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ABSTRACT

Goal: Taking the guidelines from thA&merican Society for Gastrointestinal Endoscopy
(ASGE), one of the goals of this study was to as#as proper use of upper gastro-intestinal
endoscopy (UGIE) and its relation with the endogc@pdings. Some other indicators were
verified as well such as complication rate, the afsanesthesia, main major difficulties and

patient’s tolerance and satisfaction.

Methods: For this study the data was collected from 10Cepked cases in which was used a
pre-defined form, answered after the UGIE beingfquared The reasons for the UGIE
procedure were divided in indicated and not in@iddbllowing the ASGE guidelines. When
the data provided did not allow a clear clarifioatithe reason was defined as uncertain. The
classification of the endoscopic findings it waside in two categories: relevant and not

relevant.

Outcomes: In 84% of cases a UGIE was performed by indicatedsons, being the
persistence of epigastralgias/dyspepsia associatibdalarm symptoms and patients with
more than 45 years (23%), the most frequent ineliccegason.

The UGIE procedures rate for non-indicated reaswas higher in patients with less
than 45 yearsp(= 0,025). The presence of epigastralgias/dyspegiassociated with alarm
symptoms or in patients with less than 45 yearsevibe non-indicated reasons that most

prevail.



The endoscopic findings were relevant in 59% efdhses, being more frequent when
the UGIE was process with indicated reasgns (,009). The chronic gastritis (18,3%) was
the most observed endoscopic finding.

In two cases there were some bleeding complicgitias part of a portal hypertension.
In 9% of cases the anesthesia was used. In termsedical procedure the doctor had and
average difficult factor of 2,72 + 2,97. For thetipats the difficult factor was 6 = 2,03. In

43% of the cases the time between the appointnmehthe exam was 2 weeks.

Conclusions: Most of the patients were correctly diagnosed W8 IE procedure, by the
ASGE guidelines. The UGIE procedure by not indidateasons is more frequent in patients
with less than 45 years, being the presence ofaspagias/dyspepsia not associated with
alarm symptoms or in patients with less than 45s/délae most non indicated reasons that
prevail most. The UGIE reason was the factor thattrdioutes more for the diagnosis
outcome.

The UGIE is a safe procedure and moderately tiddra he use of anesthesia is, still,

very limited. Most of the patients were pleasechwitte service activity.

Keywords: Upper Gastrointestinal Endoscopy, indications, osedpic findings,

complications, difficulties, satisfaction.



RESUMO

Objetivo: Aplicando as indicagcfes damerican Society for Gastrointestinal Endoscopy
(ASGE), um dos objetivos deste estudo foi avaliaso apropriado da Endoscopia Digestiva
Alta (EDA) e a sua relacdo com os achados endaszipA taxa de complicacdes e do uso
da anestesia, as principais dificuldades, a tobémém satisfacdo dos doentes também foram

alvo de analise neste estudo.

Métodos: Para este estudo prospetivo foram obtidos dado$O@ecasos através de um
inquérito pré-definido, realizado apds a execugi&DA. As indicacbes para a realiza¢do da
EDA foram definidas em indicadas e n&o indicadaaabedo com as orientagbes da ASGE.
Quando os dados nao permitiram uma correta cleass#io, a indicagao foi definida como
incerta.Em relagdo aos achados endoscopicos estes forasifickdos como relevantes e

irrelevantes.

Resultados: Em 84% dos casos, a EDA foi realizada pelas igdes indicadas, sendo a
persisténcia de epigastralgias/dispepsia, assacmdmtomas de alarme ou em doentes com
mais de 45 anos (23%), a indicacao indicada medgiénte.

A taxa de EDA realizadas por indicagdes nédo indisddi superior nos doentes com
menos de 45 ano® (= 0,025). A presenca de epigastralgias/dispepd@ associadas a
sintomas de alarme ou em doentes com menos deo$5(a%) foram as indicagbes nao

indicadas mais prevalentes.



Os achados endoscoépicos foram relevantes em 59%exasies, sendo mais
frequentes quando a EDA foi realizada pelas indiesgndicadasp(= 0,009). A gastrite
cronica (18,3%) foi o achado endoscopico relevarais observado.

Dois exames complicaram-se de hemorragia, nunextintle hipertenséao portal. A
anestesia foi usada em 9% dos exames. A dificuldestba sentida pelo médico foi de 2,72 +
2,97. A dificuldade média expressa pelos doenteddd® + 2,03. Em 43% dos exames, 0

tempo de espera entre a marcacao e a realizaggAl#oi de 2 semanas.

Conclusdes:A maioria dos doentes foi corretamente referercigala a realizacdo da EDA,
de acordo com as orientacdes definidas pela ASGEalizacdo de EDA por indicagcdes néo
indicadas é mais frequente em doentes com mendsb @gmos, sendo que, a presenca de
epigastralgias/dispepsia ndo associadas a sinatadae ou em doentes com menos de 45
anos a indicacao néo indicada mais prevalentedisagao da EDA foi o fator preditor mais
importante do rendimento diagndstico.

A EDA é um exame seguro e moderadamente toleradec®so a anestesia é ainda

muito limitado. A maioria dos doentes mostrou-destata com a atividade do servico.

Palavras-chave: Endoscopia Digestiva Alta, indica¢cdes, achados ose@picos,

complicacoes, dificuldades, satisfacéo.
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Endoscopia Digestiva Alta - Analise de 100 Exames 2012

INTRODUCAO

Nas ultimas 4 décadas o progresso da técnica emmoaaevolucionou a abordagem
do trato gastrointestinalAtualmente, a Endoscopia Digestiva Alta (EDA) gelhor exame
para o estudo da mucosa até a 22 porcédo do dufdgnds grandes vantagens residem no
facto de permitir ndo s6 a visualizacdo direta daosa, mas também a realizacdo de bidpsias

e atos terapéutichs

Na Gltima década tem-se verificado um aumento B4 realizada§ dado que
permite detetar precocemente situacdes pré-necgdasineoplasicas e investigar a etiologia
de muitos sinais e sintomas gastroesofagicos. an&mn este acréscimo da quantidade das
EDA realizadas nem sempre é acompanhado de um swrdansua qualidadeO uso
apropriado da EDA é um fator essencial na avaliagdoqualidade das unidades de
endoscopia digestiva, permitindo melhorar a relacésto-beneficio e proporcionando
melhores cuidados de safid&lma indicacdo correta para a realizacdo da EDnéorte

indicador preditor da rentabilidade obtida com areg#*.

A EDA é um exame seguro, associado a uma baixadexamplicacdes. Dever-se-a
ter em atencdo as suas contraindicagfes, bem comeali@acdo anticoagulante que podera
aumentar o risco de alguns procedimentos terapdytomeadamente polipectomias. Dado o
crescente numero de EDA realizadas, as socied#tgfficas de Gastrenterologia tém vindo
a desenvolver orientacbes com intuito de regulaanentsua pratica, de modo a promover a

seguranca e critérios de qualidade na sua reatizaca
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Este estudo nasceu da necessidade de avaliarapugmiado da EDA no Servico de
Gastrenterologia do Centro Hospitalar e Univensitde Coimbra (CHUC), tendo em atencao
as orientacdes publicadas p&laerican Society for Gastrointestinal Endosc§fp$GE) no
ano de 200D Outros parametros que influenciam a qualidaderéeca endoscépica, desde a
taxa de exames realizados com sucesso e diagndssiabelecido, a frequéncia de
complicacbes, a atuacdo perante doentes anticolgula recurso a anestesia, a tolerancia e

satisfacdo do doente em relacéo ao exame tambam #oraliados.
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MATERIAL E METODOS

Consideracoes relativas ao estudo efetuado

Foi realizado um estudo prospetivo, de caractecriie®. Para tal, foram incluidos,
aleatoriamente, cem doentes submetidos a EDA naocBeate Gastrenterologia do CHUC. O
periodo de observacdo decorreu entre 21 de MaBdode Maio de 2011, com a recolha dos
dados a assumir uma periodicidade ocasional durestie periodo. A incapacidade dos

doentes em responder as perguntas necessariasdrfmicocritério de exclusao definido.

A obtencao dos dados foi feita com base na aplicdedum questionario pré-definido

(Anexo 1), quer aos doentes que realizaram o exgqnee,ao médico executante.

A indicacéo para a realizagédo da EDA foi classifecem indicada e néo indicada, de
acordo com as orientacdes publicadas pela ASGE@®.2Quando os dados obtidos n&do
permitiram uma correta classificagcdo da indicagé@aabrdo com as orientacdes da ASGE, a
indicacdio foi classificada como incértads dados relativos a indicacdo da EDA foram

obtidos a partir das informacdes de referénciagitidas pelo médico requisitante do exame.

Os achados endoscopicos foram classificados evardgls, quando alteram a decisao
terapéutica e o progndstico, e irrelevaht®s achados endoscopicos foram definidos apenas
pelo aspeto endoscoépico, sem recurso ao estuaddgisb. Achados endoscoépicos relevantes
incluem varizes esofagicas, esofagit&sdfago de Barrett” pélipo esofagico, gastrite
erosiva, gastrite cronica, Ulcera péptica, predpsrplasicas e poélipo gastrico. Nos achados
endoscopicos irrelevantes, estao incluidas as EDAwe a mucosa tinha um aspeto normal e
nos casos em que apenas foi observada hérnia o Nies casos em que a EDA nao foi

realizada até ao fim, por falta de colaboracdoatk ou pela presenca de restos alimentares
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no tubo digestivo, o exame foi classificado commirtlusivo. Os doentes que realizaram a
EDA para realizacdo de polipectomia foram excluidogs contagem dos achados

endoscopicos.

Outras variaveis estudadas foram a preparacao,ragmfitacdes, antecedentes
pessoais e medicamentosos relevantes, a realizacawo de bidpsia, as complicacoes,
parametros de execucado técnica, a sedacdo e pardmatcionados com a satisfacdo do
doente. Parametros de ordem subjetiva foram awaljadtravés da aplicacdo de escalas
numeéricas (Fig. 1). Sdo exemplo a percecéo deuttibde sentida pelo doente e pelo médico.
Estas escalas apenas foram aplicadas a 69 doedtssendo aplicada aos doentes que
efetuaram o exame com anestesia e aqueles queondegairam quantificar essa mesma
dificuldade por incompreenséo da escala. A tolesdtha doente e a quantificacdo do objetivo

alcancado, na perspetiva do médico, também foratedos com recurso a esta metodologia.

o 1 2 3 4 5 B 7 8 9 10
L] L] L L ] L] L] L] ] L L ] L ]
Sem dificuldade Dificuldade maxima
Sem toleradncia Tolerancia maxima
Ohjectivo ndo alcancado COhjectivo maximo
glcancado

Figura 1. Escala numérica usada para quaantifis parametros de ordem subjetiva.

Analise estatistica

A anélise dos dados foi realizada com o SPS&rsdo 20 (IBM, 2011).

As variaveis quantitativas foram expressas em m@dia intervalo de confianca de
95%) e comparadas com testes paramétriceStdent sempre que 0s pressupostos para a

sua utilizacdo eram verificados (distribuicdo ndruolas variaveis Jeste de Kolmogorov-
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Smirnove igualdade das varianciasleste de LeveheQuando a normalidade das variaveis
nao foi demonstrada, foi utilizado o teste nao ip&@taco equivalente, deste de Mann-
Whitney U Os testes de hipoteses foram avaliados com ueh aévsignificancia de 0,05. A
forca de associacdo entre duas variaveis quawsisafoi obtida através dGoeficiente de

Correlacéo de Spearmanhoioo).

As variaveis qualitativas foram expressas em fregaée frequéncia percentual e
comparadas com testes de hipéteses ndo paraméffiese do Qui-quadrado ). O
Coeficiente de Contingéncia de Cranf&Cramer)foi aplicado para medir a intensidade da

relacdo entre as variaveis qualitativas, sempresguiemostrou a existéncia de relacao.

A apresentacdo dos dados foi feita por escritcavés de tabelas de distribuicdo de

frequéncias.

Caracterizacdo da populacdo

Cinquenta e um doentes pertenciam ao sexo mascélirdade média da populacéo
selecionada foi de 59,1 + 16,2 anos (minimo: 1&an@aximo 87 anos), sendo as mulheres
mais velhas (idade média: 62,6 + 16,3anos) queooeehs (idade média: 55,7 + 15,4 anos).
No que diz respeito as indicacOes para a execug&Dd\, a idade dos doentes foi dividida
em duas classes etérias, a primeira com os doaid@e®s 45 anos de idade e a segunda com

os doentes com idades superiores a 45 anos.
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RESULTADOS

Indicacdo para a realizacao da EDA/Achados endosciaps

A maioria dos doentes realizou a EDA com intuitagdiostico. A polipectomia foi a

Unica vertente terapéutica observada (Fig. 2).

B Diagnostica

O Terapéutica

Figura 2. IndicagOes para a realizagdo da Endosdaigestiva Alta

A maioria dos doentes realizou a EDA pelas indieac@hdicadds (Fig. 3). A
persisténcia de epigastralgias/dispepsia, assaciaddnais de alarme ou em doentes com

mais de 45 anos, foram a principal indicacéo irdhcabservada (Tabela 1).

2%

M Indicada
O N3&o indicada

M Incerta

Figura 3. Indicacéo para a realizacdo da EDA, dedaccom as orientaces da ASGE
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Tabela 1. Indicacdes para a realizacdo da Endoscapbigestiva Alta

2012

Indicacao n (%)

Indicac&o indicada 88 (88%)
Epigastralgias/Dispepsia 23 (23%)
Anemia ferropénica 14 (14%)
Avaliacdo de Hipertensédo Portal 12 (12%
Polipectomia 7 (7%)
Cancro da cabeca ou pescoco 7 (7%
Doencas em que a existéncia patologia5 (5%)

gastrointestinal pode alterar a terapéutica
Vigilancia de Cancro Gastrico 4 (4%)
Sintomas de Refluxo Gastroesofagico 3 (3%
Vigilancia de Ulcera Gastrica 3 (3%)
Vigilancia de Pélipo Gastrico 3 (3%)
Amostra de tecidos ou fluidos esta indicada 2 (2%)
Disfagia 1(1%)
Voémitos persistentes 1 (1%)
Polipose Adenomatosa Familiar 1 (1%)
Vigilancia de Cancro Esofagico 1 (1%)
Confirmacgédo e diagndstico histolégico edjaride 1 (1%)

lesdes observadas em outros exames radioldgicos

Indicac&o ndo indicada 10 (10%)
Sintomas abdominais em doentes < 45 anos 3%3 (
Adenocarcinoma metastatico de origem dessnda 3 (3%)
Vigilancia de Gastrite Cronica 2 (2%)
Vigilancia de Acalasia 1 (1%)
Indicacdo desconhecida 1 (1%)

Indicacao incerta 2 (2%)

! Classificacdo das indicacdes tendo em conta asitaci@es daAmerican Society for Gastrointestinal
Endoscopypublicadas em 2000* Epigastralgias/Dispepsia persistentes, apesar rd@éatica, associada a

sintomas/sinais sugestivos de patologia organivaréxia, perda de peso, anemia) ou em doentesanatb
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A taxa de EDA executadas pelas indicacdes ndodddg&foi superior nos doentes
com menos de 45 anos, comparativamente com osesoenin mais de 45 anos (16,7%
8,5%, Mann-Whitney U= 576;p = 0,025). A taxa de EDA efetuadas pelas indicagt@es
indicadas foi semelhante no sexo feminino e maseul6,1%vs 13,7%,y> = 1,606;p =
0,448) e nos doentes que realizaram a EDA em redenmternamento e em ambulatorio

(12,5%vs9,2%,y> = 1,017;p = 0,601).

Os achados endoscépicos foram relevarges58% dos casos (Fig. 4). Em 6,5% dos
casos o exame foi inconclusivo, devido a faltaaeboracdo e/ou a presenca de alimentos. A

gastrite cronica foi 0 achado endoscopico relevanatis frequente (Tabela 2).

6,5%

M Relevantes
O lIrrelevantes

M Exame inconclusivo

Figura 4. Classificacdo dos achados endoscépicaslemantes e irrelevanté®©s exames
gue néo foram realizados até ao fim foram clasgifis de inconclusivos.
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Tabela 2. Achados endoscopicos

Achados endoscépicos n (%)

Achados endoscépicos relevantes 54 (58,1%)
Gastrite Crénica 17 (18,3%)
Varizes Esofégicas 13 (14%)
Esofagite 6 (6,5%)
“Esoéfago de Barrett” 3 (3,2%)
Gastrite Erosiva 3 (3,2%)
Pregas Hiperplasicas 3 (3,2%)
Pdlipo Esofagico 2 (2,2%)
Ulcera Gastrica 2 (2,2%)
Polipo Gastrico 1(1,1%)
Gastrite Crénica + Polipo Gastrico 1(1,1%

Envolvimento do estdmago por 1 (1,1%)
neoplasia extra gastrica

Ulcera Duodenal 1 (1,1%)

Gastrite cronicad Esofago de Barrett” 1 (1,1%)

Achados endoscépicos irrelevarftes 33 (35,5%)
Mucosa normal 32 (34,4%
Hérnia do Hiato 1(1,1%)

Exame inconclusivo 6 (6,5%)

! Os doentes que realizaram o exame para realitipeptomia ndo foram contabilizadéBe acordo com a
referéncia bibliografica numero 2.

O numero de achados endoscoépicos relevantes € maamdo a EDA € executada
pelas indica¢des indicadas, quando comparado cdabDAsrealizadas pelas indicacbes nao
indicadas (65,5%vs 30%, y° = 13,402;p = 0,009) (Fig. 5), ndo se notando diferenca
significativa nos doentes com menos de 45 anos eoentes com mais de 45 anos (55/6%
58,7%, Mann-Whitney U= 672; p = 0,973) e nos doentes do sexo masculino

comparativamente com o sexo feminino (5@968,1%,y* = 0,469:;p = 0,791).
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Indicagdo para a EDA de acordo com as
orientagdes da ASGE

120

100

M Achados endoscépicos
relevantes

80

60

M Achados endoscdpicos

40 irrelevantes

i Exame inconclusivo

20

Indicacdo Indicacao Incerta
indicada ndo indicada

Figura 5. Os achados endoscépicos relevasEsmais frequentes nas Endoscopias
Digestivas Altas realizadas pelas indicacées imfdiggp = 0,009).

Quarenta e trés doentes referiram habitos alcalife acordo com os testes
estatisticos aplicados, existem evidéncias estaiigpara se afirmar que as varizes esofagicas
sdo mais frequentes nos individuos do sexo mascabmparativamente ao sexo feminino
(23,5% vs 2%, x* = 10,203;p = 0,002). Observou-se a existéncia de relacéoe emtr
diagnéstico de varizes esofagicas e habitos atmstinarcados (27,9%s 1,8%,y* = 14,822;

p = 0,000).

Contraindicacoes

A presenca de alimentos e/ou falta de colaboragdor edoentes foram as Unicas
contraindicagcdes encontradas. Dos doentes comsreditmentares, apenas 2 referem o
incumprimento das 6 horas de jejum. Os restanttyera que nao tiveram cuidados

alimentares especiais nos dias que antecederaamoeex
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N&o se observaram diferencas significativas no mggpeita a presenca de restos
alimentares nos doentes em regime de internamentparativamente aos que realizaram o

exame em regime de ambulatério (12,686,3%,y* = 1,467:p = 0,226).

A verificacdo da existéncia do consentimento infadimantes do inicio do exame foi

efetuada em todos os doentes.

Profilaxia antibidtica

Nenhum doente teve indicacao para profilaxicbastica.

Disturbios da coagulacao/Medicacao anticoagulante

Treze doentes tinham predisposicdo hemorragicaalizasam a EDA com intuito
diagnéstico.
Dois doentes que realizaram o exame com intuitgndistico, um dos quais padecia

de fibrilhacéo auricular, suspenderam a medicatéogidina e varfarina) (Tabela 3).

Trés doentes submetidos a polipectomia suspenderaspirind e anti-inflamatérios
nao esterdides (AINEs). Nenhum doente submetidolpgetomia estava medicado com

anticoagulantes.

Tabela 3. Medicacdo suspensa e respetivos tempossdspensao observadog

L Tempo de suspensao antes Retoma apés a EDA
Medicacdo suspensa , .
da EDA (dias) (dias)
Aspirina” 5a7 5a10
Varfarina 5 No mesmo dia
Ticlopidina 5 No mesmo dia
AINEs 5a1l0 5a1l0

EDA: Endoscopia Digestiva Alta.
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Anestesia

S6 9% dos exames foram realizados com anestegisogOfol foi 0 anestésico usado
e administrado por um Anestesiologista. A est@g@o do risco dos doentes foi efetuada de
acordo com &Classificacdo da American Society of AnesthesistegClassificacdo ASA).
Trés doentes pertenciam Gasse | (sem alteracdes) e 6 encontravam-seChasse I
(alteracdes sistémicas ligeiras a moderadas caapadia situacdo a ser tratada). Os doentes
submetidos a anestesia foram alvo de monitorizéigisao arterial, frequéncia cardiaca e

oximetria).

Complicacbes

A hemorragia foi a Unica complicacdo observadafrendo em 2% dos exames,
associada a presenca de varizes esofagicas. Nuntados foi necessaria intervencao
endoscopica, com recurso a lagueacdo endoscopirder®encédo endoscopica foi efetuada

com éxito, sem rebate hemodinamico da doente.

Documentacao Fotografica/Observacdo Completa

A observacdo do trato digestivo at¢ 8o foi concretizada em 5 doentes devido a
presenca de alimentos e/ou intolerancia destes.1&mxames, a EDA foi documentada

fotograficamente.

Principais dificuldades sentidas/Tolerancia dos doges

Em 59% dos doentes, o exame foi realizado sem nealdificuldade pelo médico

executante. A maior dificuldade sentida esti retezia com a falta de colaboracdo dos
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doentes, seguida por complicacdes inerentes ai@rtgunica, nomeadamente as limitacdes
da EDA em ver certas regides anatomicas, a reatizde biopsia em localizacfes dificeis e 0
controlo dificil de hemorragias. A peristaltase £ seecrecfes excessivas foram também
referidas como dificuldades (Tabela 4). S6 69 exafomm realizados pelo mesmo médico

executante.

Tabela 4. Dificuldades sentidas pelo Médic

executante

Dificuldade n (%)

Falta de colaboracdo do doente 25 (61%)
Complicacao inerente a técnica 13 (31,7p0)
Ma preparagao 7 (17,1%)
Peristaltase/secrecdes excessivag (4,9%)

1 O médico executante podia referir mais do que dificuldade, pelo que o somatério das percentagens
superior a 100%.

De acordo com as escalas aplicadas para avaliag@ificuldade sentida, o médico
executante considerou que 36 exames foram reafizeelm qualquer dificuldade (grau 0),
sendo a dificuldade média sentida de 2,72 + 2,9hifno:0, maximo:10). O médico
executante também avaliou a tolerancia do doesmdptverificado que 26 doentes realizaram
0 exame com tolerancia maxima (grau 10), sendéegatcia média de 7,4 + 2,37 (minimo:0,

maximo:10).

Para os doentes, a passagem do endoscOpio nairayefar os voémitos foram as

dificuldades mais sentidas (Tabela 5).
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Tabela 5. Dificuldades sentidas pelos doentes

Dificuldade n (%)
Passagem do endoscopio na orofaringe 60 (67,4%)
Vémitos 50 (56,2%)
EructagcOes 24 (27%
Falta de ar 14 (15,7%
“Dor de barriga” 6 (6,7%)
“Encher o estbmago de ar” 2 (2,2%)
Salivacéo 2 (2,2%
Nauseas 1(1,1%

! Os doentes podiam referir mais do que uma difamid pelo que o somatério das percentagens é superi
100%.

A escala para avaliar o grau de dificuldade serfbdafetuada a 69 doentes. Nos que
realizaram a EDA com recurso a anestesia e 0s §oeconseguiram perceber o seu
funcionamento, a escala ndo foi aplicada. A médiditiculdade expressa pelos doentes foi
de 6 £ 2,03 (minimo:2, maximo:10). Trinta doent® irealizar a EDA pela primeira vez. A
dificuldade média expressa pelos doentes que aealiz a EDA pela primeira vez foi
semelhante a manifestada pelos doentes que jartirdelizado a EDA mais vezes (34\s3
35,36, Mann-Whitney U= 472,5;p = 0,814). Os doentes do sexo masculino manifestara
uma dificuldade média semelhante as doentes dofeaxnino (31,8vs 38,7, Mann-Whitney
U = 473,5;p = 0,148), assim como os doentes mais idosos catiygmnente com 0s mais

novos p = 0,173).

Os graus de dificuldade mencionados quer pelo méiecutante, quer pelo doente
sao concordantes, havendo uma relagdo modetaaiad)= 0,488,p = 0,000) entre eles. No
que diz respeito a tolerancia atribuida pelo médiecutante e a dificuldade indicada pelo

doente, ha uma relacdo moderada e discordemigof) = -0,446,p = 0,000), na medida em
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que uma maior tolerancia atribuida pelo médico @eete se associa a uma menor

dificuldade sentida pelo doente.

Satisfacdo do doente

A maioria dos doentes foi convocada para a red@alp exame num prazo de 2
semanas (Tabela 6). A maioria dos exames foi esdizna hora prevista, com atrasos
maioritariamente na ordem dos 30 minutos (Tabel&l@yenta e sete doentes ndo excluem a

realizacdo de um novo exame, neste Servico. Agera®feriu que optaria por outro medico

para a realizacdo do novo exame.

Tempo para a marcacao do exame

Tabela 6. Tempo de espera para a marcagao da EDQ

2012

n (%)

< 2 semanas
1 més — 3 meses

> 3 meses

2 semanas — 1 més

43 (43%
26 (26%)
21 (21%)
10 (10%)

EDA: Endoscopia Digestiva Alta

Tabela 7. Tempo de espera no dia para a realizacda EDA

Tempo de espera no Hospital n (%)

< 30 minutos 60 (60%)
30 minutos — 1 hora 20 (20%)
1 hora — 2 horas 14 (14%)
> 2 horas 6 (6%)

EDA: Endoscopia Digestiva Alta
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DISCUSSAO

Na ultima década, tem-se verificado um aumento dgimemo de EDA realizadas.
Vérios estudos demonstram um uso abusivo da EDAserpuentemente associado a um
decréscimo dos achados endoscOpicos relevantek gar, estes achados definem a eficacia
do examé& O uso apropriado da EDA é essencial na avaliaciqudbdade das unidades de
endoscopia digestiva, permitindo melhorar a relag&bo-beneficio e proporcionar melhores

cuidados de saudle

Tendo em consideracéo as orientacdes da ASMEngualde et alreferem que a
maioria das EDA realizadas nos hospitais portuguesi#d executadas com base em
indicacdes nao indicada€studos desenvolvidos no Hospital de S&o BernamoSetiiba)

e no Hospital S0 Sebastido, em Santa Maria da’Feivelam um uso abusivo da EDA na
ordem dos 11,5% e 20%, respetivameBstas taxas sdo muito semelhantes as observadas no
Servico de Gastrenterologia do CHUC (10%), send@mtanto, inferiores as relatadas por

varios estudos internacionais (12 - 38%)

A EDA realizada pelas indica¢gées nao indicadasriais frequente nos doentes com
menos de 45 anosm concordancia com o observado piangualde et ale Cerqueira et al.
23 Este facto esta relacionado com Portugal ser usqmm elevada prevaléncia de cancro
géstrico e por a EDA ser o Unico meio de consdgamquilizar os doentes jovens em relagédo
a natureza dos seus sintomas, melhorando a stidaglealde vidh N&o se observou uma
diferenca significativa das indicagbes nao indisagias dois sexos, como revel&@arqueira
et al®*e nos doentes que realizaram a EDA em regime dmarhento comparativamente aos

que provieram do ambulatério. Seria de esperar @juaxa de EDA realizadas pelas
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indicacbes nao indicadas fosse superior nos doestesregime de ambulatério, como
afirmam Minoli et al. e Grassini et af, uma vez que a probabilidade de estes apresentarem

patologia organica grave € mais reduzida.

Em concordancia corMangualde et af, a presenca de epigastralgias/dispepsia em
doentes com mais de 45 anos ou com sinais de alyime indicacdo indicada mais
observada. A presenca de epigastralgias/dispepsialoentes com menos de 45 anos e sem
sinais de alarme foi a indicac&o néo indicada wiaéervada em concordancia cQarqueira

et al®.

Tal com observado em varios estudos, os achades&duicos relevantes foram mais
frequentes quando a EDA foi executada pelas indesc indicadd€s’, sendo
aproximadamente iguais nos pacientes em ambasxas fetarias e nos dois sexos. Pelos
resultados obtidos, conclui-se que a indicacaaaudi € um fator preditor da rentabilidade do
exame mais importante que a idade do doente. AitgastOnica e as varizes esofagicas

foram os achados endoscopicos relevantes maiseinezp.

Na sequéncia de estudos desenvolvidos @onvers et al.e Rossi et al que
demonstram um numero substancial de achados emqossdelevantes nas EDA realizadas
pelas indicagcbes ndo indicadas de acordo com asmerclacdes da ASGE, varias
preocupacdes tém surgido no sentido do uso dastagi@es da ASGE em areas de elevada
prevaléncia de cancro gastrico, tal como Porfudain 30% dos exames realizados pelas
indicagbes ndo indicadas foram encontrados acham®scopicos relevantes, muito
semelhante os 46% observados parqueira et af. Dado o reduzido nimero de casos
estudados e o facto de as indicagcdes serem baseaslagcomendacdes fornecidas pelo
médico requisitante, a classificacdo da indicagita p realizacdo da EDA pode ter sido alvo
de classificagdes incorretas. Por outro lado, badms endoscépicos apenas foram baseados

no aspeto endoscopico da mucosa.

Sofia Isabel Sousa Afonso 17



Endoscopia Digestiva Alta - Analise de 100 Exames 2012

A presenca de alimentos e a nao colaboracdo dotedolemam as unicas
contraindicacdes encontradas. Aquando a marcacaexame, os doentes devem receber
indicacOes sobre a preparacdo necessaria, de maiitnizaar o exame e diminuir o risco de
complicacbes. Para além do jejum absoluto de 6shbralevem ser alertados para a
necessidade de um regime alimentar mais brandaliaesanteriores. A maioria dos doentes
com ma preparacao cumpriu o tempo de jejum est@telgporém desconhecia a necessidade
de um regime alimentar mais cuidado nos dias améxia EDA. Nos doentes nao
colaborantes e nos casos de estase gastrica meierécessaria lavagem gasftidataxa de
doentes com restos alimentares no trato gastromaedoi semelhante nos doentes que
efetuaram a EDA em regime de internamento e ermeegie ambulatorio. O ideal seria que
as EDA realizadas em regime de internamento apeessm taxas inferiores de doentes mal

preparados.

Cada vez mais, o0 doente possui um papel ativo a@isentacao clinica, devendo ser
informado dos principais riscos, beneficios e mitivas ao exanfé. Assim sendo, a
obtencdo do Consentimento Informado € um passoesuojdivel na realizacdo do exame,

sem o qual o exame ndo pode ser realizado.

A profilaxia antibidtica sisteméatica ndo é recommd!’, dada a ocorréncia
extremamente rara de bacteriemia (0 a®8%)esmo nos doentes com fatores de risco
cardiacos (préteses valvulares, antecedentes @deadite infeciosa e cardiopatia congénita)
e cirrose, a antibioterapia apenas esta indicada procedimentos de maior risco de
bacteriemia (esclerose de varizes (0 a 52%), daataolocacdo de protese (12 a 22%) e

laserterapia esofagicés)

Uma EDA complicou-se de hemorragia por varizes&gods, com necessidade de
lagueacao elastica. Como a laqueacéo eléstica erbaixo risco de bacteriemia, a doente

n&o recebeu antibioterapia durante o procedifiéht®s doentes com cirrose hepatica ndo
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realizaram antibioterapia profilatica, dado queaforsubmetidos a procedimentos com baixo

risco de bacteriemia (EDA diagnostica e polipec&mi

Os doentes com disturbios da coagulacédo ou solcaggdi anticoagulante devem ser
alvo de atencéo especial. A EDA diagndéstica € segara valores de plaquetas inferiores a
20.000/pL, mas as bidpsias devem ser realizadas pomcaucdd. A medicacao
anticoagulante apenas deve ser suspensa quargtmdemorragico do procedimento supera
0S eventuais acontecimentos tromboticos que possaeder. A EDA, mesmo com bidpsia,
tem um baixo risco hemorragicd? pelo que ndo se preconiza a suspenséo da meglicaca
desde que o INR esteja dentro dos valores pretesiditNos procedimentos endoscépicos de
maior risco hemorragico (polipectomia) o estudo adagulacdo deve ser efetuado e a
medicacéo anticoagulante suspéhddas condicdes cardiacas altamente tromboembgticas
risco que a suspensdo da medicacdo anticoagulaateeta e o risco hemorragico do
procedimento devem ser bem ponderados, sendo adeeasponte com heparina de baixo

peso molecular.

Ja os AINEs e a Aspirifiase nas doses adequadas e na auséncia de distdabio
coagulacdo, ndo devem ser suspelisgsmesmo na polipectomia, contrariamente ao

observado em alguns exames.

O reduzido diametro dos endoscopios permite uoaattlerancia ao exame, mesmo
sem o recurso a anestédida atividade do Servico, conclui-se que o recarsmestesia é
ainda muito reduzido (9%), em concordancia comesguverifica no resto da EurdpaNos
Estados Unidos da América (EUA), cerca de 98% daA Bao realizadas com recurso a

anestesid.

A anestesia é particularmente util nos doentes aud@borantes e muito ansiosos,

assim como nos procedimentos terapéuticos e mawrddos. O propofol é o0 anestésico
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recomendado pela ASGE Os efeitos adversos sdo raros e revertem rapidenvemn a
interrupcdo da administragi&oTodos os doentes que realizam o exame com aizes@em

ser monitorizados (tens&o arterial, frequénciaiaaede oximetrigd)

A EDA diagnostica, mesmo com a realizacdo dediypem complicacdes na ordem
dos 0,13% e taxa de mortalidade na ordem dos 0,0@@%eino Unid&. Nos EUA, as
complicacbes cardiorrespiratorias associadas atemmesocorrem em cerca de 50% dos

é5,10

caso Neste estudo, todas as EDA com recurso a anestscorreram sem

intercorréncias.

A hemorragia surge muito raramente na EDA diageehistnesmo com bidpsia, na
auséncia de trombocitopenia e hipertensdo portal. oNservacdo efetuada, a taxa de
hemorragia rondou os 2%, tendo esta surgiu sempreontexto de hipertensédo portal. Os
anticoagulantes, a Aspirifia os AINEs ndo aumentam o riStoA infecdo e a perfuracdo

(0,03%) s&o incomun%

A vertente terapéutica tem uma maior taxa de coagies, dado que € um
procedimento mais demorado e geralmente sob aizesiesisco de infecdo € maior nestes
procedimentd®. A hemorragia apds polipectomia ocorre em 2% @sos e a perfuracédo é

rara’’ Os atos terapéuticos observados decorreram sercaméncias.

E inequivoco que a documentacéo fotogréafica é ealitrma de comprovar que o
exame foi realizado, com observacdo até objetivo da European Society of
Gastrointestinal EndoscofESGE) € que todas as EDA realizadas sejam dodadasicom
oito imagens, em localizacbes pré-definidas, de anadcomprovar que foi efetuada a
observacdo compléfa Da observacdo realizada, a EDA foi realizadastésempre que
possivel e a documentacgédo fotogréfica so foi eflstueas areas lesadas. Esforgcos devem ser

desenvolvidos, no sentido de adotar as recomenslalgdeSGE.
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A maioria das EDA decorreu sem nenhuma dificuldadleprincipal dificuldade
sentida na realizacdo do exame prende-se comaadalicolaboracdo dos doentes. Nestas

situacOes, a anestesia assume um papel valioso.

Trevisani et alrevelam que os doentes do sexo masculino e oseglizam a EDA
pela primeira vez atribuem uma maior dificuldadel¥A*. No estudo efetuado, a dificuldade
expressa foi semelhante nos dois sexos. Também fiatente que a dificuldade expressa
pelos doentes que ja tinham realizado anteriormemiz EDA né&o difere dos doentes que a
realizaram a EDA pela primeira veirevisani et al* também afirmam que os pacientes mais
velhos atribuem uma menor dificuldade ao exametraoamente ao observado em que nao
se verificaram diferencas significativas entre asias classes etarias. Concluiu-se que o

meédico executante tem uma boa percecao da diftellsentida pelo doente.

Pelas respostas obtidas, € um exame moderadaméaradd pelos doentes. Numa
sociedade em que o recurso a anestesia é cadaaigfacilitado e em que os farmacos séo
cada vez mais seguros, nao exigindo a presencantdeanestesiologista para a sua
administracdo na generalidade dos casos, nao tcgugiue a maioria dos doentes ainda

realize o exame sem 0 apoio da anestesia.

A maioria dos doentes ficou satisfeito com o modoh@ o exame decorreu, nao

excluindo a hipotese de repetir 0 exame na messtifuigao e com 0 mesmo médico.

A capacidade de resposta do Servigo encontrassepatamar muito elevado, com a
maioria das marcacfes a demorar apenas duas se@aeaspo de espera no dia do exame €
também muito reduzido. Estes fatores sado impodamdesatisfacdo do doente, pesando muito

na escolha do local para a realizagéo do exame.
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CONCLUSAO

O uso apropriado da EDA permite melhorar a relag#&to-beneficio e proporcionar
melhores cuidados de saude. Este estudo demonst@boa adesao as orientacdes definidas
pela ASGE, relativamente as indicacdes para azeg@o da EDA. O uso abusivo da EDA é
semelhante ao observado em outros hospitais pedague inferior ao observado noutros
paises. A indicacdo da EDA é o fator preditor niaigortante do rendimento diagndstico,
dado que a taxa de achados endoscopicos relevargeperior nas EDA realizadas pelas
indicacOes indicadas. Por esta razédo, a adequacaalidacdo € fundamental para a relacéo
custo-beneficio da EDA, pelo que deve ocupar unelpegntral na escolha dos doentes a

serem submetidos a EDA.

A persisténcia de epigastralgias/dispepsia, comisithe alarme ou em doentes com
mais de 45 anos foram a principal indicacéo indicabdservada. A EDA para avaliacdo de
epigastralgias/dispepsia sem sinais de alarme odogmies com menos de 45 anos foram os
principais motivos de realizacdo do exame por aughes ndo indicadas. As indicacbes néo

indicadas foram mais frequentes nos doentes corsram45 anos.

A maioria dos exames chegou a um achado endoscég@ante, sendo a gastrite

cronica o achado endoscopico relevante mais freguen

Vérios estudos revelaram uma baixa acuidade destagbes definidas pela ASGE
nos paises com alta prevaléncia de cancro gastraguais Portugal se enquadra. Sendo
assim, novos estudos devem ser desenvolvidos ctutoide adequar estas orientacdes a

realidade epidemiolégica do nosso pais.
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A hemorragia, num contexto de hipertensdo pormah finica complicacdo observada,

ocorrendo num numero reduzido de exames.

A realizacdo da EDA com o auxilio da anestesiandaamuito limitada. Apesar dos
dados revelarem que € um exame moderadamentedmlerao se justifica que apenas um
namero limitado de doentes tenha acesso a anestiela o0 advento de farmacos mais

seguros.

Na maioria dos casos, 0 médico executante tem waapbrcecdo da dificuldade
sentida pelo doente. A maioria das EDA foram redliis sem nenhuma dificuldade pelo
meédico executante e a principal dificuldade mataf#s esta associada a falta de colaboracao
do doente. J4 os doentes referiram que a EDA é xame moderadamente tolerado. A
maioria dos pacientes revelou-se satisfeito conamaeima como decorreu o exame, referindo
o Servico de Gastrenterologia do CHUC e o médiex@ante como uma escolha para uma
nova realizacdo do exame. A grande maioria dos exatacorreu num prazo de 2 semanas

apos a marcacao e o tempo de espera no dia faimgase reduzido.
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Anexos

Anexo 1 - Inquérito

1. IDENTIFICACAO

N° do processo:

Nome:

2012

Data de realizacdo do exame:__/ /11

Idade: anos Sexo: fenar{in)

2. AVALIACAO DO DOENTE

2.1INDICACAO

Diagndstica

Dispepsia/Epigastralgias ( )

Azia ( )

Vémitos persistentes ()

Disfagia ( )

Odinofagia ( )

Hematemeses ( )

Melenas ( )

Anemia ferropénica ( )

Anorexia com perda de peso ( )

Dor toracica (avaliacao cardioldgica N) ( )

Lesdes em exames radioldgicos
Neoplasia ( ), ulcera ( ), obstrucéo ( )

Ingestdo caustica ( )

Sintomas abdominais altos + sinais/sintomas

que

masculino ( )

Terapéutica

Polipectomia ( )
Mucosectomia ( )
Outros ( )

Follow-up
Esofago de Barreft )
Acalasia ( )
Ulcera géstrica ( )
Polipo gastrico ()
Outros ( )

sugerem doenca organica grave ou em doentes c/

+45 anos ()
HT portal (varizes esofagicas) ( )
Outros ()
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2.2PREPARACAO/ESTRATIFICACAO DO RISCO

Classificacdo ASAapenas aplicavel aos doentes que vao realizarradébB anestesia)

Classe | ( ) Sem alteragoes.

Classe Il ( ) AlteracOes sistémicas ligeiras alenadas causadas pela situacéo a
ser tratada.

Classe lll ( ) Doenca sistémica grave de qualqaasa.

Classe IV () Doenca sistémica grave que colonarisco a vida do doente|e
podera nao ser tratavel pelo procedimento a efetuar

Classe V ( ) Doente moribundo, com poucas higstele sobreviver, mas que €

submetido ao procedimento em desespero de causa.

Classe VI ( ) Doador de 6rgaos.

Presenca de restos alimentares? Sim( Nao ( )
Profilaxia Antibidtica? Sifn) Nao ( )
Porqué?
Doenca cardiovascular: Cirrose hepatica ()
Prétese valvular () Hemorragia Gl aguda ( )
Endocardite ( ) Dilatacao de estenoses ( )
Shunt pulmonar sistémico ( ) Escleroterapia dezea ( )
Cardiopatia congénita com cianose () Gastrostomia percutanea endoscégica
Outros ()

2.3CONTRAINDICACOES

Sim () Nao ( )
Suspeita de perfuragéo ( ) Embolia pulmonar ( )
Doente néo colaborante ( ) Choque ( )
EAM recente ( ) Gravidez (2°,3°rimestre) ( )
Doenca cardiorrespiratoria aguda () Outras ()
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2.4ANTECEDENTES PATOLOGICOS

Alergias? Sim( ) Nao( )

Quais?

Patologia associada? Sim ( ) N&o ( ) QuaisY, DM, HTA, respiratorias, coagulopatias

Predisposi¢cdo hemorragica no doente/familia?im (S) Nao ( )

Cirurgias prévias? Sim( ) Nao( )

Quais?

Alcool () Tabaco ()

MEDICACAO
Medicacao habitual? Sim( ) Nao ( )

ANTICOAGULANTES/ANTIAGREGANTES PLAQUETARES
Sim( ) Nao( ) Quais?

Teve que suspender? Sim( ) N&o ( )qE&® | Polipectomia ( )

Outros
Quanto tempo antes?
Retoma da medicag&o anticoagulante logo a segeixane? Sim( ) Nao( )
Quando?
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3. AVALIACAO DA TECNICA ENDOSCOPICA (EDA)

3.1ACHADOS
Houve esclarecimento do diagndéstico?
Sim( ) Neoplasia esofagica () Gastrite cronica (
N&o ( ) Gastrica () Erosiva ( |)
Parcialmente () | Ulcera gastrica ( ) Hérnia do hiato (

Duodenal ( )

“Eséfago de Barrett”( ) Outros
Varizes esofagicas ( )

Gastricas ()

Intervencéo terapéutica realizada com éxito?Sim () Nao ( )

Se hemostase endoscopica de hemorragia digegordiva? Sim () Néo ( )

3.2BIOPSIA

Realizacéo de biopsia? Sim( ) oKa

3.3COMPLICACOES

Hemorragia ( ) Infecdo ( )
sim () Perfuracéo ( ) Amnésia ( )
Nao () Dor toracica ( ) Odinofagia ( )

Rouquiddo ( ) Aspiragéo ( )

Necessidade de reanimacgdao/ventilagao ( )

Outras

Necessidade de internamento? Sim( ) a&oN)
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3.4EXECUCAO
Documentacéao fotogréafica? Sim( ) INED)
Observacédo completa do es6fago, estbmago, bulbazéginicial de B?
Sim () Nao ( )
Necessidade de medicacdo durante o exame? Sim (N&o ( )

Qual?

Se doente sob anestesia: Monitorizacao do doerfs@® () Nao ( )

4 AVALIACAO DO MEDICO

Grau de dificuldade na realizagédo do exame? __10)(®-sem dificuldade, 10-dificuldade extrema)

Tolerancia do doente? (0-1@)sem tolerancia, 10- tolerancia maxima)

Maior dificuldade na realizagédo do exame? Ma preparacdo ()
Ma colaboracao do doente ( )
Complicacao inerente a técnica ( )

Outras

Considera que o0 exame alcangou o seu objetivo?-10) (0-n&o alcangou,10-alcangou plenamente)

5 DADOS REFERENTES AO DOENTE

Foi a primeira vez que realizou este exame? (Sim Nao ( ) Quantas vezes? _ (sex

contar com esta vez)

Consentimento informado? Sim () Na&o ( ) n&e, porque situacdo de emergéncia?__ )

Regime de internamento ( ) Regime de andida( )

5.1PREPARACAO

Ingestédo de liquidos nas dltimas 6-8horas? (Siin N&ao ( )
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Ingestao de alimentos nas 4horas antes? im(S N&ao( )

5.2GRAU DE DIFICULDADE
Grau de dificuldade? (0 a 1@Fsem dificuldade; 10=dificuldade extrema)

O grau de dificuldade indicado correspondeu as exasctativas no inicio do exame?
Sim( ) Nao ( )

Se respondendo: Custou mais do que aquilo que estava a espera?

Sim( ) Nao( ) Quanto?_ __ (0-10)

Principais dificuldades durante o exame? Nausea¥0mitos ( ) Tosse ( )
Gases/Eructactes ( )

Outras

Como se sente agora? (O-®8)muito mal, 10= muito bem)

5.3ANESTESIA

Perguntar sé quando exame realizado sobre o efeito de anestesia:
Foi-lhe dada a possibilidade de realizar o exame com anest&isinf ) N&o (

Foi aconselhado pelo seu médico? Sim () Nao ( )

Veio acompanhado? Sim ( ) Nao ( )

Vai conduzir? Sim( ) Nao)(
5.4SATISFACAO
Intervalo de tempo entre a marcagéao e a realizég@&xame?

<2semanas( ) 2semanas-lmés( ) -3meses( ) >3meses ( )

Tempo de espera, na sala de espera, para a réaldagxame?

30minutos ( ) 30minutos-lhora ( ) 1-2horas ( ) >2horas ()
Voltaria a realizar o exame? Sim( )Nao ( )
Voltaria a realizar o exame com 0 mesmo médico? Sim( ) Néo ( )

Voltaria a realizar o exame no mesmo hospitalfuggo? Sim( ) Nao ( )

Sofia Isabel Sousa Afonso

33



