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A escolha de um assunto relacionado com a Ulcera Péptica para iniciar esta série tem
uma justificagdo. Trata-se de uma situac@o actual, frequente, e com uma abordagem médi-
ca muito variada no decorrer do século.

Constitui cerca de 5% dos doentes internados na Medicina Geral, geralmente por com-
plicagbes hemorrdgicas ou mais raramente de tipo estenosante. Além disso a histdria
recente da doenga € interessante e mesmo de suspense em que 2 ltima palavra terapéuti-
ca com um fundamento molecular extremamente sofisticado se sucederia de modo ines-
perado uma terapéutica antinfecciosa, etioldgica e assim mais eficaz. Finalmente uma ulti-
ma razdo que é também ética - permitir exemplificar o interesse que industriais e politicos
dedicam a temas médicos, procurando mesmo influenciar o modo como o médico inter-
preta, e actua (prescreve) sobre certas doengas.

Em fins do século passado William Osler considerava como patognémico da doenga a presenga de dispepsia associa-
da a gastralgia e hematemeses. Muitas vezes a triada era substituida por gastralgia hemorrdgica mas ocasionalmente a
gastralgia constituia a \inica manifestacdo da doenga. Nesta iiltima circunstancia Osler utilizava algumas pistas clini-
cas para o diagnéstico diferencial com a dispepsia nervosa, as crises tabéticas da sifilis e a calculose biliar.

No tratamento insistia no Repouso no leito, absoluto no 1° més e relativo nos 2° e 3° meses. A dieta também visava
um repouso gastrico moderado com quatro refei¢oes por dia - 200 cc de caldo de carne, alternando com 300 cc de leite
com cereais. Recorria-se por vezes a lavagem géastrica, suplemento alimentar rectal ou alimentagdo por tubo géstrico,
ou a claras de oito ovos nos doentes com intoleréncia ao leite. Obtidas melhoras passava-se a bife raspado, frango, pao
e pudins farindceos. Os antidcidos usavam-se com muita parciménia e Osler propunha uma colher de cha pela manha,
de uma mistura de sais de sédio (cloreto, bicarbonato e sulfato). Nas formas muito dolorosas recomendava-se 6pio
hipodermico, bicarbonato de sédio e bismuto ou 20 - 30 gotas de cloroférmio. Nas hemorragias recomendava-se o
jejum s6 sendo permitida a ingestdo de gelo picado e ergot por via subcuténea. A garrotagem ja era utilizada bem como
a transfusdo ou administragdo subcutinea de soro salino. A intervengfo cinirgica comega a ser ensaiada nas perfuragoes,
nos casos dolorosos € nas hemorragias resistentes a terapéutica para excisio da tlcera. A cirurgia dava os primeiros pas-
sos dentro da cavidade abdominal e o notdvel vienense Theodor Billroth ja se aventurava a intervengdes géstricas, ex-
cisdo de tumores e reconstituigio da continuidade gastrica desde os anos 80 do século passado.

Assim, a fase inicial de primado absoluto da clinica, iria suceder-se um novo estilo com uma cirurgia cada vez mais
arrojada e que nao prescindia do j4 possivel apoio radiolégico. A ilcera passou a corresponder nos principios do sécu-
lo a uma realidade radiolégica bem definida - com uma localizago caracteristica e presenca do nicho ulceroso ou irre-
gularidades cicatriciais. Do ponto de vista clinico o diagnéstico diferencial passou a incluir a cirrose hepdtica e o
aneurisma adrtico e comegou a poder-se identificar o sangue oculto nas fezes com a tintura de guaiaco. Pelos anos 20
havia quem insistisse na causa sifilitica para todas as ilceras, enquanto outros autores insistiam no repouso absoluto
no leito durante oio dias, e o método dietético de Sippy conhecia um grande sucesso (leite todas as horas, dgua alcali-
nisada nos intervalos e aspiracdo das secreg¢fes a noite).

Depois da 2° guerra, os meios terapéuticos tornaram-se mais diversificados e inspirados pelo que se passava noutros
campos da medicina. A terapéutica médica entdo caracterizada pelo emprego de extractos purificados de substincias
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naturais, comegou a recorrer a produtos de sintese na esperanga de repetir 0s sucessos que 0 uso dos antibidticos vinha
entdo permitindo. Os sais de cdlcio e magnésio e o bicarbonato de sédio eram os meios antidcidos mais conhecidos,
bem como a atropina e o regime dietético. A cirurgia passou a estar melhor apoiada (aspiragdo pré e postoperatdria,
tratamento do choque e das infecgBes, broncoaspiragao) e a mortalidade da perfuragio reduziu-se para 4% em oposi¢do
20s 25% de anos anteriores. A cirurgia da dlcera era em grande parte empirica e consistia em extirpar o antro ou zona
alcalina deixando ficar o corpo ou zona 4cida. O método era paradoxal mas justificado pela ideia da altura que con-
siderava prioritdria a supressdo total da secregdo dcida. O antro era considerada a zona reflexogenea indispensdvel a
secregdo dcida pelo corpo géstrico. Ulteriormente o célebre cirurgido Lester Dragstedt iria mesmo propor a vagotomia
como método de tratamento da udlcera.

Pelos anos 50 - 60 a clinica torna-se mais precisa como muitos médicos ainda em exercicio poderdo testemunhar. A
dor da ilcera passa a estar bem caracterizada pela cronicidade, periodicidade, relagdo com a ingestdo de alimentos €
ritmo. Tornaram-se bem conhecidos a histologia da tlcera e os sintomas das suas complicagbes como a perfuracdo, a
obstrugio pilérica, a hemorragia e outras mais raras como a fistula gastrojejunocolica. A fisiopatologia da ulcera passa
a ser melhor definida a partir de factores locais (perda de resisténcia da mucosa, excesso de secre¢do) e gerais, rela-
cionados com o sistema nervoso e influéncias psicosomdticas.

Pelos anos 70 o axioma mais citado era que sem dcido ndo hd ilcera indicando um caminho que a indistria ja vinha
trithando. Cerca de 1976 chegou-se a um produto de sintese, a Cimetidina, que em pouco tempo iria revolucionar o
tratamento da tlcera pela supressio da secregdo 4cida , controlo da dor (dias) e cicatrizagdo da dlcera (semanas). E
interessante notar que a introdugdo de produtos de sintese na doenga géstrica € tardia em relagdo a outros sectores médi-
cos que entiio ja beneficiavam dos efeitos espectaculares dos sucedaneos da clorotiazida ou das benzodiazinas que eram
utilizados hd cerca de 20 anos.

O que sucedeu a seguir foi uma experiéncia de sucesso sem precedentes embora houvesse casos em que a sintoma-
tologia persistia, a tlcera ndo cicatrizava, a recidiva clinica e o aparecimento de complicagdes se mantinham como
ameacas. No entanto e em pouco tempo o0 novo medicamento ocupou o lugar do Vallium até entdo o medicamento mais
vendido da Inddstria americana e ultrapassa mesmo produtos venerdveis doutros sectores da inddstria como o foto-
copiador Xerox 914 e o Ford Mustang (!). Esta marcha € detida pelos britinicos dez anos depois, com um outro antid-
cido a Ranitidina, que é por seu turno ultrapassada nos iiltimos anos pelos suecos com 0 Omeprazol. A repercussao
destes acontecimentos foi imensa: o gastroenterologista passou a diagnosticar, tratar e controlar pela endoscopia perid-
dica a evolugfo da doenga; o clinico geral internista passou a estar menos interessado na situagdo que rapidamente re-
ferenciava para o especialista; a intervengdo cirurgica com ou sem vagotomia entrou em queda, bem como a incidén-
cia das complicagdes da dlcera e o protagonismo do cirurgiéo e do radiologista na maior parte das situagdes desapare-
ceu.

Mas a mudanca de estilo na abordagem da doenga péptica teria ainda uma mutagao totalmente inesperada. Foi o caso
de um gastroenterologista desconhecido (Barry Marshall), e que trabalhava num hospital de uma cidade remota da
longinqua Australia (Perth) ter proposto uma teoria infecciosa para a tilcera péptica. Era uma teoria que, dado o suces-
so dos bloqueadores H2 e da bomba de protdes (grupos farmacolégicos a que pertenciam os novos medicamentos) sur-
gia de modo pouco oportuno. Foi preciso ultrapassar muitas dificuldades antes que o autor australiano identificasse a
presenca de um agente bacteriano na mucosa géstrica de doentes ulcerados, o Helicobacter pilori (HP), e reproduzisse
a doenga em si préprio por ingestdo deliberada de um caldo de cultura. Estranhamente a repercussdo deste avango
etiopatogénico s6 comegou a produzir efeitos na prtica clinica mais de dez anos depois. Hoje o diagnéstico € simples
com a identificagio serolégica do anticorpo do HP; ou ainda a partir da PCR (Protein Chain Reaction) ou da radioac-
tividade relacionada com um dos produtos do metabolismo bacteriano contidos no ar géstrico. O estudo da doenga
passa assim a estar ao alcance do clinico geral/internista que pode com a ajuda dos analistas chegar ao diagnéstico etio-
16gico e instituir a antibioterapia; o radiologista poderé fornecer os meios necessdrios ao diagnéstico anatémico; € a
actuagdo do gastroenterologista s6 terd uma indicagdo formal na avaliagdo dum certo nimero de situagdes. Mas o fim
da evolugio desta histéria ndo serd provavelmente uma nova revolugdo mas antes o seu epilogo como sucedeu com a
Febre Reumitica ou a glomerulonefrite estreptocécica que sao hoje raridades da clinica. Primeiro foi o senso e as mios
do internista/clinico; depois o bisturi do cirurgido foi o argumento terapéutico indispensével, substituido a seguir pelos
recursos ligados ao endoscépio do gastroenterologista; finalmente e fechando o ciclo a erradica¢do multidisciplinar
provavelmente sob controlo do internista/clinico.
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Existem nesta historia outros ensinamentos relacionados com a influéncia de certos factores extra médicos no préprio
acto médico. Um deles € econémico e tem a ver com a descoberta inoportuna de Marshall que viu inicialmente recusa-
dos os apoios da inddstria para prosseguir as suas investigacSes apesar do éxito comercial dos novos medicamentos.
Marshall teve também que vencer a indiferenca com que os seus pares receberam a teoria infecciosa da dlcera pépti-
ca. No entanto trata-se hoje de uma personalidade respeitada que actualmente exerce nos EUA (Universidade de
Virginia) e € considerado um candidato ao prémio Nobel da Medicina.

Uma outra influéncia € de natureza politica. Com o debate que se processava no meio médico, sobre a etiologia da
tilcera péptica, o Senador Edward Kennedy, encarregou o National Institute of Health (NIH) de elaborar um relatério
definitivo. Este iria finalmente obter o reconhecimento dos méritos da teoria infecciosa de Barry Marshall. O senador,
bem informado, talvez tivesse pressentido que o esclarecimento dessa situa¢io poderia permitir uma redugiio apre-
cidvel dos gastos do Medicaid que nos dltimos cinco anos, vinha dispendendo 25 bilides de délares na aquisi¢io de
medicamentos para diminuir a produgio de 4cido cloridico.

Finalmente € numa perspectiva médica a teoria infecciosa da ilcera (ainda lembrada nos anos 50, totalmente arreda-
da do espirito médico nos anos 70 e revitalizada desde 1983) sugere a seguinte questio: serd que a abordagem infec-
ciolégica poderd amanhid permitir novas formas de tratamento de certas situagdes como a insuficiéncia corondria e
doengas reumatoldgicas (?)
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