[BAPORTO

MESTRADO INTEGRADO EM MEDICINA

A Hemorragia Digestiva Alta Nao
Hipertensiva. Que rumo?

Adriana Oliveira da Silva

M

2025



A Hemorragia Digestiva Alta Nao
Hipertensiva. Que rumo?

ARTIGO ORIGINAL
Disserta¢do de Mestrado Integrado em Medicina
Instituto de Ciéncias Biomédicas Abel Salazar

Universidade do Porto

Estudante:

Adriana Oliveira da Silva

Estudante de 62 ano do Mestrado Integrado em Medicina do Instituto de Ciéncias Biomédicas
Abel Salazar — Universidade do Porto

Endereco de correio eletrénico: adrianaosilva062 @gmail.com

Orientadora:

Professora Doutora Isabel Maria Teixeira de Carvalho Pedroto

Assistente Graduada Sénior do Servigo de Gastrenterologia, Unidade Local de Saude de Santo
Antdnio (ULSSA)

Professora Catedratica Convidada, Instituto de Ciéncias Biomédicas Abel Salazar, Universidade do
Porto

Endereco de correio eletrénico: isabelpedroto.gastro@chporto.min-saude.pt

Coorientadora:

Dra. Ana Luisa Freitas Gongalves

Interna de Formacao Especifica de Gastrenterologia, Unidade Local de Saude de Santo Antdnio
(ULSSA)

Endereco de correio eletrénico: ul4881@chporto.min-saude.pt

Coorientador:

Dr. Jodo Pedro de Almeida Paulo

Interno de Formagado Especifica de Gastrenterologia, Unidade Local de Saude de Santo Anténio
(ULSSA)

Endereco de correio eletrénico: ul4924@chporto.min-saude.pt



A Hemorragia Digestiva Alta Nao
Hipertensiva. Que rumo?

ARTIGO ORIGINAL
Dissertacdo de Mestrado Integrado em Medicina
Instituto de Ciéncias Biomédicas Abel Salazar

Universidade do Porto

Porto, junho de 2025

Estudante:

Assinado por: Adriana Oliveira da Silva
Num. de Identificagdo: BI30488644
Data: 04-06-2025 10:35:58 +01:00

E CHAVE MOVEL
[ N N

(Adriana Oliveira da Silva)

Orientador:

Assinado por : Isabel Maria Teixeira de Carvalho
Pedroto

Num. de Identificacdo: 03964313
Data: 2025.06.03 19:57:18+01'00'

CHAVE MOVEL
® 000

(Professora Doutora Isabel Maria Teixeira de Carvalho Pedroto)

Coorientadora:

Assinado por: Ana Luisa
Freitas Gongalves
Identificacdo: BI15283863
Data: 2025-06-03 as 14:28:56

(Dra. Ana Luisa Freitas Gongalves)

Coorientador:

Assinado por: Jodo Pedro de
Almeida Paulo

Identificacdo: 8114602767
Data: 2025-06-03 a5 14:30:14

(Dr. Jodo Pedro de Almeida Paulo)


Adriana Silva

Adriana Silva

Adriana Silva

Adriana Silva


Dedicatdria
A minha familia, pelo apoio incondicional ao longo destes seis anos.

Ao André, com quem partilhei este percurso desde o primeiro dia, e a quem agradeco todo o

amor, o apoio constante e o companheirismo.

Aos meus amigos, quer os mais antigos, quer aqueles que tive a sorte de conhecer no ICBAS, pela

entreajuda ao longo dos anos e pelos momentos de convivio e diversao.



Agradecimentos

A minha orientadora, Professora Doutora Isabel Pedroto, e aos coorientadores, Dra. Ana Luisa
Goncgalves e Dr. Jodo Pedro Paulo, pela orientagdo e apoio, fundamentais ao longo da concretizagdo
deste trabalho.

A Professora Doutora Carolina Lemos, pela sua disponibilidade e colaboragdo na realizacdo da
andlise estatistica.



Resumo

Enquadramento: A hemorragia digestiva alta (HDA) constitui uma das principais causas de
internamento em Gastrenterologia, com prevaléncia crescente com a idade e maior frequéncia no
sexo masculino e em grupos socioecondmicos mais desfavorecidos. A HDA de causa ndo
hipertensiva (HDANH) representa cerca de 70% dos casos, sendo a doenga ulcerosa péptica (DUP)
a principal etiologia. A abordagem inicial baseia-se na estabilizacgdo hemodinamica, estratificacdo
de risco e realizagdo precoce de endoscopia digestiva alta (EDA), que constitui o goldstandard no
diagndstico etiolégico e subsequente tratamento. No caso da DUP, a classificagao de Forrest revela-
se fundamental na detecdo de estigmas endoscépicos de risco, orientando a necessidade de
terapéutica hemostdatica. A recidiva hemorragica associa-se a desfechos adversos, pelo que se torna
essencial a identificacdo precoce dos doentes com maior risco deste evento. A mortalidade
associada a HDANH varia entre paises, refletindo diferencas nos sistemas de saude, protocolos de
tratamento e perfil das populagdes. A criagdo da Urgéncia Regional de Gastrenterologia (URGE) na
Unidade Local de Saude de Santo Antdnio (ULSSA) permitiu melhorar a gestdo dos doentes com
HDA, tendo o seu desempenho ja sido alvo de estudos prévios. Face aos avangos terapéuticos e
alteragGes demogréficas, justifica-se a andlise atualizada dos resultados deste centro.

Objetivos: Andlise e caracterizagcdo dos resultados clinicos e fatores progndsticos de doentes
admitidos por HDANH no servigo de urgéncia (SU) de um hospital terciario de referéncia.

Metodologia: Foram incluidos retrospetivamente os doentes admitidos por HDA entre 1 de janeiro
e 31 de dezembro de 2023 na ULSSA, excluindo os casos de etiologia hipertensiva. Recolheram-se
dados demograficos, clinicos, endoscdpicos e de evolugdo hospitalar a partir dos registos
eletrénicos. Procedeu-se a andlise univariada das varidveis, seguida de avaliagdo de associagdes
significativas e analise de regressao logistica para identificar fatores preditivos de mortalidade.

Resultados: Foram alvo de anadlise 224 doentes com HDANH. A maioria foi admitida diretamente
no SU (64,3%) e em periodo diurno (66,1%). A média de idades foi de 69,3 + 1,08 anos, com
predominio do sexo masculino (71,4%) e de idosos (66,5%). A admissdo, 45% apresentaram
instabilidade hemodinamica. A maioria realizou EDA em menos de 12 horas (58,8%), sendo a DUP
a principal etiologia diagnosticada (54,5%). Achados endoscépicos de alto risco foram observados
em 49,5% dos casos, com necessidade de terapéutica endoscépica em 49,6%. A média do Complete
Rockall Score (CRS) foi de 6 + 1,94, com valores superiores nos doentes transferidos e nos admitidos
em periodo noturno. A necessidade de transfusao prévia a EDA ocorreu em 49,1% e associou-se a
idade avancada, diabetes mellitus (DM), doenga arterial periférica (DAP), anticoagulacgdo,
instabilidade hemodinamica, valores mais baixos de hemoglobina e mais elevados de ureia e CRS
mais elevado. Apds a EDA, 70,1% dos doentes foram internados, dos quais 58% em Unidade de
Cuidados Intensivos (UCI) ou Unidade de Cuidados Intermédios (UCIM). A admissdo nestas
unidades foi mais frequente nos doentes transferidos, admitidos em periodo noturno, idade mais
jovem, instabilidade hemodinamica, CRS mais elevado, achados endoscépicos de alto risco,
necessidade de terapéutica endoscépica e nos que manifestaram recidiva hemorragica. A duragdo
média de internamento foi de 9,85 £ 9,28 dias, o qual foi mais prolongado nos doentes diretamente
admitidos, sob IBPs e nos que necessitaram de cirurgia. A recidiva hemorragica ocorreu em 13,9%
e foi associada a consumo excessivo de alcool, CRS mais elevado e achados endoscépicos de alto
risco na primeira EDA. A necessidade cirurgica verificou-se em 5,4% e foi mais frequente perante
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um CRS mais elevado, achados endoscdpicos de alto risco e recidiva hemorragica. A mortalidade
hospitalar foi de 10,2%, com 47,4% de mortes diretamente associadas a HDA, e relacionou-se com
aidade avangada, doenga renal crénica (DRC), valores mais baixos de hemoglobina, necessidade de
transfusdo prévia a EDA e CRS mais elevado. A mortalidade aos 90 dias foi de 2,4% e a um ano de
12,2%. A readmissdo por novo episédio de HDA foi de 3,8% aos 30 dias e de 8,6% em um ano.

Conclusdes: O presente estudo reforga a relevancia da HDANH como entidade clinica de elevada
complexidade e potencial gravidade, com impacto significativo na morbimortalidade e progndstico
a médio e longo prazo. A DUP persistiu como a principal etiologia identificada. A recidiva
hemorragica e a mortalidade hospitalar foram superiores as reportadas em estudos prévios da
URGE e na literatura internacional. O envelhecimento, a DRC, a necessidade de suporte
transfusional prévio a EDA e o CRS mais elevado emergiram como preditores de mortalidade. As
taxas de mortalidade aos 90 dias e um ano, bem como de readmissao por novo episédio de HDA
aos 30 dias e um ano, evidenciam o impacto prolongado da HDANH, com implicagdes que se
estendem além da fase aguda. Estes resultados sublinham a necessidade de uma abordagem que
articule o tratamento agudo, prevencao da recidiva, identificacdo precoce de complica¢des e uma
vigilancia continua dos doentes, visando a melhoria dos resultados clinicos nesta populagao.

Palavras-chave: Hemorragia Digestiva Alta N3o Hipertensiva; Hemorragia Digestiva Alta;

Endoscopia Digestiva Alta; Hematemeses; Melenas; Hematoquézias; Recidiva Hemorragica;
Internamento Hospitalar; Mortalidade.
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Abstract

Background: Acute upper gastrointestinal bleeding (AUGIB) is one of the leading causes of
hospitalization in Gastroenterology, with increasing prevalence with age and higher incidence
among males and socioeconomically disadvantaged populations. Non-variceal upper
gastrointestinal bleeding (NVUGIB) accounts for approximately 70% of cases, with peptic ulcer
disease (PUD) being the main etiology. Initial management relies on hemodynamic stabilization,
risk stratification and early performance of upper gastrointestinal endoscopy (EGD), which is the
goldstandard for etiological diagnosis and treatment. In the case of PUD, the Forrest classification
is essential to identify endoscopic stigmata of risk and guiding the need for hemostatic therapy.
Rebleeding is associated with adverse outcomes, highlighting the importance of early identification
of high-risk patients. Mortality related to NVUGIB varies across countries, reflecting differences in
healthcare systems, treatment protocols and population profiles. The establishment of the
Urgéncia Regional de Gastrenterologia (URGE) at Unidade Local de Saude de Santo Anténio (ULSSA)
has improved the management of patients with AUGIB, with previous studies already assessing its
performance. Recent therapeutic advances and demographic changes justify an updated analysis
of this center’s outcomes

Objectives: Analysis and characterization of clinical outcomes and prognostic factors of patients
admitted for NVUGIB at the emergency department of a tertiary referral hospital.

Methods: A retrospective analysis was conducted on patients admitted for AUGIB between the 1*
of January and the 31° of December 2023, at ULSSA, excluding those with hypertensive etiology.
Demographic, clinical, endoscopic, and in-hospital outcome data were collected from electronic
health records. Univariate analysis was performed, followed by assessment of significant
associations and logistic regression to identify predictors of mortality.

Results: A total of 224 patients with NVUGIB were analyzed. Most were directly admitted to the
emergency department (64.3%) and during daytime period (66.1%). The mean age was 69.3 + 1.08
years, with a predominance of male (71.4%) and elderly patients (66.5%). Upon admission, 45%
presented with hemodynamic instability. Most patients underwent EGD within 12 hours (58.8%),
with PUD as the main diagnosis (54.5%). High-risk endoscopic stigmata were observed in 49.5% of
cases, requiring endoscopic therapy in 49.6%. The mean Complete Rockall Score (CRS) was 6 + 1.94,
with higher values in transferred and nighttime-admitted patients. Pre-endoscopy transfusion was
required in 49.1% and was associated with older age, diabetes, peripheral artery disease,
anticoagulation, hemodynamic instability, lower hemoglobin, higher urea levels and higher CRS.
Following EGD, 70.1% were hospitalized, of whom 58% in intensive or intermediate care units.
Admission to these units was more frequent among transferred and nighttime-admitted patients,
younger age, those with hemodynamic instability, higher CRS, high-risk endoscopic findings, need
for endoscopic therapy and rebleeding. Mean hospital stay was 9.85 + 9.28 days, prolonged in
directly admitted patients, those on PPIs, and those requiring surgery. Rebleeding occurred in
13.9%, associated with alcohol overuse, higher CRS and high-risk findings on initial EGD. Surgical
intervention was necessary in 5.4%, more frequent in patients with higher CRS, high-risk endoscopic
findings and rebleeding. In-hospital mortality was 10.2%, with 47.4% of deaths directly attributed
to AUGIB, and was associated with older age, chronic kidney disease, lower hemoglobin, pre-
endoscopy transfusion and higher CRS. Ninety-day and one-year mortality rates were 2.4% and
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12.2%, respectively. Readmission for recurrent AUGIB occurred in 3.8% at 30 days and 8.6% within
one year.

Conclusions: This study reinforces the clinical relevance and potential severity of NVUGIB, with
significant impact on morbidity, mortality and mid-to-long-term prognosis. PUD remained the most
frequent etiology. Rebleeding and in-hospital mortality were higher than reported in previous URGE
studies and international literature. Advanced age, chronic kidney disease, pre-endoscopy
transfusion, and higher CRS emerged as key mortality predictors. The observed 90-day and one-
year mortality and readmission rates underscore the prolonged impact of NVUGIB, with
implications extending beyond the acute phase. These findings highlight the need for strategies
integrating acute treatment, prevention of recurrence, early identification of complications and
continuous follow-up to improve clinical outcomes in this population.

Keywords: Acute Non-Variceal Upper Gastrointestinal Bleeding; Upper Gastrointestinal Bleeding;
Upper Gastrointestinal Endoscopy; Hematemesis; Melena; Hematochezia; Rebleeding;
Hospitalization; Mortality.
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Introdugao

A hemorragia digestiva alta (HDA) é uma condicdo frequentemente observada na pratica
clinica, constituindo uma das principais causas de internamento hospitalar em Gastrenterologia.™
Do ponto de vista epidemiolégico, regista-se uma incidéncia anual, na populagdo europeia, entre
80 a 150 casos por cada 100.000 habitantes, com uma prevaléncia crescente com a idade. Esta
condicdo é mais frequente no sexo masculino e entre os grupos socioecondmicos mais
desfavorecidos.?? A presente exposi¢do debrugar-se-a sobre a HDA de causa n3o hipertensiva
(HDANH), também designada de ndo varicosa, que representa cerca de 70% de todas as HDA, com
uma incidéncia anual estimada entre 19,4 e 57 por cada 100.000 individuos.®

Diversas etiologias estdao descritas para a HDANH, sendo a doenga ulcerosa péptica (DUP)
a mais prevalente, atualmente responsavel por cerca de 32 a 36% dos casos. Esta condig¢do resulta
de uma disrup¢do dos mecanismos de defesa da mucosa do trato gastrointestinal superior,
geralmente desencadeada pela infecao por Helicobacter pylori, que induz inflamag¢do da mucosa e
lesdo das células epiteliais e/ou pelo uso de anti-inflamatdrios ndo esteroides (AINEs), os quais
inibem a sintese de prostaglandinas através da inibicdo da via da COX-1, comprometendo a
prote¢do da mucosa.?® Outras etiologias relevantes incluem lesdes erosivas, como esofagite,
gastrite e duodenite, sindrome de Mallory-Weiss, ectasia vascular antral gdstrica (GAVE),
neoplasias, lesdo de Dieulafoy, fistula aortoentérica, entre outras.®>®)

No que respeita a abordagem e gestdo inicial dos doentes com HDA, é fundamental realizar
uma avaliagdo precoce do estado hemodinamico. Em caso de instabilidade, deve ser prontamente
instituida fluidoterapia, podendo, ainda, haver necessidade de transfusdo de concentrado
eritrocitario desleucocitado (CED) para assegurar uma perfusdo tecidular adequada. Em doentes
hemodinamicamente estaveis e sem antecedentes de patologia cardiovascular, as evidéncias
clinicas atuais recomendam uma estratégia transfusional para valores de hemoglobina iguais ou
inferiores a 7 g/dL. Em doentes estaveis, mas com patologia cardiovascular aguda ou crénica
conhecida, deve ser adotada uma estratégia transfusional para valores de hemoglobina iguais ou
inferiores a 8 g/dL.”

Apds avaliagdo inicial e instituicdo de medidas de suporte, a endoscopia digestiva alta (EDA)
assume um papel central na abordagem da HDA. Este exame constitui o goldstandard, permitindo
nao sé a identificacdo da etiologia subjacente, como o subsequente tratamento, se aplicavel. As
diretrizes atuais preconizam que, apds estabilizacdo hemodindamica, a realizacdo de EDA deve
ocorrer no periodo de 24 horas apds a admiss3o, em todos os doentes com HDANH.?>7

Para uma adequada avaliacdo dos doentes com HDA, torna-se pertinente recorrer a
sistemas de estratificagdo de risco. O Glasgow—Blatchford Score (GBS) permite uma estratificacdo
de risco pré-endoscépico, revelando-se util como preditor da necessidade de intervencdo
hospitalar (que inclui transfusdao de CED, tratamento endoscdpico, embolizagdo arterial, cirurgia),
bem como de mortalidade. Para a sua determinagdo sao tidos em conta valores a admissao de
hemoglobina, BUN, pressdo arterial sistdlica, presenca de taquicardia, melenas, sincope,
antecedentes de doenca hepatica e insuficiéncia cardiaca (Tabela 1). As recomendag¢des atuais
referem que doentes com pontuac¢des de GBS iguais ou inferiores a 1 apresentam um risco muito
baixo de necessidade de intervencdo hospitalar, recidiva hemorrdgica ou mortalidade, podendo,



com seguranga, ser tratados em regime ambulatério.®” O Rockall Score (RS) constitui um outro
sistema de pontuacdo preditor de recidiva hemorrdgica e mortalidade, que integra a idade,
presenga de choque e comorbilidades, igualmente aplicavel em fase pré-endoscépica. De forma
complementar, o Complete Rockall Score (CRS) acrescenta ao RS achados endoscdpicos,
nomeadamente o diagndstico endoscépico e estigmas endoscdpicos de hemorragia recente
(sangue visivel no trato gastrointestinal, codgulo aderente e vaso visivel ou sangrante) (Tabela II).
Valores de CRS iguais ou superiores a 5 sdo considerados de alto risco, entre 3 e 4 de risco
intermédio e iguais ou inferiores a 2 de baixo risco de recidiva hemorragica e de mortalidade.®®

Sendo a DUP a principal causa de HDANH, a classificacdo de Forrest assume um papel
fundamental, ao descrever o aspeto endoscdpico das lesdes e distinguir estigmas de alto e baixo
risco, orientando, assim, a estratégia terapéutica (Tabela Ill). As Ulceras com hemorragia ativa, seja
em jato (Forrest la) ou em toalha (Forrest Ib), bem como aquelas com vaso visivel sem sangramento
(Forrest lla), estdo associadas a um elevado risco de recorréncia hemorragica, sendo, portanto,
recomendada a realizagdo de tratamento endoscépico hemostatico. As ulceras com coagulo
aderente (Forrest llb), por representarem um risco intermédio, podem ser consideradas para
remogao endoscoépica do coagulo, seguida de reavaliagdo e eventual reclassificagcdo da lesdo. Por
outro lado, Ulceras com pigmento hematinico (Forrest lic) ou com base limpa (Forrest lll)
apresentam baixo risco de desfechos adversos, pelo que ndo requerem tratamento hemostatico
endoscépico.?”)

A recidiva hemorragica, definida pela recorréncia da hemorragia apds estabilizagao clinica
e hemostase endoscépica inicial bem-sucedida, apresenta-se como um dos principais preditores de
mortalidade na HDA. Estima-se a sua ocorréncia em 10 a 20% dos doentes com HDA, quer de causa
hipertensiva como nao hipertensiva. Este evento compromete diversos desfechos clinicos, como a
necessidade de suporte transfusional, a duragdo do internamento hospitalar e a necessidade de
abordagem cirurgica. Neste sentido, a identificacdo precoce dos doentes com maior risco de
recidiva hemorrdgica revela-se essencial, uma vez que permite a sua referenciagdo para niveis mais
diferenciados e intensivos de cuidados, com potencial beneficio nos seus resultados clinicos.??

Perante ocorréncia de recidiva hemorrdgica, recomenda-se a realizacdo de uma nova EDA
para confirmacdo diagndstica e instituicdo de nova terapéutica hemostdtica, sempre que
clinicamente indicado e tecnicamente possivel. Em caso de insucesso de uma segunda tentativa de
hemostase endoscdpica, deve ser ponderada a realizagdo de uma embolizagao arterial transcateter
(TAE). A cirurgia apresenta-se como uma opg¢ao terapéutica de ultima linha, reservando-se para
casos em que a TAE esteja indisponivel ou apds a sua faléncia no controlo hemorragico. Na
sequéncia da utilizacdo de inibidores da bomba de protdes (IBPs) e do tratamento de erradicagdo
de H. pylori, bem como da melhoria das técnicas endoscdpicas e terapéuticas endovasculares, a
cirurgia tem vindo a ser menos utilizada nas ultimas décadas.”*%

Entre outros fatores que condicionam desfechos clinicos adversos na HDANH, a idade
avancada assume um papel relevante. O envelhecimento associa-se a alteracgdes fisioldgicas que
comprometem a capacidade de resposta a episédios hemorrdgicos agudos, nomeadamente a
diminui¢cdo do fluxo sanguineo da mucosa, a reducdo da capacidade regenerativa epitelial e a
reducdo da reserva cardiovascular. Estes fatores, aliados a elevada prevaléncia de comorbilidades
nesta faixa etaria, contribuem para um impacto negativo no progndstico destes doentes. A



presenga de instabilidade hemodindmica a admissdo, niveis reduzidos de hemoglobina e a
necessidade de transfusdo, que refletem uma maior gravidade da hemorragia, sdo igualmente
preditores importantes do desenvolvimento de complica¢cdes graves nos doentes com HDANH.®Y

A literatura refere uma taxa de mortalidade para a HDANH muito varidvel entre paises,
reportando valores desde 1,1% no Japao, 5,5% em Espanha, 7,4% no Reino Unido até 11% na
Dinamarca. Estas diferencas podem ser atribuidas a diferengas na organizacdo dos cuidados de
saude, nos recursos disponiveis e protocolos de tratamento, bem como caracteristicas da
populagdo estudada.? Importa, ainda, referir que as taxas de mortalidade associadas & HDANH
tém vindo a diminuir na sequéncia dos avancos terapéuticos, nomeadamente na hemostase
endoscépica, bem como pela ampla utilizagdo de IBPs. No entanto, a prevaléncia crescente de
doencgas cardiovasculares tem sido associada a uma maior utilizagcdo de antiagregantes plaquetarios
e anticoagulantes, o que pode condicionar um aumento da incidéncia de HDA.™" No que se refere
aos doentes com HDA por DUP, é de ter em consideragdo que as comorbilidades subjacentes
comportam uma elevada relevancia, sendo que a maioria acaba por falecer por outras patologias
crénicas.®?

Com o objetivo de garantir elevada disponibilidade e qualidade em todas as etapas da
gestdo dos doentes que se apresentam com HDA, em outubro de 2006, foi implementada a
Urgéncia Regional de Gastrenterologia (URGE), sediada no Servigo de Gastrenterologia da Unidade
Local de Saude de Santo Antdnio (ULSSA). Esta assegura um servico de endoscopia de urgéncia
disponivel 24 horas por dia, 7 dias por semana, a toda a populagdo da regido norte do pais. Sdo
admitidos, por ano, cerca de 800 a 1000 doentes, entre os quais, 53% correspondem a casos de
HDA aguda.!?

Um estudo relativo ao desempenho do modelo implementado no norte de Portugal,
realizado entre 2010 e 2012 em doentes admitidos na URGE por HDANH e, no qual, foram
comparados os doentes diretamente admitidos com os transferidos de outros hospitais, constatou
que 90% realizaram EDA em menos de 24h apds a admissao, sem diferengas significativas entre os
dois grupos. O mesmo se verificou relativamente as taxas de recidiva hemorrdgica, mortalidade
hospitalar, mortalidade aos 30 dias e necessidade de intervencdo cirurgica. A idade avangada,
presenga de neoplasia e pontuagdao moderada a alta no RS foram identificados como preditores
independentes de mortalidade hospitalar. Verificou-se maior predisposicdo para a recidiva
hemorragica nos doentes transferidos com idade igual ou superior a 80 anos.™

Um estudo mais recente, igualmente realizado em doentes admitidos na URGE por HDANH,
no periodo de 2016 a 2019, demonstrou maiores taxas de necessidade de transfusao, terapéutica
endoscépica, intervencdo cirurgica, admissao em Unidade de Cuidados Intensivos (UCI) e recidiva
hemorragica nos doentes transferidos de outros hospitais, em compara¢do com os diretamente
admitidos. No entanto, as taxas de mortalidade foram semelhantes entre os dois grupos.
Relativamente as etiologias da HDA e sua implicacdo progndstica, destacou-se a hemorragia por
DUP, pela associagdo com maior necessidade de tratamento endoscépico, cirdrgico e de
internamento em UCI, bem como maior taxa de recidiva hemorragica. Neste estudo verificou-se
uma mortalidade de 4,2%, mas apenas metade dos casos foram diretamente associados a
hemorragia. Os doentes com multiplas comorbilidades, hematemeses a apresentacdo e com RS e
CRS mais elevados revelaram uma maior relagdo com um desfecho fatal, sem diferencas



significativas entre doentes diretamente admitidos e transferidos de outras institui¢ées. A duragdo
média de internamento foi de 8,8 dias, sendo que a idade avan¢ada e a necessidade de tratamento
cirurgico foram fatores associados a uma maior permanéncia hospitalar.*®

Face ao exposto, torna-se pertinente proceder a andlise do paradigma atual dos doentes
admitidos por HDANH no servi¢co de urgéncia (SU) de Gastrenterologia da ULSSA. Este estudo visa
aprofundar o conhecimento sobre fatores progndsticos relevantes, como a recidiva hemorragica e
a mortalidade, permitindo uma melhor compreensdo da evolugdo clinica destes doentes.
Adicionalmente, pretende-se identificar potenciais diferengas entre os doentes diretamente
admitidos e os transferidos de outros centros hospitalares, com vista a avaliar o impacto da
referenciacdo inter-hospitalar nos resultados clinicos. Serao, ainda, analisadas varidveis como a
idade e a presenca de comorbilidades, dada a sua reconhecida influéncia negativa nos resultados
clinicos associados a HDA. Ao proporcionar uma caracteriza¢do atual e detalhada desta populagao,
este trabalho podera contribuir para otimizar estratégias de abordagem e gestdo clinica,
promovendo melhores resultados em saude.



Objetivos

O principal objetivo deste estudo é a andlise e caracterizagdo dos resultados clinicos e
fatores progndsticos associados a HDANH, em contexto de urgéncia de Gastrenterologia na ULSSA,
no periodo compreendido entre 1 de janeiro e 31 de dezembro de 2023. Os dados obtidos serdo
comparados com os de estudos anteriores, de forma a identificar possiveis tendéncias evolutivas e
condicionantes das necessidades terapéuticas e dos resultados clinicos.



Métodos

O presente estudo, de natureza observacional, longitudinal e retrospetiva, foi desenvolvido
no servico de Gastrenterologia da ULSSA. Foram recolhidos dados relativos a todos os doentes
admitidos no SU por HDA, quer por admissdo direta, quer por transferéncia de outros centros
hospitalares, no periodo compreendido entre 1 de janeiro e 31 de dezembro de 2023.

Foram incluidos doentes com clinica sugestiva de HDA, definida pela evidéncia atual ou
antecedentes de hematemeses e/ou melenas e/ou hematoquézias e/ou outro sintoma sugestivo
nas 24 horas prévias a admissdo e que, subsequentemente, realizaram EDA. Excluiram-se os
doentes com evidéncia de HDA de causa hipertensiva/varicosa na EDA, sendo apenas incluidos no
ambito deste estudo aqueles com HDANH.

Os dados demograficos, clinicos e relatérios de EDA dos respetivos doentes foram
analisados com recurso aos registos eletréonicos (SClinico®). Neste sentido, para cada doente, foi
recolhida informagdo relativa a: idade, sexo, tipo de admissdo, periodo de admissdo,
comorbilidades, antecedentes de HDA, habitos de vida, realizacdo de terapéutica farmacoldgica
com AINEs, corticoterapia oral, antiagregantes plaquetarios, anticoagulantes e IBPs, apresenta¢do
clinica a admissao, instabilidade hemodinamica a admissao, valores de hemoglobina, plaquetas,
INR e ureia a admissao e necessidade transfusional prévia a EDA. No que se refere a EDA, foi
registado: tempo decorrido desde a admissdo na ULSSA até a realizacdo da EDA, local de realizagdo,
etiologia da HDA, classificacdo de Forrest, achados endoscdpicos de alto risco, necessidade de
terapéutica endoscdpica e tipo de terapéutica endoscdpica realizada. Relativamente ao momento
que sucede a EDA, foram registados os seguintes dados: destino apds EDA, admissdo em Unidade
de Cuidados Intermédios (UCIM) ou UCI, duragao (em dias) do internamento hospitalar, recidiva
hemorragica hospitalar, necessidade de repeticdo de EDA, necessidade de repeticdo de terapéutica
endoscépica e necessidade de intervencgdo cirurgica. Foi calculado o GBS, bem como o CRS. Por fim,
foram recolhidos dados relativos a recidiva hemorragica e mortalidade, nomeadamente:
readmissdo no SU por HDA aos 30 dias e a 1 ano apds o episddio inicial de HDA, morte hospitalar
(no episédio atual), existéncia de relagdo da morte hospitalar com a HDA, morte aos 90 diase a 1
ano apos o episddio inicial de HDA.

O estudo foi aprovado pelo Conselho de Administragdo, Comissdo de Etica para a Saude,
Gabinete Coordenador de Investigacdo e Direcdao de Departamento de Ensino, Formacgdo e
Investigacdo da ULSSA (N/ REF.? 2024.251 (191-CAC/222-CE). Por se tratar de um estudo
retrospetivo e com garantia de anonimato dos dados recolhidos, foi concedida a dispensa de
consentimento informado para integracdo no mesmo, salientando, ainda, que, para todos os
doentes, foi previamente obtido consentimento para a realizagdo da EDA.

Definicdes

O tipo de admissao foi definido como de forma direta no SU da ULSSA ou por transferéncia
de outro centro hospitalar. O periodo de admissdo no SU foi categorizado como diurno, quando
ocorreu entre as 08h30 e as 20h30, e como noturno, correspondente ao horario de funcionamento
da URGE, entre as 20h30 e as 08h30.



A comorbilidade foi definida pela presenca de pelo menos uma das seguintes condi¢des ou
antecedentes: doenca hepdtica crénica (DHC), doenca cardiaca isquémica (DCl), doenga arterial
periférica (DAP), doenga pulmonar obstrutiva crénica (DPOC), deméncia, neoplasia, insuficiéncia
cardiaca (IC), doenga renal crénica (DRC) e diabetes mellitus (DM).

Relativamente aos hdbitos de vida, foi avaliado o tabagismo, definido pela presenga de
habitos tabagicos ativos ou sua cessa¢do ha menos de 6 meses, bem como o consumo excessivo de
alcool. Pela impossibilidade de quantificar o consumo de alcool para todos os doentes, o seu uso
excessivo foi considerado no caso de os registos clinicos fazerem referéncia a consumos frequentes
e/ou excessivos atuais ou passados, adi¢cdo ou sintomas de abstinéncia de alcool.

Ainstabilidade hemodinamica a admissdo foi definida pela presenca de frequéncia cardiaca
igual ou superior a 100 bpm e/ou tens3o arterial sistélica inferior a 100 mmHg.

O tempo decorrido desde a admissao hospitalar na ULSSA até a realizacdo da EDA foi
classificado, de acordo com as recomendacgdes da European Society of Gastrointestinal Endoscopy
(ESGE), em urgente (< 12 horas), precoce (12-24 horas) e tardio (> 24 horas)."”)

O local de realizagdo da EDA contemplou o Centro de Endoscopia Digestiva, Bloco
Operatorio ou a Sala de Emergéncia.

No que concerne a etiologia da HDA, sugerida pela EDA, foram consideradas as seguintes:
DUP (que inclui Ulcera gastrica, uUlcera duodenal ou ambas), Ulcera esofdgica, Ulcera de Cameron,
Ulcera de anastomose, esofagite, gastrite, sindrome de Mallory-weiss, malignidade, angiodisplasia,
lesdo de Dieulafoy, GAVE e outras.

Os achados endoscépicos de alto risco, referentes a Ulceras pépticas ou outras etiologias
de HDA, incluiram hemorragia pulsatil, hemorragia em toalha, vaso visivel e coagulo aderente. Nos
casos em que nenhum destes estigmas se verificou, foi assinalada a sua auséncia.

O tipo de terapéutica endoscépica realizada abrangeu: injecdo de adrenalina, colocagdo de
clips, terapéutica combinada (adrenalina associada a clips), polidocanol, argon-plasma e heater
probe.

O destino apds EDA contemplou o internamento na ULSSA, transferéncia para outro centro
hospitalar ou alta hospitalar.

A recidiva hemorragica hospitalar foi definida pela recorréncia, apds estabiliza¢do clinica
inicial e hemostase endoscopica bem-sucedida, de sinais clinicos sugestivos de HDA, os quais
incluem hematemeses e/ou melenas e/ou hematoquézias, em associacdo com sinais de
instabilidade hemodinamica ou diminuigdo do valor de hemoglobina em pelo menos 2 g/dL.”)

Relativamente aos sistemas de estratificacdo de risco, os doentes foram classificados, com
base na pontuac¢do obtida pelo calculo do GBS, em < 1 ou > 1, e foi registada a pontuagdo de CRS
para cada doente.



Analise Estatistica

Dados demogréficos e clinicos relativos a todos os doentes admitidos no SU por HDA, no
periodo referido, foram incluidos numa base de dados anonimizada, tendo a andlise estatistica sido
desenvolvida com recurso ao software IBM ® SPSS ® Statistics versao 30.0.

Procedeu-se a analise descritiva das varidveis, considerando-se variaveis continuas e
categodricas. As varidveis continuas foram expressas como média * desvio padrdo ou mediana com
intervalo interquartil (IQR), de acordo com a distribuicdo dos dados. As varidveis categdricas foram
descritas de acordo com a sua frequéncia absoluta (n) e relativa (%).

A comparagdo de varidveis continuas entre grupos independentes foi efetuada com recurso
ao Independent Samples t-Test, para amostras independentes, ou ao teste de Mann-Whitney U,
consoante a normalidade da distribuicdo. As varidveis categdricas foram comparadas, entre grupos,
com recurso aos testes Pearson Chi-Square ou Fisher’s Exact Test, conforme apropriado.

A andlise de correlagdao entre variaveis numéricas foi efetuada através do coeficiente de
correlagdo de Pearson.

A fim de avaliar a mortalidade e identificar potenciais fatores preditivos, foi realizada uma
analise de Regressao Logistica Binaria, permitindo aferir o impacto das diferentes varidveis neste
desfecho.

Foi considerado um nivel de significancia estatistica de p < 0,050.



Resultados

Caracterizacdo dos doentes

De um total de 279 doentes admitidos no SU por HDA, foram alvo de andlise 224 doentes
com HDANH, apds exclusdo de 55 casos de HDA de causa hipertensiva.

A maioria dos doentes foi admitida de forma direta no SU da ULSSA, correspondendo a
64,3% dos casos (n = 141). Os restantes 35,7% foram admitidos por transferéncia de outro centro
hospitalar (n = 80). No que se refere ao periodo de admissdo, 66,1% dos doentes foram admitidos
em SU diurno (n = 148) e 33,9% em SU noturno (n = 76).

Os doentes avaliados apresentaram uma idade média de 69,27 + 1,08 anos, sendo as idades
minima e maxima de 20 e 97 anos, respetivamente. A idade mediana foi de 72 anos (IQR 23). A
faixa etdria dos idosos (> 65 anos) incluiu 149 doentes, correspondendo a 66,52% de todos os
doentes. O sexo masculino foi predominante (n = 160; 71,4%).

Relativamente as comorbilidades apresentadas pelos doentes, a DM foi a mais prevalente
(n=43;19,6%), seguindo-se IC (n = 36; 16,4%), neoplasia (n = 33; 15,1%), DHC (n = 33; 14,9%), DRC
(n=26;11,9%), DAP (n =22; 10%), DCI (n = 21; 9,6%), deméncia (n=17; 7,8%) e DPOC (n = 2; 0,9%).
Registou-se histéria prévia de HDA em 13,1% dos doentes (n = 29).

No que se refere a habitos de vida, o tabagismo foi apurado em 27,4% dos doentes (n = 60)
e 0 consumo excessivo de alcool em 22,4% (n = 49).

Um total de 27% dos doentes encontrava-se, a data de admissdo, sob terapéutica com IBP
(n=57),26,5% sob antiagregantes plaquetarios (n = 58), entre os quais 19,6% com aspirina (n = 43),
23,3% sob anticoagulantes (n = 51), 11,9% sob AINEs (n = 26) e 2,7% sob corticoterapia oral (n = 6).

As apresentacgbes clinicas a admissao sob a forma de melenas (36,2%, n = 80) e de
hematemeses (34,4%, n = 76) foram as mais frequentes, seguidas por hematemeses e melenas
(14,9%, n = 33), hematoquézias (5,9%, n = 13) e outras formas, incluindo anemias sintomaticas
(8,6%, n = 19). A instabilidade hemodinamica estava presente, a admissdo, em 45% dos doentes (n
=100).

As caracteristicas demograficas e clinicas dos doentes integrados no presente estudo
encontram-se descritas na Tabela IV.

Caracteristicas endoscopicas e estratificacdo de risco

A maioria dos doentes foi submetida a EDA urgente (58,8%; n = 130). Um total de 29,9%
realizaram EDA precoce (n = 66) e 11,3% realizaram EDA tardia (n = 25). O Centro de Endoscopia
Digestiva foi o local preferencial para realiza¢gdo da EDA, contando com 59,2% dos casos (n = 113).
Seguiram-se a sala de emergéncia (35%; n = 78) e o bloco operatdrio (5,8%; n = 13).

A DUP apresentou-se como a etiologia mais frequente de HDA nos doentes analisados,
representando 54,5% de casos (n = 122), sendo que a Ulcera gastrica foi o diagndstico mais comum
(27,7%; n = 62). Outras etiologias registadas incluiram a sindrome de Mallory-Weiss (11,2%; n = 25),



malignidade (7,1%; n = 16), angiodisplasia (4,9%; n = 11), lesdo de Dieulafoy (4%; n = 9), GAVE (3,6%;
n = 8), esofagite (3,1%; n = 7), Ulcera de anastomose (2,7%; n = 6), gastrite (0,9%; n = 2), Ulceras
esofagicas (0,9%; n = 2), ulcera de Cameron (0,9%; n = 2). Outras causas corresponderam a 6,3%
dos casos (n = 14), entre as quais se destacou a HDA em escara de bidpsia, polipectomia ou resse¢ao
endoscépica (n = 8) (Tabela V).

No subgrupo de doentes com DUP, de acordo com a classificagdo de Forrest, o estigma
hemorragico mais frequentemente observado foi a presenca de vaso visivel (Forrest Ila), em 29,5%
dos doentes (n = 36), seguido por base limpa (Forrest Ill) (27,9%; n = 34). Outros achados menos
prevalentes incluiram pigmento hematinico (Forrest lic) (18,9%; n = 23), codgulo aderente (Forrest
lIb) (13,1%; n = 16), hemorragia em toalha (Forrest Ib) (6,6%; n = 8) e hemorragia pulsatil (Forrest
1a) (4,1%; n = 5) (Tabela VI).

Foram identificados achados endoscdpicos de alto risco em 111 doentes, correspondente
a 49,5% de casos. Entre os possiveis achados, detetou-se vaso visivel em 18,3% dos doentes (n =
41), seguido por hemorragia em toalha (16,5%; n = 37), codgulo aderente (10,7%; n = 24) e
hemorragia pulsatil (4%; n = 9). Nao foram detetados quaisquer estigmas de alto risco em 50,4%
dos doentes (n = 113) (Tabela VII).

Um total de 49,6% dos doentes foram submetidos a terapéutica endoscépica (n = 111),
sendo que a terapéutica combinada foi a estratégia mais utilizada, em 38,7% dos doentes (n = 43).
Outros métodos terapéuticos incluiram a colocagao de clips (27,9%; n = 31), injecdo de adrenalina
(19,8%, n = 22), argon-plasma (9,9%; n=11), heater probe (2,7%; n = 3) e polidocanol (0,9%; n = 1).

No que se refere a estratificacdo de risco com recurso a sistemas de pontuacdo, todos os
doentes apresentaram um GBS > 1 e a pontua¢do média do CRS foi de 6 + 1,94. Os doentes
transferidos de outros centros hospitalares apresentaram uma média de CRS significativamente
superior em relagdo aos diretamente admitidos (6,32 £+ 1,77 vs. 5,63 £ 2,07, p = 0,009). A média do
CRS foi, ainda, significativamente superior nos doentes admitidos em periodo noturno, em
comparag¢do com os admitidos em periodo diurno (6,24 + 1,89 vs. 5,68 + 2,02, p = 0,031).

Caracterizacdo de resultados clinicos e fatores progndsticos

Um total de 49,1% dos doentes necessitaram de transfusdao de CED antes da EDA (n = 107).
A média de idades dos doentes que necessitaram de transfusdo foi significativamente superior
comparativamente aos ndo transfundidos (71,93 + 13,70 anos vs. 67,13 £ 17,80 anos, p = 0,027).
No que se refere a comorbilidades, o suporte transfusional foi mais frequente em doentes com DM
(66,7% vs. 45,1%, p = 0,012) e com DAP (73,3% vs. 46,2%, p = 0,006). Verificou-se, também, maior
necessidade transfusional em doentes sob terapéutica prévia com anticoagulantes (63,3% vs.
45,2%, p = 0,026), doentes com instabilidade hemodinamica a admissdo (62,9% vs. 38,3%, p <
0,001), doentes com valores mais baixos de hemoglobina (6,82 + 1,93 g/dL vs. 10,60 * 2,26 g/dL, p
< 0,001) e mais elevados de ureia (105 + 90 mg/dL vs. 82 + 53 mg/dL, p = 0,029), bem como em
doentes com pontuagdes mais elevadas de CRS (6,44 + 1,88 vs. 5,31 + 1,97, p < 0,001). N3do se
verificaram diferencas significativas entre doentes diretamente admitidos e transferidos, bem
como em admitidos em SU diurno ou noturno. Antecedentes de HDA, habitos de vida,
farmacoterapia prévia com IBPs, antiagregantes plaquetdrios, AINEs ou corticoterapia oral, valores
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de plaguetas e INR a admissdo, etiologia da HDA (DUP vs. restantes), achados endoscépicos de alto
risco, necessidade de terapéutica endoscdpica, necessidade de tratamento cirdrgico e recidiva
hemorragica hospitalar também ndo evidenciaram relagdo estatisticamente significativa com a
necessidade transfusional (Tabela VIII).

Ap0s realizagdo de EDA, 70,1% dos doentes ficaram internados na ULSSA (n = 157), entre
0s quais 58% foram admitidos em UCl ou UCIM (n =91) e 42% em enfermaria (n = 66). Um total de
16,5% doentes foram transferidos para internamento e posterior seguimento noutro centro
hospitalar (n = 37) e 13,4% tiveram alta hospitalar (n = 30).

A necessidade de internamento em UCI ou UCIM foi observada com maior frequéncia em
doentes transferidos, em compara¢do com os diretamente admitidos (80,5% vs. 50%, p < 0,001) e
em admitidos em SU noturno, em comparagao com SU diurno (70% vs. 52,3%, p = 0,037). A média
de idades dos doentes que necessitaram de internamento em UCI ou UCIM foi significativamente
inferior em relagdo aos que ndo necessitaram (66,45 + 15,99 anos vs. 73,85 + 14,98 anos, p = 0,004).
A indicagcdo para internamento em UCI ou UCIM foi, também, mais comum em doentes que se
apresentaram com instabilidade hemodinamica (72,6% vs. 45,8%, p < 0,001), em doentes com
pontuag¢des mais elevadas de CRS (6,33 +1,89 vs. 5,65 vs. 1,73, p = 0,015), em doentes com achados
endoscépicos de alto risco (77% vs. 34,3%, p < 0,001), em doentes que necessitaram de terapéutica
endoscépica (74,7% vs. 37,1%, p < 0,001), bem como em doentes que manifestaram recidiva
hemorragica hospitalar (85,5% vs. 51,9%, p < 0,001). N3o se verificaram relagdes estatisticamente
significativas entre a admissao nestas unidades de cuidados e quaisquer comorbilidades ou habitos
de vida, antecedentes de HDA, realizacao de terapéutica farmacoldgica prévia, valores analiticos a
admissao, etiologia da HDA (DUP vs. restantes) e necessidade de tratamento cirdrgico (Tabela IX).

A duragdo média de internamento hospitalar na ULSSA foi de 9,85 + 9,28 dias. Observou-se
um internamento mais prolongado nos doentes diretamente admitidos, em comparagao com os
transferidos de outras instituicdes (11,03 + 10,17 dias vs. 6,43 + 4,62 dias, p = 0,003). A dura¢do de
internamento foi, também, superior em doentes sob terapéutica prévia com IBPs (11,03 + 7,73 dias
vs. 9,63 = 9,60 dias, p = 0,024) e em doentes que necessitaram de tratamento cirurgico (17,00 +
13,06 dias vs. 9,36 + 8,82 dias, p = 0,022). Nao foram identificadas mudancas significativas na
duracdo de internamento em funcdo da idade, periodo de admissdo no SU, comorbilidades ou
habitos de vida, antecedentes de HDA, farmacoterapia prévia com antiagregantes, anticoagulantes,
AINEs ou corticoterapia oral, instabilidade hemodindmica a admissao, valores analiticos a admissao,
CRS, etiologia da HDA (DUP vs. restantes), achados endoscdpicos de alto risco, necessidade de
terapéutica endoscdpica e recidiva hemorragica hospitalar (Tabela X).

Entre o grupo de doentes internados na ULSSA e os que tiveram alta (n = 187), 26 doentes
apresentaram recidiva hemorrdgica hospitalar, correspondendo a uma taxa de 13,9%. Entre estes,
todos repetiram EDA e 80,8% foram submetidos a novo tratamento endoscépico (n = 21). Arecidiva
hemorragica ocorreu com maior frequéncia em doentes com histéria de consumo excessivo de
alcool (23,8% vs. 11%, p = 0,035), em doentes com pontuag¢des mais elevadas de CRS (6,62 + 2,43
vs. 5,651 1,88, p=0,043) e com achados endoscépicos de alto risco na primeira EDA (22% vs. 6,3%,
p = 0,002). Nao foram apuradas relagdes estatisticamente significativas entre a ocorréncia de
recidiva hemorragica e a idade, tipo ou periodo de admissdo no SU, comorbilidades, antecedentes
de HDA, realiza¢do de terapéutica farmacoldgica prévia, instabilidade hemodinamica a admissao,
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valores analiticos a admissdo, etiologia da HDA (DUP vs. restantes) e necessidade de terapéutica
endoscépica na primeira EDA (Tabela XI).

A necessidade de intervengdo cirdrgica durante o internamento ocorreu em 5,4% dos
doentes (n = 10) e revelou-se mais frequente em doentes com pontuac¢des mais elevadas de CRS
(7,00 £ 0,94 vs. 5,72 £ 2,01, p = 0,021), em doentes que apresentaram achados endoscépicos de
alto risco (10% vs. 1%, p = 0,008) e em doentes que manifestaram recidiva hemorragica (19,2% vs.
3,1%, p = 0,006). N3o foram detetadas associagBes estatisticamente significativas entre a
necessidade de tratamento cirdrgico e a idade, tipo ou periodo de admissao no SU, comorbilidades
ou habitos de vida, antecedentes de HDA, realizacdo de terapéutica farmacoldgica prévia,
instabilidade hemodinamica a admissdo, valores analiticos a admissado, etiologia da HDA (DUP vs.
restantes) e necessidade de terapéutica endoscdpica (Tabela XIlI).

A mortalidade hospitalar, considerando o grupo de doentes internados na ULSSA e as altas,
ocorreu em 10,2% dos doentes, correspondente a 19 casos. Entre estes, 47,4% foram mortes
associadas a HDA (n = 9). A média de idades dos doentes com este desfecho foi significativamente
superior a dos que sobreviveram (80,47 £ 13,51 anos vs. 68,17 = 15,67 anos, p = 0,002), verificando-
se um aumento do risco de mortalidade com o envelhecimento (Odds Ratio de 1,07 por cada ano
adicional). No que se refere a comorbilidades, a mortalidade foi significativamente mais frequente
em doentes com DRC (26,1% vs. 7,9%, p = 0,011), observando-se um aumento de 4,1 vezes do risco
de mortalidade nestes doentes (Odds Ratio de 4,1). Os doentes com desfecho fatal apresentaram
valores médios de hemoglobina a admissao significativamente inferiores, comparativamente com
os sobreviventes (6,90 + 2,55 g/dL vs. 8,82 + 2,78 g/dL, p = 0,006), sendo que niveis mais baixos de
hemoglobina se associaram a um maior risco de mortalidade (Odds Ratio de 0,75 por cada g/dL
adicional). A mortalidade foi, também, significativamente mais frequente em doentes que
necessitaram de suporte transfusional prévio a EDA (14,9% vs. 5,4%, p = 0,040), verificando-se um
aumento de 3,05 vezes do risco deste desfecho nestes doentes (Odds Ratio de 3,05).Verificou-se,
ainda, que a mortalidade foi mais frequente em doentes com pontuagdes mais elevadas de CRS
(6,95 £ 1,43 vs. 5,67 £ 2,00, p = 0,011), sendo que o seu aumento se associou a um aumento do
risco de mortalidade (Odds Ratio de 1,41 por cada ponto adicional). Ndo foram identificadas
associagOes estatisticamente significativas entre a mortalidade hospitalar e o tipo ou periodo de
admissdao no SU, habitos de vida, antecedentes de HDA, realizacdo de terapéutica farmacoldgica
prévia, instabilidade hemodinamica a admissdo, valores de plaquetas, INR e ureia a admissdo,
etiologia da HDA (DUP vs. restantes), achados endoscépicos de alto risco, admissdao em UCI ou
UCIM, necessidade de terapéutica endoscépica, necessidade de tratamento cirurgico e recidiva
hemorragica hospitalar (Tabela XIlIl).

A mortalidade nos 90 dias que se seguiram ao episédio inicial de HDA ocorreu em 2,4% dos
doentes (n = 4) e a mortalidade em 1 ano foi de 12,2% (n = 20).

A readmissdo no SU por HDA nos 30 dias que se seguiram ao episddio inicial verificou-se
em 3,8% dos doentes (n = 7), ndo tendo sido associada, de forma estatisticamente significativa, a
quaisquer comorbilidades ou habitos de vida, antecedentes de HDA e realizacdo de terapéutica
farmacoldgica prévia. Também ndo se verificou relagdo da recidiva hemorragica aos 30 dias com
fatores relacionados ao episédio inicial de HDA, nomeadamente instabilidade hemodinamica a
admissao, CRS, etiologia (DUP vs. restantes), achados endoscdpicos de alto risco, admissdao em UCI
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ou UCIM, necessidade de terapéutica endoscdpica, necessidade de tratamento cirurgico e recidiva
hemorragica hospitalar (Tabela XIV).

A readmissdo no SU por HDA no espago de um ano apds o episddio inicial verificou-se em
8,6% dos doentes (n = 16) e revelou-se significativamente mais frequente em doentes com DM
(17,9% vs. 6,1%, p = 0,047) e DCI (26,3% vs. 6,6%, p = 0,014), sem associacdo nas restantes
comorbilidades. Observou-se, ainda, maior frequéncia de readmissGes em 1 ano em doentes com
antecedentes prévios de HDA (25% vs. 6,6%, p = 0,017). Ndao foram detetadas relagbes
estatisticamente significativas entre a recidiva hemorrdgica em um ano e habitos de vida, realiza¢do
de terapéutica farmacoldgica prévia ou fatores relacionados com o episddio inicial de HDA, tais
como instabilidade hemodinamica a admissdo, CRS, etiologia (DUP vs. restantes), achados
endoscépicos de alto risco, admissdo em UCI ou UCIM, necessidade de terapéutica endoscdpica,
necessidade de tratamento cirurgico ou recidiva hemorrdgica hospitalar (Tabela XV).
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Discussao

A HDANH, pela sua elevada prevaléncia e morbimortalidade associada, continua a
representar um desafio clinico significativo, sendo essencial compreender o perfil atual dos doentes
admitidos por esta patologia no SU de Gastrenterologia. Os dados obtidos no presente estudo
permitem tracar uma caracterizagao atualizada desta popula¢do, maioritariamente idosa e com
multiplas comorbilidades, evidenciando a complexidade da sua gestdo clinica. Esta caracterizagdo
constitui a base para a analise dos resultados clinicos e identificagdo de potenciais fatores
progndsticos associados a estes doentes, elementos fundamentais para otimizar a sua abordagem
clinica.

Suporte transfusional prévio a EDA

A necessidade transfusional prévia a realizagao da EDA foi observada em 49,1% dos doentes
incluidos no presente estudo, destacando-se como uma intervengao critica em doentes com
HDANH. Este valor é compardvel ao verificado no estudo realizado em 2016 a 2019 na URGE, no
qual 52,1% dos doentes receberam transfusdo de CED.!*)

A analise dos fatores associados a uma maior necessidade de suporte transfusional revelou
uma associagao significativa com a idade avanc¢ada (p = 0,013), o que é compativel com o estudo
realizado em 2016 a 2019 na URGE, no qual doentes mais velhos se associaram a maiores
necessidades transfusionais.'*® Este achado é, também, consistente com um estudo norte-
americano recente realizado em doentes com HDANH, que demonstrou uma maior probabilidade
de necessidade transfusional em doentes com idade = 60 anos, sugerindo a idade como um
determinante relevante de gravidade clinica nestes doentes.**

O suporte transfusional foi, também, mais frequente em doentes com comorbilidades,
nomeadamente DM (p = 0,012) e DAP (p = 0,006), refletindo a maior fragilidade clinica inerente a
estes doentes. Estes resultados estdo de acordo com os obtidos no estudo realizado em 2016 a
2019 na URGE, no qual se verificaram, igualmente, maiores taxas de transfusdo em doentes com
comorbilidades.*?

A terapéutica com anticoagulantes foi, também, associada a uma maior necessidade
transfusional (p = 0,026), pelo risco hemorrdgico que o seu uso continuado acarreta, o que sublinha
a importancia da gestdao adequada dos anticoagulantes em doentes com risco hemorragico, bem
como da reversdo da anticoagula¢do para estabilizacdo de doentes com HDA.

Um outro fator que se revelou determinante na necessidade transfusional foi a
instabilidade hemodindmica a admissao (p < 0,001), sugestiva de uma perda volémica significativa
que impde uma intervengao terapéutica rapida.

Adicionalmente, observou-se uma associa¢do significativa entre valores mais elevados de
ureia a admissao (p = 0,029) e a necessidade de transfusdo, o que pode refletir tanto a absorg¢do
aumentada de produtos nitrogenados provenientes da digestdo do sangue presente no trato
gastrointestinal, como a hipoperfusao renal decorrente da hipovolémia. Assim, o aumento da ureia
nestes doentes podera ser interpretado como um marcador de severidade da hemorragia,
justificando a necessidade acrescida de suporte transfusional.
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Tal como no estudo desenvolvido na URGE de 2016 a 2019, a necessidade transfusional foi,
ainda, associada a pontua¢bes mais elevadas de CRS (p < 0,001), compativeis com um maior risco
de complica¢des relacionadas com a HDA e, consequentemente, uma maior probabilidade de
necessidade de medidas terapéuticas intensivas, tais como o suporte transfusional.

Apesar de no estudo realizado em 2016 a 2019 na URGE se ter verificado uma maior
necessidade de suporte transfusional nos doentes transferidos de outros centros hospitalares, em
compara¢do com os diretamente admitidos, o presente estudo ndao demonstrou diferencgas
significativas entre os dois grupos.™?

Admissdo em UCI ou UCIM

A admissdao em UCI ou UCIM ocorreu em 58% dos doentes que ficaram internados apds
realizagdo de EDA (n = 91), refletindo a gravidade clinica de uma por¢do substancial de doentes.
Este valor é superior ao referido no estudo desenvolvido na URGE de 2016 a 2019 (35,6%), mas esta
diferenca pode ser explicada, pelo menos em parte, por apenas terem sido contempladas as
admissdes em UCL*3) No presente estudo, optou-se pela juncido de ambos os niveis de cuidados
(UCl e UCIM), uma vez que, apesar de a admissdao em UCI se associar a maior gravidade clinica, ndo
deve ser desprezada a possibilidade de, em contexto de UCIM, também ocorrerem desfechos
relevantes.

A necessidade de internamento em UCI ou UCIM foi significativamente mais frequente nos
doentes transferidos de outras instituicdes (p < 0,001), em relagdo aos diretamente admitidos, o
que também se verificou no estudo de 2016 a 2019.™3 Este achado podera dever-se a uma sele¢do
prévia de casos com critérios de gravidade que tenham justificado a transferéncia inter-hospitalar.
Os doentes admitidos em periodo noturno apresentaram, também, maior necessidade de
internamento em UCI ou UCIM (p = 0,037), em comparagdo com os admitidos em horario diurno,
o que poderad refletir um padrdo de gravidade dos doentes admitidos neste periodo. A possivel
tendéncia para uma maior gravidade clinica dos doentes transferidos e das admissGes noturnas é
compativel com as pontuagdes médias de CRS obtidas, que se revelaram significativamente
superiores em ambos os grupos de doentes (p = 0,031 para o subgrupo de admitidos em SU
noturno; p = 0,009 para o subgrupo de transferidos). Acrescenta-se que a grande maioria dos
centros que referenciam doentes para a ULSSA durante o periodo noturno, ja possuem,
atualmente, urgéncia de Gastrenterologia diurna. Consequentemente, os casos transferidos
durante a noite, sdo, a priori, de maior gravidade clinica, ndo passiveis de aguardar pelo periodo da
manha seguinte para estudo endoscépico.

Foram identificados varios fatores clinicos e endoscdpicos significativamente associados a
necessidade de admissdo em UCI ou UCIM, nomeadamente a presenca de instabilidade
hemodinamica a admissao (p < 0,001), pontuagdes mais elevadas de CRS (p = 0,015), presenca de
achados endoscdépicos de alto risco (p < 0,001) e a necessidade de terapéutica endoscdpica (p <
0,001). Estes achados sao concordantes com a evidéncia atual, refor¢ando o papel de ferramentas
de estratificagdo de risco, como o CRS, e de indicadores de gravidade clinica na HDA, na
identificacdo dos doentes com maior probabilidade de evolu¢do desfavordvel e definicao do local
mais adequado para a sua vigilancia e tratamento. Entre estes resultados, a pontua¢do mais elevada

15



de CRS demonstrou, também, associagdo com a admissdo em UCI no estudo conduzido na URGE
de 2016 2 2019.™3)

A recidiva hemorragica hospitalar demonstrou, também, uma associa¢do estatisticamente
significativa com a necessidade de internamento em UCI ou UCIM (p < 0,001), reforcando o seu
impacto clinico enquanto desfecho de gravidade. Pela instabilidade hemodinamica
frequentemente associada a este evento, bem como a possibilidade de necessidade de nova
intervengdo endoscopica e risco de desenvolvimento de complicagdes multiorganicas
(cardiovasculares, renais, respiratdrias), justifica-se a admissdo em unidades de cuidados
diferenciados para vigilancia apertada destes doentes.

Verificou-se, ainda, que os doentes internados em UCI ou UCIM apresentaram idades
significativamente inferiores aqueles que ndao necessitaram de admissdo nestas unidades (p =
0,004), o que poderd traduzir uma tendéncia para a adoc¢do de estratégias mais agressivas de
suporte em doentes com maior potencial de recuperagao funcional. Esta observag¢do pode refletir
um viés de decisdo clinica, no qual a idade mais avangada condiciona a intensidade das medidas
terapéuticas instituidas, mesmo perante apresentagdes graves de HDA.

Importa destacar que, apesar da relevancia clinica de vdrias comorbilidades e de dados
laboratoriais a admissdo, estes nao se associaram de forma significativa a necessidade de
internamento em UCI ou UCIM na presente amostra de doentes, o que sublinha a importancia de
uma avalia¢do global e integrada de cada doente para a decisdo de internamento em contexto de
HDA.

Ndo foi demonstrada associagao significativa entre a necessidade de internamento em UCI
ou UCIM e a DUP em relagdo as restantes etiologias de HDA, embora no estudo realizado em 2016
a 2019 na URGE se tenham observado maiores taxas de admissdes em UCI nos doentes com DUP
face aos restantes diagndsticos.™

Duracdo do internamento hospitalar na ULSSA

A presente analise reporta uma duracdo média de internamento hospitalar de 9,85 dias,
refletindo a complexidade clinica associada aos episddios de HDANH. Este valor é ligeiramente
superior ao observado no estudo dirigido na URGE em 2016 a 2019, no qual se registou uma média
de 8,8 dias de internamento.** J4 num estudo multicéntrico europeu (ENERGIB) decorrido em 2008
que incluiu a andlise de dados de HDANH de 12 hospitais portugueses, Portugal apresentou uma
duracdo hospitalar média de 7,1 dias.™”

A duragcdo do internamento na ULSSA foi significativamente superior nos doentes
diretamente admitidos, em comparagao com os transferidos de outros centros hospitalares (p =
0,003). Contudo, conforme anteriormente discutido, os doentes transferidos parecem representar
um grupo de maior gravidade clinica, pela maior necessidade de internamento em UCI ou UCIM,
bem como CRS superior em relagdo aos diretamente admitidos (p < 0,009). Embora estes achados
possam parecer contraditérios, uma explicacdo plausivel reside no facto de que, apesar de os
doentes transferidos representarem, frequentemente, casos mais graves, estes poderdo ser
transferidos de volta para os hospitais de origem apds estabilizagao clinica, desde que garantidas
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condi¢bes adequadas de transporte e continuidade de cuidados. Assim, este fator podera justificar
a menor duracdo de internamento observada no grupo de doentes transferidos.

A necessidade de tratamento cirurgico foi igualmente identificada como um fator associado
ao prolongamento do internamento (p = 0,022), espelhando a maior gravidade clinica subjacente a
estes doentes e o tempo de recuperagdo pds-operatoéria requerido. O mesmo se verificou no estudo
realizado em 2016 a 2019 na URGE."®

Foi, ainda, identificada uma duragdao do internamento significativamente superior em
doentes sob terapéutica prévia com IBPs (p = 0,024). Este achado podera refletir uma maior carga
de comorbilidades na populagao que faz uso crénico de IBPs, o que pode influenciar negativamente
a sua recuperagao clinica e justificar uma vigilancia hospitalar mais prolongada.

No presente estudo, a idade ndo revelou uma associagdo relevante com a permanéncia
hospitalar, apesar de no estudo de 2016 a 2019 sediado na URGE a idade mais avancgada ter sido
associada, de forma significativa, a uma maior durag3o do internamento.™?

Recidiva hemorragica hospitalar

A analise estatistica revelou uma significativa taxa de recidiva hemorragica hospitalar de
13,9%, refletindo a relevancia deste evento enquanto complicagao precoce da HDA. Este valor
contrasta com a taxa de recidiva hemorrdgica de 6,9% observada no estudo realizado de 2016 a
2019 na URGE.*® O estudo igualmente realizado na URGE em 2010 a 2012 e o subgrupo portugués
do estudo ENERGIB revelaram taxas de recidiva hemorragica superiores, de 9,8% e 10%,
respetivamente, mas igualmente inferiores & observada no presente estudo.**®

Todos os doentes com este desfecho realizaram nova EDA, sendo que a grande maioria
(80,8%) necessitou de novo tratamento endoscépico. Estes dados reforcam a importancia da
vigilancia estreita dos doentes com HDA apds a primeira abordagem, para detec¢do precoce de sinais
de recidiva hemorragica, bem como da disponibilidade de reavaliagdo endoscdpica atempada,
conforme preconizado pelas recomendagdes internacionais."”

No presente estudo, alguns fatores demonstraram associagdo significativa com a
ocorréncia de recidiva hemorragica. O consumo excessivo de alcool, presente em 22,4% dos
doentes, revelou-se um preditor relevante (p = 0,035), o que pode estar relacionado com o efeito
lesivo do dlcool na integridade da mucosa gastrointestinal, bem como a sua interferéncia nos
mecanismos de coagulagdo. Este achado vai ao encontro dos resultados de um estudo que avaliou
doentes com HDANH, no qual 19,7% apresentaram abuso de alcool e se verificou um maior risco
de recidiva hemorragica neste grupo de doentes.'” Assim, a identificacio deste perfil de risco
justifica uma monitorizac¢do clinica mais rigorosa e uma estratégia terapéutica individualizada apds
a abordagem inicial.

Verificou-se, ainda, que os doentes com recidiva hemorragica apresentaram pontuagoes
mais elevadas de CRS (p = 0,043), o que reforga a relevancia deste score como preditor de risco e
ferramenta progndstica na HDANH. Esta associagdo foi igualmente identificada no estudo realizado
na URGE de 2016 a 2019, apoiando a consisténcia deste indicador clinico.*® Um estudo
comparativo de scores estratificadores de risco em doentes com HDA também corroborou a
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utilidade do CRS na previsao do risco deste evento, demonstrando que pontuag¢des mais elevadas
do CRS se associaram a um risco significativamente maior de recorréncia hemorragica.*® De forma
semelhante, um outro estudo realizado em doentes com HDANH revelou que o CRS apresentou
uma forte capacidade discriminativa na predi¢do de recidiva hemorrdgica, confirmando, uma vez
mais, a sua aplicabilidade como ferramenta prognéstica.*®

A presenca de achados endoscdpicos de alto risco na primeira EDA também se associou,
de forma significativa, a recidiva hemorragica (p = 0,002). Este dado reforga a utilidade da
classificagcdo de Forrest na previsao do risco deste evento e na orientac¢do terapéutica, conforme os
estigmas detetados. A associa¢do entre lesdes de alto risco e a recidiva hemorragica encontra-se
bem estabelecida na literatura, constituindo um dos pilares para a decisao sobre a alta precoce face
ao internamento prolongado destes doentes. Um estudo realizado em doentes com HDANH por
DUP evidenciou os estigmas endoscopicos de alto risco como preditores relevantes da recidiva
hemorragica, tendo identificado que este desfecho ocorreu, predominantemente, em Ulceras com
vaso visivel (lla) e com codgulo aderente (llb), refor¢cando o valor progndstico da classificagao de
Forrest.l”

Ndo foram identificadas associa¢gbes estatisticamente significativas entre a recidiva
hemorragica e outros fatores habitualmente referidos como possiveis preditores deste evento, tais
como a idade, comorbilidades, valores analiticos a admissao, etiologia da HDA (DUP vs. restantes)
ou necessidade de terapéutica endoscdpica na primeira EDA. Por outro lado, no estudo realizado
na URGE em 2016 a 2019 foi detetada associagdo entre a recidiva hemorragica e a DUP como
etiologia da HDA.™3 A auséncia destas associagdes no presente estudo pode refletir a dimensdo
amostral limitada ou particularidades da popula¢do estudada.

Apesar de, no estudo realizado em 2016 a 2019 na URGE, se terem verificado maiores taxas
de recidiva hemorragica nos doentes transferidos de outros centros hospitalares, em comparacgado
com os diretamente admitidos, o presente estudo ndo demonstrou diferengas significativas entre
os dois grupos.*

Tratamento cirurgico

Apesar de, atualmente, o tratamento cirdrgico da HDA ter um papel cada vez mais residual,
continua a constituir uma opgdo terapéutica relevante, sobretudo em situa¢des refratdrias ao
tratamento médico e endoscdpico. No presente estudo, 5,4% dos doentes necessitaram de
intervencgdo cirurgica, valor que demonstra uma estabilidade relativa na frequéncia deste tipo de
abordagem terapéutica quando comparado com os dados reportados no estudo desenvolvido na
URGE entre 2016 e 2019, no qual foi registada uma taxa de 4,6% de doentes submetidos a
cirurgia.*® Importa, ainda, referir que, em analise retrospetiva de dados da mesma instituic3o,
correspondente ao periodo de 2010 a 2012, a taxa de tratamento cirdrgico observada foi
ligeiramente superior, situando-se nos 6,6%."

Adicionalmente, a analise estatistica revelou que a necessidade de abordagem cirurgica se
associou, de forma significativa, a pontua¢des mais elevadas de CRS (p = 0,021), bem como a
presencga de achados endoscdpicos de alto risco (p = 0,008) e a ocorréncia de recidiva hemorragica
(p = 0,006). Estes resultados sublinham a cirurgia como uma intervengdo terapéutica direcionada,
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predominantemente, para situagdes clinicas de maior complexidade, refratariedade ao tratamento
endoscépico e risco elevado de desfechos adversos.

E, ainda, de salientar que estes achados se demonstram parcialmente concordantes com
os dados do estudo conduzido na URGE em 2016 a 2019, no qual se verificou, igualmente, uma
associagao significativa entre pontuagdes mais elevadas de CRS e a necessidade de intervenc¢do
cirargica. No referido estudo, observou-se, ainda, uma maior necessidade cirdrgica nos doentes
com DUP, comparativamente as restantes etiologias, bem como nos doentes transferidos, em
relacdo aos diretamente admitidos. No entanto, o presente trabalho nao revelou associacGes
significativas com a etiologia da HDA (DUP vs. restantes) ou tipo de admiss3o.*®

Mortalidade hospitalar

A mortalidade hospitalar registada no presente estudo foi de 10,2%, sendo que, em 47,4%
dos casos, o0 dbito esteve diretamente associado ao episddio de HDA. Estes resultados evidenciam
um aumento expressivo da mortalidade hospitalar quando comparados com os obtidos no estudo
desenvolvido na mesma instituicdao entre 2016 e 2019, no qual a taxa de mortalidade foi de 4,2%.
Contudo, importa salientar que a proporc¢ao de mortes diretamente atribuiveis ao episédio de HDA
se manteve relativamente constante, situando-se nos 54,5% no referido estudo.*® Quando
comparados com o estudo realizado na URGE entre 2010 e 2012, cuja taxa de mortalidade
hospitalar foi de 5,8%, os dados atuais revelam, igualmente, uma diferenca significativa.”’ Um outro
estudo internacional de 2012 referente a doentes com HDANH, relata uma mortalidade muito
variavel entre paises, reportando valores minimos no Japdo (1,1%) e maximos na Dinamarca (11%),
reforcando que as diferengas substanciais ndo se resumem exclusivamente a qualidade dos servigos
prestados, mas também a diferengas na organizacdo dos cuidados e caracteristicas da populagdo
estudada™® Num estudo sul-americano publicado em 2020 foi observada, nos doentes com
HDANH, uma taxa de mortalidade hospitalar de aproximadamente 4%, uma vez mais discrepante
dos resultados do presente trabalho.?? Alguns estudos demonstram uma mortalidade superior,
aproximando-se dos 10%, no entanto, incluem doentes com HDA de causa hipertensiva, o que
impede a comparagdo direta com os dados do presente estudo.?!

A maior taxa de mortalidade hospitalar observada no presente estudo, em comparagao
com a relatada em estudos prévios da mesma instituicdo e com dados reportados por outros
centros internacionais, poderd ser justificada por um conjunto de fatores contextuais e
metodoldgicos. Em primeiro lugar, importa referir que a amostra utilizada neste estudo inclui,
exclusivamente, doentes admitidos no SU da ULSSA durante o ano de 2023, enquanto que os
estudos prévios realizados na mesma instituicdo contemplaram periodos de observagdo mais
alargados e, por sua vez, amostras maiores, o que podera ter introduzido variabilidade estatistica.
Adicionalmente, o facto de o centro hospitalar em analise constituir uma unidade de referéncia
regional, vocacionada para a recec¢do de casos clinicos complexos, podera ter contribuido para a
inclusdao de uma proporgao significativamente superior de doentes com quadros clinicos de maior
gravidade e comorbilidades relevantes, fatores com reconhecida influéncia negativa no progndstico
dos doentes com HDA.

Importa sublinhar que, apesar dos avangos nos cuidados médicos e endoscdpicos
verificados ao longo das ultimas décadas, a crescente longevidade da populagdo tem-se traduzido

19



num perfil de doentes cada vez mais envelhecidos e frequentemente portadores de multiplas
comorbilidades, o que pode comprometer, de forma significativa, a sua capacidade de recuperacgao
perante episddios agudos, como a HDA. Deste modo, este fenédmeno demografico poderd, por si
so, justificar parte do aumento da mortalidade hospitalar verificado, refletindo uma realidade
clinica que transcende os progressos terapéuticos alcancados. Ao comparar diretamente as
caracteristicas demograficas dos doentes incluidos no presente estudo com as do estudo realizado
na mesma instituicdo entre 2010 e 2012, verifica-se um aumento da idade média da amostra de
doentes (69,27 + 1,08 anos vs. 65 + 16 anos).’’ No entanto, no estudo realizado de 2016 a 2019, as
idades dos doentes analisados s3o comparaveis as observadas no presente estudo.®® Assim, apesar
de a idade mais avangada poder contribuir para explicar o aumento da taxa de mortalidade
verificado, ndo parece ser o Unico fator contributivo.

Como preditores independentes do risco de mortalidade foram identificados, na presente
analise, o envelhecimento (Odds Ratio de 1,07), a DRC (Odds Ratio de 4,1), a necessidade de suporte
transfusional prévio a EDA (Odds Ratio de 3,05) e uma pontua¢dao mais elevada no CRS (Odds Ratio
de 1,4). Por outro lado, niveis mais elevados de hemoglobina a admissdao demonstraram um efeito
protetor relativamente ao risco de mortalidade (Odds Ratio de 0,75).

O envelhecimento associou-se, assim, a um aumento de 7% do risco de morte por cada ano
adicional de idade, refletindo o impacto progressivo da idade avancada no progndstico destes
doentes. Uma relagdo semelhante foi, também, observada num estudo norte-americano recente
realizado em doentes com HDANH, que revelou maiores taxas de mortalidade hospitalar nos
doentes com idade > 60 anos.**

No estudo efetuado na URGE em 2016 a 2019, a presenga de comorbilidades revelou-se
um outro fator associado a maiores taxas de mortalidade hospitalar.™® No presente estudo, no que
diz respeito a presenca de comorbilidades, apenas a DRC revelou associa¢do significativa com o
aumento do risco deste desfecho.

A necessidade transfusional prévia a EDA refletiu uma maior severidade do episédio
hemorragico e associou-se a um aumento de trés vezes no risco de mortalidade hospitalar. Este
achado estd em consonancia com o facto de que episddios com maior perda hemadtica requerem
intervengdes mais agressivas e se associam a piores desfechos clinicos, seja por maior instabilidade
hemodinamica, seja pelo risco de complicagdes associadas a transfusdo. Na mesma linha de
pensamento, niveis mais elevados de hemoglobina a admissdo revelaram-se protetores da
mortalidade, refletindo uma menor gravidade da hemorragia e refor¢ando o seu valor como
marcador progndstico precoce.

Pontuagdes mais elevadas de CRS foram, também, associadas a uma maior mortalidade
hospitalar, o que esta em concordancia com o observado no estudo realizado em 2016 a 2019 na
URGE e permite validar o valor prognéstico deste score.*®

Mortalidade aos 90 dias e a 1 ano do episddio inicial de HDA

Os dados referentes a mortalidade a longo prazo apdés HDA atualmente disponiveis sdo,
ainda, limitados. Contudo, os resultados deste estudo — com uma mortalidade de 2,4% aos 90 dias
e de 12,2% no espago de um ano apds o episddio hemorragico inicial — refletem valores inferiores,
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mas com progressao consistente aos reportados na literatura, tendo sido observadas taxas de
mortalidade aos 90 dias e a 1 ano de 16% e 27%, respetivamente, num estudo realizado na
Finlandia, publicado em 2024. Outros estudos demonstraram que a taxa de mortalidade cumulativa
apos HDA pode atingir os 31% ao final de um ano, sublinhando que o risco de morte ultrapassa
largamente o impacto direto da hemorragia e refletindo o peso das condi¢Ges crénicas subjacentes.
Estes dados reforcam que, apesar dos avangos terapéuticos nas Ultimas décadas, o envelhecimento
progressivo da populacdo e o elevado numero de comorbilidades presentes nestes doentes
continuam a ser determinantes no seu progndstico a médio e longo prazo. Algumas fontes referem
que a mortalidade tardia reflete, ndo apenas a gravidade do evento indice, mas também a
fragilidade clinica subjacente, resultante de doengas crénicas, insuficiéncia organica ou neoplasias
associadas, que limitam, de forma significativa, a recuperacdo e influenciam o desfecho global

destes doentes.?#%3)

Readmissdo no SU da ULSSA aos 30 dias e 1 ano por HDA

A analise das readmissdes hospitalares constitui um indicador relevante no que se refere a
eficacia das estratégias terapéuticas iniciais, permitindo identificar potenciais falhas no seguimento
e na adesdo ao tratamento. No presente estudo verificou-se uma taxa de readmissdo no SU da
ULSSA por novo episédio de HDA de 3,8% (n=7) nos 30 dias subsequentes ao evento indice. Estes
dados revelam-se consistentes com a literatura disponivel, que aponta taxas de readmissao por
HDANH varidveis, entre 2,3% e 4,2%, no intervalo temporal referido.?*?%

Estes resultados reforgam a importancia da vigilancia clinica rigorosa e da otimizagdo da
terapéutica secunddria, nomeadamente através do controlo das comorbilidades, da monitorizagao
endoscépica e da adesdo a terapéutica farmacoldgica, como medidas essenciais para reduzir o risco
de recorréncia hemorragica precoce. 2425

Relativamente a readmissao no SU por HDA no primeiro ano apds o evento inaugural, os
dados disponiveis na literatura sdo notoriamente escassos, o que representa uma lacuna relevante
na avaliagdao progndstica e no delineamento de estratégias de acompanhamento destes pacientes.
A maioria dos estudos centra-se nas readmissdes precoces (aos 30 dias), ignorando o impacto
cumulativo das comorbilidades ao longo do tempo.

No presente estudo, a taxa de readmissao por novo episédio de HDA no espago de um ano
foi de 8,6%. Esta revelou-se significativamente mais frequente em doentes com pluripatologia,
destacando-se a DM (p = 0,047) e DClI (p = 0,014), reforcando a associagdo entre certas
comorbilidades e a maior vulnerabilidade para o desenvolvimento de novos eventos hemorragicos
a longo prazo, mesmo apds o tratamento inicial bem-sucedido.

Adicionalmente, antecedentes de HDA também se associaram a uma maior taxa de
readmissdo em um ano (p = 0,017), o que podera refletir a persisténcia de fatores etiolégicos
subjacentes ou de insuficiéncia das medidas preventivas. Estes dados sublinham a importancia de
uma vigilancia clinica estruturada e individualizada, sobretudo em doentes com elevado perfil de
risco, na tentativa de reduzir a recidiva e melhorar o progndstico destes doentes a longo prazo.
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Conclusao

A HDANH mantém-se, nos dias de hoje, como uma causa relevante de morbimortalidade
hospitalar. O presente estudo, realizado numa unidade hospitalar regional de referéncia,
diferenciada na gestdo de doentes com HDA, permitiu uma caracterizag¢do clinica, endoscdpica e
progndstica dos doentes admitidos por HDANH ao longo do ano de 2023, fornecendo dados
atualizados sobre esta condigao.

Verificou-se uma prevaléncia significativa de fatores de risco conhecidos, nomeadamente
a idade avangada, a toma de antiagregantes e anticoagulantes e a presenca de comorbilidades. Em
termos endoscépicos, a DUP manteve-se como a etiologia mais prevalente, seguida pela sindrome
de Mallory-Weiss. A necessidade de terapéutica cirdrgica manteve-se estdvel face a estudos
anteriores, mas continua a associar-se a maior gravidade clinica, pontuagdes elevadas de CRS e
recidiva hemorragica. A recidiva hemorrdgica hospitalar observada nao é de desprezar e revelou-
se superior a registada tanto em estudos prévios desenvolvidos na mesma instituicdo como na
literatura internacional, tendo sido igualmente associada a maior gravidade clinica. Estes achados
reforcam a recidiva hemorragica como um marcador progndstico relevante na HDA, associado a
episddios de maior complexidade e potencial refratariedade ao tratamento inicial.

A mortalidade hospitalar registada revelou-se superior a reportada em estudos prévios da
mesma instituicdo, bem como a média descrita internacionalmente, refletindo, possivelmente, um
perfil de gravidade dos doentes incluidos no presente estudo. A idade avangada, a DRC, a
necessidade de suporte transfusional prévio a EDA e o CRS elevado foram identificados como
fatores preditores de mortalidade. Estes achados realgam a importancia de uma avaliagdo clinica
rigorosa e precoce na estratificagcdo de risco destes doentes.

O presente trabalho permitiu, ainda, documentar uma mortalidade de 2,4% aos 90 dias e
de 12,2% ao fim de um ano apds o episddio de HDA, valores inferiores aos reportados na literatura,
mas com tendéncia igualmente crescente com o passar do tempo. As readmissdes hospitalares por
novo episddio de HDA, particularmente ao fim de um ano, revelaram-se mais frequentes em
doentes com comorbilidades como DM e DCI, bem como em doentes com antecedentes prévios de
HDA. Estes dados revelam o impacto prolongado da HDANH, com implicagdes que se estendem
além da fase aguda.

Os resultados obtidos sublinham, ndo apenas a relevancia do tratamento agudo da HDA,
mas também a importancia crescente da vigilancia a médio e longo prazo apds a alta do evento
indice, com enfoque na otimizacdo do controlo das comorbilidades e na prevencdo da recidiva
hemorragica. Destaca-se, ainda, a necessidade de desenvolver estudos adicionais, com periodos de
observa¢do mais alargados e amostras mais representativas, de forma a esclarecer se o aumento
da recidiva hemorragica e da mortalidade hospitalar verificados poderdo ser atribuidos a
caracteristicas especificas da populacdo estudada ou se refletem a influéncia de outros fatores. E,
ainda, de notar, que se trata de um estudo unicéntrico, o que limita a generalizagdo dos resultados,
sendo necessaria a realizacdo de investigacdes em diferentes contextos hospitalares e geograficos
para validar e expandir os achados apresentados. Deste modo, serd possivel adaptar estratégias
terapéuticas e de gestdo as necessidades reais desta populagado e, idealmente, melhorar os seus
desfechos clinicos.
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Por fim, a HDANH permanece um desafio clinico significativo, cujo rumo devera centrar-se
no equilibrio entre tratamento agudo, prevencdo da recidiva, identificacio precoce de
complicagdes e uma vigilancia continua dos doentes. A constante atualizacdo dos protocolos
terapéuticos, aliada a melhoria do acompanhamento a médio e longo prazo, sdo essenciais para
otimizar os resultados clinicos e reduzir a morbimortalidade associada a esta condigao.
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Anexos

Tabela I. Glasgow-Blatchford Score: Parametros de Calculo

Fatores de risco a admissao

Achados Pontuacao

Hemoglobina — homens (g/dL)

12-12,9
10-11,9
<10

1

Hemoglobina — mulheres (g/dL) 10-11,9

<10

BUN (mmol/L)

6,5-7,9
8-9,9
10-25
>25

Pressdo Arterial Sistdlica (mmHg) 100 - 109

90-99
<90

Frequéncia Cardiaca (bpm)

<100
>100

Melenas a apresentagdo

Nado
Sim

Sincope a apresentacado

Nado
Sim

Doenca hepatica

Nado
Sim

Insuficiéncia Cardiaca

Nado
Sim

N O N ON O O OWNERPRPRIOP WNO RO W

Tabela Il. Complete Rockall Score: Parametros de Calculo

Fatores de risco a admissao

Achados

Pontuacao

Idade (anos)

<60
60-79
> 80

o

Choque

Ausente
FC>100 bpm
PAS < 100 mmHg

Comorbilidades

Ausentes

IC, DCl ou qualquer comorbilidade major
Faléncia renal ou hepatica ou doenc¢a maligna

metastizada

W NONEFE OIINPE

Diagnéstico endoscdpico

Auséncia de lesdes ou Mallory-Weiss

Restantes diagndsticos

Malignidade do trato gastrointestinal alto

Estigmas endoscépicos de
hemorragia recente

Ausentes ou pigmento hematinico
Sangue visivel no trato gastrointestinal alto,
coagulo aderente ou vaso visivel ou sangrante

N O N - O
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Tabela lll. Classificagdo de Forrest

Forrest  Descricao

la Hemorragia ativa em jato

Ib Hemorragia ativa em toalha

lla Vaso visivel sem hemorragia ativa
Ib Coagulo aderente

lic Pigmento hematinico

1 Ulcera de base limpa

Tabela IV. Caracteristicas demograficas e clinicas dos doentes com HDANH

Caracteristicas n (%) Caracteristicas n (%)
Idade Terapéutica farmacolégica
< 65 anos 75 (33,48) IBPs 57 (27)
2 65 anos 149 (66,52) Antiagregantes plaquetarios 58 (26,5)
Sexo - Aspirina -43(19,6)
Masculino 160 (71,4) - Clopidogrel -8(3,7)
Feminino 64 (28,6) - Dupla antiagregacao -6(2,7)
Tipo de admissao - Outro -1(0,5)
Direta 141 (64,3) Anticoagulantes orais 51 (23,3)
Transferéncia de outra instituicdo 80 (35,7) - NOACs -37(16,9)
Periodo de admissdo - Enoxaparina -5(2,3)
Diurno 148 (66,1) - Antagonistas da vitaminaK -9 (4,1)
Noturno 76 (33,9) AINEs 26 (11,9)
Corticoterapia oral 6(2,7)
Comorbilidades e antecedentes Apresentagao clinica a
DM 43 (19,6) admissao
IC 36 (16,4) Melenas 80 (36,2)
Neoplasia 33(15,1) Hematemeses 76 (34,4)
DHC 33(14,9) Hematemeses e melenas 33(14,9)
DRC 26 (11,9) Hematoquézias 13 (5,9)
DAP 22 (10) Outra 19 (8,6)
DCI 21(9,6)
Deméncia 17 (7,8)
DPOC 2(0,2)
Historia prévia de HDA 29 (13,1)
Habitos Instabilidade hemodinamica a 100 (45)
Tabagismo 60 (27,4) admissao
Consumo excessivo de alcool 49 (22,4)
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Tabela V. Etiologias da HDA nos doentes com HDANH

Etiologia da HDA n (%)
Doencga ulcerosa péptica 122 (54,5)
- Ulcera géstrica -62(27,7)
- Ulcera duodenal -45(20,1)
- Ulcera géstrica e duodenal -15(6,7)
Sindrome de Mallory-Weiss 25(11,2)
Malignidade 16 (7,1)
Angiodisplasia 11 (4,9)
Lesdo de Dieulafoy 9 (4)
GAVE 8(3,6)
Esofagite 7(3,1)
Ulcera de anastomose 6(2,7)
Gastrite 2(0,9)
Ulceras esofagicas 2(0,9)
Ulcera de Cameron 2(0,9)
Outra 14 (6,3)

- HDA em escara de bidpsia, polipectomia ou resse¢ao endoscopica -8(3,6)

- Laceragao apds colangiopancreatografia retrégrada endoscépica -1(0,45)
- Necrose esofagica aguda -1(0,45)
- Fistula aorto-entérica -1(0,45)
- Gastroduodenopatia hemorrdgica no contexto de trombocitopenia grave -1 (0,45)
- Inconclusivo -2(0,9)

Tabela VI. Estigmas hemorragicos nos doentes com HDANH por DUP
Classificagdo de Forrest n (%)

Forrest la 5(4,1)
Forrest Ib 8 (6,6)
Forrest lla 36 (29,5)
Forrest Ilb 16 (13,1)
Forrest llc 23 (18,9)
Forrest llI 34 (27,9)

Tabela VII. Achados endoscépicos de alto risco nos doentes com HDANH
Achados de alto risco n (%)

Hemorragia pulsatil 9(4)

Hemorragia em toalha 37 (16,5)
Vaso visivel 41 (18,3)
Coagulo aderente 24 (10,7)

Ausentes 113 (50,4)




Tabela VIII. Necessidade de suporte transfusional prévio a EDA

n (%) ou média £ DP p value
Necessidade transfusional 107 (49,1)
Idade (transfundido vs. ndo transfundido) 71,93 +13,70vs. 67,13 £ 17,80 0,027 ¢
Tipo de admissao (direta vs. transferéncia) 66 (46,2) vs. 41 (54,7) 0,232°
Periodo de admissao (diurno vs. noturno) 71 (48,3) vs. 36 (50,7) 0,739°
Comorbilidades e antecedentes
DM (sim vs. ndo) 28 (66,7) vs. 79 (45,1) 0,012°
IC (sim vs. ndo) 22 (62,9) vs. 85 (46,7) 0,080°
Neoplasia (sim vs. ndo) 17 (51,5) vs. 90 (48,9) 0,783°
DHC (sim vs. ndo) 13 (41,9) vs. 94 (50,5) 0,375°
DRC (sim vs. ndo) 15 (57,7) vs. 92 (48,2) 0,362°
DAP (sim vs. ndo) 17 (77,3) vs. 90 (46,2) 0,006 °
DCI (sim vs. ndo) 11 (55,0) vs. 96 (48,7) 0,593°
Deméncia (sim vs. ndo) 10 (58,8) vs. 97 (48,5) 0,414°
DPOC (sim vs. ndo) 9 (45,0) vs. 98 (49,7) 0,686°
Historia prévia de HDA (sim vs. ndo) 16 (59,3) vs. 91 (47,6) 0,258°
Habitos
Tabagismo (sim vs. ndo) 26 (43,3) vs. 81 (51,6) 0,276°
Consumo excessivo de alcool (sim vs. ndo) 26 (51,3) vs. 81 (48,2) 0,550°
Terapéutica Farmacoldgica Prévia
IBPs (sim vs. ndo) 27 (47,4) vs. 71 (48,0) 0,938°
Antiagregantes plaquetdrios (sim vs. ndo) 34 (59,6) vs. 73 (45,6) 0,069°
Anticoagulantes orais (sim vs. ndo) 31(63,3) vs. 76 (45,2) 0,026 °
AINEs (sim vs. ndo) 10 (38,5) vs. 97 (50,8) 0,238°
Corticoterapia oral (sim vs. ndo) 2 (33,3) vs. 105 (49,8) 0,683°
Instabilidade Hemodinamica (instavel vs. 61 (62,9) vs. 46 (38,3) <0,001°
estavel)
Valores analiticos a admissao
Hemoglobina (transfundido vs. nao 6,82 + 1,93 vs. 10,60 + 2,26 <0,001°
transfundido)
Plaquetas (transfundido vs. ndo transfundido) 270 + 304 vs. 238 + 107 0,325°¢
INR (transfundido vs. ndo transfundido) 1,40+0,90vs. 1,46 + 1,46 0,355°¢
Ureia (transfundido vs. ndo transfundido) 105,0 +90,0 vs. 82,0 £ 53,0 0,029 ¢
CRS (transfundido vs. ndo transfundido) 6,44 + 1,88 vs. 5,31 + 1,97 <0,001°¢
Etiologia da HDA (DUP vs. restantes) 62 (52,1) vs. 45 (45,5) 0,328°
Achados Endoscépicos de Alto Risco (presentes 57 (52,3) vs. 50 (45,9) 0,343°
vs. ausentes)
Tratamento Endoscépico (realizou vs. ndo 60 (55,0) vs. 47 (43,1) 0,078°
realizou)
Tratamento Cirurgico (realizou vs. nao realizou) 6 (60,0) vs. 87 (49,7) 0,747 °
Recidiva hemorragica (recidiva vs. sem recidiva) 15 (57,7) vs. 78 (48,8) 0,398°

2 pearson Chi-Square Test; ® Fisher’s Exact Test; © Independent Samples t-Test; ¢ Pearson Correlation
Coefficient; ¢ Mann-Whitney Test; f Binary Logistic Regression



Tabela IX. Necessidade de internamento em UCI ou UCIM

n (%) ou média £ DP p value
Admissdo em UCIl ou UCIM 91 (58)
Idade (admitido vs. ndo admitido) 66,45 + 15,99 vs.73,85 + 14,98 0,004 ¢
Tipo de admissao (direta vs. transferéncia) 58 (50,0) vs. 33 (80,5) <0,001°
Periodo de admissao (diurno vs. noturno) 56 (52,3) vs. 35 (70,0) 0,037°
Comorbilidades e antecedentes
DM (sim vs. ndo) 19 (59,4) vs. 72 (57,6) 0,856°
IC (sim vs. ndo) 14 (53,8) vs. 77 (58,8) 0,642°
Neoplasia (sim vs. ndo) 12 (48,0) vs. 79 (59,8) 0,271°
DHC (sim vs. ndo) 16 (61,5) vs. 75 (57,3) 0,686°
DRC (sim vs. ndo) 8(53,3) vs. 83 (58,5) 0,703°
DAP (sim vs. ndo) 9 (56,3) vs. 82 (58,2) 0,884°
DCI (sim vs. ndo) 10 (62,5) vs. 81 (57,4) 0,698 °
Deméncia (sim vs. ndo) 5 (45,5) vs. 86 (58,9) 0,303°
DPOC (sim vs. ndo) 10 (55,6) vs. 81 (58,3) 0,826°
Historia prévia de HDA (sim vs. ndo) 7 (50,0) vs. 84 (58,7) 0,527°
Habitos
Tabagismo (sim vs. ndo) 34 (63,0) vs. 57 (55,3) 0,358°
Consumo excessivo de alcool (sim vs. ndo) 25 (62,5) vs. 66 (56,4) 0,501°
Terapéutica Farmacoldgica Prévia
IBPs (sim vs. ndo) 19 (52,8) vs. 67 (58,8) 0,526°
Antiagregantes plaquetdrios (sim vs. ndo) 24 (55,8) vs. 67 (58,8) 0,738°
Anticoagulantes orais (sim vs. ndo) 20(57,1) vs. 71 (58,2) 0,911°
AINEs (sim vs. ndo) 9 (45,0) vs. 82 (59,9) 0,209°
Corticoterapia oral (sim vs. ndo) 3(60,0) vs. 88 (57,9) 1,000 °
Instabilidade Hemodinamica (instavel vs. 53(72,6) vs. 38 (45,8) <0,001°
estavel)
Valores analiticos a admissao
Hemoglobina (admitido vs. ndo admitido) 8,38 + 2,20 vs. 8,39 + 3,06 0,971°¢
Plaquetas (admitido vs. ndo admitido) 259 +315vs. 246+ 114 0,746 ¢
INR (admitido vs. ndo admitido) 1,28 +£0,25vs. 1,60 + 1,89 0,115°¢
Ureia (admitido vs. ndo admitido) 93,0+ 75,9 vs. 104,0 £ 82,3 0,365°¢
CRS (admitido vs. ndo admitido) 6,33+1,89vs.565+1,73 0,015 ¢
Etiologia da HDA (DUP vs. restantes) 52 (57,1) vs. 39 (59,1) 0,807 °
Achados Endoscépicos de Alto Risco 67 (77,0) vs. 24 (34,3) <0,001°
(presentes vs. ausentes)
Tratamento Endoscépico (realizou vs. ndo 65 (74,7) vs. 26 (37,1) <0,001°
realizou)
Tratamento Cirudrgico (cirurgia vs. sem 8(80,0) vs. 82 (56,2) 0,192°
cirurgia)
Recidiva hemorragica (recidiva vs. sem 23 (85,5) vs. 68 (51,9) <0,001°

recidiva)

2 pearson Chi-Square Test; ® Fisher’s Exact Test; © Independent Samples t-Test; ¢ Pearson Correlation

Coefficient; ¢ Mann-Whitney Test; f Binary Logistic Regression
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Tabela X. Durac¢do do internamento hospitalar na ULSSA

média * DP dias p value

Durag¢do média de internamento 9,85+9,28

Idade 0,514 ¢

Tipo de admissao (direta vs. transferéncia) 11,03+ 10,17 vs. 6,43 £ 4,62 0,003 ©

Periodo de admissao (diurno vs. noturno) 10,42 £9,32 vs. 8,61 +9,17 0,062 ¢

Comorbilidades e antecedentes

DM (sim vs. ndo) 9,53+7,76 vs. 9,94 £ 9,45 0,821°¢
IC (sim vs. ndo) 11,92 +10,95vs.9,44+8,90 0,136°¢
Neoplasia (sim vs. ndo) 10,88 +9,78 vs. 9,66 + 9,21 0,568 €
DHC (sim vs. ndo) 7,35+6,60vs. 10,29 + 9,69 0,072°¢
DRC (sim vs. ndo) 11,40 £9,22 vs. 9,69 + 9,31 0,201 ¢
DAP (sim vs. ndo) 9,00 +4,27 vs. 9,95+ 9,70 0,321°¢
DCI (sim vs. ndo) 9,69 + 8,42 vs. 9,87 £ 9,40 0,558 ¢
Deméncia (sim vs. ndo) 7,91 + 4,39 vs. 10,00 £ 9,54 0,931°¢
DPOC (sim vs. ndo) 10,28 + 8,98 vs. 9,80 + 9,35 0,440°¢
Historia prévia de HDA (sim vs. ndo) 9,29 +9,38 vs. 9,91 £ 9,30 0,725 ¢
Habitos
Tabagismo (sim vs. ndo) 10,69 + 11,02 vs. 9,41 + 8,24 0,828 ¢
Consumo excessivo de alcool (sim vs. ndo) 9,33 +£9,97 vs. 10,03 + 9,07 0,527 ¢
Terapéutica Farmacoldgica Prévia
IBPs (sim vs. ndo) 11,03+ 7,73 vs. 9,63 £ 9,60 0,024 ¢
Antiagregantes plaquetdrios (sim vs. ndo) 9,77 £9,24 vs. 9,88 £ 9,34 0,891 °¢
Anticoagulantes orais (sim vs. ndo) 8,89 + 6,84 vs. 10,13 £ 9,88 0,802 ¢
AINEs (sim vs. ndo) 8,90 +£9,98 vs. 9,99 £ 9,20 0,553 ¢
Corticoterapia oral (sim vs. ndo) 8,80+ 2,95vs.9,89+9,42 0,458 ¢
Instabilidade Hemodinamica (instavel vs. 9,96 + 10,45 vs. 9,48 + 7,85 0,639 ¢
estavel)
Valores analiticos a admissao
Hemoglobina — 0,856 ¢
Plaquetas — 0,754 ¢
INR 0,428 ¢
Ureia — 0,974 ¢
CRS 0,554 ¢
Etiologia da HDA (DUP vs. restantes) 9,43 +9,44 vs. 10,45 £ 9,10 0,402 ¢
Achados Endoscépicos de Alto Risco 9,48 + 8,97 vs. 10,31 +9,70 0,984 ¢

(presentes vs. ausentes)

Tratamento Endoscépico (realizou vs. ndo 8,92+8,47vs.11,00+£ 10,14 0,218°¢
realizou)

Tratamento Cirudrgico (cirurgia vs. sem 17,00 £ 13,06 vs. 9,36 + 8,82 0,022°¢
cirurgia)
Recidiva hemorragica (recidiva vs. sem 10,54 + 11,30 vs. 9,72 + 8,87 0,802 ¢
recidiva)

2 pearson Chi-Square Test; ® Fisher’s Exact Test; © Independent Samples t-Test; ¢ Pearson Correlation
Coefficient; ¢ Mann-Whitney Test; f Binary Logistic Regression



Tabela XI. Recidiva hemorragica hospitalar

n (%) ou média £ DP p value
Recidiva hemorragica 26 (13,9)
Idade (recidiva vs. sem recidiva) 69,77 +17,19vs.69,13+ 15,88 0,851°
Tipo de admissao (direta vs. transferéncia) 20(14,0) vs. 6 (13,6) 0,953°
Periodo de admissao (diurno vs. noturno) 19 (14,4) vs. 7 (12,7) 0,764°
Comorbilidades e antecedentes
DM (sim vs. ndo) 5(12,8) vs. 21 (14,2) 0,826°
IC (sim vs. ndo) 2 (5,9) vs. 24 (15,7) 0,175°
Neoplasia (sim vs. ndo) 6 (20,0) vs. 20 (12,7) 0,385°
DHC (sim vs. ndo) 2(7,1) vs. 24 (15,1) 0,379°
DRC (sim vs. ndo) 4(17,4) vs. 22 (13,4) 0,534°
DAP (sim vs. ndo) 1(5,6) vs. 25 (14,8) 0,476 °
DCI (sim vs. ndo) 4(21,1) vs. 22 (13,1) 0,310°
Deméncia (sim vs. ndo) 3(21,4) vs. 23 (13,3) 0,418°
DPOC (sim vs. ndo) 3(15,0) vs. 23 (13,8) 1,000 °
Historia prévia de HDA (sim vs. ndo) 0(0,0) vs. 26 (15,6) 0,082°
Habitos
Tabagismo (sim vs. ndo) 12 (20,7) vs. 14 (10,9) 0,072°
Consumo excessivo de alcool (sim vs. ndo) 10 (23,8) vs. 16 (11,0) 0,035°
Terapéutica Farmacoldgica Prévia
IBPs (sim vs. ndo) 7 (13,7) vs. 19 (14,7) 0,863°
Antiagregantes plaquetdrios (sim vs. ndo) 6(11,3) vs. 20 (14,9) 0,521°
Anticoagulantes orais (sim vs. ndo) 4 (9,5) vs. 22 (15,2) 0,351°
AINEs (sim vs. ndo) 1(4,5) vs. 25 (15,2) 0,321°
Corticoterapia oral (sim vs. ndo) 1(16,7) vs. 25 (13,8) 1,000 °
Instabilidade Hemodinamica (instavel vs. 12 (15,2) vs. 14 (13,1) 0,682°
estavel)
Valores analiticos a admissao
Hemoglobina (recidiva vs. sem recidiva) 8,37 +2,89 vs. 8,66 2,81 0,617 ¢
Plaquetas (recidiva vs. sem recidiva) 330 + 564 vs. 238 + 107 0,062 °¢
INR (recidiva vs. sem recidiva) 1,27+0,18vs. 1,43+ 1,32 0,551°¢
Ureia (recidiva vs. sem recidiva) 99,9 +69,8 vs. 94,0 £ 76,9 0,713 ¢
CRS (recidiva vs. sem recidiva) 6,62 +2,43 vs. 5,65+ 1,88 0,043 ¢
Etiologia da HDA (DUP vs. restantes) 15 (14,4) vs. 11 (13,3) 0,818°
Achados Endoscépicos de Alto Risco 20(22,0) vs. 6 (6,3) 0,002°
(presentes vs. ausentes)
Tratamento Endoscépico (realizou vs. ndo 17 (18,1) vs. 9 (9,7) 0,097 °

realizou)

2 pearson Chi-Square Test; ® Fisher’s Exact Test; © Independent Samples t-Test; ¢ Pearson Correlation
Coefficient; ¢ Mann-Whitney Test; f Binary Logistic Regression
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Tabela XII. Necessidade de tratamento cirurgico

n (%) ou média £ DP p value
Tratamento Cirurgico 10 (5,4)
Idade (cirurgia vs. sem cirurgia) 69,90 + 13,09 vs. 69,35 + 16,09 0,916°¢
Tipo de admissao (direta vs. transferéncia) 5(3,5) vs. 5(11,6) 0,053 °
Periodo de admissao (diurno vs. noturno) 6 (4,5) vs. 4 (7,4) 0,479 °
Comorbilidades e antecedentes
DM (sim vs. ndo) 2(5,1) vs. 8 (5,4) 1,000 °
IC (sim vs. ndo) 2 (5,9) vs. 8 (5,3) 1,000 °
Neoplasia (sim vs. ndo) 4 (13,3) vs. 6 (3,8) 0,058 °
DHC (sim vs. ndo) 0(0,0) vs. 10 (6,3) 0,364 °
DRC (sim vs. ndo) 1(4,3) vs.9(5,5) 1,000 °
DAP (sim vs. ndo) 0(0,0) vs. 10 (6,0) 0,602 °
DCI (sim vs. ndo) 1(5,3)vs. 9(5,4) 1,000 °
Deméncia (sim vs. ndo) 2(14,3) vs. 8 (4,7) 0,167 °
DPOC (sim vs. ndo) 2(10,0) vs. 8 (4,8) 0,293°
Historia prévia de HDA (sim vs. ndo) 1(5,0) vs. 9(5,4) 1,000 °
Habitos
Tabagismo (sim vs. ndo) 5(8,6) vs. 5(3,9) 0,290 °
Consumo excessivo de alcool (sim vs. ndo) 4 (9,5) vs. 6 (4,2) 0,237°
Terapéutica Farmacoldgica Prévia
IBPs (sim vs. ndo) 3(5,9) vs. 7 (5,5) 1,000 °
Antiagregantes plaquetdrios (sim vs. ndo) 4 (7,5) vs. 6 (4,5) 0,474°
Anticoagulantes orais (sim vs. ndo) 0(0,0) vs. 10 (6,9) 0,120°
AINEs (sim vs. ndo) 0(0,0) vs. 10 (6,1) 0,610°
Corticoterapia oral (sim vs. ndo) 1(16,7) vs. 9 (5,0) 0,286°
Instabilidade Hemodinamica (instavel vs. 7 (9,0) vs. 3 (2,8) 0,098 °
estavel)
Valores analiticos a admissao
Hemoglobina (cirurgia vs. sem cirurgia) 8,09 + 2,48 vs. 8,64 + 2,84 0,550°¢
Plaquetas (cirurgia vs. sem cirurgia) 213 +£123 vs. 253 £ 237 0,596 ¢
INR (cirurgia vs. sem cirurgia) 1,23+0,14vs. 1,42 + 1,26 0,631°
Ureia (cirurgia vs. sem cirurgia) 82,0%+62,0vs.96,0%+77,0 0,584 °¢
CRS (cirurgia vs. sem cirurgia) 7,00£0,94 vs. 5,72 £ 2,01 0,021 °¢
Etiologia da HDA (DUP vs. restantes) 7 (6,7) vs. 3 (3,7) 0,516 °
Achados Endoscépicos de Alto Risco 9(10,0) vs. 1 (1,0) 0,008 "
(presentes vs. ausentes)
Tratamento Endoscépico (realizou vs. ndo 7(7,5) vs. 3 (3,2) 0,193°
realizou)
Recidiva hemorragica (recidiva vs. sem 5(19,2) vs. 5 (3,1) 0,006 °

recidiva)

2 pearson Chi-Square Test; ® Fisher’s Exact Test; © Independent Samples t-Test; ¢ Pearson Correlation
Coefficient; ¢ Mann-Whitney Test; f Binary Logistic Regression
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Tabela XllIl. Mortalidade hospitalar

n (%) ou média £ DP pvalue  Odds
Mortalidade hospitalar 19 (10,2) Ratio
- Associada a HDA -9(47,4)
Idade (morte vs. ndo morte) 80,47 + 13,51 vs. 68,17 + 15,67 0,002 f 1,07
Tipo de admissao (direta vs. transferéncia) 15(10,5) vs. 4 (9,1) 0,788f
Periodo de admissao (diurno vs. noturno) 13 (9,8) vs. 6 (11,1) 0,784f
Comorbilidades e antecedentes
DM (sim vs. ndo) 4 (10,3) vs. 15 (10,1) 0,982f -—--
IC (sim vs. ndo) 5(14,3) vs. 14 (9,2) 0,374f -—--
Neoplasia (sim vs. ndo) 5(16,7) vs. 14 (8,9) 0,206 -—--
DHC (sim vs. ndo) 3(10,7) vs. 16 (10,1) 0,916f -—--
DRC (sim vs. ndo) 6(26,1) vs. 13 (7,9) 0,011f 4,10
DAP (sim vs. ndo) 0(0,0) vs. 19 (11,3) 0,998 f -—--
DCI (sim vs. ndo) 2(10,5) vs. 17 (10,1) 0,956 f -—--
Deméncia (sim vs. ndo) 3(21,4) vs. 16 (9,2) 0,161f -—--
DPOC (sim vs. ndo) 1(5,0) vs. 18 (10,8) 0,431f -—--
Histdria prévia de HDA (sim vs. ndo) 3(14,3) vs. 17 (10,2) 0,980f -—--
Habitos
Tabagismo (sim vs. ndo) 4 (6,9) vs. 15 (11,6) 0,327f -—--
Consumo excessivo de alcool (sim vs. ndo) 4(9,5) vs. 15 (10,3) 0,877f -—--
Terapéutica Farmacoldgica Prévia
IBPs (sim vs. ndo) 5(9,8) vs. 14 (10,9) 0,837f -—--
Antiagregantes plaquetdrios (sim vs. ndo) 5(9,4) vs. 14 (10,4) 0,836f -—--
Anticoagulantes orais (sim vs. ndo) 5(11,9) vs. 14 (9,7) 0,671f -—--
AINEs (sim vs. ndo) 1(4,5) vs. 18 (10,9) 0,370f -—--
Corticoterapia oral (sim vs. ndo) 0(0,0) vs. 19 (10,5) 0,999 f -—--
Instabilidade Hemodinamica (instavel vs. estavel) 10(12,7) vs. 9 (8,4) 0,347f
Valores analiticos a admissao
Hemoglobina (morte vs. ndo morte) 6,90 + 2,55 vs. 8,82 + 2,78 0,006 0,75
Plaquetas (morte vs. ndo morte) 360+ 676 vs. 240 £ 109 0,130f -—--
INR (morte vs. ndo morte) 1,48 +0,32vs. 1,40+ 1,28 0,791 f -——-
Ureia (morte vs. ndo morte) 121,0+74,0vs. 92,0+ 76,0 0,144 f -——-
Necessidade transfusional (sim vs. ndo) 14 (14,9) vs. 5 (5,4) 0,040 3,05
CRS (morte vs. ndo morte) 6,95+ 1,43 vs. 5,67 + 2,00 0,011f 1,41
Etiologia da HDA (DUP vs. restantes) 8(7,7) vs. 11 (13,3) 0,216 -—--
Achados Endoscépicos de Alto Risco (presentes vs. 9(9,9) vs. 10 (10,4) 0,905 f
ausentes)
Admissdo em UCI ou UCIM (sim vs. ndo) 11(12,2) vs. 8(12,1) 0,985 f -—--
Tratamento Endoscépico (realizou vs. ndo realizou) 8 (8,5) vs. 11 (11,8) 0,455 f
Tratamento Cirurgico (cirurgia vs. sem cirurgia) 1(10,0) vs. 18 (10,2) 0,982f
Recidiva hemorragica (recidiva vs. sem recidiva) 5(19,2) vs. 14 (8,8) 0,111f

2 pearson Chi-Square Test; ® Fisher’s Exact Test; © Independent Samples t-Test; ¢ Pearson Correlation
Coefficient; ¢ Mann-Whitney Test; f Binary Logistic Regression
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Tabela XIV. Readmissdo no SU aos 30 dias por HDA

n (%) ou média £ DP p value
Readmissao aos 30 dias 7 (3,8)
Idade (readmitido vs. ndo readmitido) 74,71 £+ 11,18 vs. 69,17 + 16,06 0,367 ¢
Comorbilidades e antecedentes
DM (sim vs. ndo) 3(7,7)vs.4(2,7) 0,161°
IC (sim vs. ndo) 3(8,8) vs.4(2,6) 0,116 °
Neoplasia (sim vs. ndo) 1(3,3)vs.6(3,8) 1,000 °
DHC (sim vs. ndo) 1(3,6) vs.6(3,8) 1,000 °
DRC (sim vs. ndo) 2(8,7)vs.5(3,1) 0,209 °
DAP (sim vs. ndo) 0(0,0)vs.7(4,2) 1,000 °
DCI (sim vs. ndo) 2(10,5) vs. 5 (3,0) 0,152°
Deméncia (sim vs. ndo) 1(7,1) vs.6(3,5) 0,427°
DPOC (sim vs. ndo) 0(0,0)vs.7(4,2) 1,000 °
Historia prévia de HDA (sim vs. ndo) 2(10,0) vs. 5 (3,0) 0,166 °
Habitos
Tabagismo (sim vs. ndo) 1(1,7) vs.6(4,7) 0,438°
Consumo excessivo de alcool (sim vs. ndo) 0(0,0) vs. 7 (4,9) 0,152°
Terapéutica Farmacoldgica Prévia
IBPs (sim vs. ndo) 3(5,9) vs.4(3,1) 0,408 °
Antiagregantes plaquetdrios (sim vs. ndo) 2(3,8) vs.5(3,8) 1,000 °
Anticoagulantes orais (sim vs. ndo) 2(4,8) vs.5 (3,5) 0,657°
AINEs (sim vs. ndo) 0(0,0) vs. 7 (4,3) 1,000 °
Corticoterapia oral (sim vs. ndo) 0(0,0) vs. 7 (3,9) 1,000 °
Instabilidade Hemodinamica (instavel vs. 2(2,6) vs.5(4,7) 0,701°
estavel)
CRS (readmitido vs. ndo readmitido) 6,29 +1,60vs.5,77 £ 2,00 0,503 °¢
Etiologia da HDA (DUP vs. restantes) 2(1,9) vs.5(6,1) 0,244°
Achados Endoscépicos de Alto Risco 4(4,4)vs.3(3,1) 0,714°
(presentes vs. ausentes)
Admissdo em UCI ou UCIM (sim vs. ndo) 3(3,3)vs.2(3,0) 1,000 °
Tratamento Endoscépico (realizou vs. ndo 3(3,2) vs. 4 (4,3) 1,000 °
realizou)
Tratamento Cirudrgico (cirurgia vs. sem 0(0,0) vs. 7 (4,0) 1,000 °
cirurgia)
Recidiva hemorragica (recidiva vs. sem 1(3,8) vs.6(3,8) 1,000 °

recidiva)

2 pearson Chi-Square Test; ® Fisher’s Exact Test; © Independent Samples t-Test; ¢ Pearson Correlation

Coefficient; ¢ Mann-Whitney Test; f Binary Logistic Regression
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Tabela XV. Readmissdo no SU em um ano por HDA

n (%) ou média £ DP p value
Readmissao em 1 ano 16 (8,6)
Idade (readmitido vs. ndo readmitido) 73,75+ 12,51 vs. 68,97 £ 16,16 0,252°¢
Comorbilidades e antecedentes
DM (sim vs. ndo) 7(17,9) vs. 9 (6,1) 0,047 "
IC (sim vs. ndo) 6(17,6) vs. 10 (6,6) 0,082°
Neoplasia (sim vs. ndo) 3(10,0) vs. 13 (8,3) 0,726 °
DHC (sim vs. ndo) 3(10,7) vs. 13 (8,2) 0,713 °
DRC (sim vs. ndo) 4(17,4) vs. 12 (7,4) 0,117°
DAP (sim vs. ndo) 3(16,7) vs. 13 (7,7) 0,190 °
DCI (sim vs. ndo) 5(26,3) vs. 11 (6,6) 0,014°
Deméncia (sim vs. ndo) 3(24,1) vs. 13 (7,6) 0,106 °
DPOC (sim vs. ndo) 4(20,0) vs. 12 (7,2) 0,076 °
Historia prévia de HDA (sim vs. ndo) 5(25,0) vs. 11 (6,6) 0,017°
Habitos
Tabagismo (sim vs. ndo) 7(12,1) vs. 9 (7,0) 0,269 °
Consumo excessivo de alcool (sim vs. ndo) 5(11,9) vs. 11 (7,6) 0,363°
Terapéutica Farmacoldgica Prévia
IBPs (sim vs. ndo) 6(11,8) vs. 10 (7,8) 0,062 °
Antiagregantes plaquetdrios (sim vs. ndo) 7 (13,2) vs. 9 (6,8) 0,161°
Anticoagulantes orais (sim vs. ndo) 4(9,5) vs. 12 (8,3) 0,761°
AINEs (sim vs. ndo) 0(0,0) vs. 16 (9,8) 0,224°
Corticoterapia oral (sim vs. ndo) 1(16,7) vs. 15 (8,3) 0,422°
Instabilidade Hemodinamica (instavel vs. 4(5,1) vs. 12 (11,2) 0,146 °
estavel)
CRS (readmitido vs. ndo readmitido) 5,88+ 1,54vs.5,78 £2,03 0,859 ¢
Etiologia da HDA (DUP vs. restantes) 9(11,0) vs. 7 (6,7) 0,305°
Achados Endoscépicos de Alto Risco 7(7,8) vs. 9 (9,4) 0,798 ?
(presentes vs. ausentes)
Admissdao em UCI ou UCIM (sim vs. ndo) 4 (4,4) vs. 7 (10,6) 0,205°
Tratamento Endoscépico (realizou vs. ndo 8(8,6) vs. 8 (8,6) 1,000°
realizou)
Tratamento Cirudrgico (cirurgia vs. sem 0(0,0) vs. 16 (9,1) 1,000 °
cirurgia)
Recidiva hemorragica (recidiva vs. sem 1(3,8) vs. 15(9,4) 0,704 °

recidiva)

2 pearson Chi-Square Test; ® Fisher’s Exact Test; © Independent Samples t-Test; ¢ Pearson Correlation
Coefficient; ¢ Mann-Whitney Test; f Binary Logistic Regression
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