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RESUMO — A hemorragia digestiva alta ¢ emergéncia médica frequente e potencialmente grave. Podeser causa varicosa e ndo varicosa. O objetivo deste trabalho foi avaliar as
caracteristicas clinicas, eficécia do tratamento, evolugio e desfecho clinico de pacientes com cirrose hepética. E estudo retrospectivo comparativo com base nos pronturios
médicos de pacientes que evoluiram com sangramento gastrointestinal alta de causa varicosa durante o primeiro semestre de 2018 e o de 2021. Em 2018 foram 44 (grupo
1) e em 2021 45 pacientes (grupo 2). Em consluséo, o perfil dos pacientes ¢ em sua maioria de homens na 5*. década de vida.A principal causa da cirrose foi o etilismo. A
incidéncia varizes esofagicas aumentou e a de varizes gastrica se manteve. O tempo de internamento geral e em UTI e os encaminhamentos a UTI aumentaram, assim como
0 uso de todos os hemoderivados. O baldo esofagico foi mais utilizado e mais efetivo na redugao da mortalidade.

DESCRITORES - Emergéncias cirtrgicas. Endoscopia digestiva alta. Cirrose hepatica. Hemorragia digestiva alta varicosa. Hemostasia endoscopica.

INTRODUCAO

As causas dahemorragia digestiva alta(HDA) sdo multiplase
e geralmente ¢ secundaria a doenga ulcerosa péptica, erosoes,
esofagite ou varizes esofagicas secundarias a hipertensao portal
(HDAV)'2'22, Em geral, a mortalidade é devida ao choque hipo-
volémico’?'. A endoscopia digestiva alta (EDA) ¢ considerada o
método mais sensivel e especifico no diagndstico, devendo ser
realizado o mais precocemente possivel a partir da estabilidade
hemodinamica. Permite localizar a origem do sangramento, assim
como outros locais com potencial de sangramento; além disso,
fornece informag@o prognostica quanto ao risco de ressangra-
mento iminente - chamados red spots - possibilitando realizar o
tratamento com aplicacdo de terapias hemostaticas especificas
em lesdes sangrantes e de locais com risco de sangramento. Nos
casos de suspeita de HDAV a EDA deve ser realizada até 12 h
do periodo da admissdo”!*!"2!,

Ouso de drogas vasoconstritoras da circulagdo esplancnica,
tais como terlipressina, somatostatina e octreotide, devem ser
empregados no primeiro momento da admissdo dos pacientes
com sangramento incontrolavel enquanto se espera a realizagéo
da EDASS. Antibioticoterapia também deve ser empregada nos
pacientes hepatopatas, com o objetivo de prevenir peritonites
bacterianas, redugdo da probabilidade de ressangramento ¢ pro-
filaxia da encefalopatia hepatica?'.

A ligadura elastica de varizes esofagicas (LEVE) ¢ con-
siderada o tratamento de escolha nas HDAV, considerado mais
seguro ¢ efetivo que a escleroterapia, com melhores resultados e
custo acessivel quando realizado em larga escala. O procedimento
pode ser realizado tanto para prevengao de ruptura quanto para
cessar sangramento nos casos de HDAV. Ela é procedimento que
necessita de sedagdo que atua por meio da produgio de resposta
inflamatoria na submucosa esofagica nos locais que foram co-
locadas as pequenas faixas elasticas nos canais das varizes. Para
tratamento completo sdo necessarias de 3 a 6 sessoes, repetidas
geralmente a cada quinze dias®">. Em casos especificos a LEVE

pode ser prejudicial para o paciente; por exemplo, quando ha
concomitante varizes esofagicas e de fundo gastrico, situagao
em que a ligadura elastica pode levar a sangramento das varizes
gastricas, muitas vezes incontrolavel.

Outra modalidade de tratamento utilizado, nas situacdes
de instabilidade hemodinadmica que impossibilita de realizagdo
de EDA, ¢ o baldo esofagico de Sengstaken-Blakemore, agindo
com compressdo mecanica dos pontos de sangramento tanto
esofagicos quanto do fundo gastrico.

E por fimnos casos de varizes esofagicas e gastricas concomi-
tantes, porém estaveis, pode ser utilizado o shunt portossistémico
nao seletivo intra-hepatico por radiologia intervencionista (TIPS).
Esse procedimento tem o intuito reduzir a hipertensao portal e
por consequéncia nas varizes esofagicas®.

Nesse contexto, o presente estudo avaliou as caracteristicas
clinicas, eficacia do tratamento, evolugao e desfecho clinico
de pacientes com diagndstico de cirrose hepatica no primeiro
semestre de 2018 e o de 2021.

METODO

A pesquisa consistiu-se em estudo retrospectivo comparativo
com base na analise dos prontudrios médicos de pacientes com
cirrose hepatica internados no Servigo de Cirurgia Geral, Hospital
Universitario Evangélico Mackenzie, Curitiba, PR, Brasil, por
sangramento gastrointestinal superior de causa varicosa. F oram
avaliados prontuarios do primeiro semestre de 2018 (grupo 1) e
do primeiro semestre de 2021 (grupo 2).

Os dados foram coletados dos prontuarios e organizados
em formulario-padrao criado pelos autores, incluindo dados de-
mograficos, apresentagao clinica do evento, historico de doengas
gastrointestinais e/ou hepaticas anteriores, condi¢oes médicas
coexistentes, historico de medicamentos, exames laboratoriais,
intervalo de tempo entre sangramento e realizagdo de endoscopia
digestiva alta, achados endoscopicos, intervengao endoscopica,
tratamento médico e/ou cirtrgico, realizagao de transfusdo de
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hemoderivados, medicagdes prescritas, tempo de internagao
hospitalar, taxa de ressangramento e desfecho.

A coleta de dados foi realizada somente por um dos pes-
quisadores envolvidos, evitando viés de coleta e exposigao do
paciente. Os dados foram coletados e transcritos com o auxilio
do programa Microsoft Word.

Analise estatistica

As variaveis qualitativas foram descritas pelas frequéncias
absolutas e relativas, enquanto variaveis quantitativas foram
descritas pelas médias e desvios-padrao. Quando comparadas
variaveis qualitativas entre grupos, foi utilizado o teste exato de
Fisher, e para variaveis quantitativas o teste t de Student. Todas
as andlises foram realizadas através do software R de computago
estatistica, considerando sempre o nivel de 5% de significancia.

RESULTADOS

No grupo 1 foram encontrados 44 pacientes, representando
os internados em 2018. No grupo 2 os do ano de 2021, que foram
45 pacientes. Do total de 2018, 6 utilizaram UTI; no grupo 2,
1/3 deles foi encaminhado para UTI em algum momento. A
média de idade de cada grupo foi similar, sendo de 52,5 (36-77)
grupo 1 e 57,6 (37-89) grupo 2 . A distribuigdo por género teve
predominancia de homens em ambos os grupos (72,7% n=32 ¢
75,6% n=34,Tabela 1).

Em relagdo a média de tempo de internamento, houve au-
mento de 3 dias do grupo 1 para o grupo 2. O tempo médio de
internamento em UTI subiu aproximadamente em média 1 dia. A
mortalidade do primeiro grupo foi de 34,1% (n=15), enquanto no
grupo 2 foi de 22,2% (n=10). Dentre os pacientes que morreram
no grupo de 2018, pouco mais de ¥4 utilizou baldo esofagico. Ja
entre os que nao morreram apenas 5% utilizou baldo (Tabela 2).
No segundo grupo houve diferenga também, porém 60% dos
pacientes que morreram foram balonados, e menos de 15% dos
que nao faleceram utilizaram o baldo (Tabela 3).

No grupo 1, 59,1% teve como causa da cirrose somente
o etilismo; etilismo associado as hepatites B ¢ C, 3 casos cada;
com apenas hepatite B, 2 casos; apenashepatite C, 4 casos; e
ndo identificada a causa em 13,6%. No segundo grupo, 28pa-
cientes tinham etilismo como etiologia; 1 era etilista e portador
de hepatite C; 4,4% tinham hepatite B apenas; 6,7% tinham
hepatite C; e ndo identificada a causa em 11 casos (Tabela 1).

A EDA foi realizada em 37 dos 44 pacientes do grupo
1, 11,4% (n=5) utilizaram baldo de Sengstaken-Blakemore
e 4 morreram antes de realizar qualquer conduta especifica
(Tabela 2). Dos 5 que utilizaram baldo, 3 morreram antes da
realizagdo da EDA. No segundo grupo dos 45 pacientes, 86,7%
(39) foram submetidos a EDA, 11 passaram baldo esofagico,
destes 9 realizaram EDAposteriormente, ¢ 2 morreram antes
da realizagdo de um procedimento (Tabela 3).

Os achados entre os pacientes do grupo 1 que realizaram
EDA mostraram que pouco menos de 73% tinham varizes
esofagicas, e em 6,8% varizes gastricas. Ja osachados no se-
gundo grupo foram, 100% tinham varizes esofagicas e 6,7%
varizes gastricas. Foi descrita a quantidade e o calibre em cada
paciente, tanto das varizes esofagicas quanto das gastricas.
Dentre as 27 varizes esofagicas encontradasno grupo de 2018,
12 foram ligadas, e das 39 encontradas no grupo 2, 16 foram
ligadas (Tabela 1).

Entre as drogas utilizadas na admissao e estabilizagdo dos
pacientes, ooctreotide foi utilizado em 31 dos 44 pacientes em
2018 e em 2021 do total de 45 pacientes aproximadamente

2/3 o utilizaram. Ja o uso do acido tranexamico teve redugao
drastica do uso de 97,7% para 4,4%.

TABELA 1-DADOS DESCRITIVOS POR GRUPO

Dados 2018 2021
Internamentos n=44 n=45
Internamentos em UTI 6 (13,6%) 15 (33,3%)
Idade 52,5(10,9) 57,6 (12,9)
Geénero Feminino 12(27,3%) 11 (24,4%)
Masculino 32 (72,7%) 34 (75,6%)
Tempo de internamento (dias) 5,0 (4,8) 8,4 (10,8)
UTI (dias) 1,1 (4,2) 2,2 (4,4)
Obito 15 (34,1%) 10 (22,2%)
Etiologia cirrose Etilismo 26 (59,1%) 28 (63,6%)
Etilismo e hepatite B 3(6,8%) 0(0,0%)
Etilismo e hepatite C 3(6,8%) 1(2,2%)
Hepatite B 2 (4,5%) 2 (4,4%)
Hepatite C 4(9,1%) 3(6,7%)
Nao identificada 6(13,6%) 11 (24,4%)
EDA 37 (84,1%) 39 (86,7%)
Varizes esofagicas 27 (61,4%) 39 (86,7%)
Quantidade 1 3(15,0%)  8(21,1%)
2 9(45,0%) 11 (28,9%)
3 6(30,0%)  8(21,1%)
4 ou mais 2(10,0%) 11 (28,9%)
Tamanho Fino 4(14,8%)  9(24,3%)
Grosso 10 (37,0%) 18 (48,6%)
Médio 13 (48,1%) 10 (27,0%)
Local Distal 17 (63,0%) 20 (55,6%)
Médio 0(0,0%) 6 (16,7%)
Médio e Distal 10 (37,0%) 8(22,2%)
Proximal 0(0,0%) 1(2,8%)
Proximal e Médio 0(0,0%) 1(2,8%)
Varizes gastricas 3(6,8%) 3(6,7%)
Quantidade 1 1(100,0%) 2 (66,7%)
2 0 (0,0%) 1(33,3%)
Tamanho Fino 0(0,0%) 1(33,3%)
Grosso 1(50,0%) 2 (66,7%)
Médio 1(50,0%)  0(0,0%)
Local Fundo 2(66,7%)  2(66,7%)
Grande Curvatura 1(33,3%)  0(0,0%)
Pequena Curvatura e Fundo 0 (0,0%) 1(33,3%)
Ligadura elastica 12 (27,3%) 16 (35,6%)
Balao esofagico 5(11,4%) 11 (24,4%)
Transfusao 27 (61,4%) 31 (68,9%)
Bolsas de hemacias 2,9 (1,6) 4,6 (4,7)
Bolsas de plasma 3,0 (1,0) 44 (2,1)
Bolsas de plaquetas 4,3 (2,3) 6,6 (4,4)
Tratamentoilnternamento Octreotide 31(70,5%) 27 (60,0%)

TABELA 2 - ANALISE COMPARATIVA DO GRUPO DE 2018
CONFORME A MORTALIDADE

Grupo 1 (2018) Obito
Dados Sim (n=15) Nio (n=29)
Bolsas de hemacias 2,6 (1,1) 3,1 (1,8)
Uso de baldo esofagico* 4 (26,7%) 1(3,5%)
Tempo de internamento 4,9 (6,9) 5,0 (3.,5)
Transfusdo 12 (80%) 15 (51,7%)

* p-valor score < 0,1

TABELA 3 - ANALISE COMPARATIVA DO GRUPO DE 2021
CONFORME A MORTALIDADE

Grupo 2 (2021) Obitos
Dados Sim (n=10) Nio (n=35)
Bolsas de hemacias 4,0 (2,1) 4,9 (5,4)
Uso de baldo esofagico* 6 (60%) 5(14,3%)
Tempo de ilnternamento 7,3 (10,7) 8,8 (11,0)
Transfusdo 9 (90%) 22 (62,9%)

* p-valor score < 0,1

Anecessidadedetransfusdodehemoderivadosnos grupos
foide 61,4% e 68,9%,respectivamente. Sendo que a média de
bolsas de hemaécia por paciente foide 2,9 no grupo 1 e 4,6 no




grupo 2. A utiliza¢do de bolsas de plasma e de plaquetas foi
em média de 3,0 ¢ 4,4 e de 4,3 e 6,6 para cada grupo.

DISCUSSAO

No presente estudo, a principal causa de cirrose foi
alcoolica, com aproximadamente 60% em ambos 0s grupos,
assim como nos estudos de Terblanche et al. > 55% e Kim et
al."' 66,4%.

No diagnéstico de cirrose hepatica, varizes esofagicas
foram presentes em 61,4%no grupo 1 e 86,7% do grupo 2,
similar ao encontrado na literatura, e em relagdo as varizes
gastricas o achado foi menor, 9,4% e 8,7%>%.

Quanto ao perfil demografico, a média de idade na 5*
década ¢ a distribui¢@o por género, com predominancia de
homens, se manteve a mesma em ambos os grupos do presente
estudo, corroborando com a literatura®31%2°,

O tempo médio de internamento aumentou em 3,4 dias,
elevando-se de 5 para 8,4 dias'®. Comparando os dois grupos,
acredita-se que esse aumento se devea maior sobrevida dos
pacientes. O que também corrobora ¢ o aumento tanto no
numero de pacientes encaminhados a UTI, quanto o tempo
médio de internamento nela.

O uso de hemoderivados ¢ a quantidade média de con-
centrados de hemacias encontrados no grupo 1 foide 66,7%
e em média 3 unidades por paciente. Ja no grupo 2 a quantida
foi 50% maior, o que leva a crer que levou-se por aumento da
sobrevida. Esse aumento também se estendeu para os demais
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hemoderivados. Isso se deve principalmente a aplicagdo do
ultimo protocolo do ATLS para choque hipovolémico nos
pacientes do nosso servigo*.

O uso de baldo de Sangstaken-Blakemore aumentou
em mais de 100% comparando o grupo 1 com o 2. Quanto a
mortalidade, reduziu em aproximadamente25%"*!*, Acredita-se
que o uso de baldo esofagico esta associado aalta mortalida-
de comparada a dos pacientes com HDA de causa varicosa
devido a gravidade do paciente que tem indicagdo do uso
deste dispositivo.

A incidéncia de 6bitos reduziu em 30% do grupo 1 para
o grupo 2, porém ainda acima do valor encontrado na litera-
tura>!>16:18.23.2425  Como citado anteriormente, o aumento do
uso de UTI e de hemoderivados pode ter contribuido para a
reducdo da mortalidade.

CONCLUSAO

O perfil daqueles com cirrose hepatica ¢ de homens na
5% década de vida. A principal causa foi o alcoolismo. Em
relagdo a incidéncia de varizes esofagicas houve discordancia
entre os grupos, mas nas gastricas ela foi similar. Otempo
médio de internamento e o uso de UTT aumentou com o tempo,
assim como ouso de hemoderivados, tanto na distribui¢@o por
paciente, quanto no uso médio de cada composto. O uso de
baldo esofagico como abordagem para o tratamento da he-
morragia aumentou e também foi mais efetivo na redugdo da
mortalidade dos pacientes com hemorragia de causa varicosa.
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ABSTRACT - Upper gastrointestinal bleeding is a frequent and potentially serious medical emergency. It can have a varicose and non-varicose cause. The objective of this
study was to evaluate the clinical characteristics, treatment efficacy, evolution and clinical outcome of patients with liver cirrhosis. This is a retrospective comparative study
based on the medical records of patients who developed variceal upper gastrointestinal bleeding during the first half of 2018 and 2021. In 2018, there were 44 patients (group
1) and in 2021, 45 patients (group 2). In conclusion, the profile of patients is mostly men in the 5*. decade of life. The main cause of cirrhosis was alcoholism. The incidence
of esophageal varices increased and that of gastric varices remained. The overall and ICU length of stay and ICU referrals increased, as did the use of all blood products. The

esophageal balloon was the most used and most effective in reducing mortality.

HEADINGS - Surgical emergencies. Upper digestive endoscopy. Hepatical cirrhosis. Varicose upper gastrointestinal bleeding. Endoscopic hemostasis.
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