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RESUMO

Introducéo: A Sindrome de Hipertenséo Portal (SHP) ndo é uma doenca em si, mas
sim uma complicacdo de diversas condicbes médicas, que podem ser classificadas
em trés categorias principais: pré-hepaticas, intra-hepaticas e pos-hepaticas. Essas
doencas promovem um aumento anormal da presséo na veia porta, com valores iguais
ou superiores a 10 mmHg, medida pelo Gradiente de Pressdo Venosa Hepatica. Esse
aumento resulta na formacao de vias colaterais portossistémicas, desviando o fluxo
sanguineo portal para a circulacdo sistémica, o que acarreta repercussodes clinicas
significativas. Objetivo: Caracterizar o perfil epidemiologico e clinico dos pacientes
com SHP atendidos no ambulatério de hepatologia de um hospital de referéncia em
Salvador-BA. Metodologia: Trata-se de um estudo observacional transversal, de
coleta retrospectiva, do periodo de 2019 a 2022, de pacientes diagnosticados com
Hipertensdo Portal. Esse estudo foi feito por meio da coleta de dados de prontuarios
padronizados pelo Hospital Geral Roberto Santos (HGRS). Resultados: Quanto a
notificacdo compulsoria, 85,1% dos casos apresentavam esquistossomose, seguidos
de hepatite C (8,5%) e a hepatite B (6,4%). Em relacdo as manifestacfes clinicas,
destacam-se: a presenca de varizes gastroesofagicas (85,9%), ascite (37,2%), maior
predominéancia de baco palpavel em comparacdo com figado palpavel (36,8% versus
10,5%), hérnia na parede abdominal e/ou inguinal (21,8%), derrame pleural € ictericia,
ambos com 12,8%. Foram observadas a relacdo entre a presenca de ascite que
apresentou maior propensédo para o desenvolvimento de derrame pleural e hérnia
inguinal e/ou abdominal, com diferencas significativas entre os grupos (p=0,021 e
p=0,037, respectivamente). No que diz respeito a distribuicéo etioldgica dos pacientes
com SHP que possuem doenca crénica parenquimatosa do figado (DCPF), verificou-
se que 26,9% deles tinham doenca alcodlica do figado (DAF), enquanto 13,9%
apresentavam esteatose hepatica ndo alcoodlica. Ainda no contexto das condicdes
clinicas, registrou-se a ocorréncia de hemorragia digestiva alta (HDA) em 73,1% dos
pacientes, com uma associacao estatisticamente significativa entre ocorréncia de
HDA e maior pontuacao no escore MELD (p=0,034). Dos pacientes com HDA, 86%
realizaram alguma modalidade de profilaxia secundaria, sendo predominante o uso de
Beta-bloqueadores (93,9%) e a Ligadura elastica (83,7%). No que concerne aos
escores de gravidade Child-Pugh, a categoria A foi a mais prevalente (55,1%),
enguanto, quando utilizado escore MELD, a pontuacéo 12 foi a mais comum (18,8%).
Para os escores MELD-Na, a pontuagéo 11 e 9 apresentaram igual frequéncia, ambos
com 18,2%. Em relacdo ao comportamento de risco dos pacientes com SHP,
observou-se um historico de etilismo em 59,1%, dos casos. Ademais, houve
associacdo entre a variavel "histérico de etilismo" e variavel "sexo masculino”
(p<0,001).Conclusdes: O estudo identificou uma alta frequéncia de Esquistossomose
no ambulatorio, devido a alta incidéncia na Macrorregido Leste, area de cobertura do
HGRS. Quanto a etiologia da DCPF, predominou a DAF, possivelmente influenciada
pelos habitos locais. O desenvolvimento de ascite estad intimamente ligado ao
desenvolvimento de hérnias na parede abdominal e/ou inguinal, bem como ao de
derrame pleural. No caso de HDA, a gravidade do paciente medida pelo escore MELD
foi um fator estatisticamente determinante, ndo havendo correlacdo com
ressangramento com modalidade profilatica escolhida.

Palavras-chave: Hipertensdo Portal. Esquistossomose. Hérnia. Cirrose. Escore de
gravidade



ABSTRACT

Introduction: Portal Hypertension Syndrome (PHS) is not a disease itself but rather a
complication of various medical conditions, which can be classified into three main
categories: pre-hepatic, intra-hepatic, and post-hepatic. These conditions promote an
abnormal increase in pressure in the portal vein, with values equal to or greater than
10 mmHg, measured by the Hepatic Venous Pressure Gradient. This increase leads
to the formation of portosystemic collateral pathways, diverting portal blood flow into
the systemic circulation, resulting in significant clinical consequences. Objective: To
characterize the epidemiological and clinical profile of patients with PHS treated at the
hepatology outpatient clinic of a reference hospital in Salvador, Bahia. Methodology:
This is a cross-sectional observational study with retrospective data collection from
2019 to 2022, involving patients diagnosed with Portal Hypertension. This study was
conducted by collecting data from medical records standardized by the Roberto Santos
General Hospital (HGRS). Results: Regarding mandatory reporting, 85.1% of cases
had schistosomiasis, followed by hepatitis C (8.5%) and hepatitis B (6.4%). Regarding
clinical manifestations, notable findings include the presence of gastroesophageal
varices (85.9%), ascites (37.2%), a higher predominance of a palpable spleen
compared to a palpable liver (36.8% versus 10.5%), abdominal and/or inguinal hernias
(21.8%), pleural effusion, and jaundice, both at 12.8%. Relationships were observed
between the presence of ascites, which showed a greater propensity for the
development of pleural effusion and inguinal and/or abdominal hernia, with significant
differences between the groups (p=0.021 and p=0.037, respectively). Regarding the
etiological distribution of PHS patients with chronic parenchymal liver disease (CPLD),
26.9% had alcoholic liver disease (ALD), while 13.9% had non-alcoholic fatty liver
disease (NAFLD). Still, within the context of clinical conditions, there was a high
occurrence of upper gastrointestinal bleeding (UGIB) in 73.1% of patients, with a
statistically significant association between the occurrence of UGIB and a higher MELD
score (p=0.034). Of the patients with UGIB, 86% underwent some form of secondary
prophylaxis, with the predominant use of beta-blockers (93.9%) and elastic band
ligation (83.7%). Concerning Child-Pugh severity scores, category A was the most
prevalent (55.1%), while, when the MELD score was used, a score of 12 was the most
common (18.8%). For MELD-Na scores, scores of 11 and 9 had equal frequency, both
at 18.2%. Regarding the risk behavior of PHS patients, a history of alcoholism was
observed in 59.1% of cases. Additionally, there was an association between the
variable "history of alcoholism”™ and the variable "male gender" (p<0.001).
Conclusions: The study identified a high frequency of Schistosomiasis in the
outpatient clinic, due to the high incidence in the Eastern Macroregion, the HGRS
coverage area. As for the etiology of CPFD, FAD predominated, possibly influenced
by local habits. The development of ascites is closely linked to the development of
hernias in the abdominal and/or inguinal wall, as well as pleural effusion. In the case
of UGIB, the patient's severity measured by the MELD score was a statistically
determining factor, with no correlation with rebleeding with the chosen prophylactic
modality.

Keywords: Portal Hypertension. Schistosomiasis. Hernia. Cirrhosis. Severity score
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1. INTRODUCAO

7

A sindrome de hipertensdo portal (SHP) ndo € uma doenca em si e sim uma
complicacdo de véarias doencas!. Essas doencas sdo frequentemente classificadas
com base na localizagdo anatdmica, dividindo-se em trés categorias: pré-hepaticas,
gue abarcam cerca de 10% dos casos; intra-hepaticas, abrangendo aproximadamente
80%:; e pds-hepéticas, que representam 10%?2. Por conseguinte, as principais causas
pré-hepéticas sédo: trombose da veia esplénica e a trombose da veia porta. J& no
ambito intra-hepético, encontramos a esquistossomose, a cirrose hepatica, a hepatite

crénica; e no pés-hepatico, a sindrome de Budd-Chiari.

No entanto, observa-se que essas enfermidades, provocam uma desregulacdo na
pressdo do sistema portal assim como em qualquer outro sistema vascular, sdo o
resultado da interacéo entre o fluxo sanguineo e a resisténcia vascular que se opde a
esse fluxo!l. Portanto, se houver aumento do fluxo sanguineo portal, aumento da

resisténcia vascular ou ambos, a presséao portal pode aumentar?.

As consequéncias clinicas do mecanismo da SHP, incluem o desenvolvimento de
varios sintomas sistémicos, como por exemplo: as varizes gastroesofagicas (que
correspondem as colaterais portossistémicas), a encefalopatia hepética (EH), ascite e
esplenomegalia®. Portanto, é de vital relevancia, realizar um acompanhamento
ambulatorial desses sintomas, uma vez que podem evoluir para situagbes mais
graves, Como ocorre com 0s pacientes que apresentam varizes esofagicas (VE), onde
de 30% a 50% dos pacientes com essa condi¢cado enfrentam complicagbes evoluem
para Hemorragia Digestiva Alta (HDA)®. Esse sangramento varicoso é fatal em até
50% dos casos, especialmente nos primeiros dias, sendo fundamental tanto o
diagnéstico quanto o acompanhamento desses quadros, a fim de evitar desfechos
infelizes®. Para além de desfechos tragicos, essas complicagbes podem levar o
paciente a se afastar de suas atividades rotineiras, comprometendo

consideravelmente o seu convivio social.

Diante desse contexto, emerge uma necessidade de conduzir um estudo que

investigue minuciosamente a frequéncia desses eventos, realizando uma abordagem
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retrospectiva fundamentada na analise minuciosa dos prontuarios dos pacientes. Essa
pesquisa, almeja proporcionar uma compreensao aprofundada desse cenario,
concentrando-se nos pacientes que recebem atendimento em um centro de
referéncia. Sendo assim, este trabalho discute os futuros rumos da pesquisa basica e
clinica e os fatores que contribuem para a sindrome de hipertensdo portal.
Contribuindo ndo apenas para o aprimoramento da gestdo de complicacbes, mas
também trard beneficios substanciais a outros estudantes e aos médicos residentes
do Hospital Roberto Santos para que possam ter a oportunidade de se manterem
atualizados sobre os progressos na pesquisa médica, reforcando a magnanima
relevancia da investigacdo cientifica na consolidacdo da Medicina Baseada em
Evidéncias (MBE), e dessa maneira, erguendo os pilares fundamentais que sustentam
0S avangos na pratica médica. Ademais 0s resultados dessa pesquisa poderao
futuramente serem sintetizados em producdes académicas, artigos cientificos,

apresentacoes em eventos e servir como referéncia para outros estudos.

Portanto, torna-se evidente a necessidade de analisar o perfil clinico e epidemioldgico
dos pacientes com sindrome de hipertensdo portal, especialmente as principais
patologias e complicacBes, objetivando, desse modo, abordar a frequéncia das
etiologias. Sendo assim, busca-se estimular a implementacao de abordagens que néo
apenas melhorem a qualidade de vida dos pacientes, mas também que possam
prevenir e diminuir os possiveis efeitos secundarios. Faz-se necessario, portanto,
pesquisas cientificas que auxiliem o servico, com a finalidade de conhecer o perfil

epidemioldgico e a qualidade do servigo oferecido aos pacientes.
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2. OBJETIVOS

2.1. Objetivo Geral

Caracterizar o perfil epidemiologico e clinico dos pacientes com Sindrome de
hipertensdo portal atendidos no ambulatério de hepatologia de um hospital de

referéncia em Salvador-BA no periodo de 2019 a 2022.

2.2. Objetivos Especificos

1. Verificar quais sé@o as doencas de notificacdo compulséria mais frequentes dentre

0s pacientes com diagndstico de sindrome de hipertensao portal.

2. Identificar as manifestagdes clinicas mais frequentes nos pacientes com diagnostico

de sindrome de hipertenséo portal.

3. Caracterizar a terapia profilatica de hemorragia digestiva alta varicosa adotada nos

pacientes com diagndstico de hipertenséo portal.

4. Analisar a caracterizacdo da doenca hepética dos pacientes com diagndstico de
sindrome de hipertensao portal, utilizando escores de gravidade e sobrevida através
de ferramentas validadas internacionalmente (Classificacdo de Child-Pugh, escores
MELD e MELD-Na).

5. Verificar as principais etiologias de Doenga Cronica Parenquimatosa do Figado em

pacientes com diagndstico de sindrome de hipertensao portal.
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3. REVISAO DE LITERATURA

3.1. Medicao da pressao portal

A Sindrome de hipertenséo portal (SHP) é uma condicado clinica que se caracteriza
pelo aumento anormal da pressao na veia porta, acompanhado pela formacao de vias
colaterais portossistémicas, as quais desviam o fluxo sanguineo portal para a
circulacdo sistémica®. Portanto, a hipertensdo portal (HP) é definida como qualquer
condicdo que interfira no fluxo sanguineo ou na resisténcia vascular nesse sistema
venoso, podendo levar ao aumento da pressdo®. Dessa forma, a hipertenséo portal é
definida por uma pressao na veia porta igual ou superior a 10 mmHg (considerando o
normal entre 5 a 10 mmHg em repouso e jejum), por meio da técnica de medicéo

denominada Gradiente de presséo venosa hepaticas.

Figura 1. Medicao da presséao portal

s

Medicao de
pressao RA

-~

FHVP

Veia Hepatica
(Oclusao

de balao)

WHVP

Veia Portal

%;;al

Fonte: adaptado pela autora de: Simonetto DA, Liu M, Kamath PS. Portal Hypertension and Related
Complications: Diagnosis and Management. Vol. 94, Mayo Clinic Proceedings. Elsevier Ltd; 2019. p.
714-26

A técnica de medicao da presséo venosa hepatica € executada durante a presenca
do paciente no ambiente cirlrgico’. Nesse procedimento, a extremidade do cateter é

posicionada a cerca de 2 a 4 cm distalmente veia cava inferior, flutuando livremente
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(com o baldo desinflado)®. Isso possibilita a obtengdo da "pressdo venosa hepética
livre" (FHVP em inglés)*’. Posteriormente, o baldo é gradualmente inflado até ocultar
0 segmento vascular especifico, resultando na medicao da "pressao encunhada" da
veia hepatica®. Portanto, o calculo do Gradiente de Presséo Venosa Hepética (HVPG)
€ realizado através da diferenca entre a pressao "encunhada” (WHVP) e a FHVP,

conforme ilustrado na figura 18,

3.2. Etiologias e epidemiologia da hipertenséao portal

As causas da hipertensédo portal sdo geralmente classificadas de acordo com sua
localizacdo anatbmica, sendo dividida em pré-hepdética, intra-hepéatica ou pos-
hepatica®. As condicbes pré-hepaticas sdo aquelas que afetam o sistema venoso
portal antes de entrar no figado, como a trombose da veia porta e a trombose da veia
esplénica®. Ja as intra-hepaticas sdo aquelas doencas que afetam o parénquima
hepatico, sendo mais especificamente subdivididas em pré-sinusoidais, sinusoidais ou
pos-sinusoidais®. Por fim, nota-se que as causas pos-hepaticas séo, essencialmente,
obstrutivas, estando ligadas a obstrucédo das veias hepaticas maiores, da veia cava

inferior ou do &trio direito?3.

Antes de abordamos a hipertensdo portal pré-hepéatica, é crucial entender as principais
causas subjacentes que levam ao aumento da resisténcial®. Essa resisténcia surge
da deformacdo mecanica dos sinusoides hepaticos e da vasoconstricdo, provocadas
tanto pela diminuicdo da disponibilidade de vasodilatadores, como o oOxido nitrico
(NO), quanto pelo aumento da produgdo de vasoconstritores, como a
endotelinal!.Essa interacdo culmina no aumento da resisténcia vascular dentro do
figado e, consequentemente, provoca um aumento do fluxo sanguineo no sistema
esplancnico, resultando em uma elevagdo da pressdo no sistema portal por um
mecanismo extra-hepaticol> Sendo assim, a trombose ou a transformacéo
cavernomatosa da veia porta e a trombose da veia esplénica sdo os principais
exemplos que podem ser citados como responsaveis por esse aumento na

resisténcial?13,

A hipertensédo portal intra-hepatica surge, em parte, devido a resisténcia vascular

significativamente elevada nos capilares pré-sinusoidais, pos-sinusoidais ou
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sinusoidais®. No espectro da hipertensdo portal intra-hepatica pré-sinusoidal, as
principais causas compreendem a regeneracdo nodular, a sarcoidose, a colangite
biliar priméria (CBP), a colangiopatia autoimune, a fibrose hepética congénita, a
doenca policistica do adulto, esquistossomose causando hepatoesplenomegalia
esquistossomotica (HEME), fibrose hepatica congénita, e distarbios mieloproliferativos
e mielofibrose*13. Enquanto isso, a cirrose destaca-se como a causa mais comum da
hipertensdo portal sinusoidal, embora também possa ser desencadeada por
condi¢@es infiltrativas, como amiloidose, mastocitose e a doenca de Gaucher. Por
fim, a hipertensédo portal pés-sinusoidal geralmente esta relacionada a condicdes

como a doenca veno-oclusiva ou a sindrome de obstrucéo sinusoidal®.

A hipertenséo portal pés-hepatica esta correlacionada com a obstrugcdo das principais
veias hepaticas, bem como da veia cava caudal pés-hepatica ou do atrio direito*. Uma
razao comum para a ocorréncia de hipertensao portal pés-hepéatica em animais de
pequeno porte é a obstrucdo no atrio direito devido a problemas como insuficiéncia
cardiaca direita, doenca pericardica ou hipertensdo pulmonar®. E interessante
observar que a obstrucéo no fluxo venoso hepético na veia cava caudal ou nas veias
hepaticas maiores situadas fora do figado € reconhecida como a sindrome de Budd-
Chiarit®. Esta sindrome, frequentemente se resulta da compressdo intraluminal,
causada por tumor, trombose ou membranas fibrosas congénitas, ou extraluminal

(resultante de tumor)®°.

3.3. Manifestagdes clinicas

As manifestagdes clinicas, que estédo primordialmente relacionados a deterioracdo da
funcionalidade das células hepaticas, e ndo de maneira direta a hipertensao portal,
abrangem uma vasta gama de sinais e sintomas!®’. Assim, embora existam
variagcOes entre as diferentes etiologias que desencadeiam a hipertenséo portal, as
semelhancas sdo substanciais o suficiente para justificar sua inclusédo em uma
categoria principall’. De maneira especifica, dentro desses grupos de pacientes, a
funcdo hepatica tende a perder sua capacidade funcional ao longo do tempo,
culminando no surgimento de complicagbes como a ascite, ictericia, ocorréncia de
edemas, perturbacbes na coagulacdo e maior propensdo a hemorragias,
acompanhados por uma diversidade de irregularidades metabdlicas?®.
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Além disso, figado tem papel crucial na degradacdo e excrecdo de hormoénios, e a
destruicdo lenta dos hepatdcitos favorece alteracdes estruturais perceptiveis®. Por
iIsso, hipogonadismo e feminilizagdo s&o comumente encontrados em pacientes
cirréticos devido ao aumento da atividade estrogénical®. Esses hormonios s&o
conjugados no figado a fim de se tornarem mais polares (hidrossollaveis), para que

sejam excretados pela urina ou pela bile'®.

Entretanto, outros fatores elevam os niveis de estrdgenos séricos nos cirréticos, como
a diminuicéo da producéo hepatica de globulinas carreadoras de hormdnios sexuais*®.
Em pacientes do sexo masculino, o hiperestrogenismo resultaria em questbées como
rarefacdo dos pelos (distribuicdo feminilizada), ginecomastia (crescimento das
glandulas mamarias), telangiectasias e eritema palmar?°. J& em pacientes do sexo
feminino, resultaria no decréscimo da libido, sinais de virilizacdo e irregularidades

menstruaisie.

Outra manifestacdo comumente associada a hipertensao portal é a esplenomegalia,
frequentemente originada da estase venosa na circulacdo da veia esplénica ou de
uma doenca subjacente (como a esquistossomose)!3. Os sintomas resultantes dessa
condicdo podem abranger desde desconforto abdominal até dores no quadrante
superior esquerdo, além de aumentar a susceptibilidade a rupturas ap6s um trauma®.
Além disso, a esplenomegalia pode desencadear manifestacfes relacionadas ao

hiperesplenismo, como leucopenia, plaquetopenia e anemial.

Ademais, na Hipertensdo Portal (HP), o aumento da pressdo da veia porta (PVP)
provoca o deslocamento de fluidos para o espaco intersticial, podendo culminar no
desenvolvimento de ascite caso a capacidade dos linfaticos regionais seja
ultrapassada e ocorra sobrecargas. A ascite €, frequentemente, o sintoma inicial em
pacientes com hipertenséo portal, manifestando-se no exame fisico como distenséo
abdominal, presenca de macicez no flanco e deslocamento*. Dessa maneira, a
confirmacédo da ascite pode ser feita por meio de ultrassonografia abdominal, que é
capaz de detectar quantidades minimas de liquido intra-abdominal, até mesmo 100

ml4L.
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Por conseguinte, a fundamentacéao clinico-patologica para o surgimento da ascite, de

acordo com Isabela Garcia Bessa, € um processo multifatorial, sendo este:

Ascite: Comum nos bloqueios intra-hepaticos por cirrose e rara na
hipertensé@o pré-hepética. Na cirrose, ha aumento de presséo hidrostatica
devido a hipertensado venosa. Ha menor producéo de albumina, diminuindo a
presséo coloidosmotica. Esses dois fatores favorecem a saida de liquido para
a cavidade abdominal. O sistema hemodinamico interpreta isso tudo como
volume plasmatico ineficaz (queda de pressdo arterial) por conta da
hemodiluicdo, hiponatremia e hipoosmolaridade, ativando sistemas (renina-
angiotensina-aldosterona, horménio antidiurético e nervoso simpatico) que
favorecam a retencao de sédio e agua, piorando ainda mais a ascite. (Bessa,
2023, p. 187).

A infeccdo da ascite se constitui em uma das mais frequentes infec¢cées que acomete
0 paciente cirrético, estando associada a alta morbimortalidade??. Desse modo, as
principais infecgcdes que acometem esses pacientes sdo: a peritonite bacteriana
espontanea (PBE), o empiema pleural e a bacteremia espontanea?:. No que diz
respeito a peritonite, uma explicacdo detalhada pode ser encontrada no livro "As
bases do diagndstico sindrémico," de autoria de Isabela Garcia Bessa. Nesta obra, a
autora apresenta uma fundamentacao clinico-patolégica que estabelece uma relacéo
entre a presenca de ascite e o desenvolvimento da peritonite, a qual pode ser

explicada da seguinte maneira:

Peritonite Bacteriana Espontanea (PBE): é uma infeccdo bacteriana
(Streptococcus sp, Escherichia coli e Klebisiella sp) que surge no liquido
ascitico quando ndo ha uma fonte evidente de infecg&o intra-abdominal
cirurgicamente tratavel. Manifesta-se por meio de febre e dor abdominal. Os
fatores predisponentes sdo: crescimento bacteriano acentuado, associado &
deterioragdo da barreira intestinal, menor motilidade intestinal, altera¢des na
defesa imunoldgica local e menor atividade de destruicdo bacteriana (Bessa,
2023, p. 187).

Outro quadro clinico decorrente do avanco da insuficiéncia hepatica, € a diminuicéo
da capacidade do figado de metabolizar substancias toxicas, podendo desencadear o
guadro de encefalopatia hepatica, que se manifesta como uma complexa sindrome
neuropsiquiatrica que engloba distarbios de atencdo, alteracbes no sono e
perturbacées motoras, evoluindo desde letargia até estupor ou coma?. O acumulo
sérico de substratos tal qual a amonia, juntamente com diversas neurotoxinas e

microelementos, como zinco e manganés, juntamente com fatores variados, como



23

edema cerebral, atividade GABA adrenérgica, desempenha um papel crucial em sua

origem, impactando principalmente nos astrécitos?.

N&o somente a capacidade de metabolizacdo de substancias potencialmente toxicas
é afetada, mas sim a funcionalidade do figado como um todo?6. Tal faceta acarreta,
também, na diminuicdo da producao hepatica de fatores de coagulacao, levando, em
pacientes com doenca cronica parenquimatosa do figado (DCPF), a um quadro de
tendencia a hemorragias, que é fortemente influenciada pela deficiéncia hepética de
fatores de coagulacédo e pela trombocitopenia, bem como pela presenca de vasos
colaterais dilatados que agravam esse quadro?’.No contexto de paciente com
frequentes hemorragias digestivas, resultante da eroséo das varizes esofagicas, o ndo
cessamento em tempo e de maneira adequada desses sangramentos, influenciado
pelos problemas de coagulacdo supracitados, resultam uma causa significativa de

mortalidade entre os pacientes cirrticos?®.

Outrossim, salienta-se a sindrome hepatorrenal, uma complicacdo prevalente em
individuos que sofrem de cirrose, insuficiéncia hepética e hipertensdo portal?®. A
sindrome hepatorrenal emerge como uma complexa manifestacdo na cirrose
avancada, em que se entrelacam a insuficiéncia renal funcional e transformacdes na
pressdo arterial sistémica, tudo isso originado pelas alteragdes no funcionamento
hepatico?®. A insuficiéncia renal funcional é resultante da isquemia cortical renal grave
e da reducao da taxa de filtracdo glomerular (TFG), que costuma ocorrer nos estagios
finais da cirrose?®. Nos estagios avancados da doenca, observa-se uma vasodilatacéo
arterial significativa, acompanhada de uma atividade acentuada dos sistemas
vasoconstritores. Esse conjunto de eventos resulta em uma vasoconstricao intensa na

circulacédo renal, culminando na emergéncia da sindrome hepatorrenal 22,

Nesse mesmo contexto, a sindrome hepatopulmonar emerge como uma notavel
complicacdo vascular nos pulmdes, desencadeando hipoxemia sistémica em
individuos que enfrentam a dualidade de cirrose e hipertenséo portal®C. Essa sindrome
apresenta-se por meio de uma triade clinica composta por doencga hepatica e/ou
hipertensdo portal, disfuncdo da vascularizacdo intrapulmonar (DVIP) e
anormalidades na oxigenacao arterial, com pressao parcial de oxigénio (PaO2) inferior

a 20 mm Hg em ar ambiente, estando presente em 4-32% dos pacientes com cirrose3.
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Por fim, outras manifestacdes prevalentes séo as lesées duodenais, que podem surgir
de duas fontes distintas: a duodenopatia da hipertensdo portal (DHP), que é uma
consequéncia do aumento da pressao na veia porta, ou devido & duodenite causada
pela acdo parasitarial®. E essencial identificar com precisdo a causa subjacente das
lesbes duodenais em pacientes com esquistossomose, a fim de possibilitar uma
abordagem terapéutica mais segura e especifica, adaptada as necessidades
individuais de cada paciente®?.

3.4. Classificacdo dos escores: Child-Pugh, MELD e MELD-Na

Os escores Child-Pugh, MELD (Model for End-stage Liver Disease) e MELD-Na(Model
for End-stage Liver Disease with sodium) tém desempenhado um papel significativo
na avaliagcdo do progndéstico em pacientes com cirrose hepatica®. Inicialmente, o
escore de Child-Pugh foi desenvolvido por Child e Turcotte com o objetivo de prever
0 risco cirirgico em pacientes submetidos a cirurgia de derivacao portossistémica para
tratar sangramento por varizes®3. A verséo original do escore de Child-Pugh abrangia
parametros como ascite, encefalopatia hepatica, estado nutricional, bilirrubina total e
albumina34. Posteriormente, ocorreram modificacdes na classificacédo de Child-Pugh,
com a adicdo do tempo de protrombina ou a Razdo Normalizada Internacional (RNI)

e a eliminacgédo do estado nutricional como parte do critério®.

A historia do escore MELD, por sua vez, teve inicio nos Estados Unidos, com o objetivo
de aprimorar a organizagdo e priorizagdo dos pacientes listados para transplante
hepatico, visando proporcionar um atendimento mais eficiente®. Isso comecou na
década de 90, época em que a lista nacional de transplantes cresceu em 10 vezes, e
a concorréncia pela oferta limitada de 6rgaos intensificou-se, tornando urgente a
necessidade dos médicos utilizarem medidas calculadas para classificar, de maneira
embasada e técnica, os pacientes com maior necessidade de transplante, para assim,
prioriza-los®®. Como resultado dessa analise, o Modelo para Avaliacdo de Doenca
Hepatica em Estagio Terminal, por meio do escore MELD, que consiste em uma
férmula matematica que prevé a mortalidade em um periodo de trés meses, foi criado
e adotado em nivel nacional como o critério fundamental para a alocacédo de 6rgaos

hepaticos em fevereiro de 20023,



25

A pontuacdo MELD ¢é calculada mediante a seguinte equacdo: MELD=
3,78[Ln(bilirrubina sérica (mg/dL))] + 11,2[Ln (RNI)] + 9,57[Ln(creatinina sérica
(mg/dL))] + 6,43, sendo que valores laboratoriais abaixo de 1,0 sdo considerados
como 1,0 para fins de célculo da pontuacdo MELD?3’. E importante observar que o
valor maximo aceitavel para a creatinina sérica dentro da equacédo de pontuacéo
MELD é de 4,0 mg/dL. Dentre as trés variaveis, o RNI possui 0 maior peso
multiplicativo®”. A implementacdo da pontuagdo MELD atendeu as diretrizes da
revisédo do IOM (Institute of Medicine), que enfatizava a priorizagéao do transplante com
base exclusivamente em variaveis objetivas, incluindo a bilirrubina total, creatinina e

a razdo normalizada internacional (RNI)3.

Os escores de Child-Pugh e MELD sé&o amplamente empregados para a predi¢cao dos
desfechos em pacientes com cirrose e apresentam algumas limitacées como: duas
das variaveis consideradas no escore de Child-Pugh, a saber, a presenca de ascite e
a encefalopatia hepética, envolvem elementos subjetivos e podem variar dependendo
da avaliacao individual do médico, além de serem influenciadas pelo uso de diuréticos
e lactulose®3.Em segundo lugar, o RNI, que integra as pontuacdes de Child-Pugh e
MELD, nao reflete de maneira abrangente a disfuncédo da coagulacdo e portanto, a
funcdo hepética na cirrose. Por fim observa-se uma variabilidade nos valores do RNI

entre diferentes laboratorioss3.

Posteriormente a implementacédo desses escores, foi visto que a hiponatremia esta
fortemente associada a disfuncéo precoce do enxerto, isto &, quanto menor o valor do
sodio sérico, maior a probabilidade do paciente perder o enxerto precocemente e/ou
maior o risco de mortalidade apds o transplante hepatico®®. Desde 2016 os EUA
utilizam o MELD-Na para alocacdo de enxertos hepéticos, uma vez que o valor da
natremia, quando adicionada ao MELD, aumenta a eficacia para prever a mortalidade
na lista de espera, porém sua relacdo com fatores progndésticos na sobrevida pos-
operatéria ainda é incerta 3. Em 2016, o MELD-Na substituiu o escore MELD
tradicional na United Network for Organ Sharing (UNOS), essa deciséao foi feita para
aprimorar o acesso dos pacientes aos transplantes e reduzir a mortalidade na lista de

espera pré-transplante3%4°,
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4. METODOLOGIA

4.1. Desenho do estudo

Trata-se de um estudo observacional transversal, com coleta retrospectiva dos dados
do periodo compreendido entre os anos de 2019 a 2022 de pacientes diagnosticados

com Hipertenséo Portal.

4.2. Local e periodo do estudo

O estudo foi realizado no Hospital Geral Roberto Santos (HGRS), no Centro de
Hemorragia Digestiva (CHD) e Ambulatério de Hepatologia e Hepatites Virais — na
cidade de Salvador, no estado na Bahia, Brasil, sendo referéncia no tratamento e
cuidado de hepatogastrologia, no periodo de 2019 a 2022. O HGRS é o maior hospital
publico da Bahia que que abrange a macrorregido leste composta de
aproximadamente 67.527 (sessenta e sete mil, quinhentos e vinte e sete) habitantes*!
A populacdo alvo estudada neste local foram os pacientes com Sindrome de
Hipertensdo Portal admitidos e acompanhados no HGRS, com o diagndstico

estabelecido com base na avaliagdo clinica e nos exames de imagens.

4.3. Populagéo e Tamanho Amostral do estudo

A populacdo do estudo foi composta por amostragem do tipo conveniéncia. Dessa
forma, ndo se aplica a realizacdo de calculo do tamanho amostral. A amostra
pretendida foi composta por todos os pacientes atendidos no ambulatério de
hepatologia no HGRS diagnosticados com Sindrome de hipertensao portal com idade
maior ou igual a 18 anos entre o periodo de 2019 a 2022. Neste periodo, foram
reunidos dados de 145 pacientes, entretanto, apenas 100 destes possuiam
prontuarios completos, o que foi estabelecido como critério de inclusdo. Destes 100
pacientes, 78 foram finalmente incluidos no estudo devido a apresentacdo da

sindrome de hipertenséo portal.
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4.3.1 Critérios de inclusao

Foram incluidos todos os pacientes maiores de 18 anos, com diagndstico confirmado
de Sindrome de Hipertenséo Portal, estabelecido com base na avaliacéo clinica e nos
exames de imagens (Angio-TC e/ou ressonancia magnética e/ou angiografia), e
atendidos no Ambulatério de Hepatologia e Hepatites Virais, e no Centro de
Hemorragia Digestiva (CDH) do HGRS.

4.3.2 Critérios de exclusao

Os pacientes foram excluidos caso apresentarem prontuarios com dados incompletos,

gue ndo permitam a coleta de dados necessarios para a pesquisa.

4.4. Operacionalizacdo da pesquisa

A pesquisa foi realizada no Centro de Hemorragia Digestiva (CHD) e Ambulatério de
Hepatologia e Hepatites Virais agregados no prédio anexo do HGRS. Na primeira
etapa da pesquisa foram realizadas reunides com a orientadora e coorientadora para
definir o recorte da pesquisa, a metodologia a ser aplicada, assim como 0s
instrumentos, plano de andlise, as variaveis de pesquisa e 0s aspectos éticos. A
segunda etapa da pesquisa foi realizada um estudo através de leitura de livros, artigos
cientificos, dissertacbes e teses. Na terceira etapa a pesquisadora recebeu
treinamento, sobre as questfes relacionadas ao manuseio no prontuario no sistema
AGUse, assim como o entendimento de siglas médicas e classificacdes de agravo da
doenca como Child-Turcotte-Pugh e escala de MELD. Na quarta etapa foi elaborado
um banco de dados no software REDCap (Research Eletronic Data Capture). Na
guarta etapa da pesquisa foi realizada a coleta e analise dos dados no Statistical
Package for Social Sciences (SPSS Inc., Chicago, IL, EUA). Contudo na quinta etapa
foi realizada a tabulagéo dos dados.

4.5. Instrumentos de coleta de dados

Sobre os instrumentos utilizados para os dados referentes as variaveis de interesse,

foram coletados por meio da reviséo retrospectiva de prontuarios eletrénicos, no qual
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os dados e tabulacdo foram sistematizados perante fichas clinicas padronizadas no
presente servico médico de referéncia, ficha clinica (ANEXO 1). Além disso, as
informacdes colhidas do questionario, foram armazenados através do software
REDCap (Research Eletronic Data Capture) e para anélise dos dados foi realizado no
programa Statistical Package for Social Sciences (SPSS Inc., Chicago, IL, EUA),

versao 22.0 para Windows.

46. Coletade dados

A coleta de dados foi coletada a partir do prontuario eletrénico — AGHUse, no Centro
de Hemorragia Digestiva (CHD) e Ambulatério de Hepatologia e Hepatites Virais
agregados no prédio anexo do HGRS. Por conseguinte, antes de realizar a coleta
pesquisadora foi treinada, sobre as questdes relacionadas ao manuseio no prontuario
no AGUse, assim como o entendimento de siglas médicas e classificacdes de agravo
da doenca como Child-Turcotte-Pugh e escala de MELD. Outrossim, dividas em
relacdo aos prontuarios coletados, foram revisadas pela orientadora e coorientadora.

4.7. Variaveis do estudo

Entre as variaveis sociodemograficas e epidemiologicas, foram analisadas como
variaveis categoricas dicotbmicas: sexo (masculino/feminino); e presenca de
comorbidades prévias (sim/ndo). Dentre as comorbidades, foram pesquisadas a
presenca de: anemia, doencgas colestaticas, doencas cardiovasculares, hipertenséo
arterial sistémica (HAS); diabetes mellitus (DM); doencga renal; dislipidemia;
obesidade; doenca autoimune; doenca psiquiatrica, doencas osteomusculares e

pneumopatias. Como variavel numeérica discreta foi pesquisada a idade (anos).

Em relagdo aos dados clinicos, as variaveis categoricas dicotdmicas (sim/ndo) se
referem a: diagnostico de DCPF; diagndstico de CHC; tem diagnéstico de hipertensao,
contém varizes esofégicas/géstricas; circulacdo colateral no exame de imagem;
presenca de PBE; HDA prévia; Se HDA prévia, ha profilaxia secundaria? Ja realizou
TIPS? Ja realizou BRTO? ja realizou transplante hepatico? (sim/ndo). Por

conseguinte, outras variaveis categoricas dicotbmicas de exame fisico podemos dar
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exemplo de algumas como: presenca de ictericia; presenca de ascite; presenca de
edema em extremidades; presenca de ginecomastia; telangiectasias; circulacdo
colateral; baco palpavel; figado palpavel; derrame pleural; presenca de flapping;
presenca de encefalopatia (sim/ndo). Como variavel numérica continua, tem-se:
pressdo arterial sistolica (mmHg); pressao arterial diastélica (mmHg); frequéncia
respiratoria (ipm) e frequéncia cardiaca(bpm). Por fim, foram analisadas variaveis
categdricas dicotdmicas relacionadas a fatores de risco: paciente tem
tatuagem/piercing, historico de hemotransfusédo prévia, tratamento dentario, receptor
de 6rgéos, uso de cha, relacbes sexuais sem protecdo; profissional do sexo; dialitico

e faz uso de drogas ilicitas.

No que se refere ao preenchimento do formulério, foram incorporados elementos
associados a condicdo clinica hepatica, com o0 objetivo de proporcionar uma
compreensao mais abrangente e permitir 0 acompanhamento mais eficaz das

variaveis do paciente. Como:

a) ldade (anos);

b) Género;

c) Diagndstico de SHP;

d) Etiologia das hepatopatias como: Esquistossomose Hepatoesplénica(HEME),
Cirrose Hepética, Hepatite Aguda, Hepatite Crbnica, Sindrome de Banti,
Sarcoidose, Colangite Biliar Primaria, Doenca de Wilson, Doenca Hepética
Veno-Oclusiva, Trombose de Veia Porta, Trombose de Veia Esplénica,
Esplenomegalia de Grande Monta, Sindrome de Budd-Chiari, Obstrucdo da
Veia Cava Inferior, Doencas Cardiacas;

e) Gravidade de pacientes com Varizes Esofagogastricas;

f) Realizagéo de TIPS;

g) Realizacdo Balloon-occluded retrograde transvenous obliteration (BRTO);

h) Complicagdes e evolugao do quadro clinico dos pacientes com SHP;

4.8. Calculo dos escores de gravidade

No que diz respeito ao calculo dos escores de gravidade, procedemos ao

preenchimento do prontudrio € necessario aderir as escores de gravidade Child-Pugh
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e MELD (Model for End-Stage Liver Disease) e MELD-Na (Model for End-Stage Liver

Disease) com o sodio sérico (Na), de acordo com os critérios clinicos estabelecidos

para a doenca hepatica, os quais atribuiam pontos especificos e delineavam os

parametros de gravidade.

Os escores Child-Pugh e MELD e MELD-Na foram calculados conforme os critérios

informados no quadro 1:

Quadro 1. Critérios de pontuacdo da escala Child-Pugh.

Critério 1 ponto 2 pontos 3 pontos
Bilirrubina total <2 2-3 >3
(mg/dl)
Albumina sérica >3,5 2,8-3,5 <2,8
(g/dl)
TP (s) / RNI 1-3/<1,7 4-6/1,7-2,3 >6/>2,3
Ascite Nenhuma Leve Moderada / Grave
Encefalopatia Nenhuma | Grau I-1l (ou suprimida |Grau llI-IV (ou refrataria)
hepatica com medicacéo)

TP: Tempo de protrombina; RNI: Razdo normalizada internacional.
Fonte: Pasquali Peixoto VR. Manual de pericia oficial em saude do servidor publico federal. 3a ed.
Brasilia: Editora Universidade de S&o Paulo; 2007. 331 p.

A doenca hepatica cronica é classificada em Child-Pugh classes A a C, empregando-

se a pontuagcado somada acima.

Quadro 2. Critérios de sobrevida, Child-Pugh

Sobrevida Sobrevida
Pontos Classe
em 1 ano em 2 anos
5-6 A 100% 85%
7-9 B 81% 57%
10-15 C 45% 35%

Fonte: Pasquali Peixoto VR. Manual de pericia oficial em saude do servidor publico federal. 3a ed.
brasilia: Editora Universidade de Sao Paulo; 2007. 331 p.
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Formula do escore MELD:

3,78[Ln(bilirrubina sérica (mg/dL))] + 11,2[Ln (RND] + 9,57[Ln (creatinina sérica
(mg/dL))] + 6,43. Sendo RNI se referindo a Razdo normalizada internacional®’. De

acordo com pontuacao pode ser avaliado em 5 categorias (Quadro 3).

Quadro 3. Critérios de Model for End-Stage Liver Disease (MELD)

MELD escore pontuacéo O risco estimado

Pontuagao total <9 Taxa de mortalidade 1,9% em 90 dias.
Pontuacéo total 10-19 Taxa de mortalidade 6% em 90 dias.
Pontuacéo total 20-29 Taxa de mortalidade 19,6% em 90 dias.
Pontuacéo total 30-39 Taxa de mortalidade 52,6% em 90 dias.
Pontuagéao total = 40 Taxa de mortalidade 71,3% em 90 dias.

Fonte: Portal WeMEDS [Internet]. Escore MELD estratifica a gravidade da doenca hepética e auxilia
na prioridade em transplante de figado. Portal WeMEDS,; [citado 5 out 2023].

Formula do escore MELD-NA:

MELD-Na = MELD + 1,32 X (137 X Na) [0,033 x MELD x (137-Na)]. No qual “Na” se

refere ao sédio do paciente®?.

49. Anélise dos Dados

Estatistica descritiva foi utilizada para calcular medidas de tendéncia central (média e
mediana) e de dispersédo (desvio padrdo e intervalo interquartil), relacionadas a
variaveis quantitativas. Para as variaveis qualitativas, foram calculadas as
porcentagens validas (%) e frequéncias absolutas (n). Para aquelas variaveis
guantitativas ndo gaussianas, foram utilizadas medianas e intervalo-interquartil. Ja
para as variaveis gaussianas, foram utilizados média = desvio padrdo. A verificacao
da existéncia de distribuicdo normal das variaveis continuas foi avaliada pelo teste de
Kolmogorov-Smirnov. Apés avaliacdo inicial dos dados, posteriormente foi realizada
analise estatistica através do uso do teste Qui-quadrado (variaveis categoricas) e t

teste (variaveis continuas). Os dados foram exportados da plataforma RedCAP® e
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analise dos dados realizada no programa Statistical Package for Social Sciences
(SPSS Inc., Chicago, IL, EUA), versao 22.0 para Windows

4.10. Aspectos éticos

O Projeto de Pesquisa foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa (CEP) pela
pesquisadora da Instituicdo proponente, o Hospital Geral Roberto Santos — BA. O
estudo foi conduzido de acordo com a resolu¢cdo do Conselho Nacional de Saude
466/12. Devido a coleta ser baseada na analise do banco de dados e por ndo existir
contato com os pacientes, foi aprovado a dispensa o Termo de Consentimento Livre
e Esclarecido (TCLE) ao CEP. O trabalho foi aprovado com o numero de parecer do
CEP 5.449.8 e CAAE n° 33752920.6.0000.5028 (ver anexo).
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5.1. Caraterizagcédo dos dados descritivos e comorbidades prévias
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Nesse estudo, foram coletados dados de um total de 135 pacientes atendidos do

HGRS. Todavia, ap0s aplicacéo dos critérios de inclusao e exclusao, foram analisados

os dados de 78 pacientes com diagnostico de SHP. Na analise dos prontuérios, foi

evidenciado a mediana de idade de 58 (lIQ 48,75-64,25) anos, bem como que 45

(57,7%) dos participantes eram do sexo masculino e 35 (44,9%) individuos se

identificaram como pertencentes a etnia parda (Tabela 1).

Tabela 1: Caraterizacdo dos dados descritivos e comorbidades prévias dos 78
participantes da amostra, no Ambulatorio Hepatologia e Hepatites Virais, HGRS,

2019-2022.
Variaveis Pacientes
N=78
Etnia n(%)
Pardo 35 (44,9)
Preto 3(3,8)
Branco 4 (5,1)
Amarelo 6 (7,7)
N&o declarados 30 (38,5)
Sexo masculino (%) 45 (57,7)

Idade (ME/IQ)

Comorbidades prévias (%)
Anemia
Doencas cardiovasculares
Doengas colestéticas
Hipertenséo arterial sistémica
Diabetes mellitus
Doencga renal
Dislipidemia
Obesidade
Doenca Autoimune
Doenca psiquiatrica
Pneumopatia
Duas ou mais comorbidades

58 (48,75-64,25)

39 (50,0)
32 (41,0)
25 (32,1)
25 (32,1)
25 (32,1)
22 (28,2)
13 (16,7)
11 (14,1)
11 (14,1)
5 (6,4)
5 (6,4)
69 (88,5)

N: nimero; ME: mediana; 11Q: intervalo interquartil
Fonte: prépria autora
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Em relacdo a presenca de comorbidades, destacou-se: anemia (39;50%), cardiopatias
(32;41%), HAS e DM (25;32% em cada). Além disso, destaca-se o fato de 69 (88;5%)

pacientes apresentarem duas ou mais comorbidades simultaneamente (Tabela 1).

Dos 78 pacientes previamente diagnosticados com hipertensdo portal, aqueles que
apresentavam indicacfes clinicas para a realizagcdo dos exames submeteram-se a
avaliacbes cardioldgicas, incluindo ECG (eletrocardiograma) e ECOTT
(ecocardiograma transtoracico), durante o acompanhamento ambulatorial,
evidenciando um total de 32 (41%) individuos com a presenca de condi¢cdes
cardiacas. Dentre esses 32 pacientes, 16 (50%) apresentaram disturbios de conducéo

atrial e/ou ventriculares, enquanto 10 (31,2%) disfungdes valvares (Tabela 2)

Tabela 2: Doencas cardiovasculares em pacientes com hipertensado portal, no
Ambulatério Hepatologia e Hepatites Virais, HGRS,2019-2022.

Variaveis Pacientes
N=32

Doencgas Cardiovasculares n(%)

Distirbios de conducao atrial 16 (50,0)
e/ou ventriculares

Disfunc¢des valvares 10 (31,2)

DAC 13 (40,6)

Doenca arterial periférica 3(9,3)

Possui 2 ou mais problemas 12 (37,5)
cardiacos

N: namero; DAC: doenca arterial coronariana.
Fonte: Prépria autora

Quanto as doencas renais, observou-se que 22 (28,21%) pacientes apresentavam
alguma alteracdo. Dentro desse grupo, observou-se cistos renais em 10(45,4%),
nefrolitiase em 8 (36,3%) e doenca renal crénica (DRC) em 3 (13,6%) pacientes.
Notavelmente, apenas 3 (13,6%) pacientes demonstraram a coexisténcia de 2 ou mais

problemas renais (Tabela 3).
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Tabela 3: Doencas renais, de 22 pacientes da amostra, no Ambulatorio Hepatologia
e Hepatites Virais, HGRS, 2019-2022.

Variaveis Pacientes
N=22
Doencas renais n(%)
Cisto renal 10 (45,4)
Nefrolitiase 8 (36,3)
DRC 3(13,6)
Compresséao esplénica no rim 3 (13,6)
Agenesia renal 1 (4,55)
Possui 2 ou mais problemas renais 3 (13,6)

N: nimero; DRC: Doenca Renal Cronica.
Fonte: Prépria autora

5.2. Notificacdo compulsdria dos pacientes com hipertensédo portal

No que diz respeito a obrigatoriedade de notificacdo, constatou-se que, dentre os 78
pacientes, 47 (60,3%) estavam sujeitos a doencas de notificacdo compulsoria. Dentre
essas 47 pacientes com notificacdo compulsoria, 40 (85,1%) apresentavam
esquistossomose, seguidos por 4 (8,5%) diagnosticados com HCV, enquanto HBV foi

observada em 3 (6,4%) pacientes da amostra (Tabela 4).

Tabela 4: Taxa de notificacdo compulsoria, no Ambulatério Hepatologia e Hepatites
Virais, HGRS, 2019-2022.

Variaveis Pacientes
N=47
Etiologia n (%)
Esquistossomose 40 (85,1)
HCV 4 (8,5)
HBV 3(6,4)
Sifilis 3(6,4)
Tuberculose 2(4,3)
Chagas 1(2,1)
Duas ou mais notificacdes 24,3

N: namero; HCV: A infeccao pelo virus da hepatite C; HBV: infec¢éo pelo virus da hepatite B
Fonte: prépria autora

5.3. Apresentagdes clinicas

Sobre o0s resultados do exame fisico, destacou-se a predominancia de

esplenomegalia, em 28 (36,8%) individuos, enquanto figado palpavel foi a detectado
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em apenas 8 (10,5%) pacientes. Na pesquisa de EH, foi avaliado o estado de
consciéncia dos individuos durante a consulta, com a maioria (73;93,6%)
apresentando-se em estado vigil. Sobre os dados vitais, vale ressaltar a
impossibilidade de obtencdo da frequéncia respiratoria (FR) em 20% ou mais dos

prontudrios da instituicdo, devido a falta de informacdes (Tabela 5).

Tabela 5: Frequéncia das apresentagfes clinicas presentes na amostra, no
Ambulatério Hepatologia e Hepatites Virais, HGRS, 2019-2022.

Variaveis Pacientes
N=78
Apresentacdes clinicas n(%)
Varizes gastroesofagicas 67(85,9)
Ictericia 10(12,8)
Edema de extremidades 18(24,0)
Ginecomastia 5(7,7)
Telangiectasia 7(10,6)
Circulacéo colateral em abdome 6(7,7)
Baco palpavel 28(36,8)
Figado palpavel 8(10,5)
Derrame pleural 10(12,8)
Hérnia em parede abdominal e/ou 17(21,8)
inguinal
PBE 1(1,3)
Encefalopatia 8(10,3)
Flapping 2(2,7)
Ascite n(%) 29(37,2)
Leve 10(35,7)
Moderada 12(42,9)
Intensa 6(21,4)
Nivel de consciéncia n(%)
Vigil 73(93,6)
Desorientado no tempo e espaco 3(3,8)
Sonolento 2(2,6)
Dados vitais ME(IIQ)
PAS 120(110-140)
PAD 70(70-83)
FC 65,5(60-73,25)
FR *

N: nimero; ME: mediana; IIQ: intervalo interquartil; PAS: pressao arterial sistélica; PAD: pressao arterial
diastolica; FC: frequéncia cardiaca; FR: frequéncia respiratéria; *: dados néo disponiveis em 20% ou
mais dos prontuarios da instituicdo

Fonte: prépria autora

Foi observada a relacao entre a presenca de ascite e a maior frequéncia de derrame
pleural e a presenca de hérnia inguinal e/ou abdominal, com diferencas significativas
(p=0,021 e p=0,037, respectivamente) (Tabela 6).
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Tabela 6: Associacdo entre presenca de variaveis com desenvolvimento de ascite. no
Ambulatério Hepatologia e Hepatites Virais, HGRS, 2019-2022.

Variaveis Ascite presente  Ascite ausente p valor

N=29 N=49
Derrame pleural n(%) 7(24,1) 3(6,1) 0,021*
Hernia inguinal e/ou abdominal 10(34,5) 7(14,3) 0,037*

n(%)
N:nUmero; *: Teste de Qui-quadrado
Fonte: prépria autora

5.4. Achados etioldgicos de DCPF e suas frequéncias na amostra

Na analise das etiologias da DCPF, a DAF foi a mais predominante, com 21 (26,9%)

casos, e 0 NASH foi encontrado em 10 (13,9%) pacientes. (Tabela 7).

Tabela 7: Achados etiolégicos de DCPF e suas frequéncias na amostra. no
Ambulatério Hepatologia e Hepatites Virais, HGRS,2019-2022.
Variaveis Pacientes
N=72

Etiologia da DCPF n(%)

DAF 21(26,9)
NASH 10(13,9)
Hepatite autoimune 5(6,9)
Esquistossomose 5(6,9)
Isquemia por HDA de repeticao 2(2,8)
Budd-Chiari 2(2,8)
CEP 2(2,8)
CBP 2(2,8)
HAI 1(1,4)
Colangite biliar de repeticao 1(1,4)
HBV 1(1,4)
Sindrome de sobreposic¢ao 8(11,1)
Indefinido 8(11,1)

N: numero; DAF: Doenca alcodlica do figado; NASH: Estatose hepatica ndo alcodlica; CEP: Colangite
Esclerosante Primaria; CBP: Colangite Biliar Primaria; HAI: Hepatite autoimune; HBV: virus da hepatite
B; Sindrome de sobreposicao: duas ou mais etiologias.

Fonte: prépria autora
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5.5. Principais comportamentos de risco

No que concerne ao comportamento de risco desses pacientes, observou-se que o
histérico de consumo de alcool, com 39 (59,1%) casos relatando uso passado, e 11
pacientes (14,1%) declarando uso atual foi o mais frequente. Adicionalmente,

observou-se tabagismo em 14 (21,5%) individuos (Tabela 8).

Tabela 8: Principais comportamentos de risco na amostra. no Ambulatério
Hepatologia e Hepatites Virais, HGRS, 2019-2022.

Variavel Pacientes
N=78
Comportamento de risco n(%)
Histérico de etilismo 39(59,1)
Etilismo atual 11(14,1)
Tabagismo 14(21,5)
Tatuagem ou piercing 2(2,6)
Historico de hemotransfusao prévia 8(10,3)
Receptor de 6rgao 5(6,4)
Uso rotineiro de cha 5(6,4)
Atividade sexual sem protecao 7(9,0)
Didlise 1(1,3)
Uso de drogas ilicitas 3(3,8)
N: nimero

Fonte: prépria autora

Sobre os 39 pacientes da amostra com histérico de etilismo, destes 31 (79,5%) sdo
homens, o que representa 68,9% dos homens da amostra total, e 8 (20,5%) sé&o
mulheres, o que representa 24,2% das mulheres da amostra total. Foi observado uma
associacao significativa entre a variavel “histérico de etilismo” e “sexo masculino”,
(p<0,001).

5.6. Hemorragia digestiva alta em pacientes com hipertensao portal

Entre os 78 pacientes com SHP, 57 (73,1%) deles haviam tido hemorragia digestiva
alta (HDA) anteriormente. Na analise desses pacientes, quando considerados 0s
escores de gravidade, ndo se evidenciou associacao entre o historico positivo de HDA

com a respectiva categoria do Child do paciente (p=0,985), nem com a pontuacéo no
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MELD-Na (p=0,567). Entretanto, observou-se maiores escores medianos do MELD,

entre os pacientes com HDA (p=0,034). (Tabela 9)

Tabela 9: Associacao entre resultados nos escores Child, MELD e MELD-Na, com a
presenca de historico de HDA. no Ambulatério Hepatologia e Hepatites Virais, HGRS,
2019-2022.

Historico de Sem histdrico de p valor
Variavel HDA prévia HDA prévia
N=57 N=21
Categoria do Child n(%) 0,985*
Categoria A 33(70,2) 10(71,4)
Categoria B 11(23,4) 3(21,4)
Categoria C 3(6,4) 1(7,1)
MELD ME(IIQ) 12(9-14,25) 8(7-10,5) 0,034**
MELD-Na ME(1IQ) 11(10-18) 11(9-18) 0,567*

HDA: hemorragia digestiva alta; N: numero; ME: mediana; 11Q: intervalo interquartil * Teste Qui-
quadrado; **: Teste de Mann-Whitney
Fonte: prépria autora

5.7. Modalidades utilizadas na profilaxia secundaria

Dentre os 57 pacientes que tiveram HDA prévia, 49 (86,0%) deles realizaram alguma
modalidade de profilaxia secundéaria, com destaque para o uso de beta-bloqueador e
ligadura elastica, realizada por 46 (93,9%) e 41 (83,7%) dos pacientes que fizeram
algum tratamento profilatico, respectivamente. Desses 49 individuos, 22 (44,9%) deles
apresentaram retomada do sangramento mesmo com a realizagao da profilaxia. No
contexto dos procedimentos médicos TIPS (Transjugular Intrahepatic Portosystemic
Shunt), e BRTO (Balloon-occluded Retrograde Transvenous Obliteration)
modalidades utilizadas no tratamento de complexas complicagbes hepaticas, foi
notado que 6 (12,2%) pacientes que tiveram intervengao do TIPS, enquanto 2 (4,1%)

dos pacientes elegeram o procedimento BRTO. (Tabela 10).
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Tabela 10: Frequéncia das modalidades utilizadas na profilaxia secundaria para HDA.
no Ambulatério Hepatologia e Hepatites Virais, HGRS,2019-2022.

Variaveis Pacientes
N= 49
Modalidades de profilaxias secundarias a HDA
Beta-bloqueador 46 (93,9)
Ligadura Elastica 41 (83,7)
Cianoacrilato e lipiodol 6 (12,2)
Ethamolin 4 (8,2)
Termoregulacdo com argbnio 1(2)
Modalidade ndo especificada 1(2)
Ressangramento apos profilaxia secundaria
Sim 22(44,9)
TIPS 6(12,2)
BRTO 2(4,1)

N; numero; HDA: hemorragia digestiva alta; TIPS: Transjugular Intrahepatic Portosystemic Shunt;
BRTO: Balloon-Occluded Retrograde Transvenous Obliteration.
Fonte: prépria autora

No que se refere ao tratamento de profilaxia secundaria para HDA, comparamos essa
abordagem com a probabilidade de recorréncia de sangramento, a fim de avaliar a
eficacia dessas intervencdes. Dos 41 pacientes submetidos a ligadura elastica, 19
(46,3%) deles apresentaram recorréncia de sangramento. Em relacdo ao uso de beta
blogueadores, utilizado por 46 pacientes, 21 (45,6%) deles também tiveram
recorréncia de sangramento. Todavia, o uso de termorregulacédo com argénio néao foi

significativo devido a baixa amostragem. (Tabela 11).

Tabela 11: Andlise da frequéncia de ressangramento nos pacientes com HDA que
foram submetidos a cada uma das modalidades de profilaxia secundaria. no
Ambulatério Hepatologia e Hepatites Virais, HGRS,2019-2022.

Variaveis Ressangrou p valor

Modalidade adotada n(%)

Ligadura elastica 19(46,4) 0,646*
Beta-bloqueador 21(45,6) 0,678*
Ethamolin 2(50,0) 0,830*
Cianoacrilato + lipidiol 4(66,7) 0,252*
Termorregulacdo com argbnio 0,362*

N: nimero; *: Teste Qui-quadrado
Fonte: prépria autora
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5.8. Escores de gravidade da doenca hepatica

Quanto aos escores de gravidade da doenca hepética, foram avaliados trés critérios:
a classificagao CHILD-PUGH, o MELD, e o MELD-Na. Portanto, o CHILD foi utilizado
em 61 (78,2%) casos, o MELD em 32(41,0%) dos casos, o MELD-Na em 33 (39,7%)

e 13 (16,6%) dos pacientes ndo foram avaliados por nenhum desses escores (Tabela
12).

Tabela 12: Escores de gravidade da doenca hepatica. no Ambulatério Hepatologia e
Hepatites Virais, HGRS,2019-2022.

Variavel Pacientes
N=78
Escore de gravidade da doenca hepatica
Child-PUGH 61(78,2)
MELD 32(41,0)
MELD-Na 33(39,7)
N&o utilizou nenhum 13(16,6)

N:nUimero; MELD: Model for End-Stage Liver Disease; MELD-Na: Model for End-Stage Liver Disease
with sodium.

Fonte: prépria autora

Dentro das categorias do sistema CHILD-PUGH, a categoria A foi a mais prevalente
na amostra, com 43 (55,1%) pacientes, seguida pela categoria B, que representou 14
(17,9%) pacientes (Grafico 1).

Grafico 1: Escore de gravidade Child-Pugh, no Ambulatério Hepatologia e Hepatites
Virais, HGRS, 2019-2022.
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Fonte: prépria autora
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No que diz respeito ao escore MELD (Model for End-Stage Liver Disease, que pode
ser traduzido como "Modelo para Doenca Hepatica Avancada”™ em portugués),
observou-se que o MELD 12 foi o mais prevalente, com 6 pacientes (18,8%), seguido
pelo MELD 9, que incluiu 4 pacientes (12,5%) (Grafico 2)

Gréfico 2: Frequéncia dos valores do escore de gravidade MELD, no Ambulatério
Hepatologia e Hepatites Virais, HGRS,2019-2022.
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MELD: Model for End-Stage Liver Disease
Fonte: prépria autora

No que se refere ao uso do MELD-Na, os valores MELD-NA 11 e MELD-NA 9
apresentaram igual frequéncia, com cada um deles sendo observado em 6(18,2%)

casos (Gréfico 3).
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Gréfico 3: Frequéncia dos valores do escore de gravidade MELD-Na, no Ambulatoério
Hepatologia e Hepatites Virais, HGRS, 2019-2022.
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MELD-Na: Model for End-Stage Liver Disease with sodium
Fonte: prépria autora

Ademais, os 32 pacientes que foram avaliados pelo critério MELD apresentaram, na
pontuacéo, mediana de 12 (11Q 9-13), enquanto os pacientes que foram avaliados pelo
critério MELD-Na apresentaram mediana de 11 (11Q 9,5-18). (Tabela 13)

Tabela 13: Pontuacéo nos escores MELD e MELD Na, no Ambulatério Hepatologia e
Hepatites Virais, HGRS, 2019-2022.

Variaveis Pontuacao no Escore ME(IIQ)
MELD 12(9-13)
MELD Na 11(9,5-18)

ME: mediana; 11Q: intervalo interquartil;, MELD: Model for End-Stage Liver Disease
Fonte: prépria autora.
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6. DISCUSSAO

No presente estudo, observou-se que, entre os 78 pacientes diagnosticados com
SHP, houve uma maior frequéncia de pacientes do sexo masculino. Isso € atipico,
pois normalmente, em estudos em geral, as mulheres tendem a buscar mais o0s
servicos de saude do que os homens*3. Tal padrdo é semelhante ao descrito no artigo
de Romeu Gomes et. al, no qual, os homens buscam o servi¢co de saude quando estédo
com condi¢des de salde severas e crOnicas e tém taxas de mortalidade mais elevadas

em relacdo as principais causas de 6bito do que as mulheres 3.

Continuando esse raciocinio, foi observado que os homens faziam um uso mais
frequente de alcool em comparacdo com as mulheres (p<0,001). Isso pode ser
explicado devido ao imaginario social que retrata 0 homem como um ser invulneravel,
0 que contribui para que ele cuide menos de si mesmo e se exponha mais a situacées
de risco, levando ao desenvolvimento de fatores comportamentais de risco para
doencas e agravos cronicos nao transmissiveis (DANT)44. No presente trabalho, essa
faceta pode ser visualizada por meio do predominio da DAF (26,9%) dentre as
etiologias de doenca crbnica parenquimatosa do figado (DCPF), esta Ultima

representando a DANT mais frequente do estudo.

No tocante a outros fatores descritivos, podemos enfatizar as comorbidades prévias
dos pacientes, como a presenca de anemia, doencas cardiovasculares e disturbios
renais. Sobre a anemia, condicdo observada em uma parcela significativa da amostra
(50%), este achado também foi evidenciado no estudo de Mchutchison et. al. em que
cerca de 75% dos pacientes com doenca hepatica cronica desenvolveram anemia®.
Essa alta prevaléncia pode ser explicada pelo fato de doencas infecciosas,
inflamatorias e neoplasicas, quando que se apresentam de forma cronica, tal qual
ocorre nos pacientes com doencas hepaticas da amostra, promovem um status pro-
inflamatorio que, dentre outros mecanismos, provoca déficit de fatores plasmaticos da

cascata da coagulacédo, disfuncédo do endotélio vascular e hiperfibrinélise?.

Ademais, os quadros de HDA e disfuncdo renal, apresentacdes frequentes em
pacientes com DCPF, acarretam disfuncédo e diminuicdo do numero de plaguetas

circulantes, bem como em anormalidades hematopoiéticas, com inibi¢do producédo de
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eritropoetina e reducdo da sobrevida de globulos vermelhos, acarretando no

desenvolvimento de quadros de anemia de doencgas cronicas*’4849,

Em relagéo as doencas cardiovasculares, houve significativa prevaléncia de disturbios
de conducéo atrial e/ou ventriculares, presente em 50% dos pacientes com doenca
cardiovascular, sendo plausivel considerar que, pelo fato desses pacientes
submeterem a exames de rotina com maior frequéncia, houve uma maior detecgao de
distarbios que normalmente ndo seriam diagnosticados, provocando uma taxa de

incidéncia elevada, e ndo havendo, necessariamente, correlacéo direta com SHP.

No que diz respeito as doencas com notificacdo compulséria, observou-se uma
incidéncia significativamente elevada de pacientes diagnosticados com
esquistossomose no ambulatério. Tal realidade se mostra factivel pelo fato de,
segundo o Boletim epidemioldgico da esquistossomose na Bahia de 2010 a 2021, a
esquistossomose estar presente em mais da metade dos municipios baianos, em que,
dos 417 municipios, 167 (40%) sao considerados endémicos, 122(29,3%) sao
classificados como focais e 128 (30,7%) sdo tidos como ndo endémicos para a
transmissao da doenca, bem como que ha um numero significativamente maior de
casos nas macrorregides Norte, Leste e Centro Leste (com respectivamente 17.172,

14.110 e 12.745 casos confirmados), quando comparado a outras macrorregices®°.

Atrelado a esses dados, tem-se que o0 HGRS € o maior estabelecimento publico de
saude na Bahia e centro de referéncia para doencas hepéticas, sendo responsavel
por atender e integrar a rede assistencial da macrorregiéo Leste e Centro Norte, sendo
responsavel pelo atendimento de uma parcela da populacdo bastante vulneravel do
ponto de vista socioecondmico, situacdo que possui relacdo com maior risco de
contrair esquistossomose, haja a vista a com intima relacdo dessa doenga com
caréncia de saneamento basico, limitagbes econémicas e sociais, e com auséncia de
conscientizacdo da populacédo acerca da gravidade da patologia*>*°. Diante disso, a
frequéncia elevada dessa etiologia observada no estudo se mostra congruente 0s
dados explicitados nos boletins epidemiologicos.

No que tange a presenca dos virus da hepatite C (HVC) e da hepatite B (HVB),

observou-se que, embora as taxas de ocorréncia sejam muito préximas, é notavel que
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o virus da hepatite C tenha uma incidéncia superior ao virus B. Esta constatacao
encontra respaldo no Boletim Epidemiolégico de hepatites virais da Bahia de 2013 a
2022, que revela que na Macrorregiao Leste, a percentagem de casos confirmados de
hepatite B e hepatite C corresponde a 40,7% e 58,3%, respectivamente®,

Outrossim, comportamentos de risco tais quais: “Historico de hemotransfuséo”,
“Atividade sexual desprotegida” e “Utilizagc&o de drogas ilicitas” foram observados em
uma parcela significativa da amostra (respectivamente 10,3%, 9,0% e 3,8% dos
pacientes). De acordo com o boletim epidemioldgico referente as hepatites virais na
Bahia no periodo de 2013 a 2022, esses fatores estdo diretamente atrelados ao
desenvolvimento de hepatites, sendo constatada uma significativa taxa de
transmissdo dos virus B por via sexual, alcancando 23,7%, e, no que concerne a
Hepatite C, a transfusdo sanguinea foi identificada como a principal provavel fonte ou
mecanismo de transmissdo, responsavel por 8,6% dos casos, seguida pelo uso de
drogas, que contribuiu com 8,2% das ocorréncias®:. Tais dados ressaltam a magnitude
do impacto desses comportamentos sobre o desenvolvimento de quadros de hepatites
virais, representando, possivelmente, um dos motivos para a incidéncia consideravel

dessas patologias.

Sobre os resultados clinicos, destacou-se uma notavel predominéncia de baco
palpéavel (36,8%), enquanto figado palpavel foi a detectado em um menor nimero dos
pacientes (10,5%). Esse padrdo esta em concordancia com o observado em estudos
acerca do assunto, com énfase no trabalho desenvolvido por Matushita et. al., que
observou significativa incidéncia de esplenomegalia com varizes em hilo esplénico,

enguanto o figado se mantinha em dentro do limite de normalidade®.

Quanto ao exame fisico desses pacientes, constatou-se, em uma amostra
representativa, a associagao significativa entre ascite, e a maior propensao para o
desenvolvimento de derrame pleural e a presenca de hérnia inguinal e/ou abdominal
(p=0,021 e p=0,037, respectivamente). Essa associacdo pode ser atribuida ao
aumento da presséao intra-abdominal decorrente da formacgéo de ascite, provocando
fragilidade na aponeurose abdominal e reducédo da musculatura abdominal devido ao

estado nutricional deficiente, acarretando a formagéo de hérnias®3>4,
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Ao abordar a sindrome hepatopulmonar em nosso estudo, observamos que (12,8%)
dos pacientes haviam desenvolvido derrame pleural, sendo identificada relacéo entre
a presenca de ascite e presenca de derrame pleural (p=0,021). Tal associagéo
possivelmente ocorre, em parte, por conta da hipertensdo portal e da cirrose, que
podem desencadear complexas alteracfes no leito vascular pulmonar, ocasionando

acometimento pulmonar®®,

No que tange a ginecomastia e as telangiectasias, observou-se a presenca de 5
(7,7%) e 7 (10,6%) casos, respectivamente. Estes achados clinicos suscitam multiplas
consideracfes, as quais podem ser encontradas na literatura médica. E importante
salientar que tais manifestacdes podem estar correlacionadas a etiologias para além
da hipertenséo portal®®. A ginecomastia pode ser fisiolégica em idosos (acima de 60
anos) ou patoldgica, resultando da diminuicdo da testosterona ou aumento do
estrogénio, frequentemente causada pelo uso de substancias como a
Espironolactona®. A presenca de telangiectasias provavelmente se deve ao
comprometimento do metabolismo estrogénico e a subsequente hiperestrogenemia
(também provoca hipogonadismo e ginecomastia) bem como a hipertenséo portal, que
aumenta a pressao nas veias do sistema porta hepatico e leva ao desenvolvimento

de colaterais vasculares, incluindo as telangiectasias®’.

A Peritonite Bacteriana Espontanea (PBE) foi identificada neste estudo em apenas
1,3% da amostra, o que se assemelha ao padrédo observado em um estudo prévio,
gue relatou a ocorréncia de PBE em 1,5% a 5% nos ambulatérios, com uma taxa
aumentando para 20% quando os pacientes eram hospitalizados?3. Portanto, a baixa
incidéncia de PBE nos ambulatorios deste estudo pode ser justificada pelo fato de que
a PBE geralmente é desencadeada em situacdes de instabilidade hemodinamica,
especialmente em pacientes cirréticos com hipertensdo portal. Essa instabilidade
hemodinamica pode ser resultado de fatores circunstanciais, como hemorragia
digestiva alta, bem como da quebra das barreiras naturais devido a realizacao
frequente de exames invasivos, diagndsticos e terapéuticos em pacientes

cirréticos?2:58,

Em relacdo aos disturbios neurolégicos, identificamos a presenca de EH em 10,3% da

amostra. Além disso, empregamos duas variaveis auxiliares relacionadas a EH, a
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saber, a presenca de flapping e o nivel de consciéncia, a fim de avaliar a gravidade
do quadro clinico desses pacientes. Nesse contexto, observou-se que 2 (2,7%)
pacientes apresentavam flapping, enquanto 3 (3,8%) pacientes da amostra se
apresentaram desorientados no tempo e espaco, e 2 (2,6%) apresentavam
sonoléncia. Todavia, ha uma grande variacdo na literatura quanto a prevaléncia cerca
de (23% a 84%), conforme o grupo e a metodologia utilizada para sua deteccdo®. No
contexto brasileiro, a escassez de pesquisas voltadas para a determinacdo da
prevaléncia da Encefalopatia Hepatica Minima (EHM) é evidente, devido a falta de
fatores, tais como género, faixa etaria, etnia, gravidade, suas diversas causas e outras

variaveis correlatas®°.

No que se refere as varizes, em nosso estudo, agrupamos tanto as varizes esofagicas
guanto as gastricas em uma Unica variavel, estando presente em 67(85,9%). No
entanto, de acordo com as diretrizes da World Gastroenterology Organisation, existe
uma distincdo epidemiolégica entre esses dois tipos de varizes. As varizes gastricas
(VG) séo observadas em 5,0% a 33,0% dos pacientes com hipertensdo portal,
enquanto a frequéncia das varizes esofagicas varia entre 30,0% e 70,0%. Dessa
forma, devido a esse agrupamento, ndo foi possivel observar se o observado no

estudo esta em consonancia com o estado da arte®?.

A Doenca Crénica Parenquimatosa do Figado, amplamente conhecida como cirrose
hepatica, é caracterizada por uma modificacdo difusa da estrutura hepatica (como a
formacao de fibrose) o que resulta na HP com a formagdo de anastomoses
portossistémicas®?. Tal condicdo foi observada em 72 (92,3%) da amostra, o que
corresponde a imensa maioria da amostra, demonstrando impacto acentuado na

suscetibilidade a hipertensao portal.

Quanto a etiologia da DCPF, foi observado a predominéancia da DAF, NASH, Hepatite
autoimune e esquistossomose (respectivamente, 26,9%, 13,9% e 6,9% dos casos).
Todavia, esses dados diferem do proposto por alguns trabalhos, como Smith et. al.
(2019), que identificou Hepatites virais (Hepatite B e C), Hepatite Alcoodlica, Doenca
Hepatica Gordurosa Nao Alcodlica, Hemocromatose, Doenca de Wilson, como as
etiologias mais frequentes de DCPF®3. Tal discrepancia possivelmente se deve as

particularidades da populacdo estudada e a influéncia de habitos de vida sobre o
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desenvolvimento de doencas, especialmente hepaticas. Essa suposicdo encontra
respaldo nos dados fornecidos pela pesquisa de Vigilancia de Fatores de Risco e
Protecdo para Doencas Cronicas por Inquérito Telefénico (Vigitel) divulgada pelo
Ministério da Saude, que indicam que a capital baiana se destacou por apresentar um

dos maiores indices de adultos que reportaram um consumo abusivo de alcool®.

Além disso, a alta taxa de triagem nas campanhas no HGRS e tratamento das
hepatites virais no ambulatério pode ter impedido que esses casos evoluissem para
cirrose, o que sugere um indicativo positivo para a eficacia das intervencdes na gestéo

das hepatites virais.

No que se refere a Hemorragia Digestiva Alta (HDA), a maioria (57;73,1%) dos
pacientes apresentaram episodios desse quadro clinico. Destes, 49 (86,0%) pacientes
foram submetidos a alguma modalidade de profilaxia secundaria, e 8 (14,0%)
pacientes tiveram HDA e ndo foram submetidos a profilaxia secundaria. De acordo
com descri¢cdes dos prontudrios, a nado realizacdo de alguma modalidade profilatica
na minoria dos pacientes que tiveram HDA (8-14%) foi devido a escassez de materiais
disponiveis ou a falta de manutencdo adequada desses recursos. Além disso,
pacientes que residem em regides mais remotas podem nao ter tido acesso ao suporte
necessario no momento oportuno, o que resultou na impossibilidade de realizacdo do

procedimento.

Do montante que realizou profilaxia secundaria, a modalidade mais empregada foi uso
de beta-bloqueador (46;93,9%), seguido por ligadura elastica (41;83,7%),
modalidades essas que foram tidas pelo Guideline da Sociedade Europeia de
Endoscopia Gastrointestinal, como, respectivamente, primeira e segunda linha no
tratamento de sangramentos gastrointestinais de origem varicosa, sendo descritos
como grau de recomendacéo forte e qualidade de evidéncia moderada®. Ademais,
nao foi encontrado nenhum estudo que abordasse percentualmente a adocédo de cada

uma das modalidades no contexto da hipertensao portal.

Sobre a analise da frequéncia de ressangramento nos pacientes com HDA que foram
submetidas as modalidades de profilaxia, foi observada que uma parcela significativa

dos pacientes ressangrou (22;44,9%), ndo sendo observado relagdo do ressangrar



50

com nenhuma modalidade especifica de profilaxia, sugerindo que ressangrar
possivelmente esteja mais relacionado com a gravidade do quadro, do que

especificamente com qual modalidade adotada.

E vélido ressaltar que, de acordo com a Sociedade Brasileira de Hepatologia, n&o
existe consenso em relacdo a melhor op¢éo para a profilaxia do ressangramento, ao
passo que existem estudos que comprovam a eficacia da associacdo de agentes
farmacoldgicos e/ou de métodos endoscopicos®®, merecendo destaque Patch et. al.,
gue analisaram 104 pacientes com episodio recente de hemorragia por ruptura de
varizes de esbdfago, e demonstraram que a terapia combinada com beta-bloqueador
associado a nitratos foi mais efetiva que a ligadura elastica em prevenir o
ressangramento®’. Além disso, em meta-andlise realizada por Gonzalez et. al.
envolvendo 23 estudos, totalizando 1.860 pacientes, concluiu-se que a combinacéo
do tratamento endoscopico ao tratamento medicamentoso € a melhor opcéo para
prevenir o ressangramento quando comparada a qualguer uma das terapias

isoladamente®8.

Quanto aos escore Child-Pugh, a categoria A foi a mais prevalente na amostra, com
43 (55,1%) pacientes, seguida pela categoria B, que representou 14 (17,9%)
pacientes. Tal realidade sugere que a maioria dos pacientes tém uma disfuncéo
hepética menos avancada e, portanto, um melhor progndstico em comparagdo com
as categorias Child B e Child C, que representam estagios mais avancados da doenca
hepética®. Geralmente, os pacientes classificados como Child A tém uma expectativa
de vida mais longa e podem tolerar melhor os tratamentos médicos ou até mesmo

considerar transplante hepatico, se necessario®°.

Ao analisarmos a relagéo entre as ferramentas de descricdo da gravidade da doencga
hepatica (Child-Pugh e os escores MELD e MELD Na) com o desenvolvimento de
Hemorragia Digestiva Alta (HDA), constatamos que ndo houve diferenca entre os
grupos quanto as categorias de Child-Pugh e as pontuagbes no escore MELD Na
(p=0,985 e p=0,567, respectivamente). Contudo, em relagéo a pontuagao no escore
MELD, foi visualizada diferenca entre os grupos (p=0,034). Portanto, podemos
concluir que existe uma relacao estatisticamente relevante, havendo mais chance de

apresentar sangramento do trato gastrointestinal aqueles pacientes que possuem
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pontuacdes mais elevadas no escore de MELD. Tal relacdo também foi demostrada
no estudo de Zubia Jamil et. al., em que foi constatado que o escore MELD pode ser
usado como escore preditivo dos resultados hospitalares de pacientes com
sangramento devido a hipertenséo portal .

Assim, procedemos ao calculo do escore MELD em 32 pacientes, 0 que corresponde
a 39,7% da amostra analisada, sendo o escore MELD com pontuagéo de 12 o mais
comum entre eles. Entretanto, essa predominéncia aponta para um progndstico
desfavoravel, tanto em termos da expectativa de vida desses pacientes quanto no
aumento da taxa de mortalidade apds procedimentos cirdirgicos, como demonstrado
em diversos estudos na literatura’-"2,Um exemplo relevante é o estudo conduzido por
Khachfe et al, que comparou os indices MELD antes e depois da cirurgia, revelando
qgque uma pontuacdo MELD igual ou superior a 11 esta associada a resultados
adversos em pacientes submetidos a gastrectomia, em comparacdo com aqueles com

pontuacdes MELD mais baixas’!.

No presente estudo, observou-se uma maior frequéncia de pacientes com escore
MELD inferior a 15, quando comparado com 0S que apresentaram escore maior que
15 (23 pacientes e 10 pacientes, respectivamente) e isso é benéfico uma vez que
quanto menor o escore maior a taxa de sobrevida desses pacientes. Tal cenario
encontra respaldo em estudos anteriores, como o estudo conduzido por de Paulo et
al, o qual destacou que pacientes com valores de MELD-Na <15 e aqueles com MELD-
Na 215 apresentaram uma taxa de sobrevida distinta, uma vez que no grupo com
MELD-Na = 15, vieram a obito seis meses, 12 meses e em 24 meses apds 0O

transplante, denotando um progndstico ruim?3.

Além disso, outro estudo conduzido por Sharma et. al. também corroborou essa
observagéo, ao demonstrar que um escore MELD-Na = 15 foi um preditor significativo
de O6bito’4. Essas andlises reforcam a importancia da consideracdo cuidadosa do
escore MELD-Na na avaliacdo do progndstico e na tomada de decisdes clinicas,
portanto, médicos que acompanham esses pacientes devem ficar atentos quanto a

esses pacientes.
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No que concerne as limitacdes deste estudo, € relevante mencionar que a coleta de
dados ocorreu no periodo de 2019 a 2022, e durante esse intervalo, a selecédo de
pacientes coincidiu com a pandemia de COVID-19, possivelmente levando a uma

reducdo na procura por servi¢os de saude por parte dos individuos.

Em relacao as limitacGes deste estudo, é relevante destacar que a coleta retrospectiva
dos dados ocorreu durante no periodo de 2019 a 2022 que coincidiu com a pandemia
de COVID-19, o que possivelmente resultou na reducdo da procura por servigos de
saude por parte dos individuos. No entanto, mesmo com a diminuicdo do nimero de
atendimentos durante o auge da pandemia, isso ndo impactou na capacidade de
coletar dados de pacientes desse periodo, uma vez que, apesar da reducdo na

frequéncia, ainda houve demanda no ambulatério.

Diante das consideracfes abordadas neste estudo, € relevante destacar suas
contribui¢cdes para investigacdes futuras voltadas a tomada de decisdes no campo da
medicina. Este estudo ndo se limitou a descrever a populacdo investigada, mas
também avaliou e comparou variaveis estatisticamente correlacionadas, a exemplo de
pacientes com ascite a serem propensos a desenvolver hérnias como ja demostrado
assim como escore MELD e uma probabilidade aumentada de desenvolvimento de
HDA. Dessa maneira, almeja-se que a comunidade médica se utilize deste estudo

como uma base para a ampliacdo de pesquisas na area.
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7. CONCLUSAO

No presente estudo, foi observada uma frequéncia significativamente elevada de
pacientes diagnosticados com Esquistossomose no ambulatério, possivelmente por
conta do perfil dos pacientes atendidos na unidade bem como a amplitude da area
gque a unidade atende, destacando a relevancia da vigilancia epidemioldgica e

notificacdo compulsoéria para doencas parasitarias emergentes.

No tocante a etiologia da doenca hepatica crénica, identificamos uma predominancia
de DAF, seguida por NASH, um padrdo que contrasta com estudos realizados em
outras regides do Brasil, onde as hepatites virais costumam ser a principal causa.
Possivelmente essa discrepancia esteja relacionada aos habitos de vida da populagéo
local, bem como a efetividade das estratégias do ambulatério na prevencédo e

tratamento das hepatites, evitando que evoluam para cirrose.

No aspecto clinico, destacou-se uma notavel predominancia de esplenomegalia e
hérnias abdominais e/ou inguinais. Ademais, foi observado que o desenvolvimento de
ascite esta intimamente ligado ao desenvolvimento de hérnias abdominais e/ou

inguinais, bem como ao de derrame pleural.

Sobre a HDA, foi constatado que a modalidade profilatica escolhida ndo apresenta
relacdo com maior chance de ressangramento, indicando que a recidiva dessa
condicdo estd mais relacionada com a gravidade do quadro do paciente, havendo
intima relacdo entre maiores pontuagdo no MELD com maior chance de o paciente

desenvolver HDA.
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APENDICE A - FICHA DE ACOMPANHAMENTO AMBULATORIAL

(AMBULATORIO DE HEPATOLOGIAS E HEPATITES VIRAIS)

1. IDENTIFICACAO

REGISTRO/E-SUS: N° Cartdo-SUS:
Nome Nome da mée:
Idade (anos):_Sexo: () M ( ) F Estado Civil:

Data de Nascimento: Profisséo:
Naturalidade: Procedéncia:

Endereco:

Cidade/Estado: Telefones:

Notificagdo compulséria: () Sim ( ) Nao N° SINAN:

2. AUTOCLASSIFICACAO

( ) Branco ( ) Pardo ( ) Negro ( ) Outro:

3. EXAME FiSICO NO MOMENTO DA AVALIACAO

Sinais Vitais: FC: bpm FR: ipm PS: / mmHg

Temperatura: °C Altura: m Peso.___ Kg IMC:Kg/m3
Ictericia? ( ) Sim () Nao

Ascite? () Sim () Nao — () Leve () Moderada () Intensa () Refrataria ao
tratamentoEdema em extremidades? ( ) Sim ( ) Nao

Rarefacdo de pélos distal? () Sim

NaoEritema palmar? () Sim () Nao

Baqgueteamento digital? () Sim ()

N&o Ginecomastia? ( ) Sim ( ) Nao

Telangiectasias? () Sim () Nao

Circulacéo colateral? () Sim () N&o

Baco palpavel? ( ) Sim () Néao
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Figado palpavel? () Sim ( ) Nao —

Hepatimetria:

Varizes de es6fago? ( ) Sim ( ) Nao
Derrame pleural? ( ) Sim ( ) Nao

Encefalopatia ( ) Sim ( ) Nao; Grau:

4. MEDICACOES EM USO

(Nome/Dose/Via de administragdo/Tempo de uso)
Beta-bloqueador? ( ) Sim ()

N&ao(Nome/Dose/Via de administracdo/Tempo de uso)
Beta-bloqueador? ( ) Sim ( ) Nao

Nome: Dose: anos).____

Diurético? () Sim ( ) Nao

Nome: Dose: anos):
Outros
Nome: Dose: anos):

5. ANTECEDENTES MEDICOS E HABITOS DE VIDA E COMORBIDADES

()HAS ( ) DM1 ( ) DM2 () Obesidade ( ) Pneumopatia ( ) Nefropatia ( ) Tireoidopatia
( )Doenga Reumatica( ) Outras; se sim, qual(is)?

( ) Cirurgia Prévia,; se sim, qual(is)?

( ) Alergia; se sim, qual(is)?

6. EPIDEMIOLOGIA POSITIVA:

() Doenca de Chagas ( ) Esquistossomose
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7.FATORES DE RISCO:

Etilismo: () Sim () Ndo Quantidade em gramas:

( ) Atual — Tempo de uso: () Passado — Tempo de uso:

Tempo de abstinéncia: Dose (g etanol/dia): __ Tabagismo: ( ) Sim ( )
N&o

( ) Atual ( ) Passado — Tempo de abstinéncia:___ N°macos/ano:

( ) Compartilhou pérfuro-cortantes? () Sim ( ) Ndo — Quando?____ Qual?

() Tem tatuagem/piercing? ( ) Sim ( ) Ndo — Quando?
( ) Ja foi hemotransfundido (anterior a 1995)? ( ) Sim ( ) Ndo — Quando?

( ) Fez tratamento dentario? ( ) Sim ( ) Nado — Quando?
( ) Foi receptor de 6rgaos? ( ) Sim ( ) Nao — Quando? Qual?
() Faz uso de chas? ( ) Sim () Nao — Qual(is)?

() Outras observacdes
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Valor

Data

Data

AgHBS

Anti-HBS

Anti-HBC IgG

Anti-HBC IgM

HBE-Ag

Anti-HBE

Anti-HCV

HIV1e?2

HTLV 1le?2

HVA IgM

HVA 1gG

VDRL

FAN

LKM-1

Anti-MUsculo Liso

Anti-Mitocondria

P-ANCA




9. EXAMES LABORATORIAIS
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Valor

Data

Data

HT/HB

Leucograma

NE/BT

LY

Plaquetas

TP/INR

AST

ALT

GGT

FA

Bilirrubinas totais

BD/BI

Proteinas totais /
Albumina

Ureia / Creatinina

Sédio (Na)

Potassio (K)

TSH/T4 livre

Alfa-fetoproteina

Ferritina

Sat. Transferrina

Amilase/lipase

Acido arico
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Glicemia jejum

Colesterol total

HDL-C

LDL-C

Triglicerideos




ANEXOS

PARECER CONSUBSTANCIADO DO COMITE DE ETICA EM PESQUISA

HOSPITAL GERAL ROBERTO Plataformoa
SANTOS - BA %‘M

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: Perfil dos pacientes com sindrome de hipertensio portal em um hospital de referéncia
de Salvador-Ba.

Pesquizador: Lourianne Mascimento Cavalcante

Area Tematica:

Versdo: 4

CAAE: 33752820.6.0000.5028

Instituicio Proponente: Hospital Geral Roberto Santos - BA

Patrocinador Principal: Financiamento Préprio

DADOS DO PARECER

Numero do Parecer: 5449 872

Apresentacio do Projeto:

Estudo retrospectivo observacional em pacientes diagnosticados com Hipertensao Portal. Coleta de dados
em formuldrios padronizados pelo Hospital Geral Roberto Santos (HGRS), no Centro de Hemorragia
Digestiva (CHD) e Ambulatdrio de Hepatologia & Hepatites Virais.

Objetivo da Pesquisa:

Caracterizar perfil epidemioldgico, clinico e endoscdpico dos pacientes com a Sindrome de Hipertensao
Portal em um hospital de referéncia de Salvador-BA.

Avaliacdo dos Riscos e Beneficios:

Riscos:

Os participantes serfo previamente esclarecidos sobre a natureza da pesquisa, seus objetivos, métodos,

beneficios previstos, potenciais riscos e incdmodos. Seu consentimento & livre e esclarecido, explicitado
pela assinatura do Termo de Consentimento Informado, € sua participagdo & gratuita. Trata-se de uma
pesquisa com rniscos minimos, pois 08 dados serdo coletados a partir da andlise de prontudrios.
Beneficios:

Néo havera beneficio direto para a populagao estudada, entretanto, proporcionara melhor compreensio dos
fatores predisponentes para o desenvolvimento da Sindrome de Hipertensdo Portal, contribuindo para
esclarecimento da importancia da prevencio desses fatores, nestes e em
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UF: BA Municipio: SALVADOR
Telefone:  [71)3117-7519 Fax: (71)3387-3428 E-mail: cep hars bag@gmail.com

Pagina 01 da 04

66



HOSPITAL GERAL ROBERTO Plataforma
SANTOS - BA %ﬂﬁl

Continuacho do Parecer: 5440 872

futuros pacientes. O estudo estda de acordo com a Resolugdo 466/12 do Conselho Nacional de Sadde
(CMS), todos os preceitos éticos estabelecidos serdo respeitados no gue se refere a zelar pela legitimidade
das informagbes, pela privacidade e sigilo quando necessario. Buscando sempre que os benefecios sejam
prevalentes sobre os riscos efou desconfortos previsiveis. Visto gue, o engajamento ético & inerente ao
desenvolvimento cientifico. O estudo serd encaminhado ac Comité de Etica & Pesquisa do Hospital Geral
Roberto Santos.

Comentarios e Consideragbes sobre a Pesquisa:

Trata-se de um protocolo apreciado anteriormente e que apresentou as seguintes pendéncias:

- s autores solicitam dispensa de TCLE, com a justificativa descrita na carta resposta anexada,porém na
ses530 riscos e beneficios afirma que "Os participantes serfo previamente esclarecidos sobre a natureza da
pesquisa, seus objetivos, métodos, beneficios previstos, potenciais riscos e incémodos. Seu consentimento
& livre & esclarecido, explicitado pela assinatura do Termo de Consentimento Informado, e sua participagao
& gratuita®. Dessa maneira, solicitamos que sejam corrigidos o0s riscos para gue os mesmos estejam de
acordo com a justificativa da dispensa do TCLE e, além disso, descrevam de forma clara quais medidas
serdo tomadas para minimizar estes riscos potenciais.

Consideractes sobre os Termos de apresentacio obrigatoria:
vide lista de conslusdes ou pendéncias;

Recomendagdes:
Enviar relatérios parciais (a cada 06 meses) e final da pesquisa, conforme recomendacio do CONEP.

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequacgdes:
Apds andlise do protocolo da pesquisa, consideramos gue a mesma encontra-se de acordo com a resolugao
n.466/12 do CONEP e, portanto, APROVADA.

Consideracgdes Finais a critério do CEP:

Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:
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Tipo Documento Arguive Postagem Autor Situagao
Informagdes Basicas|PB_INFORMACOES_BASICAS DO_P | 26/05/2022 Aceito
do Projeto ROJETO 1525385, pdf 16:53:34
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Projeto Detalhado /! |Hipertensac Portal LAGHU Atualizado | 26/05/2022 |Mary Carmen Santos| Aceito
Brochura _CORRIGIDD. pdf 16:52:53 |da Silveira
Investigador
Projeto Detalhado /! |Hipertensao Portal LAGHU Atualizado | 26/05/2022 |Mary Carmen Santos| Aceito
Brochura _CORRIGIDD . docx 16:49:14 |da Silveira
Investigador
Outros Resposta Parecer 5378129 pdf 26/05/2022 |Mary Carmen Santos| Aceito
16:47:58 | da Silveira
Projeto Detalhado /! |Hipertensac Portal LAGHU Atualizado | 05/04/2022 |Mary Carmen Santos| Aceito
Brochura 04 04 2022 doc 10:53:35 | da Silveira
Investigador _
Outros cep_resposta 4 280 111.pdf 05/04/2022 |DANIEL SOUZA Aceito
10:25:38  [SILVEIRA
Projeto Detalhado /! |Hipertensac Portal LAGHU Atualizado | 07/08/2020 |Mary Carmen Santos| Aceito
Brochura _CORRIGIDO 8425 pdf 13:25:22 |da Silveira
igador
Projeto Detalhado ! |Hipertensac Portal LAGHU Atualizado | 07/08/2020 |Mary Carmen Santos| Aceito
Brochura _CORRIGIDD B425 docx 13:24:44 |da Silveira
nvestigador
Projeto Detalhado /! |Hipertensao Portal LAGHU Atualizado.| 17/06/2020 [Louranne Aceito
Brochura pdf 20c30:37  |Mascimento
Investigador Cavalcante
Projeto Detalhado ! |Hipertensao Portal LAGHU Atualizado.| 17/06/2020 |Louranne Apeito
Brochura docx 20:29:45 |Mascamento
Investigador Cavalcante
Folha de Rosto FR_Lourianne 8295 pdf 17/06/2020 |Lourianne Apeito
19:57:24 |Mascamento
Cavalcante
Projeto Detalhado ! |Hipertensao Portal LAGHU docx 07/05/2020 |Mary Carmen Santos| Aceito
Brochura 21:04:02 |da Silveira
gdor
Projeto Detalhado f Hipertensan_F‘nrtal_LAGHU.pd_f 07/05/2020 |Mary Carmen Santos| Aceito
Brochura 21:03:39 |da Silveira
Investigador

Situacio do Parecer:

Aprovado

Mecessita Apreciagio da CONEP:

Mao
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