho saudavel
(utiliza-se omento ou serosa jejunal), duodenostomia
(drenagem do orificio perfurado com sonda Foley) ou até
antrectomia com reconstrucao a Billroth I1.”

Figura 2. Reparo aberto.
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Fonte: Sereide K, Thorsen K, Sereid JA. Strategies to improve the
outcome of emergency surgery for perforated peptic ulcer. Br J Surg.
2014 Jan;101(1):e51-64.

Figura 3. Reparo laparoscopico.
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Fonte: Sereide K, Thorsen K, Sereid JA. Strategies to improve the
outcome of emergency surgery for perforated peptic ulcer. Br J Surg.
2014 Jan;101(1):e51-64.

As ulceras gastricas tipo I em pacientes estaveis exigem
gastrectomia distal com anastomose a Billroth I. Nos pacientes
instaveis com ulcera gastrica tipo I, fechamento com retalho
omental ¢ a conduta ideal. As tlceras gastricas tipos II e III
se comportam como Ulceras duodenais, tendo a realizacdo de
sutura com patch omental, com ou sem vagotomia troncular, o
procedimento de escolha.’

Tipos de reparo laparoscépico

O tratamento laparoscopico padrdo consiste em lavagem
da cavidade abdominal com sutura primdria da perfuracao
reforcada com a adi¢do de patch omental ao procedimento.
Outra forma de abordar envolve a realizagdo de sutura sem o
patch omental.

Turner et al. relataram que a sutura sem um remendo omental
resultaria em uma taxa de mortalidade significativamente
mais elevada do que com um remendo. No entanto, uma das
explicagdes pode ser que a maioria dos casos na sua série foram
tlceras gastricas perfuradas em vez de perfuracdo duodenal .

Lucivicius et al. avaliou 13 estudos prospectivos e 12 estudos
retrospectivos e concluiu que o método de reparagdo deve
melhor ser julgado pelas propriedades da borda da ulcera.’

Ates e Dirican et al. concluiram que o simples reparo sutura de
PPU sem remendo omental ¢ boa opg@o para o reparo com base
em critérios que incluem a duragdo dos sintomas, o Mannheim
Peritoneal Index (MPI), o escore da ASA (American Society
of Anesthesiologists) e o tamanho da perfuragao (> 12mm)."°

Um estudo retrospectivo realizado em 2013 envolvendo 179
pacientes operados de junho de 2005 a dezembro de 2012,
mostrou que a sutura simples possuia tempos de permanéncia
hospitalar, tempo para retorno da ingestao oral, complicagdes
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pos-operatorias e resultados cirurgicos semelhantes a
abordagem laparoscopica com sutura reforcada com patch
omental, com a vantagem de apresentar tempo cirirgico
significativamente menor."!

No entanto, o reparo laparoscopico envolvendo sutura com
reforgo omental permanece ainda como o procedimento
padrio.

Reparo laparoscopico versus cirurgia aberta

Em 2013, foi publicada uma meta-analise realizada por um
grupo alemdo. A pesquisa teve como proposta comparar 0s
resultados da laparoscopia versus a cirurgia aberta, utilizando
ensaios clinicos disponiveis na literatura.'?

Foram selecionados somente ensaios clinicos randomizados.
De 290 estudos coletados a partir de uma revisao nas bases de

Quadro 1. Caracteristicas dos Ensaios Clinicos Randomizados.

dados Medline, Cochrane e Excepta Medica, 4 ensaios clinicos
randomizados (Quadro 1) foram selecionados, totalizando 289
pacientes. (Tabela 1)

O objetivo era comparar o reparo laparoscopico versus a
cirurgia aberta em relagdo as seguintes variaveis: mortalidade,
tempo de cirurgia, complicagdes maiores e necessidade de
reoperacao.

O conjunto de dados disponiveis demonstrou resultados
homogéneos para as variaveis de desfecho de mortalidade,
complicacdes e taxa de reoperacdo (Tabela 2). Nao
foi possivel identificar significdncia estatistica para
qualquer uma dessas variaveis, embora o odds ratio seja
consistentemente a favor do reparo laparoscopico, o que
sugere um potencial erro estatistico tipo II. A abordagem
laparoscopica resultou numa menor taxa de complicagdes
menores (10% versus 23%).

Ano de Quantidade
Autor L. de centros Periodo do tratamento Critérios de inclusdo Critérios de exclusdo
publica¢io .
participantes
Lau et al 1996 1 Agosto de 1992 a setembro | Diagnéstico  clinico  de | 1. Ulcera complicada
de 1994 ulcera péptica perfurada 2. Ulcera sangrante
3. Cirurgia abdominal prévia
4. Doenga cardiopulmonar
grave
Lau et al 1998 1 Setembro de 1995 a julho de | Idade entre 17 e 69 anos 1. Ulcera sangrante
1996 2. Imunossupressao
Siu et al 2002 1 Janeiro de 1994 a junho de | 1. Clinical diagnosis of PPU | 1. Bleeding ulcer
1997 2. Age >16 years 2. Cirurgia abdominal prévia
3. Obstrugdo pilérica
Bertleffetal | 2009 9 Margo de 1999 a julho de | Diagnostico  clinico  de | 1. Cirurgia abdominal prévia
2005 ulcera péptica perfurada 2. Gravidez

Tabela 1. Dados demograficos e cirurgicos das populagdes estudadas.

Autor Nuimero de Age (Lap/Ab) Razao Escore ASA Escore Boey Tamanho da Patch Taxa de
pacientes homem/  (Lap/Ab) (Lap/Ab) perfuracdo (mm)  omental conversao
(Lap/Ab) mulher (Lap/Open)
Lauetal 45 (24/21) 52 (52/53) 4.6:1 NR 0.27 NR (6 mm/5 mm)  Sim 25% (6/24)
(0.29/0.24)
Lau et al 22 (12/10)  NR NR NR NR NR Sim 25% (3/12)
Siu et al 121 (63/58) 55 (54/56) 4.3:1 1.72 0.28 5.0(5.2/4.7) Sim 14% (9/63)
(1.7/1.7) (0.24/0.33)
Bertleffetal 101 (52/49) NR (66/59) 1.5:1 NR NR NR (10.0/7.0)* Casos 8% (4/52)
(1.0/1.5)* misturados

NR: nao relatado; ASA: American Society of Anesthesiologists; lap: laparoscdpica; ab: aberta.

Dados numéricos sao relatados em valores médios.

*valores médios.
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Tabela 2. Resultados.

".l“e'mp.o . Tempo (em dias) Complicacdes Comp!lcacoes Reoperagio Estz.ldla Mortalidade
Autor Cirurgico VASt para tolerar menores maiores (Lap/Ab), n hospitalar (Lap/Ab), n
(Min) (Lap/Ab) dieta oral (Lap/Ab), n (Lap/Ab), n I()o/) ’ (dias) lZo/) ’
(Lap/Ab) (Lap/Ab) (%) ° (Lap/Ab) ¢
Lau et al 87 (113/57) NR (4/5)" NR (4/4) 2/4 (8/19) 2/1 (8/5) 0/1 (0/5) NR (5/5) 0/1 (0/5)
Lau et al NR (96/35)* NR NR NR NR NR NR NR
Siu et al 47 (42/52)  4.9(3.5/6.4) NR (4/5)" 7/14 (11/24) 3/8 (5/14) 5/1 (8/5) NR (6/7)* 1/3 (2/5)
Bertleffetal NR (75/50)* (3.8/5.2)" NR NR NR NR NR (6.5/8)" 2/4 (4/8)

n: nimero absoluto; NR: ndo relatado; lap: laparoscopica; ab: aberta; *Valores médios; 24 horas depois da cirurgia.

Dados numéricos sao relatados como valores médios

Varias limitacdes para o estudo devem ser levadas em
conta. A meta-andlise identificou somente 4 ensaios
clinicos randomizados. Trés dos estudos eram de qualidade
metodolégica adequada, enquanto um dos estudos ndo
forneceu dados suficientes para uma avaliagao estatistica. A
populacao do estudo cumulativo foi baixa e a forca da analise
foi, portanto, limitada.

Risco de conversao cirurgica

Em 2015, um estudo coreano retrospectivo analisou dados de
77 pacientes submetidos a reparo laparoscépico simples (sem
patch omental) para tUlceras perfuradas durante o periodo de
janeiro de 2007 a setembro de 2013.1

Dos 77 pacientes submetidos ao procedimento, 8 necessitaram
de conversdo para cirurgia aberta. Os pacientes foram
divididos em 2 grupos, cirurgia totalmente laparoscopica ¢ 0s
que necessitaram de conversdo cirrgica.

As caracteristicas dos pacientes, os achados intra-operatorios,
as complicacdes pos-operatdrias, as taxas de conversdo e as
taxas de vazamento pela sutura foram investigados.

O tnico fator de risco identificado na analise multivariavel do
estudo foi o tamanho da tllcera. Ulceras com tamanho acima de 9
milimetros foram associadas a maior taxa de conversao cirtirgica.

Ulceras acima de 9 milimetros e duracao da perfuracao acima
de 12,5 horas foram associadas a maior taxa de vazamento
pela sutura.

A conversdo cirlrgica, no entanto, ndo esta associada a maior
morbidade e mortalidade pos-operatoria do que em relagdo
aos pacientes submetidos inicialmente a laparotomia.'*!

Custo-eficiéncia

Foi observado menor estadia hospitalar, menor taxa
de mortalidade ¢ menor custo hospitalar no grupo de

pacientes submetidos a laparoscopia, porém, sem diferenca
estatisticamente significante.

Um estudo realizado em 2014 teve como objetivo comparar o
custo-eficiéncia da abordagem laparoscdpica versus a cirurgia
convencional. Os dados foram retirados do Nationwide
Inpatient Sample entre os periodos de 2007 a 2010.

Os pacientes que se submeteram a operacdo para ulcera
péptica perfurada foram divididos com base na abordagem
laparoscopica ou aberta. As variaveis analisadas foram tempo
de internagdo, mortalidade e custos totais.

Um total de 5.361 pacientes foi identificado: 5.219 no grupo
aberto ¢ 142 no grupo laparoscopico. Os pacientes do grupo
laparoscopico eram mais jovens (50,5 versus 60,0 anos, p
<0,001) e tiveram uma incidéncia menor na apresentagao de
sepse (8,5 versus 14,8%, p = 0, 034) e choque (2,1 versus
7,7%, p = 0,012).

Na andlise univariada, o grupo da laparoscopia teve menor
tempo de internagdo (7,0 versus 8,0 dias, p <0, 001), taxas
menores de mortalidade (3,5 versus 8,1%, p = 0,048), e
receberam alta com maior frequéncia (79,6 versus 68,1%,
p = 0,025). A média de encargos totais foi menor no grupo
laparoscopico (44.095 versus 52.055 doélares, p = 0,019). Na
analise multivariada, ndo houve diferenca estatisticamente
significante para nenhuma das variaveis do desfecho.

CONCLUSAO

Ainda permanece incerto o papel ideal do reparo laparoscopico
nas Ulceras pépticas perfuradas. A cirurgia aberta se mantém
como o padrdo-ouro. Apesar da maioria dos estudos se
mostrarem favoraveis a técnica laparoscépica, ndo ha
resultados estatisticamente significantes que favore¢am uma
técnica sobre a outra. A experiéncia em laparoscopia tem
crescido nos diversos centros. Portanto, novos ensaios clinicos
randomizados sdo necessarios para tentar responder essa
questdo ainda ndo resolvida.
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