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RESUMO

Com a necessidade de buscar uma forma de qualificagcdo da producdo cientifica na area
médica, a utilizacdo de programas informatizados de coleta de dados clinicos parece ser,
atualmente, a melhor maneira de se conduzir pesquisas multicéntricas. Esta tese tem por
objetivo aplicar a base de dados eletrbnica, buscar os resultados e testar a viabilidade desse
programa computadorizado de coleta de informacdes dos pacientes com doenga do refluxo
gastroesofagico de forma multicéntrica. Foram coletados, retrospectivamente, dados de
quatrocentos e sete pacientes internados em trés hospitais: Hospital de Clinicas da
Universidade Federal do Parana (UFPR), Hospital Universitario Evangélico de Curitiba e
Hospital Universitario da Universidade Estadual de Campinas (UNICAMP), no periodo de
2001 a 2003. As informacdes coletadas pelo programa de coleta de dados "SINPE®" foram
entdo armazenadas e agrupadas no sistema, tornando possivel levantar os resultados e
compara-los com a literatura sobre o assunto. Dos 407 pacientes analisados, 94,84% eram
da raga branca e 5,16% da raca negra, 59,95% do sexo feminino e 40,05% do sexo
masculino. O Hospital de Clinicas da UFPR contribuiu com 41% da amostra, o Hospital
universitario da Unicamp com 31% e o Hospital Universitario Evangélico de Curitiba com
28%. Em relagdo ao quadro clinico, pirose (queimacgao retroesternal) foi o achado mais
comum, estando presente em 83,87% dos casos. Mais de 4 dos pacientes apresentavam
hipertensao arterial sistémica associada. Mais de 30% dos pacientes eram tabagistas.
Hérnia de hiato com menos de 5 cm esteve presente em 77,91% dos casos e hérnias
maiores que 5 cm em 8,68%. Mais de 85% dos pacientes tiveram indicagao cirlrgica por
intratabilidade clinica. Em relagdo aqueles com esofagite complicada, 15,38% eram
portadores de esb6fago de Barrett. 97,51% dos pacientes do estudo foram submetidos a
fundoplicatura cirargica. A disfagia foi o sintoma mais comum apds as cirurgias. Pode-se
concluir que o programa informatizado de coleta de dados da doenga do refluxo
gastroesofagico € aplicavel e viavel na condugao de pesquisas clinicas multicéntricas.
DESCRITORES: Doenca do refluxo gastroesofagico. Estudo multicéntrico. Base
eletrénica de dados. Protocolo informatizado.



ABSTRACT

In order to achieve qualified scientific production in the medical area, the electronic clinical
retrieve databases use can be nowadays the most important tool in the medical research.
The aims of this thesis are: use of database, retrieve the results of the research and test the
viability of the gastroesophageal reflux disease protocol in patients from three different
medical centers: Hospital de Clinicas from Universidade Federal do Parana (UFPR), Hospital
Universitario Evangélico from Curitiba, Hospital Universitario from Universidade Estadual de
Campinas (Unicamp). Clinical information was collected from four hundred seven patients
operated from 2001 to 2003. The "SINPE®" computer program processed the collected data,
enabling result analysis and comparison to medical literature information. After the analysis,
94,84% were white people and 5,16% were black. 59,95% were female while 40,05% were
male. 41% from all patients were from UFPR, 31% from Hospital Universitario Evangélico
and 28% from Unicamp. Heartburn was the most common symptom presented by the
patients (83,87%). A little more than 25% had systemic arterial hipertension associated.
More than 30% from all patients were smokers. Hiatal hernia with less than 5 cm diameter
was presented in 77,91% of the cases while hiatal hernia with more than 5 cm diameter was
presented in only 8,68%. More than 85% were operated because of previous no responsive
clinical treatment. In patients with complicated esophagitis, 15,38% had Barrett esophagus.
97,51% from all patients were undergone by a fundoplication surgery. Disphagia was the
most important symptom after surgeries. Therefore, it was possible to conclude that this
program can be used and it is a helpful research tool to compare clinical data among
different medical centers.

KEY WORDS: Gastroesophageal reflux. Multicentric research. Electronic databases.



1 INTRODUCAO

Atualmente, com o desenvolvimento da medicina, da tecnologia de ponta,
da informatica e do conhecimento cada vez maior sobre os males que afligem os
seres humanos, a busca por qualidade da informacdo parece absolutamente
essencial. Ou seja, diante do processo de globalizagcdo da sociedade, onde as
informagdes sao rapidamente coletadas, é notéria a importancia de se questionar a
veracidade de suas origens.

Os estudos multicéntricos geralmente abrangem parcela maior de uma
populacdo estudada, em comparacdo a estudos promovidos em apenas uma
instituicdo (ou regiao). Consequientemente, quando bem delineados, possuem uma
amostragem comumente representativa e significante. Todavia, € necessario que,
para que haja uniformidade de coleta (sendo nas técnicas empregadas, na descricao
dos resultados) os centros empenhados no estudo utilizem a mesma base de dados.

Em 2001, foi criado o protocolo eletrénico das doencas do esbéfago, pelo
Programa de Pdés-Graduacdo em Clinica Cirargica do Setor de Ciéncias da Saude
da Universidade Federal do Parana. Tal protocolo foi tema de defesa de tese de
mestrado deste autor, e foi criado com intuito de poder servir aos mais diferentes
centros de clinica e cirurgia relacionadas as doencas do eséfago.

Levando-se em consideracao que, nas ultimas duas décadas, a doenca do
refluxo gastroesofagico vem aumentando de incidéncia nos paises ocidentais (10%
dos adultos americanos tém pirose diaria) (NEBEL, FORNES e CASTELL, 1996), e,
que na literatura pesquisada ndo havia, no Brasil, estudo de carater multicéntrico em
relacdo ao quadro clinico, diagnostico e tratamento desta doenca, optou-se por
aplicar o ja referido protocolo, de forma multi-institucional, para aferir dados
coletados de pacientes submetidos a cirurgia por doenca do refluxo gastroesofagico.

A pesquisa de carater multicéntrico vem sendo feita de forma freqiiente nas

mais diversas areas do conhecimento humano (administrativa, operacional e financeira)



(KAHN, 1994). Na éarea de saude, destacam-se estudos nos setores de exames
laboratoriais e radioldgicos (DICK e STEEN, 1992). Pouco se tem feito na area clinica.

As pesquisas epidemiolégicas mais comuns seguem quatro linhas bésicas:
revisdes tradicionais da literatura, meta-analise, meta-andlise com dados individuais e
analise prospectiva de dados. Essas linhas de estudo foram conceituadas na tese de
mestrado sobre o protocolo eletrbnico das doencgas do eséfago, ja outrora mencionado.
Entretanto, parece fundamental que elas sejam aqui novamente diferenciadas, para que
entendimento do objetivo deste estudo seja alcangado.

Os artigos tradicionais de revisdo sao sumarios quantitativos de
determinado assunto. Sao feitos ap6s a escolha do tema e posterior revisdo da
bibliografia, ndo levando em conta possiveis "tendéncias" inseridas nos artigos
coletados (DICKERSIN, 1990 e 1997). Contudo, considerando-se o curto tempo
dispendido e o baixo custo, esta linha de estudo é de extrema valia na busca rapida
por dados clinicos.

As meta-andlises sdo, por sua vez, sumarios quantitativos referentes a
determinado tema. Para que as publicacbes sejam confiaveis, os autores devem
respeitar algumas normas previamente estabelecidas (FRIEDENREICH, 1993). Além
dos critérios de definicdo de um tema e revisdo de literatura, deve-se tabular os
elementos relevantes a cada estudo, tais quais: tamanho da amostra, variaveis
disponiveis, desenho do estudo, ano de publicacdo dos artigos e de sua producéo,
posicdo geografica, além de outros elementos (STEWART, 1995). Ha, também,
necessidade de definicado de um protocolo para analise de todos os estudos; além
de uma investigacdo da homogeneidade dos seus efeitos especificos, na tentativa
de diminuir a possibilidade das "tendéncias" originarias das variaveis.

A presenca desse tipo de contratempo leva, inevitavelmente, a uma
valorizacao demasiada de um risco estimado, fato grave em termos de resultados
epidemiolégicos. Portanto, a meta-analise, apesar de surgir como uma forma

alternativa na coleta de dados, tem diversas limitagoes.



A meta-analise de dados individuais (também chamada de re-analise ou
apenas meta-analise, por alguns autores) surgiu na tentativa de minorar a margem
de erros da meta-analise simples. Nesse tipo de estudo, a concordancia dos autores
dos trabalhos originais € necessaria. Este tipo de pesquisa € mais comumente feito
para coleta de informacdes pertinentes a doencgas raras (as quais nao sao passiveis
de serem analisadas por estudos individuais). E notoriamente um método que requer
mais disponibilidade de tempo e com custo mais elevado que os anteriores.

Os estudos baseados no levantamento prospectivo de dados tém
como diferencial o planejamento da coleta com posterior analise das informacoes,
evitando assim diferengas significativas nos resultados (BOFFETA, 1997).
Naturalmente, entretanto, essa linha é de alto custo e necessita de tempo para a
obtencéo dos resultados.

Considerando-se que a melhor forma de pesquisa médica (com menor
possibilidade de "tendéncias" nos resultados) parece ser a obtencao das informacoes
para analise futura, ou seja, por estudos prospectivos, faz-se importante escolher
aforma de coleta com distribuicio em diferentes hospitais, porém analisando a
mesma populacao.

Para que isso seja possivel, a aplicacdo de um mesmo protocolo em
diferentes centros parece ser a forma mais apreciavel. Tal protocolo tem que
oferecer ao coletor (pesquisador responsavel por obter os dados) as mais diversas
opcoes relacionadas a doenca pesquisada. Além disso, deve ser objetivo e, ao
mesmo tempo, de facil manuseio.

O protocolo, para preencher todos requisitos acima citados, deve ser
informatizado. Isto significa que o armazenamento dos dados é compilado na
meméria do computador a partir do momento da coleta. O proprio programa, além de
armazenar as informacoes, traz consigo a possibilidade de cruzamento imediato de
diversas variaveis analisaveis.

No Brasil, em 1983, ROCHA NETO e ROCHA FILHO descreveram a

importancia do sistema de arquivos médicos computadorizados, com intuito de



recuperar com rapidez e eficiéncia dados armazenados. Desde entdo, em grandes
centros médicos do Brasil, os sistemas de informéatica vém sendo utilizados de
maneira constante nos arquivos de prontuarios médicos.

Em 1995, BLUMEINSTEIN relatou a necessidade de implementacdo de
redes interligadas de computadores dentro do sistema hospitalar. Isso possibilitou ao
médico acesso rapido a informacgdes valiosas sobre determinado paciente.

Em 1999, NAKAMURA descreveu os beneficios provenientes do desenvolvimento
tecnolégico, com importantes contribuicdes nos diagnosticos laboratoriais e cuidados com a
saude dos seres humanos.

Nao foram encontrados na literatura, apesar da vasta pesquisa efetuada,
estudos relacionados diretamente com protocolos eletrénicos para coleta de dados
clinicos das doencas esofagicas.

A doenca do refluxo gastroesofagico € uma das desordens mais comuns do
trato gastro-intestinal, ocorrendo em aproximadamente 18,6 milhdes de casos por ano
nos Estados Unidos da América (FRANK, 2000). Estima-se que nesse pais, sdo
gastos cerca de U$ 9,3 bilhdes (maior custo anual com doengas do sistema digestorio,
estando relacionado diretamente a 18,6 milhdes de casos/ano), sendo seguido por
colelitiase (U$ 5,8 bilhdes) e cancer coloretal (U$ 4,8 bilhdes) (SANDLER, 2002).
Mesmo com o advento de agentes medicamentosos poderosos na diminuicdo da
producdo acida da mucosa gastrica, a indicacao cirurgica para correcao de tal
disturbio se faz cada vez mais frequente.

Na caréncia de informacdes mais especificas sobre a doenca do refluxo e
dos resultados da cirurgia no Brasil, surgiu a idéia de tentar levantar dados de forma
multicéntrica sobre esta doenga, em pacientes que foram internados e submetidos

ao tratamento cirurgico de tal afeccao.



1.1 OBJETIVOS

a) testar a aplicabilidade do protocolo eletrénico das doengas do eséfago em
carater multicéntrico, enfocando a doenca do refluxo gastroesofagico;

b) demonstrar e analisar os resultados da pesquisa feita com os dados
coletados por pacientes portadores de doenca do refluxo em trés
hospitais universitarios;

c) validar o protocolo eletrénico da doenca do refluxo gastroesofagico,

apods sua aplicacao e andlise das informacdes obtidas.



2 MATERIAL E METODOS

A metodologia aplicada na realizacdo desta pesquisa envolveu trés

fases distintas:

1. escolha de trés centros médicos (hospitais-escola), de referéncia nacional
com servico de cirurgia digestiva com énfase em doencgas do eséfago, que
tratassem de pacientes portadores de doenca do refluxo gastroesofagico;

2. levantamento e coleta dos dados, utilizando o protocolo eletrénico da
doenca do refluxo;

3. interpretagcdo das informacdes coletadas, com demonstracdo dos

resultados na forma de trabalho cientifico.

2.1 PRIMEIRA FASE - ESCOLHA DOS TRES CENTROS DE PESQUISA E
COLETA DE DADOS

A escolha dos centros de coleta foi baseada em alguns critérios basicos
para que o objetivo desta tese fosse alcancado: facilidade na coleta dos dados de
forma prospectiva, facilidade no levantamento de informagdes dos prontuarios
médicos de pacientes internados, permissao e colaboracéo na aplicacdo do protocolo
eletrénico das doengas do es6fago.

Trés centros de coleta foram entdo escolhidos: Hospital de Clinicas da
Universidade Federal do Parana, Hospital Universitario Evangélico de Curitiba e
Hospital Universitario da Universidade Estadual de Campinas (Unicamp). Os
responsaveis pela coleta foram os residentes dos hospitais de Curitiba (coordenados
pelo autor desta tese) e, na Unicamp, residentes do hospital universitario,
coordenados pelo professor Nelson Adami Andreollo.

O primeiro centro de pesquisa (Hospital de Clinicas da Universidade

Federal do Parand), deu total apoio a utilizagdo do protocolo, tendo em vista que o



projeto inicial dessa base de dados teve inicio na Pdés-Graduacdo em Clinica
Cirurgica dessa instituicao.

O Hospital Universitario Evangélico de Curitiba, da mesma forma, apoiou a
aplicacao do protocolo e deu o suporte necessario para o levantamento dos dados
compilados neste trabalho.

A Unicamp, além de permitir a aplicacdo do protocolo, teve treinamento
prévio para que médicos do seu corpo clinico pudessem auxiliar na coleta dos

dados, tendo em vista o fato desse centro ndo se localizar em Curitiba.

2.2 SEGUNDA FASE - LEVANTAMENTO E COLETA DOS DADOS UTILIZANDO
O PROTOCOLO ELETRONICO DA DOENGA DO REFLUXO

Apés a escolha dos centros universitarios, houve entdo a instalagdo do
protocolo eletrénico das doencgas esofagicas.

Essa instalacao foi concebida de forma definitiva em 2003. A equipe de
informatica médica deu apoio aos programas, ou seja, de constru¢do € manipulacao
dos varios protocolos eletronicos. Esta ferramenta é denominada de "SINPE®"
(Sistema Integrado de Protocolos Eletrénicos) e tem como base de funcionamento o
Laboratério de Informatica e Multimidia do Setor de Ciéncias da Saude da
Universidade Federal do Parana.

A linguagem de programacao utilizada no sistema foi C#.

Especificamente sobre a base eletrénica de dados clinicos das doengas do
esoOfago, ela foi confeccionada a partir do agrupamento das informacdes sobre as
doencas esofagicas em um unico repositério, a qual foi chamada de protocolo
mestre; para entdo, através de dados coletados detalhadamente, serem criadas
vinte e seis doencas do esb6fago, chamadas no software de protocolos especificos
(SIGWALT, 2001).

Esta tese, por sua vez, teve como énfase somente um dos protocolos

especificos: a doenca do refluxo gastroesofagico.



Para efeito de aplicacdo desse programa de coleta de dados, foi criado um
sistema de protecdo, no qual ha exigéncia de login e senha para autenticacao de
acesso ao sistema.!

Ha dois niveis de autenticacdo no sistema: um que verifica o tipo de
usuario (comum e super usuario) e outro que verifica o tipo de permissao do usuario
para cada protocolo. No tipo comum, o navegador necessita de permissao prévia do
super usuario, o qual tem acesso integral a todas as informagdes. Ha quatro tipos de
permissdo que podem ser concedidas pelo super usuario (MALAFAIA, BORSATO e
PINTO, 2003):

1. administrador: tem acesso ao protocolo mestre, especifico, pode

coletar dados e fazer pesquisa clinica.

2. coletor: tem acesso apenas a coleta de dados.

3. visualizador: pode visualizar todo o programa, porém nao pode alterar

os dados do protocolo ou das coletas.

4. pesquisador: tem acesso ao item "pesquisa" e pode apenas coletar

informagdes com objetivo cientifico.

Segue nas figuras subsequentes, o modelo do protocolo desde sua tela

inicial até o protocolo especifico de doenga do refluxo gastroesofagico.

10 leitor pode acompanhar esta parte da tese com a navegagao do software inserido no CD
anexo.



FIGURA 1 - SELEGCAO DA CONEXAO, SE LOCAL OU POR INTERNET

—Selecione a conexio

' Local

" Remota (Requer Internet)

Sair Avancar ==

A figura 1 é relacionada com o tipo de conex@o a ser feita, se rede local ou
Internet. Apds escolher a via de acesso adotada (que nos trés centros foram por via
local), deve-se pressionar 0 "mouse” em avancar. Em caso de desisténcia da coleta

deve-se pressionar sobre 0 espaco a esquerda onde se encontra a palavra "sair".

FIGURA 2 - LOGIN E SENHA, ALEM DA ESCOLHA DA INSTITUICAO

Login de Usuario

~ ldentificag&o do usudno
Login: I
Senha: |
Insituigéo: |E|
FEPAR (Faculdade Evangélica do Pa

HC-UFPR (HC - Universidade Federal|™
UNICAMP (HC-UNICAMP-CAMPINAS
QUTRA [Qutra Instituicio) 2
LNIFESP (Universidade Federal de S|

A figura 2 é relacionada ao preenchimento do /ogin e senha de comando,
definindo assim a possibilidade de coleta de dados. Deve-se necessariamente, ao clicar
0 mouse sobre a seta, com direcao para baixo, selecionar a instituicdo a que pertence o

usuario, ja que o coletor sé pode somar dados a sua instituicdo. O espago cujo
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comando é de "avangar" permite que o usuario possa adentrar a proxima tela, e "voltar",

de retornar a tela anterior.

FIGURA 3 - ESCOLHA DO PROTOCOLO CADASTRADO (DOENGAS DO ESOFAGO)

Ola.  Marcos Fabiano Sigwalt

Vocé é um SUPER USUARIO. selecione o protocolo
mestre que deseja ou crie um novo.

b

Protocolos Cadastrados |

Cadastros (Atribuigdes do Super Usuano) |
Institiicio |  Usudrio |  Permissdes |
E.{;arrme << \oltar | Avancar ==

Na figura 3, se a senha utlizada for do administrador, além da
possibilidade de escolha do protocolo a ser visto, 0 mesmo pode inserir instituicao
(ao clicar sobre o item "instituicao"), ter acesso ao que foi coletado por qualquer
usuario (no item "usuario"), além de inserir ou excluir coletores ou observadores
(através do item "permissdes"). Os coletores s6 terdo acesso ao protocolo das
doencas do esb6fago. O item "avancar" permite que o usuario siga para a proxima

tela e o item "voltar", faz com que ele retorne a tela anterior.
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FIGURA 4 - INSERCAO, EXCLUSAO OU ALTERAGAO DAS INSTITUIGOES

—Dados da Instingao

Cadigo: |26

Nome: IFaculdade Evangélica do Parana

Endereco: |n§o informado

Sigla: |FEPAR

Cidade: |Curitiba PR

Insenr | Excluir | Alterar | Cancelar | Gravar |
(e BOASIFA0ES
idinstituica |SNDmeInstiluicaD |$Erv:lereoc= |SSigIa |$Cidade
4 26 Faculdade Evangélica do Parana ndo informado FEPAR Curitiba-PR
[ HC - Universidade Federal do Paran  R. Gal. Cameiro HC-UFPR  Curitiba-PR
27 HC-UNICAMP-CAMPINAS-SP Cidade Universitd UNICAMP  Campinas-
25 Outra Instituicio ndo informado DOUTRA néo inform
2 Universidade Federal de S&o Paulo Sdo Paulo UNIFESP  SdoPaulo
Fechar

Tela de acesso a figura 4, restrita aos administradores, ja que ela permite a
insercao, exclusédo ou alteracao dos dados de quaisquer instituicbes envolvidas nos
estudos. Isto pode ser feito mediante a escolha dos itens "inserir", "excluir" e

"alterar". Ao clicar sobre o item "sair" retorna-se a tela anterior.
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FIGURA 5 - ENTRADA NO PROTOCOLO DE DOENGAS DO ESOFAGO

m Doencas do Esafago - Sinpe 2003 ' = |E||i[
Protocolos  Dados  Pacientes  Médicos  Pardmetros  Ajuds

Marcos Fabiano Sigwalt|HC-UFPR  |Doencas do Eséfago |Administrador  [Conexao local: True  |IP:Local 4

Na figura 5, 0 administrador ou o usuario entra no protocolo propriamente
dito. O administrador pode acessar quaisquer dos cinco itens posicionados no canto
esquerdo alto da figura. Ao clicar sobre o item "protocolos" o administrador podera
acessar o mestre dos dados de esb6fago ou os especificos (ou seja, uma das vinte e
seis doencas do eséfago). Este item ndo é permitido ao usuario comum.

Para melhor entendimento da aplicagdo deste protocolo de esbéfago, os
dois itens a seguir serdo demonstrados conforme a coleta dos dados de um paciente

com doenga do refluxo gastroesofagico.

FIGURA 6 - INICIAR O PROCESSO DE COLETA DE DADOS,
CADASTRANDO OS PACIENTES

E:: Doencas do Esdfago - Sinpe 2003

Protocolos Dados | Pacientes Medicos Pardmetros  Ajuda
Cadastro
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A figura 6 demonstra o primeiro passo que o usuario comum deve dar
para iniciar a coleta dos dados. Ao clicar sobre o item "Pacientes" aparecera a
opgao "Cadastro", que deve ser escolhida. Ela dara entrada a outra tela, onde ha a

possibilidade de preenchimento dos campos de informacdes cadastrais dos pacientes.

FIGURA 7 - CADASTRAMENTO DOS PACIENTES

—Dados do Paciente
Codigo: IVaior automatico
Nome: |

Sexo:

KR|ER

Raca:
Profissao:

!
!
!
D.Nasc: | 1/1/1900 [
!
!
!
!

Prontuano:

Doc. RG.:
Doc. CPF:
Qutro Doc.:
N_ Outro Doc |

Insent | Escelnr | Alterar | Cancelar | Gravar | Fechar

A figura 7 mostra os dados compulsorios de cadastramento dos pacientes:
nome, sexo, raca, data de nascimento e numero de registro hospitalar. Os outros

dados nao sao de preenchimento compulsorio.

FIGURA 8 - ESCOLHA DO ITEM "COLETA"

E'E Doencas do Esifago - Sinpe 2003

Protocolos | Dados  Pacientes Médicos  Pardmetros  Ajuda

Simular coleta

Pesqguisa

A figura 8 mostra o segundo passo a ser dado pelo coletor. Ou seja, sair da

tela de cadastramento e clicar sobre o item "Dados", onde aparecerdao trés
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possibilidades: coleta, simular coleta e pesquisa. O item "Simular coleta" oferece ao
coletor uma forma de treinamento com preenchimento dos prontuarios, sendo

facultativa sua aplicacado. O item "Pesquisa" s6 pode ser ativado pelo administrador e

sera mostrado mais tarde. O item "Coleta" deve ser a opcao do coletor.

FIGURA 9 -ESCOLHA DO PACIENTE E A DOENGA ESOFAGICA QUE O ACOMETEU, PARA
PREENCHIMENTO POSTERIOR DO PROTOCOLO ESPECIFICO

_loix
idColetaProto | idPaciente | 5 idPf sNemeProtocolo || sNomeUsuario | dDatalnicioCe|| »

» 419 2165 A24 Doenga do refluxo gastro-esofageanc | Marcos Fabiano Sigwalt 12712004
457 2202 A24  Doenga do refluxo gastro-esofageano | Marcos Fabiano Sigwalt R1172004
482 prri) A24 | Doenga do refluxo gastro-esofageano | Marcos Fabiano Sigwalt 71172004
476 prral A24 Doenga do refluxo gastro-esofageano | Marcos Fabiano Sigwalt 61172004
443 2188 A24 Doenga do refluxo gastro-esofageano | Marcos Fabiano Sigwalt 3102004
331 2128 A24 Deenga do refluxo gastro-esofageanc  Marcos Fabiano Sigwalt 19/5/2004
525 2270 A 24  Doenga do refluxo gastro-esofageano | Marcos Fabiano Sigwalt G1272004
506 2251 A24 | Doenga do refluxo gastro-esofageano | Marcos Fabiano Sigwalt 5122004
446 2191 A24 Doenga do refluxo gastro-esofageano | Marcos Fabiano Sigwalt 4111/2004
457 2242 A24 Doenga do refluxo gastro-esofageano | Marcos Fabiano Sigwalt 4122004
461 2206 A24 Doenga do refluxo gastro-esofageanc  Marcos Fabiano Sigwalt Bi11/2004
489 2234 A 24  Doenga do refluxo gastro-esofageano | Marcos Fabiano Sigwalt 19/11/2004
526 22N A24 | Doenga do refluxo gastro-esofageano | Marcos Fabiano Sigwalt 6122004
377 2124 A24 Doenga do refluxo gastro-esofageano  Marcos Fabiano Sigwalt 19052004
399 2146 A24 Doenga do refluxo gastro-esofageano | Marcos Fabiano Sigwalt 2652004
444 2189 A24 Doenga do refluxo gastro-esofageanc | Marcos Fabiano Sigwalt 4111/2004

382 2129 A24  Doenga do refluxo gastro-esofageano | Marcos Fabiano Sigwalt 1952004 j

Visualizar/Editar Coleta | NovaColeta |

Fechar |

A figura 9 permite ao coletor escolher, entre as doencas do esdéfago,
aquela que acometia o paciente cadastrado (no caso especifico deste estudo, a
doencga do refluxo), cruzando esta informacado com o nome do paciente. O coletor

deve clicar sobre o item "Nova coleta".
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FIGURA 10 - ESCOLHA DO PROTOCOLO ESPECIFICO E
DO PACIENTE A SER CADASTRADO

Protocolo Especifice: I j
Paciente: I j
Médico resp: I j

Cancelar | Avanc;ar::—::—l
A

A figura 10 surge apds clicar no item "Nova coleta", oferecendo as opgdes
dos diferentes protocolos especificos (doencas) do es6fago, além de mostrar todos
0os pacientes cadastrados em ordem alfabética. Basta clicar sobre as setas

posicionadas em direcao inferior e, entdo, escolher a alternativa a ser seguida.

FIGURA 11 - ESCOLHA DO PROTOCOLO ESPECIFICO E

DO CASO A SER COLETADO
Selecione o nome do protocolo Eme:ﬁn;j =
Protocolo Especifico: IDDen;:a do refloo gastmesm‘agj
Paciente: |.i'-. - Prort. j
Médico resp: I j

Cancelar |

A figura 11 exemplifica a tela anterior, mostrando a doenga do refluxo
tendo sido selecionada e o nome e registro do paciente cujos dados serdo inseridos
na base de dados. Apos a escolha, o coletor deve clicar sobre o item "Avancar" para

chegar a tela 12.



16

FIGURA 12 - PROTOCOLO ESPECIFICO A SER PREENCHIDO

~=loix]

~ Dados da Coleta
Paciente: ALAAAAAA

Protocolo especiico:  Doenca do refluxe gastro-esofageano
Areadasaide: Medicina

ltens  Detalhes do it

D root

[” ltem Selecionado

Explicagso:  root

Tipo Selecdo:  Mltiola selecdo
Valorassociado:  Logico (simingo)

¥ Marcar/Desmarcar ao duplo clique Ver HTML | Finalizar coleta Salvar Fechar

A figura 12 é referente ao protocolo especifico. Na parte superior esquerda
aparecem o nome do paciente, o protocolo especifico e a area de saude a qual
pertence a base de dados (no caso, Medicina). O proximo passo sera clicar sobre o
item "root", dentro do quadro branco, para que aparecam as opg¢des do protocolo

especifico, que podem ser observadas na figura 13.



FIGURA 13 - PROTOCOLO ESPECIFICO COM AS PASTAS FECHADAS

~ Dados da Coleta
Paciente: ASAAAAAL

Protocolo especifico:  Doenca do refluxo gastro-esofageano
Areadasaiide: Medicina

=10l x|

Itens

=

D Quadro Clinico

D Doengas crénicas associadas

D Doengas mais comuments associadas
D Fatores predisponentes Explicagso:
D Diagndstico - exames complementarss
D Complicaghes ocasionadas pela doenga
E] Presenga de hémia de hiato

E] Tratamento anterior para doenga do refluxo
D Indicagdn cindrgica

l:] Tratamento atual da doenga do reflwo
D Causa de recoméncia pds-operaténa
D Complicaghes pdstratamenta

D Evolugdo pds-alta na doenga do refluxo

root

Tipo Selecaa:
Valor associado:

i~ Detalhes do item selec

[ Item Selecionado

¥ Marcar/Desmarcar ao duplo clique

Ver HTML | Finalizar coleta | Sabvar | Fechar |

A figura 13 mostra as

17

pastas, ainda fechadas, presentes no protocolo

especifico da doenca do refluxo gastroesofagico. Ao todo sdo treze pastas a serem

analisadas pelo coletor:

1.

© © ©o N o o A~ LD

Quadro clinico

Doencas clinicas associadas

Doencas mais comumente associadas
Fatores predisponentes

Diagnéstico — exames complementares
Complicacbes ocasionadas pela doenca
Presenca de hérnia de hiato

Tratamento anterior para doenga do refluxo
Indicagéo cirurgica

Tratamento atual da doenca do refluxo
Causa de recorréncia pés-operatéria
Complicagdes pds-tratamento

Evolugéo pos-alta na doenca do refluxo
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Ao lado direito da tela sdo feitas observacbes importantes relacionadas

com os itens presentes no interior de cada pasta acima referida.

FIGURA 14 - PROTOCOLO ESPECIFICO - QUADRO CLINICO

 Dados da Coleia

=101

Paciente: AAAAAAAA

Protocolo especiico:  Doenca do refluxo gastro-esofageanc
Areadasaide: Medicina

i~ Detalhes do it

E--D root

E--D Quadro Clinico

D Assintomatico
ED Cisfagia
w-{_) Total
EO Parcial

o Progressiva - sélidos - liguido

D Regurgitagdo

D Odinofagia

D Salivagao / Ptiglismo

D Halitose

D Dar tordcica

D Pirose / Azia / Queimagdo retroestemal
D Mausea & / ou vomitos

D Anorexia

root -= Quadro Clinico - Disfagia -> Parcial -»

Progressiva - sdlidos - liguido
[” Item Selecionado

Explicagdo: Progressiva - sdlidos -
liguido

Tino Selecio:  Unica selecio
Valor associado:  Logico (sim/nga)

¥ Marcar/Desmarcar ao duplo elique

Ver HTML | Finalizar coleta Salvar

Fechar

A figura 14 mostra que, ao clicar sobre o item "Quadro Clinico" abrir-se-ao

alternativas de preenchimento objetivo. Alguns itens sdo fechados (sem subdivisdo)

outros sdo abertos (com necessidade de complementar a informag&o). No exemplo

abaixo, o coletor selecionou o item "Disfagia" (que possui subdivisdo). Houve entao

necessidade de clicar sobre o item "Parcial" (o qual também possui subdivisdo),

havendo necessidade de clicar sobre o item "Progressiva — solidos — liquidos".

Os itens fechados presentes nessa pasta séo:

1. Assintomaticos
Regurgitacao
Odinofagia

Halitose

2
3
4. Salivacao / Ptialismo
5



1

11.
12.
13.
14.
15.
16.
17.
18.
19.
20.
21.

© © x© N o
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Dor toracica
Pirose/azia/queimacao retro-esternal
Nausea e/ou vomitos
Anorexia

Hematémese

Melena

Hematoquesia

Perda de peso

Eructacéo

Epigastralgia

Sinais de anemia

Sinais de choque séptico
Desidratacao

Ulceracéao de corda vocal
Granuloma de corda vocal

Erosao dentaria

Os itens abertos pertencentes a esta pasta sao:

1.

Disfagia — com opg¢des de total ou parcial. No caso de se optar por
disfagia total deve-se definir se ela é progressiva ou ndo progressiva.
Se a disfagia for parcial, deve-se optar entre trés alternativas:
progressiva para solidos e liquidos, ndo progressiva para sélidos ou
nao progressiva para liquidos

Sintomas pulmonares — duas opc¢oes: tosse ou dispnéia. Se o paciente
tiver tosse, deve-se definir se € produtiva ou seca, se cronica ou aguda.
No caso de ter dispnéia é necessario caracterizar se € aguda ou cronica

e, se havia ou ndo broncoespasmo associado
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3. Solugo — no caso desse sintoma ser existente deve-se diferenciar se ele
€ responsivo ao tratamento clinico do refluxo ou se néo é responsivo a
esse tratamento, ou ainda, se nao houve tratamento clinico prévio para
a doenca do refluxo

4. Rouquiddo — deve-se definir se a rouquidao é crbénica ou aguda, além
de caracteriza-la como de ocorréncia intermitente ou progressiva

5. Crise asmatica — no caso de estar presente é preciso caracteriza-la, se
for 0 caso, como nao responsiva ao tratamento convencional, se ha
caracteristica noturna e se existe o dado do paciente nao ter histérico

de alergia

A figura 14 salienta ainda os detalhes colocados do lado direito da pagina.
Enquanto as pastas vao se alterando a medida que segue o preenchimento do
protocolo, cada item selecionado apresenta caracteristicas unicas, cujas explicacoes
aparecem automaticamente a direita do observador.

Neste exemplo, ao clicar em "Disfagia parcial”, o item "Parcial" € mostrado ao
lado. O tipo de selecéo (que pode ser de Unica ou multipla sele¢cao), neste caso, como
nao € possivel que o paciente tenha ao mesmo tempo disfagia total e parcial, sendo
que uma exclui automaticamente a outra, o item é considerado de Unica selegéo.

Em relacédo ao "Valor selecionado"”, a resposta € sempre do tipo sim ou nao
(j& que as alternativas indicam que o protocolo é objetivo).

Existe na parte mais inferior direita do quadro o item "Observagdes". Este item
€ aberto e permite ao coletor tecer comentarios que forem pertinentes e Uteis em futuras

pesquisas clinicas.
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FIGURA 15 - PROTOCOLO ESPECIFICO - DOENGAS CRONICAS ASSOCIADAS

8 Coleta de dades o =] 4|

i~ Dados da Coleta
Paciente: AMAMAMAL

Protocolo especifico:  Doenca do refluxe gastro-esofageano
Areadasaide Medicina

ltens  Detalhes do it
E|-- roct st root -> Quadro Clinico
2
|_—-_|D Doenias cré.nicas associadas ¥ htem Selecionad
E] W&o havia

D Diabetes Melitus Explicagdo:  Quadro Clinico
D Hipertensdo Ateral Sistdmica
i [ ] Cardiopatia Tioo Selecdo:  Miltiola seleco

l:] Doena Pulmonar Obstrutiva Crinica Valor & Légico (simindc)
D Doengas Cerebrovasculares

D Coengas Hepatomenal
]--B Coengas mais comuments associadas
]--D Fatores predisponentes
]--D Diagndstico - exames complementarss

E
E
E
[]--D Complicagies ocasionadas pela doenga
E
E
E

o Obsearvacbes:
]--D Presenga de hémia de higto
]--D Tratamento anterior para doenga do refluo
]--B Indicagao cindrgica j
¥ Marcar/Desmarcar o duplo cligue Ver HTML | Finalizar coleta Salvar Fechar

A figura 15 demonstra os itens inseridos na pasta "Doencas cronicas
associadas". Essa pasta contém seis itens abertos e apenas um item fechado.
O item fechado desta pasta é:

1. Nao havia (referindo-se a ndo haver doengas crénicas associadas)

Os itens abertos s&o:

1. Diabetes Melittus — (se tipo | com ou sem tratamento, ou se tipo Il com
ou sem tratamento)

Hipertensao arterial sistémica (com ou sem tratamento)

Cardiopatia (com ou sem tratamento)

Doenca pulmonar obstrutiva crénica (com ou sem tratamento)

Doenca cerebrovascular (com ou sem tratamento)

o g~ 0D

Doenca hepatorenal (com ou sem tratamento)



FIGURA 16 - PROTOCOLO ESPECIFICO - DOENGAS MAIS COMUMENTE ASSOCIADAS

8 Coleta de dados i

~Dados da Coleta
Paciente: ASAAAAAS

Protocolo especifico: Doenca do refluxo gastro-esofageano
Areadasaiide: Medicina

=10l x|

—ltens

|_:_|{ I Doengas mais comumente associadas d

D N&o havia

D Diverticulos esofagicos

D Aréis escfdgicos

D MNeoplasias benignas do eséfage
D Lesdo cdustics de esdfago
D Arcalasia de esdfago

D Megaesdfago chagssico

E] Doengas do tecido conjurtivo
]--D Doengas gastricas

]--D Doengas duodenais

D Membranas esofagicas

[] Estenosze esofdgica ndo péptica
D Esclerodemia

D Hipotireoidismo

D Amiloidose

[] Carcinoma de laringe

D Outros digtirbios da motilidade esofdgica
D Sindrome de Mallory Weiss

D Anomalidades do sistema nervoso central
D Varizes de esffago

D MNeoplasia maligna do eséfago

[ Unfoma MALT =l

—Detalhes do item selecionado
roct - Quadro Clinico

¥ Item Selecionado

Explicagdo:  Quadro Clinico

Tipo Selecao:  Mltiola selecdo
Valor associado:  Logico (sim/nga)

Obsenvagbes:

¥ Marcar/Desmarcar ao duplo clique

Ver HTML | Finalizar coleta

Salvar

Fechar
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A figura 16 apresenta os itens presentes na pasta "Doencas mais

comumente associadas". Essa pasta possui dezessete itens fechados e dois abertos.

ltens fechados:

1.

© © N o a ~ 0D

N&o havia

Diverticulos esofagicos

Anéis esofagicos

Neoplasias benignas do eséfago
Lesao caustica do eséfago
Acalasia do eséfago
Megaeséfago chagasico
Doencgas do tecido conjuntivo

Membranas esofagicas



10. Esclerodermia

11. Hipotireoidismo

12. Carcinoma de laringe

13. Outros disturbios da motilidade esofagica
14. Sindrome de Mallory-Weiss

15. Anormalidades do sistema nervoso central
16. Neoplasia maligna do eséfago

17. Linfoma MALT

Os itens abertos séo:
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1. Doencas gastricas — (Estenose do piloro, atonia gastrica, ulcera e cancer)

2. Doencgas duodenais — (Ulceras, membranas e massa extra-luminal)

FIGURA 17 - PROTOCOLO ESPECIFICO - FATORES PREDISPONENTES

=101 x|

Dados da Coleta
Paciente: ALALAAAL

Protocolo especiico:  Doenca do refluxo oastro-esofageanc
Areadasaide: Medicina

Itens — Detalhes doit
Em Fatores pre |spon:enté; ;I root -= Fatores predisponentes
D Histdria de tabagismo
D Histdria de alcoolismo [ e Scl e
[]—-D Cirurgia gastrica prévia
D Matformacgio do trato gastrointestingl atto Explicagso:  Fatores predisponentes
D Cirurgia prévia no anel distal do esdfago
D Dilatagdo pneumatica do esdfago inferior i Seleraac T Ritinla seleean
D Trauma com lesgo disfragmatica Valor associade:  Légico (simnia)
D Esclerose prévis para vanzes de esdfago

[]—-D Cirurgia de vagotomia

D Lesdo cerebral

D Gravidez —
D Excesso de estrogénio / uso de anticoncepcional

[]—-D Uso de certos agentes fammacoldgicos
D Obesidade
-] Hébitos didries

D Mao havia j
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A figura 17 mostra os fatores predisponentes a doenca do refluxo. Também

€ composta por treze itens fechados e quatro abertos.
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ltens fechados:

1.

—
—_

12.
13.

© © o N o g b~ w0 D

Historia de tabagismo

Histéria de alcoolismo

Malformacéo do trato gastrointestinal alto
Cirurgia prévia no anel distal do eséfago
Dilatacdo pneumatica do eséfago inferior
Trauma com lesao diafragmatica
Esclerose prévia para varizes de esbéfago
Lesao cerebral

Gravidez

Excesso de estrogénio/uso de anticoncepcional

. Obesidade

Transplante de pulmao

Nao havia

ltens abertos:

1.

Cirurgia gastrica prévia: gastrectomia parcial (se Bilroth I, Bilroth II,
N&o identificada, Y de Roux ou gastroenterostomia), piloroplastia ou
gastrectomia total

Cirurgia de vagotomia: se troncular, seletiva, superseletiva ou
superseletiva ampliada

Uso de certos agentes farmacologicos: Atropina, bloqueadores dos
canais de calcio, nitroglicerina, dopamina, anticolinérgicos e teofifilina
Habitos diarios: café, menta, alimentos gordurosos, cebola crua,

refrigerantes, frutas citricas



25

FIGURA 18 - PROTOCOLO ESPECIFICO - DIAGNOSTICO - EXAMES COMPLEMENTARES

-Ioix]

—Dados da Coleta
Paciente: ALAAAALL

Protocolo especifico:  Doenca do refluxe gastro-esofageanc
Areadasaide: Medicina

—ltens —Detalhes do it
: d root -» Diagndstico - exames complementares

[]—-D Endoscopia digestiva alta

[" ltem Selecionado

[]—-D Estudo contrastado do eséfago

[]—-D Malignidade biolégica - imunohistoquimica ExplicagSo: Diagnéstico - exames
[]—-D Manometria esofdgica complementares

- :! Cintilografia do eséfago

Tipo Selecdo:  Multiola selecdo

] Exame de flucroscopia 7 : :
Valor associado:  Légico (simindo)

- :J Bidpsia da mucosa esofidaica

:] Teste de perfusdo de Acido

j Teste de remogdo de cido

] Bilitec

:J PHmetria de 24 haras

:] Alteragdo enzimdtica mostrando isquemia miocardica —

[]--B Complicagies ocasionadas pela doenga

[]--D Fresenca de hémia de hiato

[]--m Tratamerto anterior para doenga do refluxo ﬂ
. . e PP

fral
1

Il
£,

£

e
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A figura 18 mostra as formas de exames diagndsticos que auxiliam na
descoberta desta afeccao.

Ela é composta por quatro itens fechados e oito abertos.

Itens fechados:

1. Exame de fluoroscopia

2. Teste de perfusdo de acido
3. Teste de remocgao de acido
4

Alteragé@o enzimatica mostrando isquemia miocardica

Itens abertos:

1. Endoscopia digestiva alta — se normal, com esofagite leve, esofagite
moderada, esofagite severa e esofagite complicada (com presenca de
Ulcera crbnica, estenose esofagica ou esbfago de Barrett), presenca de
hérnia de hiato, alteracbes duodenais, alteracbes gastricas, presenca

de diverticulo, presenca de membrana, presenca do anel de Schatzki
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Estudo contrastado do es6fago — (se com bario, com contraste soluvel
ou com duplo contraste), se evidéncia de es6fago de Barrett, presenca
de hérnia de hiato, alteracdo da motilidade esofagica, evidéncia de
refluxo gastro-esofageano, presenca do anel de Schatzki, presenca de
complicacbes do refluxo (estenose esofagica, Ulcera esofagica,
pseudodiverticulo, pélipos inflamatérios esofagicos, fistula esofagica,
neoplasia esofagica), se normal

Malignidade histolégica — imunohistoquimica — se oncogene ou mutacao
dos genes de supressao tumoral (p 53, APC, DCC, MCC, Rb gene)
Manometria esofagica — normal, presenca de acalasia, outras
anormalidades da motilidade esofagica, auséncia de peristaltismo
esofagico, presenca de ondas terciarias, contracdes de baixa amplitude
e sincronicas, alteracdo do esfincter esofagico superior, hipotonia do
esfincter esofageano inferior, espasmo esofagico difuso

Cintilografia do es6fago — alteracdo do esvaziamento gastrico, presenca
de refluxo gastroesofagico, presenca de refluxo duodenogastrico, normal,
atonia esofagica, transito anormal (se prolongado, se com retencao
parcial com ou sem incoordenacao, com retencdo total com ou sem
incoordenacao)

Biopsia da mucosa esofagica — se presenca de Helicobacter pylori,
processo inflamatério intenso, se metaplasia celular (epitélio colunar ou
intestinal no es6fago distal), se displasia celular (de baixo grau ou de
alto grau), se neoplasia celular (carcinoma in situ ou invasivo)

Bilitec — se teste positivo ou negativo

pHmetria de 24 horas — sem comprovar refluxo, com refluxo leve,

moderado ou severo



FIGURA 19 - PROTOCOLO ESPECIFICO - COMPLICACOES OCASIONADAS PELA DOENCA

 Dados da Coleia
Paciente: AAAAAAAA

Protocolo especiico:  Doenca do refluxo gastro-esofageanc
Areadasaide: Medicina

=101

ER M} Compiicagies ocasionadas pela doenga!
|| Néio houve

D Perfuragdo escfgica

[]—-D Fistula esofagica

[]—-D Complicagées pulmonares

D Mediastinite

D Hemomagia digestiva ata

D Desnutrigdo

D Obito

D Laringite crinica refrataria ao tratamento atual
D Cancinoma de laringe

D Ulceras esofgicas

D Estenose peptica

[]—-D Altersgdo celular da mucoss

D Mecrose de fundo gastrico

i~ Detalhes do it

Explicacao:

Tipo Selecao:
Valor associado:

[ I~ Item Selecionado

Complicagoes
ccasionadas pela
doenga

Miltiola selecdo

Logico (sim/nda)
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A figura 19 mostra as possiveis complicagdes ocasionadas pela doenga.

Essa figura tem onze itens fechados e trés abertos.

ltens fechados:

1.

—
'y

© © © N o a k~ 0D

Nao houve

Perfuragédo esofagica
Mediastinite

Hemorragia digestiva alta
Desnutricao

Obito

Laringite cronica refrataria ao tratamento atual

Carcinoma de laringe
Ulceras esofagicas
Estenose péptica

Necrose de fundo gastrico
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Itens abertos:
1. Fistula — se cutanea, respiratéria (se pleural, brénquica ou traqueal),
adrtica ou mediastinal
2. Complicagbes pulmonares — se bronquiectasia, broncopneumonia
(se foi o primeiro episddio ou é de repeticdo), abscesso pulmonar ou
insuficiéncia respiratéria aguda
3. Alteracao celular da mucosa — se metaplasia, displasia de baixo ou de

alto grau, carcinoma in situ ou invasivo

FIGURA 20 - PROTOCOLO ESPECIFICO - HERNIA DE HIATO

~lolx|

i~ Dados da Coleta
Paciente: ASAMAAAA

Protocolo especifico:  Doenca do refluxo gastro-esofageanc
Areadasaiide: Medicina

—Itens —Detalhes do item
. {___] Complicaghes ocasionadas pela doenga ﬂ I ltem Seleciond

Explicacdo: Presenga de hérnia de
hiato

: L_J De deslizamento Tino Selecaa:  Miltiola selecia

O ae5em Valor associado:  Légico (sim/ndo)

O Acima de Bem

..... D Mista

EI L__] Pés operatdria
O Deslizamenta
O Rolamenta
L) Mista

[]--L__l Tratamento anterior para doenga do refluxn o

[]--B Indicagdo cirlirgica

[]--D Tratamento atual da doenga do refluo j
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A figura 20 mostra a pasta "Presenca de hérnia de hiato". Ela contém trés
itens fechados e dois abertos.

Itens fechados:

1. Na&o havia

2. De rolamento

3. Mista
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ltens abertos:

1.

De deslizamento — se menor ou maior que cinco centimetros

2. Poés-operatoria — se de deslizamento, de rolamento ou mista

FIGURA 21 - PROTOCOLO ESPECIFICO - TRATAMENTO ANTERIOR PARA DOENCA DO REFLUXO

o

~ Dados da Coleta
Paciente: ALAAAAAA

Protocolo especiico:  Doenca do refluxe gastro-esofageanc
Areadasaide: Medicina

D Cinirgico

]--D Indicagdo cinirgica

]--E] Tratamerto atual da doenga do refluxo

]--D Causa de recoméncia pds-operatdnia _—
]--B Complicagies pdstratamento ﬂ

[
[
[
[

ltens — Detalhes do it
[]--E] Fatores predisponentes d I ltem Selecionad
[]--D Dlizgndstico - exames complementares
[]--B Complicagies ocasionadas pela doenga Explicagao:  Tratamento anterior
[]--D Presenga de hémia de hizto para doenca do refluxo

[-]E] Tratamento anterior para doenga do
D M&o houve

: D Alteracdo de habitos distéticos e sociais
D Elevagdo da cabeceira quando em decibito
D Clinica

D Dilatacdo esofigica

Tipo Selecdo:  Multiola selecdo
Valor associado:  Légico (siminda)
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A figura 21 destaca eventuais tratamentos anteriores da doenca do refluxo

gastroesofagico. Ela possui quatro itens fechados e dois abertos.

ltens fechados:

1.

2
3.
4

N&o houve
Alteracao de habitos dietéticos e sociais
Elevacao da cabeceira quando em decubito

Dilatagcéo esofégica

ltens abertos:

1.

Clinico: se com antiacidos, bloqueadores H2, agentes procinéticos,
sucralfato, bloqueadores da bomba de préton, com ou sem uso de
antibioticoterapia para Helicobacter pylori

Cirurgico: se prétese anti-refluxo, esofagectomia parcial ou esofagectomia

total
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FIGURA 22 - TELA SOBRE PROTOCOLO ESPECIFICO - INDICAGAO CIRURGICA

[/5 coleta de dados B[] 53
Dados da Coleta
’7 Paciente: AALAAAMA
Protocolo especifico: Doenca din ~ E50139€8NC

Areadasalde: Mzdicinz

Itens

Detalhes An itam ealaninggdn . scnsnannns
Natalhoo d

-

[ Item Selecionado

Explicagao:  Indicagéo cirlrgica

Tipo Selecdo:  Multiola selecdo
Valorassociado:  Légico (simindo)

=

{Desmarca : Wi inali 0
e I¥ MarcarDesmarcar ao duplo clique 'er HTML | Finalizar coleta Salvar F

A figura 22 enfatiza as indicagdes cirurgicas da doenca do refluxo

gastroesofagico. E composta por quatro itens fechados e dois abertos.

ltens fechados:

1.

2
3.
4

Nao havia
Intratabilidade clinica
Esofagite moderada

Esofagite severa

ltens abertos:

1.

Esofagite complicada — se com eséfago de Barrett, Ulcera esofagica
cronica ou estenose esofagica
Sintomatologia atipica de esofagite — asma brénquica, estridor noturno

ou laringite crénica
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FIGURA 23 - PROTOCOLO ESPECIFICO - TRATAMENTO ATUAL DA DOENCA DO REFLUXO

o
 Dados da Colela
Paciente: AAMAAAMA
Protocolo especiico:  Doenca do refluxe gastro-esofageanc
Areadasaide: Medicina
ltens  Detalhes do it
E] Complicagies ocasionadas pela doenga d Il ifem Selersonl
D Presenga de hémia de histo
B Tratamento anterior para doenga do refluxo Explicagdo:  Tratamento atual da
D Indicagdo cinirgica doenga do refluxo
B i i o oo o o Sl
[ 1o houve Valor associado:  Légico (siminsc)
D Mteracdo dos hdbitos distéticos e sociais
B Elevaggo da cabeceira da cama quando em decubito
D Clinico
D Dilataggo esofagica
D Tratamento cinirgico
D Tratamento attemativo para Bamett
[]--E] Causa de recoméncia pos-operatdnia
[]--D Complicagies pastratamento
[]--B Evolugdo pés-alta na doenga do refluco z
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A figura 23 oferece opgdes de tratamento atual para a doenga do refluxo,

ou seja, durante o internamento do paciente. E composta por quatro itens fechados

e trés abertos.
ltens fechados:

1. Nao houve

Alteragéo dos habitos dietéticos e sociais

2
3. Elevacéo da cabeceira da cama quando em decubito
4

Dilatagcéo esofégica

ltens abertos:

1. Clinico — se com antiacidos, bloqueadores da bomba de hidrogénio,

bloqueadores procinéticos, sucralfato, bloqueadores da bomba de

préton e se necessitou de esquema antibidtico para combater o

Helicobacter pylori

2. Cirurgico — com uso da técnica de Belsey Mark IV, esofagectomia parcial,

esofagectomia total, gastrectomia parcial com vagotomia, derivacao biliar
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em Y de Roux, fundoplicatura (se 360°, 270° ou entre 180° e 270°; se
anterior ou posterior ao eséfago; com fixacdo ou sem fixacao nos pilares
esofagianos; se a via de acesso foi a laparotbmica ou a laparoscopica)

3. Tratamento alternativo para Barrett — se com ablagdo térmica (com
cautério bipolar ou terapia a /aser), terapia fotodinamica (com uso de
sodium porfirmer ou acido 5-aminolevulinico), energia ultrassénica e

mucosectomia endoscépica

FIGURA 24 - PROTOCOLO ESPECIFICO - CAUSA DE RECORRENCIA POS-OPERATORIA

—loix]

i Dados da Coleta
Paciente: AAMAAAAA

Protocolo especiico:  Doenca do reflice gastro-esofageano
Areadasaide: Medicina

Itens —Detalhes do item
D Complicagfies ocasionadas pela doenga ﬂ [ Tlitem Selerom
D Presenga de hémia de hiato
D Tratamento anterior para doenga do refluxo Explicagao:  Csusa de recorréncia

D Indicagda cinirgica pos-operatdria
D Tratamerto stual da doenga do refluxo

|_:_|--D Causa de recoméncia pds-operatdria
D N&o houve

D Ruptura completa da valvula
D Ruptura parcial da valvula

Tipo Selecao:  Multiola selecéo
Valor associado:  Ldgico (sim/ndo)

----- D Corfecgdo da valvula no estémago

D Migragdo da vélvula para o tdrax
B Ruptura do reparo diafragmatico
D Valvula excessivaments apertada
[]--D Complicagdes pdstratamenta

[]--D Evolugdo pés-alta na doenga do refluxo

[«]
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A figura 24 mostra as possiveis causas de recorréncia do refluxo no pos-
operatorio. Ela possui seis itens fechados.

Itens:

1. N&o houve

2. Ruptura completa da valvula
3. Ruptura parcial da valvula
4

Confeccao da valvula no estbmago



5. Migracao da valvula para o térax

6. Ruptura do reparo diafragmatico

FIGURA 25 - PROTOCOLO ESPECIFICO - COMPLICAGCOES POS-TRATAMENTO

Dados da Coleta

=101 x|

Paciente: AALAAALL
Protocolo especiico:  Doenca do refluxo oastro-esofageanc
Areadasaide: Medicina

O M&o houve

D Efeitos colstersis da medicagdo
]--Ei Recomeéncia

]--D Fistulz esofagica

]--D Complicagies pulmonares

]--EI Complicagies pleurais

D Paralisia das cordas vocais

D Infecgdo de ferda operstona

D Abscesso intra-abdominal

D Lesdo do nervo frénica

D Lesdo do ducto tordcico

[]—-D Lesdo de viscera intra-sbdominal

D Hemomagia digestiva alts

D Tromboembolismo pulmonar

D Lesdo vascular intra-abdominal

D Sepsis

D Estenose esofagica

D Migragdo da valvula antineflxo para o torax
D Mecrose do fundo gastrico

[]—-D Mecrose da viscera ugada na anastomose
D Fistula da piloroplastia

D Evisceragdo

[]—-D Ulcera péptica da alga interposta
[]—-D Lesdo de estruturas intraoracicas
[]—-D Disfagia

[]—-D Lesdn de estruturas cervicals

P A S CR G F S S

—Detalhes do it
root -= Complicagbes pos-tratamento

[ Item Selecionado

Explicagao:  Complicagdes pos-
tratamento

Tipo Selecao:  Mdltiola selecdo
Valor associado:  Logico (siminda)
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A figura 25 destaca as possiveis complicacées poés-operatérias. Contém

22 itens fechados e 11 abertos.
ltens fechados:

1. Nao houve

2
3.
4

Efeitos colaterais da medicacao
Paralisia das cordas vocais

Infeccéo da ferida operatoria
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5. Abscesso intra-abdominal

6. Leséao do nervo frénico

7. Leséo do ducto toracico

8. Hemorragia digestiva alta

9. Tromboembolismo pulmonar

0. Lesao vascular intra-abdominal
11. Sépsis

12. Estenose esofagica

13. Migracao da valvula anti-refluxo para o térax
14. Necrose do fundo gastrico

15. Fistula da piloroplastia

16. Evisceracao

17. Complicagbes cardiacas

18. Perfuracao esofagica

19. Mediastinite

20. Pleuropericardite

21. Lesao do nervo vago

22. Obito

Itens abertos:

1. Recorréncia — se clinica e/ou por exames complementares

2. Fistula esofagica — se es6fago-cutédnea, eséfago-respiratoria (se para
traquéia, brénquios ou pleuras), eséfago-adrtica, esd6fago-mediastinal
e esOfago-pericardica

3. Complicagbes pulmonares — se atelectasia pulmonar, broncopneumonia,
abscesso pulmonar e insuficiéncia respiratéria aguda

4. Complicagbes pleurais — se derrame pleural (a direita e/ou a esquerda),
pneumotoérax (a direita e/ou a esquerda), hemotorax (adireita e/ou a

esquerda) e empiema (a direita e/ou a esquerda)
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11.
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Leséo de viscera intra-abdominal — bago, figado, estébmago, intestino
delgado, intestino grosso, vesicula biliar e vias biliares e pancreas.
Necrose de viscera usada na anastomose — estbmago, intestino delgado
e cblon

Ulcera péptica da alca interposta — estémago, intestino delgado e célon.
Lesdo de estruturas intra-toracicas — brénquios, pulmoes, coracao e
grandes vasos

Disfagia — total ou parcial (com melhora gradual ou sem melhora).
Lesao de estruturas cervicais — traquéia e grandes vasos

Lesdes inerentes a videocirurgia — causada pela insuflagdo de ar,
causada pela introdugéo de trocartes, leséo térmica, sem necessidade

de conversdo ou com necessidade de conversao

FIGURA 26 - PROTOCOLO ESPECIFICO - EVOLUGAO POS-ALTA NA DOENGA DO REFLUXO

_ioix

—Dados da Coleta
Paciente: AMAAAAL

Protocolo especifico:  Doenca do refluxo gastro-esofageano
Areadasaide: Medicina

Itens

i~ Detalhes do item seleci

D Doengas crinicas associadas ﬂ root - Evolugdo pos-alta na doenga do refluxe

D Cloengas mais comumente associadas

: j Fatores predisponentes

j Dliagnéstico - exames complementares Explicagaa:  Evolugdo pis-altz na

I:] Complicagies ocasionadas pela doenca doenga do refluxo

D Presenga des hémia de histo

D Tratamento anterior para doenga do refluxo

j Indicagdo cinirgica

j Tratamerto stual da doenga do refluxo

' :] Causa de recoméncia pds-operatona

D Complicages posdratamento

ED Evoluggo pés-alta na doenga do refluxo
D Primeiro més

D Terceiro més

D Sexto més

D Um ano e

[~ Item Selecionado

Tioo Selecao:  Multiolz selecao
Valor associado:  Logico (simingo)
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A figura 26 mostra a evolugcao pés-alta dos pacientes em nivel ambulatorial,

destacando o primeiro, terceiro, sexto e décimo segundo més. Formada por quatro

itens abertos.
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Itens:

1. Primeiro més — sem evolucdo, melhora clinica dos sintomas, recorréncia
clinica, complicagcdes relacionadas ao tratamento

2. Terceiro més — sem evolugao, melhora clinica dos sintomas, recorréncia
clinica, complicagdes relacionadas ao tratamento, recorréncia clinica,
recorréncia por exames complementares, 6bito

3. Sexto més — semelhante ao do terceiro més

4. Um ano — semelhante ao terceiro e sexto més

FIGURA 27 - PROTOCOLO ESPECIFICO - EVOLUGAO POS-ALTA - OPCOES DE EVOLUGAO

8 Coleta de dados B =] S|

~ Dados da Coleta
Paciente: ASAMAMAS

Protocolo especifico: Doenca do refluxo gastro-esofageano
Areadasailide: Medicina

—ltens —Detalhes do it
D Complicagies ocasionadas pela doenga ;I root - Evelugdo pds-alta na doenga do refluxo
D Presenga de hémia de higto

D Tratamento anterior para doenga do refiuxe
D Indicagdo cinirgica Explicagio: Evolucdo pés-alta na
-] Tratamento atual da dosnga do reflun doenga do refluxo
D Causa de recoméncia pds-operatdria
D Complicagies pdstratamento

ED Evolugdo pés-alta na deenga do refluxo
ED Primeiro més

O Sem evolugdo

L___i Melhora clinica dos sintomas
D Recoméncia clinica

D Complicagies relacionadas ao tratamento

D Terceiro més

D Sexto més

D Um ano 2

[~ Item Selecionado

Tipo Selecao:  Mltiola selecdo
Valor associado:  Logico (sim/nao)
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A figura 27 mostra as perguntas que devem ser feitas ao paciente no

retorno ambulatorial.
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FIGURA 28 - PESQUISA DE CAMPO

-loix]

—Critérios da Pesouisa

Protocolo Especihico: Pacientes das Insfituighes:
|Doenga do refluro gastro-sscfageanc =1 [V FEPAR (Faculdade Evangélica do Parana)
) . - - ™| HC-UFPR (HC - Universidade Federal do Parand)
Tipode [ ) : !
B == oirios (perado B 1 2 UNICAMP (HC-UNICAMP-CAMPINAS-SF)
Periodo de coleta [] OUTRA (Outra Instituigéo)
 fntesde: O Depoisde: ¢ Entre: & Qualquer: [[] UNIFESP (Universidade Federal de So Paula)
[¥ Considerar coletas NAD finalizadas
[ltens da pesquisa Parametros do tem Selecionado | Resultados da Estatisticos | Coletas Localizadas I
=L ] oot e e et
71-{_| Quadro Clinico
- Doengas crinicas associadas 119556
| | Doengas ma.ls comumente associadas W
- Fatores predisponentes L
L] Diagnéstico - exames complementares Explicagdo: oot
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A figura 28 mostra a possibilidade de pesquisar itens no proprio programa.
Basta clicar sobre a instituicdo cadastrada ou em todas (se a opgéao for de resultados
multicéntricos), escolher o protocolo especifico (no caso, refluxo gastroesofagico),

periodo de coleta, itens de pesquisa e clicar sobre "iniciar pesquisa".
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FIGURA 29 - PESQUISA DE CAMPO COM RESULTADO DO ITEM PESQUISADO

i
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Wer HTML Iniciar Pesquisa Fechar

A figura 29 mostra a possibilidade de pesquisar itens no proprio programa.
Basta clicar sobre a instituicdo cadastrada ou em todas (se a opgéao for de resultados
multicéntricos), escolher o protocolo especifico (no caso, refluxo gastroesofagico),
periodo de coleta, itens de pesquisa (no caso "pirose") e clicar sobre "iniciar
pesquisa". Os resultados aparecem automaticamente na parte direita da tela. Ha
também possibilidade de transporte dos resultados para uma planilha do Word,

atraves do item "Ver HTML", presente na parte inferior da tela.

2.3 TERCEIRA FASE - INTERPRETACAO DAS INFORMAGOES COLETADAS,
COM DEMONSTRAGCAO DOS RESULTADOS

A interpretacédo dos dados € resultante da coleta retrospectiva (dos anos de
2001, 2002 e 2003) dos casos operados por doenga do refluxo gastroesofagico, com
evolugdo minima de 6 meses apls a cirurgia, nos 3 centros de pesquisa incluidos

no trabalho.
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Os resultados que serdo mostrados se referem a amostra coletada.
Portanto, repassam (na parte de pesquisa do programa) os percentuais dos itens
acessados pelos coletores de dados, durante o processo. Por exemplo, fornece
informagbes da quantidade de pacientes que tiveram determinado sintoma ou
complicacgao cirurgica.

E possivel, utilizando o préprio software, cruzar dados de pesquisa (se for
de interesse do pesquisador), como, por exemplo, 0 numero de pacientes com
determinado sintoma que tiveram determinada complicagao cirurgica.

Para interpretacao dos dados foi necessaria a aglutinacao das informacgdes
coletadas nas trés instituigdes.

A partir disso, utilizando o médulo de pesquisa do proprio programa foi

possivel, de forma imediata, levantar os dados apresentados nos resultados.
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3 RESULTADOS

Foram avaliados quatrocentos e sete pacientes submetidos a cirurgia de
correcao da doenca do refluxo gastroesofagico, de forma retrospectiva, no periodo de
trés anos (de 2001 a 2003), em trés hospitais-escola do Brasil. Mais especificamente,
165 pacientes provenientes do Hospital de Clinicas da Universidade Federal do
Parana (HC-UFPR), 128 pacientes da Universidade Estadual de Campinas (Unicamp)
e 114 do Hospital Universitario Evangélico de Curitiba (HUEC).

Do total avaliado, 244 pacientes eram do sexo feminino (59,95%) e 163 do
sexo masculino (40,05%). A idade variou de 13 a 82 anos (média de 50 anos).
Trezentos e oitenta e seis pacientes eram da raga branca (94,84%), enquanto vinte
e um (5,16%) eram negros.

Como demonstrado no grafico 1, os pacientes coletados pela UFPR
representaram 41% do total, enquanto os pacientes coletados pela Unicamp e pelo
HUEC representaram 31% e 28% respectivamente. O grafico 2 demonstra a distribuicao
de sexo entre os trés centros e o gréfico 3, por sua vez mostra a distribuigcdo de raga

entre os trés centros.

GRAFICO 1 - PACIENTES PROVENIENTES DOS TRES CENTROS
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28% mHC-UFPR
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UNICAMP

41%
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GRAFICO 2 - DISTRIBUIGAO DE SEXO ENTRE OS TRES CENTROS
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GRAFICO 3 - DISTRIBUIGAO DE RAGA ENTRE OS TRES CENTROS
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Em relacdo ao quadro clinico dos pacientes, o percentual de sintomas e

sinais encontrado nos casos estudado esta relacionado no quadro 1.

QUADRO 1 - QUADRO CLINICO - RESULTADOS

. % NA POPULAGAO
QUADRO CLINICO ESTUDADA
Pirose/azia/queimagao retroesternal 83,87
Epigastralgia 42,18
Nauseas e vomitos 40,69
Regurgitacdo 28,78
Disfagia parcial 9,92
Eructagao 8,68
Sintomas pulmonares (gerais) 8,43
Tosse 6,94
Dor toracica 6,94
Perda de peso 5,95
Salivagao 3,22
Halitose 2,72
Hematémese 2,48
Dispnéia 2,48
Rouquidédo 2,23
Odinofagia 1,24
Melena 1,24
Crise asmatica ligada ao refluxo 1,24
Anorexia 0,99
Disfonia 0,74
Sinais de anemia 0,49
Desidratagao 0,49
Solugo 0,24

Ainda em relagcdo ao quadro clinico, os itens a seguir ndo foram citados
pelos pacientes: assintomatico, disfagia total, hematoquesia, sinais de choque
séptico, granuloma de corda vocal e erosdo dentaria.

Em relacado as doencas crénicas associadas, 66,25% nao eram portadores,
25,55% tinham hipertensao arterial sistémica (HAS), 3,47% diabetes (DM), 3,47%
cardiopatia (cardio), 2,23% doenca pulmonar obstrutiva crénica (DPOC), 0,49%

doenca hapatorenal e ndo havia pacientes com doenga cerebrovascular.
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GRAFICO 4 - DOENGAS CRONICAS ASSOCIADAS - RESULTADOS
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Em relacdo as doencas mais comumente associadas, segue o quadro 2

com os valores encontrados:

QUADRO 2 -DOENGAS MAIS COMUMENTE ASSOCIADAS -

RESULTADOS
% NA POPULAGAO
DOENGAS ASSOCIADAS ESTUDADA
N&o havia 88,58
Doengas gastricas (com excegao de gastrite) 2,23
Esclerodermia 1,98
Hipotireoidismo 1,48
Anéis esofagicos 1,48
Doengas duodenais 0,74
Diverticulos esofagicos 0,24
Lesé&o caustica do esbéfago 0,24
Outros distirbios da motilidade esofagica 0,24
Anormalidades do sistema nervoso central 0,24

Os outros itens desta pasta, que ndo se encontram no quadro, ndo foram

coletados entre os casos estudados.
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Em relacédo aos fatores predisponentes, os resultados estao registrados no

quadro 3.

QUADRO 3 - FATORES PREDISPONENTES - RESULTADOS

% NA POPULAGAO
FATORES PREDISPONENTES ESTUDADA
N&o havia 59,05
Tabaco 30,27
Alcool 9,18
Obesidade 5,21
Habitos diarios (alimentos) 4,71
Agentes farmacolégicos 0,99
Cirurgia gastrica prévia 0,98
Excesso de estrogénio 0,24
Cirurgia de Y de Roux 0,24

Os outros fatores predisponentes ndo se fizeram presentes na amostra

avaliada. Em relacdo aos habitos dietéticos, o chocolate, o café e os alimentos

gordurosos estiveram presentes.

Em relacdo aos exames diagnésticos, o quadro 4 mostra quais foram os

exames mais solicitados.

QUADRO 4 - EXAMES MAIS SOLICITADOS - RESULTADOS

EXAMES DIAGNOSTICOS

% NA POPULAGAO
ESTUDADA

Endoscopia Digestiva Alta
Estudo contrastado do es6fago
Cintilografia esofagica
Manometria esofégica
pHmetria de 24 horas

Bidpsia da mucosa esofagica

98,01
24,31
22,58
10,42
10,42
10,17

Os outros exames da pasta "Diagnéstico — exames complementares”, nao

foram solicitados.
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Em relacdo aos achados endoscoépicos, os resultados estao no quadro 5.

QUADRO 5 -RESULTADOS DA ENDOSCOPIA DIGESTIVA ALTA -

RESULTADOS
. % NA POPULAGAO
ACHADOS ENDOSCOPICOS ESTUDADA
Hérnia de hiato 88,08
Esofagite moderada 33,00
Esofagite leve 31,26
Alteragdes duodenais 27,79
Esofagite complicada 23,82
Alteragdes gastricas 9,18
Esofagite severa 6,45
Presenga de anel de Schatzki 1,98
Normal 1,24

Em relacdo a esofagite complicada, os trés tipos estudados (estenose,
Ulcera crbnica e esbéfago de Barrett - metaplasia celular), os resultados, de acordo

com o numero total da amostra estudada, séo visiveis no grafico 5.

GRAFICO 5 - RESULTADOS SOBRE ESOFAGITE
COMPLICADA
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Em relagdo ao estudo contrastado do eséfago, os achados mais comuns
estdo no quadro 6, baseados no percentual de toda amostra, porém sabendo-se que

apenas 24,31% dos pacientes fizeram este exame.

QUADRO 6 -RESULTADOS DO ESTUDO CONTRASTADO DO

ESOFAGO
% NA POPULAGCAO

ACHADOS DO ESTUDO CONTRASTADO ESTUDADA

Presenga de hérnia de hiato 19,85
Evidéncia de refluxo 16,12
Normal 1,73
Estenose esofagica 1,48
Evidéncia de Barrett 0,24
Ulcera esofagica 0,24
Anel de Schatzki 0,24

Os resultados dos exames cintilogréaficos estdo resumidos no grafico 6.

GRAFICO 6 - RESULTADOS DA CINTILOGRAFIA
ESOFAGICA
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Em relacdo aos dados coletados nos pacientes que fizeram manometria

esofagica, os achados, comparados ao total da amostra estdo no grafico 7.

GRAFICO 7 - RESULTADOS DA MANO-
METRIA ESOFAGICA

M Hipotonia do esfincter
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Os resultados da bidpsia esofagica feita nos pacientes do protocolo estao

no grafico 8.

GRAFICO 8 - RESULTADOS DA BIOPSIA
ESOFAGICA

W Com Helicobacter pylori
Metaplasia colunar
Metaplasia intestinal
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Dos 10,42% que foram submetidos a pHmetria de 24 horas, o gréafico 9

demonstra os resultados.

GRAFICO 9 - RESULTADOS DA pHMETRIA

DE 24 HORAS

8,43%

H Refluxo intenso
Refluxo moderado

Em relacdo as complicagbes ocasionadas pela doenga, os resultados da

coleta sdo mostrados no quadro 7.

QUADRO 7 - COMPLICAGOES OCASIONADAS PELA DOENGA -

RESULTADOS

COMPLICACOES OCASIONADAS
PELA DOENGA

% NA POPULAGAO
ESTUDADA

N&o houve

Complicagbes pulmonares
Hemorragia digestiva alta
Laringite crénica

83,87
0,24
0,74
1,48

As complicagdes referentes a estenose péptica, Ulcera de esbéfago e

alteragdes celulares da mucosa do esdfago ja tiveram seus resultados divulgados

anteriormente. Os demais itens desta pasta ndo foram citados em nenhum dos

casos analisados.
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Em relagdo aos resultados da presenga ou ndo de hérnia de hiato nos

pacientes analisados, o quadro 8 mostra os resultados.

QUADRO 8 - HERNIA DE HIATO - RESULTADOS

. % NA POPULAGAO
HERNIA DE HIATO ESTUDADA
De deslizamento até 5 cm 77,91
N&o houve 8,93
De deslizamento acima de 5 cm 8,68
Pés-operatéria 0,49
De rolamento 0,28
Mista 0,24

Em relacdo ao tratamento anterior para a doenca do refluxo, o quadro 9

mostra os resultados.

QUADRO 9 - TRATAMENTO ANTERIOR PARA DOENGCA DO REFLUXO -

RESULTADOS
TRATAMENTO ANTERIOR % NA POPULAGAO
ESTUDADA
Uso de Blogueadores da bomba de préton 67,99%
Uso de blogueadores H2 47,39%
Alteragdes dos habitos dietéticos e sociais 25,06%
Elevagéo da cabeceira quando em decubito 24,31%
Uso de agentes procinéticos 18,36%
Esquema antibi6tico para o Helicobacter pylori 11,66%
Uso de antiacidos 8,43%
N&o houve 3,72%
Dilatagdo esofagica 0,99%
Tratamento cirlrgico anterior 0,74%

Sobre a indicacao cirurgica, os resultados estdo expressos no quadro 10.

QUADRO 10 - INDICAGAO CIRURGICA - RESULTADOS

- . % NA POPULACAO
INDICAGAO CIRURGICA ESTUDADA
Intratabilidade clinica 75,68
Esofagite moderada 28,53
Eso6fago de Barrett 15,38
Ulcera esofagica cronica 7,19
Esofagite severa 6,94
Estenose esofagica 5,21
Sintomatologia atipica de esofagite 2,97
N&o havia 0,24
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Em relacdo a pasta "Tratamento atual da doenga do refluxo”, os resultados

estdo no quadro 11.

QUADRO 11 - TRATAMENTO ATUAL DA DOENGCA DO REFLUXO -

RESULTADOS
% NA POPULAGAO
TRATAMENTO ATUAL ESTUDADA
Tratamento cirtrgico 97,51
N&o houve 0,49
Tratamento clinico 0,49
Dilatagdo esofagica 0,24

Em relacdo ao tratamento cirurgico, 0,49% fizeram gastrectomia com Y de
Roux, sendo que 96,27% foram submetidos a fundoplicatura.
Em relacdo as caracteristicas da operacao, os resultados sdao mostrados

no quadro 12.

QUADRO 12 - RESULTADOS DOS TIPOS DE FUNDOPLICATURA

CARACTERISTICAS DA % NA POPULAGAO
FUNDOPLICATURA ESTUDADA

Angulagao da valvula
360° 91,56
270° 3,72
Mista 0,49
Local de passagem do fundo gastrico
Posteriormente ao es6fago 60,04
Anteriormente ao eséfago 6,94
Com ou sem fixagéo
Sem fixagao nos pilares 66,25
Com fixagao nos pilares 0,99

Nao houve, na casuistica levantada, nenhum caso de tratamento
alternativo para metaplasia celular (es6fago de Barrett). Nao houve acesso toracico
para confeccao da valvula anti-refluxo.

Em relacdo as eventuais recorréncias pos-operatorias, 92,30% dos
pacientes nao tiveram tal complicagcédo. O total analisado foi de 97,27% dos casos,
sendo que, portanto, 2,73% dos casos ficaram sem andlise quanto ao fator
recorréncia. Dos casos onde houve recorréncia, as principais causas estao

presentes no quadro 13.
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QUADRO 13 - CAUSAS DE RECORRENCIA DO REFLUXO -

RESULTADOS
. % NA POPULAGAO
RECORRENCIA ESTUDADA
Ruptura completa da véalvula 0,28
Ruptura parcial da vélvula 0,49
Migracéo da valvula para o térax 2,23
Ruptura do reparo diafragmatico 0,49

Em relacdo as complicagdes pds-operatérias, de acometimento ainda no

internamento do paciente, o quadro 14 mostra os resultados da pesquisa.

QUADRO 14 - COMPLICACOES POS-OPERATORIAS

- . . % NA POPULAGAO
COMPLICAGCOES POS-OPERATORIAS ESTUDADA
Nao houve 87,59
Fistula es6fago-cutanea 0,24
Broncopneumonia 0,24
Pneumotérax esquerdo 0,24
Infecgdo da ferida operatéria 0,49
Abscesso intra-abdominal 0,24
Les&o esplénica 0,24
Lesé&o de intestino grosso 0,24
Lesé&o vascular intra-abdominal 0,24
Sépsis 0,24
Evisceracao 0,24

Em relacdo a evolugéo, o percentual de pacientes que retornaram no 1.°,

3.°,6.° e 12.° més pos-operatdrio esta colocado no gréafico 10.

GRAFICO 10 - EVOLUGAO POS-OPERATORIA - RESULTADOS
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No 1.° més pos-operatério, 81,88% do total da amostra tiveram melhora
significativa dos sintomas pré-operatorios. Recorréncia clinica ocorreu em 4,71% dos
pacientes nesse periodo. Complicacbes relacionadas ao tratamento ocorreram em

19,85% dos casos. O quadro 15 mostra o percentual das complicagdes nesse periodo.

QUADRO 15 - COMPLICAGOES NO 1.° MES POS-OPERATORIO -

RESULTADOS
- - % NA POPULAGAO
COMPLICAGOES NO 1.° MES ESTUDADA
Disfagia parcial com melhora progressiva 15,13
Disfagia parcial sem melhora 2,48
Flatuléncia 2,48
Dor toréacica 2,48
Complicagbes pulmonares 2,48
Disfagia total 0,49
Infecgédo de ferida 0,49
Hérnia incisional 0,49
Incapacidade de eructagao 0,24
Evisceragao 0,24

No 3.° més pos-operatério 11,16% nao compareceram, 80,14% relataram
melhora clinica do quadro anterior a cirurgia. Recorréncia clinica ocorreu em 5,21%.
Recorréncia comprovada por exames complementares em 5,21%.

No 6.° més pos-operatério 15,13% nao compareceram, 75,18% relataram
melhora clinica. Recorréncia clinica ocorreu em 5,45% e recorréncia comprovada
por exames complementares ocorreu em 1,24%.

Ap6s um ano de evolucao 15,88% dos pacientes ndao compareceram,
melhora clinica foi observada em 73,69% dos casos e recorréncia clinica em 4,71%.
Recorréncia comprovada por exames ocorreu em 4,71% de toda casuistica.
Ocorreu, no final de um ano, apenas 01 caso de ébito (0,24%), que nao estava

relacionado com a cirurgia de refluxo.
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4 DISCUSSAO

A discussao deste estudo sera dividida em quatro diferentes fases:

a) primeira fase — discussdao sobre a aplicabilidade do protocolo
eletrbnico da doenca do refluxo gastroesofagico em carater
multicéntrico em relagdo ao seu conteudo técnico e facilidade de
manuseio;

b) segunda fase — discussdo dos resultados da pesquisa feita com os
dados coletados de pacientes tratados de doenca do refluxo, cujas
informagbes foram armazenadas no protocolo;

c) terceira fase — discussao da viabilidade da aplicacdo deste programa
em hospitais com interesse em pesquisas clinicas;

d) quarta fase — consideracdes finais.

4.1 PRIMEIRA FASE - DISCUSSAO SOBRE A APLICABILIDADE DO PROTOCOLO
ELETRONICO DA DOENCA DO REFLUXO GASTROESOFAGICO EM
CARATER MULTICENTRICO

As novidades tecnoldgicas devem ser empregadas em todas as areas do
desenvolvimento humano, com intuito de favorecer as descobertas e aprimorar o
conhecimento. E indubitavel que a informatica trouxe consigo possibilidades
multiplas de correlacionar a medicina a modernizagéo eletrénica globalizada. Sendo
assim, especificamente quando se abordam formas de coletar dados clinicos, uma
base de dados eletrénica parece oferecer mais seguranca e dinamismo, com
consequente credibilidade na confeccado de pesquisas (KOHANE, 1996; McDONALD,
TIERNEY, OVERHAGE, 1992; SITTING, 1994).

Entretanto, apesar de oferecerem maior qualidade, os trabalhos baseados na

coleta prospectiva de dados utilizando programas especializados, sdo caros (por
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exigirem equipamentos especiais, como microcomputadores, programas cada vez mais
sofisticados, além de equipe com conhecimento e experiéncia em informatica médica).

Além disso, ha necessidade de treinamento de pessoal para coleta dos
dados, ou seja, entendimento do programa e habilitacdo para sua aplicacdo. Esses
fatos tém ainda limitado o uso da base eletrdnica de dados clinicos que, portanto, fica
tendo seu uso restrito a poucas instituicdes médico-hospitalares em todo o mundo.

Os grandes bancos de dados clinicos parecem ocupar um nicho Unico no
espectro da pesquisa médica. Alguns autores americanos, como FRANK DAVIDOFF,
em 1996, definem os protocolos clinicos como fontes de pesquisa cientifica de alta
qualidade. GOONAN, em 1995, resumiu a necessidade do uso constante das bases
de dados clinicos com a seguinte frase: "Vocé ndao pode manejar aquilo que nao
pode medir".

Faz-se necessario, todavia, salientar que a criagdo de um banco de dados
nao deve substituir o prontuario médico, mesmo porque nao tem tal finalidade.
A diferenca esta no fato de que o protocolo eletrénico deve servir como fonte futura de
informacdes em relacdo a determinado grupo de pacientes, ou seja, na avaliacao de
dados com objetivo estatistico dentro da pesquisa médica. J&, por sua vez, o prontuario
médico € documento importante que se relaciona exclusivamente com o paciente e que
deve ser preenchido exclusivamente pela equipe médica que o assiste.

Um exemplo pratico da credibilidade trazida pela informatizagdo na
pesquisa médica ocorreu na Universidade do Alabama, na cidade de Birminhan,
USA. A manutencdo do programa de protocolos eletrénicos, com coleta de dados
sobre pacientes portadores do virus HIV, permitiu a publicacdo de uma série de
trabalhos cientificos de alta qualidade, destacando esta instituicdo e tornando-a
centro de referéncia norte americano no tratamento de pacientes com sindrome da
imunodeficiéncia adquirida (LEE, 1994).

A aplicagédo da base de dados informatizada pode ser feita em apenas uma
instituicio ou de forma multicéntrica. Apesar de mais dispendiosa e de

implementacdo mais complicada, quando varios centros de estudo se unem, a



55

pesquisa passa a ter maior qualidade e menor probabilidade de incorrer em vicios,
tdo comuns nas baixas casuisticas.

Especificamente, em relacdo a este protocolo, sua confeccao preconizou
simplicidade na forma de preenchimento, ou seja, apesar de conter o0 maximo
possivel de informacao, o questionario é feito com alternativas fechadas que exigem
preenchimento de suas lacunas em caso de informacbes positivas para o caso
estudado. Esse cuidado é necessario a partir do momento em que se deseja
resultados satisfatorios. Os dados coletados de forma subjetiva (descritiva) ficam
notoriamente dependentes de interpretacdo dos pesquisadores. Enquanto os
coletados de forma objetiva ndo necessitam de interpretacdo. Além disso, é
importante que a apresentacdo do protocolo permita facil entendimento das
alternativas, para que os agentes de coleta (que efetivamente armazenardo os
dados) possam preencher o protocolo de forma rapida e eficaz.

Esta instalagao foi feita em margo de 2003, na forma definitiva. Isto porque,
apesar da base de dados ter sido finalizada em 2000, houve necessidade de uma
série de atualizagbes, ndo somente no seu conteudo técnico (ou seja, na parte
médica) mas, principalmente, na parte de informatica.

A principal atualizagdo na parte médica ocorreu com o complemento de
dados da literatura em alguns protocolos especificos.

Entretanto as principais e mais demoradas adaptacdes acontecerem em
relacdo as necessarias alteragdes no software. Na primeira versao do protocolo, no
ano de 2000, a linguagem utilizada foi Java.

A partir de 2001, uma nova equipe de informatica passou a desenvolver
mudangas significativas com intuito de aprimorar e adequar novas versdes aos
protocolos. Criou-se entdo a SINPE® (Sistema Integrado de Protocolos Eletrdnicos).
Ainda em 2001, na segunda versao do programa, a linguagem foi mudada para
Delph® (para que o programa pudesse rodar mais faciimente em CD ROM). Em
2002, finalmente, houve necessidade da melhora da estrutura do programa, sendo

entdo utilizada a linguagem C#°. Tal linguagem permite adequacéo do protocolo &
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Internet e facilitou o uso em ambiente multicéntrico. Finalmente, no inicio de 2003,
gracas as atualizacoes, o protocolo pdde ser aplicado de forma adequada.

Faz-se imprescindivel comentar que o auxilio técnico é essencial, nao
somente na escolha das ferramentas a serem utilizadas na confecgao do protocolo,
mas também na manutencdo e adequagdao do programa as novidades que,
inevitavelmente, surgem de forma rapida no campo da computacdo. O Programa da
Pés-Graduacdo em Clinica Cirargica do Setor de Ciéncias da Saude da
Universidade Federal do Parana conta com um laboratério de informatica médica,
com microcomputadores e profissionais habilitados que oferecem suporte técnico
aos alunos da po6s-graduacao.

Em relacao as formas de protecao do programa, estabeleceram-se algumas
regras basicas. Em primeiro lugar, os protocolos especificos ndo podem ser
modificados apods sua aplicacdo. Ou seja, a partir do momento em que 0 primeiro
paciente é coletado, mesmo o administrador do programa, cuja senha permite acesso
integral, ndo pode retirar informagdes do questionario. Apenas pode, eventualmente,
acrescentar alternativas de preenchimento, ja que a medicina é dinamica e, portanto,
novas técnicas de diagndstico e tratamento estdo em constante renovagdao. Em
segundo lugar, os dados coletados ndo podem ser modificados a partir do momento
em que a coleta é finalizada pelo usuario. Em terceiro lugar, cada centro de coleta é
responsavel pelas informagdes registradas na base de dados, e o sistema armazena
todas as informacdes dos usuarios durante o processo de coleta, ou seja, para cada
item de dado armazenado no sistema, também registra 0 usuario responsavel por
aquela informacao. Em quarto lugar, € possivel realizar coletas em ambiente multi-
institucional utilizando a Internet. Porém, no inicio deste estudo, este modo de coleta
ainda nao estava totalmente implementado e por questoes de seguranca, a utilizacdo
da coleta de dados pela Internet n&o foi realizada.

Atualmente, além da utilizagdo da linguagem C#°®, mecanismos de
segurancga (através de senha e login), utilizacao de um banco Unico e exclusivo de

dados, além de outros meios, é possivel fazer toda coleta multicéntrica via Internet
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com seguranca satisfatéria. Vale salientar que seguranca absoluta pode ser
considerada utdpica, levando-se em conta as varias formas de ataque a sistemas de

informacéao na Internet (SIMON, 1999).

4.2 SEGUNDA FASE - DISCUSSAO DOS RESULTADOS DA PESQUISA FEITA
COM OS DADOS COLETADOS DE PACIENTES TRATADOS DE DOENGA
DO REFLUXO

A analise dos resultados coletados deve ser feita de forma cautelosa, uma
vez que o programa foi aplicado, pela primeira vez, de forma multicéntrica e resultou
na coleta de 407 casos de pacientes operados por doenca do refluxo.

Nao ha na literatura qualquer diferenca entre os sexos como fator
predisponente a doenga do refluxo. O fator hormonal (uso de anticoncepcionais e
gravidez) pode favorecer o refluxo, porém tal fato ndo é relevante o suficiente para
colocar o sexo feminino como mais factivel de ser acometido por tal doenca (BARON,
RAMIREZ e RICHTER, 1993). Na casuistica estudada nesse trabalho houve quase
20% a mais de mulheres que foram submetidas ao tratamento cirtrgico do refluxo.

Nao ha referéncias quanto a maior predisposicdo em relacao a raca ou idade.

Em relagdo ao quadro clinico, os sintomas tidos como tipicos s&o: pirose
(azia), regurgitacdo, disfagia, salivagdo. Sintomas tidos como atipicos s&o: dor
toracica, asma, rouquiddo crénica e estridor (DONAHUE e BOMBECK, 1997). No
estudo em questdo, os resultados mostraram predominancia importante de azia
(compativel com a literatura). Todavia, os dois préximos sintomas mais freqiientes
(epigastralgia e nduseas) nao sao usualmente postulados como tipicos, uma vez que,
apesar de constantes, sdo inespecificos da doenca do refluxo gastroesofagico.
Regurgitacao foi um sintoma que, acompanhando os dados de literatura, apareceu
com frequéncia consideravel. Nessa casuistica, a salivacdo ndo foi uma queixa tao
expressiva quanto dor torécica.

Em relagdo as doencas cronicas associadas, indubitavelmente, no Brasil, a

de maior relevancia é a hipertensao arterial, seguida pela diabetes mellitus. Nesta
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pesquisa a hipertensdo arterial sistémica esteve presente em mais de a4 dos
pacientes e a diabetes mellitus em apenas 3,47%. A cardiopatia também apareceu
neste estudo com a mesma incidéncia da diabetes.

A maioria dos pacientes nao apresentou doencas relacionadas como
comumente associadas ao refluxo. Pequena amostra teve doencas gastricas
associadas (com excecao de gastrite), sendo a Ulcera em antro a Unica presente
(auséncia de atonia gastrica, estenose de piloro e cancer). A Ulcera duodenal esteve
presente em 0,74% dos casos. A pouca incidéncia de Ulceras gastricas ou duodenais
provavelmente se deve ao uso comum de medicacdes antiulcerosas para tratamento
prévio da doenga péptica ou do proprio refluxo, como visto no quadro 9, onde quase
70% dos pacientes do estudo ja haviam utilizado tais medicacdes. Os anéis esofagicos
sao raros, porém, assim como os diverticulos esofagicos, estdo associados em até 42%
das vezes a doenca do refluxo (GAGE-WHITE, 1953). A esclerodermia esteve presente
em 1,98% dos casos analisados. Normalmente a esclerodermia favorece o refluxo, ja
que a doenga altera o funcionamento da musculatura lisa do eséfago (YARZE, VARGA e
STAMPFI, 1993). O hipotireoidismo esteve presente em 1,48% dos casos revistos nesse
estudo. O hipofuncionamento da glandula tire6ide pode, por estase gastrica e da
musculatura esfincteriana inferior do esoéfago predispor ao refluxo gastroesofagico
(KAHRAMAN, KAYA e DEMIRCALI 1997).

Em relagcdo aos fatores predisponentes, o tabaco foi o que apresentou
maior percentual. O tabaco esta relacionado ao refluxo de forma proporcional ao
tempo de uso (principalmente acima de 20 anos de habito) e quantidade consumida
(WAKNINE, 2004). Segundo o mesmo autor, hd controvérsias sobre o aumento do
refluxo em pacientes consumidores de café, chd ou mesmo é&lcool. As cirurgias
gastricas prévias, principalmente aquelas em que houve necessidade de vagotomia,
assim como o0s agentes anti-colinérgicos, a acao sobre 0s nervos vagos pode
favorecer o refluxo. Em relacdo ao sobrepeso, o refluxo se encontra presente em
10% dos pacientes com indice de massa corporal acima de 25 (NANDURKAR, 2004).

O uso de anticoncepcionais e de estrogénio nao foi relatado nesse estudo como
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pontos importantes na presenca de refluxo (apenas 0,24% dos casos), porém dados
de literatura mostram que ha aparentemente correlacdo entre os itens (BARON,
RAMIREZ e RICHTER, 1993; EVERSON 1992). Quase 1% dos pacientes estudados
fazia uso de algum tipo de medicamento que costuma predispor ao refluxo, sendo a
reposicao de calcio (em mulheres na menopausa) a situacao mais citada. Em 4,71%
dos pacientes estudados havia habitos alimentares (chocolate, café e alimentos
gordurosos). Alguns alimentos se relacionam com diminuicdo do ténus esfincteriano
inferior e o surgimento de refluxo: MURPHY e CASTELL, em 1988 comprovaram com
pHmetria ambulatorial o aumento da acidez esofagica apds o consumo de chocolate.
Refrigerantes, café, assim como sucos citricos e menta possivelmente aumentam a
possibilidade de refluxo (PRICE, SMITHSON e CASTELL, 1978), porém h& dados de
estudos mais modernos que contestam essa apreciacdo (WAKNINE, 2004).
Alimentos gordurosos parecem diminuir a pressao esfincteriana aproximadamente
trés horas apds sua ingestao (BECKER, SINCLAIR e CASTELL, 1989).

Em relacdo aos exames complementares como meio diagndstico, é
importante discutir cada exame presente no estudo separadamente. A endoscopia
digestiva alta foi solicitada para 98,01% dos pacientes estudados. Praticamente todo
universo pesquisado foi submetido a esse exame. Isso demonstra que apesar de
nao ser o exame com maior especificidade para refluxo, sua sensibilidade, a
possibilidade de diagnésticos diferenciais e a facilidade na coleta de bidpsias da
mucosa gastroesofagica, faz dele uma poderosa arma nas maos dos médicos, a
favor do diagnéstico da doenca do refluxo.

Nos casos estudados, a endoscopia foi capaz de diagnosticar
complicagbes da esofagite, tais quais: ulcera crénica em 7,94%, estenose em 5,21%
e metaplasia celular (com auxilio da biépsia) em 15,38%. Hérnia de hiato esteve
presente no exame endoscopico em 88,08% do total de pacientes do estudo. A
endoscopia foi capaz de fazer outros diagnosticos de doencas esofagicas (anel de

Schatzki em 1,98% e diverticulo em 0,49%).
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Um dos casos analisados, ap6s 18 meses da cirurgia de correcao de
refluxo cuja causa havia sido metaplasia intestinal de eséfago distal, na segunda
endoscopia pds-operatéria (ja que tal paciente apresentava também metaplasia
intestinal de mucosa de antro gastrico), encontrou-se adenocarcinoma precoce de
estdbmago, sendo entao a paciente submetida a gastrectomia parcial.

O estudo contrastado do esobfago foi feito em 24,31% dos pacientes. Em
19,85% 0 exame mostrou hérnia de hiato associada e evidenciou refluxo em 16,12%
dos casos. Assim como a literatura preconiza, esse exame é valido no auxilio em
casos de diagnésticos diferenciais, e quando se suspeita de eventual alteracao da
motilidade esofagica.

A manometria esofagica é outro exame que pode auxiliar o médico no manejo
do paciente. O valor desse exame nao é propriamente no diagnostico do refluxo, mas
na possibilidade de melhor identificar outras entidades que possam produzir sintomas
similares aos do refluxo (acalasia, diverticulos do esb6fago, anormalidades
colagenovasculares). Além disso, em pacientes que serdo submetidos a cirurgia de
fundoplicatura, esse exame pode alertar para os casos de hipertonia do esfincter inferior
ou diminuicdo da motilidade do érgao (fatores importantes no pés-operatério desses
pacientes). Neste estudo, a manometria foi feita em apenas 10,42% do total de casos.
Demonstrou, em mais da metade, hipotonia do esfincter inferior do eséfago, fato que
contribui para a presenca do refluxo. Esse exame poderia ser solicitado com maior
freqliéncia devido a grande quantidade de importantes informacdes sobre o eséfago.

JOHNSON, DEMEESTER e KENT propuseram a aplicacao da pHmetria de
24 horas em 1974 e, desde entdo, ele vem sendo feito em todo o0 mundo. Além de
dar a perspectiva de quantidade de acidez que o paciente é exposto em 24 horas,
também relaciona os sintomas aos periodos de maior exposicdo ao agente causador
da injuria. Neste trabalho ele foi feito em 10,42% dos casos (juntamente com a
manometria esoféagica). Demonstrou refluxo em todos os casos, isto porque a

casuistica aqui estudada é de pacientes que se submeteram a cirurgia, portanto
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tinha refluxo gastroesofagico. Normalmente esse exame é solicitado quando a
endoscopia ndo € esclarecedora do refluxo.

A cintilografia do es6fago, de maneira simples, pode ser feita com enxofre
marcado com tecnésio e o refluxo gastroesofagico pode ser aferido pelo método que
vem sendo atualmente pouco utilizado (KESHAVARZIAN, 1991). Também ¢é
importante no diagnéstico de atonia gastrica. Vem sendo importante para
caracterizar o refluxo de origem biliar (STEIN e DEMEESTER, 1992). Entretanto,
nesse estudo a cintilografia foi solicitada em 22,58% dos casos (mais do que o dobro
da pHmetria ou da manometria). Demonstrou presenca de refluxo em 18,36%. Deve-
se, todavia, levar em conta que o método necessita do uso de contraste radioativo,
além de ser de custo relativamente alto, apesar de ser totalmente coberto pelo
Sistema Unico de Satde (SUS).

O exame de biépsia da mucosa esofagica € complementar a endoscopia
digestiva alta e se faz importante naqueles casos em que o médico observa lesbes
relevantes da mucosa. Nesse estudo, 10,17% dos pacientes fizeram bidpsia. A
maior parte deles (8,93%) apresentou-se com metaplasia, sendo colunar em 4,46%
e intestinal em 4,71% do total da amostra. Esses dados demonstram a relevancia
desse exame no diagndstico de complicagdes do refluxo.

A prevaléncia de metaplasia escamo-colunar do eséfago é variavel. REX,
em 2003, relatou uma alta incidéncia de es6fago de Barrett (EB) na populacao
americana (6 a 8%). Entretanto, RONKAINEN, em 2004, encontrou 1,6% de
incidéncia na populacdo da Suécia. De qualquer forma, ndo se sabe
estatisticamente a real incidéncia de transformacao de EB em adenocarcinoma de
esOfago, porém é certo que tal associacao é real e perigosa. CHAK, em 2004,
estabeleceu uma provavel etiologia genética para a metaplasia, valendo-se da
presenca de 13% de histéria familiar positiva na andlise de 256 casos com EB e
adenocarcinoma esofagico. WESTON, BADR e HASSANENEIN, em 2000,
enumeraram 5 fatores significativamente importantes e de associacado independente

como causas preditivas do tempo de progressao do EB. Sao eles: presenca de
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displasia, severidade da displasia, comprimento do EB (area > que 5 cm de
extensdo), tamanho da hérnia de hiato (> 5 cm) e auséncia de infeccao por
Helicobacter pylori.

De 100 pacientes que se apresentaram com segmento colunar maior que
3cm, 60% tiveram estenose, 40% evoluiram com ulceragdo e 10% passaram para
adenocarcinoma (CAMERON, 1997). Conclui-se que a presenca de estenose € um
importante indicador na futura evolucdo de metaplasia em neoplasia (SPECHLER,
1994). O risco de desenvolver cancer a partir do epitélio metaplasico do eséfago é de
1% ao ano. O risco é também estimado em 500 para cada 100.000 habitantes nos
Estados Unidos da América — exatamente o mesmo risco de desenvolvimento de
cancer de pulmado em homens brancos acima de 64 anos. Para finalizar, os dados
estatisticos sobre es6fago de Barrett, 0 adenocarcinoma de esbéfago e o de fundo
gastrico nas décadas de 80 e 90 tiveram uma taxa de crescimento maior do que
qualquer outro tipo de cancer na América do Norte, sendo que no inicio da década de
90, 34% de todos os canceres de esbdfago foram adenocarcinomas (BLOT, 1991).

Em relacéo as complicacdes ocasionadas pela doencga, no estudo em questao,
a maioria (83,87%) dos casos ndo evoluiu com complicacdes graves. O es6fago de
Barrett representou 8,93%, sendo a complicacdo mais relevante. A laringite crénica
ocasionada pelo refluxo foi encontrada em 1,48% da populacao estudada. Apesar de que
apenas 0,74% apresentou hemorragia, o refluxo é responsavel por 6 a 7% dos casos de
hemorragia digestiva alta macica (KOZAREK, 1990).

Em relagdo a presenga de hérnia de hiato, 87,84% apresentaram hérnia de
deslizamento, sendo que a maioria com menos de 5 cm de tamanho. Hérnia de hiato
€ uma condicdo comum na populacdo adulta, principalmente acima dos 50 anos.
Porém menos da metade dos pacientes portadores de hérnia de hiato possuem
refluxo patoloégico (KAHRILAS, CLOSE e HOGAN, 1994). DEMEESTER, JOHNSON e
KENT (1974), demonstraram importante relacdo entre o tamanho da hérnia de
deslizamento e a doenca do refluxo gastroesofagico, ou seja, que defeitos do hiato

diafragmatico com subida da juncéo esb6fago-gastrica acima de 5 cm do pingamento
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do diafragma € um fator que predispde a doenca do refluxo. Além disso, como ja foi
salientado na discussao sobre es6fago de Barrett, hérnias de hiato acima de 5 cm séo
fatores predisponentes que evoluem da metaplasia para displasia e consequente
neoplasia (provavelmente por aumentar o refluxo acido).

Em relacdo ao tratamento anterior da doenca do refluxo, é importante
salientar que a grande maioria dos pacientes estudados fez algum tipo de
terapéutica antes do tratamento cirurgico definitivo. Isso é relevante considerando-se
que boa parcela dos casos analisados teve indicacao cirurgica por intratabilidade
clinica. Faz-se necessario salientar que os bloqueadores da bomba de préton foram
as medicagdes mais utilizadas.

Em relagdo a indicacao cirdrgica é interessante ressaltar que mais de 75%
dos casos tiveram indicacdo por intratabilidade clinica, isto €, ou porque nao
responderam adequadamente a medicagdo ou porque nao aderiram ao tratamento
clinico. Mais de 20% dos casos foram levados a cirurgia por esofagite complicada, isto
€, ja com ulcera crbnica, estenose péptica ou esdfago de Barrett. Deve-se considerar
aqui que o advento da laparoscopia como via de acesso ao procedimento de correcao
cirurgica da hérnia de hiato e da confeccao da fundoplicatura e o0 dominio da técnica
por parte dos cirurgides, sao fatores que advogam em favor da terapéutica cirdrgica
(definitivamente curativa), em contrapartida ao tratamento clinico, em casos
moderados de refluxo (HARDING, RICHTER e GUZZO, 1996, HANSON, 1995).

Em relacdo ao tratamento atual da doenca do refluxo nos pacientes
estudados, a maioria foi submetida a fundoplicatura cirurgica (96,27%). Atualmente
varias técnicas vém sendo empregadas. A técnica mais comumente usada é uma
modificacdo da fundoplicatura descrita por NISSEN em 1956, ou seja, uma véalvula de
360°, confeccionada de forma curta e frouxa. Essa técnica foi utilizada em mais de
90% dos casos analisados.

De forma alternativa e ja tentando reduzir os indices de disfagia, TOUPET,
em 1963, descreveu a fundoplicatura parcial, onde o fundo gastrico, ap6s passar

posteriormente ao esbfago, era fixado nas paredes laterais do terco inferior do
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es6fago, deixando um espaco na porgao anterior desse 6rgao. Além disso, a porcao
direita do fundo gastrico era fixada ao braco direito do pilar direito. Tal técnica foi
pouco utilizada na casuistica em questdo (menos de 1%).

Outro autor descreveu uma técnica de 270° de fundoplicatura, criando uma
progressiva invaginacao do esoéfago dentro do estdbmago, feita por toracotomia (para
pacientes muito obesos, com cirurgia prévia no hiato diafragmatico ou es6fago curto)
(BELSEY, 1967; HILL, 1967). Essa técnica é atualmente pouco utilizada. Neste trabalho
nao houve acesso toracico para corre¢ao da doenca do refluxo.

Alguns centros hoje utilizam técnicas mistas, com valvula fixada em 360°
em um pequeno ponto e a continuidade da mesma sendo feita de forma parcial, com
fixacdo no es6fago. Nos casos analisados a utilizagao de tal técnica correspondeu a
apenas 0,49%.

Independentemente da técnica utilizada, atualmente a via de acesso de
eleicdo é a laparoscopia. Neste trabalho, mais de 85% dos casos foram operados
por essa via de acesso. Esta técnica € minimamente invasiva, oferece ao cirurgiao
uma melhor visibilidade das estruturas anatémicas e diminui o tempo cirargico e de
internacdo ao paciente. GEAGEA, em 1991, no Canada, foi o primeiro autor a
descrever a utilizacdo da via laparoscopica no tratamento cirdrgico da doenca do
refluxo gastro-esofageano. DALLEMAGNE, também em 1991, descreveu a primeira
série de pacientes operados por laparoscopia (incluindo 12 casos).

Em relacdo as causas de recorréncia pos-operatoria, a principal
encontrada foi de migracado da valvula para o térax com perda de sua continéncia
(2,23%). Ruptura completa, parcial e ruptura do reparo diafragmatico ocorreram em
menos de 2% dos casos. O'HANRAHAN, MARPLES e BANCEWICZ em 1990 relataram
a causa de re-operacao em trinta e oito pacientes: ruptura total da fundoplicatura
(14), ruptura do reparo diafragmatico (9), deslizamento da valvula (6), acalasia (3),
perda da continéncia da valvula (3) e fundoplicatura apertada (3).

Em relacdo as complicacbes pos-tratamento, a maioria (87,59%) nao teve

intercorréncias no poOs-operatorio imediato. Observou-se infeccdo de ferida
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operatoria em menos de 1%. Todos os casos de infeccao de parede ocorreram apos
laparotomias. Também em um caso de laparotomia ocorreu evisceracao,
necessitando de corregdo cirurgica. Menos de 1% de incidéncia de infeccao intra-
abdominal. Menos de 1% de pneumotoérax. Um caso de lesdo esplénica e outro de
lesdo de célon transverso (acidente de puncado), vista e corrigida na prépria
operacao. Menos de 1% de casos com lesao vascular intra-abdominal.

JONES, em 1996, publicou uma revisdo de trés anos com fundoplicatura
por laparoscopia e encontrou no pés-operatério imediato, em 88 casos, um caso de
pneumonia e outro de rompimento diafragmatico, sem outras intercorréncias.

Em relacdo a evolugdo pos-alta, no primeiro més, 2,23% dos pacientes nao
retornaram para reavaliacdo. Boa parte dos pacientes (81,88%) relatou melhora
clinica, porém 18,11% estavam ainda com disfagia. Desses, a maioria se apresentava
com dificuldade parcial e histéria de melhora progressiva. Disfagia total em 0,49%
(havendo necessidade de dilatacao endoscépica). Dor toracica e flatuléncia ocorreram
em menos de 1% dos casos.

No terceiro més de evolucao, mais de 11% nao compareceram. No sexto e
décimo segundo més, mais de 15% dos pacientes ndo compareceram. Mesmo
assim, com a evolucdo de pouco mais de 80% dos pacientes, apdés um ano da
cirurgia, mais de 73% se apresentavam com melhora clinica importante.

Esse tipo de evolugao foi feito por andlise de prontuarios médicos. Em
estudos prospectivos deve-se seguir um guideline de qualidade de vida.
VELANOVICH publicou em 1996 e 2000, estudos referentes a qualidade de vida dos
pacientes com doenca do refluxo gastroesofagico, que foram submetidos ao
tratamento cirdrgico. Esse autor se baseou na resposta dos pacientes, em relacao a
alguns itens importantes, no dia a dia deles apds a cirurgia. Segue abaixo o quadro
de perguntas e os pontos dados a cada resposta dos pacientes.

Escore de Velanovich: De acordo com este autor, deve-se dar pontos a
cada resposta do paciente. Segue o0 quadro com as perguntas e as possiveis

respostas com suas respectivas pontuacoes.
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PRESENTE INCOMODA, INCOMODA., MUDA AS NAO PERMITE
NULA SEM NAO DIARIAMENTE ATIVIDADES NADA
INCOMODAR | DIARIAMENTE COTIDIANAS
Intensidade da DR 0 1 2 3 4 5
DR deitado? 0 1 2 3 4 5
DR em pé? 0 1 2 3 4 5
DR apds refeicdes? 0 1 2 3 4 5
DR limita a
alimentagéao? 0 1 2 3 4 5
Acorda com DR? 0 1 2 3 4 5
Tem disfagia? 0 1 2 3 4 5
Tem odinofagia? 0 1 2 3 4 5
Uso de
medicagdes é
incombdo? 0 1 2 3 4 5

Dor retroesternal: DR

Sao, portanto, nove perguntas que possuem um escore que varia de 0 a 5.
O paciente pode ter um minimo de 0 (sem nenhuma queixa) até o maximo de 45
(pior escore nas nove perguntas). indice final abaixo de 10 pode ser considerado
satisfatorio. indice entre 10 e 20 pode ser considerado mediano e acima de 20,
insatisfatério. Obviamente h& necessidade de se avaliar individualmente as
respostas, porém esse quadro foi criado com finalidade de melhor avaliar a resposta

a terapéutica, ou seja, se houve ou ndo melhora na qualidade de vida dos pacientes.

4.3 TERCEIRA FASE - DISCUSSAO DA VIABILIDADE DA APLICAGAO DESTE
PROGRAMA EM HOSPITAIS COM INTERESSE EM PESQUISAS CLINICAS

Como anteriormente salientado, os estudos baseados em coletas de dados
prospectivos sdo, atualmente, imprescindiveis para a qualidade da pesquisa médica.
Esta tese, por questdo de tempo e necessidade de adequacado do software, foi de
carater retrospectivo. Tal fato inquestionavelmente trouxe maiores dificuldades na
busca das informagbes e, notoriamente, carrega consigo uma maior probabilidade

de vicios de coleta.
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Todavia, mesmo com esses contratempos, o nimero e a possibilidade de
trabalhos cientificos provenientes de uma coleta baseada no protocolo em questéao
parecem nao apenas viaveis, mas também necessarios para serem aplicados em

hospitais com interesse em pesquisas clinicas de qualidade.

4.4 QUARTA FASE - CONSIDERAGOES FINAIS

Estas consideragdes finais parecem pertinentes, assim como na tese de
mestrado (cujo objetivo era a demonstracdo deste protocolo), pois servem de
estimulo aos profissionais da area médica que trabalham com pesquisa e ensino.

O pesquisador, antes de tudo, € um sonhador e, como tal, é atrevido e
busca meios de alcancar seus objetivos. Esse sonhador, ao longe, vislumbra criar
mecanismos que, de alguma forma, pretendem dar melhor perspectiva de vida a
maioria das pessoas.

Ao concluir este trabalho, espero ter, de alguma forma, contribuido com a
comunidade cientifica, para que possamos buscar mais alternativas no intuito de se

alcancar o maximo em qualidade cientifica.
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5 CONCLUSAO

A elaboracéao do presente estudo permite concluir:

a) O protocolo é aplicavel para doenca do refluxo gastroesofagico;

b) Foi possivel avaliar os resultados obtidos e obter informacdes detalhadas
de importancia sobre o assunto;

c) Foi possivel validar o protocolo eletrénico do refluxo gastresofagico de

forma multicéntrica.
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