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Resumo 

 
A Ectasia Vascular Antral Gástrica (GAVE) é uma condição que frequentemente carrega 

alta morbidade e impacto financeiro. Os pacientes com GAVE normalmente apresentam 

hemorragia gastrointestinal oculta ou explícita e muitas vezes se tornam dependentes de 

transfusões sanguíneas. A coagulação com plasma de argônio (CPA) tornou-se o tratamento 

endoscópico mais comumente usado para GAVE no mundo, apesar de consideráveis taxas de 

recorrência. A ligadura elástica endoscópica (LEE) surgiu como uma terapia alternativa. Nosso 

objetivo é, por meio de uma revisão sistemática e metanálise, avaliar a melhor opção para o 

tratamento de GAVE. 

Foi realizada uma busca abrangente da literatura (MEDLINE, Central Cochrane, 

Embase, LILACS/BVS e busca cinzenta), seguida pela realização de revisão sistemática e 

metanálise segundo as recomendações do PRISMA (Preferred Reporting Items for Systematic 

Reviews and Meta-Analysis) utilizando o sistema PICO. A estratégia de busca identificou 5.485 

estudos, dos quais 4 foram incluídos e metanalisados. 

LEE e CPA são ambos procedimentos eficazes e seguros para o tratamento 

endoscópico do GAVE. No entanto, a LEE é superior em termos de taxas de erradicação 

endoscópica, recorrência de sangramento e requisitos transfusionais. 
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Introdução 

 
 A Ectasia Vascular Antral Gástrica (GAVE) é uma condição caracterizada por lesões 

vasculares geralmente localizadas no antro, tipicamente levando a sangramento oculto ou 

evidente. É responsável por até 4% de todas as hemorragias digestivas altas não-varicosas e 

pode estar presente em 6-14% dos pacientes com cirrose(1,2). Os pacientes comumente 

apresentam anemia crônica por deficiência de ferro e até 62% dos pacientes podem se tornar 

dependentes de transfusão(3). 



 

 Embora a patogênese exata ainda não esteja clara, acredita-se que ondas de contração 

gástrica anormais induzem prolapso da mucosa antral com obstrução intermitente dos vasos 

sanguíneos, resultando em dilatação dos vasos sanguíneos com hiperplasia fibromuscular. 

Mediadores vasoativos e angiogênicos, como prostaglandina E2, peptídeo intestinal vasoativo, 

5-hidroxitriptamina e gastrina, também podem estar envolvidos na patogênese(4,5). Cirrose, 

distúrbios do tecido conjuntivo, doença renal em estágio terminal e transplante de medula óssea 

são distúrbios associados ao desenvolvimento de GAVE. O diagnóstico geralmente é 

estabelecido com esofagogastroduodenoscopia (EGD), no entanto, casos incertos requerem 

avaliação histológica(6,7). Endoscopicamente, pode se apresentar com três padrões diferentes: 

listras que irradiam para o piloro (classicamente chamado de “estômago em melancia”, mais 

comum em pacientes não-cirróticos), lesões puntiformes difusas (mais comuns em pacientes 

cirróticos) e um tipo nodular(8,9). As características histológicas do GAVE incluem capilares 

mucosos tortuosos e dilatados, frequentemente ocluídos por trombos, e veias submucosas 

dilatadas, rodeadas por fibrohialinose e hiperplasia fibromuscular. O principal diagnóstico 

diferencial é a gastropatia hipertensiva portal. 

 Com relação às opções de tratamento, as terapias farmacológicas, como 

betabloqueadores, octreotide, talidomida ou ácido tranexâmico, proporcionam poucos 

benefícios(4,10–12). A antrectomia tem maior morbidade e mortalidade. O shunt intra-hepático 

transjugular portossistêmico (TIPS) também não é uma terapia eficaz(13). Portanto, o principal 

tratamento de GAVE é a terapia endoscópica. 

 A coagulação com plasma de argônio (CPA) é uma técnica sem contato que fornece 

corrente monopolar de alta frequência através do gás argônio ionizado, resultando em 

coagulação do tecido com profundidade de lesão limitada e menor risco de complicações(14,15). 

A ligadura elástica endoscópica (LEE), primeiramente descrita como um tratamento para 

varizes esofágicas, foi introduzida posteriormente como um tratamento para GAVE. Ela 

consiste na estrangulação mecânica das lesões através da colocação de múltiplas bandas 

elásticas, resultando em trombose, necrose e subsequente fibrose da mucosa e 

submucosa(16,17). O cateter heater probe, Nd-YAG laser, escleroterapia e crioterapia foram 

amplamente substituídas devido a complicações, menores taxas de sucesso e/ou problemas 

de disponibilidade. Mais recentemente, a ablação por radiofrequência (ARF)(18,19) e a CPA 

híbrida (hybrid-APC) surgiram como terapias alternativas(20). 

 Apesar das consideráveis taxas de recorrência, a CPA continua sendo o tratamento 

endoscópico mais utilizado para GAVE, embora a LEE apresente resultados promissores. 

Nosso objetivo é, por meio de uma revisão sistemática e metanálise, avaliar a melhor opção 

para o tratamento de GAVE.  



 

Métodos 

 

Foi realizada uma revisão sistemática e metanálise da literatura (MEDLINE, Central 

Cochrane, Embase, LILACS/BVS e busca cinzenta) segundo as recomendações do PRISMA 

(Preferred Reporting Items for Systematic Reviews and Meta-Analysis) e utilizando o sistema 

PICO. Apenas ensaios clínicos randomizados comparando terapias endoscópicas para GAVE 

foram incluídos. O risco de viés de cada estudo foi avaliado por meio da ferramenta de risco de 

vieses da Cochrane. A nível de evidência de cada desfecho foi avaliado segundo o GRADE 

(Grading of Recommendations Assessment, Development and Evaluation). 

Os dados foram metanalisados utilizando o Software Revman 5.4, expondo os 

resultados em forma de Forest plot. 

 

Resultados 

 

A estratégia de busca identificou 5.485 artigos. Após a remoção das duplicatas, 1.478 

artigos foram selecionados. Entre eles, 11 eram elegíveis para revisão de texto completo. Cinco 

estudos observacionais, uma revisão e um estudo com dados duplicados foram excluídos. 

Quatro(21–24) ensaios clínicos randomizados preencheram os critérios de inclusão, totalizando 

204 pacientes, comparando LEE com CPA (102 pacientes em cada grupo) na figura 

complementar 1. As características de base da população e os resultados de estudos 

individuais são relatados na tabela 1. Todos os estudos incluídos tiveram um período de 

acompanhamento de 6 meses. 

 
Risco de viés e qualidade dos estudos 
O risco geral de viés é relatado na tabela complementar 1. Consideramos que o risco 
geral de viés não é grave. A qualidade dos estudos incluídos foi considerada adequada 
(tabela complementar 2). 
 
Erradicação endoscópica 
Análise de 116 pacientes de 3 estudos(21,23,24). A LEE apresentou uma taxa de 
erradicação endoscópica maior em comparação com a CPA (RD: 0,29, 95% CI [0,14, 
0,44], p = 0,0001, I2 = 0%) na figura complementar 2. A análise GRADE revelou alta 
certeza de evidência. 
 
 Recorrência de sangramento 
 Análise de 116 pacientes de 3 estudos(21,23,24). A LEE apresentou menor recorrência de 
sangramento em relação ao grupo CPA (RD: 0,29, 95% CI [0,15, 0,44], p < 0,0001,         
I2 = 0%) na figura complementar 3. A análise GRADE revelou alta certeza de evidência.
  
 
 



 

 Necessidade de transfusão 
 Análise de 168 pacientes de 3 estudos(21–23). O grupo tratado com LEE necessitou de 
menos transfusões (MD: 1,49, IC 95% [0,28, 2,71], p = 0,02, I2 = 96%) na figura 
complementar 4. A análise GRADE revelou uma certeza muito baixa de evidência. 

 
 Número de sessões 
 Análise de 204 pacientes de 4 estudos(21–24). O número de sessões necessárias para a 
erradicação das lesões foi maior no grupo da CPA (MD: 1,38, 95% CI [0,35, 2,42],              
p = 0,009, I2 = 94%) na figura complementar 5. A análise GRADE revelou uma certeza 
muito baixa de evidência. 
 

 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 

Número médio de internações 
Análise de 80 pacientes de 2 estudos(21,23). O grupo tratado com LEE necessitou menos 
internações do que os pacientes do grupo CPA (MD: 0,29, 95% CI [0,19, 0,39],                             
p < 0,00001, I2 = 0%) na figura complementar 6. A análise GRADE revelou uma 
qualidade de evidência moderada.  
 
Eventos adversos 
Análise de 204 pacientes de 4 estudos(21–24). Não houve diferença entre as duas técnicas 
(RD: -0,20, 95% CI [-0,48, 0,07], p = 0,15, I2 = 91%) na figura complementar 7. A análise 
GRADE revelou uma certeza muito baixa de evidência. 
 

Discussão 

 

Esta metanálise demonstrou que a LEE apresenta taxas mais altas de erradicação 

endoscópica, menor recorrência de sangramento e uma redução nas exigências transfusionais. 

Estes resultados podem ser explicados porque a LEE atua em camadas mais profundas da 

parede gástrica, levando à trombose e isquemia da mucosa e submucosa, que são 

posteriormente substituídas por tecido fibroso na figura 1. Consequentemente, o fluxo 

sanguíneo nos vasos que alimentam a ectasia vascular é interrompido e o GAVE é erradicado. 

A CPA, por outro lado, tende a agir somente sobre a mucosa. Como GAVE é caracterizado 

pela dilatação dos vasos da mucosa e submucosa com trombose focal e hiperplasia 

fibromuscular, é compreensível que a ação mais profunda da LEE promova menos recorrência 

destas lesões. 

Quanto ao número de hospitalizações, incluímos na metanálise os dados de 2 estudos 

relatando uma redução significativa no número médio de hospitalizações por paciente no grupo 

da LEE. Quanto à segurança, apenas alguns eventos adversos foram relatados, tais como 

febre, dor epigástrica, distensão abdominal, sangramento leve e vômitos, não havendo 

diferença entre os métodos. Nenhum evento adverso grave foi observado, provando a 

segurança de ambos os métodos de acordo com as recomendações da American Society for 

Gastrointestinal Endoscopy (ASGE) Quality Task Force(25). Um dos estudos incluídos(24) relatou 

o desenvolvimento de pólipos hiperplásicos em alguns pacientes submetidos à LEE. Entretanto, 

esta é uma complicação incomum que já foi relatada com CPA e ARF(26,27). 

Apesar da eficiência de ambas as técnicas para tratar GAVE, a LEE ainda apresenta 

mais vantagens. Ela está mais amplamente disponível, consome menos tempo e, como requer 

menos sessões endoscópicas, provavelmente está associada a custos reduzidos. Entretanto, 

em algumas situações, ambas as técnicas podem ser realizadas de forma complementar, 

especialmente em áreas fibróticas relacionadas à ligadura anterior, que são difíceis de realizar 

sucção e colocação de banda elástica. 



 

Estes resultados são consistentes em pacientes com doença hepática crônica, que 

representam grande parte dos casos de GAVE encontrados na prática. Entretanto, outras 

condições associadas ao GAVE, tais como distúrbios do tecido conjuntivo, doença renal em 

estágio final e transplante de medula óssea não foram avaliadas neste estudo. Como a 

patogênese não é totalmente compreendida, não é possível afirmar que nossos resultados 

possam ser extrapolados para outras doenças. Entretanto, há 2 estudos retrospectivos(28,29), 

incluindo pacientes com GAVE sem cirrose, também relatando a superioridade da LEE sobre o 

CPA. 

Neste estudo, analisamos as duas principais opções endoscópicas (LEE e CPA) para o 

tratamento do GAVE. Existem técnicas emergentes promissoras, como a radiofrequência, que 

não foram avaliadas em estudos randomizados e, portanto, não incluídas em nosso estudo. 

Mais estudos são necessários para comparar estas técnicas com CPA e LEE. O tratamento de 

GAVE também é limitado devido à compreensão incompleta de sua patogênese. Portanto, é 

possível que o maior entendimento da fisiopatologia possa levar a um melhor tratamento desta 

condição. 

Nosso estudo tem algumas limitações. Todos os estudos incluídos foram realizados no 

mesmo país (Egito), que tem uma das mais altas taxas de mortalidade por cirrose do mundo(30). 

No entanto, os resultados foram consistentes com estudos observacionais anteriores que 

também foram realizados em outros países(28,29,31). Nem todos os resultados foram avaliados 

em todos os ensaios. Uma heterogeneidade significativa foi identificada entre os estudos, o que 

pode ser explicado pelas seguintes razões: a gravidade da doença hepática varia entre os 

estudos, e diferentes configurações de CPA juntamente com um número variável de faixas 

endoscópicas aplicadas em cada sessão. Estes fatores acima mencionados podem ter 

influenciado os resultados. Um dos estudos incluídos foi realizado em crianças com doença 

hepática(23). Entretanto, os resultados foram consistentes com os outros estudos, 

provavelmente devido à mesma fisiopatologia em pacientes com doença hepática crônica. Com 

relação às exigências transfusionais, nenhum dos estudos informou o corte para indicar 

transfusões de sangue. No entanto, todos os estudos individuais relataram consistentemente 

menos transfusões em pacientes tratados com LEE. 

Em resumo, realizamos uma extensa avaliação crítica sistemática e profunda do melhor 

nível de evidência sobre este assunto. Os dados disponíveis nos permitem recomendar a LEE 

como a primeira opção para o tratamento de GAVE em pacientes com cirrose. 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Recomendação 

 

A ligadura elástica endoscópica (LEE) e a coagulação com plasma de argônio (CPA) 

são procedimentos eficazes e seguros para o tratamento endoscópico do GAVE. LEE é superior 

à CPA em termos de taxas de erradicação endoscópica, recorrência de sangramento e 

necessidade transfusional. Em algumas situações, ambas as técnicas podem ser realizadas de 

forma complementar. Ambas as intervenções apresentaram eventos adversos similares. 

O nível de evidência varia de alto a muito baixo, a depender do desfecho analisado. 
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Anexos 

 

Metodologia 

 

Protocolo e Registro 

 
Este estudo foi realizado em conformidade com as Diretrizes de Preferred Reporting 

Items for Systematic Reviews and Meta-analyses (PRISMA) e foi registrado no International 

Prospective Register of Systematic Reviews (PROSPERO) sob o número de arquivo 

CRD42020191896. O estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética do Hospital das Clínicas, 

Faculdade de Medicina da Universidade de São Paulo. 

 

Critérios de elegibilidade 

 
 Selecionamos todos os estudos com os seguintes critérios de inclusão: 

 

a) Desenho do estudo: apenas ensaios clínicos randomizados; 

b) População: pacientes com ectasia vascular gástrica antral, independentemente da 

idade; 

c) Tipo de intervenção: coagulação do plasma de argônio e ligadura elástica 

endoscópica; 

d) Resultados: erradicação endoscópica, recorrência de sangramento, necessidade de 

transfusão de sangue, número de sessões necessárias, número de internações e 

eventos adversos. 

 
 Busca e seleção de estudos 

 
 Realizamos uma pesquisa em bancos de dados eletrônicos (MEDLINE, Embase, 

Cochrane, LILACS) e literatura cinzenta, desde seu início até outubro de 2020. Somente foram 

incluídos ensaios controlados randomizados comparando CPA e LEE para o tratamento de 

GAVE. Não foram estabelecidas restrições para a data de publicação ou idioma. A estratégia 

de pesquisa no MEDLINE foi: gastric antral vascular ectasia OR antral vascular ectasias OR 

antral vascular ectasia, OR watermelon stomach OR watermelon stomachs. Nos demais bancos 

de dados, a busca foi realizada com o termo "gastric antral vascular ectasia”. Dois 



 

investigadores independentes conduziram a triagem para elegibilidade. Quaisquer 

discordâncias foram resolvidas através de consulta a um terceiro revisor. 

 

 Processo de coleta de dados 

 

         Foram extraídos os seguintes dados: nome e ano do estudo, número de pacientes, idade, 

sexo, tipo de sangramento (oculto ou explícito); configurações de plasma de argônio, número 

de bandas, classificação de Child-Pugh, número de sessões, tempo de procedimento, 

recorrência de sangramento, erradicação endoscópica, nível de hemoglobina após a 

intervenção, número de hospitalizações, requisitos de transfusão e eventos adversos. Quando 

os dados dos artigos publicados eram insuficientes, os autores correspondentes foram 

consultados por e-mail para maiores esclarecimentos. 

  

 Risco de viés e qualidade dos estudos 

 

 O risco de viés foi avaliado pela ferramenta Cochrane Risk-of-Bias para Ensaios 

Aleatórios (RoB2). Analisamos o risco de vieses para cada resultado de cada estudo incluído. 

A qualidade da evidência foi avaliada usando os critérios de Avaliação de Recomendações, 

Desenvolvimento e Avaliação (GRADE) com o software GRADEpro Guideline Development 

Tool. 

 

 Síntese de dados e análise estatística 

 

A média da amostra foi estimada, quando necessário, a partir de sua mediana e 

intervalo. As análises estatísticas foram conduzidas usando o software RevMan Versão 5.4. O 

teste Mantel-Haenszel foi usado para variáveis categóricas, e a variância inversa foi usada para 

variáveis contínuas. A heterogeneidade foi avaliada usando o teste de Higgins (I2). Valores de 

I2 superiores a 50% foram considerados heterogeneidade substancial. Utilizamos o efeito fixo 

quando I2< 50%. Se I2> 50%, realizamos uma análise de sensibilidade através de um gráfico 

de funil para identificar possíveis outliers. Se a amostra se tornou homogênea após a exclusão 

dos outliers, os estudos foram permanentemente excluídos (considerados como verdadeiros 

outliers), e o modelo fixo foi utilizado. Quando não houveram outliers ou a heterogeneidade 

permaneceu elevada após a exclusão dos  mesmos, utilizamos o efeito aleatório para reduzir 

o impacto da heterogeneidade no resultado final. As medidas de resultado foram descritas 



 

como diferença média ou diferença de risco, com seus correspondentes intervalos de confiança 

de 95% (IC). A análise da intenção de tratamento foi realizada em todos os estudos. 

 

Figura complementar 1. Fluxograma da seleção dos estudos segundo o PRISMA 

  



 

Figura complementar 2. Erradicação endoscópica 

 

 
 

 

Figura complementar 3. Recorrência de sangramento 

 

 
 

 

Figura complementar 4. Necessidade de transfusão 

 

 
 

 

Figura complementar 5. Número de sessões 

 

 
 

 

 

 

 



 

Figura complementar 6. Número médio de internações 

 

 
 

 

Figura complementar 7. Eventos adversos 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

Tabela complementar 1. Risco de vieses de acordo com a ferramenta RoB-2 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

Tabela complementar 2. Qualidade da evidência segundo o GRADE 

 

 

 

 

 


