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RESUMO 

 
Introdução: A hemorragia digestiva baixa (HDB) é definida como o sangramento no 
cólon e região anorretal. Sua incidência anual nos EUA e Europa são de 20-27 casos por 
100.000 habitantes, porém no Brasi é desconhecida. A HDB afeta mais homens do que 
mulheres e representa cerca de 20-25% dos sangramentos gastrointestinais. Para 
identificar pacientes de alto risco, são usados escores prognósticos como o Glasglow-
Blatchford (GBS) e Birmingham. No entanto, há poucos estudos, no Brasil, sobre a 
acurácia desses escores na HDB, levando a uma baixa utilização clínica. Portanto, é 
importante investigar a precisão dos escores GBS e Birmingham na HDB para identificar 
pacientes de alto risco. Objetivo: Avaliar acurácia dos escores GBS e Birmingham na 
predição de mortalidade em pacientes com HDB e identificar a principal de HDB. 
Método: Foram avaliados, retrospectivamente, pacientes com HDB hospitalizados em 
unidade de terapia intensiva (UTI) de variveis demográfica, clínica e laboratorias.  As 
variaveis foram coletadas para cálculo dos escores prognósticos, e as pontuações dos 
escores de GBS e Birmingham comparadas com mortalidade intra-hospitalar. 
Resultados: Cento e cinquenta e três pacientes (94 homens, média de idade: 74±14 
anos) apresentaram HDB. A principal etiologia do sangramento gastrointestinal inferior 
foi doença diverticular dos cólons (DDC). Hipotensão ou taquicardia à admissão foi 
observada em sete (4,6%) e 20 (13%) dos pacientes, respectivamente. A média dos 
escores de Birmingham e GBS foi de 4.0±1,9 e 8.0± 3,4, respectivamente. Sete (5%) 
pacientes faleceram. A média de tempo de internação hospitalar foi de 5 (3-11) dias. 
Comparando os parâmetros demográficos, clínicos e laboratoriais avaliados de acordo 
com a mortalidade não demonstrou correlação estatistica significante entre as variáveis 
estudadas e óbito intra-hospitalar. Maiores escores de GBS e Birmingham e maior 
frequência de sangramento diverticular foram observadas naqueles pacientes que 
evoluíram para óbito, mas a diferença não foi significante. Conclusão: O estudo 
identificou que a maioria dos pacientes admitidos com hemorragia digestiva baixa (HDB) 
são homens idosos com sangramento diverticular. Embora possuam pontuações 
elevadas nos escores GBS e Birmingham, a taxa de mortalidade foi baixa. Não houve 
correlação entre as variáveis clínicas e laboratoriais avaliadas e as pontuações dos 
scores GBS e Birmingham em relação à mortalidade. A acurácia dos scores para 
predição de mortalidade foi baixa. Dado o tamanho limitado da amostra deste estudo, é 
recomendável que mais pesquisas sejam realizadas para aprimorar a precisão dos 
escores GBS e Birmingham na previsão da mortalidade na HDB. 
 
 
Palavras-chave: Sangramento gastrointestinal inferior. Hemorragia digestiva baixa. 
Score Glasgow-Blathford. Score Birmingham. Mortalidade. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 



 

 
 

ABSTRACT 
 

Introduction: Lower gastrointestinal bleeding (LGIB) is defined as bleeding in the 
colon and anorectal region. Its annual incidence in the USA and Europe is 20-27 
cases per 100,000 inhabitants, but in Brazil it is unknown. LGIB affects more men 
than women and accounts for about 20-25% of gastrointestinal bleeding. To identify 
high-risk patients, prognostic scores such as the Glasglow-Blatchford (GBS) and 
Birmingham scores are used. However, there are few studies in Brazil on the 
accuracy of these LGIB scores, leading to low clinical use. Therefore, it is important 
to investigate the accuracy of GBS and Birmingham scores on LGIB to identify high-
risk patients. Objective: To evaluate the accuracy of the GBS and Birmingham 
scores in predicting mortality in patients with LGIB and to identify the main factor in 
the prevalence of LGIB. Methods: We retrospectively evaluated patients with LGIB 
hospitalized in the intensive care unit (ICU) based on demographic, clinical, and 
laboratory variables.  The variables were collected to calculate the prognostic scores, 
and the GBS and Birmingham scores were compared with in-hospital mortality. 
Results: One hundred and fifty-three patients (94 men, mean age: 74±14 years) had 
LGIB. The main etiology of lower gastrointestinal bleeding was diverticular disease of 
the colon (DCD). Hypotension or tachycardia at admission was observed in seven 
(4.6%) and 20 (13%) patients, respectively. The mean Birmingham and GBS scores 
were 4.0±1.9 and 8.0± 3.4, respectively. Seven (5%) patients died. The mean length 
of hospital stay was 5 (3-11) days. Comparing the demographic, clinical and 
laboratory parameters evaluated according to mortality, no statistically significant 
correlation was shown between the variables studied and in-hospital death. Higher 
GBS and Birmingham scores and a higher frequency of diverticular bleeding were 
observed in those patients who died, but the difference was not significant. 
Conclusion: The study identified that the majority of patients admitted with lower 
gastrointestinal bleeding (LGIB) are elderly men with diverticular bleeding. Although 
they had high scores on the GBS and Birmingham scores, the mortality rate was low. 
There was no correlation between the clinical and laboratory variables evaluated and 
the scores of the GBS and Birmingham scores in relation to mortality. The accuracy 
of the scores for predicting mortality was low. Given the limited sample size of this 
study, it is recommended that further research be conducted to improve the accuracy 
of the GBS and Birmingham scores in predicting mortality in LGIB. 
 
 

Keywords: Lower gastrointestinal bleeding. Lower gastrointestinal bleeding. 
Glasgow-Blathford score. Birmingham Score. Mortality. 
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1 INTRODUÇÃO 

A hemorragia digestiva baixa (HDB) era definida, anteriormente,  como o 

sangramento digestivo com origem entre a linha pectínea e ângulo de Treitz.1 Com o 

advento da capsula endoscópica e da enteroscopia, que permitiu a identificação de 

lesões hemorrágicas no intestino delgado com peculiaridades clínicas distintas 

daquelas observadas na HDB, foi criada uma nova classificação, sendo proposto o 

termo hemorragia digestiva média (HDM) para caracterizar sangramento digestivo 

oriundo de lesão entre papila duodenal e a válvula ileocecal.1,2 Sendo assim, a HDB 

passou a ser definida como o sangramento decorrente de qualquer parte do cólon 

e/ou região anorretal.1,2  

 

Os dados sobre a epidemiologia da HDB são escassos, ainda mais após a exclusão do 

sangramento proveniente do intestino delgado como manifestação de sangramento 

digestivo baixo.2  Desde 2016,  incidência anual de HDB é estimada em 20-27 casos por 

100.000 habitantes nos Estados Unidos da América e Europa, sendo desconhecida sua 

frequência no Brasil.2,3 A HDB é mais comum em homens do que em mulheres e 

representa aproximadamente 20-25% dos casos de sangramento gastrointestinal.2,3  

Apesar de ser menos frequente quando comparada com a hemorragia digestiva alta 

(HDA), a HDB ainda é uma causa comum de hospitalização com mortalidade estimada 

entre 2 - 4%.4 O prognóstico da HDB depende da magnitude do sangramento e 

comorbidade, sendo maior a mortalidade em pacientes idosos com comorbidade 

significativa ou em choque hipovolêmico habitualmente internados em unidade de 

terapia intensiva.5 

Visando rastrear indivíduos de maior risco de mortalidade, são utilizados escores 

prognósticos para estratificação de risco de evolução adversa e triagem para 

internação em unidade semi-intensiva ou UTI.6,7 Os scores mais empregados neste 

contexto são o Glasglow-Blatchford (GBS) e, recentemente, o sistema de pontuação 

de Birmingham pela sua facilidade de execução. Todavia, poucos são os estudos no 

nosso meio que avaliaram a acurácia destes escores prognósticos na HDB, o que 

refere sua baixa utilização clínica no Brasil.8 Sendo assim, considera-se importante a 

https://paperpile.com/c/ElVl1H/X90M
https://paperpile.com/c/ElVl1H/X90M+iqBe
https://paperpile.com/c/ElVl1H/X90M+iqBe
https://paperpile.com/c/ElVl1H/iqBe
https://paperpile.com/c/ElVl1H/X90M+iqBe
https://paperpile.com/c/ElVl1H/X90M+iqBe
https://paperpile.com/c/ElVl1H/UFkv
https://paperpile.com/c/ElVl1H/X90M+iqBe
https://paperpile.com/c/ElVl1H/X90M+iqBe
https://paperpile.com/c/ElVl1H/UFkv
https://paperpile.com/c/ElVl1H/6IyX
https://paperpile.com/c/ElVl1H/mTKl
https://paperpile.com/c/ElVl1H/fK2C
https://paperpile.com/c/ElVl1H/X90M+iqBe
https://paperpile.com/c/ElVl1H/t0Pd
https://paperpile.com/c/ElVl1H/dNR2
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atual investigação sobre a acurácia dos scores GBS e Birmingham, na HDB, em 

razão de identificar pacientes que possuam maior risco de evolução adversa,  a fim 

de ofertar um atendimento mais rápido e direcionado, além de diminuir as 

internações desnecessárias. 
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2 OBJETIVO 

2.1 Primário 

Avaliar acurácia dos escores Glasglow-Blatchford e Birmingham na predição de 

mortalidade em pacientes com HDB. 

2.2 Secundário 

Identificar a principal causa de HDB em centro de hemorragia digestiva 
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3 REVISÃO DE LITERATURA 

3.1 Hemorragia Digestiva Baixa 

3.1.1 Definição  

A hemorragia digestiva baixa (HDB) é estabelecida como o sangramento decorrente de 

lesão hemorrágica de qualquer parte do cólon e/ou região anorretal.1,2  

3.1.2 Etiologia e Epidemiologia 

A epidemiologia acerca da HDB já foi relatada. Porém é valioso acrescentar que o 

sangramento gastrointestinal inferior ocorre mais em idosos (64- 77 anos) do que em 

jovens. Essa tendência aos idosos se dá devido ao aparecimento da doença 

diverticular do cólon com o envelhecer.2,3 O aumento da expectativa de vida 

ocasionou um crescimento, com valor não informado, em relação ao número de 

casos de HDB anual comparado aos anos anteriores a 2016. Vale destacar que os 

valores são subestimados, pois muitos pacientes com formas leves de HDB não 

procuram atendimento hospitalar ou não são admitidos.2,3 Outro grande fator 

contribuinte para o aumento de casos da HDB é o uso, cada vez maior, de 

anticoagulantes na população.9 

 

No que se refere a etiologia, a doença diverticular dos cólons (DDC) é a causa mais 

comum de HDB sendo responsável por 20%-65% dos casos, seguido por HDB 

secundário a doenças anorretais (hemorroidas e fissuras) (20%), colite isquêmica (12%), 

doença inflamatória intestinal (9%), neoplasias (6%) e malformações arteriovenosas 

(3%).9,10,11 

 

         3.1.3 Classificação e Manifestação Clínica 

A HDB pode ser classificada, quanto ao tempo, como aguda ou crônica, sendo a forma 

aguda comumente associada a perda súbita de sangue com duração menor de 3 dias, e 

a forma crônica caracterizada como perda de sangue continuada por um período mais 

prolongado de dias a semanas. Pode ainda ser classificada quanto a quantidade de 

sangue perdido, como maciço, moderado e leve. O sangramento maciço é mais 

prevalente entre os idosos e se caracteriza clinicamente pela presença de sangue 

vermelho vivo nas fezes, frequentemente associado à instabilidade hemodinâmica.12 Em 

contraste, o sangramento moderado pode ocorrer em todas as faixas etárias e se 

manifesta de diversas maneiras, incluindo enterorragia (hemorragia intestinal volumosa), 

https://paperpile.com/c/ElVl1H/X90M+iqBe
https://paperpile.com/c/ElVl1H/X90M+iqBe
https://paperpile.com/c/ElVl1H/X90M+iqBe
https://paperpile.com/c/ElVl1H/UFkv
https://paperpile.com/c/ElVl1H/X90M+iqBe
https://paperpile.com/c/ElVl1H/X90M+iqBe
https://paperpile.com/c/ElVl1H/UFkv
https://paperpile.com/c/ElVl1H/Okbq
https://paperpile.com/c/ElVl1H/Okbq
https://paperpile.com/c/ElVl1H/X90M+iqBe
https://paperpile.com/c/ElVl1H/5VJT
https://paperpile.com/c/ElVl1H/X90M+iqBe
https://paperpile.com/c/ElVl1H/q1sr
https://paperpile.com/c/ElVl1H/yOWF
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hematoquezia (sangue vermelho vivo) ou melena (fezes escuras, com aparência 

semelhante à borra de café, indicando uma possível origem no trato gastrointestinal 

superior).12,13  Por fim, o sangramento leve pode ser detectado em diferentes grupos 

etários e se revela principalmente através de evacuações com rajas de sangue ou 

sangramento a toilete anal, que é uma manifestação comum de sangramento orificial.14 

 

Dessa forma, as manifestações clínicas do sangramento gastrointestinal baixo variam a 

depender da idade e das doenças coexistentes dos pacientes acometidos, além do 

tempo, velocidade e etiologia da hemorragia. Nesse sentido, os pacientes podem 

apresentar instabilidade hemodinâmica (taquicardia, hipotensão e/ou síncope) e outros 

sinais clínicos de choque, como extremidades frias, baixo débito urinário e tempo de 

enchimento capilar prolongado.14 

  

3.1.4 Exames diagnósticos e tratamento 

É correto afirmar que localizar a origem da hemorragia digestiva com base apenas nas 

manifestações clínicas é um desafio. Portanto, exames adicionais desempenham um 

papel fundamental na busca por um diagnóstico preciso. A endoscopia digestiva alta 

(EDA) é importante para diagnosticar a origem do sangramento no trato gastrointestinal 

alto em casos de hematoquezia e instabilidade hemodinâmica, mas a colonoscopia com 

ou sem anuscopia é o exame mais requisitado para localizar a origem do sangramento 

na HDB. Na maioria das vezes a HDB tem resolução espontânea e muitos pacientes não 

apresentam mais sangramento no momento da admissão hospitalar. Por este motivo, a 

colonoscopia eletiva pode ser realizada como urgência nas primeiras 12-24 horas ou 

ainda eletivamente na ausência de sinais de sangramento ativo.4,9,14,15  

 

Nas situações onde a colonoscopia não consegue localizar o sangramento ou que não é 

possível realizá-la por instabilidade hemodinâmica, outros exames podem ser solicitados 

como a angiografia guiada por angiotomografia (angio-TC) ou cintilografia. A angiografia 

pode não apenas localizar o sítio de sangramento, mas também realizar hemostasia 

pela administração de vasoconstrictores ou embolização do vaso por esferas ou molas. 

A colonoscopia, além de ser usada para fins diagnósticos, pode também ser terapêutica 

obtendo hemostasia através de técnicas como a coagulação térmica, terapia de injeção 

(epinefrina) e clipagem.4,9,15  

https://paperpile.com/c/ElVl1H/yOWF
https://paperpile.com/c/ElVl1H/X90M+iqBe
https://paperpile.com/c/ElVl1H/SFmY
https://paperpile.com/c/ElVl1H/3mFW
https://paperpile.com/c/ElVl1H/3mFW
https://paperpile.com/c/ElVl1H/6IyX
https://paperpile.com/c/ElVl1H/X90M+iqBe
https://paperpile.com/c/ElVl1H/Okbq
https://paperpile.com/c/ElVl1H/X90M+iqBe
https://paperpile.com/c/ElVl1H/3mFW
https://paperpile.com/c/ElVl1H/X90M+iqBe
https://paperpile.com/c/ElVl1H/AcDe
https://paperpile.com/c/ElVl1H/6IyX
https://paperpile.com/c/ElVl1H/X90M+iqBe
https://paperpile.com/c/ElVl1H/Okbq
https://paperpile.com/c/ElVl1H/X90M+iqBe
https://paperpile.com/c/ElVl1H/AcDe
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A utilização de tais métodos diagnósticos e terapêuticos dependerá da magnitude do 

sangramento, estabilidade hemodinâmica do paciente e disponibilidade de tecnologia. 

Nos pacientes com HDB maciça com falência de localização e/ou tratamento por 

colonoscopia ou hemodinâmica, cirurgia pode estar indicada.4,15 

 

3.2 Escores Prognóstico 

 3.2.1 Escore Glasgow-Blatchford 

O Glasgow-Blatchford (GBS), embora seja amplamente aplicado e validado no contexto 

do sangramento gastrointestinal superior, demonstrou, recentemente, bom desempenho 

para predizer piores desfechos em pacientes com HDB 16. O escore de GBS leva em 

consideração parâmetros laboratoriais (hemoglobina e ureia), pressão arterial sistólica, 

frequência cardíaca, quadro clínico (melena e/ou síncope) e comorbidades (história de 

doença cardíaca e/ou insuficiência hepática) (Tabela 1). Para isso, são estabelecidos 

pontos de corte de acordo com os critérios de avaliação, incluindo baixo risco, na 

presença de valor igual à zero, sendo proposto inclusive alta hospitalar para estes 

pacientes pelo risco desprezível de mortalidade associada. No entanto, pontuações 

superiores a este valor de segurança são consideradas de alto risco, necessitando de 

internação para avaliação de intervenção endoscópica, cirúrgica ou necessidade de 

transfusão. Embora o estudo original tenha identificado segurança para alta hospitalar 

diante de uma pontuação zero, alguns ensaios subsequentes identificaram segurança 

em proceder com alta hospitalar resultados iguais ou inferiores a um ponto, sendo 

considerados também estes valores atualmente como de baixo risco 17,18,19.   

Tabela 1. Score de Glasgow Blatchford 

Fatores de risco Resultados Pontuação 

Hemoglobina (g/dL) >13 

12-13 

10-12 

<10 

0 

+1 

+3 

+6 

Nitrogênio uréico (mg/dL) <18,2 

18,2 - 22,3 

22,4-28 

0 

+2 

+3 

https://paperpile.com/c/ElVl1H/6IyX
https://paperpile.com/c/ElVl1H/X90M+iqBe
https://paperpile.com/c/ElVl1H/AcDe
https://paperpile.com/c/ElVl1H/ycIR
https://paperpile.com/c/ElVl1H/Y2JS
https://paperpile.com/c/ElVl1H/X90M+iqBe
https://paperpile.com/c/ElVl1H/PBi0
https://paperpile.com/c/ElVl1H/X90M+iqBe
https://paperpile.com/c/ElVl1H/Nc98
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28-70 

>70 

+4 

+6 

Pressão Arterial Sistêmica (mmHg) ≥110 

100-109 

90-99 

<90 

0 

+1 

+2 

+3 

Frequência cardíaca ≥ 100 

Melena  

Síncope  

História de doença hepática  

Insuficiência cardíaca  

Presente 

Presente 

Presente 

Presente 

Presente 

+1 

+1 

+2 

+2 

+2 

 

3.2.2 Score de Birmingham 

O escore de Birmingham (Tabela 2) é um sistema de pontuação robusto e 

reprodutível, uma vez que exige apenas uma coleta de sangue na admissão para 

prever resultados adversos de maneira semelhante a outros scores já bem validados 

8. Para isso, tem-se como preditores a hemoglobina de admissão, podendo-se 

pontuar de zero à seis, sendo menor e maior gravidade, respetivamente, o sexo 

masculino, que soma um ponto a mais na pontuação da hemoglobina. Uma 

pontuação de Birmingham de seis a sete pontos equivale a uma probabilidade de 

um resultado adverso de 90% e uma pontuação menor que dois confere uma 

probabilidade de um resultado adverso em torno de 4% 8. Vale ressaltar que, como 

acontece em outros escores, apesar do Birmingham possuir parâmetros de 

pontuação para alta hospitalar, deve-se levar em consideração as características 

clínicas subjetivas de cada paciente, tais como comorbidade ou fragilidades 

significativas que contrapõem a decisão de alta hospitalar.8,20 

 

Tabela 2. Score de Birmingham 

Variáveis Pontuação 

Sexo masculino 1  

https://paperpile.com/c/ElVl1H/dNR2
https://paperpile.com/c/ElVl1H/dNR2
https://paperpile.com/c/ElVl1H/dNR2
https://paperpile.com/c/ElVl1H/X90M+iqBe
https://paperpile.com/c/ElVl1H/sgDl
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Hemoglobina de admissão (g/dl) 

< 83 6  

83 -< 97 5  

97 -< 112 4  

112 -< 116 3  

116 -< 133 2  

133 -< 147 1  

> 147 0  

 

 

3.2.3 Limitação para a escolha do score a ser utilizado   
 
A validação de um score de estratificação de risco é útil para auxiliar na tomada de 

decisão clínica, estratificando aqueles pacientes que se beneficiariam de um tratamento 

conservador ou de uma abordagem mais invasiva. Diferentemente do que é visto na 

HDA, existem poucos sistemas de pontuação de estratificação de risco validados e 

projetados especificamente para HDB 13,20. Ademais, os scores encontrados na prática 

clínica são pouco reprodutíveis, ao passo que exigem colonoscopia hospitalar e 

observação prolongada do paciente 21,22,23.  

 

 
Apesar da agilidade para aplicar, na admissão, os scores GBS e Birmingham, devido 

as poucas e simples variáveis necessárias para o cálculo dos escores, a utilização 

clínica desses preditores ainda é baixa dentro da HDB.8,17 

 

O escore GBS possui uma rede maior de estudos dentro da HDA e, com isso, é 

bastante utilizado nos atendimentos do sangramento gastrointestinal alto. Referente 

a HDB, o GBS possui um baixo número de estudo existentes, o que reflete sua baixa 

utilização clínica dentro do sangramento gastrointestinal inferior.18,19  

 

https://paperpile.com/c/ElVl1H/SFmY
https://paperpile.com/c/ElVl1H/X90M+iqBe
https://paperpile.com/c/ElVl1H/sgDl
https://paperpile.com/c/ElVl1H/bLEn
https://paperpile.com/c/ElVl1H/X90M+iqBe
https://paperpile.com/c/ElVl1H/gICS
https://paperpile.com/c/ElVl1H/X90M+iqBe
https://paperpile.com/c/ElVl1H/8kWC
https://paperpile.com/c/ElVl1H/dNR2
https://paperpile.com/c/ElVl1H/Y2JS
https://paperpile.com/c/ElVl1H/PBi0
https://paperpile.com/c/ElVl1H/X90M+iqBe
https://paperpile.com/c/ElVl1H/Nc98
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Quanto ao Birmingham, diferente do GBS, o score foi criado com o intuito de ser 

empregado dentro da HDB. Devido a precariedade de scores na HDB e a facilidade 

para calcular o Birmingham, depositou-se grande expectativa no seu benefício 

clínico, porém a aplicação desse score ainda é baixa e pouco discutida. A 

quantidade de estudos do score Birmingham consegue ser menor quando 

comparado com o GBS dentro da HDB.8 

 

Perante o que foi exposto sobre a escassez de estudos, ainda não é possível 

identificar qual o melhor escore, dentre o GBS e Birmingham, a ser utilizado nos 

atendimentos a fim de melhor estratificar os riscos ou se é necessário a utilização de 

ambos de forma complementar.13,17,20 
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4 METODOLOGIA 

4.1 Desenho de pesquida  

Estudo retrospectivo descritivo utilizando dados secundários para avaliação da 

acurácia dos scores prognósticos GBS e Birmingham em pacientes com HDB. 

4.2 Local do estudo 

O estudo foi realizado em um hospital de grande que realiza internamento de 

pacientes por convênio. Localizado na cidade de Salvador-BA, de caratér 

filantrópico e corpo clínico aberto, possui pioneirismo em diferentes especialidades 

médicas e infraestrututa de ponta preparada para ofertar serviços avançados para 

os pacientes. Devido a protocolo intra-hospitalar todos os pacientes admitidos via 

emergência com suspeita de HDB são admitidos nesta unidade. 

4.3 Critérios de inclusão 

Pacientes com idade igual ou superior aos 18 anos que possua internamento 

devido a HDB confirmada por colonoscopia. 

4.4 Critérios de exclusão 

Pacientes internados sem investigação do sangramento por colonoscopia por 

recusa, comorbidades importantes ou idade avançada (superior a 90 anos) ou 

cuidados paliativos. Pacientes com diagnóstico de HDM após investigação 

colonoscopica/endoscopica. 

4.5 População do estudo 

A população foi 399 pacientes com HDB confirmada por colonoscopia.   

4.6 Amostra 

A UTI do hospital em questão atende apenas pacientes com sáude complementar, 

logo foi calculada uma amostra significativa do número de pessoas no município 

com saúde complementar. Assumindo que a incidência da HDB seja de 20 casos 

para 100.000 habitantes nos Estados Unidos e Europa, segundo os autores Qayed 

E. et al. 2016 e Marion Y. et al.2014, e aplicando esse dado em Salvador, visto que 
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a epidemiologia no Brasil é desconhecida, e declarando que 11,9% da Bahia tem 

saúde complementar, segundo a Agência Nacional Complementar e empregando 

esse dado na população de Salvador (2.418.005), pois o valor do número de 

pessoas em Salvador com saúde suplementar não foi informado, estimou-se que 

57 pessoas anualmente poderiam apresentar HDB. Como o estudo englobou 7 

anos, usou-se para cálculo amostral a população de 399 pessoas. Estimando erro 

amostral de 5% e nível de confiança de 95% numa distribuição heterogênea tem-

se que 153 pessoas é a amostra necessária para realizar o estudo. 

4.7 Operacionalização do estudo 

Foram avaliados, retrospectivamente, todos os pacientes admitidos com HDB e 

internados no GH, entre janeiro de 2016 a dezembro de 2022, cadastrados 

prospectivamente na base de dados da unidade de gastroenterologia e 

hepatologia. Os dados deverão ser incialmente coletados a partir de base de 

dados anonimizada. Dados faltantes serão coletados no sistema de prontuário 

eletrônico Tasy e registrados em planilha Excel. 

4.8 Variáveis de interesse 

Foram avaliadas as seguintes variavés obtidas por coleta de dados em prontuário 

eletrônico. 

Dados demográficos: idade e sexo 

Dados clínicos: 

a) Pressão arterial sistólica (PAS) na admissão 

b) Hipotensão (PAS<90mmHg) (sim=1; 0=não) 

c) Frequência Cardíaca (FC) na admissão 

d) Taquicadia (FC>100 bpm) (sim=1;não=0) 

e) Melena (sim=1;não=0) 

f) Síncope recente (sim=1;não=0) 
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g) História de doença hepática (sim=1;não=0) 

h) Insuficiência cardíaca (sim=1;não=0) 

i) Tempo de internação em dias 

j) Valor da hemoglobina e ureina nitrogenada na admissão 

k) Causa da hemorragia digestiva baixa (definida por colonoscopia) 

l) Critérios de desfecho: Tempo de permanência do hospital e óbito intra-

hospitalar (sim=1;não=0) 

4.9 Análise estatística  

As variavés categóricas foram descritas como números absoluto e percentagem e 

as contínuas como média e desvio padrão ou mediana e intervalo interquartil, a 

depender da distribuição das variáveis ser ou não normal. As variáveis categóricas 

foram analisadas através do teste de qui-quadrado ou teste de Fisher, quando 

apropriado e as variáveis contínuas através do test t de Student. Valor de p<0,05 

foi considerado estatísticamente signifcante. Avaliação da acurácia dos scores 

GBS e Birmingham foi avaliada empregando-se análise receiver operating curve 

(AUROC). 

4.10 Aspectos éticos 

Como se trata de estudo retrospectivo envolvendo apenas variáveis empregadas 

para assistência dos pacientes envolvidos, não coube formulação de termo de 

consentimento informado. Não haverá qualquer interferência no cuidado do 

paciente.O risco é mínimo e poderá se relacionar com a exposição de dados dos 

pacientes, contudo, os pesquisadores garatem sigilo em relaçao a identidade dos 

participantes. Não há benefícios diretos, porém os benefícios indiretos serão no 

impacto do conheciemento do score preditores em pacientes com HDB para 

utilização em melhores condutas médicas que objetiva a sobrevida e qualidade de 

vida do paciente. Não haverá remuneração.  O projeto foi aprovado pelo Comitê de 

Ética de Pesquisa do hospital. (Nº do Parecer 3.773.147) (Data de aprovação: 

16/12/2019) (CAAE: 26123819.6.0000.5029). 
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5 RESULTADOS 

Os dados demográficos, clínicos e laboratoriais dos 153 pacientes (94 homens, 

média de idade: 74±14 anos) incluídos na pesquisa estão descritos na Tabela 3. 

Quanto as informações clínicas, 40 (26%) apresentaram melena. Sincope foi referida 

por 11 (7,2%). Hipotensão ou taquicardia a admissão foi observada por sete (4,6%) 

e 20 (13%) dos pacientes, respectivamente. A PAS e FC na admissão foi, 

respectivamente, de 134± 25 mmHg e 84± 15 bpm. Exames laboratoriais revelaram 

hemoglobina de 11± 2,5 g/dl e ureia de 52±33 mg/dl. Mais da metade dos pacientes 

exibiram sangramento diverticular. A média dos escores de Birmingham e Glasgow-

Blatchford foi de 4.0±1,9 e 8.0± 3,4. Sete (5%) pacientes faleceram. A média de 

tempo de internação hospitalar foi de 5 (3-11) dias. 

Tabela 3. Características demográficas, clínicas e laboratoriais dos pacientes 

admitidos com hemorragia digestiva baixa. Salvador-Bahia. 2016-2022. 

Dados demográficos Valor 

-Idade (anos) 74±14 

-Sexo masculino 94 (61,4%) 

Dados Clínicos  

-Melena 40 (26%) 

-Síncope 11 (7,2%) 

-Antecedente de CH 11 (7,2%) 

-Antecedente de ICC 11 (7,2%) 

-PAS (mmHg) 134± 25 

-PAS < 90 mmHg 7 (4,6%) 

-FC (bpm) 84± 15 

-FC > 100 bpm 20 (13%) 

Dados Laboratoriais  

-Hemoglobina (g/dl) 11± 2,5 

-Ureia (mg/dl) 52±33 

Causa da HDB  

- Sangramento diverticular 77 (50%) 

Escores  

-Escore de Birmingham 4±1,9 

-Escore de Glasgow-Blatchford 8±3,4 
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Desfechos  

-Tempo de internação  5 (3-11) 

-Óbitos número e percentual 7 (5%) 

 

Na tabela 3, as variáveis sexo, dados clínicos (melena, síncope, antecedentes de 

insuficiência cardíada e doença hepática, tarquicardia e hipotensão), causa da HDB, 

e número de óbitos são descritas através da frequência e percentual.  Quanto a 

idade, PAS, FC, hemoglobina, ureia e scores GBS e Birmingham são apresentadas 

pela média e desvio padrão. Já o tempo de internação é representado pela mediana 

e intervalo interquartil.  

A maior parte dos pacientes teve pontuação entre 4-10 no escore de Glasgow-Blatchford 

e entre 2-5 no escore de Birmingham (Figura 1), sendo os óbitos observados 

aleatoriamente naqueles indivíduos com pontuação acima de 5 e 1, respectivamente, 

pelos scores de Glasgow-Blatchford e Birmingham. 

 

Tabela 3. Características demográficas, clínicas e laboratoriais dos pacientes admitidos 

com hemorragia digestiva baixa. Salvador-Bahia. 2016-2022. 
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Comparação dos parâmetros demográficos, clínicos e laboratoriais avaliados de 

acordo com o óbito (Tabela 4) não demonstrou correlação significante entre as 

variáveis estudadas e óbito intra-hospitalar. Maiores escores de Glasgow-Blatchford 

e Birmingham e maior frequência de sangramento diverticular foram observados 

naqueles pacientes que evoluíram para óbito, mas a diferença não foi significante.  

 

Tabela 4. Análise comparativa do número de óbitos em relação aos parâmetros 

demográficos, clínicos e laboratoriais 

 

Dados demográficos Óbito 

(n=7) 

    Alta Hospitalar 

(n=146) 

p  

Idade (anos) 79 (11%) 73 (50%) 0,293  

Sexo - - 0,707  

Masculino 5 (5,3%) 89 (94,7%) 0,293  

Feminino 2 (3,4%) 57 (96,6%) 0,707  

Dados Clinicos  - - -  

Melena 0 (0%) 40 (27%) 0,191  

Sincope 1 (14%) 10 (6%) 0,413  

Antecedente de CH 1 (14%) 10 (6%) 0,413  

Antecedente de ICC 1 (14%) 10 (6%) 0,413  

PAS mmHg 118±26 134±25 0,115  

PAS < 90 mmHg 1 (14%) 6 (6%) 0,284  

FC bpm 87±18 84±15 0,602  

FC > 100 bpm 1 (14%) 19 (13%) 1,000  

Dados Laboratoriais     

Hemoglobina (g/dl) 10,7±2,1 10,8±2,51 0,957  

Ureia (mg/dl) 95±28 50±32  0,67  

Causa da HDB - -   

Sangramento diverticular 5 (6%) 72 (49%) 0,669  

Scores - - -  

Escore de Birmingham 4,29±1,8 3,9±1,9 0,651  

Escore de Glasgow-Blatchford 10±3,6 7,92±3,4 0,115  

 
 
Na tabela 4, as variáveis sexo, dados clínicos (melena, síncope, antecedentes de 

insuficiência cardíada e doença hepática, tarquicardia e hipotensão) e causa da HDB 
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em relação a variavél óbito e desfecho hospitalar foram descritas através da 

frequência e percentual.  Quanto a idade, PAS, FC, hemoglobina, ureia, e os scores 

GBS e Birmingham são apresentadas quando relacionadas com o óbito e alta 

hospitalar pela média e desvio padrão. Além disso, pode-se identificar, na tabela 4, o 

valor de p.  

 

 
Figura 2: Análise da curva AUROC dos scores GBS e Birmingham na predição de 
mortalidade 

 
 
 
Para determinação da medida de acurácia do GBS e Birmingham, os dados foram 

utilizados para construção de uma curva ROC e para cálculo da área sob a curva 

GBS (0,666 ) e Birmingham (0,553 ). Os scores tem, pelo menos, um empate entre o 

grupo de estado real positivo e o estado real negativo. As estatísticas podem ser 

tedenciosas devido ao pequeno tamanho amostral. 
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6 DISCUSSÃO 

O escore de Birmingham, usado para estratificação de risco na HDB, representa 

uma ferramenta simples de estratificação de risco, sendo aplicada, na admissão, de 

maneira objetiva sem a necessidade de informações adicionais.8 Na nossa 

casuística pacientes com pontuações inferiores ou iguais a 2 no score de 

Birmingham tiveram mortalidade desprezível, fato também relatado por Smith et al. 

2020 em uma coorte multicêntrica recente.8  É importante ressaltar, no entanto, que 

nossa amostra, apesar de confirmar dados de literatura citados por Smith et al. 

2020, foi relativamente pequena, o que dificulta uma análise mais a assertiva na 

utilização do escore Birmingham no nosso meio.   

O escore de GBS mostrou relevância dentro da predição de mortalidade na HDB,20 

sendo, inclusive, empregado para recomendação de alta precoce devido ao baixo 

risco de desfechos adversos associados a pontuação ≤1, porém poucos são os 

pacientes com GBS menor ou igual a 1.20 Nossos dados, em consonância com 

aqueles relatados por Oakland K. et al. 2019, mostraram que uma fração desprezível 

de pacientes com HDB tem pontuações tão baixas no score de GBS que permitem 

triagem dos mesmos na sala de emergência para seguimento ambulatorial.20  

Apesar de o escore GBS ser utilizado, na HDB, para prever eventos adversos como 

a mortalidade, alguns estudos relatam que ele é melhor utilizado para prever o 

ressangramento quando comparado a outros escores como o Oakland .20 Cabe a 

realização de estudos adicionais de grande porte para certificar com maior exatidão 

qual a real acurácia do GBS para predição de eventos na HDB. 

Inesperadamente, não foi observada correlação entre dados demográficos, clínicos e 

laboratoriais assim como também das médias dos scores de GBS e Birmingham 

com mortalidade. Maiores escores de GBS e Birmingham, além de maior frequência 

de sangramento diverticular, foram observados nos pacientes que faleceram, mas a 

diferença não foi significante, provavelmente devido ao baixo número de mortos 

(n=7), logo, faz-se necessário uma avaliação subsequente com maior espaço 

amostral para estabelecer a real acurácia destes escores na predição da mortalidade 

em pacientes brasileiros com HDB.  

 

A análise da curva ROC dos scores GBS e Birmigham demonstrou AUC superior do 

https://paperpile.com/c/ElVl1H/dNR2
https://paperpile.com/c/ElVl1H/dNR2
https://paperpile.com/c/ElVl1H/sgDl
https://paperpile.com/c/ElVl1H/sgDl
https://paperpile.com/c/ElVl1H/sgDl
https://paperpile.com/c/ElVl1H/sgDl
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score GBS quando comparado ao Birmingham, embora ambos tenham demonstrado 

desempenho insatisfatório para predição de mortalidade. 

  

É importante ressaltar que nosso estudo apresenta algumas limitações dado o seu 

desenho restrospectivo e o baixo número de pacientes com HDB incluídos, devendo 

ser continuado para que possamos reavaliar a acurácia destes scores prognósticos 

em pacientes brasileiros empregando casuística maior preferencialmente 

multicêntrica. 
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7 CONCLUSÃO 

O presente estudo revelou que a maior parte dos pacientes admitidos com HDB são 

homens idosos com sangramento diverticular. Apesar dos pacientes apresentarem 

pontuação elevada nos escores de GBS e Birmingham, o número de óbitos 

observado foi baixo. Não foi observada correlação entre as variáveis clinicas e 

laboratoriais avaliadas e as pontuações dos scores GBS e Birmingham com 

mortalidade, sendo a acurácia destes scores prognósticos baixa para predição de 

óbito intra-hospitalar. 

 

Diante da limitação do nosso estudo que é o pequeno espaço amostral, recomenda-

se que outros estudos sejam realizados a fim de continuar testando a acurácia dos 

scores GBS e Birmingham na predição de mortalidade na HDB para maior exatidão. 

A aplicação clínica desses escores provavelmente aumentará após a realização de 

estudos adicionais, o que poderá resultar em benefícios, como uma melhor 

estratificação de risco para reduzir hospitalizações desnecessárias, permitindo que 

leitos sejam liberados para aqueles que realmente precisam. Além disso, a utilização 

dos scores ajudaria a direcionar o atendimento de acordo com as necessidades 

individuais dos pacientes e, assim, reduzir o número de óbitos.   
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