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RESUMO

A endoscopia digestiva alta (EDA) € um dos exames mais indicados para a
investigacdo das doencgas do trato digestivo alto. Normalmente, € executada em
hospitais de alta complexidade e em clinicas especializadas; porém a sua grande
demanda tem feito com que estes exames sejam realizados com maior frequéncia
em centros de média complexidade. Dessa forma, este estudo teve por objetivos
analisar retrospectivamente os diagndsticos de EDA realizados numa populagéo
de atendimento primario da regido sudoeste do municipio de Campinas, S&o
Paulo, Brasil, no periodo de 2000 a 2007, definindo a taxa de exames normais € a
prevaléncia das principais doengas no tubo digestivo alto e correlacionando esses
diagnésticos com faixa etaria, género e origem de atendimento; estabelecer a
prevaléncia do Helicobacter pylori em um segmento da populacédo estudada, de
acordo com as doencas diagnosticadas; e, finalmente, oferecer subsidios para a
implantagdo de um modelo de atendimento primario de EDA na rede publica. Este
estudo foi desenvolvido a partir dos laudos de EDA arquivados no setor
especializado do referente servico e que foram analisados de modo descritivo e
estatistico. A pesquisa para H. pylori foi realizada em 2.822 (56,44%) dos
pacientes, através da histologia e/ou teste da urease. A qualidade do servico foi
determinada pela auséncia de complicagdes e pela resposta a um questionario
ilustrativo aplicado a uma parcela dos pacientes. As analises estatisticas foram
realizadas pelo SAS (Statistical Analysis System), o nivel de significaAncia 5%
(p<0,05), utilizando-se testes Qui-quadrado e exato de Fisher, e regressao
logistica para os calculos de razbes de risco (Odds ratio). Na andlise descritiva
geral observou-se que a maioria dos exames foi realizada no género feminino;
com idade de 40 a 49 anos, independente do género. As mulheres tiveram dois
picos prevalentes nas faixas etérias 18-29 anos e 40-49 anos; entre os homens a
prevaléncia foi a partir de 60 anos. A maior frequéncia das doengas no segmento
esofagico, no total de EDAs, foi de 25,96%; entre estas, esofagites 21,32% (597
do tipo erosiva e 469 do tipo ndo erosiva), neoplasias esofagicas malignas 0,30%
(trés do tipo precoce e 12 do tipo avangada). No segmento gastrico, a prevaléncia
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foi 79,74%, sendo gastrites crbnicas 75,82%, Ulcera gastrica 9,10% e neoplasias
malignas gastricas 0,58% (dez do tipo precoce e 19 do tipo avancada). Ja no
segmento duodenal, o indice de anormalidades foi de 32,96%, sendo Ulcera
duodenal 19,34% e duodenites 17,74%. Entre os pacientes que realizaram a
pesquisa para H. pylori, notou-se prevaléncia significativa naqueles com Ulcera
duodenal (49.07%). Exames endoscopicos normais foram verificados em 604
pacientes (12,08%) com valores estatisticamente representativos na faixa etéria
de 18 a 29 anos e no género feminino. Assim, apds o estudo, chegou-se a
conclusdo de que é viavel a implantacdo da EDA diagnéstica no atendimento
primario de saude, com equipe bem estruturada, favorecendo a auséncia de indice
de complicacdo decorrente do procedimento, o que também foi confirmado pela

avaliacao favoravel expressa voluntariamente por alguns pacientes.
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ABSTRACT

Upper digestive tract endoscopy (UDTE) is one of the most highly indicated exams
for the investigation of upper digestive tract diseases. It is normally performed in
high-complexity hospitals and specialized clinics; however, the high demand for
UDTE examinations and the growing number of professionals specializing in
endoscopic techniques have resulted in a higher availability of these procedures at
medium-complexity healthcare facilities. So, the objectives of this study were to
analyze the diagnoses obtained from UDTE examinations performed in a
population of primary care patients from the Southwestern region of Campinas,
Sao Paulo, Brazil, in the period from 2000 to 2007, defining the percentage of
normal examinations and the prevalence of main diseases of the upper digestive
tract and correlating these diagnoses with age, gender and source of referral; to
establish the prevalence of Helicobacter pylori in one segment of the studied
population based on the diagnosed diseases; and to offer supporting data for the
implementation of a UDTE primary care model in the public healthcare system.
The design of this retrospective study was based on the UDTE reports filed with
the specialized department that offers the service. Descriptive and statistical
analyses were performed on these reports. The quality of the service was
assessed, based on the absence of complications and on the answers given to an
illustrative questionnaire applied to a portion of the patients who underwent UDTE
examinations. The statistical analyses were performed with the SAS (Statistical
Analysis System) software, with a significance level of 5% (p<0.05). The tests
applied were Chi-square and Fisher's exact test, as well as logistic regression for
the calculation of odds ratios. During the general descriptive analysis, it was
observed that the majority of examinations was conducted on female patients; and
on patients ages 40-49, irrespective of gender. There were two peaks of age
prevalence among women (18-29 and 40-49 y.0.); among men, the prevalent age
group was 60 y.o. and older. Among the 5,000 analyzed UDTE examinations, the
prevalence of esophageal segment disease was 25.96%, including erosive and
non-erosive esophagitis (21.32%); and early and advanced esophageal cancer
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(0.30%). Prevalence of disease in the gastric segment was 79.74%, including
chronic gastritis (75.82%), gastric ulcers (9.10%) and gastric cancer (0.58%). In the
duodenal segment, the rate of abnormalities was 32.96%, including duodenal
ulcers (19.34%) and duodenitis (17.74%). Out of the 5,000 examinations, a total of
2,822 patients (56.44%) were selected for H. pylori testing using the histological
and/or urease methods, to investigate the correlation of this bacterium with gastric
and duodenal ulcers, as well as gastritis identified as micronodular after
endoscopic examination. Normal endoscopic examinations were assessed from
604 patients (12.08%), which presented statistically representative values for the
18-29 years old age group and the female gender. In conclusion, with this study,
the implementation of diagnostic UDTE using a well-structured medical team is a
viable option in primary healthcare. Besides, according to the favorable
assessments expressed voluntarily by some patients, the procedure does not

produce complications.
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1. INTRODUCAO

A endoscopia digestiva alta (EDA) consiste na introdugéo, através da cavidade
oral chegando até a segunda porgédo do duodeno, de aparelhos que utilizam feixes
luminosos, tendo por objetivo ver e obter informacbes sobre 6rgaos internos que,
de outra maneira, seriam inacessiveis para um exame direto (1). Embora pareca
ser uma metodologia moderna de apoio a semiologia, relatos sobre a utilizacao de
aparelhos para avaliar “lugares desconhecidos do corpo” foram descritos desde os
dias de Hipdcrates, havendo informacdes da descoberta de retoscépios nas ruinas
de Pompeia (79 a.C.) e espéculos vaginais na antiga Grécia, segundo Keele (2) e
Sircus (3).

A evolucdo da tecnologia endoscopica se deu na Europa, mais
precisamente na Alemanha, onde foram desenvolvidos os primeiros instrumentos
com a finalidade de examinar o interior do estdbmago. Ha relatos sobre a
observacdo de homens engolidores de espadas, os quais habitualmente se
apresentavam em parques de diversdes no século 19 e inspiraram a ideia de que
o estdmago poderia ser alcangado e examinado por um instrumento rigido. Sendo
assim, Kusmaul, em 1868, apud Brown (4) inventou um tubo metalico rigido e
tentou pela primeira vez realizar o que chamou de “exame endoscopico”. Porém,
em virtude da extensao do eséfago até o estdbmago e da sua iluminacao precaria,

esse método nédo foi bem-sucedido, sendo logo abandonado o seu uso.

Somente no ano de 1879, Nitze e Leiter apud Gibbs (1), criadores do
cistoscopio, tentaram novamente uma endoscopia gastrica. Esses dois autores, ja
fazendo uso de novos meios de iluminacdo para observacado direta, buscaram
aplicar semelhantes métodos para o gastroscépio. Embora sem bons resultados,
suas ideias contribuiram muito para orientar novos avangos posteriormente, pois
concluiram que tubos abertos ndo eram os ideais para visualizar grandes
cavidades, tais como a bexiga e o estémago.

A constante evolucdo tecnolégica em busca do progresso cientifico,

avancos no campo da metalurgia artesanal, o emprego dos cristais e de novos
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materiais na area Optica, bem como a descoberta da lampada elétrica,
representaram um marco para o melhoramento destes aparelhos (5).

Conforme relatos de Brown (4), em 1881, Mikulicz instituiu o primeiro
endoscopio rigido, ja& contando com a ajuda de recursos visuais proporcionados
pelo sistema O&ptico com lentes e prismas. Outros sucessores, tais como
Rosenheim, em 1895 e o médico russo Redwidzoff, em 1897, sucederam Mikulicz,
tentando desenvolver melhorias no gastroscépio da época sem observar grandes
resultados. Contudo, foi possivel obter-se um tubo externo flexivel, o que
contribuiu muito para a ideia de que seria mais simples alcancar a cavidade
gastrica com um tubo flexivel do que com um rigido. No mesmo ano surgiu um

gastroscépio, flexivel na sua porcao inicial, criado por Kelling e Rosenheim.

Os estudos desenvolvidos por Schindler (6), a partir de 1922, foram
essenciais para a gastroscopia, no acréscimo cientifico do conhecimento de
doencas gastricas e na idealizacdo de um aparelho endoscépico semiflexivel,
mais eficaz e vantajoso, comparado ao endoscépio rigido. Em 1932, com ajuda do
fisico Wolf, criou-se o primeiro gastroscépio semiflexivel, denominado Wolf-
Schindler, que contava com um conjunto de lentes para observagéo direta do trato
digestivo alto. O beneficio desse novo dispositivo representava maior facilidade de
introducao do aparelho, pois os exames poderiam ser feitos com maior seguranca,
embora com a desvantagem de que nem todas as areas do estdmago poderiam

ser avaliadas.

Uji et al. (7), em 1950, baseados em inventos anteriores na area de
endofotografia, aperfeicoaram um dispositivo denominado de gastrocamara, o qual
possibilitava um exame feito as cegas, sem que houvesse uma observacao direta

do o6rgéo.

Avancgo realmente de importancia foi realizado em 1958, por Hirschowitz et
al. (8), que langaram um gastroscopio totalmente flexivel, o que determinou um
novo periodo na era da EDA. O seu aparelho ja contava com os beneficios das
fibras Opticas e, com maior flexibilidade, o que proporcionava maior conforto ao
paciente e confiabilidade no diagnéstico. Em 1960, este fibrogastroscopio foi
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aperfeicoado, tornando-se mais flexivel e possuia recursos para a retirada de
fragmentos da mucosa gastrica para analise histopatoldgica (6).

Na década de 70, multiplos avancos ocorreram na area endoscopica, o que
ocasionou melhorias no funcionamento dos aparelhos, na nitidez e no registro das
imagens. O langamento do primeiro videoendoscépio por Sivak (9) em 1983 deu
inicio aos modernos instrumentos utilizados, cumprindo o seu papel, tanto no setor
diagnéstico quanto no terapéutico, oferecendo maior conforto ao endoscopista,
bem como permitindo compartilhar com outras pessoas a observagédo do exame
realizado, vindo a ser um valioso meio para instruir e treinar varios especialistas

na area da gastroenterologia.

Atualmente, a EDA é um dos exames mais indicados para a investigacao
das doencgas do esbéfago, estbmago e duodeno, muitas vezes sendo considerada
como método propedéutico essencial para avaliacdo das lesdes destes

segmentos.

A sua indicacdo como procedimento diagnéstico envolve uma série de
sintomas relacionados ao aparelho digestivo alto, assim como complementac¢ao no
caso de estudo radiolégico anormal do tubo digestivo alto, além de também ser
usado na investigacdo de alguns disturbios respiratérios, de degluticao,
acompanhamento sequencial de determinadas doencas.

Para a EDA séo consideradas contraindicagdes absolutas a recusa formal
do paciente e a suspeita ou confirmagao de viscera perfurada.

Pacientes idosos, hemodinamicamente instaveis, cardiopatas ou doencas
respiratérias descompensadas, requerem cuidados especiais na execucdo da
EDA, sendo fundamental o bom senso do endoscopista em avaliar o grau de

complexidade e também os riscos e os beneficios na realizagdo do exame.

7

O preparo para o exame € composto por varias etapas, tais como
orientagbes sobre o jejum, investigacdo de moléstias de base ou sensibilidade
medicamentosa, esclarecimento de possiveis duvidas do paciente e sua

conscientizacao sobre algumas situacdes especificas.
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O método de sedacao utilizado € via administracdo endovenosa de
medicamentos ansioliticos/hipnéticos e analgésicos, ou ambos, os quais devem
manter a consciéncia do paciente, com relaxamento suficiente para que ele tenha
certo grau de conforto durante o exame e, a0 mesmo tempo, possa se comunicar
com o meio externo, mantendo a via aérea livre e em condi¢des para receber uma

ventilagdo adequada.

A EDA diagnéstica é procedimento seguro e revela baixa morbidade e, se
complicagbes ocorrem, em sua maioria, estdo relacionadas aos efeitos
secundarios resultantes da sedacdo, sendo o mais frequente a depressao

respiratéria.

Outras possiveis complicacdes descritas, tais como, modificacdo do ritmo
cardiaco, broncoaspira¢do, desconforto abdominal, ocorrem com maior frequéncia
quando o paciente é submetido a endoscopia terapéutica. Portanto, a prevencao
mais eficiente contra o risco de complicacbes continua sendo o cuidado do
profissional na realizacdo do exame, caso em que € essencial a monitorizagdo do

paciente.

Comumente, o exame de EDA ¢é realizado em hospitais de alta
complexidade e em clinicas especializadas, visando a seguranga do paciente, o
qual muitas vezes sera submetido a sedacao intravenosa. Todavia, nos ultimos
anos, esse procedimento vem sendo feito, com frequéncia cada vez maior, em
servicos de média complexidade, em razdo do aumento do numero de

profissionais com formacéao e experiéncia na aplicacao da técnica endoscopica.

Publicacbées na literatura mundial, tais como Pierzchajlo et al. (10) e
Galloway et al. (11) apontam a ampliacdo dessa tendéncia ja que, muitas vezes,
exames endoscépicos para avaliagdo do tubo digestivo alto tém sido realizados
sem sedacao intravenosa e o procedimento executado com eficacia e seguranca
(12). Entidades governamentais em paises europeus e norte-americanos estao
investindo uma parcela cada vez maior de seus recursos financeiros nesses
projetos, proporcionando aprimoramento continuo dos profissionais especializados
e atuantes nesta area, e também padronizando seus proprios protocolos para tal
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procedimento, pois existem limitadas informacdées na literatura médica como
referéncia em EDA realizadas em servicos que nao sejam de alta complexidade
(13).

Desde 1975, a cidade de Campinas possui um sistema publico de saude
constituido de uma rede basica de atencao primaria de saude, e tem como suporte
servicos intermediarios, como o setor de especialidades do Ambulatério Ouro
Verde (AQV), pertencente ao Complexo Ouro Verde (COV) (14).

Um dos setores do COV é o da EDA, o qual € adequadamente estruturado
e visa a execucdo do exame para fins diagndsticos em servico de menor
complexidade, e oferece seus servicos aos Centros de Saude que compdem a
rede basica da regido sudoeste de Campinas. Eventualmente também atende aos

demais usuarios do SUS pertencentes ao préprio municipio e regido.

Este trabalho propds-se a verificar a importancia da inter-relagcdo entre as
Unidades Basicas de Saude e um Centro de Especialidades, bem como, os
beneficios proporcionados aos usuarios de atencao priméaria de saude, além de
analisar a desenvoltura da EDA na rede publica de saude, enfocando os exames
realizados nesta populagéo estudada, correlacionando-os com os diagndésticos de
lesbes do tubo digestivo alto, ja que nao existem relatos cientificos destes estudos
no Brasil.

Espera-se dessa forma contribuir para que novas pesquisas venham a ser

desenvolvidas nesta area tdo importante da gastroenterologia.
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2. OBJETIVOS

2.1 Objetivo geral

Este estudo tem por finalidade analisar os diagndsticos endoscopicos do tubo

digestivo alto, numa populagdo de atendimento primario, da regido sudoeste do

municipio de Campinas, Sdo Paulo - Brasil.

2.2 Objetivos especificos

Verificar a prevaléncia das principais doencas diagnosticadas
endoscopicamente no tubo digestivo alto;

Correlacionar os diagnésticos endoscépicos com faixa etaria, género e
origem de atendimento;

Estabelecer a prevaléncia do Helicobacter pylori em um segmento da
populacéo estudada de acordo com as doencas diagnosticadas;

Observar a taxa de exames endoscoOpicos normais nesta populagéo;
Oferecer subsidios para a implantacdo de um modelo de atendimento
primario de EDA diagnédstica na rede publica (SUS).
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3. CASUISTICA E METODOS

Este estudo apresenta, retrospectivamente, a andlise descritiva e estatistica de
laudos diagnosticos de EDA realizada no Servico de Endoscopia Digestiva Alta do
AQV, o qual atende as necessidades de atencao primaria de saude de uma populagao
residente na regido sudoeste do municipio de Campinas, Sao Paulo - Brasil. Os dados
foram coletados no periodo de 2000 a 2007 por intermédio da revisdo de prontuarios
médicos arquivados no Setor de Arquivo Médico e Estatistica (SAME) do atual
Complexo Hospitalar Ouro Verde.

Os exames foram oferecidos as Unidades Basicas de Saude (UBS) que
integravam o Distrito Sudoeste naquela ocasidao, em que faziam parte o Jardim
Aeroporto, Campos Eliseos, Jardim Capivari, Distrito Industrial de Campinas | (DIC 1),
Distrito Industrial de Campinas Il (DIC Ill), Jardim Santa Lucia, Unido dos Bairros,
Centro de Apoio Integral a Crianga (CAIC), Sdo Cristovao, Jardim Vista Alegre e Jardim
ltatinga. Alguns pacientes atendidos no pronto-atendimento (PA) Ouro Verde, com
indicacao de EDA diagnéstica, e aqueles que, embora tenham sido encaminhados por
outros servicos de atencdo bdasica de saude para avaliagdo, a solicitagdo de EDA
diagnéstica foi feita neste servico. QOutros usuérios oriundos do servico de atencao
primaria a saude, ndo pertencentes ao Distrito Sudoeste, também tiveram acesso ao

exame especializado.
3.1 Critérios de inclusao no estudo:

o Pacientes de ambos os sexos e com faixa etaria a partir de 18 anos que
tivessem cumprido os critérios de agendamento do servico;
o Pacientes com prontuarios devidamente preenchidos, conforme os dados

solicitados na ficha cadastral (Apéndice 1).

3.2 Critérios de exclusao do estudo:

o Pacientes sem condicdes clinicas para a realizacdo do exame na data do
agendamento;
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o Pacientes em que foi verificada a presenca de estase gastrica durante o

exame e que comprometesse a avaliagdo adequada de qualquer dos segmentos

do tubo digestivo alto durante o procedimento;

o Pacientes com prontuarios médicos com dados incompletos ou duvidosos.

Foi utilizada uma ficha de coleta dados, onde se computaram os achados

endoscopicos dos exames avaliados como normais ou acometidos com as doengas
diagnosticadas de acordo com o segmento do tubo digestivo alto (Apéndice 1).
Consideraram-se para efeito de analise os seguintes segmentos : esofagico, gastrico e
duodenal.

No segmento esofagico, foram avaliados os casos de esofagites, as quais foram
classificadas como erosiva ou nao erosiva; neoplasias esofagicas, definindo-as como
neoplasia precoce ou avancada; hérnia hiatal, quando a transicdo esofagogastrica
(TEG) encontrava-se a partir de 3 cm acima do hiato diafragmatico; exame sugestivo
de megaesbdfago e outros diagndsticos (epitélio de Barrett, confirmado ou nédo a
microscopia, varizes esofagicas, moniliase ou diverticulo esofagiano e outros

diagndsticos menos comumente descritos).

No segmento gastrico, verificaram-se os casos de gastrites crbénicas, segundo a
classificacdo de Sydney (15); gastrites de aspecto micronodular; uUlceras; neoplasias
gastricas, especificando-as em precoce ou avangada, incluindo entre estas os casos de
linfoma. Gastrectomias e outros diagnosticos (gastropatia hipertensiva portal, lesées
elevadas gastricas, lesdes sugestivas de metaplasia intestinal a macroscopia e/ou
confirmados no exame histopatolégico; varizes gastricas ou outros diagndsticos menos

comumente descritos).

No segmento duodenal, analisaram-se os casos de duodenites, Ulcera e outros
diagnésticos (deformidade bulbar, diverticulo ou qualquer outro diagnéstico nao
descrito acima).

Em todos os casos suspeitos de neoplasias precoces esofagicas ou gastricas, as

laminas dos exames histopatolégicos foram revisadas individualmente por médico
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patologista experiente. Nos casos suspeitos de neoplasia maligna precoce de eséfago

utilizou-se a coloragdo com o lugol a 2%.

Por se tratar de um estudo transversal, incluiu-se na pesquisa somente o primeiro

exame de cada paciente, e os demais exames foram desconsiderados.

O calculo da razao de risco de acordo com as variaveis categoricas faixa etaria,
género e origem de atendimento, foi efetuado em algumas doencgas diagnosticadas no
tubo digestivo alto, entre elas as esofagites, neoplasias malignas esofégicas, gastrites,
ulcera gastrica, neoplasias malignas gastricas, ulcera duodenal e duodenites.

Em um grupo de pacientes foi verificada a presenca do H. pylori e a sua
correlagdo com a gastrite micronodular, as Ulceras gastrica e duodenal. Os fragmentos
retirados do antro e do corpo gastrico foram submetidos ao teste da urease e/ou ao
exame histopatoldgico, utilizando-se da coloragédo pela hematoxilina-eosina (HE) e, nos
casos duvidosos, da coloragéo de Giemsa, para a identificacdo da bactéria.

O servico no qual foi realizado o presente estudo fazia parte do Complexo de
Saude Ouro Verde (COV), que contava também com um pronto-atendimento (PA), um
centro de imagem e um laboratério de analises clinicas. Os exames de EDA foram
agendados até o més de novembro de 2003, via planilha manual e, desde entdo, por
meio do Sistema SOL (Saude On Line). Em junho de 2002, organizou-se um sistema
de acolhimento ao paciente denominado de Pré-exame (Apéndices 2A,B,C) que
consistia em uma consulta efetuada pela equipe de enfermagem antes da EDA e tinha
como objetivos promover a conscientizacdo do paciente e estabelecer critérios de
prioridades no agendamento do procedimento. A partir de agosto de 2005, a Camara
Técnica de Especialidades do Departamento de Saude da SMS da Prefeitura Municipal
de Campinas (PMC) também elaborou um sumario denominado Manual de
Endoscopia, que servia como orientacdo aos servigos de saude de atendimento

primario que necessitassem deste exame complementar especializado.

Todos os pacientes que se submeteram ao exame assinaram previamente um

Termo de Consentimento Informado (Apéndice 3), declarando por escrito estarem
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cientes quanto as praticas diagnésticas e terapéuticas a serem aplicadas no seu

exame.

O instrumental de trabalho era composto por dois fibroendoscépios (Pentax, Japan
e Olympus Optical Co, Ltd, Japan), um oximetro de pulso (EMAI, MX 300, Brasil) e
material auxiliar (pingas para retirada de fragmentos da mucosa do trato digestivo e
cateteres de esclerose, para eventual complicacao).

A estrutura fisica local era formada por trés salas: uma para a realizagdo do
exame, outra para a recuperagao do paciente, apdés o procedimento e outra para a
desinfecgdo e assepsia do material utilizado. Na sala de exame, de facil acesso e com
revisdo diaria pela equipe especializada, havia um carrinho com medicamentos e
material de ressuscitacdo cardiorrespiratéria. Integravam o corpo clinico, naquela
ocasiao, trés medicos com formacao especifica na area e uma equipe de enfermagem,
a qual era composta por duas enfermeiras e sete auxiliares, equipe esta que servia

também as outras especializadas desenvolvidas no AQOV.

ApGs a admissao do usuario no AQOV, este era encaminhado até a sala de exames
e, antes de dar continuidade ao atendimento, o médico especialista checava com o
paciente as informagbes relativas as indicagcbes da EDA, sua sintomatologia e
sensibilidade a medicamentos ou doencas sistémicas concomitantes. Na quase
totalidade dos casos era realizada a pungdo de acesso venoso em membro superior
direito para a veiculacao de medicamentos analgésicos e/ou ansioliticos e, se fosse
indicado, era utilizado um cateter de oxigénio via nasal. Em seguida a instalacdo do
oximetro e da anestesia tdpica da hipofaringe com lidocaina spray a 10%, iniciava-se o
exame com 0 posicionamento do paciente em decubito lateral esquerdo e discreta
flexao cervical, seguindo-se da introdugcéo do aparelho endoscépico pela cavidade oral
até os segmentos do tubo digestivo alto a serem avaliados. Cumpridas essas etapas, o
paciente era levado até a sala de recuperagdao, onde permanecia juntamente de seu
acompanhante e sob a supervisao da equipe, até estar em condicdes de ser liberado

com seguranca ao seu domicilio.
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Era rotina desse setor registrar todos os dados referentes a identificacdo dos
usuarios, arquivar uma copia do laudo do exame de EDA e também ter o controle dos
resultados de exames de microscopia, caso tivesse sido necessaria a retirada de
fragmentos do tecido do trato gastrointestinal para analise histopatoldgica. Uma via do
resultado do exame era emitida pelo médico endoscopista e entregue ao usuario, com
as devidas orientacbes pos-exame, que retornava a sua origem de atendimento. Neste
momento também era sugerido ao paciente que ele demonstrasse o seu grau de
satisfacdo pessoal com o Servico, respondendo a um pequeno questionario ilustrativo,
de facil compreensao e rapido preenchimento, com sugestdes de melhorias (Apéndice
4).

3.3 Aspectos éticos

O estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da Faculdade de
Ciéncias Médicas da Universidade Estadual de Campinas (UNICAMP) sob o parecer de
nuamero 841/2007. Alguns pacientes também assinaram um termo de autorizagdo, com
duas testemunhas, visando a veiculagdo de imagens resultantes do exame
endoscépico, para fins demonstrativos e didaticos (Apéndice 5).

3.4 Analises estatisticas

Todos os dados foram armazenados e processados em um programa
computadorizado (Microsoft Access). Para a descricdo da amostra, segundo as
variaveis do estudo, foram feitas frequéncias das variaveis categoéricas (sexo, idade,
UBS de origem, diagndsticos encontrados), com os valores de frequéncia absoluta(n) e
percentual(%), e estatisticas descritivas (desvio padrdo, com os valores minimo,
maximo e mediano) das variaveis continuas. Para analisar a associacdo ou relacédo
entre as variaveis categoricas foram utilizados os testes Qui-quadrado ou exato de
Fisher (para valores esperados menores que 5). Para comparar as variaveis numéricas
entre as variaveis categoéricas, empregaram-se os testes t de Student ou teste de
Mann-Whitney, caso fosse verificada a auséncia de distribuicdo normal das variaveis. O
nivel de significancia adotado para os testes estatisticos foi 5% (p< 0,05) e o programa
computacional para a analise estatistica foi o “The SAS System for Windows (Statistical
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Analysis System), versado 8,02.SAS Institute Inc. 1999-2001, Cary, NC,USA”. Para o
calculo de razao de risco (Odds Ratio) utilizou-se a andlise de regressao logistica (16).
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4. RESULTADOS

Para a descricdo dos resultados encontrados neste trabalho, partiu-se de um
estudo retrospectivo de 5.000 laudos de EDA, cujos valores foram analisados
estatisticamente como nédo excludentes, uma vez que em alguns grupos avaliados foi

verificada mais de uma alteragédo diagndstica nos segmentos do tubo digestivo alto.
4.1 Analise descritiva geral

Como demonstrado na Tabela 1, as anédlises revelam que a maior frequéncia dos

exames de EDA foi realizada pelo género feminino.

Tabela 1 Frequéncia de exames de EDA de acordo com a variavel categoérica

género
GENERO FREQUENCIA PERCENTUAL
(EXAMES) (%)
FEMININO 3.161 63,22
MASCULINO 1.839 36,78
TOTAL 5.000 100,00

Em relacdo apenas a faixa etaria, independente do género, o maior numero de
exames realizados foi observado entre os pacientes com idade de 40 a 49 anos
(Tabela 2). Entre estes, a média geral de idade foi 45,02, com desvio padrao de 15,08

(com idade minima de 18 anos e maxima de 91 anos).

No entanto, quando se comparou essa variavel numérica entre 0os géneros
observou-se que no masculino a média de idade foi 46,39 anos, com desvio padrao de
15,51 (com idade minima de 18,00 e maxima de 91,00 anos) e, no feminino, a média foi
44,22 anos, com desvio padrao de 14,76 (com idade minima de 18,00 e maxima de 91
anos).

41



Tabela 2 Frequéncia de exames de EDA de acordo a variavel categérica faixa

etéria
FAIXA ETARIA FREQUENCIA PERCENTUAL
(ANOS) (EXAMES) (%)
18-29 861 17,22
30-39 1.073 21,46
40-49 1.193 23,86
50-59 932 18,64
>=60 941 18,82
TOTAL 5.000 100,00

O numero de exames realizados por origem de atendimento esta descrito na
Tabela 3. Como pode ser verificado, ndo foi possivel a andlise estatistica representativa
entre essas procedéncias, pois a amostragem de cada USB foi muito pequena para tal
finalidade. Porém, notou-se que os menores valores foram encontrados na USB
Jardim ltatinga e CAIC. Ja as maiores taxas percentuais de procedimentos foram
realizadas em pacientes advindos do AOV, os quais estavam sendo acompanhados por
especialistas neste servico, mas que eram provenientes de servicos de atencao

primaria de saude.
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Tabela 3 Frequéncia de exames de EDA de acordo com a variavel categorica
origem de atendimento

ORIGEM DE FREQUENCIA PERCENTUAL

ATENDIMENTO (EXAMES) (%)
DIC | 226 4,52

DIC Il 274 5,48
SANTA LUCIA 329 6,58
CAMPOS ELISEOS 275 5,50
AEROPORTO 212 4,24
JARDIM CAPIVARI 260 5,20
UNIAO DOS BAIRROS 202 4,04
VISTA ALEGRE 225 4,50
SAO CRISTOVAO 180 3,60
CAIC 35 0,70
JARDIM ITATINGA 60 1,20
OURO VERDE 1.641 32,82
OUTROS 1.081 21,62

TOTAL 5.000 100,00

Como mostra a Tabela 4, quando se comparou o numero de EDAs realizadas com
faixa etaria e género, no feminino existiram dois picos de maior frequéncia, de 18 a 29
anos (18,35%) e de 40 a 49 anos (24,71%). No entanto, no masculino, resultado
significativo ocorreu apenas entre os pacientes com idade a partir dos 60 anos
(22,51%).
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Tabela 4 Analise comparativa da frequéncia de exames entre faixa etaria e

género
FAIXA ETARIA GENERO TOTAL DE
(ANOS) FEMININO MASCULINO EXAMES
18-29 580 281 861
18.35%* 15,28%
30-39 679 394 1.073
21,48% 21,42%
40-49 781 412 1.193
24.71%* 22,40%
50-59 594 338 932
18,79% 18,38%
>=60 527 414 941
16,67% 22.51%*
TOTAL 3.161 1.839 5.000

*(p<0,001) teste Qui-quadrado

4.2 Prevaléncia das principais doencas diagnosticadas endoscopicamente

no tubo digestivo alto

Dos 5.000 laudos revisados, 1.298 (25,96%) apresentaram algum tipo de
alteracdo no segmento esofagico. De acordo com o Gréfico 1, as esofagites foram
detectadas em 1.066 (21,32%), grupo este composto pelas esofagites erosiva e néao
erosiva. As classificadas como erosiva estiveram presentes em 597 (56,00%) e entre a
nao erosiva, em 469 (44,00%).

O diagnéstico endoscopico de hérnia hiatal foi relatado em 225 exames, o que
representou 4,50% do total dessa casuistica. As neoplasias malignas do eséfago
ocorreram em 15 pacientes (0,30%), sendo trés casos (20,00%) do tipo precoce e 12
casos (80,00%) do tipo avancado. O indice de casos sugestivos, endoscopicamente, de
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megaesodfago, foi registrado em 11 exames (0,22%). Outros diagnosticos constaram
em 191 exames (3,82%).
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Grafico 1 Prevaléncia das doengas no segmento esofagico em 5.000 exames
de EDA em uma populacao de atendimento primario de saude

Nota: a soma percentual ndo resultou em 25,96%, pois alguns pacientes apresentaram mais de um
diagndstico endoscépico associado.

No segmento gastrico, conforme apresentado no Grafico 2, o total de exames
com alguma doenca correspondeu a 3.987 (79,74%). A prevaléncia de gastrite cronica
nesta casuistica foi de 3.791 (75,82%). A porcentagem de exames com diagnéstico
endoscépico de gastrite de aspecto micronodular foi 1,72%, encontrada em 86
exames. Ulceras gastricas estiveram presentes em 455 exames (9,10%). As neoplasias
malignas géstricas foram detectadas em 29 exames (0,58%). Entre estas, verificou-se a
do tipo precoce em dez pacientes (34,48%) e entre a avancada em 19 pacientes
(65,52%). Em 92 pacientes (1,84%) observou-se estdbmago operado, sendo em um
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exame (0,02%) relatado gastrectomia total e em 91 (1,82%), gastrectomia parcial.
Outros diagnésticos géastricos foram registrados em 513 exames (10,26%).
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Grafico 2 Prevaléncia das doengas no segmento gastrico em 5.000 exames
de EDA em uma populacao de atendimento primario de saude

Nota: a soma percentual ndo foi 79,74%, pois alguns pacientes apresentaram mais de um
diagnéstico endoscopico associado.

O numero de exames com diagnésticos endoscépicos de doengas no segmento
duodenal, como mostra o Grafico 3, correspondeu a 1.648 (32,96%). As Ulceras
duodenais foram verificadas em 967 (19,34%), as duodenites, em 887 (17,74%) e

outros diagnoésticos, em 477 (9,54%).

46



19,34%

1000
800
| 17,74%
600 -
200 _'| 9,54%
| _ !_;"
200 + o
887 y

No.de exames

0+ 967

CT—

. — 477
Ulceras e— /
duodenais Duodenites —

Qutros

Doencas

Grafico 3 Prevaléncia das doengas no segmento duodenal em 5.000 exames de
EDA em uma populagédo de atendimento primario de saude

Nota: a soma percentual ndo foi de 32,96%, pois alguns pacientes tiveram mais de um diagnéstico
endoscépico associado.

4.3 Correlacoes dos diagnosticos endoscopicos com faixa etaria, género e
origem de atendimento

Os achados esoféagicos foram mais observados entre os pacientes na faixa etaria
a partir de 50 anos (p<0,001) (ANEXO 1) e no género masculino (34,58%; p<0,001)

(ANEXO 2). Nao houve resultados significativos em relagéo as diferentes origens de
atendimento (p=0,322) (ANEXO 3).

De acordo com a Tabela 5, as esofagites apresentaram resultados
estatisticamente significativos entre os pacientes na faixa etaria a partir de 30 anos
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(p<0,001), com razao de risco de 1,70 até 2,97 vezes, aumentando com o avancgar da
idade (ANEXO 4). Identificaram-se também valores representativos no género
masculino (28,38%:; p<0,001), conforme demonstra a Tabela 6, com razdo de risco para
essa doenca de 1,91vez maior entre os homens (ANEXO 4). Nao houve prevaléncia
desta anormalidade entre as diferentes origens de atendimento (p=0,767) (ANEXOS 4
e 5).

Tabela 5 Distribuicao total dos pacientes com esofagites de acordo com a
variavel categoérica faixa etaria

FAIXA ETARIA FREQUENCIA DE EXAMES TOTAL DE
(ANOS) SEM ESOFAGITES COM ESOFAGITES EXAMES
18-29 756 105 861
87,80% 12,20%
30-39 868 205 1.073
80,89% 19,11%*
40-49 930 263 1.193
77,95% 22,05%"
50-59 714 218 932
76,61% 23,39%"
>=60 666 275 941
70,78% 29,22%"
TOTAL 3.934 1.066 5.000

*(p<0,001) teste Qui-quadrado

Tabela 6 Distribuicao total dos pacientes com esofagites de acordo com a
variavel categérica género

GENERO FREQUENCIA DE EXAMES TOTAL DE
SEM ESOFAGITES COM ESOFAGITES EXAMES
FEMININO 2.617 544 3.161
82,79% 17,21%
MASCULINO 1.317 522 1.839
71,62% 28,38%*
TOTAL 3.934 1.066 5.000

*(p<0,001) teste Qui-quadrado
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As esofagites classificadas como erosiva foram mais verificadas em pacientes
com idade entre 30 e 49 anos (p=0,046), no género masculino (62,84%; p<0,001), de
acordo com as Tabelas 7 e 8, respectivamente, e pertencentes as UBS (p=0,027) DIC
Il (71,88%), Jardim Capivari (63,46%) e ao AOV (60,56%; p=0,027) (ANEXO 6). No
entanto, aquelas classificadas como ndo erosiva apresentaram dois picos de idade
prevalentes, entre os pacientes mais jovens, de 18 a 29 anos (47,62%; p=0,046) e com
faixa etaria a partir de 50 anos (p=0,046), sendo mais frequente no género feminino
(50,55%; p<0,001) (Tabelas 7 e 8) e na USB Jardim ltatinga (62,50%; p=0,027)
(ANEXO 6).

Tabela 7 Distribuicdo dos pacientes com esofagite erosiva e ndo erosiva
de acordo com a variavel categoérica faixa etaria
FAIXA ETARIA ESOFAGITES TOTAL DE
(ANOS) EROSIVA NAO EROSIVA EXAMES
18-29 55 50 105
52,38% 47,62%"
30-39 127 78 205
61,95%" 38,05%
40-49 160 103 263
60.84%" 39,16%
50-59 114 104 218
52,29% 47.71%"
>=60 141 134 275
51,27% 48.73%"
TOTAL 597 469 1.066

*(p=0,046) teste Qui-quadrado
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Tabela 8 Distribuicao dos pacientes com esofagites erosiva e ndo erosiva de acordo

com a variavel categérica género

GENERO ESOFAGITES TOTAL DE
EROSIVA NAO EROSIVA EXAMES
FEMININO 269 275 544
49,45% 50,55%"
MASCULINO 328 194 522
62,84%* 37,16%
TOTAL 597 469 1.066

*(p<0,001) teste Qui-quadrado

Com relacado as hérnias hiatais, as tabelas a seguir indicam que foram mais

diagnosticadas em pacientes a partir de 50 anos (p<0,001) (Tabela 9), no género
masculino (5,33%, p=0,031) (Tabela 10), na UBS Jardim ltatinga (11,67%; p=0,001) e
no AQV (6,22%:; p=0,001) (ANEXO 7).

Tabela 9 Distribuicao dos pacientes com hérnias hiatais de acordo com a
variavel categoérica faixa etaria
FAIXA ETARIA SEM HERNIAS COM HERNIAS TOTAL DE
(ANOS) HIATAIS HIATAIS EXAMES
18-29 858 03 861
99,65*% 0,35%
30-39 1.047 26 1.073
97.58%* 2,42%
40-49 1.155 38 1.193
96.81%" 3,19%
50-59 872 60 932
93,56% 6,44%"
>=60 843 98 941
89,59% 10.41%"
TOTAL 4.775 225 5.000

*(p<0,001) teste Qui-quadrado
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Tabela 10 Distribuicdo dos pacientes com hérnias hiatais de acordo com a

variavel categorica género

GENERO SEM HERNIAS COM HERNIAS TOTAL DE
HIATAIS HIATAIS EXAMES
FEMININO 3.034 127 3.161
95,98%* 4,02%
MASCULINO 1.741 98 1.839
94,67% 5,33%"
TOTAL 4.775 225 5.000

*(p=0,031) teste Qui-quadrado

As neoplasias malignas esofégicas contribuiram para resultados estatisticamente
significativos em pacientes a partir de 60 anos (0,96%; p<0,001) (Tabela 11), com
razdo de risco de 17,55 vezes maior nesta faixa etaria (ANEXO 8) e no género
masculino (0,65%; p<0,001) (Tabela 12), com razao de risco de 6,91 vezes mais para
essa doenca entre os homens (ANEXO 8). Referente a origem de atendimento,
resultado prevalente foi verificado na USB Jardim Itatinga (3,33%; p=0,011), em que a

razao de risco foi 28,16 vezes maior (ANEXOS 8 e 9).
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Tabela 11  Distribuicdo total dos pacientes com neoplasias malignas esofagicas

de acordo com a variavel categérica faixa etéria

FAIXA ETARIA | SEM NEOPLASIAS  COM NEOPLASIAS TOTAL DE
MALIGNAS MALIGNAS
(ANOS) ESOFAGICAS ESOFAGICAS EXAMES
18-29 861 0 861
100%
30-39 1.073 0 1.073
100%
40-49 1.191 02 1.193
99,83% 0,17%
50-59 928 04 932
99,57% 0,43%
>=60 932 09 941
99,04% 0,96%"
TOTAL 4.985 15 5.000

*(p<0,001) teste exato de Fisher

Tabela 12 Distribuicao total dos pacientes com neoplasias malignas esofagicas
de acordo com a variavel categdrica género

GENERO SEM NEOPLASIAS COM NEOPLASIAS TOTAL DE
MALIGNAS MALIGNAS
ESOFAGICAS ESOFAGICAS EXAMES

FEMININO 3.158 03 3.161
99,91% 0,09%

MASCULINO 1.827 12 1.839
99,35% 0,65%*

TOTAL 4.985 15 5.000

*(p<0,001) teste Qui-quadrado
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Entre as neoplasias malignas do es6fago, tanto as classificadas como precoce
quanto avancada nao apresentaram valores representativos nas variaveis faixa etaria
(p=0,502) e género (p=1,000).

Em relacdo a origem de atendimento, as do tipo precoce obtiveram resultado
significativo na USB Jardim ltatinga (100,00%; p=0,040) e entre os usuarios
encaminhados de outras origens de atendimento (100,00%; p=0,040) (ANEXO 10). As
do tipo avancado foram mais verificadas nas UBS (p=0,040; 100,00%) DIC I, DIC IIl,
Jardim Capivari, Jardim Vista Alegre, Sao Cristovdo e AOV (100,00%; p=0,040)
(ANEXO 10).

Os exames com diagnosticos endoscépicos sugestivos de megaesbfago tiveram
prevaléncia entre dois picos de faixa etaria, de 40 a 49 anos (0,34%; p=0,036) e a partir
de 60 anos (0,53%; p=0,036) (ANEXO 11). Nao foram encontradas correlacdes
estatisticamente significativas entre género (p=0,112) (ANEXO 12) ou origem de
atendimento (p=0,450) (ANEXO 13).

Achados endoscopicos no segmento gastrico de importancia foram notados nos
pacientes de faixa etaria a partir de 40 anos (p<0,001), com valores percentuais
crescentes com o avancar da idade (ANEXO 14) e no género masculino (86,46%;
p<0,001) (ANEXO 15). Nao se observaram resultados estatisticamente representativos
entre as origens de atendimento (p=0,643) (ANEXO 16).

O diagndéstico de gastrite crbnica foi mais observado nos pacientes de faixa
etaria a partir de 30 anos (p<0,001) (Tabela 13), com razdo de risco de 1,42 até 3,30
vezes mais com o avancgar de idade (ANEXO 17). O género masculino (81,13%; p<
0,001) (Tabela 14) também apresentou resultados estatisticamente significativos para
esta anormalidade, com razdo de risco de 1,61 maior (ANEXO 17). Nas diferentes
origens de atendimento ndo se notaram correlagdes relevantes (p=0,468) (ANEXOS 17
e 18).

A gastrite de aspecto micronodular foi frequente nos pacientes jovens na faixa
etaria de 18 a 29 anos (2,79%; p=0,027) (ANEXO 19). Nao foram verificados resultados
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estatisticamente significativos entre as variaveis categéricas género (p=0,713) (ANEXO
20) e origem de atendimento (p=0,202) (ANEXO 21).

Tabela 13 Distribuicdo dos pacientes com gastrites crénicas de acordo com
a variavel categorica faixa etéaria

FAIXA ETARIA | SEM GASTRITES COM GASTRITES TOTAL DE
(ANOS) CRONICAS CRONICAS EXAMES
18-29 320 541 861
37,17% 62,83%
30-39 315 758 1.073
29,36% 70.64%*
40-49 263 930 1.193
22,05% 77,95%"
50-59 168 764 932
18,03% 81,97%"
>=60 143 798 941
15,20% 84,80%"
TOTAL 1.209 3.791 5.000

*(p<0,001) teste Qui-quadrado

Tabela 14 Distribuicado dos pacientes com gastrites cronicas de acordo com
a variavel categdrica género

GENERO SEM GASTRITES COM GASTRITES TOTAL DE
CRONICAS CRONICAS
EXAMES

FEMININO 862 2.299 3.161
27,27% 72,73%

MASCULINO 347 1.492 1.839
18,87% 81,13%"*

TOTAL 1.209 3.791 5.000

*(p<0,001) teste Qui-quadrado
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As Ulceras gastricas apresentaram indices estatisticamente representativos a
partir de 30 anos (p<0,001) com percentuais crescentes (Tabela 15) e razado de risco de
1,96 até 10,69 vezes mais (ANEXO 22) e, no género masculino (11,36%; p<0,001)
(Tabela 16), com razdo de risco de 1,52 vez maior (ANEXO 22). Nas origens de
atendimento (p<0,001) Campos Eliseos (10,18%), Vista Alegre (10,22%), Jardim
Itatinga (26,67%) e AOV (12,37%) (ANEXO 23) foi notada significAncia estatistica para
a presenca de Ulcera gastrica, com razdo de risco variando de 2,44 até 7,82 vezes
mais (ANEXO 22).

Tabela 15 Distribuicdo dos pacientes com ulcera gastrica de acordo com a
variavel categoérica faixa etaria

FAIXAETARIA | SEM ULCERA COM ULCERA TOTAL DE
(ANOS) GASTRICA GASTRICA EXAMES
18-29 846 15 861
98,26% 1,74%
30-39 1.037 36 1.073
96,64% 3,36%"
40-49 1.068 125 1.193
89,52% 10,48%"
50-59 803 129 932
86,16% 13,84%"
>=60 791 150 941
84,06% 15,94%"
TOTAL 4.545 455 5.000

*(p<0,001) teste Qui-quadrado
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Tabela 16  Distribuicdo dos pacientes com ulcera gastrica de acordo com a

variavel categorica género

GENERO SEM ULCERA COM ULCERA TOTAL DE
GASTRICA GASTRICA EXAMES
FEMININO 2.915 246 3.161
92,22% 7,78%
MASCULINO 1.630 209 1.839
88,64% 11.36%"
TOTAL 4.545 455 5.000

*(p<0,001) teste Qui-quadrado

As neoplasias malignas gastricas foram mais verificadas nos pacientes de faixa
etaria a partir de 40 anos (p<0,001) (Tabela 17), com razao de risco de 10,89 até 26,94
vezes mais (ANEXO 24) e no género masculino (1,03%; p=0,001) (Tabela 18), com
razdo de risco de 3,29 vezes maior (ANEXO 24). Entre as origens de atendimento, os
pacientes oriundos da USB Jardim ltatinga (1,67%; p= 0,838) apresentaram resultado
estatisticamente significativo (ANEXO 25), com razdo de risco de 13,89 vezes mais

(ANEXO 24 ).
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Tabela 17 Distribuigdo total dos pacientes com neoplasias malignas gastricas
de acordo com a variavel categérica faixa etaria

FAIXA ETARIA | SEM NEOPLASIAS COM NEOPLASIAS TOTAL DE
GASTRICAS GASTRICAS
(ANOS) EXAMES
18-29 861 0 861
100%
30-39 1.073 0 1.073
100%
40-49 1.186 07 1.193
99,41% 0,59%"
50-59 924 08 932
99,14% 0.86%"
>=60 927 14 941
98,51% 1,49%"
TOTAL 4.971 29 5.000

*(p<0,001) teste Qui-quadrado

Tabela 18 Distribuicdo total dos pacientes com neoplasias malignas gastricas

de acordo com a variavel categérica género

GENERO SEM NEOPLASIAS COM NEOPLASIAS TOTAL DE
GASTRICAS GASTRICAS
EXAMES

FEMININO 3.151 10 3.161
99,68% 0,32%

MASCULINO 1.820 19 1.839
98,97% 1,03%"

TOTAL 4.971 29 5.000

*(p=0,001) teste Qui-quadrado
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Os dez casos registrados de neoplasias malignas géastricas precoce ocorreram
em pacientes também a partir de 40 anos (p=0,279), sendo quatro detectados no
género feminino (40,00%; p=0,638) e seis no género masculino (31,58%; p=0,638)
(Tabelas 19 e 20). Entre os 19 casos relatados de neoplasias malignas gastricas
avancgadas todos também foram em pacientes a partir de 40 anos (p=0,279), sendo 13
diagnosticados no género masculino (68,42%; p=0,698), e seis, no género feminino
(60,00%; p=0,698), como também pode se verificar nas Tabelas 19 e 20. Com relacao
a procedéncia dos pacientes, ndo se detectaram valores representativos para estas
doencgas (p=0,806) (ANEXO 26).

Tabela 19 Distribuicdo dos pacientes com neoplasias malignas gastricas dos
tipos precoce e avangada de acordo com a variavel categorica

faixa etaria
FAIXA ETARIA NEOPLASIA NEOPLASIA TOTAL DE
(ANOS) PRECOCE AVANCADA EXAMES
18-29 0 0 0
30-39 0 0 0
40-49 04 03 07
57,14% 42,86%
50-59 03 05 08
37,50% 62,50%
>=60 03 11 14
21,43% 78,57%
TOTAL 10 19 29

(p=0,279) teste exato de Fisher

58



Tabela 20 Distribuicdo dos pacientes com neoplasias malignas gastricas dos
tipos precoce e avangada de acordo com a variavel categorica

género
GENERO NEOPLASIA NEOPLASIA TOTAL DE
PRECOCE AVANCADA EXAMES

FEMININO 04 06 10
40,00% 60,00%

MASCULINO 06 13 19
31,58% 68,42%

TOTAL 10 19 59

(p=0,698) teste exato de Fisher

Entre os 92 pacientes gastrectomizados, indices de maior percentual foram
registrados em pacientes com faixa etaria a partir de 60 anos (5,21%; p<0,001)
(ANEXO 27) e no género masculino (2,94%;p<0,001) (ANEXO 28). Nao se observaram
valores estatisticamente representativos entre as origens de atendimento (p=0,510)
(ANEXO 29).

As doengas diagnosticadas no segmento duodenal foram mais frequentes nos
pacientes de 40 a 59 anos (p<0,001) (ANEXO 30), no género masculino (41,16%;
p<0,001) (ANEXO 31) e nos oriundos da UBS Jardim ltatinga (45%; p=0,025) e do AOV
(35,71,%; p=0,025) (ANEXO 32).

A Ulcera duodenal ocorreu mais comumente a partir de 30 anos (p<0,001)
(Tabela 21), com razao de risco de 1,39 até 2,09 vezes mais (ANEXO 33) e no género
masculino (23,38%; p<0,001) (Tabela 22), com razdo de risco de 1,49 vez maior
(ANEXO 33). Os usuarios oriundos das USB (p=0,024) Jardim Itatinga (30,00%), Vista
Alegre (20,89%) e AOV (22,06%; p=0,024) (ANEXO 34) foram os que mais receberam
o diagnéstico dessa doenga, com razao de risco variando de 4,36 até 7,07 vezes mais
(ANEXO 33).
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Tabela 21 Distribuicdo dos pacientes com ulcera duodenal de acordo
com a variavel categorica faixa etaria

FAIXA ETARIA | SEM ULCERA COMULCERA| TOTAL DE
(ANOS) EXAMES
18-29 751 110 861
87,22% 12,78%
30-39 869 204 1.073
80,99% 19,01%*
40-49 917 276 1.193
76,87% 23.13%*
50-59 714 218 932
76,61% 23.39%*
>=60 782 159 941
83,10% 16,90%*
TOTAL 4.033 967 5.000

*(p<0,001) teste Qui-quadrado
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Tabela 22 Distribuicdo dos pacientes com ulcera duodenal de acordo com
a variavel categérica género

GENERO SEM ULCERA COM ULCERA TOTAL DE
EXAMES
FEMININO 2.624 537 3.161
83,01%* 16,99%
MASCULINO 1.409 430 1.839
76,62% 23,38%*
TOTAL 4.033 967 5.000

*(p<0,001) teste Qui-quadrado

Os diagnosticos de duodenites mostraram prevaléncia nas faixas etarias de 40
anos a 59 anos (p=0,010) (Tabela 23), com razao de risco de 1,38 vez até 1,49 vez
mais (ANEXO 35) e no género masculino (23,82%; p<0,001) (Tabela 24 ), com razao
de risco de 1,89 vez maior (Anexo 35). Ndo se observaram valores estatisticamente
representativos entre as origens de atendimento (ANEXOS 35 e 36).

Tabela 23 Distribuicdo dos pacientes com duodenites de acordo com a
variavel categérica faixa etaria

FAIXA ETARIA SEM DUODENITES COM DUODENITES TOTAL DE
(ANOS) EXAMES
18-29 736 125 861
85,48% 14,52%
30-39 897 176 1.073
83,60% 16,40%
40-49 952 241 1.193
79,80% 20,20%*
50-59 755 177 932
81,01% 18,99%*
>=60 773 168 941
82,15% 17,85%
TOTAL 4113 887 5.000

*(p=0,010) teste Qui-quadrado
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Tabela 24 Distribuigdo dos pacientes com duodenites de acordo com a
variavel categérica género

GENERO SEM DUODENITES COM DUODENITES TOTAL DE
EXAMES
FEMININO 2.712 449 3.161
85,80%" 14,20%
MASCULINO 1.401 438 1.839
76,18% 23,82%"
TOTAL 4113 887 5.000

*(p<0,001) teste Qui-quadrado

4.4 Prevaléncia do Helicobacter pylori em um segmento da populacao
estudada, de acordo com as doencas diagnosticadas

Dos 5.000 exames revisados, 2.822 pacientes (56,44%) realizaram a pesquisa
do H.pylori pelos métodos histolégicos e/ou urease, com resultados positivos em 1.159
(41,07%). Valores percentuais desta bactéria foram encontrados entre os pacientes
com Ulceras gastricas (46,98%; p=0,07), sendo estatisticamente significativos naqueles
com Ulceras duodenais (49,07%; p<0,001). Dentro o grupo das gastrites crdnicas
efetuou-se a correlagcdo deste microorganismo apenas no de aspecto endoscopico

micronodular (38,67%; p=0,668), ndo se verificando indices de maior frequéncia.

4.5 Prevaléncia da taxa de exames endoscopicos normais na populacao
estudada

O diagnéstico de exame endoscopico normal foi realizado em 604 pacientes
(12,08%), e os valores encontrados mostraram-se estatisticamente representativos
entre os pacientes mais jovens de 18 a 29 anos (25,32%; p<0,01) e no género feminino
(16,04%; p<0,001). Nao houve valores significativos entre as origens de atendimento.
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Grafico 4 Prevaléncia de exames normais em 5.000 exames de EDA em uma
populacao de atendimento primario de saude

4.6 Subsidios para a implantacao de um modelo de atendimento primario de
EDA diagndstica na rede publica de saude

Considerando-se a amostra razoavel de pacientes inclusos nesta casuistica e a
experiéncia descrita no presente estudo demonstra a viabilidade para a implantagéo da
EDA diagndstica em servigos de atendimento primario de saude. Obviamente, desde
que seja realizado em um ambiente bem estruturado, e composto por uma equipe
habilitada, munida com espirito de parceria, 0 que abrange desde o atendente da
recepgcao que acolhe o usudrio até o meédico habilitado para tal procedimento. Isto
requer que estimulos permanentes sejam passados a todos os membros atuantes, com
capacitagbes periddicas nos casos de possiveis emergéncias, atualizagdes cientificas
permanentes, tendo sempre como objetivo principal que o paciente seja beneficiado,
recebendo um exame de boa qualidade, realizado com eficacia e seguranca e com
resultado diagndstico preciso e agil, que inclui desde a sua solicitacdao na UBS até o
resultado de exame complementar anatomopatoldgico, caso tenha sido necessario.
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Nenhum caso de complicacdo decorrente do procedimento endoscopico foi
registrado nesta casuistica. A rotina estabelecida pela Equipe, a estrutura funcional do
Servigco e a avaliagao favoravel expressa por uma parcela dos usuarios por intermédio
de um questionario ilustrativo, ofereceram suporte e subsidio para a implantagdo deste

modelo de atendimento em nivel intermediario de saude.
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5. DISCUSSAO

A Constituicdo da Republica Federativa do Brasil, promulgada em 1988, diz em
seu artigo 196 que a saude € um direito de todos e dever do Estado. Para tanto propds
a implantacdo de um sistema com trés diretrizes basicas, que séo a descentralizacao, o
atendimento integral e a participagcdo da comunidade, tendo suas agbes de saude
voltadas para a garantia de seus principios constitucionais de universalidade,
integridade, equidade e controle social. Foi definido como Unico porque segue o0s
mesmos padrées em todo o territério nacional, sendo de responsabilidade dos
governos federal, estadual e municipal. Desta maneira foi instituido o chamado Sistema
Unico de Saude (SUS). Abrangendo esse sistema considerou-se que a questdo de
saude deve ser compartiihada as politicas publicas de saneamento, habitacéo,
alimentacao, transporte, emprego e lazer (17).

A cidade de Campinas, terceira maior do Estado de Sao Paulo, adota os
principios do SUS e tem administracdo municipal global do sistema de saude. Por ser
um centro de referéncia regional, ela também absorve a demanda dos municipios
vizinhos, muitas vezes sobrecarregando o seu préprio sistema municipal local.
Estruturalmente, a rede de servicos € composta por unidades de saude préprias,
conveniadas e contratadas, incluindo a atencdo basica, servicos secundarios e
terciarios, buscando-se pelo funcionamento de forma organizada e hierarquizada.
Dentre esses servicos disponiveis a populacdo encontram-se varios procedimentos
diagnésticos especializados, tais como exames laboratoriais e de imagens, abrangendo

a endoscopia digestiva (18).

Entretanto, até o momento ndo existe uma reflexdo na possibilidade de execucao
da EDA em servigo de menor complexidade de saude, ja que na atualidade ela oferece
inumeros beneficios proporcionados pelos avancos tecnolégicos de imagem, como
afirmaram Taveira et al. (19) em seu trabalho, quando se referiram a acuracia do
exame endoscopico proximo ao diagnéstico anatomopatolégico. Esta vantagem em
relacdo aos outros procedimentos diagndsticos especializados utilizados, até entéo,
muito contribuiu para a deteccdo de lesdes precoces no tubo digestivo alto. Em
contrapartida, houve uma superlotacdo nas instituicbes que oferecem este
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procedimento, gerando, muitas vezes, um longo tempo de espera entre a solicitacdo e
a realizacdo da EDA, o que ocasiona prejuizo para aqueles pacientes que necessitam
de diagndéstico e tratamento imediato.

No presente estudo procurou-se avaliar pormenorizadamente os resultados
obtidos de laudos de EDA diagnéstica de um grupo representativo de pacientes
encaminhados de um servigo de atendimento primario de saude da regido sudoeste de
Campinas, tendo sido feita andlise descritiva das variaveis faixa etaria, género e origem
de atendimento. Foram analisados os diagnésticos e as relacdoes entre estes e as

variaveis relacionadas.

Na amostragem geral de 5.000 laudos revisados observou-se, na analise
descritiva das variaveis, que os pacientes que mais realizaram EDA pertenciam ao
género feminino (63,22%), quase o dobro da porcentagem verificada no género
masculino (36,78%). Em relacdo a faixa etaria, a maior parte dos pacientes
encontrava-se entre 40 e 49 anos, independente dos géneros. De acordo com o0s
resultados acima referentes ao género feminino, algumas suposicbes poderiam
corroborar para os valores encontrados, ja que, apds consulta aos censos
demogréficos publicados pelo IBGE, nos periodos de 1991 e 2000, com atualizacdo em
2005 (20), notou-se que na regiao sudoeste do municipio de Campinas a populacao
feminina era maior do que a masculina na faixa etaria a partir dos 15 anos. Esta
informacdo, aliada ao fato de que na maior parte das vezes é a mulher quem mais
procura os servicos de saude proporcionados pelas UBS, tais como os de pré-natal,
ginecologia e pediatria e que culturalmente elas procuram assisténcia médica mais
facilmente e com menor resisténcia do que os homens, poderia justificar a maior
procura do género feminino ao atendimento meédico. Outros estudos tambéem
contribuem para a fundamentacdo de que a realizacao desse exame é maior entre as
mulheres. Em revisao de literatura, Hutson et al. (21) sugerem que as mulheres, nas
etapas pré e pds-menopausa, teriam uma lentificagdo do transito gastrico como efeito
secundario da influéncia hormonal. Também os resultados apresentados por Lorena et
al.(22) demonstraram que o esvaziamento gastrico de sélidos foi mais lento no género
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feminino. Desta forma, & possivel admitir que estes trabalhos dao suporte aos dados
observados nesta casuistica.

No presente estudo, com relacao a faixa etaria dos géneros, verificou-se que no
feminino a idade prevalente ocorreu em dois picos, de 18 a 29 anos (18,35%) e de 40
a 49 anos (24,71%), e nesta ultima faixa, possivelmente, neste grupo, algumas
mulheres encontravam-se em fase pré-menopausa, quando o esvaziamento gastrico
pode ser mais lento, gerando um maior indice de sintomas dispépticos levando, assim,
a maior solicitagdo de EDA para investigacao diagnéstica. Ja no género masculino

houve predominancia entre aqueles com idade a partir de 60 anos (22,51%).

Porém, ndo é regra geral que a maior frequéncia dos exames seja realizada no
género feminino, como demonstra Agbakwuru et al. (23), na Nigéria, onde ele observou
que o sexo masculino foi responsavel por 53,4% dos exames; todavia os
procedimentos em questdao nao foram executados em servico primario de saude. Em
pacientes pertencentes ao servico de atengao primaria de saude, na Arabia Saudita, Al-
Romaih e Al-Shehri (24) também relataram que 58,78% das EDAs foram feitas no

género masculino.

Em relacdo ao numero de exames realizados segundo a origem de atendimento,
notaram-se valores muito proximos entre as diferentes UBS, exceto na UBS Jardim
Itatinga e CAIC, que encaminharam um namero menor de pacientes para a realizacao
do procedimento. Os diferentes numeros de exames observados no encaminhamento

pelas UBS estavam associados as cotas de EDAs determinadas pela SMS.

A discussdo a seguir corresponde a descricdo dos achados endoscopicos nos
trés segmentos avaliados via EDA e a sua correlagdo com faixa etaria, género e origem
de atendimento.

Schroeder (25), em trabalho efetuado na Finlandia, apdés andlise de 605
procedimentos realizados em pacientes jovens, abaixo de 35 anos de idade, verificou
que o indice de alteracbes esofagicas foi apenas de 8,8%. Thomson et al. (26), em
estudo de 1.040 pacientes adultos canadenses, com quadro de sintomas dispépticos,

incluiram em sua pesquisa pacientes com faixa etaria mais abrangente, acima de 50
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anos, cuja prevaléncia para doencas no segmento esofagico foi em torno de 47,0%.
Nestes dois trabalhos néo se relatou especificamente o género predominante nestas
anormalidades. Estes diferentes valores podem sugerir que existe uma correlacao entre
os maiores indices de doencgas esofagicas com o avancgar da idade, como a que foi
verificada no presente estudo. Altos indices desta anormalidade também foram
observados em pacientes nigerianos (23), que em 882 pacientes avaliados, cerca de
um quarto apresentava doenca esofagica. E interessante relatar que no trabalho ja
citado de Schroeder (25), que analisou 605 procedimentos em pacientes jovens, 53
pacientes (8,8%) apresentavam comprometimento esofagico, sendo 51 considerados
como esofagites de refluxo, utilizando-se como critério para tal achado a presenca
macroscopica de erosdo na mucosa esofagiana ou um quadro de diagnéstico
histolégico. Mesmo que ele tenha associado ao diagnéstico endoscdpico o estudo
histopatolégico, o que néo foi analisado no presente estudo, é uma frequéncia elevada

e deve ser mencionado que a sua casuistica era com pacientes abaixo de 35 anos.

Também na Arabia Saudita (24), entre as doencas do es6fago, as esofagites
foram diagnosticadas como de maior prevaléncia. Pierzchajlo et al. (10), em estudo
retrospectivo de 793 exames de EDA realizadas por médicos de atendimentos
primarios de saude, em um periodo de sete anos, com amostragem de pacientes com
faixa etaria mais elevada (a partir de 50 anos), obtiveram este diagnostico em 24,6%.

Valor muito préximo ao observado neste estudo.

Os dados encontrados em relacdo a prevaléncia da hérnia hiatal por
deslizamento foram compativeis com Schroeder (25), que encontrou 3,8%, contudo nao
sendo especificados indices predominantes de faixa etaria e género. Por outro lado,
Pierzchajlo et al. (10) verificou uma porcentagem de hérnia hiatal de 9,7% em sua
casuistica, dado bem acima dos encontrados no presente estudo.

A taxa de exames com diagnéstico de neoplasia maligna do es6fago (0,30%) foi
considerada baixa. Outros trabalhos realizados no pais, embora estudando
especificamente pacientes dispépticos, tais como o de Coelho-Filho et al. (27) e o de
Duraes et al. (28), ndo relataram frequéncia desta doencga neste segmento. Ja Alves
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(29) encontrou um total de oito casos (0,34%) em uma determinada amostragem de

9.578 pacientes, valor muito proximo da atual casuistica.

Publicacées internacionais, como a realizada no Canadéa (26), citaram um caso
de neoplasia esofagiana detectada em exame anatomopatoldgico (carcinoma precoce),
tratando-se este de uma esofagite nodular distal, em paciente do sexo feminino, com
56 anos de idade. Por sua vez, Hassan et al. (30) registraram 48 casos (1%) de

neoplasias malignas esofagianas.

As neoplasias malignas do eséfago estdo entre as dez mais prevalentes no
Brasil, segundo dados do Instituto Nacional do Céancer, INCA. De acordo com as
estatisticas do INCA, no ano de 2009 foram registrados 7.375 Obitos, sendo 5.674
homens e 1.701 mulheres. Estima-se que em 2012 poderdo ser notificados 10.420
novos casos, sendo 7.770 homens e 2.650 mulheres (31). Acometem mais homens do
que mulheres e surgem com mais frequéncia depois dos 50 anos de idade (maior
incidéncia aos 65 anos) e parecem estar associados a niveis socioecondmicos mais
baixos, entre outros fatores, tais como tabagismo, etilismo e antecedente de cancer de
cabeca e pescocgo. A faixa etaria predominante na atual casuistica foi a partir dos 60
anos, no género masculino. Estes resultados confirmam os dados acima apresentados
e as estimativas publicadas pelo Ministério da Saude, de que, no Brasil, as taxas brutas
sdo de incidéncia de 8,99/100.000, entre os homens, e de 2,6/100.000, entre as
mulheres. A relacédo entre os sexos € de 3,3 homens para uma mulher, com pico de
prevaléncia entre os homens, na 5% e 62 décadas de vida, sendo rara a ocorréncia

antes dos 30 anos (32).

Como ja descrito anteriormente, os indices de neoplasias malignas do eséfago
se destacaram muito na UBS Jardim ltatinga em relagdo as outras origens de
atendimento. Este resultado talvez possa estar associado ao fato de que o bairro é
constituido em parte por casas de prostituicdo, o que reserva ao local maiores chances
de tabagismo, alcoolismo e condi¢des inadequadas de higiene.

Chama a atengdo que a porcentagem das neoplasias malignas precoces do
es6fago, embora pertencente a uma casuistica pequena, deve ser destacada, pois nao
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é frequente a sua presenca na maioria dos relatos sobre o assunto; nesta casuistica
verificou-se a presenca de trés casos de neoplasia maligna esoféagica do tipo precoce.
Talvez, por ter sido usado o emprego do lugol a 2% de rotina, nas lesdes suspeitas e
naqueles pacientes com evidentes fatores de risco, tenha sido fundamental para
deteccdo da neoplasia maligna na sua fase inicial (33), além dos especialistas em
endoscopia digestiva do servigo possuirem treinamento especifico em lesées precoces

de neoplasias malignas no tubo digestivo.

Nos pacientes com doenca de Chagas e hip6tese diagndéstica de megaeséfago,
a EDA ¢ indicada visando avaliar o estado da mucosa esofagica e a deteccao de
lesbGes pré-neoplésicas associadas. Geograficamente, a prevaléncia dessa doenca é
variavel, sendo baixa na Europa e nos paises americanos situados acima da linha
equatorial. Alguns paises da América do Sul (Brasil, Argentina, Bolivia e Venezuela)
onde a doenca de Chagas é endémica, 0 numero de portadores é elevado. Na América
Latina, existe relato de cerca de 12 a 14 milhdes de pessoas infectadas, entre

sintomaticos e assintomaticos (34).

Resende et al. (35), no periodo de sete anos, efetuaram 722 EDAs em 600
casos nao selecionados de megaeséfago, dos quais 347(57,8%) eram do sexo
masculino e 253 (42,2%) do feminino. As idades variaram de 11 a 87 anos (com média
de 45,7 anos). Observando estes resultados nota-se que as faixas etarias sdo proximas
do presente estudo, com a diferenca de que houve maior prevaléncia no género
feminino. Entretanto, este trabalho se constitui por uma amostragem bem maior e

diferente desta casuistica.

Vale ressaltar que atualmente no meio médico a presenca de megaeséfago
idiopatico vem sendo cada vez mais diagnosticada, fazendo com que o endoscopista,

de modo geral, ndo faga o diagndstico etiolégico na dilatagdo esofagica.

Em outras publicacbes (36, 37, 38), a EDA € realizada por sintomatologia
dispéptica, considerando que esse quadro clinico € muito frequente na populacao geral,
variando em niveis muito elevados, como na india, onde esta taxa chega a atingir 70%
da populacdo. Nos EUA, em torno de 25% desses pacientes procuram 0S Servicos
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médicos e geram anualmente despesas acima de um bilhdo de ddélares com
medicamentos prescritos para seu tratamento (39).

Estudo canadense (26) mostrou que os resultados endoscépicos alterados no
segmento gastrico foram bem menores em relacdo ao do presente estudo, com indice
em torno de 18,3%, sendo estes achados mais comumente encontrados em pacientes
acima de 50 anos de idade do que em pacientes jovens (todos os pacientes inclusos na
pesquisa tinham ao menos 18 anos de idade).

Atualmente, a gastrite é considerada como alteracdo inicial que pode ser
precursora de uma série de doencas graves e que devem ser conhecidas amplamente
pela equipe de saude. Varias tentativas foram efetuadas para se englobar um sistema
geral de classificagdo de gastrites. A partir de entdo, endoscopistas e patologistas
perceberam que, na maioria das vezes, faltava correlagcdo entre manifestagdes clinicas
com anormalidades endoscépicas e microscopicas. Tendo isso em vista, criou-se em
1990 uma classificacdo e graduacao de gastrites que foi denominada sistema Sydney.
Neste sistema ha uma variacao de duas classificagbes interligadas, uma endoscépica e
outra histoldgica, e que considera os aspectos morfologico, topograficos e etioldgicos
(15).

No presente estudo, além do emprego da referida classificacdo decidiu-se
analisar separadamente os casos de pacientes com diagndsticos exclusivos de gastrite
do tipo enantematosa leve, pois era de interesse correlacionar este tipo de gastrite com

0s exames normais, visando obter informag&o da prevaléncia da dispepsia funcional.

Embora a gastrite micronodular ndo faga parte da classificacdo de Sydney,
houve interesse em verificar a sua prevaléncia considerando a sua provavel correlacao
com o H. pylori. Entre os 86 casos (1,72%) de gastrite de aspecto micronodular
(incluindo localizagdo em antro, corpo, ou ambos), realizou-se a pesquisa desta
bactéria em 75 pacientes, os quais apresentaram resultados positivos em 29 deles
(38,67%), com indices significativos entre os pacientes mais jovens, na faixa etaria de
18 a 29 anos.
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Verificou-se também que, com o avancar da idade, as taxas percentuais foram
decrescentes, porém sem representacao estatistica. Embora essas prevaléncias
tenham sido geralmente descritas na populacao infantil (40), este diagndéstico também
foi observado em adultos, como relataram Zerbib et al. (41), quando encontraram a
prevaléncia de 26,8% de gastrite nodular nestes pacientes infectados pelo H. pylori.
Portanto, apesar da pequena amostragem pertencente a esta variavel categoérica, no
presente estudo notou-se que os resultados obtidos foram coerentes com as outras

pesquisas na mesma linha.

Em relacdo a frequéncia dos indices de diagnésticos de gastrite crénica, de
modo geral, é variavel e depende do enfoque diagndstico do endoscopista. No que se
refere aos achados endoscépicos encontrados em estudos nacionais, Coelho-Filho et
al. (27) notou que a prevaléncia das gastrites crénicas atingiu 28,5%, com maiores
alteracées no sexo masculino e com idade igual ou superior a 45 anos. Pesquisas
internacionais, como a de Schroeder (25), relatam resultado positivo para tal
diagnéstico em 117 pacientes (19,3%) e a de Pierzchajlo et al. (10), em 431 exames
(54,4%). Em ambos os trabalhos, ndo se especificou uma associacdo direta dessa

anormalidade em relacdo as variaveis faixa etaria e género.

E reconhecido que a gastrite crénica é muito frequente em individuos
assintomaticos e a sua prevaléncia aumenta com a idade, podendo estar presente em
mais de 50,0% dos individuos a partir da quinta década de vida (42). Nesta pesquisa,
constatou-se que a faixa etaria na qual esta doenca estava mais presente foi em

pacientes mais jovens (a partir dos 30 anos).

E mundialmente reconhecida ser a bactéria H. pylori a causa de gastrites
crbnicas e de outras doengas, tais como, Ulceras gastricas ou duodenais,

adenocarcinoma gastrico e linfoma gastrico tipo Malt (43).

Na doenca ulcerosa gastroduodenal (DUP), a importancia dessa bactéria em sua
patogénese é bem conhecida, correlacionando-se em mais de 80% dos diagnosticos de
Ulcera gastrica, desde que seja afastada a utilizacao de AINEs (44) e em mais de 90%
dos pacientes acometidos por ulcera duodenal.
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Em publicacdo classica de Siffert (45), o autor relata sua experiéncia no periodo
de fevereiro de 1933 a outubro de 1957, baseada no estudo de 1.315 casos de Ulceras
gastricas ou duodenais verificadas em uma amostra de 11.573 pacientes com queixas
digestivas (11,3%). As taxas de Ulceras gastricas entre os homens corresponderam a
80,0% e as duodenais, a 83,0%. Ja, entre as mulheres, as Ulceras gastricas obtiveram
taxas percentuais de 20,0% e as duodenais, 16,0%. Com estes resultados, concluiu-
se que as ulceras duodenais foram prevalentes em relagdo as gastricas. Embora a
diferenca cronoldgica entre os trabalhos, no presente estudo observou-se também a
prevaléncia da Ulcera duodenal (19,34%) sobre a Ulcera gastrica (9,10%), sendo o

género masculino o mais acometido em ambos 0s casos.

Pesquisa realizada em pacientes jovens (25), ndo registrou nenhum caso de
Ulcera gastrica. No entanto, Agbakwuru et al. (23), descrevem em seu trabalho que o
diagnéstico da doencga gastrointestinal superior no seu pais € muitas vezes feito com
base em sinais e sintomas clinicos do paciente, em virtude da falta de instalagées
endoscépicas e dificuldade de acesso a tal procedimento. Em revisdo de registros
médicos de 882 pacientes, a média de idade foi 45 anos, com percentagem da Ulcera

gastrica de 9,1% e a da ulcera duodenal, 24,8%.

Alves (29) verificou em sua pesquisa que a Ulcera péptica aumentou
gradativamente a partir dos 30 anos de idade, com maior indice apds os 45 anos. Ja as
lesbes ulceradas pépticas gastrica, duodenal ou gastroduodenal, em conjunto,
ocorreram mais frequentemente nos pacientes a partir de 30 anos de idade.

A prevaléncia do cancer gastrico no Brasil € um desafio para a Saude Publica,
de acordo com o INCA (46), é um dos mais frequentes no pais e atinge mais a

populacdo masculina.

As neoplasias malignas gastricas revelam maior incidéncia no Japao, no Chile,
na Finlandia e Islandia (47). Segundo publicacdo de Calvo et al. (48), em 4.145 EDAs
efetuadas em pacientes oriundos de clinicas publicas de atendimento primario (embora
o exame tenha sido feito em servigo secundario de saude e alguns repetidos no mesmo
paciente), observou-se prevaléncia de 1,2 %, também no género masculino, e idade
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acima dos 40 anos. O diagndstico de neoplasia maligna gastrica precoce teve maior
prevaléncia em pacientes com menos de 60 anos e, os avancados, apds os 59 anos.

Na casuistica de 5.000 exames revisados, os indices prevalentes de neoplasias
malignas gastricas (0,58%) foram observados nos pacientes com faixa etaria a partir de
40 anos e com razao de risco crescente com o avancar da idade e no género
masculino, sendo, a partir dos 60 anos, 26,94 vezes maior a chance para o diagndstico
dessa doenca. Entre as origens de atendimento houve maior prevaléncia na UBS
Jardim ltatinga, também com razao de risco (13,89) bem acima em relacdo as demais

procedéncias.

E de suma importancia a deteccdo de um cancer gastrico precoce, pois quando
diagnosticado nesse estagio, a taxa de sobrevida em cinco anos supera 90,0% de cura,
além do fato de que dessa forma os custos para o Estado sdo bem menores.

Em publicacao recente de um estudo retrospectivo e quantitativo em um hospital
de referéncia em Teresina-Piaui (49), por meio da revisdo de prontuarios foram
detectados 22 casos confirmados de cancer gastrico precoce atendidos de 2004 a

2009, com maior prevaléncia no género masculino e na faixa etaria acima de 60 anos.

Quanto a taxa de neoplasia maligna gastrica avangada (65,52%) também se
verificou, neste estudo, a maior frequéncia em pacientes com faixa etaria a partir dos
40 anos e no género masculino. Assim como nos casos precoces, nao se observaram

predominancias significativas entre as procedéncias dos pacientes.

Em trabalho de Dias e Luz (50), ha relatos de que 90% dos casos verificados
sdo de tumores avancados, valor esse considerado muito alto. Estes dados permitem
aos autores concluirem que essa doenga permanece sendo diagnosticada tardiamente.
Esta realidade também € presente em paises como a Nigéria, onde ha maior
dificuldade para a realizagdo da EDA (23).

Todavia a taxa de mortalidade vem caindo nas ultimas décadas, principalmente
a custa do diagndéstico mais precoce, na experiéncia maior dos cirurgiées, no avango

e

das condigbes anestésicas e na modernizagdo do servico de terapia intensiva. E
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provavel também que esses indices possam estar diminuindo em determinados grupos

em consequéncia da erradicacao do H. pylori.

Entre alguns dos fatores de risco esta a ingestao de alimentos preservados no
sal ou defumados e de condimentos. Esses envolvem em sua preparacao a producao
de nitrosaminas que sédo potencialmente carcinogénicas (51). Dentre outras causas
predisponentes, também estdo inclusos pacientes gastrectomizados, tabagismo,
hereditariedade, entre outros.

Em contrapartida, sdo considerados fatores protetores contra essa doenga o
consumo de vegetais e frutas frescas (52, 53), higiene no preparo dos alimentos,
adequacao da dieta, ndo tabagismo e avaliacdes periddicas médicas de queixas
géstricas e, especialmente, o tratamento para a erradicagao da infecgao pelo H. pylori
(54).

No segmento duodenal detectou-se comprometimento em 1.648 (32,96%), com
maior prevaléncia entre 40 e 59 anos e entre o género masculino (41,16%). Notou-se
também que no género feminino, assim como ocorreu nos resultados das analises do
segmento gastrico (24,17%), ndo houve alteragdes endoscédpicas em 71,81% das
mulheres e também nado se verificaram valores estatisticamente representativos nas
UBS.

Entre os poucos relatos de literatura , em que ha a descricdo dos resultados
avaliados por segmento do tubo digestivo alto, embora sem correlacdo direta com
outras variaveis (faixa etaria e género), encontra-se o ja citado estudo realizado em
adultos canadenses com queixas dispépticas nao investigadas e que foram submetidos
a EDA (26). Entre os 1.040 pacientes integrantes da pesquisa, os autores notaram
alteracdes endoscépicas duodenais em torno de 10,0% dos pacientes, sendo estas de
menor acometimento quando comparadas as esofagicas e gastricas. Este indice

revela um valor bem menor que o obtido no presente estudo.

Das doencas desse segmento, a uUlcera duodenal foi prevalente a partir de 30
anos, e entre os homens a razdo de risco foi bem maior quando comparada as

mulheres. Aqui também os usuérios que apresentavam essa doenca eram oriundos das
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UBS Jardim ltatinga, se bem que aqueles provenientes da UBS Vista Alegre e do AOV
também apresentaram razdo de risco bem maior quando comparados com outras

procedéncias

Por mais de um século a doenca ulcerosa péptica foi tratada principalmente com
cirurgia, determinando importantes indices de morbidade e mortalidade. Nas duas
ultimas décadas, relevantes mudancas tém ocorrido na epidemiologia dessa doenca
(55) e, a partir de 1996, a literatura passou a relatar gradativa diminuicdo da sua

prevaléncia.

E importante mencionar que a partir dos anos 70 foram introduzidos na pratica
clinica medicamentos capazes de suprimir a acidez gastrica, fato esse que possibilitou
resultados clinicos satisfatérios relacionados a sintomatologia dolorosa e a cicatrizacéo
da lesdo ulcerada. Talvez por isto, nos anos 80 a cirurgia eletiva para ulcera péptica
declinou em torno de 85%. Outro fato de grande valor foi a introducao dos inibidores da
bomba de prétons (omeprazol) no final desta década, o que assegurou melhores

indices da cicatrizacdo da doencga ulcerosa (56).

Saul et al. (55) em estudo efetuado em um Servico de Endoscopia Digestiva da
cidade de Porto Alegre-RS, afirmaram que, em 13.130 pacientes submetidos a EDA, no
periodo de 1996 a 2005, houve uma diminuicdo gradativa dos percentuais de
prevaléncia de Ulcera duodenal. Em 1996 contava-se com 8,6% e no final de 2005, com
3,3%. Com relacdo a idade dos pacientes, o mais jovem com ulcera duodenal tinha 16
anos e 0 mais idoso, 71 anos, e a faixa etaria de maior acometimento registrada foi dos
35 aos 50 anos. Quanto ao género, predominou o0 masculino. Este trabalho nao teve
como objetivo a correlacdo da Ulcera duodenal com a ingesta de anti-inflamatérios nao
esteroides (AINEs) ou com a contaminacao pelo H. pylori, e sim, a prevaléncia desta
doenca. Sendo assim, tais resultados apresentam pontos em comum com o presente

estudo.

De acordo com publicagdo de Chehter (57) a ulcera duodenal € a ulcera péptica
de maior prevaléncia em quase todos os paises. Nos EUA, a proporcao é de quatro ou
cinco para cada Ulcera gastrica. Chamou atencéo que a ulcera duodenal ainda continua
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sendo mais frequente no sexo masculino, acometendo de 8% a 12% dos norte-
americanos com uma incidéncia anual de 0,2 % para o género masculino e de 0,08 %
para o feminino. Também enfatizou que a relagédo Ulceras duodenal: gastrica nos anos
50, apresentava proporcao de 20:1 e que, nos anos 80, passou a ser de 2:1. De
qualquer forma, tem-se verificado que ha uma aproximagao evidente entre estas duas

doencas, nao s6 em relagao a prevaléncia, mas também em relacéo ao género.

Diversas sao as condicdes em que pode haver o comprometimento duodenal,
tanto de forma aguda, tais como a ingestao abusiva do alcool etilico ou de AINEs,
estresse emocional, diferentes tipos de infecgbes, quanto por causas cronicas, como as
parasitarias, inflamatérias, doenca celiaca, entre outras (58).

Na avaliagdo de diferentes grupos de pacientes dispépticos, Alves (29) constatou
que entre 3.858 resultados de achados endoscépicos, na amostragem classificada
como dispepsia inespecifica, o indice de duodenite foi 0 maior dentre os grupos
analisados, com registro de 89 casos (2,3%). Faziam parte desse grupo 0s pacientes

com média de idade de 40,1 anos e a maior parte era composta pelo sexo feminino.

J& em publicagéo internacional (25), estudo em pacientes jovens verificou, numa
amostragem de 605 exames, que 35 deles (5,75%) apresentaram diagndstico de
duodenite a macroscopia na EDA ou por método histolégico. Essa taxa é inferior a da
atual casuistica, provavelmente pelo fato de a amostragem referir-se a pacientes com
idade até 35 anos. Valores muito proximos do presente estudo foram encontrados em
uma amostra de 793 procedimentos endoscépicos, com indice de 16,9% de duodenites
(10).

Nesta pesquisa, também foi avaliada em uma parcela da populagédo a correlagao
da bactéria H. pylori com algumas doencas do tubo digestivo alto. Nos 5.000 exames
revisados, 2.822 pacientes (56,44%) fizeram a pesquisa do H. pylori pelos métodos
histoldgicos e/ou urease, com resultados positivos em 1.159 exames (41,07%). Apesar
de nado ter sido objetivo analisar a prevaléncia desta bactéria por origem de
atendimento, foi observado que a maior parte dos pacientes oriundos da UBS Jardim
Itatinga realizou a pesquisa do H. pylori. Dos 60 exames, 42 (70,00%) realizaram a
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pesquisa, sendo este valor estatisticamente significativo, apesar de néo ter sido notado
o mesmo quando se avalia o indice de positividade nestes exames (30,95%).

Das doencas diagnosticadas nesta pesquisa, a Uulcera duodenal foi a que
apresentou correlagao significativa com o H. pylori. E interessante notar que ndo houve

prevaléncia estatistica na Ulcera gastrica.

Na doenca ulcerosa, a importancia dessa bactéria em sua patogénese é bem
conhecida, estando presente em mais de 80% dos diagndsticos de Ulcera gastrica,
desde que seja afastada a utilizacdo de AINEs e em mais de 90% dos pacientes
acometidos com ulcera duodenal. Importante salientar que em varias partes do mundo,
tais como Australia, EUA e algumas regides da China, tem sido cada vez mais
diagnosticada a ulcera gastroduodenal H. pylori (59).

Dos 455 casos (9,10%) de pacientes com diagndstico de ulcera gastrica, 430
efetuaram a pesquisa do H. pylori e o resultado foi positivo em 202 (46,98%). Em
relacdo a ulcera duodenal, entre os 967 (19,34%) dos pacientes acometidos por esta
doenca, 913 realizaram a pesquisa, 448 (49,07%) obtiveram resultados positivos para

esta bactéria, sendo estatisticamente significativo.

Deve-se mencionar que, apesar de estatisticamente significativa a presenca da
bactéria H. pylori na Ulcera duodenal, os valores estdo muito aquém daqueles obtidos
em estudos prospectivos e com desenho adequado do ponto de vista diagnéstico. Isto
demonstra a dificuldade que ainda persiste no servico de menor complexidade de
saude quando se necessita de exames fora da UBS. Contudo, do ponto de vista
pratico, se fosse disponivel apenas o teste da urease, com controle de qualidade
adequada, poder-se-ia lancar mao apenas deste exame nos pacientes de atendimento

primario.

Em relacédo a taxa de normalidade da populacao estudada, o exame de EDA foi
considerado endoscopicamente normal quando n&o apresentou nenhuma das
alteragdes ja citadas na metodologia do exame. Como foi descrito em 604 laudos
(12,08%), nao se observou nenhuma anormalidade no trato digestivo alto. Este grupo
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de pacientes era em sua maior parte composto pelo género feminino e por pacientes
jovens de faixa etaria entre 18 e 29 anos (25,32%).

Vale ressaltar que com o avancar da idade a taxa de normalidade foi
decrescente, bem como os seus valores percentuais correspondentes, ja que entre os

pacientes, a partir de 60 anos, verificou-se o menor indice de normalidade (2,76%).

Comparando-se o atual resultado com os dados de Alves (29) também
encontrou prevaléncia de exames normais para o género feminino (9,1%), porém, em
relagdo a idade, a média foi de 33,8 anos, em ambos os géneros, diferente do
observado na presente casuistica. Porém, entre os pacientes acima de 50 anos, o
percentual de normalidade foi apenas de 3,8%, contra 5,47% deste estudo.

Duraes et al. (28), por sua vez, detectaram 19,8% de achados normais ao exame
endoscépico, valor esse mais frequente no género feminino e na faixa etaria entre 30 e

59 anos.

Neste sentido, os trabalhos acima citados corroboram para o fato de que o
género feminino apresenta um maior indice de normalidade dos exames endoscépicos,

embora as faixas etarias sejam distintas em cada um deles.

Considerando que 6,94% dos exames revelaram diagnéstico exclusivamente de
gastrite enantematosa leve e que, muito provavelmente, ndo tinha correlagdo com a
sintomatologia referida pelo paciente, € muito provavel que a somatéria destes doentes
com 0s exames estritamente normais, que somam 19,02%, sejam pacientes

dispépticos funcionais.

Em relacdo a taxa de normalidade de EDA oferecida para servigo
fundamentalmente de atencao primaria nao foram encontrados relatos até o momento

na literatura nacional (28).

Al-Romaih e Al-Sheri (24) confirmaram em seu estudo indice de normalidade de
11,3%, valor préximo ao aqui verificado, bem como em relacdo a faixa etéria (15 a 85
anos). Os autores também mencionam valores de normalidade em outros servigos de

atendimento primario na Arabia Saudita em torno de 23,5% a 29,0%. Na ltalia, Hassan
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et al. (30), avaliando um total de 6.270 pacientes pertencentes a 44 centros de
atendimento primario de saude descrevem que a taxa de normalidade nessa
comunidade esteve em torno de 15,1%, com pequena prevaléncia no género

masculino (51,0%) e com média de idade de 59 anos.

Na literatura mundial, descreve-se a tendéncia da realizagao de procedimentos
endoscépicos diagnosticos por médicos generalistas (10) e mesmo por outros
profissionais da area de saude, embora ndo tenham formacéo especifica nesta area.
Em alguns paises, enfermeiros vem se especializando em endoscopia digestiva e

fazendo parte de equipes que realizam tal procedimento.

Em pesquisa realizada na Holanda (60) para determinar a aceitacdo dos
gastroenterologistas sobre o papel desempenhado pelas enfermeiras endoscopistas,
enviou-se um questiondario para médicos e residentes da area, onde a maioria

expressou atitude positiva a este respeito.

De acordo com Beilenhoff e Neumann (61) , as unidades de endoscopia
digestiva, de um modo geral, podem ser estabelecidas em hospitais, centros de
endoscopia ambulatorial e servigos de atencéo primaria, desde que a qualidade seja a
mesma, com equipe responsavel pelos cuidados integrais de atencdo ao paciente
durante o pré, intra e pés-procedimento,

Diante dos resultados avaliados nesta casuistica, observou-se que a agilidade
entre a solicitacdo e a execugdo deste procedimento apresenta o seu valor na
elucidacdo de diagnésticos relevantes para o paciente, tais como as neoplasias
malignas esofagica e gastrica, reforcando a viabilidade da realizacdo da EDA em
servigos de ateng&o primaria, com atuacao multidisciplinar integrada, visando ao bem-

estar e seguranca do paciente.
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6. CONCLUSOES

Apos o estudo retrospectivo de 5.000 laudos de EDA diagnostica realizadas
em uma populagcédo de atendimento primario na regido sudoeste do municipio de
Campinas, Sao Paulo-Brasil, concluiu-se que:

¢ O maior niumero de exames foi efetuado nos pacientes com faixa etéria de
40 a 49 anos, independente do género;

e Verificaram-se anormalidades endoscépicas significativas nos segmentos
esofagico, gastrico e duodenal a partir dos 40 anos de idade;

e O género feminino se submeteu mais ao procedimento do que o masculino;

e Embora as mulheres tenham realizado um maior nimero de exames do que
0s homens, os resultados de doencas diagnosticadas no tubo digestivo alto
foram prevalentes nos homens;

e De acordo com os indices obtidos nesta pesquisa, foi possivel notar que a
frequéncia das Ulceras gastrica e duodenal permanece elevada nesta
regiao;

e Constatou-se a existéncia de diagnosticos relevantes nesta populagéo,
representados pelas neoplasias malignas precoce e avangada nos
segmentos esofagico e gastrico;

e Entre as origens de atendimento, destacou-se a UBS Jardim lItatinga, onde
se encontraram grande parte de doengas do tubo digestivo alto, apesar da
quantidade limitada de exames avaliados nesta populacdo. Provavelmente,
estes resultados estejam associados as condicbes socioeconémicas do
local;

e Entre as doencas diagnosticadas e correlacionadas com a pesquisa do
Helicobacter pylori, resultados estatisticamente significativos foram
identificados nos casos de Ulcera duodenal, embora abaixo do esperado.
Provavelmente, o material utilizado tenha se mostrado inadequado para tal
finalidade, influenciando este resultado;

e A taxa de pacientes com exames considerados normais resultou em
12,08%, somando-se com 6,94% dos diagnosticados como gastrite
enantematosa leve, totalizando em torno de 20%. Infere-se, portanto que
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estes pacientes de atencdo primaria a saude, apresentavam,
provavelmente dispepsia funcional. Valor este inferior aos descritos em
outras pesquisas;

e Nao houve relato de nenhuma complicacdo decorrente do procedimento
nesta casuistica. Este fato contribuiu para a observacdo de que toda a
equipe envolvida no exame de EDA funcionou de modo harménico e
eficaz, levando também a uma avaliacao satisfatéria do servico, expressa
voluntariamente por alguns pacientes, e

e A analise global deste estudo sugere a viabilidade da implantagdo da EDA
diagnéstica no atendimento primario de saude, desde que o servico seja
bem estruturado, com equipe multidisciplinar integrada e capacitada.
Ressalta-se também a importancia de que este servigo tenha uma ligagéo
direta e de facil acesso com um hospital de maior complexidade, em caso
de eventuais complicagdes do procedimento.
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ANEXO 1

ANEXOS

Prevaléncia de doengas no segmento esofagico de acordo com a
variavel categoérica faixa etaria

SEGMENTO ESOFAGICO FAIXA ETARIA
18-29 | 30-39 | 40-49 | 50-59 | >=60 | TOTAL
SEM DOENGA 743 | 834 |884 |639 602 3.702
% 86,30 | 77,73 | 74,10 | 68,56 | 63,97
COM DOENGA 118 239 |309 |293 339 1.298
13,70 | 22,27 | 25,90 | 31,44" | 36,03*
%
TOTAL 861 1.073 | 1.193 | 932 941 5.000

*(p<0,001) teste Qui-quadrado

ANEXO 2 Prevaléncia de doengas no segmento esofagico de acordo com a
variavel categérica género

SEGMENTO GENERO

ESOFAGICO FEMININO MASCULINO | TOTAL
SEM DOENGCA 2.499 1.203 3.702
% 79,06* 65,42

COM DOENGA 662 636 1.298
% 20,94 34,58

TOTAL 3.161 1.839 5.000

*(p<0,001) teste Qui-quadrado
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ANEXO 3 Frequéncia de doencas no segmento esofagico de acordo
com a variavel categorica origem de atendimento

ORIGEM DE RESULTADOS DOS EXAMES
ATENDIMENTO SEM COM TOTAL
N°. DE EXAMES

DOENCA DOENCA
DIC | 169 57 226
% 74,78 25,22
DIC 1l 204 70 274
% 74,45 25,55
Sta.Lucia 237 92 329
% 72,04 27,96
Campos Eliseos 214 61 275
% 77,82 22,18
Aeroporto 161 51 212
% 75,94 24,06
Jd.Capivari 199 61 260
% 76,54 23,46
Unido dos Bairros 162 40 202
% 80,20 19,80
Vista Alegre 176 49 225
% 78,22 21,78
Sao Cristovao 130 50 180
% 72,22 27,78
CAIC 26 9 35
% 74,29 25,71
Jd.ltatinga 43 17 60
% 71,6 28,33
Ouro Verde 1.184 457 1.641
% 72,15 27,85
Outros 797 284 1.081
% 73,73 26,27
TOTAL 3.702 1.298 5.000

(p=0,322) teste Qui-quadrado
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ANEXO 4 Resultados totais das andlises da razao de risco para as esofagites,
de acordo com as variaveis categoricas género, faixa etaria e origem
de atendimento

VARIAVEL Categorias p |O.R |[IC95%OR"

GENERO Feminino (ref.) - 1,00 -

Masculino <0,001 {191 | 1,66-2,19

FAIXA ETARIA 18-19 anos (ref.) - 1,00 -

30-39 anos <0,001 (1,70 | 1,32 -2,19
40-49 anos <0,001 | 2,04 | 1,59 -2,60
50-59 anos <0,001 [ 2,20 | 1,71 -2,84
>=60 anos <0,001 | 2,97 | 2,32 — 3,81
ORIGEM DE Vista Alegre (ref.) - 1,00 -
ATENDIMENTO Uniao dos Bairros 0,791 1,07 | 0,65-1,76
Campos Eliseos 0,511 1,17 10,74 -1,84
Jardim Capivari 0,454 (1,19 (0,75-1,89
Aeroporto 0,431 1,21 | 0,75-1,96
Ouro Verde 0,140 [1,32 |0,91-1,90
DIC | 0,245 |1,32 |10,83-2,11
Séao Cristovao 0,135 |1,45|0,89-2,37
DIC Il 0,099 |1,45|0,93-2,27
Sta Ldcia 0,060 |1,51 | 0,98 —2,31
CAIC 0,238 |1,65|0,72-3,80
Jd. ltatinga 0,106 | 1,73 | 0,89 -3,38
Outros 0,215 |1,27 10,87-1,84

*OR (Odds Ratio) = Razao de risco da esofagite; (n=3934 sem esofagite e n=1066 com
esofagite).IC 95% OR = Intervalo de 95% de confianga para a razao de risco. Ref. Nivel de

referéncia.
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ANEXO 5 Frequéncia total das esofagites, de acordo com a

variavel categorica origem de atendimento

ORIGEM DE

RESULTADO DOS EXAMES

ATENDIMENTO SEM COM TOTAL

N° DE EXAMES ESOFAGITE ESOFAGITE
DIC | 177 49 226
% 78,32 21,68
DIC Il 210 64 274
% 76,64 23,36
Sta.Lucia 250 79 329
% 75,99 24,01
Campos Eliseos 221 54 275
% 80,36 19,64
Aeroporto 169 43 212
% 79,72 20,28
Jd.Capivari 208 52 260
% 80,00 20,00
Unido dos Bairros 165 37 202
% 81,68 18,32
Vista Alegre 186 39 225
% 82,67 17,33
Sao Cristovao 138 42 180
% 76,67 23,33
CAIC 26 9 35
% 74,29 25,71
Jd.ltatinga 44 16 60
% 73,33 26,67
Ouro Verde 1.286 355 1.641
% 78,37 21,63
Outros 854 227 1.081
% 79,00 21,00
TOTAL 3.934 1.066 5.000

(p=0,767) teste Qui-quadrado
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ANEXO 6 Prevaléncia das esofagites erosiva e ndo erosiva de acordo com a
variavel categérica origem de atendimento

ORIGEM DE RESULTADO DOS EXAMES
ATENDIMENTO
N° DE EXAMES
NAO EROSIVA | TOTAL
EROSIVA
DIC | 26 23 49
% 53,06 46,94
DIC 1l 18 46 64
% 28,13 71.88*
Sta.Lucia 44 35 79
% 55,70 44.30
Campos Eliseos 30 24 54
% 55,56 44,44
Aeroporto 19 24 43
% 44,19 55,81
Jd.Capivari 19 33 52
% 36,54 63.46*
Unido dos Bairros 16 21 37
% 43,24 56,76
Vista Alegre 19 20 39
% 48,72 51,28
Sao Cristovao 19 23 42
% 45,24 54,76
CAIC 5 4 9
% 55,56 44 .44
Jd.ltatinga 10 6 16
% 62,50" 37,50
Ouro Verde 140 215 355
% 39,44 60.56*
QOutros 104 123 227
% 45,81 54,19
TOTAL 469 597 1.066

*(p=0,027) teste Qui-quadrado
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ANEXO 7  Prevaléncia das hérnias hiatais de acordo com a variavel
categoérica origem de atendimento

ORIGEM DE RESULTADO DOS EXAMES
ATENDIMENTO SEM COM TOTAL
HERNIA ;
No. DE EXAMES HERNIA
DIC | 217 9 226
% 96,02 3,98
DIC lll 266 8 274
% 97.08* 2,92
Sta.Lucia 318 11 329
% 96,66 3,34
Campos Eliseos 267 8 275
% 97,09* 2,91
Aeroporto 207 5 212
% 97.64* 2.36
Jd.Capivari 248 12 260
% 95,38 4,62
Unido dos Bairros 197 5 202
% 97.,52* 2.48
Vista Alegre 218 7 225
% 96,89 3,11
Sao Cristovao 176 4 180
% 97,78* 222
CAIC 35 0 35
% 100,00 0,00
Jd.ltatinga 53 7 60
% 88,33 11,67*
Quro Verde 1.539 102 1.641
% 93,78 6,22*
Outros 1.034 47 1.081
% 95,65 4,35
TOTAL 4.775 225 5.000

*(p=0,001) teste Qui-quadrado
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ANEXO 8 Resultados totais das andlises da razdo de risco para as
neoplasias malignas do es6fago, de acordo com as variaveis
categdricas género, faixa etaria, e origem de atendimento

VARIAVEL Categorias p O.R.” | IC95% O.R."

GENERO Feminino (ref.) - 1,00 -

Masculino 0,003 6,91 |1,95-2453

FAIXA ETARIA 18-19 anos (ref.) - 1,00 -

30-39 anos 1,000 1,00 |0,99-1,01

40-49 anos 0,230 3,62 |0,17-75,40
50-59 anos 0,054 8,35 |0,45-55,33
>=60 anos 0,004 17,55 | 1,02 —-302,04

ORIGEM DE Santa Lucia (ref) - 1,00 -

ATENDIMENTO Campos Eliseos 1,000 1,00 |0,99-1,01

Aeroporto 1,000 1,00 |0,99-1,01
Uniao dos Bairros 1,000 1,00 |0,99 -1,01
CAIC 1,000 1,00 |0,99-1,01
Ouro Verde 0,272 2,62 |0,15-46,60
DIC IlI 0,273 3,61 |0,15-89,08
DIC | 0,228 438 |0,18-108,09
Vista Alegre 0,227 4,40 |0,18-108,57
Séao Cristovao 0,176 551 |0,22-135,88
Jd. Capivari 0,111 6,37 | 0,30 -133,33
Jd.ltatinga <0,001 28,16 | 1,34 — 594,11
Outros 0,581 0,91 0,04 — 22,51

*OR (Odds Ratio) = Razao de risco para cancer esofagico; (n=4985 sem cancer esofagico e n=15
com cancer esofagico).IC 95% OR = Intervalo de 95% de confianga para a razao de risco. Ref.
Nivel de referéncia.

99



ANEXO 09 Prevaléncia total das neoplasias malignas esofagicas,
de acordo com a variavel categérica origem de atendimento

ORIGEM DE

ATENDIMENTO

N° DE EXAMES

RESULTADO DOS EXAMES

SEM COM TOTAL
NEOPLASIA
NEOPLASIA

DIC | 225 1 226
% 99,56 0,44

DIC lll 273 1 274
% 99,64 0,36

Sta.Lucia 329 0 329
% 100,00 0,00

Campos Eliseos 275 0 275
% 100,00 0,00

Aeroporto 212 0 212
% 100,00 0,00

Jd.Capivari 258 2 260
% 99,23 0,77

Unido dos Bairros 202 0 202
% 100,00 0,00

Vista Alegre 224 1 225
% 99,56 0,44

Sao Cristovao 179 1 180
% 99,44 0,56

CAIC 35 0 35
% 100,00 0,00

Jd.ltatinga 58 2 60
% 96,67 3.33*

Ouro Verde 1.635 6 1.641
% 99,63 0,37

Outros 1.080 1 1.081
% 99,91 0,09

TOTAL 4.985 15 5.000

*(p=0,011) teste exato de Fisher
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ANEXO 10 Prevaléncia das neoplasias malignas esofagicas precoce e
avancada, de acordo com a variavel categoérica origem de
atendimento

ORIGEM DE RESULTADO DOS EXAMES
ATENDIMENTO AVANCADA | PRECOCE TOTAL
N° DE EXAMES

DIC | 1 0 1
% 100,00*

0,00
DIC 1lI 1 0 1
% 100,00*

0,00
Jd.Capivari 2 0 2
% 100,00*

0,00
Vista Alegre 1 0 1
% 100,00*

0,00
Sao Cristovao 1 0 1
% 100,00*

0,00
Jd.ltatinga 0 2 2
% 0,00

100,00

Ouro Verde 6 0 6
% 100,00*

0,00
Outros 0 1 1
% 0,00

100,00*

TOTAL 12 3 15

*(p=0,040) teste exato de Fisher
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ANEXO 11 Prevaléncia dos casos sugestivos de megaes6fago, de acordo
com a variavel categorica faixa etaria
MEGAESOFAGO FAIXA ETARIA
18-29 | 30-39 |40-49 | 50-59 | >=60 TOTAL
SEM DOENCA 861 1.073 |1.189 | 930 936 4.989
% 100,00 | 100,00 | 99,66 | 99,79 | 99,47
COMDOENCA |0 0 4 2 5 11
% 0,00 0,00 0.34* | 0,21 |0,53*
TOTAL 861 1.073 |1.193 | 932 941 5.000

*(p=0,036) teste exato de Fisher

ANEXO 12 Frequéncia dos casos sugestivos de megaeséfago, de acordo
com a variavel categorica género

MEGAESOFAGO GENERO

FEMININO MASCULINO TOTAL
SEM DOENGCA 3.157 1.832 4.989
% 99,87 99,62
COM DOENGA 4 7 11
% 0,13 0,38
TOTAL 3.161 1.839 5.000

(p=0,112) teste exato de Fisher

102



Anexo 13  Frequéncia dos casos sugestivos de megaeséfago, de
acordo com a variavel categoérica origem de atendimento

ORIGEM DE

ATENDIMENTO

N° DE EXAMES

RESULTADO DOS EXAMES

SEM COM TOTAL
MEGAESOFAGO MEGAESOFAGO

DIC | 225 1 226
% 99,56 0,44
DIC lll 274 0 274
% 100,00 0,00
Sta.Lucia 329 0 329
% 100,00 0,00
Campos Eliseos 275 0 275
% 100,00 0,00
Aeroporto 211 1 212
% 99,53 0,47
Jd.Capivari 259 1 260
% 99,62 0,38
Unido dos Bairros 202 0 202
% 100,00 0,00
Vista Alegre 224 1 225

99,56 0,44
Sao Cristovao 180 0 180
% 100,00 100,00
CAIC 35 0 35
% 100,00 0,00
Jd.ltatinga 59 1 60
% 98,33 1,67
Ouro Verde 1.637 4 1.641
% 99,76 0,24
QOutros 1.079 2 1.081
% 99,81 0,19
TOTAL 4.989 11 5.000

(p=0,450) teste exato de Fisher
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ANEXO 14 Prevaléncia de doencgas no segmento gastrico, de acordo
com a variavel categorica faixa etaria

SEGMENTO GASTRICO FAIXA ETARIA

18-29 | 30-39 | 40-49 | 50-59 | >=60 | TOTAL
SEM DOENGA 306 |290 |221 116 80 1.013
% 35,54 | 27,03 | 18,52 | 12,45 | 8,50
COM DOENGA 565 | 783 |972 816 861 3.987
% 64,46 | 72,97 | 81,48 | 87,55* | 91,50*
TOTAL 861 1.073 [ 1.193 | 932 941 5.000

*(p<0,001) teste Qui-quadrado

ANEXO 15 Prevaléncia de doencas no segmento gastrico, de acordo
com a variavel categorica género

SEGMENTO GENERO
GASTRICO

FEMININO MASCULINO TOTAL
SEM DOENGA 764 249 1.013
% 2417 13,54
COM DOENGA 2.397 1.590 3.987
% 75,83 86.,46*
TOTAL 3.161 1.839 5.000

*(p<0,001) teste Qui-quadrado
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ANEXO 16 Frequéncia de doencas gastricas, de acordo
com a variavel categérica origem de atendimento

ORIGEM DE RESULTADOS DOS EXAMES
ATENDIMENTO NAO SIM TOTAL
N° DE EXAMES

DIC | 53 173 226
% 23,45 76,55

DIC 1lI 63 211 274
% 22,99 77,01

Sta.Lucia 79 250 329
% 24,01 75,99

Campos Eliseos 54 221 275
% 19,64 80,36

Aeroporto 41 171 212
% 19,34 80,66

Jd.Capivari 52 208 260
% 20,00 80,00

Unido dos Bairros 45 157 202
% 22,28 77,72

Vista Alegre 41 184 225
% 18,22 81,78

Sao Cristovao 38 142 180
% 21,11 78,89

CAIC 7 28 35
% 20,00 80,00

Jd.ltatinga) 10 50 60
% 16,67 83,33

Ouro Verde 331 1.310 1.641
% 20,17 79,83

Outros 199 882 1.081
% 18,41 81,59

TOTAL 1.013 3.987 5.000

(p=0,643) teste Qui-quadrado
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ANEXO 17 Resultados das analises da razao de risco para as gastrites
crénicas, de acordo com as variaveis categoricas género, faixa
etaria e origem de atendimento

VARIAVEL Categorias p O.R* IC 95% O.R.*
GENERO Feminino (ref.) - 1,00 -
Masculino <0,001 1,61 1,40 - 1,86
FAIXA ETARIA 18-19 anos (ref.) - 1,00 -
30-39 anos <0,001 1,42 1,18 -1,72
40-49 anos <0,001 2,09 1,72 -2,54
50-59 anos <0,001 2,69 2,17 - 3,34
>=60 anos <0,001 3,30 2,64 —-414
ORIGEM DE Santa Ldcia (ref.) - 1,00 -
ATENDIMENTO | Ouro Verde 0,731 1,05 0,80 -1,37
DIC | 0,776 1,06 0,72-1,56
CAIC 0,895 1,06 0,48 -2,34
DIC Il 0,663 1,09 0,75-1,56
Sao Cristovao 0,668 1,10 0,72 -1,66
Unido dos Bairros 0,611 1,11 0,74 -1,66
Campos Eliseos 0,504 1,13 0,79-1,64
Jd. Capivari 0,363 1,19 0,82-1,74
Aeroporto 0,146 1,36 0,90-2,04
Vista Alegre 0,116 1,38 0,92 - 2,07
Jd.ltatinga 0,103 1,82 0,89-3,75
Outros 0,064 1,31 0,99-1,74

*OR (Odds Ratio) = Razao de risco pela gastrite; (n=1209 sem gastrite e n=3791 com gastrite).
IC 95% OR = Intervalo de 95% de confianca para a razéo de risco. Ref. Nivel de referéncia
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ANEXO 18 Frequéncia de gastrites crénicas, de acordo com a variavel
categorica origem de atendimento

ORIGEM DE RESULTADOS DOS EXAMES
ATENDIMENTO
N° DE EXAMES
NAO SIM TOTAL

DIC | 58 168 226
O/O 25:66 73,34

DIC Il 69 205 274
Y% 25,18 74,82

Sta.Lucia 88 241 329
% 26,75 73,25

Campos Eliseos 67 208 275
% 24,36 75,64

Aeroporto 45 167 212
Y% 21,23 78,77

Jd.Capivari 61 199 260
% 23,46 76,54

Unido dos Bairros 50 152 202
% 24,75 75,25

Vista Alegre 47 178 225
% 20,89 79,11

Sao Cristovao 45 135 180
% 25,00 75,99

CAIC 9 26 35
% 25,71 74,29

Jd.ltatinga 10 50 60
% 16,67 83,33

Ouro Verde 424 1.217 1.641
O/O 25a84 74,16

Outros 236 845 1.081
% 21,83 78,17

TOTAL 1.209 3.791 5.000

(p=0,468) teste Qui-quadrado
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ANEXO 19 Prevaléncia de gastrites de aspecto micronodular, de
acordo com a variavel categérica faixa etaria

GASTRITE MICRONODULAR FAIXA ETARIA

18-29 | 30-39 | 40-49 | 50-59 | >=60 | TOTAL
SEM DOENGA 837 [1.052 [1.173 | 919 |933 |4.914
% 97,21 1 98,04 | 98,32 | 98,61 | 99,15
COM DOENGCA 24 21 20 13 8 86
% 2,79* 1196 168 |[1,39 |0,85
TOTAL 861 1.073 |1.193 | 932 | 941 |5.000

*(p=0,027) teste Qui-quadrado

ANEXO 20 Frequéncia de gastrites de aspecto micronodular, de acordo
com a variavel categorica género

GASTRITE MICRONODULAR GENERO

FEMININO MASCULINO TOTAL
SEM DOENGA 3.105 1.809 4914
% 98,23 98,37
COM DOENGA 56 30 86
% 1,77 1,63
TOTAL 3.161 1.839 5.000

(p=0,713) teste Qui-quadrado
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ANEXO 21 Frequéncia de gastrites de aspecto micronodular, de acordo
com a variavel categérica origem de atendimento

ORIGEM DE
ATENDIMENTO

N°DE EXAMES

RESULTADOS DOS EXAMES

NAO SIM TOTAL

DIC | 223 3 226
% 98,67 1,33

DIC 1l 264 10 274
% 96,35 3,65

Sta.Lucia 324 5 329
% 98,48 1,52

Campos Eliseos 268 7 275
% 97,45 2,55

Aeroporto 208 4 212
% 98,11 1,89

Jd.Capivari 258 2 260
% 99,23 0,77

Unido dos Bairros 200 2 202
% 99,01 0,99

Vista Alegre 223 2 225
% 99,11 0,89

Sao Cristovao 180 0 180
% 100,00 0,00

CAIC 35 0 35
% 100,00 0,00

Jd.ltatinga 59 1 60
% 98,33 1,67

Ouro Verde 1.616 25 1.641
% 98,48 1,52

Outros 1.056 25 1.081
O/O 97:69 2,31

TOTAL 4.914 86 5.000

(p=0,202) teste exato de Fisher
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ANEXO 22 Resultados das analises da razao de risco para a ulcera
gastrica, de acordo com as variaveis categéricas género, faixa etaria
e origem de atendimento

VARIAVEL Categorias p OR* [IC95%O.R*
GENERO Feminino (ref.) - 1,00 -
Masculino <0,001 1,52 1,25-1,85
FAIXA ETARIA 18-19 anos (ref.) - 1,00 -
30-39 anos <0,031 1,96 1,06 — 3,60
40-49 anos <0,001 6,60 3,83-11,36
50-59 anos <0,001 9,06 5,26—-15,59
>=60 anos <0,001 10,69 |6,23-18,34
ORIGEM DE Sao Cristovao(ref.) - 1,00 -
ATENDIMENTO DIC 1l 0,747 1,16 0,48 — 2,82
DIC | 0,441 1,42 0,58 — 3.46
Uniao dos Bairros 0,302 1,60 0,66 — 3,91
Aeroporto 0,273 1,64 0,68 — 3,96
Santa Lucia 0,210 1,69 0,74 - 3,85
Jd. Capivari 0,175 1,79 0,77 -4,16
Campos Eliseos 0,031 2,44 1,09 -5,48
CAIC 0,112 2,77 0,79-9,78
Ouro Verde 0,003 3,04 1,47 — 6,26
Jd.ltatinga <0,001 7,82 3,14 -19,44
Vista Alegre 0,035 2.45 1,07 — 5,61
Outros 0,262 1,53 0,73-3,24

*OR (Odds Ratio) = Razao de risco para Ulcera gastrica; (n=4545 sem Ulcera gastrica e n=455 com
Ulcera gastrica).IC 95% OR = Intervalo de 95% de confianga para a razao de risco. Ref. Nivel de
referéncia
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ANEXO 23 Prevaléncia da ulcera gastrica, de acordo com a variavel
categoérica origem de atendimento

ORIGEM DE RESULTADOS DOS EXAMES
ATENDIMENTO NAO SIM TOTAL
N° DE EXAMES
DIC | 212 14 226
% 93,81 6,19
DIC lll 260 14 274
% 94,89 5,11
Sta.Lucia 305 24 329
% 92,71 7,29
Campos Eliseos 247 28 275
% 89,82 10.18*
Aeroporto 197 15 212
% 92,92 7,08
Jd.Capivari 240 20 260
% 92,31 7,69
Unido dos Bairros 188 14 202
% 93,07 6,93
Vista Alegre 202 23 225
% 89,78 10,22*
Sao Cristovao 172 8 180
% 95,56 4,44
CAIC 31 4 35
% 88,57 11,43
Jd.ltatinga 44 16 60
% 73,33 26,67*
Quro Verde 1.438 203 1.641
% 87,63 12,37
Outros 1.009 72 1.081
% 6,66
93,34
TOTAL 4.565 455 5.000

*(p<0,001) teste Qui-quadrado



ANEXO 24 Resultados das analises da razao de risco para as neoplasias
malignas gastricas, de acordo com as variaveis categéricas género,
faixa etaria e origem de atendimento

VARIAVEL Categorias p O.R.* | IC95% O.R"
GENERO Feminino (ref.) - 1,00 -
Masculino 0,002 3,29 |1,53-7,09
FAIXA ETARIA 18-19 anos (ref.) - 1,00 -
30-39 anos 1,000 1,00 |0,99-1,01
40-49 anos 0,024 10,89 | 1,01-190,95
50-59 anos 0,007 15,84 | 1,01- 274,87
>=60 anos <0,001 26,94 | 1,60- 452,23
ORIGEM DE Campos Eliseos(ref.) - 1,00 -
ATENDIMENTO Séao Cristovao 1,000 1,00 |0,99-1,01
Unido dos Bairros 1,000 1,00 |0,99-1,01
CAIC 1,000 1,00 |0,99-1,01
Santa Lucia 0,361 2,52 |0,10-62,01
DIC | 0,270 3,67 |0,15-90,41
Vista Alegre 0,269 3,68 |0,15-90,81
Aeroporto 0,255 3,91 0,16 — 96,41
Ouro Verde 0,155 423 |0,25-71,59
DIC IlI 0,156 5,06 |0,24-105,78
Jd. Capivari 0,145 533 |0,25-111,52
Jd.ltatinga 0,032 13,89 | 1,01 — 345,18
Outros 0,153 436 |0,25-75,82

*OR (Odds Ratio) = Razao de risco para cancer gastrico; (n=4971 sem cancer gastrico e n=29 com
cancer gastrico).IC 95% OR = Intervalo de 95% de confianga para a razéo de risco. Ref. Nivel de

referéncia
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ANEXO 25 Prevaléncia das neoplasias malignas gastricas, de acordo com a
variavel categorica origem de atendimento

ORIGEM DE RESULTADOS DE EXAMES
ATENDIMENTO NAO SIM TOTAL
N°DE EXAMES

DIC | 225 1 226
% 99,56 0,44

DIC 1l 272 2 274
% 99,27 0,73

Sta.Lucia 328 1 329
% 99,70 0,30

Campos Eliseos 275 0 275
% 100,00 0,00

Aeroporto 211 1 212
% 99,53 0,47

Jd.Capivari 258 2 260
% 99,23 0,77

Unido dos Bairros 202 0 202
% 100,00 0,00

Vista Alegre 224 1 225
% 99,56 0,44

Sao Cristovao 180 0 180
% 100,00 0,00

CAIC 35 0 35
% 100,00 0,00

Jd.ltatinga 59 1 60
% 98,33 1,67*

Ouro Verde 1.629 12 1.641
% 99,27 0,73

Outros 1.073 8 1.081
% 99,26 0,74

TOTAL 4.971 29 5.000

*(p=0,838) teste exato de Fisher
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ANEXO 26 Frequéncia das neoplasias malignas gastricas precoce e
avangada, de acordo com a variavel categdrica origem de
atendimento

ORIGEM DE ORIGEM RESULTADOS DE EXAMES
DE ATENDIMENTO AVANCADAS | PRECOCES TOTAL
N° DE EXAMES

DIC | 1 0 1
% 100 0,00

DIC Il 1 1 2
% 50 50
Sta.Lucia 1 0 1
% 100 0,00
Campos Eliseos 1 0 1
% 100 0,00
Aeroporto 1 0 1
% 100 0,00
Jd.Capivari 2 0 1
% 100 0.00
Vista Alegre 0 1 1
Y% 0,00 100,00
Jd.ltatinga 0 1 1
% 0,00 100,00
Ouro Verde 8 4 12
% 66,67 33.33
Outros 5 3 8
% 62,50 37,50
TOTAL 19 10 29

(p=0,806) teste exato de Fisher
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ANEXO 27 Prevaléncia dos casos de pacientes gastrectomizados, de acordo
com a variavel categoérica faixa etaria

N°DE EXAMES FAIXA ETARIA

18-29 | 30-39 | 40-49 | 50-59 | >=60 | TOTAL
SEM GASTRECTOMIA | 859 |1.070 | 1.182 | 905 |892 |4.908
% 99,77 199,72 | 99,08 | 97,10 | 94,79
COM GASTRECTOMIA | 2 3 11 27 49 92
% 0,23 |028 |092 |290 |5.21*
TOTAL 861 1.073 1 1.193 | 932 | 941 |5.000

*(p<0,001) teste Qui-quadrado

ANEXO 28 Prevaléncia dos casos de pacientes gastrectomizados, de acordo
com a variavel categérica género

N° DE EXAMES GENERO

FEMININO [ MASCULINO TOTAL
SEM GASTRECTOMIA 3.123 1.785 4.908
%

98,89* 97,06

COM GASTRECTOMIA 38 54 92
% 1,20 2,94*
TOTAL 3.161 1.839 5.000

*(p<0,001) teste Qui-quadrado
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ANEXO 29 Frequéncia dos casos de pacientes gastrectomizados, de
acordo com a variavel categérica origem de atendimento

ORIGEM DE RESULTADOS DOS EXAMES
ATENDIMENTO NAO SIM TOTAL
N°DE EXAMES

DIC | 222 4 226
% 98,23 1,77

DIC 1l 272 2 274
% 99,27 0,73

Sta.Lucia 322 7 329
% 97,87 2,13

Campos Eliseos 270 5 275
% 98,18 1,82

Aeroporto 211 1 212
% 99,53 0,47

Jd.Capivari 255 5 260
% 98,08 1,92

Unido dos Bairros 200 2 202
% 99,01 0,99

Vista Alegre 222 3 225
% 98,67 1,33

Sao Cristovao 173 7 180
% 96,11 3,89

CAIC 34 1 35
O/O 97a14 2,86

Jd.ltatinga 60 0 60
% 100,00 0,00

Quro Verde 1.610 31 1.641
% 98,11 1,89

QOutros 1.058 24 1.081
% 97,78 222

TOTAL 4.908 92 5.000

(p=0,510) teste exato de Fisher
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ANEXO 30 Prevaléncia de doencas no segmento duodenal, de acordo
com a variavel categorica faixa etaria

SEGMENTO DUODENAL FAIXA ETARIA

18-29 | 30-39 | 40-49 | 50-59 |>=60 | TOTAL
SEM DOENGA 649 | 733 |742 576 652 |3.352
% 75,38 | 68,31 | 62,20 | 61,80 | 69,29
COM DOENGCA 212 | 340 | 451 356 289 | 1.648
% 24,62 | 31,69 | 37,80* | 38,20* | 30,71
TOTAL 861 1.073 | 1.193 | 932 941 |5.000

*(p<0,001) teste Qui-quadrado

ANEXO 31

variavel categérica género

Prevaléncia de doencas no segmento duodenal, de acordo com a

SEGMENTO DUODENAL GENERO

FEMININO | MASCULINO TOTAL
SEM DOENGCA 2.270 1.082 3.352
% 71,81 58,84
COM DOENGA 891 757 1.648
% 28,16 41,16*
TOTAL 3.161 1.839 5.000

*(p<0,001) teste Qui-quadrado
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ANEXO 32 Prevaléncia de doengas no segmento duodenal de acordo
com a variavel categérica origem de atendimento

ORIGEM DE RESULTADOS DOS EXAMES
ATENDIMENTO NAO SIM TOTAL
N° DE EXAMES

DIC | 154 72 226
% 68,14 31,86

DIC llI 191 83 274
% 69,71 30,29

Sta.Lucia 216 113 329
% 65,65 34,35

Campos Eliseos 179 96 275
% 65,09 34,91

Aeroporto 145 67 212
% 68,40 31,60

Jd.Capivari 183 77 260
% 70,38 29,62

Unido dos Bairros 141 61 202
% 69,80 30,20

Vista Alegre 148 77 225
% 65,78 34,22

Sao Cristovao 121 59 180
% 67,22 32,78

CAIC 30 5 35
% 85,71 14,29

Jd.ltatinga 33 27 60
% 55,00 45.00*

Ouro Verde 1.055 586 1.641
% 64,29 35,71*

Outros 756 325 1.081
% 69,94 30,06

TOTAL 3.352 1.648 5.000

*(p=0,025) teste Qui-quadrado
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ANEXO 33 Resultados das analises da razao de risco para ulcera
duodenal, de acordo com as variaveis categéricas género, faixa

etaria e origem de atendimento

VARIAVEL Categorias p O.R.* | IC95% O.R.*
GENERO Feminino (ref.) - 1,00 -
Masculino <0,001 1,49 [1,29-1,72
FAIXA ETARIA 18-19 anos (ref.) - 1,00 -
30-39 anos <0,001 1,60 |1,25-2,06
40-49 anos <0,001 2,06 |1,62-2,62
50-59 anos <0,001 2,09 |[1,62-2,68
>=60 anos <0,015 1,39 |1,07-1,81
ORIGEM DE CAIC (ref.) - 1,00 -
ATENDIMENTO Uniao dos Bairros | 0,133 3,11 0,71 -13,60
Jd. Capivari 0,122 3,18 |0,74-13,76
DIC 1l 0,099 3,42 |0,79-14,73
Santa Lucia 0,084 3,61 |0,84-1545
DIC | 0,083 3,66 |0,84-1585
Campos Eliseos 0,076 3,76 |0,87-16,17
Aeroporto 0,073 3,84 |0,88-16,66
Sao Cristovao 0,066 3,98 |0,91-17,40
Vista Alegre 0,049 436 |1,01-18,82
Ouro Verde 0,035 4,67 |1,12-19,56
Jd.ltatinga 0,012 7,07 |1,53-32,67
QOutros 0,084 3,54 |0,84-14,88

*OR (Odds Ratio) = Razao de risco para ulcera duodenal; (n=4033 sem Ulcera duodenal e n=967

com Ulcera duodenal). IC 95% OR = Intervalo de 95% de confianca para a raz&o de risco. Ref.

Nivel de referéncia
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ANEXO 34 Prevaléncia de Ulcera duodenal, de acordo com a variavel
categoérica origem de atendimento

ORIGEM DE RESULTADOS DOS EXAMES
ATENDIMENTO NAO SIM TOTAL
N° DE EXAMES
DIC | 185 41 226
% 81,86 18,14
DIC llI 227 47 274
% 82,85 17,15
Sta.Lucia 270 59 329
% 82,07 17,93
Campos Eliseos 224 51 275
% 81,45 18,55
Aeroporto 172 40 212
% 81,13 18,87
Jd.Capivari 218 42 260
% 83,85 16,15
Unido dos Bairros 170 32 202
% 84,16 15,84
Vista Alegre 178 47 225
% 79,11 20.89*
Sao Cristovao 145 35 180
% 80,56 19,44
CAIC 33 2 35
% 94,29 5,71
Jd.ltatinga 42 18 60
% 70,00 30,00
Quro Verde 1.279 362 1.641
% 77,94 22,06
QOutros 890 191 1.081
% 82,33 17,65
TOTAL 4.033 967 5.000

*(p=0,024) teste Qui-quadrado
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ANEXO 35 Resultados das analises da razao de risco para as duodenites,
de acordo com as variaveis categoéricas género, faixa etaria e origem
de atendimento

VARIAVEL Categorias p O.R.* | IC95% O.R."
GENERO Feminino (ref.) - 1,00 -
Masculino <0,001 1,89 |1,63-2,19
FAIXA ETARIA 18-19 anos (ref.) - 1,00 -
30-39 anos 0,257 1,16 | 0,90-1,48
40-49 anos <0,001 1,49 |1,18-1,89
50-59 anos 0,012 1,38 |1,07-1,77
>=60 anos 0,056 1,28 10,99-1,65
ORIGEM DE CAIC (ref.) - 1,00 -
ATENDIMENTO Vista Alegre 0,899 1,07 10,39-2,95
Jd. Capivari 0,821 1,12 0,41 -3,06
DIC | 0,804 1,14 10,41 -3,13
Aeroporto 0,692 1,23 [0,45- 3,38
Ouro Verde 0,598 1,29 | 0,50 - 3,36
DIC 1l 0,599 1,31 [ 0,48-3,54
Sao Cristovao 0,475 1,45 |0,52-4,00
Santa Lucia 0,415 1,51 | 0,56 -4,03
Unido dos Bairros 0,376 1,58 | 0,58 -4,31
Campos Eliseos 0,328 1,64 | 0,61 —4,41
Jd.ltatinga 0,292 1,83 |0,60-5,60
Outros 0,722 1,19 | 0,46 -3,11

*OR (Odds Ratio) = Razao de risco para duodenite; (n=4113 sem duodenite e n=887 com
duodenite). IC 95% OR = Intervalo de 95% de confianca para a razao de risco. Ref. Nivel de

referéncia
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ANEXO 36 Frequéncia dos pacientes com duodenites, de acordo com a variavel
categoérica origem de atendimento

ORIGEM DE RESULTADOS DOS EXAMES
ATENDIMENTO NAO SIM TOTAL
N° DE EXAMES

DIC | 190 36 226
% 84,07 15,93

DIC llI 225 49 274
% 82,12 17,88

Sta.Lucia 263 66 329
% 79,94 20,06

Campos Eliseos 216 59 275
% 78,55 21,45

Aeroporto 176 36 212
% 83,02 16,98

Jd.Capivari 219 41 260
% 84,23 15,77

Unido dos Bairros 160 42 202
% 79,21 20,79

Vista Alegre 191 34 225
% 84,89 15,11

Sao Cristovao 145 35 180
% 80,56 19,44

CAIC 30 5 35
% 85,71 14,29

Jd.ltatinga 46 14 60
% 76,67 23,33

Quro Verde 1.350 291 1.641
% 82,27 17,73

QOutros 902 179 1.081
% 83,44 16,56

TOTAL 4.113 887 5.000

(p=0,579) teste Qui-quadrado
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APENDICES

Apéndice 1 Ficha cadastral do paciente e de coleta de dados das
doencas nos segmentos esofagico, gastrico e duodenal.

FICHA CADASTRAL DO PACIENTE
Cddigo: Data: EDA normal ()
HC: Sexo: Idade:
Procedéncia:
Gastrectomizado: sim( ) nhao ( )
ESOFAGO Numeros
ESOFAGITES EROSIVA
NAO EROSIVA
NEOPI’_ASIAS PRECOCE
ESOFAGICAS AVANGCADA
HERNIA HIATAL
MEGAESOFAGO
OUTROS
DIAGNOSTICOS
ESTOMAGO Numeros
GASTRITES CRONICA
MICRONODULAR
ULCERA GASTRICA
NEOPLASIAS PRECOCE
GASTRICAS AVANGADA
TESTE DE UREASE NAO REALIZADO
Z’éf@:ggi(é?'esn‘\mom POSITIVO
NEGATIVO
PRESENCA DE NAO REALIZADO
ﬂgLéggﬁéCTER PYLORI e
HISTOPATOLOGICO NEGATIVO
OUTROS
DIAGNOSTICOS
DUODENO Numeros
DUODENITES
ULCERA DUODENAL
OUTROS
DIAGNOSTICOS
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Apéndice 2 Ficha Pré-exame A

Ambulatério ouro verde/Unidade de endoscopia

Consulta de enfermagem/Pré-exame
1 - Hdentificacdo:
Noms:
Sexo:( )M ()F DN. / / idade; profissdo:
2- Indicacdo para o exame:

. 3- Histdra pregressa:
Jé realizou Endoscopia anteriorments? Quando?
Cirurgias ? Guando?
Alergias a Medicamentos Ouiras?

Neoplasias { ysim ( )nfo - D. Chagas ( )sim ( ) nfio - Ulceras pépticas {( Jsim ( ) ndo
Hepatite( )sim ( )ndo D.coronariana ( )sim { )nfo HAS ( )sim ( )ndo DM.( Jsim ( )nio
Obs.
1- paciente 2- familiar 3- ambos
4 — Historia atual:

Antihipertensivos: Hipoglicemiante
Anticogulaniss: Antiinflamidrio
Cutros:

Tabagista ( )sim ( )ndo Tempo____ Etilista ( )sim ( )ndoTempo____ Drogas( )sim ( ) ndo
Emagrecimento ( ) sim ( ) nfc Hematémese ( ) sim { ) ndo Enterorragia { )sim { ) nio
5 — Exame fisico:

PA EC T FR

Enf® coren Data:

6 — Prescrigdo de Enfermagem:

{ ) Certificar-se da realizago do preparo

{ )Posicionar o paciente em DLE e¢Verificar sinais vitais PA P

{ )Retirar protese dentéria

{ )Proporcionar apoio emoecional

{ )Puncionar veia periférica ¢ instalar oximeiro de pulso

{ )administrar medicamentos conforme prescrigio médica

{ Jobservar cianose de extremidades, Tubor, padrio repiratdrio, comunicar qualquer
alteracfo ao médico.

Pds-exmame.
{ )posicionar o paciente em posi¢io de semi-foweller & apds 15" am foweller
{ YVerificar SSVV PA P e saturagdc

{ 3 Chamar o acompanhante e promover deambulacio apds exame
{ )YObservar ¢ anotar nivel de consciéneia

{ )Certificar da capacidade de ingerir liquidos & ofersroer.

Nome e coren de funcionano:
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Apéndice 2 — Ficha Pré-exame B

PREFEITURA MUNICIPAL DE CAMPINAS
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE
AMBULATORIO OURO VERDE

AV: RUY RODRIGUES, 3434 ID. OURO VERDE - FONE/FAX 3266-8888

EXAME AGENDADC PARA O DIA ,AS HORAS
DRA,

ORIENTACOES:

1- Jejum absoiuto (inciusive dgua) 10 horas antes do exame

2- Para pacientes com exame marcado para o periedo da farde devera fazer um
desjejum 4s 6h da manhd tomando uma xicara de ché, ou café, ou um copo
de suco acompanhada de 3 (ir8s) bolachas de 4gua ¢ sal, ou trés torradas
pequenas.Logo apds nfo comer e ndce beber nada (nem mesme aguaj.

Obs. NAO TOMAR LEITE.

3- Tomar 40 gotas de Luftal 01 hora antes do exame.

4- Trazer resultados de exames de Endoscopia realizada anteriormenie e RX de
estbmago e estfago (se tiver),

5- Atencho. Pacientes que fazem uso de medicayoes para Pressfio ¢/ou coracis
tomar a medicacéio com pouca agua.

$- Vir acompanhado de pessoa mailor de ldade, em boas condicles de satde
mental e fisica

7~ Trazer lanche leve para depois da endoscopia.

8- TPoderio fazer aiteracoes no preparo apenas ¢ dMiedico endoscopistasu o
Enfermeirs que fard a avaliagio pré-exame.

ATRAVES DESTE DOCUMENTO, DECLARO QUE 80U CO@:SCIENTE DE QUE. PARA
REALIZACAC DO EXAME DE ENDOSCOPIA S0B SEDACAO, DEVEREI SEGUIR AS
ORIENTACQCES ACIMA, SEM AS QUAIS O EXAME NAO SERA REALIZADD,

CAMPINAS, / /

ASSINATURA PACIENTE:

FUNCIONARIO RESPONSAVEL PELAS ORIENTAGOES:
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Apéndice 2 — Ficha Pré-exame C

PREFEITURA MUNICIPAL DE CAMPINAS
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE

AMBULATORIO OURO VERDE
Av.Ruy Rodriguez, 3434 Jd.Ouro Verde Fone 3266-8888

PRE EXAME — ENDOSCOPIA DIGESTIVA ALTA

O Pré-exame de Endoscopia Digestiva Alta diz respeito a uma consulta de enfermagem
onde ¢ feita coleta de dados essenciais para garantir um eficaz e seguro exame
endoscopico. Na ocasifio € explicada passc a passo a realizagdo do exame por recurso
audiovisual, esclarecidas as possiveis davidas, agendado a data do exame e dado
orientagdo { preparo ) adequado para cada paciente.

Com inicio em Junho de 2002 em vigéncia da complexidade deste exame e riscos que o
paciente estd sujeito em sua realizagio ndo s6 devido a sedagio mais também a ansiedade
e medo presentes em todo e qualquer processo da doenga, faz-se necessario o
esclarecimento a respeito deste procedimento e desta forma otimiza-se o diagnostico.

O Pré-exame de Endoscopia Digestiva Alta tem como objetivos :

L ]

Promover conscientizagdo e conhecimento do paciente acerca do exame a ser realizado
e seus possiveis riscos.

Diminuir a ansiedade do paciente e assim contar com sua colaboracio

Favorecer um bom preparo, f eito de forma adequada

Implementar a SAE ( Sistematizacdo da Assisténcia de Enfermagem ), obrigatério pelo
COREN em toda instituicdo de satde ( artigo 2° pela decisio COFEN n° 001/2000 de
04 de Janeiro de 2000 )

Garantir assisténcia médica e de enfermagem individualizada através do conhecimento
prévio do paciente { historia pregressa )

Otimizar o uso das vagas pela diminui¢@o de perdas de exames

Avaliar as condigdes clinicas do paciente e assim organizar agenda conforme
priorizagio dos casos. :
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Apéndice 3 — Termo de Consentimento Informado

PREFEITURA MUNICIPAL DE CAMPINAS
SECRETARIA DE SAUDE
AMBULATORIO OURO VERDE

AY: RUY RODRIGUES, 3434 JD QURO VERDE
FONE /FAX : 3266-388%

UNIDADE DE ENDOSCOPIA .

CONSENTIMENTO INFORMADO

Eu, sr(a) .
RG: . serei submetido a exame endoscopico sob sedagio
dia / [/ .

 Declaro que para tal, fui informado sobre as possiveis complicagdes
inerentes ao procedimento ( como perfuracfio € hemorragia )e a sedagdo a ser
administrada a critério clinico ( como amnésia anterograda temporéria,
alteragdes neurolégicas — convulsdes, coma - | depressdo respiratéria ¢ parada
cardio respiratoria ).

Autorizo a realizagdo de procedimento lerapéutico ( bibpsias,
polipectomia, dilatag&es, esclerose ), se houver indicagfo.

Para a realizacdo do exame, deverei estar em jejum absoluto de 8 horas,
acompanhado de pessoa maior de idade e em boas condicOes de satde fisica ¢
mental.

Nas 24 horas que sucedem o exame, devido a sedagdo utilizada. néo
realizarei atividades gue necessitem aten¢do ou vigilia e que possam colocar

em risco minhe integridade fisica.

Campinas, _/

Assinatura do paciente ou responsdvsl
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Apéndice 4 — Questionario de avaliacao de satisfacao do paciente

REGULAR RUIM

BOM

SUGESTOES:
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Apéndice 5 — Termo de autorizacao para veiculacao de imagens

PREFEITURA MUNICIPAL DE CAMPINAS
- SECRETARIA DE SAUDE
AMBULATORIO OURO VERDE

AV: RUY RODRIGUES, 3434 JD OURO VERDE
FONE / FAX : 3266-8888

UNIDADE DE ENDOSCOPIA

TERMO DE AUTORIZACAO

Pelo presente termo, autorizo o Servigo de Endoscopia
Digestiva do Ambulatério Ouro Verde, da cidade de Campinas- SP,
a veicular as imagens resultantes do exame endoscOpico em mim
realizado pela Dra Morgana Terezinha Alves de Queiroz,no dia 30
de julho de 2002, para fins demonstrativos e didaticos, abrindo m#o
dos direitos de imagem e privacidade, razdo pelo qual firmo o
presente termo.

Sendo esta a expressdo de verdade, assino o presente
instrumento a fim de que produza seus juridicos e legais efeitos.

Campinas, 30 de julho de 2002.

( paciente)

(testemunha 1)

(testemunha 2)
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