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RESUMO

JUSTIFICATIVA E OBJETIVOS: O sangramento diges-
tivo por úlcera de estresse (SDUE) é uma complicação 
grave dos pacientes criticamente doentes e com ne-
cessidade de profilaxia baseada em critérios literários 
definidos. O objetivo deste estudo foi revisar o uso de 
profilaxia para SDUE em UTI do Estado do Rio Grande 
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do Sul, comparando os resultados com as evidências 
atuais da literatura. 
MÉTODO: Estudo transversal realizado em um único 
dia, com coleta de dados de todos os pacientes inter-
nados em 21 unidades de terapia intensiva (UTI). Para 
análise dos dados, os pacientes foram distribuídos em 
três subgrupos (alto, médio e baixo risco de SDUE). 
RESULTADOS: Foram analisados 235 pacientes in-
ternados, com média de idade de 57,7 ± 19,5 anos e 
tempo médio de internação em UTI de 13 ± 19,7 dias. 
Os motivos de internação mais freqüentes foram sepse 
(26%) e pós-operatório de grandes cirurgias (16,2%). 
Da totalidade, 73% eram de alto risco para SDUE, 
21,5% de risco intermediário e 5,5% de baixo risco. 
Dos 187 pacientes de alto risco, 139 estavam usan-
do bloqueadores para SDUE (60% com bloqueadores 
histaminérgicos (BH2) e 39% com inibidor de bomba 
de prótons (IBP) para profilaxia (60%). Não recebiam 
profilaxia, apesar de indicada, 25,7% destes pacientes 
de alto risco. Dos 55 pacientes de risco intermediário 
para SDUE, 70,9% recebiam profilaxia (22 com BH2 e 
17 com IBP) e dos 14 pacientes de baixo risco, 71% 
recebiam profilaxia (6 com BH2 e 4 com IBP). 
CONCLUSÕES: Este artigo traduziu a ausência de 
estratificação de risco para SDUE nas UTI do Estado, 
além da indicação de fármacos gastro-protetores sem 
critérios precisos para o seu emprego.
Unitermos: Profilaxia, Úlcera de estresse, Unidade de 
Terapia Intensiva.

SUMMARY

BACKGROUND AND OBJECTIVES: Gastrointestinal 
bleeding due to stress ulcer (GB) complicates critical di-
sease, and must be received prophylaxis based on defi-
ned criteria. To evaluate the GB prophylaxis in Intensive 
Care Units (ICU), and to compare with the guidelines. 
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METHODS: We carried out a cross-sectional multicenter 
study in 21 medical-surgical ICU in Brazil to investigate 
this issue. For data analysis, these were distributed in 3 
sub-groups (high, moderate and low risk for GB). 
RESULTS: 235 patients were evaluated, with mean age 
of 57.7 ± 19.5 years and days on ICU 13 ± 19.7. The 
more common admission ICU diagnoses were sepsis 
(26%) and postoperative (16.2%) patients. Seventy-
three (73%) of the patients were GB high risk, 21.5% 
moderate and 5.5% low risk. Of the 187 high risk pa-
tients, 139 were receiving GB prophylaxis (60% with 
histamine blockers (HB2) and 39% with proton pump 
inhibitors (PPI). Of these patients, 25.7% did not re-
ceive GU prophylaxis, although indicated it. Of the 55 
moderate risk patients, 70.9% wer e receiving GU pro-
phylaxis (22 with HB2 and 17 with PPI). Of the 14 low 
risk patients, 71% were using GU prophylaxis (6 with 
HB2 and 4 with PPI). 
CONCLUSIONS: Almost 80% of the patients made 
use of GB prophylactic drugs, with no agreement GU 
risk stratification. This study demonstrated the no ade-
quate GU prophylaxis in the Brazilian ICU.
Key Words: Gastrointestinal bleeding, Intensive Care 
Unit, Prophylaxis

INTRODUÇÃO

A úlcera de estresse define as lesões erosivas ou ulce-
radas da mucosa gástrica, associadas a estresse fisio-
lógico extremo (sepse, politraumatismo ou queimadura 
grave). Nas Unidades de Terapia Intensiva (UTI), atual-
mente estima-se uma incidência de 1,5% de sangra-
mento digestivo clinicamente importante secundário a 
úlcera de estresse (SDUE)1,2.
O típico estado de hipersecreção ácida, fator comum 
na formação das úlceras duodenais de diagnóstico 
ambulatorial, não representa o principal mecanismo 
patogênico nas lesões dos pacientes criticamente en-
fermos1,3. Num contexto de disfunção múltipla orgâni-
ca, há redução da capacidade protetora da mucosa 
gástrica, com redução da secreção de muco gástrico e 
bicarbonato na luz intestinal, além da inibição da reci-
clagem das células do estômago. Na sepse, a liberação 
de mediadores inflamatórios e a redução da perfusão 
esplâncnica, predispõem ao surgimento de erosões da 
mucosa, aumentando o risco de sangramento local3.
Os antiácidos, bloqueadores histaminérgicos (BH2), inibi-
dor de bomba de prótons (IBP), prostaglandinas e prote-
tores da mucosa já demonstraram efetividade no trata-
mento da úlcera péptica, porém na profilaxia da formação 

da úlcera, ainda tem seus benefícios questionáveis. Dar-
long e col.4, avaliando 52 pacientes, demonstraram me-
nor incidência de SDUE (13% versus 57%) nos pacientes 
recebendo profilaxia. Cook e col.2, em estudo prospecti-
vo de 2252 pacientes críticos, encontraram incidência de 
SDUE clinicamente importante de 1,5%. Neste estudo, 
foram caracterizados como subgrupos de alto risco para 
SDUE, a necessidade de ventilação mecânica (VM) por 
mais de 48 horas (OD 15,6) e a presença de coagulopatia 
(OD 4,3). A partir de então, foi estabelecida a indicação 
de profilaxia medicamentosa para estes subgrupos. Nos 
demais casos, pelo mínimo risco de SDUE, o uso de pro-
filaxia não seria, portanto, recomendado.
Em casos de indicação de profilaxia para SDUE, não 
existem dados na literatura que permitam estabelecer 
uma comparação entre as diversas medicações quan-
to a vantagens, eficácia e efeitos adversos. Alguns au-
tores5-7, compararam sucralfato, antiácidos, BH2 e IBP 
na profilaxia do SDUE, sem conclusões definitivas.
Frente a estes dados, este estudo teve como objetivo 
revisar o uso da profilaxia do SDUE em diversas UTI ge-
rais do Estado do Rio Grande do Sul, comparando estes 
achados com as recomendações atuais da literatura.

MÉTODO

Este estudo transversal foi realizado em um único dia, 
cujos dados foram obtidos através da avaliação do 
prontuário médico e da entrevista com o corpo médi-
co das UTI. O questionário padrão foi preenchido pe-
los autores em 21 UTI de três cidades do Estado do 
Rio Grande do Sul (Porto Alegre, Caxias do Sul e Novo 
Hamburgo), onde foram revisados os dados de todos os 
pacientes internados no dia do estudo: variáveis demo-
gráficas (idade, sexo, tempo de internação, tempo de 
VM, suporte nutricional, co-morbidades e história prévia 
de sangramento por úlcera péptica), dados hemodinâ-
micos, uso de fármacos selecionados (antiinflamatórios, 
anti-plaquetários, anticoagulantes, profiláticos de úlcera 
de estresse e vasopressores), além do cálculo do escore 
de disfunção de múltiplos órgãos (escore de Marshall)8. 
Para análise dos dados, os pacientes foram distribuí
dos em 3 subgrupos, baseado no nível de risco de 
SDUE, estabelecidos como alto, intermediário e baixo 
risco2 (Tabela 1).
Os dados são apresentados em média ± DP, freqüên-
cias ou percentagens. Os dados do questionário foram 
armazenados em tabela de Excel e avaliados estatis-
ticamente no programa SPSS (SPSS Inc., Chicago, 
EUA), versão 11.0 para Windows.



Profilaxia para Úlcera de Estresse nas Unidades de Terapia Intensiva:  
Estudo Observacional Multicêntrico

231Revista Brasileira de Terapia Intensiva
Vol. 18 Nº 3, Julho – Setembro, 2006

RESULTADOS

Foram avaliados 235 pacientes, com média de idade 
de 57,7 ± 19,5 anos, sendo 53,2% do sexo masculino 
e tempo médio de internação na UTI de 13,1 ± 19,7 
dias. Destes, dois foram excluídos da análise por esta-
rem recebendo inibidor de bomba de prótons de forma 
contínua, para tratamento de sangramento digestivo 
por úlcera péptica. Preponderaram como motivos de 
internação, a sepse (26%) e o pós-operatório de cirur-
gias de grande porte (16,2%). Os dados demográficos 
e a média do escore Marshall (3,77 ± 2,69) que prediz 
uma mortalidade hospitalar inferior a 25%, estão apre-
sentados na tabela 2. Dos 11 pacientes com história 
prévia de sangramento digestivo alto, nove preenche-
ram os critérios para alto risco de SDUE e dois, para 
risco intermediário.
A distribuição da amostra em subgrupos de risco para 
SDUE está demonstrada na tabela 3, bem como o em-
prego da profilaxia medicamentosa nestes pacientes. 
O total de 256 pacientes demonstrados na tabela 3, ao 
invés dos 233 inicialmente citados, deve-se à inclusão 
dupla de 23 pacientes no subgrupo de alto risco que 
apresentavam concomitantemente coagulopatia (ou 
anticoagulação medicamentosa) e também ventilação 
mecânica prolongada (pacientes com risco muito ele-
vado para SDUE).
Dos 233 pacientes do estudo, 73% tinham alto risco 
para SDUE, 21,5% risco intermediário e 5,5% baixo 
risco. Quanto à profilaxia para SDUE, 73,5% estavam 

Tabela 1 – Subgrupos de Risco para Sangramento Digestivo por Úlcera de Estresse1,2

Risco de SDUE * População Taxa de Sangramento 
Alto Risco ** VM por mais de 48 horas

Coagulopatia ou anticoagulação terapêutica (contagem de plaquetas < 50.000/μL, tempo 
de tromboplastina parcial > 1,5 vezes o tempo de controle e tempo de protrombina > 1,5 
vezes o tempo de controle)
Dois ou mais fatores de risco intermediário

3,7%

Risco Intermedi-
ário

Sepse
Politraumatismo
Insuficiência hepática
Insuficiência renal aguda

Grandes queimados
Comatosos por lesão cerebral
Pós-operatório de cirurgias de grande porte (neurocirurgia, cirurgias pulmonar, cardíaca, 
do trato gastrintestinal, vascular e transplante)
Pacientes sem nutrição oral ou enteral

0,1% a 3,7%

Baixo Risco

Doença pulmonar obstrutiva crônica
Cardiopatia isquêmica

Neoplasia
Uso de nutrição enteral

0,1%

* SDUE - sangramento digestivo por úlcera de estresse
** Independente do motivo de internação na Unidade de Terapia Intensiva

Tabela 2 – Dados Demográficos
Variáveis Número de Pa-

cientes / ± DP (%)
Idade (anos) 57,7 ± 19,5
Sexo (M/F) 53,2 / 46,8
Tempo de Internação na UTI (dias) 13,1 ± 19,6
Motivo da Internação na UTI
Sepse 63 (26,8)

Pós-operatório de cirurgia de grande porte* 38 (16,3)
Doença pulmonar obstrutiva crônica 
exacerbada

27 (11,5)

Politraumatismo 25 (10,6)
Acidente vascular encefálico (hemorrágico/
isquêmico)

Cardiopatia Isquêmica** 20 (8,5) / 8 (3,4)
Encefalopatia hipóxica 16 (6,8)
Grande queimado 8 (3,4)
Choque hemorrágico 6 (2,6)
Pós-transplante 5 (2,1)

Outros# 4 (1,7) / 15 (6,3)
VM > 48h 122 (51,9)
Coagulopatia## ou anticoagulação efetiva 35 (14,8)
Uso de anticoagulantes, anti-plaquetários 
ou antiinflamatórios

56 (23,8)

Uso de fármacos vasoativos### 40 (17)
Uso de fármacos antiúlcera péptica 173 (73,6)
Insuficiência renal aguda 70 (29,8)
Terapia dialítica 23 (9,8)
Suporte nutricional oral ou enteral 208 (88,5)
História prévia de sangramento digestivo 11 (4,7)
Escala de Coma de Glasgow ≤ 9 43 (18,3)
Escore de Marshall (disfunção de múltiplos 
órgãos)

3,77 ± 2,69

* Torácica, Cardíaca, Abdominal, Neurológica e Vascular
** Infarto agudo do miocárdio e Síndrome coronariana aguda
#Encefalopatia metabólica, tromboembolismo pulmonar, estado epiléptico e 
hemoptise
##Plaquetas < 50.000mm³, RNI (Relação Normatizada Internacional) >1,5 ou 
TTP (Tempo de Tromboplastina Parcial) > 1,5 valor referência
###Dopamina, noradrenalina, nitroglicerina ou dobutamina
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recebendo fármacos, 58,5% com BH2, 41% com IBP e 
0,5% com sucralfato. Em 26,5% dos pacientes não es-
tava prescrito nenhum fármaco profilático para SDUE. 
Dos 187 pacientes de alto risco para SDUE, 122 esta-
vam em VM > 48 h, 35 por apresentarem coagulopatia 
ou anticoagulação terapêutica e 30 por apresentarem 
dois ou mais critérios associados de risco intermediá-
rio. Destes últimos, apareceu com maior freqüência o 
uso de fármacos facilitadores de sangramento (antiin-
flamatórios, anti-plaquetários ou anticoagulantes) utili-
zados em pós-operatório de cirurgias de grande porte, 
encontrado em oito casos. Na avaliação dos 139 pa-
cientes com profilaxia para SDUE, 60% recebiam BH2 
e 39% IBP. O único paciente do estudo que usava su-
cralfato estava neste subgrupo. Chama à atenção, a 
não utilização de profilaxia em 25,7% destes pacientes 
sabidamente de alto risco para SDUE (Tabela 4).
Dos 55 pacientes de risco intermediário para SDUE, 
70,9% recebiam profilaxia (22 com BH2 e 17 com IBP). 
Na análise dos 14 pacientes de baixo risco, 71% re-
cebiam profilaxia (6 com BH2 e 4 com IBP). Quando 
somados os pacientes de baixo e intermediário risco (n 
= 69), prescrição de fármacos profiláticos para SDUE 
foi encontrada em 49 pacientes (71%) (Tabela 4).

Tabela 4 – Uso e Não Uso de Profilaxia para Sangramento por 
Úlcera de Estresse e sua Relação com o Risco Teórico de San-
gramento Digestivo

Risco de SDUE Com profilaxia (%) Sem profilaxia (%)
Alto risco (n = 187) 139 (74,3) 48 (25,7)
Risco intermediário 
(n = 55)

39 (71) 16 (29)

Baixo risco (n = 14) 10 (71,4) 4 (28,6)

DISCUSSÃO

Esse estudo traduz a ausência de estratificação de ris-
co de SDUE, para uso dos fármacos profiláticos nas 
UTI do Rio Grande do Sul. Os dados demonstraram 
evidências sobre o uso indevido, e sem critérios preci-

sos, da profilaxia do SDUE. 
Esse estudo abrangeu 21 UTI do Estado do Rio Gran-
de do Sul. Um total de 235 pacientes, com tempo de 
permanência elevada na UTI (13 dias), traduziu uma 
amostra representativa de doenças características de 
UTI clínicas e cirúrgicas do Estado. Informações sobre 
o uso de corticosteróides não foram valorizadas como 
indicadores de aumento do risco de SDUE, devido aos 
pacientes portadores de doença pulmonar obstrutiva 
crônica, usuários freqüentes destas medicações, se-
rem classificados como de baixo risco para SDUE.
Os pacientes de alto risco para SDUE e indicação de 
profilaxia medicamentosa, são os com coagulopatia e 
os dependentes de suporte ventilatório invasivo por 
mais de 48 h 2. Também foram incluídos neste grupo, 
aqueles com dois ou mais fatores intermediários de 
risco1. Nessa amostra, dos 73% agrupados como de 
alto risco para SDUE, 25,7% não receberam profilaxia 
para SDUE e, portanto, não foram seguidas as orien-
tações da literatura9. Esta prática tende a aumentar o 
tempo de internação hospitalar10,11, a necessidade de 
transfusão de hemoderivados10 e a mortalidade intra-
hospitalar11.
Os pacientes com risco intermediário ou baixo risco 
para SDUE, segundo os dados da literatura, não se 
beneficiam de profilaxia medicamentosa2. Porém, essa 
amostra demonstrou que em 71% destes pacientes, 
havia prescrição de profilaxia. Esta prática talvez impli-
que em aumento de riscos para efeitos colaterais por 
interação medicamentosa e, provavelmente, aumento 
nos custos da hospitalização10.
Conrad e col.7, em 359 pacientes sob VM > 48h, de-
monstraram a mesma efetividade entre os IBP e os 
BH2, na profilaxia do SDUE. Os IBP são fármacos efe-
tivos, porém de alto custo.
Alguns autores5,10 preferem o sucralfato, devido ao me-
nor risco de desenvolvimento de pneumonia associada 
à VM e ao menor custo, quando comparado aos BH2. 
Faisy e col.12, em 1473 pacientes, não demonstraram 

Tabela 3 – Risco Populacional e Uso de Profilaxia para SDUE

Risco de Sangramento Digestivo Sem Profilaxia IBP BH2 Sucralfato Total
Alto Risco

VM > 48h 32 30 59 1 122
Coagulopatia 10 11 14 0 35

Dois ou mais riscos intermediários * 6 15 9 0 30
Risco intermediário 16 17 22 0 55
Baixo risco 4 4 6 0 14
Total 58 77 110 1 256*

IBP – Inibidor de bomba de prótons, BH2 – Bloqueadores histaminérgicos
* Resultante dos 23 pacientes de alto risco para SDUE computados duplamente pela presença de coagulopatia e necessidade de VM > 48h
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redução de eventos hemorrágicos quando a profilaxia 
para SDUE foi realizada com sucralfato ou ranitidina e 
resultados semelhantes foram encontrados por Mes-
sori e col.3. O sucralfato foi prescrito em apenas 0,4% 
dos pacientes da amostra. Talvez, esta reduzida utiliza-
ção do fármaco tenha sido decorrente da necessida-
de de múltiplas doses por dia, de inúmeras interações 
com outras medicações e de sua não disponibilidade 
por via venosa13. Além disso, seu uso pode levar a obs-
trução da sonda enteral. Ressalta-se, porém o baixo 
custo do seu emprego - R$ 2,00/dia.
Desta forma a literatura médica não permite estabele-
cer critérios definidos de preferência com respeito às 
medicações usadas na profilaxia do SDUE9,14. Cook e 
col.5,15, em 1.077 pacientes sob VM > 48h, demonstra-
ram superioridade da ranitidina sobre o sucralfato (OD 
0,39), porém sem redução de tempo de internação na 
UTI ou de mortalidade (OD 1,03). Conrad e col.7, em 
pacientes com índice APACHE > 11, sob suporte venti-
latório > 48h, demonstraram efetividade similar quando 
utilizado omeprazol enteral e cimetidina por via veno-
sa (4,5% versus 6,8%). Já Azevedo e col.16 encontra-
ram menores taxas de SDUE quando a profilaxia foi 
realizada com omeprazol (0%), em relação a ranitidina 
(10,5%) e sucralfato (9,3%).
Nos últimos anos a incidência de SDUE tem reduzi-
do de forma importante, porém não está claro se esta 
redução deveu-se a melhora da assistência médica 
intensiva e da reanimação dos pacientes ou ao maior 
emprego de medicações profiláticas específicas para 
úlceras de estresse9. A profilaxia para SDUE é larga-
mente utilizada nas UTI do Estado do Rio Grande do 
Sul, porém os resultados desse estudo demonstraram 
a necessidade de estratificação de risco teórico de 
SDUE, para indicação dos fármacos profiláticos. São 
necessários, portanto, maiores estudos e com deline-
amento adequado que permitam definir a real taxa de 
incidência de SDUE clinicamente significativa, além da 

eficácia da profilaxia medicamentosa do sangramento 
digestivo por úlcera de estresse.
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