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RESUMO

Introducéo: Diversos escores progndsticos tém sido empregados para a predicdo do
risco de mortalidade em pacientes hospitalizados por hemorragia digestiva alta (HDA),
com destaque para os scores Rockall (RS) e Glasgow-Blatchford (GBS). A eficacia
desses escores na avaliacdo do risco de O6bito intra-hospitalar ainda nédo foi
suficientemente investigada em pacientes brasileiros com HDA. Objetivos: O presente
estudo busca investigar a acuracia dos escores RS e GBS na predicdo de mortalidade
em uma coorte de pacientes brasileiros diagnosticados com HDA. Metodologia: Foi
realizada uma analise retrospectiva, utilizando-se a curva ROC para avaliar a capacidade
preditiva desses scores prognosticos. A pesquisa incluiu 273 pacientes admitidos na
Unidade de Gastroenterologia e Hepatologia do Hospital Portugués, no periodo de 2018
a 2022. Resultados: Foram avaliados 273 pacientes (169 homens), com uma mediana
de idade de 71 anos (variando entre 59 e 83 anos). A maioria dos pacientes foi admitida
com hematémese (47%) e melena (35%), tendo como principais etiologias Ulcera péptica
(67 casos) e varizes esofagicas (52 casos). A mortalidade observada foi de 17,5% (48
pacientes). A andlise das curvas ROC revelou que o RS, tanto pré-endoscopia (0,62)
guanto pos-endoscopia digestiva alta (0,64), demonstraram melhor capacidade na
predicdo de mortalidade em comparagao ao GBS (0,59). Conclusdes: A mortalidade
observada foi inferior a 1/5 entre os pacientes hospitalizados com HDA. Os scores
Rockall, tanto pré quanto pds-EDA, mostraram-se mais eficazes do que o GBS na
avaliacdo do risco de mortalidade, sendo recomendados para uso clinico em nosso
contexto, visando otimizar a assisténcia aos pacientes com HDA.

Palavras chaves: Hemorragia digestiva alta. Mortalidade. Scores Prognésticos



ABSTRACT

Background: Several prognostic scores have been employed to predict mortality risk
in patients hospitalized for upper gastrointestinal bleeding (UGIB), notably the Rockall
Score (RS) and the Glasgow-Blatchford Score (GBS). The efficacy of these scores in
assessing in-hospital mortality risk has not been sufficiently investigated in Brazilian
patients with UGIB. Objectives: This study aims to investigate the accuracy of the RS
and GBS in predicting mortality in a cohort of Brazilian patients diagnosed with
UGIB.Methods: A retrospective analysis was conducted, utilizing ROC curves to
assess the predictive capacity of these prognostic scores. The research included 273
patients admitted to the Gastroenterology and Hepatology Unit of the Hospital
Portugués from 2018 to 2022.Results:A total of 273 patinetes (169 men) were
evaluated, with a median age of 71 years (ranging from 59 to 83 years). Most patients
were admitted with hematemesis (47%) and melena (35%), with the main etiologies
being peptic ulcer (67 cases) and esophageal varices (52 cases). The observed
mortality rate was 17.5% (48 patients). ROC curve analysis revealed that the RS, both
pre- (0.62) and post-upper gastrointestinal endoscopy (0.64), demonstrated better
predictive capacity for mortality compared to the GBS (0.59). Conclusions: The
observed mortality rate was less than 1 in 5 among hospitalized patients with UGIB.
The Rockall Score, both pre and post-endoscopy, proved to be more effective than the
GBS in assessing mortality risk, suggesting its recommendation for clinical use in our
context to optimize care for patients with UGIB.

Key-words: Mortality. Upper Gastrointestinal Bleeding. Prognostic Scores



1 INTRODUCAO

A HDA é uma emergéncia médica associada a elevada morbimortalidade.® Sua
incidéncia anual em 2009, nos Estados Unidos, foi estimada em 61 casos por
100.000 habitantes.”® com mortalidade variando de 10%-20%, sendo
significantemente maior naqueles pacientes com sangramento por varizes de
esodfago’ Os principais fatores de risco associados a maior risco de mortalidade
na HDANV séo antecedente de episddio prévio de HDA, idade avancada,
comorbidade, uso de anticoagulantes e/ou anti-agregantes ou anti-inflamatérios
ndo esteroides, coagulopatia e instabilidade hemodinamica.® O principal fator de
risco associado a desfechos adversos na HDAV ¢é cirrose avancada estratificada
pelo Model for End-Stage Liver Disease (MELD) superior a 20 ou pela
classificacdo de Child Pugh com pontuacdo superior a 10, assim como também
por hipertensédo portal com gradiente de pressao na veia porta superior a 20

mmHg.1°

A maior parte das condutas recomendadas para o manejo da HDAV e HDANV
sdo baseadas em evidéncias cientificas, tendo sido sistematizadas em varias
guidelines nacionais e internacionais.”*%? Varios escores progndsticos foram
desenvolvidos para identificacdo daqueles pacientes com risco maior de
mortalidade. Os mais comumente empregados na literatura sdo o escore de
Rockall*33! e Glasgow-Blatchford32. O escore de Rockall foi validado a partir de
estudos realizados em multiplos centros hospitalares no Reino Unido, com
intencdo de predizer mortalidade, observando critérios na admissdo (pré-
endoscopia) e a causa da hemorragia na EDA (pés endoscopia). O escore de
Glasgow-Blatchford (GBS), por outro lado, foi validado para estratificar o risco de
mortalidade e necessidade de internagdo hospitalar em pacientes ingleses com
HDA. Assim, se a pontuagao do paciente for igual ou inferior a 1, pode-se adotar
acompanhamento ambulatorial sem necessidade de internagcéo hospitalar para
procedimentos endoscopicos e tratamento de urgéncia. Ambos ainda ndo foram

validados em pacientes brasileiros com HDA.7:13.14, 36



2 OBJETIVOS
2.1 Geral:

Avaliar a acuracia dos escores de Rockall e Glasgow-Blatchford na predi¢cao de

mortalidade em pacientes brasileiros com HDA
2.2 Secundario:

Investigar as principais causas de HDA

Avaliar a mortalidade da HDANV e HDAV

Avaliar o perfil clinico dos pacientes com HDA

3 REVISAO DE LITERATURA

A sobrevida dos pacientes com a hemorragia digestiva (HD) vem melhorando nos
altimos anos devido a implementac&o na pratica clinica de varias estratégias de
diagnoéstico e tratamento baseadas em evidéncias.! Didaticamente, a HD é
classificada, de acordo com o local de sangramento, em hemorragia digestiva alta
(HDA), quando o sangramento se localiza acima do angulo de Treitz ou
hemorragia digestiva baixa (HDB), quando ocorre apds a valvula ileocecal.?
Recentemente, a HDB foi reclassificada em HD média, quando o sitio do
sangramento é localizado em intestino delgado abaixo do angulo de Treitz e HDB
propriamente dita quando a origem do sangramento tem topografia entre a valvula
ileocecal e a linha pectinea. A HDA pode ser caracterizada em HDA varicosa
(HDAV) e HDA nao-varicosa (HDANV). A HDAV é causada por ruptura de varizes
esofagogastricas associadas a hipertensdo portal frequentemente de etiologia
cirrética. Por outro lado, a HDA néo varicosa (HDANV) e frequentemente causada
por Ulcera péptica gastrica e/ou duodenal, esofagite, laceracdo de Mallory-Weiss

e neoplasia gastrica.®™



O sangramento digestivo alto pode se manifestar por melena, enterorragia,
hematémese, vOmitos borraceos,® podendo ser precedido por sinais de

instabilidade hemodinamica (hipotenséo, sincope, taquicardia).’
Diferenciacéo na etiologia e fisiopatologia da HDANV E HDAV:

A HDA é classificada em HDAV e HDANV. A HDAYV é secundaria a hipertensao
portal que pode ter etiologia cirrética e ndo cirrética. As principais causas de
cirrose no Brasil sdo as hepatites virais e a doenca alcoolica do figado. A etiologia
principal de hipertensdo portal ndo cirrética no nosso meio € a esquistossomose
hepato esplénica. Varizes esofagogéstrica se formam quando a pressao portal se
eleva para valores acima de 10 mmHg, enquanto o sangramento por rotura das
varizes ocorre apenas com pressao portal superior a 12 mmHg.'> A HDANV pode
ser decorrente de uma ampla variedade de etiologias, tais como Ulcera duodenal
e/lou gastrica, lesdo aguda da mucosa gastroduodenal, esofagite, neoplasia
gastrica e laceracdo de Mallory-Weiss, dentre outras.1®

Quadro clinico

Apesar das diferencas na etiologia e fisiopatologia da HDAV e HDANV, o
sangramento habitualmente se manifesta de forma semelhante com
exteriorizacdo por hematémese, enterorragia, melena ou vémitos borraceos. A
anamnese e o0 exame fisico sdo importantes para diferenciacdo da HDAV e
HDANV., uma vez que os antecedentes medicos, fatores de risco e sinais e
sintomas de cirrose podem auxiliar no diagnéstico.'” Além disso, presenca de
ictericia, encefalopatia hepética, abdémen globoso a custa de ascite e circulacéo
colateral podem ser indicativos de cirrose, principal etiologia de HDAV. Uso de
medicamentos como anti-inflamatérios ndo esteroides (AINES), anticoagulantes e
antiagregantes, por outro lado, podem ser indicativos de quadro de HDANV.®

Na hematémese, o sangue tem aspecto vermelho vivo e indica sangramento de
grande volume capaz de distender o estomago e induzir vémito. Na melena, o

sangue tem aspecto mais escuro, semelhante a borra de café digerida nas fezes.



Os vomitos borraceos também indicam um sangramento alto de menor

quantidade.?®

No exame fisico, 0 paciente pode apresentar sinais de choque a depender da
qguantidade de sangue perdida. Hipotenséao (PAS < 90mmHg, PAD < 60mmHg ou
PAM < 65 mmHg), taquicardia (<100bpm), taquipneia, sincope e tempo de
enchimento capilar diminuido indicam um quadro de instabilidade hemodinamica

associada & perda sanguinea.?®

Diagndstico e tratamento da HDA

O paciente com HDA deve, prontamente, se dirigir a uma emergéncia, local onde
recebera o suporte inicial ao quadro clinico. Na emergéncia, a monitorizacdo dos
sinais vitais, coleta da histéria e exame fisico permitira classificar o paciente em
estavel ou instavel. Caso apresente instabilidade, a reposi¢ao volémica ou uso de
drogas vaso ativas sao a conduta escolhida. Por outro lado, se for um paciente
estavel, pode-se prosseguir para investigacdo. Cabe ressaltar que, sendo um
paciente estavel ou instavel, a contagem da hemoglobina < 7 indica necessidade
de transfusdo de hemécias. A quantidade de caixas dependerd do quadro do

paciente, uma vez que se deve evitar transfuséo excessiva em HDAV.®

O exame de escolha para diagnostico e/ou tratamento da HDA é a endoscopia
digestiva alta (EDA) que deve ser realizada nas primeiras 12 horas na suspeita de
HDAV ou em 24 horas na suspeita de HDANV. No exame, é possivel visualizar o

esofago, estomago e duodeno visando a identificacdo das lesGes hemorragicas.’

Mesmo antes da EDA, na suspeita de HDANV deve-se iniciar uso de inibidores
de bomba de prétons (IBP). ® Na HDAV, o tratamento farmacolégico se apresenta
de forma diferente, o paciente fazer uso de antibiGticos e vasoconstrictores

esplancnicos.?!



Naqueles pacientes com HDANV que apresentem a EDA com estigmas de
hemorragia ativa ou recente, é indicado terapia endoscépica com clipes
hemostéticos ou termo coagulacdo com plasma de argbnio associado ou ndo a
injecdo de epinefrina. As Ulceras com base limpa classificadas em Forest lic ou IlI

ndo tem necessidade de tratamento endoscépico. 2?2 Pacientes com HDAV séo

candidatos a tratamento endoscépico com ligadura elastica ou escleroterapia.?®

Fatores de risco associados a mortalidade

No HDANYV, os principais fatores de risco associados a desfechos adversos sao
uso de AINES, antiagregantes e anticoagulantes, sangramento recorrente,
hematémese ou enterorragia, comorbidade, idade avancada e choque a
admissdo.? Idade avancada de risco associados a maior mortalidade.?*2°

Cirrose avancada definida como Child C ou por MELD superior a 20 se associam

a hipertensao portal refrataria com alta frequéncia de mortalidade.’

Mortalidade

A mortalidade por HDA oscila entre 10-20%, de acordo com idade e
comorbidades, particularmente na presenca de cirrose, neoplasia disseminada,
insuficiéncia renal, cardiaca ou hepatica e doenca respiratéria cronica.? Em 2010,
taxas menores de mortalidade entre 3,1% e 5,5% foram descritas na Grécia e no

Canada.?’

Escores prognosticos

Os escores de Glasgow Blatchford e Rockall sédo os mais utilizados para a
estratificacdo de risco de mortalidade em pacientes com HDA. O Rockall pré e pés
endoscopico é realizado quando for decidido realizar EDA, sendo utilizado apenas

em casos de HDA, enquanto o escore de Glasgow-Blatchford pode ser

10



empregado também na HDB. Nenhum dos dois escores foi validado para uso em

pacientes brasileiros com HDA.14

O escore de Rockall é a escala prognostica mais utilizada para predicdo de
mortalidade em pacientes com hemorragia néo varicosa, com o ponto de corte
para distingcdo entre alto risco e baixo risco no valor de 4. A elaboracdo dessa
escore foi realizada a partir de estudos multicéntricos, com mais de 4.000
pacientes, por Rockall (1998) buscando identificar uma estratificacdo de risco para
agueles com maior chance de mortalidade, os quais devem ser devidamente

observados pelo hospital e pela equipe médica?®2°

A escala prognostica se divide em pré endoscopica, na qual existe a pontuacao
de acordo com os seguintes critérios: idade (0-2 pontos), choque (1-2 pontos) e
comorbidade (2-3 pontos), sendo esses marcados com um asterisco na tabela.
Além desses critérios, existe a pos endoscoOpica que é realizada apés a
endoscopia, complementando a anterior. S8o coletados 0s seguintes critérios:
causa da hemorragia na EDA, ou seja, diagnostico (0-2 pontos) e estigma de

sangramento (0-2 pontos)3°-31

Critério (na admissao) | Pontuagdo

Idade*

Menor que 60 anos
60-79 anos
Maior ou igual a 80 anos
Choque*

Pulso< 100/min e PAS> 100mmHg (sem choque)
Pulso>100/min e PAS > 100mmHg
Pressdo arterial sistdlica < 100mmHg
Comorbidades*

Sem comorbidades maiores 0

Presenga de comorbidades maiores exceto DRC, insuficiéncia hepatica, 2
metdstase

Doenga renal cronica, insuficiéncia hepatica e metdstase 3

Diagndstico na endoscopia digestiva alta
Sem lesdo identificada ou Mallory-Weiss
Todos os outros diagndsticos
Neoplasia do trato gastrointestinal alto
Estigmas de sangramento na endoscopia digestiva alta
Ulcera de base limpa ou plana, mancha escura 0
Sangue visivel, sangramento ativo, vaso visivel ou extravazando, coagulo 2

11



Critérios do Escore Rockall. Disponivel em:
https://gpraj.com/gastroenterology/2019/10/13/acute-upper-gastrointestinal-
bleeding. Acesso: 07/11/2023. Traduzido em: 14/11/2023

O escore de Glasgow-Blatchford € o mais conhecido e considerado, por alguns
autores, o mais acurado. Originalmente criado em 1997, por meio de um estudo
realizado na Escdcia, sendo publicado 2 anos depois na revista Lancet devido a
importancia do trabalho. O objetivo desse escore € avaliar a necessidade de
internacdo e tratamento para pacientes com hemorragia digestiva alta, sendo o
valor igual ou menor a 1 apresentando baixo risco. E fundamental a aplicacéo
desse escore para que nao exista sobrecarga do servi¢go hospitalar, pois muitos

pacientes apresentam baixo risco e podem ser tratados ambulatorialmente.3?

Os critérios utilizados para esse modelo multivariado necessitam de uma coleta
de sangue, para buscar o valor da ureia e da hemoglobina. O escore varia entre
0-23 pontos, sendo que a cada sendo que a cada ponto adicionado (variavel)

aumenta-se a se a necessidade de intervencéo e o risco de mortalidade.®.

Critérios do Escore Glasgow-Blatchford

Critério (admissdo) Pontuagdo
Hemoglobina - Masculino Hemoglobina - Feminino
120-130 100-120 1
100-120
<100 <100
Ureia Nitrogenada (mmol/L)

6.5-8.0 2

8.0-10.0 3

10.0-25.0 4

maior ou igual 25.0 6

Pressdo arterial sistélica (mmHg)

100-109 1
90-99 2
<90 3
Outros
Pulso maior ou igual que 100
Melena
Sincope

Doenga hepdtica
Insuficiéncia cardiaca

NIN|IN|R |-

12
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Disponivel em: https://gpraj.com/gastroenterology/2019/10/13/acute-upper-
gastrointestinal-bleeding. Acesso: 07/11/2023. Traduzido em: 14/11/2023

4 METODOLOGIA
4.1 Desenho do Estudo:

Estudo retrospectivo descritivo utilizando dados secundarios.

4.2 Local e periodo do estudo

O local de estudo foi a UTI 3 do Hospital Filantrépico em Salvador, Bahia, hospital
de referéncia no estado para o manejo de hemorragia digestiva. O hospital conta
com 261 unidades de internacdo de alto padréo, sendo 21 leitos na UTI. Atende a
clientela com saude suplementar. O estudo foi realizado no periodo entre janeiro
de 2018 e dezembro de 2022.

4.3 Populacéo do estudo

Pacientes que foram admitidos na UT]I, diagnosticados com quadro de HDA.

4.4 Critérios de inclusédo e exclusao

Inclusao:

Diagnostico de HDA confirmado por EDA

Exclusao:

Pacientes com dados incompletos no prontuario que nao permitissem céalculo dos
escores RS e GBS

45 Amostra

Amostra de conveniéncia
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4.6 Variaveis de Interesse:

Demogréaficas: Idade (cronolégica) e Sexo (masculino e feminino)

Clinicas laboratoriais na admisséo: Estabilidade hemodinamica (definido pela
presenca de pelo menos um dos seguintes sintomas: sincope, taquicardia,
hipotensdo) (Sim e néo), tipo de manifestacdo de sangramento na admissao
(melena, hematémese, vomitos borraceos, enterroragia), hemoglobina (mediana

e 11Q), tempo de permanéncia na unidade de terapia gastro-hepatica (dias)

Escores prognésticos: Escore de Rockall pré e pds-endoscopia e escore de
Glasgow-Blatchford foram calculados de acordo com pontuagédo especifica
empregando as variaveis demogréaficas (sexo e idade), clinicas (pressao
arterial sistémica (PS e PD), frequéncia cardiaca (batimentos/min), causa
hemorragia a EDA, estigmas de sangramento, presenca de doenca hepatica

ou cardiaca, exames laboratoriais (ureia nitrogenada, hemoglobina).813.26

Critério de desfecho: (Vivo e 6bito)

4.7 Operacionalizacdo da pesquisa

A coleta de dados ocorre semanalmente no Hospital de referéncia por meio do
sistema Tasy (prontuério eletrdnico) e coletado no Excel apenas as variaveis de
interesse. O material coletado eletronico foi armazenado em banco de dados
geral, salvo em HD Externo usado apenas para esse objetivo e ficara sob a
responsabilidade exclusiva do pesquisador responsavel. Cinco anos apdés o
término da pesquisa, todos os dados serdo excluidos e o dispositivo sera
formatado. Os dados obtidos neste estudo serdo utilizados somente para as

finalidades descritas neste projeto.

4.8 Andlise estatistica:

As variaveis categoricas foram descritas como valores absolutos e percentuais e as
continuas como mediana e intervalo interquartil de acordo com a normalidade da

distribuicdo avaliada pelo teste de Komogorov-Smirnov. Para verificagcdo de
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diferencas estatisticamente significante entre as variaveis quantitativas foi utilizado o
teste de Mann Whitney ou qui-quadrado. Avaliacdo da acuracia dos escores Rockall
e Glasgow-Blatchford foi avaliada empregando-se andalise da Receiver operating curve
(ROC).%? Valor de p<0,05 foi considerado estatisticamente significante. Os dados
foram analisados empregando o software Statistical Package for the Social Science

(SPSS) versao 14.0 para a analise estatistica.

4.9 Aspectos éticos:

De acordo com a Resolucédo 466/2012, toda pesquisa que envolve seres humanos
precisa estar pautada nos principios da bioética. Deste modo, este projeto foi
submetido e aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa (CEP) do Hospital Portugués
sob o CAAE 26123819.6.0000.5029 e numero do parecer: 3.773.147

5 RESULTADOS

Neste estudo foram identificados 273 pacientes, sendo 169 (61,9%) do sexo masculino
e 104 (38,1%) do feminino, diferenca estatisticamente significante (p=0,000). A
mediana e intervalo interquartil para os sexos foi 71 11Q (59-83) anos. Nos homens a
idade variou de 15 a 98 com mediana de 67 IIQ (58-80) e nas mulheres 26 a 98 anos
e mediana de 75 1IQ (65-85). Diferenca estatisticamente significante (p<0,001). A
maior frequéncia de idade foi na faixa etaria 70 a 79 anos, 62 (22,8%) seguido de 60-
69 anos, 54 (19,7%). E a menor, nos menores de 18 anos com apenas um (0,4%)

paciente (Tabela 1).
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Tabela 1. Numero e percentual de pacientes com hemorragia digestiva alta segundo
sexo e faixa etaria. Salvador-Bahia. 2018-2022.

Sexo/Faixa Masculino Feminino Total
etaria (anos) n % n % n %
<18 1 100 - - 1 04
20-29 3 50 3 50 6 2,2
30-39 1 25 3 75 4 1,5
40-49 10 71,4 4 28,6 14 52
50-59 38 77,6 11 22,4 49 17,9
60-69 41 76 13 24 54 19,7
70-79 31 50 31 50 62 22,8
80-89 29 58 21 42,0 50 18,3
>90 15 45 18 55,0 33 12,0
Total 169 61,9 104 38,1 273 100,0

Fonte:Prontudrio eletrébnico da UGH-Hospital Portugués.

No estudo, observa-se que o motivo principal de admissao no hospital foi melena 127
(46,5%), seguido da hematémese 95 (34,8%), além dos vomitos borraceos 34 (12,5%)
e enterorragia 17 (6,2%) pacientes. Destes pacientes, 204 (76,5%) se caracterizavam
como HDAV. Na analise da hemoglobina na admisséo, o valor da mediana foi 8,9 11Q
[7,3;10,9] e o tempo de permanéncia na UGH foi 3,7 11Q [2,12;6,06] dias

Com instabilidade hemodinamica foram identificados 110 (40,2%) casos. Mortalidade
intra-hospitalar foi 17,5%, sendo 11,7% naqueles com HDANV e 5,8% nos pacientes
com HDAV. A mortalidade também se mostrou significantemente maior naqueles
individuos com instabilidade hemodinamica, sendo demonstrado pelo teste de qui-

quadrado. (32% vs. 8% dos individuos sem instabilidade hemodinamica, p < 0,001).
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Tabela 2. Dados clinicos e laboratoriais na admissdo de pacientes com HDA.
Salvador-Bahia. 2018-2022

Variaveis n %

Tipo de sangramento na

admissao
Melena 127 46,5
Hematémese 95 34,8
Vomitos Borraceos 34 12,5
Enterroragia 17 6,2
Tipo de hemorragia digestiva alta
Nao varicosa 204 74,6
69 25,4

Hemoglobina
Mediana,llQ 8,91[7,3;10,9] -

Tempo permanéncia Unidade
Gastro Hepética 3,7 [2,12;6,06]
Mediana,llQ (dias)

Estabilidade hemodinamica

Sim 163 59,7

Nao 110 40,3
Evolucédo

Vivos 225 82,4

Obitos 48 17,56

Fonte: Prontuério eletrénico da UGH-Hospital Portugués.

Nas principais causas da HDA, dentre as etiologias varicosas, as varizes esofagicas,
se posicionam com maior frequencia, 52 (28,26%), seguida das varizes gastricas
quatro (2,17%) dos casos. Nas etiologias ndo varicosas, observa-se a predominancia
das ulceras duodenais 39 (21,20%) e gastricas 28 (15,22%), respectivamente. Ainda

nas etiologias nao varicosas, a esofagite erosiva teve 30 (16,3%) casos.

A ectasia vascular antral (GAVE), mostrou-se com uma porcentagem mais discreta 10

(5,43%), seguida da Sindrome de Mallory-Weiss com 9 (4,89%) e as neoplasias do
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TGI alto, quatro (2,00%) gastrica e trés (1,63%) esofagica. As outras causas néo

descritas possuem uma prevaléncia muito baixa na populacao estudada (Grafico 1).
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Grafico 1. Principais causas de Hemorragia digestiva alta considerando HDAV e
HDANV.Salvador-Bahia.2019-2022.

Fonte: Prontuério eletrénico do Hospital Portugués.
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Figura 1. Curva AUROC dos escores Rockall e Glasgow-Blatchford na predi¢cdo da
mortalidade. Salvador-Bahia.2019-2022.

Curva ROC

Origem da curva

Rockall_pré_endoscopia
— Rockall_pds_endoscopia
GBS_score

03
Linha de referéncia

05

Sensibilidade

04

02—

00 02 04 06 0g 1,0
1 - Especificidade

Os segmentos diagonais sdo produzidos por empates.

A acuracia do Rockall pré endoscopia demonstrou area abaixo da curva de 0,620
enquanto o valor do teste pés endoscopia foi 0,637. Enquanto no teste GBS score
0,593. Em determinado momento, existe equivaléncia entre o grupo de estado real
positivo e o grupo de estado real negativo em todos 0s escores. Apesar desse
equivaléncia, pode-se negar a hipotese nula, uma vez que esta € caracterizada

quando &rea = 0,5. Valor de p <0,02 na amostra.

6 DISCUSSAO

Os escores GBS e Rockall apresentaram baixa acuracia para predizer mortalidade em
pacientes com HDA, com AUC de 0,537 e 0,620, respectivamente. Estes resultados

estdo em consonancia com os achados de Custovic et al®®. (2017) que também
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identificaram maior poder preditivo em relagdo a mortalidade pelo escore Rockall®. A
baixa acuracia observada pode ser atribuida ao reduzido niumero de pacientes na
amostra, com 273 pacientes, o que pode limitar a deteccdo de pequenas diferencas
na acuracia dos escores preditivos. O escore Rockall pés-endoscopia mostrou-se
mais eficaz que o pré-endoscopia para prever mortalidade, conforme discutido por
Frias-Ordonez, J et al.* (2022) que descreve AUROC relacionando o Rockall e

mortalidade com 0.787°

O Glasgow-Blatchford Score (GBS) foi desenvolvido e validado em 1997 para prever
a necessidade de internacdo em pacientes com hemorragia digestiva. Uma série de
critérios € analisada para determinar se 0 paciente apresenta gravidade, exigindo
tratamento hospitalar, ou se pode ser tratado ambulatorialmente. No que diz respeito
a predicdo da mortalidade, o GBS ndo demonstrou a acuracia necessaria neste
estudo, corroborando os achados de Rohat e Ak (2021), que relataram uma AUROC
de 0,542 para o0 GBS em relacdo a mortalidade. Em contraste, o Rockall Score (RS)

apresentou uma acuracia superior, com AUROC de 0,620 e 0,637 (p < 0,02).%4

A relacédo entre idade e HDA esta associada ao estilo de vida, comorbidades, ao uso
de medicamentos, como antiagregantes e anticoagulantes para prevencao secundaria
e primaria de doencas cardiovasculares, que podem causar erosdo da mucosa
gastrica. Ray et al.® (2018) analisou 1 643 000 casos de HDA, em diversos locais do
mundo, e demonstrou a associacao entre uso de anticoagulantes e HDANV. Reforcou
uma comparagao na prevaléncia entre pacientes que associaram bomba de inibidor
de prétons ao tratamento com anticoagulantes, explicitando menor risco de
desenvolver HDANV. Além disso, o uso indiscriminado de anti-inflamatérios para
dores crbnicas e doencas osteomusculares, muito comuns no envelhecimento,

também enfraquece a mucosa gastrica, tornando-a mais suscetivel a lesdes.’

A instabilidade hemodinamica foi definida como sincope, hipotenséo ou taquicardia,
sendo observada em 40% dos pacientes, dependendo de fatores como a

apresentacao clinica do sangramento, comorbidades associadas, idade e resposta
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fisioloégica a perda sanguinea. Esta variavel apresentou significancia estatistica em
relacdo a mortalidade. Em concordancia com outros estudos, a instabilidade
hemodindmica é um fator de risco relevante para mortalidade e ressangramento
dentro de 30 dias.BUma meta-andlise conduzida por Garcia-lglesias P et al.® (2011)
também demonstrou uma associacao estatisticamente significativa entre instabilidade
hemodindmica e aumento do risco de mortalidade (OR 3.30), corroborando os
achados deste estudo. Portanto, € crucial que pacientes hemodinamicamente
instaveis recebam tratamento direcionado, com a realizagdo de endoscopia dentro de

24 horas para tratar a causa do sangramento e mitigar possiveis focos hemorragicos.

As causas de HDA permanecem constantes ao longo dos anos de pesquisa. A Ulcera
péptica, tanto duodenal quanto gastrica, continua sendo a principal causa de HDA.
Entretanto, com os avancos no tratamento da H.plylori, ndo se pode atribuir a bactéria
como causa principal. Além disso, a esofagite erosiva também é uma causa comum
de HDA. Outras etiologias, como angiectasia vascular, sindrome de Mallory-Weiss e
neoplasias do trato gastrointestinal, sdo menos comuns na amostra. Na HDAV, as
varizes esofégicas sdo a principal etiologia, associada a fisiopatologia da hipertenséo
portal, que provoca turgescéncia das veias esoféagicas, mais propensas a sangrar que
as gastricas. As principais causas observadas nesse estudo sao concordantes com a

literatura cientifica, que expressa alta prevaléncia das Ulceras e varizes esofagicas.?’

A mortalidade observada neste estudo foi de 17,5%, sendo 11,7% naqueles com
HDANV e 5,8% nos pacientes com HDAV. convergindo com os dados globais que
indicam uma taxa de aproximadamente entre 10-20%, conforme a literatura mundial.1®
.Em um estudo epidemiologico brasileiro feito no Parana sobre HDAV, o6bito foi
descrito 28%.4° No entanto, é crucial considerar a escassez de estudos cientificos
brasileiros que abordem de forma abrangente a epidemiologia e mortalidade

associadas a hemorragia digestiva alta no pais.

Entre as principais limitacbes deste estudo, destaca-se o pequeno numero de

pacientes na amostra, o que impacta o célculo da acuracia dos escores preditivos. A
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aplicacao da ferramenta estatistica AUROC exige um maior numero de participantes
para reduzir erros aleatérios. Além disso, o0 uso de dados secundarios representa
outra limitacdo, uma vez que o processo de coleta pode ser influenciado por fatores
externos. No entanto, para mitigar essa limitagdo, os dados foram coletados
semanalmente por apenas trés pesquisadores, utilizando um banco de dados

adequadamente estruturado.

Apesar dessas limitacdes, o estudo é de grande relevancia para a comunidade médica
e a sociedade, ao caracterizar e descrever dados sobre hemorragia digestiva alta, um

tema pouco explorado e descrito na literatura brasileira.

7 CONCLUSOES

Em resumo, a andlise dos testes Rockall, tanto pré quanto pés-endoscopia, revelou
uma acuracia moderada na previsdo de mortalidade, enquanto o escore de Glasgow-
Blatchford (GBS) apresentou uma acuracia baixa para a mesma previsdo. O peffil
demografico dos pacientes com hemorragia digestiva alta (HDA) é predominante na
faixa etaria avancada (70-79 anos), com uma maior incidéncia no sexo masculino.
Entre as variaveis clinicas avaliadas, a instabilidade hemodindmica mostrou-se uma
variavel causal significativa para a mortalidade (<20%). Observou-se uma maior
prevaléncia de hemorragia digestiva alta ndo varicosa (HDANV), sendo as Ulceras
duodenais a principal etiologia, enquanto as varizes esofégicas foram identificadas

como a principal causa de hemorragia digestiva alta varicosa (HDAV).
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