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RESUMO 

 

Introdução: A endoscopia de acesso direto (EAD) é o procedimento realizado sem a 

pré-avaliação do doente por um especialista. Está amplamente disponível em muitos 

serviços médicos em todo o mundo, mas há falta de dados sobre esta estratégia nos 

estabelecimentos de saúde pública no Brasil. Por conseguinte, o objetivo deste 

estudo é descrever os principais achados endoscópicos e comparar estes resultados 

de exames solicitados através da EAD e por especialistas. Métodos: Estudo 

longitudinal, retrospectivo de centro único em pacientes que foram submetidos à 

endoscopia digestiva alta ambulatorial eletiva numa unidade pública de saúde na 

região sul do estado de Mato Grosso, Brasil, de agosto de 2011 a dezembro de 

2018. Idade, sexo, modalidade de pedido de endoscopia (EAD ou endoscopia 

solicitada por especialistas), e os resultados endoscópicos foram analisados. 

Resultados: Foram incluídos 2.810 pacientes. A maioria deles eram mulheres 

65,23% (1.833), idade média foi de 47,36 anos, e 50,71% dos exames (1.425) foram 

solicitados via EAD. Apenas 4,62% dos exames foram relatados como normais. Os 

resultados endoscópicos mais frequentes foram gastrite (91,99%), bulboduodenite 

(43,59%) e esofagite de refluxo (14,76%). Os pacientes que foram submetidos à 

endoscopia solicitada por especialistas eram mais velhos (50,25 ± 16,57 vs. 44,55 ± 

16,31 anos, p < 0,0001) e mais frequentemente homens (36,61 vs. 32,98%, p = 

0,0437) em comparação com EAD. No entanto, os resultados endoscópicos foram 

semelhantes em ambos os grupos. Conclusão: Este estudo mostra que a 

endoscopia de acesso direto teve resultados comparáveis aos da endoscopia 

solicitada por especialista, em uma unidade pública de saúde na região sul do 

estado de Mato Grosso, Brasil. 

 

Palavras-chave: endoscopia de acesso direto; endoscopia; diagnóstico. 

 

 

 

 

 



 
 
 

ABSTRACT 

 

Background: Direct access endoscopy (DAE) is the procedure performed without 

the pre-evaluation of the patient by a specialist. It is widely available in many medical 

services around the world, but there is lack of data about this strategy in the setting of 

the public health system in Brazil. Therefore, the aim of this study is to evaluate the 

main endoscopic findings in this population and to compare these findings of upper 

gastrointestinal endoscopy requested through DAE and by specialists. Methods: 

Longitudinal, retrospective single center study in patients who underwent elective 

outpatient upper digestive endoscopy in a public healthcare facility at the southern 

region of the state of Mato Grosso, Brazil, from August 2011 to December 2018. Age, 

gender, modality of endoscopy request (DAE or endoscopy requested by specialists), 

and endoscopic findings were analyzed. Results: A total of 2810 patients were 

included. Most of them were female 65.23% (1833), mean age was 47.36 years, and 

50.71% of the exams (1425) were DAE. Only 4.62% of the exams had normal 

reports. The most frequent endoscopic findings were gastritis (91.99%), 

bulboduodenitis (43.59%) and reflux esophagitis (14.76%). Patients who underwent 

endoscopy requested by specialists were older (50.25 ± 16.57 vs. 44.55 ± 16.31 

years, p<0.0001) and more frequently men (36.61 vs. 32.98%, p=0.0437) in 

comparison to DAE. However, endoscopic findings were similar in both groups. 

Conclusion: This study shows that direct access upper endoscopy had comparable 

results to specialist requested endoscopy in a public healthcare facility in the 

southern region of the state of Mato Grosso, Brazil. 

 

 

Keywords: Direct access endoscopy; endoscopy; diagnosis; gastritis; public 

healthcare. 
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1. INTRODUÇÃO 

 

1.1. Endoscopia Digestiva Alta 

 

A endoscopia digestiva alta (EDA) é um dos exames mais indicados para 

a investigação das doenças do esôfago, estômago e duodeno, sendo considerada 

como método propedêutico essencial para a avaliação de lesões destes segmentos1. 

Apesar de a sua utilização ser moderna no apoio à semiologia, há relatos descritos 

dos tempos de Hipócrates, sobre a utilização de aparelhos para avaliar “lugares 

desconhecidos do corpo”, inclusive a descoberta de retoscópios nas ruínas de 

Pompéia (79 a.C.).2,3  

Na Europa, principalmente Alemanha, se sucedeu a grande evolução da 

tecnologia endoscópica, ao serem criados os primeiros instrumentos com a 

finalidade de examinar o interior do estômago. Kussmaul, em 1868, tentou iniciar o 

que chamou de “exame endoscópico”, utilizando um tubo metálico rígido. Devido à 

grande distância entre esôfago e estômago, e a precária iluminação, o método não 

foi bem sucedido, sendo abandonado.4 Em 1879, Nitze e Leiter, utilizando-se de 

outras técnicas de iluminação para observação direta, tentaram realizar uma 

endoscopia gástrica, porém sem sucesso.5 

Em 1881, ao lançar mão de um sistema óptico com lentes e prismas, 

Mikulicz desenvolveu o primeiro endoscópio rígido, substituindo-o em seguida por 

um tubo flexível, o que contribuiu com a ideia de que teriam mais êxito no alcance do 

estômago com um tubo flexível do que com um rígido.4 A evolução e 

aperfeiçoamento dos aparelhos de endoscopia digestiva alta ficou a cargo de Rudolf 

Schindler. Em 1922, construiu seu primeiro gastroscópio, que era totalmente rígido. 

Entre 1928 e 1932, trabalhando com o físico Georg Wolf, desenvolveram, o primeiro 

gastroscópio semiflexível, chamado Wolf-Schindler, que contava com um conjunto 

de lentes para observação direta do trato digestivo alto.6,7,8,9,10 

O primeiro vídeoendoscópio foi lançado em 1983 por Sivak, protótipo dos 

aparelhos atuais, proporcionou maior facilidade para o endoscopista, se mostrando 

de boa utilidade diagnóstica e terapêutica por permitir a impressão fotográfica 

instantânea11. 

Atualmente, a EDA é um dos exames mais frequentemente solicitados 

para a avaliação de doenças do trato gastrintestinal superior. É o exame padrão 
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ouro para a investigação de sintomas gastrointestinais, permitindo a visualização da 

mucosa, aquisição de tecidos e, quando necessário, intervenção terapêutica12. 

A EDA permite o exame também da orofaringe, com excelente visão do 

esôfago, do estômago e do duodeno proximal. Suas funções diagnósticas incluem 

inspeção, biópsia, documentação por foto e vídeo, identificando lesões focais, 

alterações de mucosa, obstruções, motilidade e compressões extrínsecas. Segundo 

a Sociedade Britânica de Gastroenterologia, para um endoscopista atingir a 

competência, deve realizar um número mínimo de duzentos procedimentos 

endoscópicos. E para manter um padrão de exame de alta qualidade, o profissional 

deve realizar pelo menos 100 endoscopias digestivas altas por ano12.  

O exame é realizado utilizando-se um endoscópio que é um tubo luminal 

longo, estreito e flexível com uma câmera em sua extremidade. Esta câmera capta 

imagens do seu trato digestivo superior projetando-a em um monitor, podendo ser 

gravado e/ou impresso13. O preparo para o exame abrange as orientações quanto 

ao jejum para alimentos sólidos por, no mínimo, seis horas, e de líquidos por, pelo 

menos, quatro horas. 

A EDA diagnóstica é um exame seguro, de baixa morbidade, com poucos 

casos de complicações, geralmente relacionados aos medicamentos usados na 

sedação1. As principais complicações podem ser decompostas em complicações 

cardiopulmonares, sedação e infecciosas, perfuração, hemorragia e mortalidade. Os 

dados de investigação relativos às taxas de complicações, especificamente durante 

os exames endoscópicos diagnósticos, são relativamente escassos14. Grandes 

séries reportam taxas de eventos adversos de 1 em 200 a 1 em 10.000 e taxas de 

mortalidade que variam de ausentes até 1 em 200015. Eventos cardiopulmonares 

são responsáveis por 60% dos eventos adversos da EDA, enquanto a incidência em 

grandes estudos nacionais americanos varia entre 1 por 170 a 1 por 10.000 

procedimentos.16,17 

Fatores de risco relacionados aos pacientes em eventos adversos 

cardiopulmonares incluem idade avançada, maior classificação da American Society 

of Anesthesiologists (ASA ≥ III), doença cardiopulmonar preexistente ou 

comorbidades. Fatores de risco relacionados ao procedimento incluem o tempo de 

procedimento prolongado, e a dificuldade de intubação do esôfago17,18 

O procedimento deve começar no esfíncter esofágico superior (EES) e 

alcançar a segunda parte do duodeno, para incluir o esôfago superior, junção 
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gastroesofágica, fundo, corpo gástrico, incisura, antro, bulbo duodenal e duodeno 

distal. O fundo deve ser inspecionado por uma manobra em J em todos os 

pacientes, e quando existe uma hérnia de hiato, a prega diafragmática deve ser 

inspecionada enquanto em retroflexão. A documentação fotográfica, sempre que 

possível, deve ser realizada. As diretrizes da Sociedade Europeia de Endoscopia 

Gastrointestinal (do inglês: European Society of Gastrointestinal Endoscopy - ESGE) 

descrevem uma abordagem sistemática para a foto-documentação (figura 1), com 

recomendação de dez pontos anatômicos19. A visualização adequada da mucosa 

deve ser obtida por uma combinação de insuflação de ar adequada, aspiração e uso 

de técnicas de limpeza da mucosa. 

 

 

Figura 1. Um esquema demonstrando os pontos recomendados para foto-documentação durante uma 

esofagogastroduodenoscopia. (Adaptado de Bisschops Raf et al., 201620). 

 

As indicações para realização de EDA giram em torno de alguns objetivos 

como fazer um diagnóstico na presença de sintomas sugestivos (p. ex. plenitude, 

azia, disfagia, anorexia, perda de peso, hematêmese, anemia); esclarecer o estágio 

de uma doença conhecida (p. ex. varizes, esófago de Barrett); obter amostras 

teciduais (p. ex. biopsia duodenal para má absorção); rastreamento para 

malignidade e pré-malignidade (p. ex. polipose, adenomatose familiar); executar 

terapia (p. ex. hemostasia, dilatação, polipectomia, remoção de corpo estranho, 

colocação de tubos, gastrostomia) além de envolver uma série de critérios 

relacionados a cada patologia13.  
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1.2. Enfermidades gastroduodenais prevalentes na população brasileira  

 

Os distúrbios gastrointestinais funcionais (DGIFs) são doenças crônicas 

comuns. Esses distúrbios podem afetar todo o trato gastrointestinal (TGI), com um 

grande espectro de sintomas na ausência de quaisquer causas orgânicas 

identificáveis. Dispepsia funcional, síndrome do intestino irritável e constipação são 

exemplos desses distúrbios. Por outro lado, a doença do refluxo gastroesofágico 

(DRGE) é um distúrbio gastrointestinal orgânico que é tipicamente mais prevalente20. 

Em 2014, Latorre M et al. conduziram um estudo epidemiológico avaliando os 

principais sintomas gastrointestinais altos na população brasileira. Dos 3050 

participantes, mais de 20% dos entrevistados relataram sintomas altamente 

frequentes consistentes com DRGE (pirose, 20,8%) ou dispepsia (aumento de 

volume abdominal / distensão = 20,9%) pelo menos uma vez por mês. As 

prevalências desses sintomas foram aproximadamente 1,5 a 2,0 vezes mais 

frequentes em mulheres. Os autores concluíram que sintomas consistentes com 

dispepsia e DRGE são prevalentes no Brasil e representam um grande problema de 

saúde pública20.  

A DRGE de fato é um dos distúrbios mais comuns na prática médica21. A 

pirose, um sintoma cardinal nesta afecção, ocorre pelo menos uma vez por semana 

em 12% da população brasileira22. As consequências adversas dessas condições 

são bem documentadas23,24.  Até 1 em cada 5 norte-americanos sofrem de DRGE. A 

prevalência pontual de DRGE varia de 0,1% a 5,0% na China; 5,1% a 10,0% no Sul 

da Europa; e 10,1% a 15,0% no Reino Unido e Suécia24. As incidências de DRGE 

são comparativamente baixas, incluindo 5,4 por 1000 pessoas/ano nos Estados 

Unidos e 4,5 por 1000 pessoas/ano no Reino Unido24,25.  A alta proporção de 

prevalência para incidência dessas condições exemplifica sua natureza crônica24 e 

também pode ser consistente com o manejo subótimo26. 

A DRGE pode ser separada em doença do refluxo erosiva e não erosiva. 

A categoria erosiva inclui sintomas com evidência de dano mucoso esofágico. Uma 

das principais complicações da DRGE é a esofagite erosiva, caracterizada por 

erosões e úlceras da mucosa esofágica27. O sistema de Los Angeles é a 

classificação mais frequentemente usada para descrever o grau de esofagite. O 

sistema de Los Angeles, que usa um sistema de classificação A, B, C, D, é baseado 

no número, comprimento, localização e gravidade circunferencial das soluções de 
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continuidade na mucosa. Além disto, estenoses esofágicas podem ocorrer devido à 

cicatrização do esôfago, secundária à irritação ácida crônica e um processo de 

cicatrização desordenado.  

O esôfago de Barrett (EB) é uma complicação da DRGE que tem 

potencial maligno. O EB predispõe ao adenocarcinoma esofágico. Nesta patologia, o 

epitélio colunar metaplásico substitui o epitélio escamoso estratificado que 

normalmente reside no esôfago distal. Histologicamente, o epitélio colunar 

metaplásico contém células caliciformes secretoras de muco. O epitélio metaplásico 

se desenvolve como consequência de exposição crônica ao ácido gástrico e outros 

conteúdos refluídos do estômago. Outros fatores de risco incluem idade superior a 

50 anos, obesidade, tabagismo, hérnia de hiato, sexo masculino e raça 

caucasiana27. Por razões pouco claras, dietas ricas em frutas e vegetais, infecção 

gástrica por Helicobacter pylori (HP), e o uso de anti-inflamatórios não esteroidais 

pode fornecer proteção contra o EB28.  

Progressão para o adenocarcinoma de esôfago é mais comum em 

pacientes com displasia de alto grau e longos segmentos do esôfago afetados28. O 

EB pode ser assintomático, embora muitos pacientes tenham sintomas da DRGE. 

Pacientes com EB podem ter ulcerações esofágicas, estenoses e hemorragia. A 

vigilância rotineira de pacientes com diagnóstico de EB está indicada. O intervalo de 

tempo para a vigilância baseia-se na quantidade de displasia. Segundo consenso de 

2016 do Colégio Americano de Gastroenterologia, para pacientes com EB sem 

displasia, a vigilância endoscópica deve ocorrer em intervalos de 3 a 5 anos29.  Para 

pacientes com displasia indefinida, recomenda-se repetir a endoscopia após a 

otimização de medicamentos supressores de ácido por 3 a 6 meses. Se mantiver 

indefinido para displasia nesta EDA de controle, recomenda-se vigilância em um 

intervalo de 12 meses. Para pacientes com displasia de baixo grau confirmada e 

sem comorbidades com limitação de vida, terapias endoscópicas como a ablação 

por radiofrequência e a mucosectomia, são consideradas modalidades de tratamento 

preferencial, embora a vigilância endoscópica a cada 6-12 meses seria uma 

alternativa aceitável. Pacientes com EB e displasia de alto grau confirmada devem 

ser manejados com essas opções de terapia endoscópica, a menos que tenham 

comorbidades com limitação de vida29. 

Tanto a DRGE quanto a dispepsia podem reduzir a qualidade de vida 

relacionada à saúde23, causar sofrimento psicológico30, e/ou prejudicar o sono31, 
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atividades da vida diária, produtividade do trabalhador32 e tempo de lazer. A 

dispepsia está associada a cerca de 2 milhões de visitas a médicos de atenção 

primária nos Estados Unidos e a 40% de todas as referências de gastroenterologia 

nos Estados Unidos a cada ano33. Os DGIFs também respondem por até 50% do 

tempo ocupado em consultórios de gastroenterologistas34. 

A dispepsia é definida como dor persistente ou recorrente e / ou 

desconforto no abdome central e superior (epigástrio)35. Embora várias definições 

sejam usadas para descrever dispepsia funcional, a mais comum, de acordo com os 

consensos Roma II e Roma III, é aquela de dor, queimação ou desconforto crônico 

ou recorrente com sensação subjetiva desagradável, que pode estar associada à 

saciedade precoce, empachamento pós-prandial, náuseas, vômitos, timpanismo, 

distensão abdominal, localizados no abdômen superior, com a ausência de provável 

doença orgânica que justifique os sintomas e ausência de evidências de que os 

sintomas melhorem ou estejam associados a alterações no ritmo ou nas 

características das evacuações intestinais. Além disso, os sintomas apresentam 

duração mínima de 3 meses (12 semanas), contínuos ou intermitentes, e 

apresentam no mínimo 6 a 12 meses anteriores de história de acordo com os 

consensos Roma II e III36,37. No consenso Roma IV, definiu-se o conceito de 

incômodo dos sintomas dispépticos, considerados relevantes quando interferirem 

com as atividades diárias. Foi definida a frequência mínima desses sintomas por 

semana, passando a incluir-se nos critérios de suporte, a existência frequente de 

sobreposição de sintomas entre os dois grupos de dispepsia funcional, assim como 

a possibilidade de estes doentes poderem ter sintomas ou distúrbios funcionais de 

outras partes do tubo digestivo, favorecendo a ideia de distúrbio funcional 

generalizado do tubo digestivo38. 

Os sintomas gastrointestinais são responsáveis por cerca de 10% do 

trabalho dos médicos de clínica geral, sendo que os sintomas dispépticos, 

representando aproximadamente metade desse montante39. A prevalência desta 

condição é alta em todo o mundo, com uma taxa estimada de 10% a 30% e a 

maioria dos pacientes não apresenta alterações orgânicas que justifiquem os 

sintomas. A dispepsia é classificada como investigada ou não investigada. Após a 

triagem, a dispepsia é classificada como orgânica, associada à HP ou funcional40. 

Na avaliação da prevalência global da dispepsia não investigada, alguns 

pontos precisam ser destacados, conforme metanálise conduzida por Ford AC, et al. 
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em 2015: a maioria dos estudos foi realizada no norte da Europa ou Sudeste 

Asiático, não havendo à época estudos realizados no sul da Ásia. Existia um estudo 

realizado na América Central e apenas alguns estudos de América do Sul, África e 

Oriente Médio41. Houve heterogeneidade estatisticamente significante entre estudos 

em todas essas análises. A menor prevalência de dispepsia ocorreu no estudo da 

América Central (7,0%) e o maior da América do Sul (37,7%). A prevalência de 

acordo com uma definição ampla, quando dor abdominal superior ou epigástrica ou 

desconforto, ou os critérios de Roma II foram utilizados para definir dispepsia por 

país, é mostrada na figura 2.  

 

 

Figura 2. Prevalência global de dispepsia não investigada usando uma definição 

ampla. (Adaptado de Ford AC et al., 201539). Dyspepsia (do inglês= dispepsia); 

 

Quando se utilizam os critérios de ROMA III, as prevalências são 

menores. De fato, recentemente, estudo de Almeida et al. de 2017 em Belo 

Horizonte, utilizando questionário baseado nos critérios de ROMA III descreveram 

que o sintoma de plenitude pós-prandial foi relatado por 6,7% dos indivíduos, 

saciedade precoce (3,5%) e dor epigástrica (10,6%). A sobreposição destes 

sintomas foi muito frequente. A prevalência de dispepsia funcional foi de 10,6% 

[síndrome de desconforto pós-prandial (8,2%) e síndrome da dor epigástrica (2,4%)]. 

Além disto, entre todos os participantes, 52,5% relataram azia e 11,1% 

apresentaram esse sintoma pelo menos uma vez por semana (sintoma relacionado à 

DRGE)42. 
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Uma das indicações mais frequentes para endoscopia digestiva alta é 

dispepsia, mas o rendimento diagnóstico é limitado, especialmente para pacientes 

menores de 60 anos de idade e para aqueles pacientes sem "sintomas de alarme", 

como perda de peso não intencional, hematêmese, melena, disfagia, anemia e 

vômito persistente43. No entanto, os médicos ainda contam com a endoscopia 

digestiva alta para atribuir um tratamento adequado para pacientes dispépticos. Os 

pacientes esperam que os procedimentos endoscópicos revelem (ou excluam) uma 

causa para seus sintomas. A garantia da endoscopia negativa pode ter efeitos 

benéficos sobre os sintomas em alguns, embora nenhuma melhora a longo prazo na 

qualidade de vida relacionada à saúde seja observada44. 

A endoscopia digestiva alta com pesquisa de HP deve ser realizada em 

pacientes com idade > 50 anos com dispepsia não investigada, conforme 

recomenda a diretriz da ASGE45; pacientes que não respondem ao tratamento 

empírico com bloqueadores H2, inibidores de bomba de prótons (IBP) ou 

procinéticos, entre outros; e pacientes de qualquer idade com sinais de alarme40. 

Três classificações são possíveis após a endoscopia: 1) pacientes com dispepsia 

que apresentam alterações endoscópicas que justificam os sintomas são 

considerados como tendo dispepsia orgânica (por exemplo, úlcera péptica, câncer 

gástrico); 2) pacientes com dispepsia com endoscopia normal e sem infecção por HP 

são considerados como tendo dispepsia funcional; e 3) pacientes com dispepsia com 

endoscopia normal e infecção por HP. Na última situação, os pacientes devem ser 

tratados para erradicação bacteriana. O diagnóstico quando os sintomas melhoram 

rapidamente após o tratamento (6 a 12 meses) será de dispepsia associada à HP. 

Pacientes com queixas contínuas de dispepsia, apesar da erradicação confirmada, 

são considerados como tendo dispepsia funcional46. 

Estudos epidemiológicos no Brasil mostraram que as taxas de prevalência 

de infecção por HP são altas em áreas urbanas e rurais e que a infecção começa na 

infância46. A prevalência da infecção é alta nos primeiros dois anos de vida entre os 

indivíduos residindo em áreas urbanas ou rurais, bem como em áreas com baixas 

condições de vida, baixa renda e recursos limitados de saúde. Nestas regiões, a 

infecção por HP afeta até 50% das crianças de 2 a 5 anos47. Em crianças com idade 

≤10 anos, a taxa de prevalência pode atingir 70%-90%, e essa porcentagem é 

semelhante em adultos46,47,48,49. 
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Classificada como a terceira principal causa de mortalidade relacionada 

ao câncer, com aproximadamente um milhão de casos recém-diagnosticados 

reportados a cada ano, o câncer gástrico (CG) permanece como um grande desafio 

clínico mundial50,51. A taxa de CG é geralmente 2 a 3 vezes maior nos países em 

desenvolvimento do que em países desenvolvidos e é maior em homens do que nas 

mulheres52. O Instituto Nacional do Câncer do Ministério da Saúde do Brasil estimou 

20.520 novos casos de GC em 2016, incluindo 12.920 casos em homens e 7.600 

casos em mulheres53. 

 O CG é uma doença multifatorial, e tanto fatores ambientais como 

genéticos têm um papel em sua etiologia. Alguns desses fatores de risco, como 

idade e sexo, não são modificáveis, enquanto outros, como tabagismo e infecção 

por HP são potencialmente modificáveis54. Fatores de risco para cânceres 

decorrentes de regiões do estômago, cárdia e não cárdia, podem ser diferentes. 

Fatores de risco comuns para CG de cárdia e não cárdia incluem idade avançada, 

sexo masculino, tabagismo, radiação e história familiar. Ingestão de aspirina e 

estatinas podem prevenir contra esses dois tipos de câncer. Fatores associados ao 

CG de cárdia, mas não de câncer não cárdia incluem obesidade e DRGE. Por outro 

lado, os fatores de risco exclusivos para câncer gástrico não cárdia incluem infecção 

por H. pylori (pelo menos nos países ocidentais), baixo nível socioeconômico e, 

talvez, fatores dietéticos como baixo consumo de frutas e legumes e alta ingestão de 

comidas salgadas e defumadas54. 

Infecção crônica por HP da mucosa gástrica causa inflamação seguida de 

atrofia e metaplasia intestinal, levando a displasia e câncer55. O CG se desenvolve 

em cerca de 1% dos indivíduos com infecção por HP, e mais de 95% dos pacientes 

com CG tiveram infecção por HP ativa ou no passado56. Assim, infecção por HP no 

passado ou quando combinada com a presença de atrofia da mucosa e / ou 

metaplasia intestinal, é um fator de risco substancial para o desenvolvimento de 

CG52. 

 

1.3. Acessibilidade ao exame de endoscopia digestiva alta  

 

A endoscopia normalmente é parte de uma avaliação abrangente de um 

gastroenterologista ou outro especialista. É mais predominantemente utilizada de 

forma eletiva e ambulatorial, mas também pode ser necessária em outros setores 
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hospitalares (p. ex. sala de emergência, terapia intensiva, centro cirúrgico). Por 

vezes, os endoscopistas oferecem um serviço de "acesso direto", onde a avaliação 

clínica inicial e os cuidados continuados são realizados por não especialista. Em 

todas estas situações, é responsabilidade dos endoscopistas garantir que os 

potenciais benefícios excedam os riscos potenciais, e realizar pessoalmente as 

avaliações necessárias para fazer as recomendações adequadas aos seus 

pacientes13. 

No Brasil a média de exames realizados no país quando relacionado por 

100 mil habitantes, é bem inferior aos dados apresentados por Inglaterra, Holanda e 

Irlanda, por exemplo1. A Inglaterra como exemplo tem apresentado a erradicação de 

sua lista de espera para EDA nos últimos anos (desde abril de 2008). Tal fato tem 

relevância já que a endoscopia, assim como outros exames diagnósticos, tem 

impacto na eficiência da saúde pública, diminuindo tempo de espera para um 

determinado diagnóstico e ocupação hospitalar1. À medida que a procura de 

procedimentos endoscópicos tem aumentado, a endoscopia de acesso direto (EAD) 

vem sendo cada vez mais utilizada para realizar procedimentos de forma eficiente e 

em tempo hábil57.  

A EDA é um procedimento amplamente disponível e relativamente 

seguro58 que está registrando um aumento da procura, resultando em aumento de 

custos e longos tempos de espera59. A procura tem aumentado constantemente, 

com uma estimativa de 3.000 EDAs realizadas por cada 250.000 habitantes 

anualmente60. Os programas de EAD foram introduzidos para que os médicos da 

assistência primária pudessem rapidamente encaminhar pacientes com sintomas 

gastrointestinais para endoscopia61. 

Endoscopia de acesso direto desta forma é definida como o procedimento 

endoscópico realizado sem o paciente ter sido pré-avaliado por um especialista ou 

clínica especializada61,62. Estes programas estão amplamente distribuídos ao redor 

do mundo59,63, estando disponíveis para médicos generalistas em algumas áreas há 

mais de 10 anos64 e em constante aumento na sua demanda64 e na sua utilização, 

principalmente nos Estados Unidos e Europa59,63,67. Médicos que encaminham um 

indivíduo para EAD devem estar familiarizados com as indicações apropriadas para 

a endoscopia e devem discutir a indicação para o procedimento com o paciente para 

garantir acordo mútuo previamente à realização do exame68. 
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É importante notar que as EADs não são um substituto para consulta com 

o especialista. Se o encaminhador ou o endoscopista permanecerem incertos sobre 

a necessidade de endoscopia, uma consulta médica especializada é recomendada. 

Similarmente, decisões sobre o manejo de agentes antitrombóticos podem exigir 

esta avaliação, especialmente se o risco de sangramento no procedimento for 

maior68. Os pontos mais importantes nesta estratégia de realização de EDA são: 1) 

adequação do encaminhamento, 2) aceitação e preparo do paciente para 

endoscopia, 3) consentimento informado, 4) papel diagnóstico da endoscopia, e 5) 

garantia de acompanhamento adequado68. 

Um aspecto importante a ser levado em conta é o uso abusivo da EDA 

como ferramenta diagnóstica, seja através de solicitação por especialistas 

(gastroenterologistas clínicos e cirurgiões) ou através da modalidade de EAD69. O 

impacto negativo pode advir da alocação inadequada de recursos nas políticas de 

saúde bem como dos riscos aos pacientes submetidos a exames desnecessários 

(além de potenciais tratamentos sem necessidade). Esta preocupação ganha maior 

relevância em serviços vinculados ao Sistema Único de Saúde, onde os recursos 

são escassos frente às demandas crescentes nesta área.  

Esse uso excessivo de endoscopia digestiva alta está emergindo como 

uma preocupação global70,71 e estima-se que até 56% dos procedimentos 

diagnósticos de endoscopia digestiva alta são inadequados43,72 ou seja, não estão 

de acordo com as diretrizes para a realização de EAD. O uso inadequado é uma 

fonte importante de custos desnecessários, risco de complicações e está associado 

a um rendimento diagnóstico reduzido73. Para contornar esta situação, muitos 

centros, principalmente americanos e britânicos, estão atuando numa abordagem de 

acesso direto baseada em critérios que destacaremos a frente74. 

A EAD também foi introduzida para diminuir o tempo de espera dos 

pacientes que necessitam de endoscopia urgente, para diminuir a carga de trabalho 

ambulatorial dos gastroenterologistas e para diminuir os custos relacionados com a 

endoscopia, eliminando consultas potencialmente desnecessárias no consultório75. 

Contudo, a introdução da EAD resultou num aumento do número total de 

endoscopias realizadas, implicando em uma maior espera para pacientes que 

requerem endoscopia urgente, enquanto a frequência de resultados clinicamente 

relevantes diminuiu76,77,78. Assim, embora uma endoscopia digestiva alta seja 
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relativamente segura, está associada a potenciais complicações79, devendo ser 

evitados os exames desnecessários ou sem indicação adequada.  

Para otimizar a utilização de um sistema de endoscopia de acesso direto, 

foram desenvolvidas diretrizes para o encaminhamento adequado e atualmente 

existem diretrizes internacionais para ajudar os médicos da atenção primária na 

seleção mais precisa de pacientes para EAD80,81,82. A maioria dos estudos sobre os 

rendimentos de diagnóstico da EAD utilizaram diretrizes americanas ou britânicas 

para examinar a adequação da indicação do exame. Os estudos realizados sobre o 

rendimento da EAD mostraram taxas de aderência muito variadas e também 

diferentes taxas de resultados clínicos relevantes43,78,79,83,84. 

O Brasil tem no seu vasto território, regiões de grandes diferenças 

populacionais. A prevalência de doenças gastroduodenais nas diferentes regiões 

pode ajudar na alocação de recursos e na definição de políticas públicas de saúde 

na área de gastroenterologia. A carência de dados nacionais a respeito da 

prevalência das alterações diagnósticas esofagogatroduodenais envolvendo a EDA 

é uma característica presente na prática médica. A região sul do Estado de Mato 

Grosso em especial, apresenta atualmente um déficit de informações e publicações 

em torno da endoscopia digestiva alta, fator este que justifica uma avaliação da 

casuística envolvendo este exame. Esta região também realiza muitos exames de 

EDA através de sistema de acesso direto, solicitadas por não especialistas, porém, a 

avaliação dos achados endoscópicos e sua relevância clínica são desconhecidas. 

Diante do exposto, é prioritária a necessidade de se avaliar os principais achados 

endoscópicos das endoscopias digestivas ambulatoriais solicitadas nestas duas 

modalidades numa unidade pública de saúde nesta região brasileira.  
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2. OBJETIVOS 

 

 

2.1. Objetivo geral 

 

1- Avaliar os achados endoscópicos de endoscopias digestivas altas 

eletivas ambulatoriais realizadas no Hospital Regional de Rondonópolis por um único 

examinador, no Sistema Único de Saúde (SUS) de agosto de 2011 a dezembro de 

2018.  

 

 

2.2. Objetivos específicos 

 

1- Descrever os achados endoscópicos dos exames realizados; 

2- Correlacionar os diagnósticos endoscópicos com as seguintes 

variáveis: idade (incluindo duas faixas etárias <40 e ≥40) e sexo; 

3- Comparar os achados endoscópicos e demográficos de exames de 

endoscopia de acesso direto e exames solicitados por especialistas. 

 

 

3. MÉTODOS 

 

 

3.1. Desenho do estudo 

 

Trata-se de um estudo longitudinal, retrospectivo, observacional e de 

centro único. 

 

 

3.2. Local e participantes 

 

Os exames eletivos de endoscopia digestiva alta foram realizados pelo 

examinador F. A. B. DE OLIVEIRA (com experiência superior a 2.000 exames 
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realizados), em população constituída por pacientes referendados 

ambulatorialmente ao Hospital Regional de Rondonópolis, no Sistema Único de 

Saúde (SUS), abrangendo o período de agosto de 2011 a dezembro de 2018. O 

Hospital Regional de Rondonópolis é referência endoscópica para os dezenove 

municípios que compreendem a região Sul de Mato Grosso – MT.  

A região estudada em questão apresenta-se com especialistas apenas na 

cidade de Rondonópolis, sendo que os municípios adjacentes contam com apenas 

médicos generalistas ou da atenção básica. Assim, foi considerado que os pacientes 

oriundos de Rondonópolis eram indivíduos com solicitações endoscópicas de 

especialista, e os pacientes oriundos de cidades adjacentes eram indivíduos com 

solicitações no método de acesso direto.  

 

 

3.3. Definições de critérios 

 

 

3.3.1. Critérios de inclusão 

 

- Idade maior que 18 anos; 

- Realização de endoscopia digestiva alta eletiva e ambulatorial. 

 

 

3.3.2. Critérios de exclusão 

 

- Exame endoscópico que não pôde ser realizado completamente; 

- Endoscopia digestiva alta com dados do paciente incompletos. 

- Endoscopia digestiva alta realizada novamente pelo mesmo paciente. 

 

 

3.4. Variáveis estudadas 

 

Foram analisadas as seguintes variáveis relacionadas aos exames de 

EDA: idade, sexo, cidade de origem do paciente e diagnóstico endoscópico. 
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Em relação à idade, como forma de expandir a avaliação dos achados 

diagnósticos, foram realizados comparativos entre os grupos < 40anos e ≥ 40anos 

baseando-se também em outras citações da literatura46,61. 

Os dados coletados foram retirados de um livro de registros de pacientes 

existente na unidade hospitalar de realização dos exames. A alimentação desses 

dados neste livro de registro era realizada no momento da realização dos exames, 

sem lapso de tempo ou posterior acréscimo de informação. Posteriormente esse 

conjunto de informações foi inserido em um banco de dados informatizado para 

posterior avaliação e análise estatística. 

 

 

3.4.1. Dados demográficos 

 

Idade, gênero e cidade de origem. 

 

 

3.4.2. Dados de encaminhamento de EAD vs especialista 

 

O Hospital Regional de Rondonópolis recebe solicitações de EDAs de 

especialistas (gastroenterologistas clínicos e cirurgiões) de Rondonópolis e também 

de não especialistas (médicos da atenção primária de saúde) de 19 municípios da 

região. Desta forma, foram computados exames solicitados por especialistas e não 

especialistas (EAD). 

 

 

3.4.3. Aparelhos de endoscopia e realização do exame. 

 

 As EDAs foram realizadas por um único examinador em aparelhos 

Fujinon EG 250 W R5 (Fujifilm Corporation, Minato-Ku, Tokio, Japão). O preparo 

para o exame seguiu orientações padronizadas de jejum para alimentos sólidos por, 

no mínimo, seis horas, e de líquidos por, pelo menos, quatro horas. Os pacientes 

eram submetidos ao exame endoscópico com teste de urease para pesquisa de HP 
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conforme solicitação do médico assistente e disponibilidade dos testes e pinças de 

biópsias no serviço. 

 

 

3.4.4. Definições dos achados endoscópicos 

 

Os diagnósticos realizados através da endoscopia digestiva alta foram 

baseados em classificações já bem definidas no meio médico-acadêmico tais como: 

Classificação de Los Angeles, Classificação de Sydney, Classificação de Sakita, 

Classificação de Borrman e Classificação de Yamada. A classificação das varizes 

esofágicas as separou em pequenas (diâmetro < 3mm), médias (3 a 5mm) e 

grandes (> 5mm), forma adotada pela Sociedade Brasileira de Endoscopia Digestiva 

e Sociedade Brasileira de Hepatologia85.  

 

 

3.4.4.1. Avaliação de esofagite erosiva 

 

Foi utilizada a classificação de Los Angeles86,87 

- Grau A: Uma erosão (ou mais) não superior a 5 mm, que não se estende 

entre os topos de duas dobras mucosas. 

- Grau B: Uma (ou mais) erosão com mais de 5 mm de comprimento que 

não se estende entre os topos de duas dobras mucosas. 

- Grau C: Uma (ou mais) erosão que é contínua entre os topos de dois ou 

mais dobras mucosas, mas que envolve menos de 75% da circunferência. 

- Grau D: Uma erosão (ou mais) que envolve pelo menos 75% da 

circunferência esofágica 

Exemplificado na figura 3: 
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Figura 3. Classificação de Los Angeles para esofagite erosiva graus A a D. (Armstrong D et al., 
199682). 

 

A esofagite não erosiva foi considerada nos achados endoscópicos 

quando observado alterações mínimas como o enantema e/ou aspecto leitoso 

provocando apagamento da trama vascular. Tais características já foram propostas 

como modificações à Classificação de Los Angeles, porém ainda não incorporadas 

oficialmente ao sistema88. 

A hérnia de hiato foi definida como a maioria dos autores propõe, quando 

a junção esofagogástrica está 2 cm ou mais acima do pinçamento diafragmático89,90.   

Quando maior que 3 cm, a hérnia hiatal foi classificada como médio-grande.  
 

3.4.4.2. Avaliação de gastrite 

 

Foi utilizado o Sistema Sydney de classificação91,92 

-Topografia: Pangastrite, Gastrite do antro, Gastrite de corpo. 

-Categoria: Enantematosa, Erosiva plana, Erosiva elevada, Atrófica, 

Hemorrágica, Refluxo, Pregas mucosas hiperplásicas. 

-Grau de intensidade: Leve, Moderada e Grave 

-Termos descritivos: Edema, Enantema, Friabilidade, Exsudato, Erosão 

plana Erosão elevada, Nodosidade, Hiperplasia de pregas mucosas, Atrofia das 

pregas mucosas, Visibilidade do padrão vascular, Áreas de hemorragia intramural. 
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As alterações de mucosa em região bulboduodenal, descritas como 

bulbite e bulboduodenite, foram realizadas em analogia com a classificação de 

Sydney. 

 

3.4.4.3. Avaliação de úlceras gastroduodenais 

 

Foi utilizada a classificação de Sakita94,95 

-A1 (Active): A lesão geralmente tem bordas planas e nítidas, fundo com 

fibrina e por vezes restos necróticos.  

-A2 (Active): As bordas tornam-se bem definidas, às vezes elevadas, 

tomando forma mais nítida, fundo com fibrina espessa e clara.  

-H1 (Healing): A fibrina torna-se mais tênue, inicia-se discreta 

convergência de pregas, com hiperemia marginal.  

-H2 (Healing): Notam-se ilhas de tecido de regeneração, com 

convergência nítida de pregas e intensa hiperemia marginal.  

-S1 (Scar): Inicia-se a formação de uma cicatriz vermelha com reação 

inflamatória adjacente residual.  

-S2 (Scar): resolução do quadro com formação de cicatriz branca, com 

retração adjacente variável. 

 

3.4.4.4. Avaliação de câncer gástrico avançado 

 

Foi utilizada a classificação de Borrmann98  

-Borrmann I: Lesão polipóide ou vegetante, bem delimitada. 

-Borrmann II: Lesão ulcerada, bem delimitada, de bordas elevadas. 

-Borrmann III: Lesão ulcerada, infiltrativa em parte ou em todas as suas 

bordas. 

-Borrmann IV: Lesão difusamente infiltrativa, não se notando limite entre o 

tumor e a mucosa normal. 

Exemplificado na figura 4: 
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Figura 4. Classificação de Borrmann para neoplasia gástrica avançada. 

 

 

3.4.4.5. Avaliação de lesões elevadas. 

 

Foi utilizada a classificação de Yamada99 

-Yamada I: Ligeiramente elevada 

-Yamada II: Séssil 

-Yamada III: Semipediculada 

-Yamada IV: Pediculada 

 

Exemplificado na figura 5: 

 

 

Figura 5. Classificação de Yamada para lesões elevadas. 
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3.5. Análises estatísticas 

 

Para descrever o perfil da amostra segundo as variáveis em estudo, foram 

realizadas tabelas de frequência das variáveis categóricas com valores de 

frequência absoluta (n) e percentual (%), e estatísticas descritivas das variáveis 

numéricas, com valores de média, desvio padrão (DP), valores mínimo, máximo e 

mediana. Para comparação das variáveis numéricas foi utilizado o teste de Mann-

Whitney. Para as variáveis categóricas foram utilizados os testes de Qui-quadrado e 

o teste exato de Fisher. O nível de significância adotado para o estudo foi de 5%, 

bicaudal. A análise estatística foi realizada por biomédicos estatísticos da Câmara de 

Pesquisa do Serviço de Estatística da FCM Unicamp utilizando o programa 

computacional The SAS System for Windows (Statistical Analysis System), versão 

9.4 (SAS Institute Inc, 2002-2008, Cary, NC, Estados Unidos).                  

 

 

3.6. Aspectos éticos 

 

O projeto de pesquisa foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa 

(CEP) da Unicamp (Parecer número 3.266.033) em 15 de abril de 2019 (Anexo I). 

Como se trata de um estudo retrospectivo observacional, que não envolve 

intervenção, limitando-se a buscar dados obtidos em registro médico de exames de 

endoscopia já realizados no seguimento de pacientes encaminhados de outros 

serviços, foi autorizado dispensa de termo de consentimento livre e esclarecido.  
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4. RESULTADOS 

 

 

4.1. Características da casuística 

 

Durante o período de estudo compreendido entre agosto de 2011 a 

dezembro de 2018, 2957 endoscopias digestivas altas foram realizadas no serviço 

de endoscopia do Hospital Regional de Rondonópolis. Entre esses exames, 98 

endoscopias foram excluídas devido fato de terem sido exames realizados de forma 

repetida por algum dos pacientes (apenas o primeiro exame de cada paciente foi 

considerado), e 49 endoscopias também foram excluídas por terem sido incompletas 

ou se apresentarem com dados faltantes de registro ou diagnóstico.  

Assim, a população considerada pelo estudo consistiu em 2810 pacientes 

que se submeteram a EDA, através de um único examinador no serviço de 

referência do Hospital Regional de Rondonópolis. A maioria dos pacientes consistiu-

se de mulheres, compreendendo um percentual de 65,23% (1833) e a idade média 

dos pacientes foi de 47,36 anos (com desvio padrão de ± 16,68 anos). A tabela 1 

apresenta as características dos pacientes incluídos e principais resultados 

endoscópicos. 
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Tabela 1. Características dos pacientes e principais resultados endoscópicos dos 2.810 exames.   

      Média ± DP ou % (n) 

Idade (anos)      47,36 ± 16,68 

Homem /Mulher (n)      34,77% (977) / 65,23% (1.833) 

EAD / Pedido de especialista      50,71% (1.425) / 49,29% (1.385) 

Esofagite de refluxo (Classificação de Los Angeles) 
Não erosiva 
Grau A 
Grau B 
Grau C+D 

     14,76% (415) 
     23,13% (96) 
     42,40% (176) 
     30,36% (126) 
     4,09% (17) 

Hérnia hiatal 
Pequena 
Média-grande 

     4,3% (121) 
     81,81% (99) 
     10,19% (22) 

Varizes esofágicas 
Pequena 
Média  
Grande 

     0,67% (19) 
     31,57% (6) 
     57,89% (11) 
     10,52% (2) 

Neoplasia esofágica (sim/não)      0,35% (10) / 99,65% (2.800) 

Gastrite  
Enantematosa (leve + moderada) 
Erosiva (leve + moderada) 

     91,99% (2.585) 
     88,04% (2.276) 
     8,66% (224) 

Pólipo gástrico (Classificação de Yamada) 
I 
II 
III 
IV 

     1,31% (37) 
     2,7% (1) 
     40,54% (15) 
     43,24% (16) 
     5,4% (2) 

Neoplasia gástrica (Classificação de Borrman) 
I 
III 
IV 

     0,24% (7) 
     28,57% (2) 
     57,14% (4) 
     14,28% (1) 

Úlcera gástrica e/ou duodenal (Classif. de Sakita) 
A1 
A2 
H1 
H2 
S1 
S2 

     3,38% (95) 
     24,21% (23) 
     16,84% (16) 
     20% (19) 
     17,89% (17) 
     6,31% (6) 
     12,63% (12) 

Bulbite 
Leve 
Moderada 

     5,62% (158) 
     96,2% (152) 
     3,8% (6) 

Bulboduodenite 
Leve + moderada 
Intensa 

     43,59% (1.225) 
     99,75% (1.222) 
     0,25% (3) 

Exame normal       4,62% (130) 

      Abreviações: DP: desvio padrão; EAD: endoscopia de acesso direto. 

 

 

4.2. Achados endoscópicos gerais 

 

A caracterização dos pacientes e seus principais achados diagnósticos 

endoscópicos estão demonstrados na Tabela 1. Apenas 4,62% dos exames 

endoscópicos tiveram resultados normais. O diagnóstico endoscópico relatado de 
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maior frequência foi a gastrite (91,99%), principalmente enantematosa leve ou 

moderada. O segundo diagnóstico mais frequente evidenciado nesse contexto foi a 

bulboduodenite (43,59%), seguido de esofagite erosiva (14,76%) principalmente as 

de graus A e B de acordo com a classificação de Los Angeles. Dentre os pacientes 

que apresentaram hérnia hiatal, na sua grande maioria, 81.81% (99), eram 

pequenas. Alguns diagnósticos se apresentaram pouco frequentes como: varizes 

esofágicas (19 casos), neoplasia esofágica (10 casos), pólipo gástrico (37 casos) e 

neoplasia gástrica (7 casos). 

A análise da associação entre resultados endoscópicos e a idade dos 

pacientes são mostradas na Tabela 2. Com exceção da neoplasia gástrica e da 

bulboduodenite, todos os outros diagnósticos (esofagite de refluxo, hérnia hiatal, 

varizes esofágicas, neoplasia esofágica, gastrite, pólipo gástrico e úlcera gástrica 

e/ou duodenal) foram mais frequentes em pacientes com maior idade, todos com 

relevância estatística.  

 

 

Tabela 2. Associação entre principais achados endoscópicos e idade em 2.810 doentes.   

 Idade (anos) 

(média ± DP) 

  

 Presença  Ausência valor p 

Esofagite de refluxo 

Não erosiva 

Erosiva 

 

49,55 ± 15,46 

49,92 ± 14,81 

 

46,93 ± 16,93 

 

0,0080* 

Hérnia hiatal 56,43 ± 14,32 46,95 ± 16,67 <0,0001* 

Varizes esofágicas 57,42 ± 16,13 47,29 ± 16,67 0,0103* 

Neoplasia esofágica 63,4   ±  9,79 47,31 ± 16,68 0,0016* 

Gastrite   47,69 ± 16,46 43,65 ± 18,72 0,0012* 

Pólipo gástrico 55,46 ± 14,81 47,25 ± 16,68 0,0026* 

Neoplasia gástrica 55,14 ± 16,96 47,34 ± 16,68 0,2456 

Úlcera gástrica e/ou duodenal 57,56 ± 13,45 47,01 ± 16,68 <0,0001* 

Bulbite (leve + moderada) 50,22 ± 16,05 47,19 ± 16,71 0,0448* 

Bulboduodenite 

Leve  

Moderada + intensa 

 

47,13 ± 15,72 

49,66 ± 15,77 

 

47,32 ± 17,38 

 

0,1299 

   Teste Mann-Whitney / Kruskal-Wallis. Abreviaturas: DP: desvio padrão.*p< 0,05 
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Ao se dividir a população em dois grupos etários (<40 e ≥40 anos), o 

mesmo padrão de achados diagnósticos foi observado e os resultados de exames 

normais foram mais frequentes nos indivíduos mais jovens (p<0,001) (Tabela 3).  

 

 

Tabela 3. Associação entre sexo, modo de solicitação da EDA e principais resultados endoscópicos 

de acordo com os grupos etários (<40 e ≥40 anos) em 2.810 pacientes. 

 <40 anos (n=933) 

% (n)        

≥40 anos (n=1.877) 

% (n) 

Valor p 

Homem (n) 

Mulher (n) 

30,87% (288)  

69,13% (654) 

36,71% (689) 

63,29% (1.188) 

0,0022* 

Endoscopia de acesso Direto 

EDA solicitada por especialista 

59,59% (556)   

40,41% (377) 

46,3% (869)   

53,7% (1008) 

<0,0001* 

Esofagite de refluxo  

Não erosiva 

Erosiva 

11,25% (105) 

25,71% (27) 

74,29% (78) 

16,51% (310) 

22,25% (69) 

77,75% (241) 

0,0008* 

Hérnia hiatal 1,82% (17) 5,54% (104) <0,0001* 

Varizes esofágicas 
 

0,11% (1) 0,96% (18) 0,0095* 

Neoplasia esofágica 0,0% (0)  0,53% (10) 0,0366* 

Gastrite 89,6% (836) 89,6% (836) 0,0010* 

Pólipo gástrico 0,64% (6) 1,65% (31) 0,0272* 

Neoplasia gástrica 0,21% (2) 0,27% (5) 1,0000 

Úlcera gástrica e/ou duodenal 1,07% (10) 4,53% (85) <0,0001* 

Bulbite (leve + Mmoderada) 3,75% (35) 6,55% (123) 0,0024* 

Bulboduodenite 

Leve  

Moderada + intensa 

41,69% (389) 

90,49% (352) 

9,51% (37) 

44,54% (836) 

87,56% (732) 

12,44% (104) 

0,1202 

Exame normal 7,07% (66) 3,41% (64) <0,0001* 

   Teste de Qui-quadrado e teste exato de Fisher. Abreviaturas: DP: desvio padrão; EDA: endoscopia digestiva 

alta. *p< 0,05 

 

 

Em relação ao gênero, os participantes masculinos tinham uma maior 

prevalência da esofagite de refluxo (p<0,001), varizes esofágicas (p=0,0091), 

neoplasia esofágica (p=0,0045), úlceras gástricas e/ou duodenais (p=0,0087) e 

bulboduodenite (p=0,0002) do que os indivíduos femininos (Tabela 4). 
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Tabela 4. Associação entre principais achados endoscópicos e sexo em 2.810 pacientes.   

 Masculino (n=977) 

% (n)  

Feminino (n=1.833) 

% (n) 

Valor p 

Esofagite de refluxo 

Não erosiva 

Erosiva 

 

5,42% (53) 

16,68% (163) 

 

2,35% (43) 

8,51% (156) 

 

<0,0001* 

Hérnia hiatal 4,5% (44) 4,2% (77) 0,7065 

Varizes esofágicas 1,23% (12) 0,38% (7) 0,0091* 

Neoplasia esofágica 0,82% (8) 0,11% (2) 0,0045* 

Gastrite   92,63% (905) 91,65% (1.680) 0,3632 

Pólipo gástrico 1,23% (12) 1,36% (25) 0,7639 

Neoplasia gástrica 0,41% (4) 0,16% (3) 0,2458 

Úlcera gástrica e/ou duodenal 4,61% (45) 2,73% (50) 0,0087* 

Bulbite (leve + moderada) 6,24% (61) 5,29% (97) 0,2970 

Bulboduodenite 

Leve  

Moderada + intensa 

 

42,68% (417) 

6,04% (59) 

 

36,39% (667) 

4,47% (82) 

 

0,0002* 

    Teste Qui-quadrado / teste exato de Fisher.*p< 0,05 

 

 

Na população do nosso estudo a gastrite foi associada ao câncer 

esofágico (p=0,0057) e úlceras gástricas e/ou duodenais (p<0,0001). Por outro lado, 

a ausência de gastrite foi associada com neoplasia gástrica (p=0,0012). A presença 

de hérnia hiatal esteve associada à esofagite erosiva (p<0,0001). 

 

 

4.3. Achados endoscópicos de acordo com o tipo de solicitação da EDA 

 

Quanto ao modo de solicitação da endoscopia, 50,71% dos exames 

(1.425) foram solicitados através do sistema de endoscopia de acesso direto, e 

49,29% das EDAs (1.385) foram solicitadas por um especialista em 

gastroenterologia ou um cirurgião geral. A tabela 5 mostra as características dos 

pacientes e dos diagnósticos endoscópicos divididos de acordo com o método de 

pedido de exame (EAD vs especialista). Entre os pacientes analisados, notou-se 

que, os pacientes que foram submetidos à EDA solicitada por especialista, eram 

mais velhos (50,25 ± 16,57 anos vs. 44,55 ± 16,31 anos, p<0,0001). Os pacientes 

oriundos do especialista também eram mais frequentemente homens (36,61%) 
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comparados aos pacientes do regime de endoscopia de acesso direto (32,98%), 

(p=0,0437). No entanto, os principais resultados endoscópicos foram semelhantes 

entre as duas formas de solicitação de exame (Tabela 5). Os exames endoscópicos 

cujos resultados se mostraram normais, não apresentaram diferença estatística 

entre as duas formas de solicitação endoscópica (p=0,2). 

 

Tabela 5. Comparação da EDA solicitada por acesso direto e especialista (n=2.810).   

 EAD (n=1.425)  

% (n) 

Especialista (n=1.385)  

% (n) 

Valor p 

Idade (anos) média ± DP 44,55 ± 16,31 50,25 ± 16,57 <0,0001* 

Homem (n)                                  

Mulher (n) 

32,98% (470)  

67,02% (955) 

36,61% (507)   

63,39% (878) 

0,0437* 

Esofagite de refluxo (L.A.) 

Não erosiva 

Erosiva 

13,96% (199) 

22,11% (44) 

77,88% (155) 

15,59% (216) 

24,07% (52) 

75,92% (164) 

0,4257 

Hérnia hiatal 4% (57)  4,62% (64) 0,4175 

Varizes esofágicas 
 

0,56% (8) 0,79% (11) 0,4515 

Neoplasia esofágica (sim/não) 0,35% (5)  0,36% (5) 1,0 

Gastrite 92,35% (1.316) 91,62% (1.269) 0,4762 

Pólipo gástrico 0,91% (13) 1,73% (24) 0,0564 

Neoplasia gástrica 0,07% (1) 0,43% (6) 0,0664 

Úlcera gástrica e/ou duodenal 2,81% (40) 3,97% (55) 0,0878 

Bulbite (leve + moderada) 5,12% (73) 6,14% (85) 0,2432 

Bulboduodenite 

Leve  

Moderada + intensa 

44,56% (635) 

87,24% (554) 

12,75% (81) 

42,59% (590) 

94,64% (530) 

5,35% (60) 

0,2116 

Teste do qui-quadrado e teste exato de Fisher. Abreviaturas: DP: desvio padrão; EDA: endoscopia digestiva alta. 

*p < 0.05 

 

A fim de melhor avaliar a representatividade da taxa de EDAs normais 

encontrada em nosso estudo, foram recuperados na base de dados do serviço todos 

diagnósticos de exames normais descritos para o mesmo período de estudo por 

outros três endoscopistas do serviço (Hospital Regional de Rondonópolis). Foi 

realizada busca ativa e análise de mais 4.722 exames endoscópicos registrados. As 

taxas de exames normais apresentadas pelos outros três endoscopistas do serviço 

foram de 4,58%, 9,82% e 17,67%, representando um total de 478 exames normais. 

(média de 10,12%). 
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5. DISCUSSÃO 

 

A endoscopia digestiva alta no Brasil tem ligações históricas com a 

evolução desta subespecialidade. Esse exame adquiriu grande popularidade a partir 

da introdução de aparelhos com fibra óptica. Mesmo com o enorme desenvolvimento 

da endoscopia digestiva alta em nosso país, não existem dados satisfatoriamente 

divulgados sobre o número de EDAs realizadas no Brasil, sendo o primeiro passo 

para que seja instituído uma política de saúde nesta área1. 

As diretrizes para o adequado uso da endoscopia digestiva alta baseiam-

se numa revisão crítica dos dados disponíveis e no consenso de peritos no momento 

em que as diretrizes são redigidas57. Esta diretriz pode ser revista conforme 

demanda, levando em conta alterações na tecnologia, novos dados, ou outros 

aspectos da prática clínica, sendo baseadas em estudos revistos e classificadas com 

base na força das provas de apoio100. 

Com o crescente aumento do custo da prática médica, combinada com a 

redução dos recursos financeiros da saúde pública, há uma enorme pressão sobre 

os serviços de saúde para demonstrar que todos os procedimentos e serviços 

oferecidos por um hospital são clinicamente eficazes e rentáveis61. Como já antes 

ressaltado, a preocupação do uso excessivo da EDA, seja oriunda do especialista, 

seja através da modalidade de EAD, vem ocupando os grupos de discussão 

globalmente69,70,71. A precocidade para realização do exame permite o diagnóstico 

em fase inicial de algumas doenças, como câncer, doença inflamatória e úlcera 

péptica, que são mais fáceis de manejar quando detectadas precocemente; por 

outro lado, o atraso nos procedimentos e resultados de exames afetam a eficiência 

nos cuidados de saúde intra e extra-hospitalares1. 

Tomando por base estes aspectos, decidimos analisar as características 

que envolvem os exames endoscópicos em nossa microrregião. Segundo o nosso 

conhecimento, este é o primeiro estudo brasileiro cujo intuito foi avaliar o impacto da 

endoscopia de acesso direto nos resultados endoscópicos numa unidade de saúde 

do SUS no Brasil. 

Em uma grande base de dados endoscópica nacional americana, a EDA 

foi mais frequentemente realizada para avaliar dispepsia e/ou dor abdominal 

(23,7%), disfagia (20%), sintomas de refluxo gastroesofágico sem disfagia (17%) e 

suspeita de hemorragia gastrointestinal superior (16,3%)101. Uma revisão 
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retrospectiva de 1.021 pacientes na Cidade do México demonstrou que 41 (4,0%) 

pessoas tinham dispepsia de acordo com os critérios de Roma II. Dentre esses 

pacientes, 85,4% eram mulheres e 14,6% homens (P <0,001). Entre o subgrupo de 

dispepsia, 85,0% das mulheres relataram sintomas semelhantes aos da úlcera 

(vs 15,0% dos homens) e 83,3% relataram sintomas semelhantes à dismotilidade 

(vs 16,7% dos homens)102. Um estudo epidemiológico anterior no Brasil sobre os 

sintomas gastrointestinais superiores mostrou que os mais frequentemente descritos 

foram os relacionados com a DRGE ou dispepsia, e predominavam nas mulheres, 

com uma média de idade de 42,6 anos20. A nossa população do estudo também 

consistia principalmente de mulheres, com uma idade média de 47,36 anos.  

Em relação ao número de exames normais, é de se notar que apenas 

4,62% das endoscopias digestivas foram diagnosticadas desta forma neste estudo. 

Marzio et al.103 relataram que, numa coorte italiana de 1.187 doentes com sintomas 

gastrointestinais, 22% tinham EDAs normais. Um estudo canadense de Teriaky et 

al.104 relatou 30,73% de exames normais num rol de 4.220 pacientes. Ao avaliar os 

resultados endoscópicos em dispepsia não investigada no Brasil, Faintuch et al.105 

descreveram que 20% dos exames tiveram resultados normais. Por outro lado, um 

estudo transversal recente de Gana encontrou uma frequência de 8,1% de 

resultados normais nos exames endoscópicos106. Em Israel, uma revisão identificou 

que um achado endoscópico normal foi significativamente menos frequentemente 

quando as indicações da American Society forem Gastrointestinal Endoscopy 

(ASGE) foram seguidas (p<0,001), o que enfatiza um dos objetivos primários das 

indicações endoscópicas baseadas na ASGE - detectar anomalias significativas83. 

Diante da evidência de discrepância na taxa de exames normais 

comparado com a literatura, a fim de melhor avaliar essa representatividade 

encontrada em nosso estudo, foram recuperados na base de dados do serviço todos 

diagnósticos de exames normais descritos para o mesmo período de estudo por 

outros três endoscopistas do serviço (Hospital Regional de Rondonópolis). Dos 

4.722 exames endoscópicos registrados, as taxas de exames normais apresentadas 

pelos outros três endoscopistas do serviço foram de 4,58%, 9,82% e 17,67%, 

representando um total de 478 exames normais, com média total de 10,12%. Este 

resultado está de acordo com os descritos no estudo de Gana106, mas ainda assim 

inferiores a outros trabalhos103,104,105. 
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Curiosamente, ao avaliar o benefício clínico e custo-eficácia de um 

programa EAD na Irlanda, Broe et al.61 descreveram que a sua taxa de resultados 

normais em endoscopias era de 87,6%, e aumentou para 92,2% em doentes com 

idade inferior a 40 anos. Um estudo de Keren et al. em Israel, avaliando a 

adequação de encaminhamentos de endoscopia gastrointestinal superior numa 

população de 20.620 pacientes num programa EAD, demonstrou exames normais 

em 38,57%, sendo que 84,1% dos pacientes do estudo tinham indicações 

apropriadas para endoscopia de acordo com os critérios da ASGE83. Um aumento 

da taxa de endoscopia normal em pacientes com menos de 40 anos de idade 

também foi observado em nossa coorte. 

Poderíamos também considerar a hipótese de que as diferenças nas 

taxas dos exames normais entre países poderiam ser, pelo menos parcialmente 

relacionado com o treinamento em solicitação do exame endoscópico entre médicos 

de diferentes regiões do mundo, ao invés de se pensar em variações exclusivas dos 

pacientes. Tal fator também deve ter influenciado nossos resultados já que cerca de 

metade das EDAs estudas foram oriundas de EAD e nossos dados se apresentaram 

semelhantes entre os exames solicitados por especialista, mostrando uma coerência 

e adequação na atuação dos médicos da atenção primária em relação à solicitação 

das endoscopias e compreensão de diretrizes e protocolos estabelecidos pelas 

associações internacionais. Um estudo europeu analisando um programa EAD 

mostrou que se fossem excluídos os pacientes com menos de 40, teria sido evitado 

realizar 1.593 endoscopias digestivas altas e poupado potencialmente 979.965 

euros61. Nesse mesmo trabalho, observou-se que se as diretrizes NICE (National 

Institute for Health and Care Excellence) tivessem sido estritamente seguidas, teria 

sido evitado realizar 3.386 endoscopias desnecessárias a um custo de 2.082.390 

euros61. Parece que os pacientes com menos de 40 anos de idade que se 

apresentam aos seus médicos da assistência primária com sintomas 

gastrointestinais superiores podem representar um subconjunto passível de 

tratamento inicial com um inibidor de bomba de prótons (IBPs) durante 6 semanas61.  

Outra possibilidade para explicar a baixa prevalência de exames normais 

seria a longa demora na realização dos exames solicitados já que nosso serviço por 

ser referência de 19 municípios da região sul de Mato Grosso experimenta uma 

realidade de demanda reprimida e acúmulo de exames em fila de espera, se 

apresentando assim o paciente para o exame com maior potencial de alterações de 



44 
 
 

mucosa. Podemos pensar também no encaminhamento tardio para a execução da 

EDA já que estudos relatam taxas de encaminhamento inadequadas entre 5% e 

61,7%79,107,108,109. A interpretação excessiva da inflamação da mucosa no estômago 

não pode ser totalmente deixada de lado na consideração desse estudo, mas perde 

força enquanto argumento, quando comparamos os dados de exames normais do 

endoscopista do estudo com os outros três endoscopistas do serviço (não 

participantes do estudo), já que entre os quatro executores de EDAs, dois 

mantiveram taxas muito semelhantes e os outros dois se aproximaram em seus 

dados. (4,62% ↔ 4,58% e 9,82% ↔ 17,67%, dados não publicados). 

No entanto, uma endoscopia diagnosticada como normal, não pode ser 

simplesmente desvalorizada, podendo alterar o curso do tratamento de alguns 

pacientes76. Um estudo no Reino Unido mostrou que 67% das endoscopias normais 

ajudaram os médicos prestadores de cuidados, quer para continuar com a 

medicação ou para prosseguir com outras investigações, e para ajudar a tranquilizar 

os pacientes110. Além disso, alguns estudos demonstraram que uma endoscopia 

normal conduziu a uma melhor qualidade de vida e satisfação dos pacientes70,111. 

Contudo, a tentação de investigar todos os sintomas abdominais superiores com 

endoscopia deve ser desestimulada, haja vista que o procedimento implica em 

desconforto para o paciente, não é isento de riscos, e é dispendioso para o sistema 

de saúde61.  

  Os nossos principais resultados endoscópicos (gastrite, bulboduodenite 

e esofagite de refluxo) foram condizentes com os principais resultados endoscópicos 

relatados em 306 doentes brasileiros, representados em 61, 16 e 11% dos casos, 

respectivamente105. Gastrite e duodenite foram também os principais resultados 

primários da endoscopia em pacientes com sintomas gastrointestinais superiores 

relatados por Agyei-Nkansah et al. no Gana106. Quando apenas sintomas sugestivos 

de DRGE foram levados em consideração em 676 indivíduos brasileiros, as EDAs 

mostraram esofagite erosiva em 281 (42%) dos casos112. 

A conduta inicial para pacientes com dispepsia de início após 40-55 anos 

de idade e para aqueles com sintomas/sinais de doença orgânica compreende a 

endoscopia digestiva alta (EDA) 45,46. Talvez, na sequência desta recomendação, os 

exames solicitados por especialistas (gastroenterologistas e cirurgiões gerais) eram 

em pacientes de maior idade. No entanto, o viés de seleção devido ao 

encaminhamento de doentes mais velhos e aqueles com sintomas de alarme para 
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consulta especializada, não pode ser excluído. De fato, os principais resultados 

endoscópicos estavam presentes em indivíduos mais velhos, com exceção de 

câncer gástrico e bulboduodenite, mas o número restrito de pacientes com este 

diagnóstico (apenas sete pacientes) dificulta tirar conclusões. Também observamos 

que os indivíduos masculinos tinham mais frequentemente esofagite de refluxo, e 

este diagnóstico foi associado à hérnia hiatal, como anteriormente descrito na 

literatura21,112,113. 

Apesar das diferenças de idade e sexo nos doentes submetidos a exame 

de acesso direto (EAD) e pelos especialistas, os principais resultados endoscópicos 

foram semelhantes na nossa coorte. Estes resultados podem resultar de fatores 

relacionados com a prevalência de doenças gastrointestinais nesta população, 

fatores ambientais e culturais como hábitos alimentares e de vida, saneamento 

básico, uso de água tratada para consumo, bem como relacionados ao treinamento 

de médicos generalistas na solicitação da endoscopia. 

 A endoscopia de acesso direto foi concebida para permitir uma avaliação 

diagnóstica rápida de pacientes sem a necessidade e o custo de uma consulta 

especializada. No entanto, a utilização excessiva da EDA é motivo de preocupação, 

por causa do risco de saturação do sistema de saúde, realizando exames 

desnecessários e diagnósticos atrasados para os pacientes que realmente precisam 

dele46,61. Apesar dos critérios reduzidos para o encaminhamento de endoscopia 

digestiva alta por diretrizes baseadas em evidências, estudos recentes continuam a 

relatar o uso excessivo75,114. É evidente que a mera publicação de diretrizes e 

destacando o uso excessivo não é suficiente para alterar a prática de 

encaminhamento.  

Considerando que as estratégias de implementação de diretrizes focam 

na mudança de comportamento dos médicos, uma segunda estratégia intervém mais 

no processo de encaminhamento e avalia a correção das referências feitas 

(implementação e adesão a diretrizes clínicas). Uma terceira estratégia, por exemplo 

na avaliação da dispepsia, uma prevalente afecção gastroduodenal, visa a detecção 

e tratamento do H. pylori e, por último, outra estratégia tenta aliviar os sintomas por 

meio do tratamento empírico69. Números substanciais de endoscopias digestivas 

altas foram evitados em estudos que adotaram uma estratégia de teste e tratamento 

para dispepsia, tanto em países com alta e baixa prevalência de HP. Tendo em vista 

a capacidade de reduzir o volume das endoscopias digestivas altas, o teste e o 



46 
 
 

tratamento de HP devem fazer parte da investigação diagnóstica da dispepsia69. Um 

tratamento preventivo de pacientes com dispepsia evita dois terços das endoscopias 

digestivas altas115,116. No nosso estudo, a possibilidade de confrontar/associar as 

alterações endoscópicas com a prevalência do HP na população ficou prejudicada 

pela baixa taxa de testes de urease realizados na população estudada (menos de 

um terço), e por isto estes resultados não foram apresentados. Essa problemática 

deveu-se a alguns fatores como sucateamento da estrutura pública e déficit de 

gestão administrativa, nos impondo carência de material como testes de urease e 

pinças de biópsia.  

Endoscopias digestivas altas realizadas para sintomas persistentes 

geralmente ocasionaram resultados normais e os cânceres gastrointestinais altos 

foram encontrados apenas incidentalmente. Isso confirma que, com essa estratégia, 

a probabilidade de perder anormalidades significativas é baixa69. Em um estudo dos 

Países Baixos, a EAD foi desnecessária (nenhum achado clínico relevante) em 

88,3% dos doentes dispépticos com menos de 45 anos de idade e 50% tinham uma 

endoscopia normal75, além de estudos constatando que a EAD é desnecessária em 

aproximadamente 75% dos jovens dispépticos117,118. Uma redução deste número de 

EADs desnecessárias pode ser crucial para a relação custo-eficácia do sistema de 

acesso direto75. 

Na nossa coorte, não houve diferenças nos resultados endoscópicos 

relativamente ao método de pedido de EDA, com uma taxa muito baixa de exames 

normais. No entanto, a frequência dos resultados endoscópicos relevantes tais como 

as neoplasias e outras causas de dispepsia orgânica foram também baixo como um 

todo.  

O presente estudo tem algumas limitações. O desenho retrospectivo e de 

centro único pode restringir a extrapolação dos resultados para outras regiões ou 

populações. Outro fator que prejudica a avaliação completa do impacto dos 

resultados endoscópicos é a ausência das informações relativas à indicação das 

endoscopias, sintomas dos pacientes, quadro clínico e as características dos 

pacientes como história pregressa, comorbidades e hábitos de vida. Além disso, a 

ausência dos dados histológicos dos materiais coletados durante a realização dos 

exames e a baixa taxa de coleta de testes de urease para pesquisa de HP 

impossibilitaram o confronto desses dados com os achados endoscópicos a ponto 

de serem ratificados. A ausência de dados de seguimento endoscópico desses 
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pacientes também é importante fator limitante do trabalho. No entanto, o estudo 

incluiu um número relevante de pacientes, que foram avaliados por um único 

endoscopista experiente, minimizando a variação de análise ao se usar mais de um 

observador, e com resultados endoscópicos bem caracterizados e catalogados.  

Em resumo, este estudo sugere que a endoscopia de acesso direto tem 

resultados comparáveis a exames solicitados por especialista uma vez que os 

achados diagnósticos entre os dois métodos foram semelhantes, corroborando a 

efetividade, importância e o impacto da endoscopia de acesso direto no benefício 

desses doentes num estabelecimento público de saúde ligado a SUS no estado de 

Mato Grosso, Brasil. Esta informação pode ser relevante para o desenvolvimento e 

implantação de protocolos e políticas de saúde para doentes com sintomas 

gastrointestinais, afim de melhor suprir as necessidades de saúde dos doentes 

dessa região.  
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6. CONCLUSÕES 

 

- Os principais achados endoscópicos foram gastrite, principalmente enantematosa 

leve ou moderada, seguido de bulboduodenite e esofagite erosiva; 

- Com exceção da neoplasia gástrica e da bulboduodenite, todos os outros 

diagnósticos (esofagite de refluxo, hérnia hiatal, varizes esofágicas, neoplasia 

esofágica, gastrite, pólipo gástrico e úlcera gástrica e/ou duodenal) foram mais 

frequentes em pacientes com maior idade; 

- Os homens tiveram uma maior prevalência da esofagite de refluxo, varizes 

esofágicas, neoplasia esofágica, úlceras gástricas e/ou duodenais e bulboduodenite 

do que as mulheres; 

- Os pacientes que foram submetidos à EDA solicitada por especialista eram mais 

velhos, e com frequência maior de homens, quando comparados aos pacientes do 

regime de endoscopia de acesso direto. No entanto, os principais resultados 

endoscópicos foram semelhantes entre as duas formas de solicitação do exame. 
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ANEXOS  

Anexo I 

Aprovação na Plataforma Brasil pelo Comitê de Ética em Pesquisa com Seres 
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