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RESUMO

Objetivo: Comparar a eficiéncia das escalas de Rockall e Glasgow-Blatchford quanto a estratificagédo de risco
e previsdo de desfechos clinicos em pacientes com hemorragia digestiva alta admitidos em um hospital
terciario de S&o Paulo. Métodos: Trata-se de um estudo observacional, retrospectivo e quantitativo,
conduzido com 101 individuos no periodo de um ano. A coleta de dados foi realizada através da andlise de
prontuario. Foram calculadas as pontuacdes das escalas de Rockall e Glasgow-Blatchford de todos os
pacientes incluidos no estudo. O software IBM SPSS Statistics foi utilizado para elaboracao das curvas ROC
e célculo das &reas sobre as curvas ROC. Para a comparacdo entre as areas sobre as curvas ROC foi
aplicado o teste de DelLong. Resultados: As escalas foram equivalentes ao identificar pacientes de baixo
risco. Glasgow-Blatchford foi melhor em predizer mortalidade e necessidade de hemotransfusdo. Nenhuma
das escalas foi eficaz em prever internacdo em unidade de terapia intensiva. Conclus&o: As escalas de
Rockall e Glasgow-Blatchford apresentaram bom desempenho na identificacdo de casos de baixo risco, sem
diferenca estatistica entre elas. Ambas as escalas se mostraram eficazes na previsdo de mortalidade e
necessidade de hemotransfuséo.

Palavras-chave: Hemorragia Gastrointestinal, Trato Gastrointestinal Superior, Medicao de Risco.

ABSTRACT

Objective: To compare the efficiency of the Rockall and Glasgow-Blatchford scores in risk stratification and
clinical outcome prediction for patients with upper gastrointestinal bleeding admitted to a tertiary hospital in
Sao Paulo. Methods: This is an observational, retrospective, and quantitative study conducted with 101
individuals over a one-year period. Data collection was performed through medical record analysis. The
Rockall and Glasgow-Blatchford scores were calculated for all patients included in the study. IBM SPSS
Statistics software was used for ROC curve construction and calculation of areas under the ROC curves. The
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Delong test was applied to compare the areas under the ROC curves. Results: The scores were equivalent
in identifying low-risk patients. Glasgow-Blatchford performed better in predicting mortality and the need for
blood transfusion. Neither of the scores was effective in predicting admission to the intensive care unit.
Conclusion: The Rockall and Glasgow-Blatchford scores showed good performance in identifying low-risk
cases, with no statistical difference between them. Both scales were effective in predicting mortality and the
need for blood transfusion.

Keywords: Gastrointestinal Hemorrhage, Upper Gastrointestinal Tract, Risk Assessment.

RESUMEN

Objetivo: Comparar la eficiencia de las escalas de Rockall y Glasgow-Blatchford en la estratificacién de riesgo
y la prediccion de resultados clinicos en pacientes con hemorragia digestiva alta ingresados en un hospital
terciario en S&o Paulo. Métodos: Este es un estudio observacional, retrospectivo y cuantitativo realizado con
101 individuos durante un periodo de un afio. La recoleccion de datos se realiz6 mediante analisis de
expedientes médicos. Se calcularon las puntuaciones de las escalas de Rockall y Glasgow-Blatchford para
todos los pacientes incluidos en el estudio. Se utilizé el software IBM SPSS Statistics para la construccion de
las curvas ROC y el calculo de las areas bajo las curvas ROC. Se aplicé la prueba DelLong para comparar las
areas bajo las curvas ROC. Resultados: Las escalas fueron equivalentes en la identificacién de pacientes de
bajo riesgo. Glasgow-Blatchford tuvo un mejor rendimiento en la prediccion de mortalidad y la necesidad de
transfusién sanguinea. Ninguna de las escalas fue efectiva para predecir el ingreso a la unidad de cuidados
intensivos. Conclusidn: Las escalas de Rockall y Glasgow-Blatchford mostraron un buen rendimiento en la
identificacion de casos de bajo riesgo, sin diferencia estadistica entre ellas. Ambas escalas fueron efectivas
en la prediccién de mortalidad y la necesidad de transfusién sanguinea.

Palabras clave: Hemorragia Gastrointestinal, Tracto Gastrointestinal Superior, Medicion de Riesgo.

INTRODUCAO

A Hemorragia Digestiva Alta (HDA) é uma condic¢éo clinica frequente nos atendimentos emergenciais ao
redor do mundo (SILVA IT, et al., 2021; KAMBOJ AK, et al., 2019). Trata-se de um agravo de saude com
elevada morbidade e mortalidade, que requer diagndstico preciso e tratamento imediato (AMER ST, et al.,
2021). Estima-se que sua incidéncia anual global esteja em torno de 90 casos para cada 100.000 individuos
(ORPEN-PALMER J e ADRIAN SJ, 2022). O Brasil, no entanto, carece de informa¢6es nacionais acerca da
incidéncia de HDA (SILVA IT, et al., 2021).

A etiologia da HDA pode ser classificada em varicosa e néo-varicosa (DORNELAS AJS, et al., 2023;
MARTINS AAL, et al., 2019; URBANO G e NADAI TRD, 2021), este ultimo grupo representa cerca de 80-90%
dos casos, sendo a Ulcera péptica a causa mais prevalente (DOS SANTOS FILHO SRF, etal. 2022; MARTINS
AAL, et al., 2019). Entre os fatores de risco mais associados a Ulceras pépticas estdo a infeccdo por
Helicobacter pylori e o uso indiscriminado de anti-inflamatérios ndo esteroides (AINES). Outras causas menos
frequentes de HDA de etiologia ndo-varicosa séo neoplasias, angiectasias, laceracdes esofagicas, esofagite,
gastrite e duodenite erosivas (DORNELAS AJS, et al., 2023; BITAR SM e MOUSSA M, 2022; ALHAMMADDI
N, et al., 2022; ABOUGERGI MS, 2018; MARTINS H, et al., 2017).

A HDA varicosa é causada principalmente pela ruptura de varizes esofagicas ou gastricas e acomete
sobretudo pacientes com cirrose hepatica (FAROOQ U, et al., 2022; MARTINS AAL, et al., 2019). A HDA
varicosa, embora menos prevalente, esta associada a maior mortalidade hospitalar. Em um estudo recente,
a mortalidade hospitalar variou entre 4,4% em casos de HDA n&o varicosa a 13% em casos de HDA varicosa
(PINTO C, et al.,, 2020). A HDA apresenta um amplo espectro clinico e suas manifesta¢gfes clinicas e
laboratoriais sdo influenciadas pela presenca de comorbidades e pela velocidade e extensdo da perda
sanguinea (DOS SANTOS FILHO SRF, et al. 2022; MARTINS AAL, et al., 2019). Sua gravidade pode variar
de um sangramento leve e autolimitado até situacBes extremas, com hemorragia intensa, associadas a
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complicacBes graves, tais como: necessidade de hemotransfusdo ou cirurgia, internacdo em unidade de
terapia intensiva (UTI) e até 6bito (URBANO G e NADAI TRD, 2021; GRALNEK IM, et al., 2021).

O manejo ideal de quadros de HDA é desafiador. Faz-se necessario a realizagdo de um diagnostico
acurado e rapido, com a finalidade de prevenir o desenvolvimento de complica¢des (SILVA IT, et al., 2021).
Para auxiliar na triagem e avaliacdo inicial dos pacientes foram desenvolvidas escalas de estratificacdo de
risco de simples aplicacdo (SILVA IT, et al.,, 2021). O uso sistematico destas escalas resulta em melhor
assisténcia ao paciente, permitindo evitar intervencfes desnecessarias, considerar alta hospitalar precoce e
instituir cuidados de saude proporcionais ao risco do paciente (URBANO G e NADAI TRD, 2021).

As escalas mais comumente utilizadas na pratica clinica sdo as escalas de Rockall (ER) e Glasgow-
Blatchford (EGB) (SILVAIT, et al., 2021; ROCKALL T, et al., 1996; BLATCHFORD O, et al., 2000). O objetivo
principal destas escalas é identificar os pacientes de baixo risco que podem receber tratamento ambulatorial
(SILVA IT, et al., 2021, URBANO G e NADAI TRD, 2021). As escalas também permitem identificar pacientes
de alto risco, que possuem maior probabilidade de necessitar de intervencdo terapéutica ou apresentar
complicagbes graves por HDA (MOHAMED DM e RAHMAN AARA, 2021; CUSTOVIC N, et al., 2020). Nao
existe consenso sobre a superioridade de uma escala em relagdo a outra, alguns estudos sugerem a
superioridade parcial ou total da EGB (KIM MS, et al.,, 2019, MOHAMED DM e RAHMAN AARA, 2021,
URBANO G e NADAI TRD, 2021), enquanto outros argumentam que a ER é mais precisa na estratificagcao
de risco de pacientes com HDA (CUSTOVIC N, et al., 2020; LU M, et al., 2019, AKTAS G, et al., 2022).

A escala Glasgow-Blatchford (EGB) é uma ferramenta utilizada para determinar o potencial risco de um
paciente desenvolver complicacdes por HDA. A avaliagdo de risco integra diversos fatores: histdrico clinico,
comorbidades do paciente (sincope, melena, hepatopatia e insuficiéncia cardiaca), dados do exame fisico
inicial (presséo sistolica e frequéncia cardiaca) e resultados de exames laboratoriais (hemoglobina e ureia)
(BLATCHFORD O, et al., 2000). A implementacdo da EGB resulta em uma pontuacdo, cujo minimo € zero
(EGB 0), podendo atingir até 23 pontos. Pontua¢des mais elevadas séo indicativas de um risco mais elevado
de complicacdes. No protocolo inicial, o zero foi estabelecido como o limiar para distinguir pacientes de baixo
e alto risco (BLATCHFORD O, et al.,, 2000, SILVA IT, et al.,, 2021). No entanto, visando aumentar a
sensibilidade da escala, diversos autores tém proposto que um ponto de corte mais elevado, como 1 ou 2,
possa proporcionar uma estratificacdo mais precisa entre os pacientes de alto e baixo risco (URBANO G e
NADAI TRD, 2021; KIM MS, et al., 2019; CUSTOVIC N, et al., 2020).

A escala de Rockall (ER) estratifica o risco dos pacientes utilizando dados endoscoépicos, a idade do
paciente, a presenca de comorbidades graves (insuficiéncia renal, hepatica ou cardiaca, neoplasia
metastéatica entre outros) e dados do exame fisico (presséo sistdlica e frequéncia cardiaca) (ROCKALL T, et
al., 1996; URBANO G e NADAI TRD, 2021). No entanto, a aplicacdo completa da ER é limitada na avalia¢do
inicial do paciente, uma vez que depende da realizacdo de endoscopia. Um escore "clinico" ou “pré-
endoscoépico” pode ser calculado omitindo os critérios endoscépicos, porém isso diminui o poder preditivo
desta escala (ROCKALL T, et al., 1996).

O objetivo deste estudo foi comparar a eficiéncia das duas escalas na estratificacdo de risco e previsdo de
desfechos clinicos em pacientes com HDA admitidos em um hospital terciario da cidade de S&o Paulo. Os
desfechos clinicos de interesse avaliados foram: necessidade de hemotransfuséo, internagdo em UTI e ébito.

METODOS

Trata-se de um estudo observacional, retrospectivo e quantitativo, realizado em um hospital publico de
nivel terciario, que conta com plantao diario do setor de endoscopia digestiva. O hospital esta localizado na
cidade de S&o Paulo (SP), possui cerca de 450 leitos de internacdo e é considerado referéncia para os
atendimentos de casos de HDA da regido.

A amostra foi composta por conveniéncia, o estudo analisou todos pacientes que foram atendidos no
pronto-socorro do referido hospital com diagnoéstico de HDA no periodo 1 de maio de 2020 a 30 de abril de
2021. Foram incluidos no estudo os pacientes maiores de 18 anos, admitidos no pronto-socorro do hospital
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de estudo com manifestacdes clinicas sugestivas de HDA (hematémese e melena), cujo diagnostico de
hemorragia digestiva alta foi confirmado apés a realizacdo da endoscopia digestiva.

Figura 1 — Fluxo de processos para realizacdo do estudo.

# Aplicacdo de critérios de inclusdo e exclusdo
Andlisede |* Coleta de daos clinincos e epidemiolégicos

prontudrios

* Cilculo dos escores (EGE e ER)
* Elaboracdo de curvas ROC e calculo da AUC

Organizacdo | « |dentificacio do melhor ponto de corte de cada
dos dados escala para cada desfecho

* Andlise eficacia das escalas na previsdo dos desfecho estudados
[ALC = 0,6)

Andiise * Andlise comparativa da eficicia das escalas em prever desfechos

estatistica

Fonte: Cunha LM, et al., 2023.

Inicialmente, foram avaliados os 123 prontuarios de pacientes admitidos com suspeita de HDA no periodo
analisado e, posteriormente, foram excluidos do estudo pacientes que receberam diagnéstico endoscopico
de hemorragia digestiva baixa (HDB), pacientes que evadiram do hospital antes do término do tratamento
proposto pela equipe multiprofissional e aqueles cujos prontuarios estavam incompletos e impossibilitaram o
céalculo das escalas de Rockall ou Glasgow-Blatchford. No total foram excluidos 22 pacientes do estudo,
resultando em uma amostra final de 101 pacientes.

A coleta de dados foi realizada através da analise de prontuario médico, de onde foram extraidas
informacdes clinicas e epidemiolégicas, tais como: idade, sexo, comorbidades, resultados laboratoriais (ureia
e hemoglobina), sinais vitais no momento da admissdo hospitalar (pressdo arterial e frequéncia cardiaca),
diagnostico endoscopico da etiologia do sangramento gastrointestinal, necessidade de intervencéo para
atingir hemostasia, necessidade de hemotransfuséo, internacdo em UTI e ébito.

Apos a insercdo completa das variaveis no banco de dados, foram calculadas as pontua¢es das EGB e
ER de todos os pacientes incluidos no estudo. Para esta andlise, foi adotada a versdo da ER que leva em
consideragdo dados endoscopicos (ROCKALL T, et al., 1996; BLATCHFORD O, et al., 2000). Em seguida,
as pontuacdes obtidas nos dois escores foram utilizadas para gerar quatro graficos de curvas ROC
(caracteristica de operacao do receptor), sendo uma para a estratificacédo de risco e uma para cada desfecho
clinico de interesse (necessidade de hemotransfuséo, internacdo em UTI e 6bito).

Para andlise, foram considerados pacientes de alto risco agueles que cursaram com pelo menos um
desfecho clinico grave (necessidade de intervencdo endoscOpica para atingir hemostasia, necessidade de
hemotransfusdo, admissdo na UTI ou 06bito), caso nenhum desses critérios esteja presente o paciente €
considerado de baixo risco.

Com o intuito de maximizar a sensibilidade e especificidade das escalas, foi identificado o ponto de corte
mais acurado em cada curva ROC para a amostra estudada. Também foram calculadas as areas sob as
curvas (AUC) de cada curva ROC. Para a interpretacdo dos valores das AUC adotou-se 0,6 como ponto de
corte, conforme descrito na literatura (NAHM FS, 2022). Valores de AUC abaixo deste limiar indicam
capacidade preditiva insuficiente, enquanto valores acima de 0,6 indicam eficiéncia da escala. Quanto maior
for a AUC, melhor sera a capacidade preditiva da escala.

Os dados categéricos foram distribuidos e apresentados através de propor¢cdo simples, enquanto dados
de variaveis quantitativas foram representados pela média. Os dados foram inicialmente tabulados no
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software Microsoft Excel e transferidos ao Statistical Package for the Social Sciences (SPSS) Version 18.0,
gue foi utilizado para elaboracéo das curvas ROC e calculo das AUC. Para a comparacédo entre as AUC foi
aplicado o teste de DeLong. Adotou-se intervalo de confianga de 95%, com valores de p<0,05 considerados
estatisticamente significantes. Os dados foram coletados ap6s aprovacdo do Comité de Etica em Pesquisa
(CAAE: 55710322.9.0000.5551; sob nimero de parecer 5.259.881). Os autores declaram auséncia de conflito
de interesses e sigilo na manipulagéo dos dados dos participantes do estudo.

RESULTADOS

O estudo incluiu 101 pacientes admitidos com hemorragia digestiva alta em um hospital terciario de Sao
Paulo. O sexo masculino foi mais prevalente (71,3%) e a média de idade dos participantes foi 63,6 anos. Os
dados clinicos utilizados para calcular a pontuacédo de EGB e ER encontram-se descritos na Tabela 1. O
diagnostico etioldgico dos casos de HDA, obtido através da endoscopia digestiva alta, estéo detalhados na
Tabela 2. Destaca-se que a Ulcera péptica representou quase metade das causas de HDA (49,5%). Além
disso, observa-se elevada prevaléncia de hemorragia digestiva de etiologia varicosa (25,7%).

Tabela 1 — Dados epidemiolégicos e clinicos dos pacientes que apresentaram HDA
em um hospital terciario no periodo de maio de 2020 e abril de 2021.

Dados de epidemiologia e clinica | N ] %

Sexo

Masculino 72 71,3

Feminino 29 28,7
Hemoglobina (g/dL)

<7 24 23,8

>7 -<10 45 44.6

>10-<13 27 26,7

>13 5 4,9
Ureia (mg/dL)

<38 22 21,8

238 - <147 62 61,4

2147 17 16,8
Presséo sistélica (mmHg)

2100 - <109 42 43,6

290 - <99 22 21,8

<90 35 34,6
Comorbidades

Cardiopatia 26 25,7

Insuficiéncia hepatica 22 21,8

Insuficiéncia Renal 9 8,9

Outras comorbidades graves 9 8,9
EGB

2 3 2,9

3-4 17 16,8

>4 81 80,3
ER

0-2 32 31,7

>2 69 68,3

Fonte: Cunha LM, et al., 2023.

Neste estudo, apenas 16,9% dos individuos foram considerados pacientes de baixo risco conforme os
critérios descritos no método. O desempenho das escalas na identificacdo dos pacientes de baixo risco foi
avaliado através da comparagcdo das AUC (Tabela 3) e observou-se que ambas as escalas obtiveram
resultados equivalentes (p=0,13) e satisfatorios. A andlise das curvas ROC identificou ainda os melhores
limiares de cada escala para estratificacdo de risco dos pacientes, os pontos de corte identificados para as
escalas ER e EGB foram 2 e 4.

Neste estudo foram registradas 15 (14,8%) internacdes em UTI, 67 (66,3%) hemotransfusdes e 25 6bitos
(24,7%). A partir desses dados, o desempenho das escalas em prever estes desfechos foi avaliado através
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das curvas ROC e AUC. Na previsao de necessidade de hemotransfusédo, as duas escalas apresentaram bom
desempenho, com superioridade da EGB comparado a ER (p=0,04). Com relacédo a internagdo em UTI,
nenhuma das escalas apresentou resultados significantes em predizer esse desfecho, com resultados
equivalentes entre elas (p=0,06). E por fim, na comparac¢éo da previsdo de mortalidade, ambas as escalas
foram eficientes, porém a EGB mostrou-se superior a ER (p<0,01). A representacéo grafica da comparacgéo
entre as curvas ROC de cada desfecho pode ser observada na Figura 1.

Tabela 2 — Diagnostico endoscopico dos pacientes que apresentaram HDA em um
hospital terciario no periodo de maio de 2020 e abril de 2021.

Dados endoscépicos | N | %
Etiologia
Ulcera péptica 50 49,5
Varizes gastroesofagicas 26 25,7
Lesdo tumoral 10 9,9
Gastrite 5 50
Mallory-weiss 5 50
Esofagite 4 3,9
Lesdo de Dieulafoy 1 1,0
Total 101 100

Fonte: Cunha LM, et al., 2023.

Tabela 3 — Comparacdo das AUC das EGB e ER da populacdo de pacientes que
apresentaram HDA em um hospital terciario no periodo de maio de 2020 e abril de 2021.

Variavel AUC (IC 95%) Melhor corte
Desfecho EGB ER p-valor | EGB ER
Baixo Risco 0,67 (0,63-0,71) 0,66 (0,62-0,70) 0,13 4 2
Admiss&o em UTI 0,58 (0,54-0,62) | 0,51 (0,47-0,55) 0,06 5 4
Hemotransfusao 0,74 (0,70-0,78) 0,65 (0,61-0,69) 0,04* 4 3
Obito 0,68 (0,64-0,72) 0,54 (0,50-0,58) <0,01* 9 4

Fonte: Cunha LM, et al., 2023.

Figura 2 — Curvas ROC comparando as escalas na avaliagdo de baixo risco e desfechos clinicos de interesse.
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Fonte: Cunha LM, et al., 2023.
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DISCUSSAO

Neste estudo, identificou-se maior prevaléncia de pacientes do sexo masculino (71,3%) e idade média de
63,6 anos, concordando com os achados da literatura, que apontam que homens com mais de 60 anos
apresentam maior propensdo a desenvolver hemorragia digestiva (AKTAS G, et al., 2022, ORPER-PALMER
J e ADRIAN SJ, 2022). A etiologia mais comum de HDA entre os pacientes estudados foi a ndo varicosa
(74,3%), predominantemente representada por Ulceras pépticas (49,5%), estando essas caracteristicas
endoscdépicas em concordancia com os achados de outros autores (SILVA IT, et al., 2021, DOS SANTOS
FILHO SRF, et al. 2022; MARTINS AAL, et al., 2019).

No entanto, destaca-se uma expressiva proporcdo de hemorragias de etiologia varicosa (25,7%), quase
trés vezes maior que o descrito na literatura (SILVA IT, et al., 2021, CUSTOVIC N, et al., 2020). Este fato
pode ser justificado pelas caracteristicas especificas da amostra estudada. Muitos pacientes cirréticos séo
atendidos e acompanhados no hospital de estudo, o que pode ter influenciado nos resultados, uma vez que
tais pacientes tém uma maior probabilidade de desenvolver varizes esofagicas e, consequentemente,
apresentar hemorragias de etiologia varicosa.

A taxa de mortalidade (24,7%) encontrada no estudo foi superior a diversas investigacfes nacionais e
internacionais prévias (MAIA S, et al., 2021; KIM MS, et al., 2019; CUSTOVIC N, et al., 2020, LU M, et al.,
2019; CHANG A, et al., 2021; SILVA IT, et al., 2021). Alguns fatores podem ter contribuido para o aumento
no nimero de 6bitos, como a presenca de diversas comorbidades nos pacientes estudados e elevada
proporcao de hemorragias de origem varicosa, sabidamente associadas a maiores taxas de Obito quando
comparadas as hemorragias ndo varicosas (KAMBOJ AK, et al., 2019; MARTINS AAL, et al., 2019). Além
disso, € possivel especular que quadros leves e de baixo risco ndo tenham sido referenciados ao servigo de
urgéncia terciério, a despeito de uma estratificagdo adequada do risco.

Diante da diversidade de etiologias e manifesta¢gBes clinicas da HDA, torna-se essencial a adequada
estratificacdo do risco destes pacientes. Baseadas em estudos clinicos e estatisticos, as escalas EGB e ER
tém se mostrado ferramentas Uteis para a identificacdo de pacientes de baixo risco e com menor probabilidade
de complicag®es, possibilitando considerar o tratamento ambulatorial e alta hospitalar precoce (SILVA IT, et
al., 2021; MOHAMED DM e RAHMAN AARA, 2021; CUSTOVIC N, et al., 2020).

Embora a utilizacdo de escores de risco em pacientes com HDA seja uma pratica comum e bem
documentada internacionalmente, no Brasil, essa abordagem ainda ndo é amplamente adotada, resultando
em muitos pacientes encaminhados para servicos hospitalares sem a realizacdo de uma estratificacdo de
risco criteriosa (URBANO G e NADAI TRD, 2021, OAKLAND K, 2019).

Recentemente, estudos tém apontado a possibilidade de otimizar a eficacia e a sensibilidade das escalas
por meio do ajuste dos pontos de corte, com descricdo de valores de até 11 para EGB e 7 para ER, bem
acima dos valores originais (URBANO G e NADAI TRD, 2021; KIM MS, et al., 2019, CUSTOVIC N, et al.,
2020; LU M, et al., 2019. Com o mesmo objetivo, foram determinados os melhores pontos de corte da EGB e
ER para a populagéo estudada através da analise da curva ROC e AUC. Com relagdo a ER, o ponto de corte
identificado como o mais eficiente na estratificacdo de risco para o foi de 2, concordando com a descricédo
original da escala (ROCKALL T, et al., 1996).

Com relacéo a EGB, a avaliacdo da curva ROC e da AUC revelou que o ponto de corte ideal para a
estratificacéo de risco dos pacientes no estudo é 4. O ponto de corte maior que o original é coerente com a
alta complexidade dos pacientes incluidos no estudo. A utilizagdo do valor de corte original de zero da EGB
(BLATCHFORD O, et al., 2000), identificaria apenas 3 entre os 17 pacientes de baixo risco, e resultaria em
17,6% de sensibilidade. A aplicacdo do valor corte <4 encontrado em nossa andlise, aumentaria a
identificacdo de pacientes de baixo risco (94,11%) (URBANO G e NADAI TRD, 2021). Essa estratégia
apresenta um potencial significativo de reducdo das internagbes em até 16%, resultado que est4d em
consonancia com pesquisas anteriores (LAURSEN SB, et al., 2015). Ao adotar essa abordagem, a selecéo
de pacientes que realmente necessitam de internacéo € aprimorada, permitindo que aqueles com baixo risco
recebam cuidados adequados em ambiente ambulatorial.
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As escalas de EGB e ER apresentaram elevada capacidade de detectar pacientes de baixo risco [EGB
AUC (IC):0,67 (0,63-0,71); ER AUC (IC): 0,66 (0,62-0,70)], conforme ja relatado em outros estudos (MAIA S,
et al., 2021; MOHAMED DM e RAHMAN AARA, 2021; CUSTOVIC N, et al., 2020). Na avaliacdo desse
desfecho néo foi observada superioridade estatistica de uma escala sobre a outra (p=0,13), conforme descrito
na literatura (MAIA S, et al., 2021).

No presente estudo, apenas 16,9% dos pacientes foram considerados de baixo risco, valor
proporcionalmente menor que o observado por outros autores (KIM MS, et al., 2019; AKTAS G, et al., 2022,
MOHAMED DM e RAHMAN AARA, 2021). Apesar dessa diferenca, em todas essas investigacdes as escalas
foram eficientes na identificacdo dos pacientes de baixo risco, sugerindo que independente do perfil de
gravidade da populacdo, ambas as escalas séo eficientes na estratificacdo de risco de pacientes com HDA.
Ambas as escalas se mostraram eficazes ao prever a necessidade de hemotransfusdo, com superioridade
estatistica da EGB [EGB AUC (IC): 0,74 (0,70-0,78); ER AUC (IC): 0,65 (0,61-0,69); p=0,04]. Ao considerar
ndo apenas aspectos clinicos, mas também dados laboratoriais (como niveis de hemoglobina e ureia), a EGB
aumenta a sensibilidade para indicacfes de transfusdes sanguineas. Essa particularidade pode justificar a
superioridade da EGB em relacdo a ER na previsdo deste desfecho, coerente com relatos da literatura (EL-
MOHR AEMM, et al. 2020; MOHAMED DM e RAHMAN AARA, 2021, KIM MS, et al., 2019; ROBERTSON M,
et al., 2016).

As escalas foram ineficazes na previséo de internacdo em UTI [EGB AUC (IC): 0,58 (0,54-0,62); ER AUC
(IC): 0,51 (0,47-0,55)], concordando com os resultados de uma investigagdo com metodologia semelhante
(MAIA S, et al., 2021). Estudos retrospectivos possuem limitacdes na coleta de dados, que podem influenciar
os resultados da pesquisa. Por exemplo, no presente estudo ndo foram contabilizadas as indicacdes de
cuidados intensivos nas quais os pacientes néo foram admitidos na UTI, por indisponibilidade de leitos ou
outros motivos. Por outro lado, um estudo prospectivo reportou sucesso de ambas as escalas na previsao
desse desfecho [EGB (AUC 0,70) e ER (AUC 0,71)], sem diferencas significativas entre elas (KIM MS, et al.,
2019).

Ao avaliar a capacidade das escalas em prever a mortalidade dos pacientes, ambas as escalas foram
eficazes e observou-se a superioridade de EGB sobre a ER [EGB AUC (IC): 0,68 (0,64-0,72; ER AUC (IC):
0,54 (0,50-0,58); p<0,01]. Este resultado discorda de estudos internacionais, que apontam equivaléncia entre
as escalas (AKTAS G, et al., 2022; LU M, et al., 2019; MOHAMED DM e RAHMAN AARA, 2021), ou até
mesmo a superioridade da ER na previsdo deste desfecho (CUSTOVIC N, et al., 2020; CHANG A, et al.,
2021). A literatura cientifica apresenta resultados conflitantes com relagédo a superioridade de uma escala
sobre a outra quanto a previsdo de mortalidade. Essa divergéncia entre os estudos pode ser atribuida a
diversas razbes, como variagcbes no tamanho amostral, peculiaridades demogréficas e clinicas das
populacdes estudadas e as préprias diferencas metodolégicas das investigacdes.

Apesar de avancgos continuos na medicina, 0 manejo da HDA continua sendo complexo (CUSTOVIC N, et
al., 2020). E possivel melhorar a qualidade do atendimento aos pacientes através da aplicacio sistematica
de escalas de estratificacdo de risco. Esta abordagem oferece beneficios, tais como a categorizagdo dos
pacientes em grupos de risco e a realizagdo de uma triagem rapida e eficiente, garantindo prioridade de
atendimento aos pacientes mais criticos. Além de ter um impacto direto na assisténcia médica, essa
abordagem possibilita a reducdo de custos ao evitar hospitalizacdes e intervengBes desnecessarias em
pacientes de baixo risco, permitindo uma gestdo mais eficiente de recursos de salde. Essas estratégias
tornam-se especialmente relevantes em um cenério de salde cada vez mais consciente dos custos
associados a assisténcia a saude (CUSTOVIC N, et al., 2020; URBANO G e NADAI TRD, 2021).

Este estudo realizou a comparacao direta e abrangente entre as escalas de Glasgow-Blatchford e Rockall.
A aplicacdo dessas escalas a uma amostra significativa de pacientes e por um periodo de um ano adiciona
credibilidade aos resultados obtidos. No entanto, o estudo apresenta algumas limitac6es, uma delas € a
dependéncia de dados retrospectivos, que podem estar sujeitos a erros de registro e a falta de informacdes
detalhadas em alguns casos. Além disso, o estudo foi realizado em uma Unica regido, limitando a
generalizacéo dos resultados para outras populacdes.
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CONCLUSAO

As escalas de Rockall e Glasgow-Blatchford apresentaram bom desempenho na identificacdo de casos de
baixo risco, sem diferenca estatistica entre elas. Para esse desfecho o melhor ponto de corte foi de 2 e 4,
respectivamente. Com relagdo aos outros desfechos clinicos avaliados, a EGB apresentou superioridade ao
na predi¢éo de risco de 6bito e necessidade de hemotransfusdo. Nenhuma das escalas teve sucesso em
predizer necessidade de internagdo em leito de UTI. Sugere-se que os beneficios do uso sistematico das
escalas EGB e ER, vdo além do impacto diretamente relacionado a assisténcia, pois também otimiza a gestao
de recursos hospitalares, evitando internacdes e intervencdes desnecessarias, sobretudo em pacientes de
baixo risco. Futuras pesquisas devem ser conduzidas para aprofundar a investigacdo sobre a aplicabilidade
e acuricia dessas escalas em diferentes contextos clinicos.
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