
ACTA MEDICA PORTUGUESA 1983; 4: 183-188 ARTIGO DE 1U~vISAO

A ENDOSCOPIA DE URGENCIA NA HEMORRAGIA
DIGESTIVA ALTA: CONTROVERSIA QUE PERSISTE

J. PICAO FERNANDES
Servico de Medicina II. Hospital de Santa Maria. Lisboa.

RESUMO

A endoscopia de urgência tern-se revelado uma técnica de grande rigor no diagnóstico da causa e local
da hemorragia em doentes corn H.D.A., claramente superior a radiologia convencional. Dai que a endos
copia tivesse passado a ser considerada urn método indispensavel na avaliacão e tratamento destes doentes,
corn a conviccão de que o diagnostico precoce e correcto da causa da lesao sangrante conduzisse a dirninui
cao da mortalidade e rnorbilidade. Todavia, em nenhurn dos 8 estudos prospectivos e controlados surgidos
na literatura sobre o valor da endoscopia na H.D.A., foi possivel demonstrar que esta técnica tivesse alte
rado significativarnente a mortalidade e rnorbilidade destes doentes. Apesar de tudo, não ha düvida de que
a endoscopia é susceptivel de, em certos casos, particularmente em situacOes que requerern terapêutica
especifica (doentes corn rotura de varizes esofägicas ou submetidos a cirurgia), modificar a nossa atitude
dlinica e ser eventualmente Otil, muito embora, em termos globais, esses beneficios nAo tivessem sido cabal
mente demonstrados. Isto pode ser devido ao facto deste sub-grupo de doentes, que poderia beneficiar da
endoscopia, ser urn pequeno nürnero quando comparado corn o grande grupo de doentes no qual a endos
copia nAo é seguida de terapêutica especifica. E possivel que, em qualquer estudo, seja dificil obter, para
este subgrupo de doentes, resultados corn significado estatistico. Estes ensaios controlados são ainda
objecto de outras criticas, discutidas no texto. Apesar de não ter sido ainda possivel demonstrar que a endos
copia de urgência é benéfica para a globalidade dos doentes corn H.D.A. todos estão de acordo ern que ha
2 grupos de doentes em que a endoscopia estâ formalmente indicada: os doentes corn sinais de doenca
hepãtica cránica e os doentes nos quais a hemorragia continua ou recorre. No grande grupo de doentes
em que a hemorragia para espontaneamente, a controvérsia persiste.

SUMMARY

Emergency endoscopy in upper GI bleeding: A debate that still proceeds

Emergency endoscopy has becorne a procedure of utmost importance to ascertain the precise localiza
tion and etiology of hemorrhage in patients with upper gastrointestinal bleeding being, for that purpose,
undoubtedly more rewarding than routine X-ray screening. Therefore, endoscopy has been regarded as
mandatory in the evolution of this sort of pathology in the belief that a correct diagnosis would mitigate
the mortality and morbidity associated with upper 01-bleeding. However, this goal was not achieved in
any of the 8 prospective and controlled studies reported in the literature concerning the subject. Nevertheless,
there is no doubt endoscopy may occasionally, in situations which require specific therapy (patients
who underwent surgery or those with ruptured esophageal varices), influence our clinical attitude and be
somehow useful though that usefulness could not be detected on the whole. This fact could be ascribed to
the limited number of patients bound to benefit from the procedure when compared to the huge amount
of those in which endoscopy is not followed by specific therapy. Most probably any study on the subject
will hardly reveal statistically significant results concerning the former sub-group of patients. The above
mentioned controlled studies are still faced with further criticisrn in the text. Though it was not yet possible
to demonstrate the usefulness of emergency endoscopy for all the patients with upper 01-bleeding there
is general agreement this is indicated in two cases: patients with chronic liver desease and patients with
persistent or recurrent hemorrhage. Whether endoscopy should be used or not when hemorrhage
spontaneously ceases is still a moot question.

INTR0DuçA0

Desde o inicio da década de 70 que uma atitude agressiva
tern sido geralmente adoptada perante situacOes de hemor
ragia digestiva alta (H.D.A.). Em 1969 Palmer demons
trou que a endoscopia de urgência conduz ao diagnóstico
precoce da causa da hemorragia na grande maioria dos Ca
sos. Ele acreditava que uma atitude agressiva perante estas
situacOes produziria efeitos terapêuticos benéficos corn di
minuicäo da mortalidade dos doentes.

Comunicac8o apresentada na Mesa Redonda sobre Hemorragias Digesti
vas Altas, integrada nas 4.~ Jornadas do Servico de Cirurgia do Hospital
Distrital de Cascais. Cascais, Maio de 1982.

NAo existe definicao precisa sobre o que se entende por endoscopia de
urgéncia. Parece razoável, contudo, defini-la, como a que é efectuada corn
grande prioridade na conduta clinica, logo que considerada possivel e segura.
Usualmente ê efectuada nas primeiras 12 horas do episôdio hemorragico e
nunca apôs 24 horas do seu inicio.

A tese fundamental desta táctica assenta na convicçAo de
que as técnicas diagnôsticas utilizadas para a determinacao da
causa da hemorragia devem ser iniciadas o mais cedo p0551-
vel, pressupondo que o conhecimento precoce e correcto da
lesao sangrante se traduza numa melhoria da morbilidade e
mortalidade dos doentes. Ha portanto neste conceito dois
aspectos: (1) é possIvel (e necessário) o diagnóstico correcto
da causa da hemorragia; (2) o seu conhecimento precoce be
neficia os doentes o que significa, em ültirna análise, 0 au
mento da sua sobrevivência.

1. A ENDOSCOPIA COMO METODO DIAGNOSTICO
DA CAUSA DA HEMORRAGIA

0 enorme desenvolvimento e utilizacão da fibroendosco
pia ocorrido na ültima década veio demonstrar que a endos
copia alta é urn método de grande rigor no diagnóstico das
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doencas gastrointestinais, nomeadamente em situacOes de
H.D.A. 0 Quadro 1 mostra os resultados de vários
estudos2’ ~ ~, 6, ~ comparando o rigor diagnóstico da radio
logia corn papa baritada e da endoscopia no diagnóstico de
doentes corn H.D.A. Em todos os estudos a endoscopia foi
superior a radiologia. E certo que a técnica de duplo con
traste meihora significativarnente a acuidade diagnôstica em
relacAo aos métodos radiológicos clássicos, mas muitos dos
doentes corn H.D.A. (44% no trabaiho de Thoeni e col.7)
nAo são susceptIveis, por razOes de ordem técnica, de ser
observados em duplo contraste.

QUADRO 1 Comparacão do rigor diagnéstico
da radiologia e da endoscopia
na hemorragia digestiva alta

N.° de casos Rx Endoscopia
(%) (%)

Katon e col.2 100 30 92
Hoare3 158 37 81
Morris e col.4 54 22 67
Stevenson e col.5 66 74 89
Keller e col.6 76 34 72
Thoeni e col.7 100 80 93

Ha vários motivos que explicam a razAo pela qual a ra
diologia é inferior a endoscopia no diagnóstico de doentes
corn H.D.A. Em primeiro lugar porque a presenca de san
gue no estôrnago dificulta o exame, e depois porque lesOes
superficiais como esofagite, gastrite, duodenite ou SIndro
ma de Mallory-Weiss nAo são facilmente evidenciadas pelo
Rx, mesrno utilizando técnicas de duplo contraste. Por ou
tro lado, mesmo que a radiologia revele uma lesAo isso não
significa que seja essa a causa da hemorragia. Corn efeito,
em cerca de 15 % dos casos ha mais de uma causa potencial
de hemorragia.8 A execucAo do Rx como prirneiro rnétodo
tern ainda urn inconveniente irnportante: se a informacAo
nAo for diagnóstica, a presenca de bário no estôrnago preju
dica a realizacão posterior de outras técnicas fundarnentais,
corno a endoscopia e a arteriografia rnesentérica.

Portanto, e julgo a afirmacAo nAo polérnica, a endos
copia é a prirneira técnica a realizar na enorme maioria dos
casos de H.D.A.

2. 0 BENEFICIO DA ENDOSCOPIA DE URGENCIA

0 segundo aspecto do problema — será a endoscopia de
urgência benéfica para o doente? — é assunto muito con
troverso.

E conveniente, desde já, definir o que se entende por be
nefIcio para o doente. Em ültirna análise pode dizer-se que
o beneflcio se traduz pela diminuicAo da mortalidade. Mas
pode tambérn resultar da dirninuicao da morbilidade, ex
pressa através da diminuicao do tempo de internamento do
doente ou da dirninuicao do volume de sangue transfundi
do, ou ainda da reducAo do nürnero de intervencOes ciruir
gicas.

Nos ültirnos anos tern-se assistido a uma atitude de con
testacao e critica sobre o real valor da endoscopia de urgên
cia em doentes corn H.D.A. ,9-12 porquanto a mortalidade
global destes doentes tern-se mantido sem variacAo significa
tiva — a volta de 10%.

Em 1975 Hoare3 e Hellers e coL’3 publicaram dois estu
dos retrospectivos comparando dois grupos de doentes: urn
tinha sido subrnetido a técnicas convencionais de diagnósti
co e o outro a urn protocolo agressivo incluindo endoscopia
de urgência. Em qualquer destes trabaihos verificou-se que
os doentes subrnetidos a endoscopia tiveram rnenor rnortali
dade pelo que foi concluido por estes autores que a utili
zacao da endoscopia urgente se traduzia na meihoria da so
brevivência dos doentes. Simplesrnente, em nenhum destes
estudos, quer os grupos de doentes quer as atitudes terapêu
ticas, são cornparáveis, não satisfazendo portanto os critérios
minimamente aceites para urn estudo controlado. Estes tra
balhos nAo são portanto susceptIveis de poder responder a
questão de saber se a endoscopia é ou não benéfica para os
doentes.

Nos ültirnos anos surgirarn na literatura oito ensaios
prospectivos e controlados (Quadro 2) sobre a influência da
endoscopia urgente na mortalidade e rnorbilidade dos doen
tes com H.D.A.4 6, 14, 15, 16-19

No prirneiro ensaio 14 forarn randomizados 150 doentes,
ou para urn protocolo que incluia endoscopia urgente segui
da de radiologia, ou para urn protocolo não agressivo, no
qual a endoscopia e a radiologia eram realizadas uma serna
na depois. A mortalidade (8 %) foi idêntica nos dois grupos
de doentes. Por outro lado, os doentes incluIdos no proto
cob mais agressivo tiveram internarnentos rnais prolonga
dos, exigirarn major nümero de intervencOes cirürgicas e ti
veram major incidência de recorrências.

No estudo de Allan e col.,15 50 doentes forarn randorni
zados para endoscopia urgente e igual nürnero para radiolo
gia. Todavia, destes 50, 17 acabaram por ser endoscopados
em virtude da recorréncia da hernorragia, da radiologia nAo
ser diagnôstica, ou ainda por suspeita de doenca neoplasi
ca ou existência de ingestão recente de medicamentos. Este
trabalho, que cornpara, de facto, os efeitos da endoscopia
urgente com a endoscopia selectiva, revelou que a mortali
dade, bern como a rnorbilidade, foram idénticas nos dois
grupos de doentes.

0 terceirO ensaio4 so envolveu doentes corn hemorragia
pouco grave e comparou 32 doentes submetidos a endosco
pia inicial e 28 com radiologia inicial. Contudo, por razöes
de protocolo, 20 destes 28 doentes foram igualrnente obser
vados por endoscopia, de modo que este estudo não permite
tirar conclusOes sobre o benefIcio da endoscopia. No pri
meiro grupo 5 doentes faleceram, embora nAo por persis
téncia da hemorragia, enquanto que no grupo randomi
zado para radiologia não houve mortalidade. As necessidades
em transfusöes, o tempo de internamento e o niimero de
doentes operados foram idênticos nos dois grupos, embora
no prirneiro o diagnOstico tivesse sido obtido rnais precoce
rnente.

0 quarto ensaio6 compara 38 doentes subrnetidos a en
doscopia seguida de radiobogia nas prirneiras 24 horas, corn
38 doentes em que os exarnes foram realizados em sentido
inverso. NAo houve diferenca na rnortalidade e morbilidade,
mas corno ambos os grupos de doentes forarn subrnetidos a
endoscopia no mesmo intervalo de tempo não é possivel
avaliar o valor deste rnétodo.

No ensaio de Dronfield e col. ,16 162 doentes forarn ran
domizados para endoscopia urgente e 160 para radiobogia.
Apesar do rnaior rigor diagnóstico ter sido obtido no pri
rneiro ~rupo, regista~am-se 18 mortes, enquanto que no gru
po randornizado para radiologia se observaram 13 mortes.
0 nam~ro de doentes operados e o tempo de internamento
foi idê~itico nos dois g~os.

No sexto ensaio 17 todos os 95 doentes foram subrnetidos
a endoscopia urgente. Nurn grupo os resultados foram reve
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QUADRO 2 Estudos prospectivos e controlados sobre o valor da endoscopia urgente
em doentes corn hemorragia digestiva alta.

Protocolo N.° Doentes Mortalidade
(°/o)

Sandlow e col., 1974’~ EU + Rx/E + Rx 150 8
(8 dias)

Allan e col., 1974 15 EU / Rx + ES 100 8
(17 doentes)

Morris e col., 1975 4 EU / Rx + ES 60 8
(20 doentes)

Keller e col., 19766 EU + Rx / Rx + EU 76 —

(nas 1.~ 24 h.)

Dronfield e col., 1977 16 EU / Rx 322 10

Graham, 198017 EU / EU resultados 95 11
desconhecidos 4 dias

Peterson e col., 1981 18 EU + Rx / Rx + ES 206 9
(hemorragia estabilizada)

Dronfield e col., 1982 19 EU / Rx 1037 8

S EU significa endoscopia urgente, E endoscopia n9o urgente e ES endoscopia selectiva.

lados imediatarnente. No outro so foram revelados quatro
dias depois (ou antes de eventual intervencão cirürgica ou
imediatamente apOs a morte). Este estudo mostrou que a
endoscopia permitiu o diagnOstico correcto na rnaioria dos
doentes, mas nAo teve consequências na mortalidade e mor
bilidade, idênticas nos dois grupos de doentes.

No sétirno ensaio 18 forarn envolvidos 206 doentes cuja
hemorragia tinha parado nas primeiras 6 horas apOs o inicio
do tratamento, tendo sido excluIdos Os doentes cuja hernor
ragia persistia para alérn daquele perlodo. Dos 206 doentes
admitidos, 100 foram submetidos a endoscopia urgente e
106 a radiologia, eventualmente seguida de endoscopia caso
se verificasse recorrência da hernorragia ou suspeita de ülce
ra gástrica ou neoplasia. 0 nümero de mortes foi idêntico
nos dois grupos de doentes, bern como as necessidades de
tranfusOes, o tempo de internamento, o nümero de recor
rências e o nümero de doentes operados. Este estudo nAo
mostrou, portanto, que a endoscopia tivesse sido ütil neste
grupo particular de doentes que pararam de sangrar após a
terapêutica médica inicial. Por outro lado, a realizacão da
endoscopia apOs a recorrência da hernorragia não atrazou a
intervencao cir~irgica nem aumentou a rnortalidade.

No iiltimo ensaio 19 que é a continuacAo do ensaio publi
cado em 1977 pelos mesmos autores 16, foram randornizados
1037 doentes, 526 para urn protocolo que incluia endosco
pia urgente e 511 para urn protocolo em que o método diag
nOstico era a radiologia corn duplo contraste. Em ambos os
grupos a grande maioria dos doentes foi investigada nas pri
meiras 24 horas. Dos 511 doentes randornizados para radio
logia 112 vierarn a ser submetidos a endoscopia e 59 dos 526
doentes incicialmente observados por endoscopia vieram a
ser estudados radiologicarnente. A endoscopia foi, nestes
casos, utilizada corno segundo exame para obter biOpsias de
ülceras gástricas ou confirmar ülceras duodenais diagnosti
cadas pela radiologia. Este estudo rnostrou que a mortali

dade e a morbilidade foram idênticas nos dois grupos de
doentes e portanto a endoscopia não ofereceu qualquer be
neficio.

Estes ensaios controlados parecem pois demonstrar que a
endoscopia, embora permita, na maioria dos casos, o co
nhecimento precoce e exacto da causa da hernorragia, não
influencia a mortalidade e morbilidade dos doentes corn
H.D.A. Quer dizer, urn método diagnOstico sensivel e espe
cifico, corno é a endoscopia, nAo mostrou ter valor clinico
significativo. E evidente que, nesta polémica, o que estâ em
causa não é o rigor da endoscopia como método diagnOsti
co. 0 que se discute é o valor, a eficâcia dessa inforrnacAo,
isto ê, as alteracoes que dai advêrn na atitude terapêutica
susceptiveis de conduzir a modificacAo da evoluçAo e prog
nOstico dos doentes. E cornpreensivel que a informacão
obtida por urn método de diagnóstico especIfico — a endos
copia — sO seja uitil se for seguida de atitudes terapêuticas
especificas. Se, pelo contrário, a terapêutiCa for indiferente
a inforrnacao obtida, esse rnétodo dificilrnente terá valor.

Na sequência deste raciocinio, e independentemente dos
resultados estatisticos a que estes estudos controlados con
duziram, é lOgico que nos interroguernos se, na prática, e
baseados na experiência que nos advém do tratarnento de
rnuitos destes doentes, a endoscopia urgente é susceptivel de
influenciar de algurn modo a nossa atitude terapêutica.

Pelo que atrãs se disse a endoscopia deverã ter o seu
major irnpacto no grupo de doentes que requer tratamento
especlfico para o controlo da hernorragia. As possibilidades
de terapêutica especifica em doentes corn H.D.A. são fun
damentalmente o tamponamento de varjzes esofágicas e
administracão de pituitrina, a cirurgia e, de introducão mais
recente, a terapêutica exercida por via endoscópica ou an
giogrâfica. Não irei abordar estas duas técnicas terapêuti
cas, porquanto esta discussão diz respeito exciusivamente a
endoscopia diagnOstica.
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A. Tamponamento de varizes esofãgicas e administracêo
de pituitrina

A aplicacão do balão de Sengstaken - Blakemore ou a
administracAo de pituitrina — que são atitudes terapêuticas
especIficas — exigem o diagnóstico preciso de rotura de va
rizes esofâgicas. Julgo não ser licito a utilizacão destes me
todos sem o diagnóstico preciso da situacAo especifica que
justifica esse tratarnento especifico. Este é urn exemplo clãs
sico ern que a atitude terapêutica está intimarnente ligada ao
diagnôstico etiológico.

Será, no entanto, possivel, o diagnóstico de rotura de va
rizes sern recorrer a endoscopia? Penso que não por duas
razöes. Em prirneiro lugar porque uma H.D.A. num doente
corn sinais clinicos sugestivos de doenca hepâtica crônica
nao significa que a sua causa seja a rotura de varizes. Corn
efeito, em 30 a 40 Wo dos casos a hemorragia não é causada
pela rotura de varizes esofágicas, mas devida a lesöes agu
das ou ñlcera péptica. Por outro lado, a rotura de varizes é
ocasionairnente a causa da hemorragia em doentes em que a
cilnica não fazia prever.

Dal que a endoscopia seja fundamental em todos os
doentes corn sinais de doenca hepâtica crônica. Isto nAo sig
nifica, todavia, que a atitude terapêutica contra a rotura de
varizes seja urn sucesso. A mortalidade destes doentes é ex
traordinariamente elevada e está, em ültima anãlise, relacio
nada corn o grau de insuficiência hepâtica. Em três estudos
sucessivos do grupo de Conn20~ sobre o efeito do tampo
namento esofágico no tratarnento da rotura de varizes pode
ver-se que, de 1958 a 1980, embora se tivesse verificado di
rninuicAo das complicacOes graves resultantes do emprego
do balão, o controlo da hemorragia e a sobrevivência destes
doentes nAo melhorou ao longo destes anos.

B. Cirurgia

Em cerca de 80 % dos casos a hemorragia pára exponta
nearnente, independenternente das rnedidas terapêuticas uti
lizadas. NAo e pois de esperar que, nestes doentes, a endos
copia possa ter grande influência na sua evolucao. Mas em
20 ~Vo dos casos a hemorragia continua ou recorre e a cirur
gia e geralmente utilizada. 0 problema que se coloca consis
te em saber se a endoscopia, que fornece urn diagnOstico es
pecifico, condiciona de algum modo a táctica cirürgica em
doentes corn H.D.A. Julgamos que a resposta é afirrnativa.
Três questOes se colocarn:

a) A endoscopia é ñtil na decisão da indicacão cirürgi
ca?

b) A endoscopia afecta o timing da intervencão?
c) A endoscopia modifica o tipo de intervenção?

a) A endoscopia na decisão da indicacao cirürgica

0 diagnóstico endoscópico pode contrariar uma inter
vencão cirñrgica, ou porque a hemorragia é dificil de con
trolar cirurgicamente ou porque a técnica que controla a
hemorragia conduz a elevada mortalidade. A gastrectomia
total para o caso de uma gastrite hemorrâgica difusa e o shunt
porto-sistémico no caso da rotura de varizes esofágicas são
exemplos destas situacOes. E provável que a melhor conduta
seja optar por meios medicos e assirn evitar uma interven
cao de resultados duvidosos (no caso de gastrite) ou intervir
posteriormente numa altura que ofereca rnaiores probabili
dades de sobrevivência (no caso de rotura de varizes).

b) A endoscopia no timing da intervenção

A endoscopia pode influenciar o timing de uma interven
cAo cirürgica nos dois sentidos: protelando-a ou antecipan
do-a.

Em presenca do diagnôstico endoscópico de esofagite,
gastrite, duodenite, ou outras lesOes superficiais como o
Sindroma de Mallory-Weiss, em que é de esperar que a he
morragia pare expontaneamente, é legitirno que se atraze a
intervencão o mais possivel.

Pelo contrário, haverá indicacao para cirurgia precoce
face a uma lesão em que a cirurgia é curativa e na qual e
de prever a recorrência ou a continuacAo da hernorragia.
Assim, a observacAo endoscópica de uma ülcera gâstrica
ou duodenal num doente corn hernorragia macica (em que a
recorrência é altamente provável), rnuito especialmente se em
presenca de factores de risco, corno a idade, ou se a história
clinica mostra que jã anteriormente havia indicacao cirürgi
ca, esse diagnôstico impOe uma intervencão precoce e não
electiva ou tardia.

Do mesmo modo, a observacão endoscôpica de uma he
morragia arterial impöe cirurgia de urgência e não atitude
de expectativa. Urn aspecto endoscôpico hoje muito discuti
do é a presenca, na base da ülcera, de urn vaso visivel, san
grando ou não. Griffiths e col.23, nurn estudo retrospectivo
de 317 doentes corn H.D.A. dos quais 28 apresentavarn urn
vaso na cratera de uma iilcera verificou que, neste grupo de
doentes, a recorrência ou a continuacão da hemorragia foi a
regra e apenas 1 doente teve urn ünico episôdio de hemorra
gia. A sua mortalidade, em tratamento medico, foi extraor
dinariarnente elevada (83 Wo). A observacão endoscôpica de
urn vaso na base de urna ülcera identifica portanto urn sub
-grupo de doentes nos quais é de prever a continuacão ou a
recorrência da hemorragia, e que rnuito provavelmente be
neficiarão de cirurgia precoce.

A endoscopia pode ainda influenciar o timing operatório
de urna outra maneira. Em certos casos o diagnOstico en
doscópico é a base de uma indicacao cirürgica electiva apôs
a paragem da hernorragia. E o que sucede, por exemplo,
após a rotura de varizes esofãgicas. A comprovacAo endos
côpica, inequivoca, de rotura de varizes, é essencial para o
planeamento electivo de urn shunt, pois na falta desse ele
rnento pode suceder que a hemorragia tivesse sido devida a
outra causa e, nesse caso, seria efectuado urn shunt profilá
tico, de beneficio não cornprovado.

c) A endoscopia no tipo de intervencão

A endoscopia é igualmente susceptivel de afectar de mo
do positivo o acto operatôrio. Corn efeito, sendo a cirurgia
uma foma de terapêutica especifica e implicando portanto a
rernocão da causa da hemorragia, é rnuito provãvel que o
seu conhecimento prévio seja benéfico. E urn facto que se o
diagnôstico não foi feito preoperatoriarnente tera de o ser
durante o acto cirñrgico, o que nem sempre é fácil e é corn
frequência dernorado.

Pois bern, apesar da endoscopia urgente modificar, em
alguns doentes, a atitude terapêutica, não foi possivel ainda
demonstrar em estudos controlados que a rnortalidade e a
rnorbili ade seja significativarnente alterada com a utiliza
cão da endoscopia, apesar de ela conduzir ao diagnóstico
precoce da lesão sangrante. Porque motivo uma hipótese
tao lógica e tao óbvia é tao dificil de provar?

Alguns destes ensaios tern defeitos na sua concepcao e
nem todos abordam os rnesmos aspectos. Os protocolos são
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diferentes e a idade media dos doentes apresenta grande va
riacAo. Por outro lado, a gravidade da hernorragia e a per
centagern de doentes corn rotura de varizes e muito diferen
te nos vários ensaios. No estudo de Allan e col.’5 a percen
tagem de doentes corn rotura de varizes foi de 1 Wo, foi de
5% no estudo de Sandlow e col.’4 e de 10% no estudo de
Morris e col. ,~ enquanto que nos estudos de Graham 17 e de
Peterson e col.’8 20% dos doentes sangraram por rotura de
varizes esofãgicas. Além disso, em vários estudos 4, 6. 15 rnui
tos dos doentes randornizados para o protocolo nAo agressi
vo acabaram por ser submetidos a endoscopia poucas horas
após a hemorragia, o que torna difIcil a cornparacão dos
dois grupos. 0 ensaio de Peterson e col.’8 e, todavia, par
ticularmente bern concebido, e tern um verdadeiro grupo
controlo no qual so é efectuada endoscopia em casos de
recorrência da hemorragia. Este ensaio compara, de modo
inequivoco, o valor da endoscopia nas situacoes mais fre
quentes de H.D.A., ou seja, nos doentes cuja hemorragia
estabilizou apOs tratamento medico inicial.

Urn aspecto que torna diflcil a avaliacão do valor de
qualquer método terapêutico em situacOes de H.D.A., resi
de no facto de que em cerca de 80 % dos casos a hernorra
gia pára expontaneamente, independenternente da causa da
hernorragia. Neste grupo de doentes, que são a enorrne
rnaioria, não é de prever que a endoscopia possa ser benéfi
ca. SO nurna rninoria de doentes (15 a 20%) a endoscopia é
seguida de terapêutica especifica e portanto susceptivel de
ser benéfica. Simplesrnente este grupo de doentes beneficia
de maneira rnuito diferente do diagnóstico especifico da
causa da hemorragia e portanto da terapêutica. Corn efeito,
muitos dos doentes que sangrararn por rotura de varizes
pouco vêern a beneficiar da terapêutica, porque a rnortali
dade é muitissirno alta. Pelo contrário, nos doentes corn ül
cera péptica e rnuito provável que as indicacOes fornecidas
pela endoscopia possarn dirninuir a mortalidade. Mas este
sub-grupo representa urn pequeno nürnero de doentes o que
torna dificil, em qualquer estudo, obter resultados estatisti
camente significativos. Podemos estar em presenca, corno
diz Conn,24 de urn paradoxo estatistico, ern que as observa
coes positivas nurn pequeno sub-grupo de doentes são obs
curecidas pelo grande nOrnero de resultados negativos.

Outro aspecto importante deste problema é que a sobre
vivência dos doentes corn H.D.A. não depende apenas da
causa da hemorragia. 0 resultado final duma situacão deste
tipo está igualmente relacionado corn a idade dos doentes,
com a presenca de doencas associadas, corn a existência de
factores desencadeantes e corn a gravidade da hernorragia.
Trata-se de uma situacao rnultifactorial. Haverã doentes nos
quais o factor determinante da mortalidade é a causa da he
morragia e que beneficiarão da endoscopia e, por outro la
do, doentes ern que o factor determinante da mortalidade
estã rnais relacionado com a idade e a presenca de doencas
associadas. Neste grupo de doentes a endoscopia será rnenos
ütil. Ora estes estudos controlados analizarn apenas a im
portância da endoscopia na sobrevivência dos doentes corn
H.D.A. sern atenderern a outros aspectos que são corn fre
quência mais importantes.

Urna palavra apenas em relacAo a urn aspecto irnportante
de qualquer técnica: os riscos. A endoscopia, rnesrno corn o
advento dos modernos fibroscôpios, nAo é isenta de riscos.
De acordo corn trés grandes series 25-27 as cornplicacOes gra
ves surgern corn urna frequência que varia entre 1 a 3 em
cada 1000 exames, e são fundamentalmente devidas a per
furacao, hemorragia e complicacOes cardiopulmonares. A
rnortalidade varia entre 1 em 3000 a 1 ern cada 16 000 endos
copias. ComplicacOes mais frequentes (5 e 8%) tern sido refe
ridas em certas series,28 29 mas dizern respeito a sub-grupos

de doentes de avancada idade e de grande risco. Portanto,
as cornplicacOes existem mas não tern grande significado
considerando a gravidade de urna H.D.A. e, por outro la
do, os grandes riscos que algurnas técnicas terapêuticas en
volvem.

Posto o problema nestes termos e analizados os benefi
cios e os riscos, que doentes corn H.D.A. devemos endosco
par? Todos concordarn que ha dois grupos de doentes que
tern indicacão absoluta para endoscopia: os doentes corn si
nais de doenca hepâtica crOnica e os doentes em que a he
rnorragia continua ou recorre. Nos restantes doentes, que
são a maioria, em que a hemorragia pára expontaneamente,
persiste a controvérsia, pois não foi possivel ainda dernons
trar, em termos estatisticos, que a endoscopia seja benéfica.
Ha quern tenha uma posicão rnuito critica9-11 e quern apoie
decididamente a endoscopia.30’ 24, 8, 31

Pessoalrnente, o conhecirnento precoce da causa da he
morragia permite-me planear urna atitude imediata e futura,
individualizar a terapêutica e estabelecer desde logo o prog
nOstico. 0 facto destes beneficios não alterarern significati
vamente a rnortalidade dos doentes não culpa a endoscopia.
Reflecte, sim, a nossa incapacidade na utilizacão de eficazes
medidas terapêuticas especificas da hernorragia em doentes
muito graves, especialmente corn insuficiência hepãtica cr0-
nica.

o aperfeicoamento, que está em curso, de novas tecnicas
terapêuticas — endoscOpicas e angiogrâficas — poderã sern
dOvida aumentar o valor da endoscopia e alterar significati
vamente, num futuro prOximo, a sobrevivência destes doentes.
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