[MPORTO

MESTRADO INTEGRADO EM MEDICINA

ESCLEROSE COM POLIDOCANOL ESPUMOSO NO TRATAMENTO DA
DOENCA HEMORROIDARIA GRAUS I, Il E Il EM DOENTES EM
TRATAMENTO COM ANTIAGREGANTES PLAQUETARIOS OU
ANTICOAGULANTES: ESTUDO PROSPETIVO UNICENTRICO

Ruben Filipe Gaio dos Santos

M

2019



[BAPORTO

INSTITUTO DE CIENCIAS

BIOMEDICAS ABEL SALAZAR
UMIVERSIDADE DO PORTO

Tipo de trabalho

Titulo

Autor
Email de contacto

Orientador

Coorientador

Identificacdo do Curso

Instituicao

Artigo Original

Esclerose com polidocanol espumoso no
tratamento da doenga hemorroidaria graus |, Il e
IIlem doentes em tratamento com antiagregantes
plaquetdrios ou  anticoagulantes: estudo
prospetivo unicéntrico

Ruben Filipe Gaio dos Santos
Gaio.ruben@gmail.com

Doutor Paulo Salgueiro (Instituto de Ciéncias
Biomédicas Abel Salazar/ Centro Hospitalar e
Universitario do Porto)

Prof. Doutor Fernando Castro Pogas (Instituto de
Ciéncias Biomédicas Abel Salazar/ Centro
Hospitalar e Universitario do Porto)

Mestrado Integrado em Medicina

Instituto de Ciéncias Biomédicas Abel Salazar,
Universidade do Porto

Maio 2019



O Aluno

| (o
| F

(Ruben Filipe Gaio dos Santos)

O Orientador

(Paulo Sérgio Durdo Salgueiro)

O Coorientador

(Fernando Manuel Castro Pogas)

Maio 2019



You change all the lead
Sleepin’ in my head to gold,
As the day grows dim,

I hear you sing a golden hymn,
The song I’ve been trying to sing

Purify the colors, purify my mind.
Purify the colors, purify my mind,
And spread the ashes of the colors,
Over this heart of mine.

Arcade Fire — Neighborhood #1 (Tunnels)
Funeral (2004)
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RESUMO

Introdugao

O tratamento da doenca hemorroidaria engloba uma abordagem médica/conservadora (medidas
dietéticas, comportamentais e farmacos venotrdpicos e tdépicos), tratamento instrumental e
cirurgia. O tratamento instrumental da doenca hemorroidaria inclui varias técnicas, como por
exemplo a laqueacdo elastica, a escleroterapia e a fotocoagulacao por infravermelhos. A laqueacgao
eldstica é considerada atualmente o método instrumental de eleicdo no tratamento da doenca
hemorroidaria de grau I, Il e Ill (score de Goligher). No entanto, o seu uso em doentes
hipocoagulados e/ou antiagregados ndo é recomendado. A escleroterapia pode ser efetuada em
doentes sob medicacdo anticoagulante ou antiagregante uma vez que o risco hemorragico é inferior
aquele que se observa com a laqueacdo. O agente mais comumente usado para a escleroterapia é
o polidocanol liquido sendo considerado um agente esclerosante com propriedades anestésicas,
bem tolerado, com baixo potencial necrdético e com resultados razoaveis no tratamento da doenga
hemorroiddria. Sobre o uso de polidocanol espumoso existe apenas um estudo onde se prova a sua
eficacia e seguranca superior ao polidocanol liquido no tratamento de doenca hemorroidaria de
grau |, ndo existindo dados sobre a sua utilizacdo em doenca hemorroidaria de outros graus. Deste
modo, este estudo pode ser considerado pioneiro, uma vez que ndo encontramos descrito na
literatura nenhuma experiéncia centrada na utilizagdo do polidocanol espumoso em doentes

anticoagulados e/ou antiagregados.

Objetivos

Avaliacdo da eficacia e seguranca do tratamento da doenga hemorroiddria interna graus I, Il e lll
com a escleroterapia com polidocanol espumoso em doentes a fazer medicagdo anticoagulante
e/ou antiagregante comparando os resultados deste grupo de doentes com outro grupo de doentes

sujeitos a mesma intervengao, mas sem a medicagdo descrita.

Métodos

Foi realizado um estudo prospetivo longitudinal que englobou doentes com doenga hemorroidaria
graus |, Il e Ill submetidos a esclerose com polidocanol espumoso. A amostra incluiu 18 doentes a
fazer medicacdo anticoagulante e/ou antiagregante e 25 doentes sem esta medicacdo. Para
avaliacdo da eficacia recorreu-se a escala de sintomas de Sodergren, ao grau de hemorragia e ao
score de Goligher. Para avaliagdo da seguranca foi efetuado o registo de intercorréncias atribuiveis

ao tratamento instrumental.

Resultados



Relativamente ao grupo de doentes hipocoagulados e/ou antiagregados, o tratamento revelou-se
eficaz com a melhoria na escala de sintomas de Sodergren e nos graus de hemorragia e de Goligher.
O sucesso terapéutico verificou-se em 94,12% dos doentes. O tratamento revelou-se também
seguro, sendo a maioria das intercorréncias existentes ligeiras, registando-se, no entanto, uma
intercorréncia grave com necessidade de exclusdo do estudo no grupo de doentes medicados. Ndo
existiu diferenca significativa entre este grupo e o grupo de doentes ndo antiagregados ou

hipocoagulados relativamente aos parametros de eficacia e seguranca.

Conclusao

A esclerose com polidocanol espumoso é segura e eficaz e pode mesmo ser um tratamento de
primeira linha na doenca hemorroidaria grau I, Il e lll nos doentes hipocoagulados e/ou

antiagregados.

Palavras Chave: Polidocanol; Hemorrdidas; Escleroterapia



ABSTRACT

Introduction

Treatment of hemorrhoidal disease includes a conservative approach (dietary and behavioral
measures, venotropic and topic medication), office-based treatments and surgery. The office-based
treatments of hemorrhoidal disease encompasses several techniques, including rubber banding,
sclerotherapy and infrared photocoagulation. Rubber banding is currently considered the
instrumental method of choice in the treatment of grade I, Il and lll hemorrhoidal disease
(Goligher's classification). However, its use in patients under antiplatelet or anticoagulation
medication is not recommended. Sclerotherapy can be performed in these patients since the
hemorrhagic risk is lower than that observed with rubber banding. The most commonly used agent
for sclerotherapy is liquid polidocanol. Polidocanol is considered a sclerosing agent with anesthetic
properties, good tolerance, low necrotic potential and with reasonable results in the treatment of
grade | hemorrhoidal disease. On the use of polidocanol foam, there is currently only one study
that demonstrates its superior efficacy and safety when compared to liquid polidocanol in the
treatment of grade | hemorrhoidal disease ,and there is no data on its use in hemorrhoidal disease
of other grades. To our knowledge this is the first study that evaluates the use of polidocanol foam

in patients taking anticoagulation and/or antiplatelet medication.

Objectives

Evaluation of the efficacy and safety of the treatment of internal hemorrhoidal disease grades |, Il
and Il with sclerotherapy using polidocanol foam in patients receiving anticoagulant and/or
antiplatelet medication, as well as to compare the results of this group of patients with another

group of patients subjected to the same intervention but without the medication described.

Methods

A longitudinal prospective study was carried out involving patients with hemorrhoidal disease
grades |, Il and Il (Goligher’s classification) who were treated with polidocanol foam sclerosis. The
sample included 18 patients taking anticoagulant and/or antiplatelet medication and 25 patients
without these medications. Efficacy was assessed using Sodergren's scale of symptoms, degree of

bleeding and Goligher's degree. For the safety evaluation, complications were recorded.

Results
Regarding the group of patients taking anticoagulants and/or antiplatelet medications, treatment
proved to be effective with improvement in the Sodergren's scale of symptoms and degrees of

bleeding and Goligher. Therapeutical success was achieved in 94.12% of patients. The treatment
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also proved to be safe with most of the complications recorded being mild. There was however one
major complication that dictated exclusion from this study in one patient under antiplatelet
medication.

There was no significant difference between this group and the group of unmedicated patients

regarding the efficacy and safety parameters.
Conclusion
Sclerotherapy with polidocanol foam may be a first-line treatment in hemorrhoidal disease grades

I, Il and Il in patients taking anticoagulant and/or antiplatelet medication.

Keywords: Polidocanol; Hemorrhoids; Sclerotherapy
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1. INTRODUCAO
1.1 Patofisiologia, fatores de risco, diagndstico e escalas de avaliagio da doenca

hemorroidaria

As hemorrdidas sdo estruturas vasculares localizadas na submucosa do canal anal compostas
por vasos sanguineos, musculo liso e tecido conjuntivo. Estes vasos sdo supridos pelos ramos
terminais da artéria hemorroidaria superior, artérias hemorroidarias médias e artérias
hemorroiddrias inferiores. A drenagem venosa é assegurada pelas veias hemorroidarias
superior, média e inferior. Os trés pediculos hemorroidarios internos principais localizam-se nas
posicdes lateral esquerda, anterior direita e posterior direita'” e tém como funcdes a protecdo
do canal anal (durante o ato de defeca¢do), manutenc¢do da continéncia anal (aumentam a
pressdo anal de repouso) e fungdo sensorial'?.

A fisiopatologia da doenca hemorroidaria ndo é completamente conhecida sabendo-se, no
entanto, que existem um conjunto de fatores que predispéem a dilatagdo venosa anormal e ao
enfraquecimento do tecido conetivo que serve de suporte as estruturas vasculares e a mucosa

34 S30 eles: gravidez, esforco defecatério prolongado, obstipagdo, auséncia de

subjacente!
valvulas na veia porta, deterioragdo do esfincter anal interno e das estruturas vasculares®.
Comportamentos alimentares como uma dieta rica em fibras estdo associados a um risco menor
de doenca hemorroidaria, enquanto que o consumo de dlcool, comida picante ou tabagismo
parecem agravar esta patologia mas o seu papel no desenvolvimento da doenga hemorroidaria
carece de maior e melhor evidéncia cientifica®”. Alguns estudos apontam também a diarreia
como fator de agravamento da doenca hemorroidaria®.

Estudos epidemioldgicos quantificaram que a prevaléncia da doen¢a hemorroidaria graus | a IV
(classificagdo de Goligher) na populagdo adulta se aproxima dos 39%, sendo sintomatica em até
17% dos doentes® 19 A doenca hemorroiddria afeta mais frequentemente adultos entre os
45-65 anos sendo a distribuicdo semelhante para ambos os sexos. As populagées rurais e a raga
caucasiana apresentam prevaléncias mais elevadas da doenga*).

O diagnéstico da doenca hemorroidaria faz-se frequentemente através da anamnese e exame
fisico sendo os sintomas mais comuns as retorragias vermelho-vivo indolores, tumefacdo
perianal, dor ou desconforto durante a defecagdo, prurido, irritacdo e prolapso através do
anus*?. O exame fisico deve incluir inspecdo perianal, toque rectal (onde se avalia o ténus, a
forca contrétil e a integridade do esfincter anal, bem como a presenca de massas no canal

anal™) e anuscopia e/ou sigmoidoscopia rigida ou flexivel que permitem a inspecdo da mucosa

do canal anal e a avaliagdo do reto proximal para detetar outras possiveis causas alternativas



de hemorragia como proctite, neoplasias rectais ou doenca inflamatéria intestinal®® . A
realizacdo de colonoscopia reserva-se para os doentes com mais de 50 anos ou mais novos com
antecedentes familiares de adenocarcinoma ou adenomas (que ainda ndo foram alvo de rastreio
de cancro colorretal) ou para doentes com anemia ferropénica, pesquisa de sangue oculto nas
fezes positiva ou suspeita de doenca inflamatéria intestinal®.

A classificacdo das hemorréidas em internas ou externas depende da sua localizagdao em relacdo
a linha ano-pectinea sendo que as primeiras sdao proximais a esta e sao revestidas por epitélio
colunar e as segundas sdao distais e recobertas por epitélio escamoso modificado. As
hemorrdidas internas sao classificadas com base no grau de prolapso segundo a classificacdao de
Goligher em: grau |, sem prolapso (tém potencial de sangrar e sdo visiveis na anuscopia); grau I,
prolapsam abaixo da linha ano-pectinea mas reduzem espontaneamente; grau lll, prolapsam e
requerem redu¢do manual e grau IV, prolapsam e s3o irredutiveis™®. Existem outras
classificagdes, como a classificacio endoscopica™” ou a single pile classification®®, mas a
classificacdo de Goligher é a mais usada mundialmente.

Tratando-se de uma patologia benigna, o tratamento dos doentes devera ser orientado pelos
sintomas e pelo impacto da doenga na sua qualidade de vida. A escala de Sodergren
desenvolvida e validada num estudo prospetivo por Pucher et al. (2015) *® baseia-se num
conjunto de sintomas para avaliar a gravidade da doeng¢a hemorroidaria. Esta escala permite a
monitorizacdo dos sintomas da doenca e do seu impacto na qualidade de vida dos doentes
sendo util para comparar tratamentos e monitorizar a doenca e, dessa forma, auxiliar na escolha

das diferentes opgdes terapéuticas.

1.2 Doenga hemorroidaria e medicagao anticoagulante e antiagregante

Apesar de, na generalidade dos doentes, a hemorragia com ponto de partida na doencga
hemorroiddria ser pouco significativa em termos de expressao analitica (valor de hemoglobina
e cinética de ferro) e de impacto na estabilidade hemodindmica, existem doentes,
nomeadamente aqueles medicados com antiagregantes plaquetarios e anticoagulantes, que
estdo mais suscetiveis a hemorragia hemorroidaria e em que esta assume frequentemente uma
maior gravidade. Com o aumento da esperan¢a média de vida e consequentemente aumento
da prevaléncia e incidéncia de fibrilhacdo auricular, o consumo de anticoagulantes tem vindo a
aumentar?®), Do mesmo modo, a utilizacdo de medicac3o antiagregante plaquetar tem também
aumentado, especialmente através do seu uso na prevencdo primaria e secundaria de eventos
cardiovasculares®?”). Em ambos o0s casos, o risco de hemorragia digestiva deve ser considerado

quando estas terapéuticas sdo instituidas. Os antagonistas da Vitamina K (AVKs) e os



medicamentos antiagregantes estdo associados a incidéncia de hemorragia digestiva entre os
1,5%-4,5% e mortalidade a curto prazo de 10-15%%%* 23, A relacdo entre o uso dos novos
anticoagulantes orais (NOACs) e a hemorragia digestiva continua objeto de debate, com alguns
estudos a atribuirem-lhes riscos mais baixos de hemorragia quando comparados com os AVKs
enquanto outros estudos os consideram de maior risco hemorragico que os AVKs.* 25 Num

) ?® que incluiu 147 doentes a fazer terapia com

estudo realizado por Pannach et al. (2017
NOACs, cerca de um terco (33,3%) apresentaram hemorragia hemorroidaria. No mesmo estudo,
a hemorragia hemorroidaria atribuivel aos AVKs foi de 10,6% e 8,7% para a terapia

antiagregante.

1.3 Tratamento da doeng¢a hemorroidaria

O tratamento da doenca hemorroiddria pode ser dividido em conservador, instrumental e
cirdrgico.

O tratamento conservador, que deve ser aconselhado a todos os doentes com sintomas de
doencga hemorroiddria, consiste na adogcdo de medidas dietéticas e comportamentais tais como
0 aumento da ingestdo hidrica e do consumo de fibra bem como evicgdo dos alimentos picantes
e do esfor¢o defecatério prolongado 728, O uso de preparag¢des tépicas contendo corticoides,
anestésicos, antissépticos ou emolientes pode ser instituido para o alivio temporario dos
sintomas da doenca, mas pode apresentar efeitos secunddrios locais indesejaveis,
especialmente no caso dos corticoides. A eficacia destas preparagdes tépicas carece de mais
evidéncia cientifica®®. Ainda no espectro do tratamento conservador inclui-se a utilizagdo de
venotropicos o que melhora o ténus venoso, aumenta a drenagem linfatica e reduz a
inflamac¢d0®?. O uso destes medicamentos é seguro, mas o beneficio da sua utilizagdo é
modesto e a maioria dos estudos realizados tém limitagdes metodoldgicas e/ou viés de
publicagdo®32),

O tratamento instrumental, apesar de mais eficaz do que o tratamento conservador, é também
mais invasivo pelo que a sua indicagdo e o tipo de tratamento selecionado dependerad de um
conjunto de fatores que podem estar relacionados com o tipo e gravidade da doen¢a bem como
fatores relacionados com o doente (medicagdo com antiagregantes ou anticoagulantes, estados
de imunossupressdo ou diagndstico concomitante de doenca inflamatadria intestinal ou doenca
supurativa perianal). Habitualmente o tratamento instrumental reserva-se para doenga
hemorroiddria interna graus | a lll, enquanto a cirurgia se destina a doentes refratarios aos
procedimentos instrumentais, doenca hemorroidaria interna grau IV ou doentes com doenga

hemorroiddria externa'®?.



O tratamento cirurgico da doenga hemorroiddria parece ser mais eficaz e ter menor taxa de
recorréncia do que o tratamento instrumental, mas implica também maior morbilidade®*3%),
Existem varios métodos cirdrgicos desde a hemorroidectomia convencional e suas variantes a
métodos mais recentes como a “doppler guided hemorrhoidal artery ligation” ou a “stapler
hemorroidectomy”. A escolha de cada método deve ter em conta varias especificidades,

nomeadamente o grau da doenga hemorroidaria (Ill ou 1V)©®9,

1.3.1 Tratamento instrumental da doenga hemorroidaria

O tratamento instrumental da doenca hemorroiddria é realizado em regime de ambulatério e
deve ser utilizado ap6s a adoc¢do de medidas conservadoras ter falhado®®. Independentemente
da técnica utilizada, o objetivo serd diminuir a vascularizacdo, diminuir o volume hemorroidario
e aumentar a fixacdo do pediculo fibrovascular a parede retal tratando deste modo a hemorragia
e o prolapso hemorroidario®?.

A laqueacdo elastica (aplicagdo de pequenas bandas eldsticas na base das hemorrdidas internas,
pelo menos meio centimetro acima da linha dentada resultando em isquemia e consequente
necrose da mucosa prolapsada seguida de fixagdo cicatricial a parede rectal®Y) é considerada
atualmente o método instrumental de elei¢do no tratamento da doenca hemorroidaria de grau
[, I e I“ 42 No entanto, o seu uso em doentes hipocoagulados ou antiagregados nio é
recomendado*® #*4%, A hemorragia pds laqueagdo elastica é uma complica¢do relativamente
frequente e pode ocorrer imediatamente ou 7-15 dias apds o procedimento®*. Cocorullo et al.
(2017) numa meta-analise relatam taxas de hemorragia imediata apds procedimento entre os
3,5% e os 50%%®). Kanellos et al. (2003) reportam taxas de hemorragia secundaria a laqueacdo
eldstica na ordem dos 46%“® no follow up de um grupo de 85 doentes, embora as taxas de
hemorragia tardia na analise sistematica de Cocorullo et al. (2017) variem entre 13%-18,3%%).
Esta hemorragia é significativa em 0,8% dos casos”, podendo ser fatal “®Y sendo
recomendado que o uso de medicacdo anticoagulante ou antiagregante, incluindo o acido
acetilsalicilico, seja suspensa durante 7 dias antes do procedimento de laqueacdo e 7-10 dias
ap6s o procedimento®?. Esta suspensdo da medicacdo obriga a follow up mais apertado e pode
aumentar o risco cardiovascular do individuo™”.

Outros métodos de tratamento instrumental incluem: a eletrocoagulagcdo (menos eficaz que a
laqueagdo elastica ou escleroterapia e com maior taxa de ocorréncia de complicagdes (>33 3%);
o laser (apresenta baixas taxas de complicagOes e, em alguns estudos, maior eficacia do que a
laqueagdo sendo, no entanto, um procedimento com mais custos associados e com menos

estudos do que as outras alternativas *); a crioterapia (técnica praticamente em desuso por
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complicagdes comuns pds-procedimento, nomeadamente dor e incontinéncia anal®®) e a
ablagdo por radiofrequéncia (apresenta resultados semelhantes aos obtidos com a laqueacgao
eldstica mas o equipamento necessario ao procedimento é muito dispendioso e estd associado
a elevadas taxas de hemorragia e de prolapso®®”)). Em todos os métodos atras referidos existe
contraindicacdo ou auséncia de estudos do seu uso em doentes sob anti agregacdo plaquetdria
e/ou hipocoagulacéo.

Por dltimo resta referir a fotocoagulagdo com infravermelhos (IRC). Esta técnica pode ser
aplicada no tratamento de doenca hemorroidaria grau | e Il e, em casos selecionados no
tratamento do grau [11%858),

Neste procedimento, uma sonda com uma lampada de tungsténio-halogéneo é colocada através
de um anuscépio e é aplicada na base do pediculo hemorroidario durante 2 segundos, 3-5 vezes.
A fotocoagulacdo por infravermelhos aquece e destrdi tecidos até uma profundidade de 3 mm,
causando a coagulacao e fixacdo da hemorréida.

A fotocoagulacdo por infravermelhos é um tratamento pouco invasivo, seguro e, em alguns
estudos®, com resultados comparaveis aos obtidos com a laqueagdo eldstica. Por ser menos
dolorosa e raramente ser complicada de hemorragia, esta técnica, a semelhanca do que
acontece com a escleroterapia, pode ser utilizada nos doentes com contraindicacdo para a
laqueagdo elastica (antiagregados e hipocoagulados)®%?. No entanto, e ainda em comparagao
com a laqueacdo, é um tratamento mais caro, que exige uma maior curva de aprendizagem por
parte do médico que a aplica® e estd associada a taxas mais elevadas de recorréncia e

persisténcia da doenga (2% 58 59,63),

1.3.2 Escleroterapia

A esclerose hemorroidaria é um procedimento comum usado no tratamento da doenga
hemorroidaria de grau | e 1> 39, Tem sido utilizada também para o tratamento de doenca
hemorroidaria de grau 1lI*Y, embora, nestes casos, haja necessidade de mais estudos que
avaliem a sua eficacia®®®.

Nesta técnica uma agulha é introduzida através de um endoscdpio ou anuscépio e o agente
esclerosante é injetado na base da hemorréida interna, acima da linha ano-pectinea (técnica de
Blanchard) ®*. Obtém-se assim uma resposta inflamatdria e fibrose que interrompe o
suprimento sanguineo deste pediculo®®. Ao longo do tempo tém sido usados varios agentes
esclerosantes®® > sendo que, em Portugal, o mais frequentemente utilizado é o polidocanol
liqguido. A experiéncia com este farmaco advém sobretudo do tratamento de veias varicosas.

Sendo um detergente ndo idnico (composto por dois componentes, uma cadeia hidrofilica polar



e uma hidrofébica apolar®) pode também ser usado sob a forma de espuma o que parece
permitir uma maior eficicia mesmo com utilizagdo de doses mais baixas de agente
esclerosante®”). A obtengdo da espuma alcanca-se pela técnica de Tessari (conectam-se duas
seringas a uma torneira de trés vias e o polidocanol é misturado com ar sob forca mecanica com
consequente formacdo de espuma - “Tourbillon technique”) %%, Podem ser usadas diferentes
quantidades de ar e agente esclerosante consoante o local de aplicacdo!”?. As contraindicagdes
ao seu uso incluem tromboembolismo agudo e alergia ao polidocanol?:

O uso de escleroterapia com polidocanol liquido na doengca hemorroidaria tem sido alvo de
estudo, sendo considerado como um agente esclerosante com propriedades anestésicas, boa
tolerancia, baixo potencial necrético e com resultados muito promissores no tratamento da
doenca hemorroidaria grau | 7*73, Sobre o uso de polidocanol espumoso existe um estudo onde
se prova a sua eficacia e seguranca superior ao polidocanol liquido no tratamento de doenca
hemorroiddria de grau 1%, n3o existindo dados sobre a sua utilizagio em doenca hemorroidaria
de outros graus ou comparagdo com outras técnicas ablativas.

As complicagdes mais comuns da escleroterapia incluem desconforto anal ligeiro e hemorragia.
Excecionalmente as complicagdes podem incluir disfungdo erétil, ulceragcdo da mucosa, necrose,
abcesso prostatico, sepses retroperitoneal e bacteriemia transitéria®?. Como se trata de um
procedimento bastante seguro, a escleroterapia pode ser efetuada em doentes a tomar
medica¢do anticoagulante ou antiagregante'’® uma vez que o risco hemorragico é inferior
aquele que se observa com a laqueacdo!’® sendo de especial utilidade em doentes que n3o

podem suspender a medicagdo!’”).

2. OBIJETIVOS DO ESTUDO

A nossa revisdo bibliografica demonstrou uma franca escassez de publicagdes cujo objeto de
estudo fossem opgGes terapéuticas instrumentais de doenca hemorroiddria em doentes sob
antiagregantes plagquetarios e/ou anticoagulantes, apesar deste grupo especifico de doentes ter
uma elevada incidéncia de hemorragia hemorroidaria e potencialmente uma hemorragia mais
grave que a restante populac¢do. Assim, o objetivo deste trabalho foi a realizacdo de um estudo
prospetivo longitudinal unicéntrico que estabeleca a eficicia e seguranca do tratamento da
doenca hemorroiddria interna graus |, Il e Ill com escleroterapia com polidocanol espumoso em
doentes a fazer medicacdo anticoagulante e/ou antiagregante, bem como avaliar as diferencgas
existentes entre este grupo e um grupo de doentes sujeitos ao mesmo tratamento mas sem

estarem a tomar a medicagdo mencionada.



3. METODOS

3.1 Selec¢ao dos participantes

Os doentes foram selecionados a partir da consulta de proctologia do servico de
gastroenterologia do Centro Hospitalar e Universitario do Porto (CHUP) e foram incluidos no
estudo desde que apresentassem mais de 18 anos com doenca hemorroidaria sintomatica, graus
I, Il e lll de Goligher refratarios a terapéutica conservadora (modificagdo dietética, modificadores
do transito intestinal, medicamentos tépicos e venotrdpicos) durante um periodo nao inferior a
4 semanas. Os critérios de exclusdo definidos foram: cirrose hepatica (pela possibilidade de
coagulopatia e fisiopatologia hemorroidaria distinta da restante populacdo sem doenga hepatica
cronica), mulheres gravidas ou em periodo de aleitamento, alergia conhecida ao polidocanoal,
outra doencga perianal que possa causar sintomatologia semelhante a doenga hemorroidaria,
presenga concomitante de doenca hemorroidaria externa e/ou trombose hemorroidaria,
antecedentes de tratamento instrumental de doenga hemorroidaria nos ultimos 6 meses,
alteracGes da coagulacdo ndo medicamentosas, estados de imunossupressdo e doenga
inflamatéria intestinal.

O estudo foi submetido a avaliacdo pela comissdo de ética do CHUP, direcdo do servico de
gastrenterologia e departamento de Medicina do CHUP.

Apenas foram incluidos os doentes que assinaram consentimento informado apds explicagdo
clara do tipo de estudo e interveng¢do. Todos os participantes tiveram necessariamente estudo
endoscdpico prévio, pelo menos retossigmoidoscopia ou colonoscopia total caso sejam maiores
do que 50 anos ou mais jovens com antecedentes familiares de cancro colorretal, adenomas do

colon ou suspeita de doenca inflamatdria intestinal.

3.2 Visitas e colheita de dados

Foi realizada uma visita prévia a inclusdo no estudo em que foram colhidos dados demograficos
como idade, sexo, peso e altura e tipo de medicagdo antiagregante plaquetéria e/ou
hipocoagulante. Em todos os casos foi fornecido o consentimento informado, o panfleto com
cuidados alimentares e comportamentais adequados e programada a data da primeira
intervencao.

Durante o periodo de intervengdo, altura em que foi feito o tratamento com polidocanol
espumoso, os doentes foram observados em intervalos de 3 semanas até um maximo de 3

sessoes.



A todos os participantes foi fornecido um contacto direto para eventuais duvidas e notificagdo
de complica¢des podendo, nesse caso, haver lugar a observacdo adicional.

O numero e intervalo entre as visitas/consultas e a realizagdo de estudos analiticos e
endoscdpicos nado diferiram daquilo que é a normal pratica clinica fora do presente estudo.

O numero necessdrio de sessdes de qualquer dos tratamentos instrumentais (maximo de 3
sessOes) foi determinado pela resposta clinica e anuscépica. Assim, se 3 semanas apés o
tratamento prévio, o participante pontuasse zero pontos na escala de Sodergren, tivesse
hemorragia < grau 1 e, na anuscopia ndo apresentasse doenca hemorroidaria significativa, nao
seria candidato a terapéutica instrumental adicional passando diretamente para um periodo de
follow-up.

Apds cada sessao, independentemente do grupo de tratamento, os doentes foram instruidos a
adotarem medidas dietéticas de eviccdo de alimentos condimentados ou picantes, dieta rica em
fibra e hidratacdo adequada mantendo terapéutica com venotrépicos sistémicos, tdpicos e

laxantes se necessario.

3.3 Parametros para avaliagdo da eficicia do tratamento com polidocanol espumoso

Para avaliacdo da eficacia, recorreu-se a escala de sintomas de Sodergren (ver Tabela |,
disponivel na seccdo Apéndice), ao grau de hemorragia na doenca hemorroidaria (ver Tabela ll,
disponivel na seccdo Apéndice) e ao score de Goligher. Estes scores foram aplicados antes de
qualquer intervengdo com polidocanol espumoso e no fim de cada sessdo do tratamento. Foi
definido como sucesso terapéutico um score de Sodergren = 0, grau de hemorragia < 1 e
diminui¢do do score de Goligher em pelo menos um grau. O insucesso terapéutico corresponde
aos participantes que ao fim de 3 sessOes de tratamento instrumental agravaram ou

mantiveram o score de Sodergren e o grau de hemorragia iniciais, bem como o grau de Goligher.

3.4 Parametros para avaliagdo da seguranca do tratamento com polidocanol espumoso

A avaliacdo da seguranca foi feita através do registo de ocorréncia de complica¢des decorrentes
da terapéutica:
e Lligeiras (p.e. dor/desconforto, prurido, hemorragia grau 1): ndo obrigam a sair do
estudo;
e  Moderadas (p.e. trombose hemorroidaria externa, hemorragia sem instabilidade

hemodinamica mas abundante, sem necessidade de transfusdo sanguinea, sem



necessidade de hemostase ou cirurgia urgente): obrigam a sair do estudo, mas nao
colocam em risco a vida do doente nem deixam sequelas a longo prazo;

e Severas (p.e. sepses; gangrena de Fournier; abcesso perineal; hemorragia com
instabilidade hemodinamica, necessidade transfusional ou cirurgia urgente;
impoténcia sexual no homem): colocam em risco a vida do doente podendo deixar

sequelas a longo prazo.

3.5 Aspetos técnicos da intervengao

A preparacao da espuma foi feita segunda a técnica de Tessari e aplicada segundo a técnica de
Blanchard através de anuscépio transparente descartdvel com doente em posi¢do genupeitoral
utilizando seringa descartavel de 20ml da mistura (polidocanol + ar) e extensor de 10cm
reutilizavel adaptado a agulha endovenosa. A dose maxima por sessdo de tratamento foi de
20ml de mistura de 4ml de polidocanol a 3% com 16ml de ar. Em cada sessdo podia ser realizada
terapéutica em mais do que um pediculo hemorroidario.

As sessOes de esclerose foram executadas sempre pelo mesmo gastroenterologista.

4. RESULTADOS

4.1 Caracterizagdo do grupo de doentes hipocoagulados e/ou antiagregados

Um total de 18 doentes a fazer terapéutica anticoagulante e/ou antiagregante foram tratados
com polidocanol espumoso, tendo sido incluidos doentes no estudo até marco de 2019, de
forma a permitir o tratamento com até trés sessdes de esclerose. Quanto a distribuicdo por
género, 16,7% sdo do sexo feminino e 83,3% do sexo masculino. A idade apresenta um valor
médio de 67,4 anos, variando entre um minimo de 51 anos e um maximo de 82 anos.
Relativamente ao peso, 37,5% apresentam indice de massa corporal (IMC) entre 19-24,99,
50,0% apresentam IMC entre 25-29,99 e 12,5% apresentam IMC >30. Quanto a medica¢do 7
doentes fazem exclusivamente 4cido acetilsalicilico (AAS), 1 doente faz exclusivamente
clopidrogrel e 1 doente faz exclusivamente ticlopidina. Por outro lado 4 doentes fazem dupla
antiagregacdao com AAS e clopidogrel, 4 doentes fazem exclusivamente anticoagulante e 1
doente faz AAS com anticoagulante. Deste modo temos 72,2% dos doentes a tomar medicagao
antiagregante, 22,2% tomam medicacdo anticoagulante e 5,6% (um elemento) toma um
antiagregante e um anticoagulante.

O numero de sessdes com polidocanol espumoso foi de uma sessdo para 72,2% dos doentes,

duas sessdes para 22,2% dos doentes e trés sessdes num unico doente (5,6%).



Os resultados iniciais e finais para o score de Sodergren, grau de hemorragia e grau de Goligher
estdo descritos nas tabelas lll, IV e V (respetivamente) que podem ser consultadas na sec¢do

Apéndice.

4.2 Avaliagdo da eficacia do polidocanol espumoso no grupo de doentes hipocoagulados e/ou

antiagregados

Através da aplicagao do teste do Sinal de Wilcoxon, cujo valor é inferior a 5%, observam-se
diferencas estatisticamente significativas em todos os pardmetros de avaliacdo de eficacia
(score de Sodergren, grau de hemorragia e grau de Goligher). Deste modo, todos os scores
diminuiram de forma significativa apds a aplicacdo do tratamento. As tabelas VI, VII e VIII
correspondentes a esta analise estatistica podem ser consultadas na seccao Apéndice.
Salienta-se ainda que houve apenas um caso de insucesso terapéutico (correspondente ao
doente que fez trés sessGes de polidocanol espumoso) sendo todos os restantes casos
classificados como sucesso terapéutico (94,12%).

Relativamente a seguranca hd a assinalar uma complicacdo grave (hemorragia com necessidade
transfusional) que obrigou a exclusdo do doente do estudo apds a segunda sessdo de
polidocanol espumoso. De resto 83,3% dos doentes ndao apresentaram intercorréncias, e dois
doentes (11,8%) apresentaram intercorréncias ligeiras (desconforto temporario com aplicagdo

da técnica e hemorragia temporaria com aplicacdo da técnica).

4.3 Caracterizagdo do grupo de doentes sem medicacdo hipocoagulante e/ou antiagregante

Um total de 25 doentes fizeram terapia com polidocanol espumoso, tendo sido incluidos no
estudo até margo de 2019, de forma a permitir o tratamento com até trés sessdes de esclerose.
Quanto a distribuicdo por género, 64% sao do sexo feminino e 36% do sexo masculino. A idade
apresenta um valor médio de 62,4 anos, variando entre um minimo de 35 anos e um maximo
de 80 anos. Relativamente ao peso, 45,8% apresentam um IMC entre 19-24,99, 29,2%
apresentam IMC entre 25-29,99 e 25% apresentam IMC > 30.

O numero de sessGes com polidocanol espumoso foi de uma sessdo para 80% dos doentes, duas
sessOes para 16% dos doentes e trés sessdes num Unico doente (4%).

Os resultados iniciais e finais para o score de Sodergren, grau de hemorragia e grau de Goligher
estdo descritos nas tabelas IX, X e XI (respetivamente) que podem ser consultadas na seccdo

Apéndice.
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4.4 avaliacdao da eficacia do polidocanol espumoso no grupo de doentes sem medicagdo

anticoagulante e/ou antiagregante

Através da aplicacdo do teste do Sinal de Wilcoxon, cujo valor é inferior a 5%, observam-se
diferengas estatisticamente significativas em todos os parametros de avaliacdo de eficacia
(score de Sodergren, grau de hemorragia e grau de Goligher). Deste modo, todos os scores
diminuiram de forma significativa apés a aplicacdo do tratamento. As tabelas Xll, Xlll e XIV
correspondentes a esta andlise estatistica podem ser consultadas na seccdao Apéndice.

Nao houve nenhum caso de insucesso terapéutico.

Relativamente a seguranca 84% dos doentes ndo apresentam intercorréncias, 12% apresentam
desconforto temporario com aplicacdo da técnica (o que corresponde a trés doentes) e 4% (um
doente) apresentou hemorragia temporaria com aplicacdo da técnica. Todas estas complicaces

sdo consideradas ligeiras.

4.5 Comparagio entre o grupo de doentes hipocoagulados e/ou antiagregados com o grupo

de doentes sem esta medicagao

A percentagem de doentes do sexo masculino é superior para o grupo que estd a fazer
medicacdo hipocoagulante e/ou antiagregante e a percentagem de doentes do sexo feminino é
superior para o grupo sem medicacdo, sendo as diferencas observadas estatisticamente
significativas, de acordo com o teste do Qui-quadrado (x%1=9,507; p=0,002). Portanto, conclui-
se que o sexo masculino predomina no primeiro grupo e o sexo feminino predomina no segundo
grupo.

Relativamente a idade o valor de prova do teste t é superior a 5%, ndo se verificando diferengas
significativas entre os dois grupos de doentes. Em relagdo ao IMC, nao ha diferengas
estatisticamente significativas entre os dois grupos, de acordo com o teste do Qui-quadrado
(x%1)=1,281; p=0,527). Quanto ao nimero de sessdes efetuadas com o polidocanol espumoso
nao ha diferencgas estatisticamente observadas entre os dois grupos, de acordo com o teste do
Qui-quadrado (x*1=0,355; p=0,837).

Relativamente a eficdcia, verifica-se que para o grau de Goligher e para o grau de hemorragia, a
diminui¢cdo dos valores médios iniciais para finais é ligeiramente superior para o grupo nao
medicado; para a escala de Sodergren, a diminuicdo dos valores médios iniciais para finais é
ligeiramente superior para o grupo medicado. No entanto as diferencas observadas ndo sdo
estatisticamente significativas, uma vez que o valor de prova do teste de Mann-Whitney é

superior a 5% para todas as escalas. Portanto, ndo ha diferengas significativas na diminui¢do do
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grau de Goligher, da Escala de Sodergren e do grau hemorragia entre os dois grupos. Esta andlise
estatistica pode ser consultada na Tabela XV na seccdo Apéndice.

Relativamente a seguranca verifica-se que a percentagem de doentes com hemorragia
tempordria com aplicagdo da técnica e com complicacdo grave que implicou exclusdo do estudo
é superior para o grupo de doentes medicados, sendo a percentagem de doentes sem
intercorréncias e com desconforto temporario com aplicagcdo da técnica superior para o grupo
sem medicacdo. No entanto, as diferencas observadas ndo sao estatisticamente significativas,
de acordo com o teste do Qui-quadrado (x%3=1,911; p=0,591), ndo existindo diferencas entre

os dois grupos.

5. DISCUSSAO

Sendo a doenca hemorroiddria uma patologia com elevada prevaléncia, a necessidade de
tratamentos instrumentais eficazes e seguros é uma realidade.

Apesar de alguns destes tratamentos, nomeadamente a laqueacao elastica, apresentarem bons
resultados, existem subgrupos de doentes, como aqueles a fazer medicacdo anticoagulante
e/ou antiagregante, que ndo podem submeter-se a esta terapia pelo que a necessidade de
investigacdao neste campo deve ser uma prioridade.

No nosso estudo, a esclerose com polidocanol espumoso revelou-se um tratamento eficaz e
seguro neste grupo de doentes sem diferencas significativas para com os resultados obtidos com
o grupo de doentes sem medica¢do anticoagulante e/ou antiagregante. Releve-se ainda que a
maioria dos doentes precisou apenas de uma sessdo com polidocanol espumoso para atingir
sucesso terapéutico (72,2% dos doentes no grupo medicado e 80% dos doentes no grupo nao
medicado). Note-se, no entanto, que a Unica exclusdo do estudo por questdes de seguranca
ocorreu no grupo dos doentes a fazer medicacao, existindo a necessidade de transfusao
sanguinea apods a segunda sessdao com polidocanol espumoso. Apesar desta intercorréncia,
devemos esclarecer que o doente em questdo, que estava medicado com varfarina, possuia
outras comorbilidades que podem ter contribuido para o evento adverso. O tratamento revelou
ser seguro com taxas de intercorréncias muito baixas para ambos os grupos.

Estes resultados est3o de acordo com a experiéncia descrita noutro estudo!’® sobre a aplicagdo
de polidocanol espumoso na doenga hemorroiddria, que usou uma amostra de 2000 doentes
(sendo que 10,5% eram doentes a fazer medicagdo anticoagulante/antiagregante) e que

concluiu que o método possui uma eficdcia e seguranca elevadas, registando apenas dois
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eventos de hemorragia clinicamente significativa no grupo de doentes anticoagulados e/ou
antiagregados, que foram facilmente resolvidos.

Por ultimo realce-se que o tratamento com polidocanol espumoso é um método de simples e
rapida execu¢do, com uma curva de aprendizagem curta.

Algumas limitagdes devem ser apontadas a este estudo. O tamanho da nossa amostra é
pequeno, existindo, no entanto, vdrios doentes recrutados para o estudo cujos resultados ndo
podem ser apresentados uma vez que ndao completaram ainda o protocolo descrito
anteriormente. Ademais, dado os resultados encorajadores com esta técnica, continuamos o
processo de recrutamento de doentes anticoagulados e/ou antiagregados para a esclerose com
polidocanol espumoso. Assinale-se também que a ideia original para este projeto incluia a
analise inicial e final dos valores de hemoglobina e de cinética de ferro. Apesar destes valores
terem sido recolhidos para alguns doentes, a sua inclusdao nao foi feita neste estudo por nao
considerarmos que fosse existir significancia estatistica com a escassez dos dados obtidos. Em
futuros estudos, consideramos que a inclusdo destas varaveis deve ser feita, especialmente no
subgrupo de doentes a fazer medicacdo anticoagulante e/ou antiagregante.

Finalmente, consideramos a necessidade de acompanhamento destes doentes em consultas de
follow-up uma vez que a analise aqui feita se situa sobretudo ao nivel da eficacia a curto prazo.
Deste modo, planeamos seguir os doentes em consultas de follow-up de trés em trés meses até
um maximo de um ano, de forma a avaliar a recorréncia da doeng¢a hemorroidaria.

Os bons resultados evidenciados neste trabalho devem encorajar mais pesquisa sobre esta
técnica, nomeadamente a avaliagdo da eficacia e seguranga do polidocanol espumoso versus

outros tratamentos instrumentais da doenga hemorroidaria (por exemplo a laqueagdo elastica).

6. CONCLUSAO

O polidocanol espumoso é uma técnica eficaz e segura no tratamento da doenc¢a hemorroidaria
grau I-1ll de Goligher em doentes hipocoagulados e/ou antiagregados, podendo ser considerado
um tratamento de primeira escolha neste subgrupo de doentes. Deste modo esta técnica revela-
se como uma alternativa muito atraente neste grupo de doentes para os quais classicamente se
recorria a fotocoagulagdo por infravermelhos com resultados nem sempre suficientes. Por
ultimo, os doentes ndo necessitam de interromper a medicagdo anticoagulante e/ou
antiagregante o que poderia implicar aumento de risco cardiovascular e morbilidade

significativa.
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APENDICE

TABELA |: SCORE DE SEVERIDADE DE SINTOMAS HEMORROIDARIOS DE SODERGREN (PUCHER ET AL. 2015) %9,

TRADUGAO PARA PORTUGUES PELOS AUTORES.

1) Foi considerada ou excluida outra patologia? Sim/N&do

2) O doente tem retorragia? Sim/N&o

Continuar com o questionario apenas se respondeu SIM as questdes anteriores.

Por favor responda as seguintes questGes relacionadas com os sintomas anais o

u perianais

Quao severos s3o os seus | 0 Sem sintomas 0
sintomas  de rurido  ou . - o
o P 1 Sintomas ligeiros / ndo me 0
irritagdo? .

) incomodam 0
cologue um circulo nos . .
( ) g Moderadamente incomodativos
nimeros 1-5) 3 0

4 4

Severos

5 4
Quao severos sdo os seus | 0 Sem sintomas 0
sintomas de dor ou desconforto . - o

1 Sintomas ligeiros / n3o me 0
em repouso? .

) incomodam 0
coloqgue um circulo nos . .
( ) B Moderadamente incomodativos
ndmeros 1-5) 3 3

4 3

Severos

5 3
Qudo severos s3o os seus | 0 Sem sintomas 0
sintomas de dor ou desconforto . . -

N 1 Sintomas ligeiros / ndo me 0

durante a defecagdo? .

5 incomodam 0
coloqgue um circulo nos . .
( ) 9 Moderadamente incomodativos
ndmeros 1-5) 3 0

4 3

5 Severos 3
Com que frequéncia sente que | 0 Nunca 0
tem uma tumefacdo no anus N

¢ 1 Menos de uma vez por més 0

(prolapso)?

2 Mais de uma vez por més 0

3 Mais de uma vez por semana 0

4 Todos os dias 4

Score final (0 — 14
pontos)
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TABELA II: GRAU DE HEMORRAGIA NA DOENCA HEMORROIDARIA

Sem hemorragia 0

Presenca esporadica de sangue vermelho vivo no papel higiénico/toalhita de

. 1
limpeza

Presenca de sangue vermelho vivo que pinga na sanita ou expulsdo de codgulos 2
Hemorragia com repercussdo analitica/hemodindmica (anemia com ou sem 3

necessidade transfusional, sinais de hipovolémia)
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TABELA IlI: TABELA DE FREQUENCIAS: VARIAGOES DA ESCALA DE SODERGREN ANTES E APOS
O TRATAMENTO COM POLIDOCANOL ESPUMOSO, GRUPO DE DOENTES HIPOCOAGULADOS

E/OU ANTIAGREGADOS

Score Sodergren inicial
3 8 0
N= 8 doentes 100,0% ,0%
4 0 1
N= 1 doente ,0% 100,0%
6 5 0
N= 5 doentes 100,0% ,0%
10 3 0
N= 3 doentes 100,0% ,0%
N=17 doentes N=16 doentes N=1 doente




TABELA IV: TABELA DE FREQUENCIAS: VARIACOES DO GRAU DE HEMORRAGIA ANTES E APOS
O TRATAMENTO COM POLIDOCANOL ESPUMOSO NO GRUPO DE DOENTES HIPOCOAGULADOS
E/OU ANTIAGREGADOS

Score hemorragia inicial
4 1 0
1
80,0% 20,0% ,0%
N= 5 doentes
6 5 1
2
50,0% 41, 7% 8,3%
N= 12 doentes
N=17 doentes N=10 doentes | N=6 doentes N=1 doente
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TABELA V: TABELA DE FREQUENCIAS: VARIAGOES DA ESCALA DE GOLIGHER ANTES E APOS
TRATAMENTO COM POLIDOCANOL ESPUMOSO NO GRUPO DE DOENTES HIPOCOAGULADOS
E/OU ANTIAGREGADOS

Grau Goligher inicial
1 0 1 0 0
N= 1 doente ,0% 100,0% ,0% ,0%

2 7 3 1 0

N= 11 doentes 63,6% 27,3% 9,1% ,0%
3 2 1 1 1

N= 5 doentes 40,0% 20,0% 20,0% 20,0%

N= 17 doentes N=9 doentes | N=5doentes | N=2 doentes N= 1 doente
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TABELA VI: ESTATISTICA DESCRITIVA E TESTES DO SINAL DE WILCOXON: RELAGAO ENTRE A

ESCALA DE SODERGREN E OS DOIS MOMENTOS DE AVALIAGAO NO GRUPO DE DOENTES
HIPOCOAGULADOS E/OU ANTIAGREGADOS

Desvio
N Média | padréo z p
Score Sodergren inicial 17 5,18 2,651 | -3,581 ** 0,000
Score sodergren final 17 24 ,970

** p<0,01
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TABELA VII: ESTATISTICA DESCRITIVA E TESTES DO SINAL DE WILCOXON: RELAGAO ENTRE O

GRAU DE HEMORRAGIA E OS DOIS MOMENTOS DE AVALIACAO NO GRUPO DE DOENTES
HIPOCOAGULADOS E/OU ANTIAGREGADOS

Desvio
N Média | padrédo z p
Score hemorragia inicial 17 1,71 4701 -3,520 ** 0,000
Score hemorragia final 17 A7 ,624

** p<0,01
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TABELA VIII: ESTATISTICA DESCRITIVA E TESTES DO SINAL DE WILCOXON: RELAGAO ENTRE O

GRAU DE GOLIGHER E OS DOIS MOMENTOS DE AVALIACAO NO GRUPO DE DOENTES
HIPOCOAGULADOS E/OU ANTIAGREGADOS

Desvio
N Média | padrédo z p
Grau Goligher inicial 17 2,24 562 -3,376 **0,001
Grau Goligher Final 17 71 ,920

** p<0,01
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TABELA IX: TABELA DE FREQUENCIAS: VARIAGOES DA ESCALA DE SODERGREN ANTES E APOS
O TRATAMENTO NO GRUPO DE DOENTES SEM MEDICAGAO ANTICOAGULANTE E/OU
ANTIAGREGANTE

Score
sodergren final
Score Sodergren inicial 0
3 13
N= 13 doentes 100,0%
6 8
N= 8 doentes 100,0%
7 2
N= 2 doentes 100,0%
10 2
N= 2 doentes 100,0%
N= 25 doentes N= 25 doentes
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TABELA X: TABELA DE FREQUENCIAS: VARIACOES DO GRAU DE HEMORRAGIA ANTES E APOS
O TRATAMENTO NO GRUPO DE DOENTES SEM MEDICAGAO ANTICOAGULANTE E/OU
ANTIAGREGANTE

Score hemorragia inicial
1 4 3
N= 7 doentes 57,1% 42,9%
2 10 8
N= 18 doentes 55,6% 44.,4%
N= 25 doentes N= 14 doentes | N= 11 doentes
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TABELA XI: TABELA DE FREQUENCIAS: VARIACOES DO GRAU DE GOLIGHER ANTES E APOS O
TRATAMENTO NO GRUPO DE DOENTES SEM MEDICAGAO ANTICOAGULANTE E/OU

ANTIAGREGANTE

Grau Goligher inicial

1 3 1 0 0
75,0% 25,0% ,0% ,0%

2 6 5 0 0
54,5% 45,5% ,0% ,0%

3 4 3 2 1
40,0% 30,0% 20,0% 10,0%

N= 25 doentes N= 13 doentes| N=9doentes| N=2 doentes N= 1 doente
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TABELA XII: ESTATISTICA DESCRITIVA E TESTES DO SINAL DE WILCOXON: RELAGAO ENTRE A

ESCALA DE SODERGREN E OS DOIS MOMENTOS DE AVALIAGAO NO GRUPO DE DOENTES SEM
MEDICACAO ANTICOAGULANTE E/OU ANTIAGREGANTE

Desvio
N Média | padréo z p
Score Sodergren inicial 25 4,84 2,211 | -4,464 **0,000
Score sodergren final 25 ,00 ,000

** p<0,01
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TABELA XIll: ESTATISTICA DESCRITIVA E TESTES DO SINAL DE WILCOXON: RELACAO ENTRE A

ESCALA DE HEMORRAGIA E OS DOIS MOMENTOS DE AVALIAGAO NO GRUPO DE DOENTES SEM
MEDICACAO ANTICOAGULANTE E/OU ANTIAGREGANTE

Desvio
N Média | padrédo z p
Score hemorragia inicial 25 1,72 4581 -4,235 ** 0,000
Score hemorragia final 25 44 ,507

** p<0,01
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TABELA XIV: ESTATISTICA DESCRITIVA E TESTES DO SINAL DE WILCOXON: RELAGAO ENTRE O

GRAU DE GOLIGHER E OS DOIS MOMENTOS DE AVALIAGAO NO GRUPO DE DOENTES SEM
MEDICACAO ANTICOAGULANTE E/OU ANTIAGREGANTE

Desvio
N Média | padrédo z p
Grau Goligher inicial 25 2,24 , 723 | -4,271 **0,000
Grau Goligher Final 25 ,64 ,810

** p<0,01
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TABELA XV: ESTATISTICA DESCRITIVA E TESTES DE MANN-WHITNEY: RELACAO ENTRE A
VARIAGAO DOS VALORES INICIAIS E FINAIS DAS ESCALAS ENTRE OS DOIS GRUPOS DE DOENTES

Grau Goligher (inicial-final)

Score Sodergren (inicial-final)

Score hemorragia (inicial-final)

Sem Hipocoagulacéo
Sem Hipocoagulacéo

Sem Hipocoagulacao

U p
209,0 0,924
209,0 0,922
25 4,84 2,211
17 1,24 ,664 204,0 0,810
25 1,28 ,678
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