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Nota do Editor

qualidade da pratica clinica guarda uma relagao directa com o
nivel da formagao médica, entendida esta como um processo
evolutivo, integrado e coerente, com trés fases sequenciais:
formacgao pré-graduada (curso de medicina), formagao poés-graduada
(educacgio profissionalizante, destinada a aquisicdo de competéncias
em areas especificas) e formagao médica continua (visando a actuali-
zagao, aperfeicoamento e aprofundamento dos conhecimento). Se a
primeira fase compete, em exclusivo, a Universidade, as etapas seguintes
reclamam a intervengio de outras entidades, incluindo, os Colégios
de Especialidade da Ordem dos Médicos e as Sociedades Cientificas
Médicas. Os primeiros, como entidades fundamentalmente reguladoras,
as segundas, como entidades essencialmente promotoras.
Foi esta virtuosa simbiose que se procurou reproduzir neste nimero
do ENDOnews, ao juntar um editorial sobre “Formagao em Endoscopia
Digestiva”, da autoria de um membro da direc¢do da Sociedade Portu-
guesa de Endoscopia Digestiva, a um artigo intitulado “A Qualidade na
Pratica Gastrenterolégica”, produzido pelo Doutor
Francisco Carneiro Chaves, eminente professor

catedratico jubilado da Faculdade de Medici-

na da Universidade do Porto e presi-
dente do Colégio da
Especialidade de
Gastrenterologia
da Ordem dos
Médicos.
Outros assuntos
merecem também
a atengao dos lei-
tores, quais sejam
e para além das
secgoes habituais, a
esclarecida opiniao
de um médico de
familia sobre o rastreio do cancro colo-rectal, uma didactica abordagem,
sob a forma de entrevista, dum tema candente —“A Arte da Comunica-
¢a0”, e, por ultimo, um interessante artigo intitulado “Cérebro Mente

Corpo em Gastrenterologia”.
José Manuel Romdozinho
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Formacio em Endoscopia Digestiva

evolugcao, o crescimento e

a maturacio dum individuo,

acompanham-se geralmente
da formulagido de varias perguntas simples,
tantas vezes parodiadas e comentadas entre
pais a proposito dos seus filhos: Porqué? Para
qué? Como!? E depois!?
As mesmas questoes simples podem ser le-
vantadas quando reflectimos sobre os dife-
rentes aspectos da Formagao em Endoscopia.
E este conceito é indissociavel de Qualidade
da Endoscopia, isto é, dos diversos meios,
categorias, processos, dos gestos humanos
necessarios a pratica da Endoscopia.
Porqué a nossa preocupagao sobre Forma-
¢ao em Endoscopia? Porque a Endoscopia é
o trago caracteristico, é o rosto que distin-
gue a Gastrenterologia de todas as outras
especialidades médico-cirtrgicas. E o gesto
identificador desta comunidade cientifica da
Gastrenterologia, que ocupa parte significati-
va do seu quotidiano assistencial, educacional
e investigacional. Assim, tendo a SPED (em
representagao dos seus membros) assumido
um papel pré-activo e funcional desde ha va-
rios anos, no estabelecimento de Recomen-

dagodes e linhas de conduta mais adequadas e

Editorial

adaptadas ao tempo e ao modo dos gastren-
terologistas portugueses, é natural que esta
tematica seja recorrente e omnipresente nas
acgoes de formagao pos-graduada que tém
vindo a ser efectuadas. Em tempos de con-
vulsio e de relativa indefinicio dos meios
hospitalares onde habitualmente se processa
a aprendizagem da Endoscopia, as preocupa-
¢oes sobre qualidade de quem é ensinado, do
que é ensinado e de quem ensina adquirem
foros de prioridade e de urgente estabeleci-
mento de regras claras de avaliagao de todos
estes processos.

Para qué? Para que de facto se possa cum-
prir, e de forma reprodutivel, o alto designio
colectivo e individual de sermos capazes de
providenciar o melhor, o mais actual e o mais
aperfeicoado procedimento endoscépico,
com intuito diagndstico ou terapéutico, aos
doentes perante os quais somos chamados
a intervir.A optimizagao destes procedimen-
tos e a certificagao da sua qualidade é um
processo dindmico e que assenta em algu-
mas realidades particulares: por exemplo os
efeitos adversos promovidos por uma téc-
nica impropria sao felizmente raros, o que
impede que sejam um critério razoavel para
inferir da qualidade. Também
¢é impraticavel a observagao
directa de cada procedimen-
to por um avaliador. Portan-
to, cabe a nossa comunidade
cientifica procurar processos
que de forma objectiva e pra-
tica permitam categorizar os
NOSsOs gestos.

Como? As férmulas que
outras Sociedades (nomea-
damente a Americana) tém
desenvolvido assentam na
definigdo de medidas de quali-
dade, que uma task force pode
compilar, estudar e aplicar.Va-
rias medidas especificas estdo
propostas para os diversos
tipos de procedimentos en-
doscopicos, que passam desde
a fase pré-intervengdo (com
realce para o relacionamento
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interpessoal com o endoscopista, enfermei-
ro, assistente e local do exame), ao decor-
rer do exame (reforgcando-se por exemplo
a necessidade de documentacao fotografica
dos diferentes tempos da intervengio) e ao
pos-intervengao (a forma da alta, instrugdes
ao doente, seguimento com informagao da
anatomia patoldgica, etc.).
E depois? Depois de adquirir a consciéncia
da necessidade imperiosa de sabermos moni-
torizar os nossos comportamentos endosco-
picos, e de sermos capazes de os transmitir
com pericia, senso e pragmatismo, seremos
confrontados com as solicitagdes crescentes
aos recursos endoscopicos, com as constri-
¢oes financeiras a estrangular a disponibilida-
de para mais e melhores endoscopias, com a
nossa propria ansiedade de competéncia, e
seguramente com o atrevimento geralmente
insensato e inculto dum qualquer agente da
tutela que pretenda “normalizar” a pratica da
Endoscopia tendo como cenério de fundo as
preocupagoes economicistas.
S6 uma Comunidade Cientifica muito infor-
mada, de curiosidade irreverente e capaz de
autocritica tem a perspicacia de antecipagao
dos problemas e da sua solugiao. Quem esta
envolvido na Formagao em Endoscopia com
Qualidade compreende bem que se o erro
€ humano, nao corrigir o erro é desumano,
e sem duvida que as oportunidades de errar
e aperfeicoar sio cumulativas e podem ter
contornos inesperados. Actualmente, a pra-
tica da Endoscopia exige que os seus prota-
gonistas sejam sempre capazes de explorar
os avangos e desafios da técnica, capazes
de incorporar a sua destreza ao servigo da
prevencao, diagnostico, estadiamento ou tra-
tamento das diversas doengas com envolvi-
mento digestivo; capazes de participar, expor,
contradizer e auto-avaliar os diversos topi-
cos controversos do seu desempenho; capa-
zes de treinar e serem treinados, e de discu-
tir a propria metodologia do treino para o
tornar profundamente eficaz e influenciador
do seu dia-a-dia.
Formar é, para nés endoscopistas, uma se-
gunda natureza do aprender e do fazer.
Guilherme Macedo
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O Canto do Investigador

Modelo de Seguimento de Lesoes
Precursoras do Cancro Géstrico

prognostico dos doentes

com adenocarcinoma gas-

trico é dependente do es-
tadio a data de diagnostico. A identificagao
de individuos com lesdes, tais como as de
gastrite cronica atrofica e metaplasia intesti-
nal, consideradas condi¢des de risco, e o seu
seguimento podera permitir o diagndstico
precoce de cancro gastrico. O desenvolvi-
mento de um modelo de seguimento cus-
to-eficaz para estes doentes tem sido dificil,
pelo menos em parte, no que diz respeito a
falta de reprodutibilidade e validade dos ha-
bituais testes diagnosticos bem como com a
sua invasibilidade.
Esta seccdo deste numero do ENDOnews
inclui o resumo de uma dissertagio com o
titulo: “Avaliagdo Clinica, Endoscopica e Labo-
ratorial de Individuos com Lesées Associadas ao
Cancro Gastrico: Definicdo de um Modelo de Se-
guiment”” defendida pelo Doutor Mario Dinis
Ribeiro, em Dezembro de 2005, na Faculda-
de de Medicina do Porto. Essa tese decorreu
sob orientacao do Prof. Doutor Altamiro da
Costa Pereira e do Prof. Doutor Carlos Lo-
pes, com trabalhos realizados nos Servigos

de Gastrenterologia e Anatomia Patologica
do Instituto Portugués de Oncologia Porto e
Servico de Bioestatistica e Informatica Médi-
ca da Faculdade de Medicina da Universidade
do Porto.

Trés questoes foram avaliadas: |) a reprodu-
tibilidade e validade da cromoscopia de am-
pliagdo com azul de metileno no diagnoéstico
de gastrite crénica atrofica, metaplasia intes-
tinal e neoplasia gastrica; 2) a validade dos ni-
veis séricos do pepsinogénio | e Il durante o
seguimento de individuos com tais lesoes; 3)
a estimativa de custo-eficacia de um modelo
de seguimento para individuos com lesdes
de gastrite crénica atrofica e metaplasia in-
testinal usando a cromoscopia de ampliagao
e o teste do pepsinogénio.

De acordo com a coloragao e homogenei-
dade obtida apos coloragio com azul de
metileno, descrevemos trés grupos (1, Il e Il)
e dois subgrupos (IIE e IIF) de padrées usan-
do a cromoscopia de ampliagao na mucosa
gastrica. Esta clas-
sificagdo apresenta
a excelente concor-
dancia intra-observa-
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dor e interobservador e uma validade global
de 82% (IC95%, 68-95%) para o diagnostico
de metaplasia intestinal e de 83% (74-91%)
para o de displasia. Em relagdo aos niveis sé-
ricos de pepsinogénio (PG),a Area Under the
Receiver Operator Characteristic Curve usando
a relagdo entre os niveis séricos de PG | e
PG Il (PG I/l ratio) foi 73% (64-82%) para o
diagnostico de lesGes de metaplasia intestinal
extensa e displasia, sendo o melhor cutoff de
3.05, consistente com uma meta-analise pre-
viamente realizada.
Entre 2001 e 2004, uma coorte de doentes
com gastrite cronica atréfica e metaplasia in-
testinal (n=113) foi prospectivamente segui-
da segundo protocolo baseado na cromos-
copia de ampliagao e doseamento serologico
de pepsinogénio. A exequibilidade do uso de
tais procedimentos no seguimento de doen-
tes com lesGes associadas ao cancro gastrico
parece assim ficar demonstrada. Sete casos
de lesées neoplasicas (displasicas) e nenhum
caso de neoplasia
invasiva foram diag-
nosticados durante
o seu seguimento
(88%). Avaliado o
custo-beneficio de
tal estratégia, conclu-
imos que para indi-
viduos com gastrite
cronica atrofica e
metaplasia intestinal
completa, o doseamento anual de pepsino-
génio ou a realizagao de endoscopia de 3 em
3 anos, podera custar 455€ por cada Quality-
Adjusted Life Year (QALY). Por outro lado, os
individuos com metaplasia intestinal incom-
plete extensa for proposta endoscopia anual,
a relagdo encontrada sera de 1.868€ / QALY.
Este modelo e seus procedimentos carecem
de validagdo externa e a optimizagao do mo-
delo devera ser tentada previamente a sua
recomendagao como guia de decisao clinica.
Mdrio Dinis Ribeiro
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Pélipo ou Polipo?

ropuseram-me esta palavra para
hoje discutir. E ainda bem, porque,
com ela, ndo ha s6 um problema.

A origem da palavra

Polipo vem do grego, e compde-se dos dois
vocabulos seguintes:

TTohvo- poli = que significa muito, muitos,
numerosos. Implica, pois, um sentido de
pluralidade, em nimero ou quantidade, no
elemento a que se liga;

Touo- pé — que significa pé, quer no sentido
real da palavra, quer quando se refere ao
que com um pé se assemelha na forma ou
na funcio.

A historia natural da palavra

na linguagem médica

A minha hipétese para uma provavel historia
natural da palavra é a de que o seu autor deve
ter ficado impressionado com o célon do ca-
daver de um doente que sofria daquilo a que
hoje chamamos polipose. Provavelmente esse
autor tera usado, na disseccao, a mesma téc-
nica que se usava (e usa ainda) na matanga do
porco para lavar as tripas que depois vao ser
usadas para o fumeiro: um longo segmento de
intestino é evertido (isto &, revirado de den-
tro para fora) de tal forma que a mucosa fica
exteriorizada (para ser lavada), ficando as res-
tantes camadas da parede a revestir o novo
[imen. Conservada assim a forma tubular
original do intestino “poliposo”, os “polipos”
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Consultério de Palavras

exteriorizados (e lavados) terao levado o hi-
potético autor a compara-lo a uma enorme e
grossa lagarta com multiplos pés emergindo
da superficie do “corpo” e naturalmente des-
tinados a neles se apoiar sobre o pavimento
do seu ambiente e nele se mover. Ndo foi cer-
tamente dificil arranjar um nome para descre-
ver a situagao: TOA\UTTOUC (muitos pés).

Os primeiros dois erros

com a palavra “polipo”

A palavra molumovo - pélipo - quer dizer,
a letra, “muito pé” ou “muitos pé”, embora
nao haja verdadeiramente, neste ultimo caso,
concordancia das duas palavras no nimero.
A concordancia obrigaria a utilizar a palavra
TOUC (que é o nominativo do singular, alias
irregular, do tema o8- ) no nominativo do
plural, modeo - pés. IloAumouvo é, porém,
termo aceitavel para denominar a situagao
ou doenga — ou “lagarta”, com a qual o autor
tera querido comparar aquele intestino. Mas
melhor seria entao que lhe tivesse chamado
mToAuTouoLo — polipose.

O erro, no entanto, consiste mais ainda em
chamar, a um sé pé, molvmovo — polipo:
quando dizemos ter observado “um poli-
po”, estamos de facto a dizer ter observado
“muitos pés” (“muitos polipos”), ou seja, a
cometer 0 mesmo erro que cometeriamos
se chamassemos centopeia a cada um dos
pés de uma centopeia, ou floresta a cada uma
das arvores de uma floresta.

Nao é facil corrigir ja qualquer destes dois er-
ros. O uso generalizado legitimou-os, e polipo
e pdlipos ganharam direitos de cidadania nos
vocabularios, quer no singular quer no plural.

0 terceiro erro frequente

associado a polipo

Aquilo a que chamamos pélipo tem geralmen-
te uma forma mais ou menos globosa, de ta-
manho diverso, e frequentemente insere-se na
mucosa por meio de uma haste mais fina, que é
um prolongamento da prépria mucosa. A esta
haste chamamos nés o pediculo do pdlipo.
Pediculo é uma palavra que vem do Latim
pediculus, i, que é um diminutivo de ped, is
— pé, e significa, por isso, “pezinho”.

END®news

por Fausto Pontes

Ora se, inspirados pela anatomia comparada,
chamamos pous (pé) a formagao globosa do
polipo, ndo é correcto chamarmos pediculo
a sua haste de inser¢ao na mucosa: anatomi-
camente ao pé precede a perna, e por isso
deviamos chamar aquela haste “perninha”.
Por outro lado, os linguistas talvez condenem
o hibridismo de associar a um pé grego uma
“perninha’” ou um pediculo latinos.

Mas também aqui nada podemos certamente
fazer ja: consagrado pelo uso, também o po6-
lipo grego tem hoje o direito de dispor de
um pediculo latino.

O quarto erro na palavra:

polipo ou polipo?

Em regra, as palavras de origem Grega che-
garam ao Portugués através do Latim.Assim
aconteceu com a que nos ocupa.

No que respeita a acentuagao, o que conta
¢ pois o Latim.

Ora, em Latim nio ha palavras oxitonas, ou
seja, nao ha palavras com acento na ultima si-
laba. De facto, o acento da palavra latina cai
preferencialmente sobre a penultima silaba, e
nesse caso a palavra sera paroxitona. Mas, para
isso, & preciso que a penultima silaba seja longa,
isto é,que contenha um ditongo, ou uma vogal
longa por natureza nao seguida de outra vogal
(““vocalis ante vocalem corripitur”), ou uma vo-
gal longa por posicao (por exemplo, se seguida
de duas consoantes ou de uma consoante du-
pla). Se a penultima silaba for, pelo contrario,
breve (isto é, quando nao forem verificadas as
condigdes atras referidas que a fagam longa), o
acento recua para a antependltima silaba, mes-
mo que esta seja ela propria breve; quer dizer,
a palavra ¢, nesse caso proparoxitona.
IToAvmovo transcreve-se em Latim por
polypus. Este y é breve (tal como o i em
que se transcreve em Portugués), e, como
tal, nao pode receber o acento, que por isso,
recua para a silaba anterior, a antepenultima.
Devemos, pois, dizer poélipo, como palavra
proparoxitona. E, como esta palavra é de uso
relativamente restrito a linguagem médica, a
correcgio € ainda oportuna.

Digamos, pois, resignadamente, pélipo no
singular e pélipos no plural.
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A Qualidade na Pratica Gastrenteroldgica

termo qualidade

pode ter diferen-

tes significados.
De momento, aquele que nos
interessa € o de atributo ou pro-
priedade, cuja presenga em maior
ou menor grau pode ser mensu-
ravel e por isso avaliada através
de qualquer método de medida.
E hoje aceite, porque demonstra-
do, que a melhoria da qualidade
dos cuidados de saude se traduz
por melhores resultados, maior
seguranga pela redugao dos ris-
cos e dos efeitos adversos e por
uma redugdo dos custos. Dai o
interesse de diferentes interve-
nientes na prestagao de cuidados
na melhoria da qualidade (1).
Para os médicos, a qualidade da
sua pratica € um imperativo ético,
parte integrante do profissiona-
lismo (2), inerente ao exercicio
da profissio. Podemos dizer
que, na perspectiva da ética de
principios, a qualidade da pratica
serve essencialmente dois desses
principios — o principio da bene-
ficéncia e o da nao maleficéncia.
O objectivo sera sempre obter
a qualidade maxima que permite
afirmar a exceléncia. Contudo,
nem sempre se consegue atingir
este objectivo ultimo, pelo que
ha necessidade de definir valo-
res minimos abaixo dos quais a
pratica é inaceitavel. Para que

isto seja possivel, teremos de
dispor de métodos de avaliagao
que permitam afirmar que esses
valores estdo presentes. Dessa
forma sera possivel garantir a efi-
ciéncia dos cuidados prestados e
garantir a seguranga, reduzindo o
erro evitavel. Devemos, contudo,
ter presente que a qualidade da
pratica individual é apenas um
componente, ainda que impor-
tante, de algo mais vasto que é a
qualidade dos cuidados de saude
de que é indispensavel ter uma
perspectiva global. A melhoria
da qualidade individual a que o
profissionalismo obriga, embora
condi¢iao necessaria, nao é sufi-
ciente para a melhoria global da
qualidade dos cuidados prestados
as populagoes (3).

Na pratica gastrenterologica,
como em qualquer actividade
clinica, a actividade do médico
inicia-se pelo contacto com o
doente e pela interacgao que se
estabelece. E da qualidade dessa
interacgao, da relagaio médico/do-
ente, que ira depender, em larga
medida, o que ira passar-se na se-
quéncia desse contacto inicial. As-
sim, ira condicionar o diagnostico
clinico adequado, o planeamento
da utilizagdo dos meios auxilia-
res de diagnostico, a terapéutica
util, e também o prognostico. S6
assim poderao ser conseguidos
os resultados esperados ou de-
sejados e garantida a seguranga
do doente. Em cada caso, de um
diagnostico ou de uma orientagao
diagndstica incorrecta, da propos-
ta da realizagao de exames auxi-
liares inadequados ou supérfluos
ou das terapéuticas inapropriadas
propostas, com eventuais conse-
quéncias no prognostico, poderao
resultar consequéncias por vezes
mais graves do que as inerentes a
doenga presente. Sera também a
pratica de uma relagao médico/

doente adequada que permitira
evitar omissoes graves, como a
de nao propor uma vigilancia cor-
recta depois da polipectomia ou
o rastreio do cancro do célon.
E essa perspectiva da Medicina
centrada no doente, aquela que
torna imperativo ético a atengao
a qualidade e a sua melhoria.
Mesmo quando o gastrentero-
logista funciona como consultor,
solicitado para dar uma opiniao
sobre o diagndstico, a terapéu-
tica ou o prognostico, ou para
realizar uma técnica endoscopica,
devera ter presente que serd a
qualidade da relagio médico/
doente que lhe ira permitir, de
forma eficiente, contribuir para a
solugao do problema clinico. Este
€ sempre um problema individual
que deve ser encarado na pers-
pectiva biopsicossocial que
caracteriza a activida-
de clinica e nado
na perspec-
tiva bio-

médica, em que a actividade do
médico se reduz a de um técnico
aquilo a que chamei o técnico
médico (4). Por isso a pratica da
endoscopia digestiva é indissoci-
avel da pratica da gastrenterolo-
gia e da qualidade dessa pratica.
Nesta perspectiva, a endoscopia
digestiva, como qualquer gesto
técnico realizado pelo médico, s6
pode ser avaliado na perspectiva
do profissionalismo, cujo fim ulti-
mo é o bem do doente.
Necessariamente a endoscopia
digestiva tem problemas parti-
culares no que diz

respeito a
qualidade

e a forma
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como esta deve ser avaliada e ga-
rantida, o que implica qualquer
forma de avaliagdo e a existén-
cia de padrdes que permitam a
comparagao com o que ¢é avalia-
do, antes, durante ou depois da
realizagdo da técnica (5).
E antes da realizacio da técnica
endoscépica que é particular-
mente importante a interacgao
que deve ser estabelecida com
o doente, pois é nesta fase que
devera ser avaliado se a indicagao
€ adequada, se nao ha contra-in-
dicagdes, qual é o risco, se o con-
sentimento in-
] formado foi
& ' obtido, se ha
necessidade

de profila-
Xia anti-
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bidtica, se o doente faz terapéuti-
ca com anticoagulantes e quais as
medidas que é necessario tomar,
qual o plano a seguir no que diz
respeito a sedagio e/ou analgesia
e se o tempo que mediou entre a
decisdo de fazer o exame e a sua
realizagdo foi adequado (5).

E essa avaliacio inicial que per-
mitira saber, em cada caso, se a
realizagao do exame ¢ apropria-
da e em que condigoes deve ser
feito isto é, se ira contribuir para
solucionar o problema clinico em
causa e se sao justificados os ris-
cos eventualmente presentes. Esta
avaliagdo implica que o problema
clinico seja adequadamente for-
mulado pelo gastrenterologista
que vai efectuar o exame, o que
realga a importancia do contacto
inicial e da relagao estabelecida

com o doente.

Durante a realiza-
¢ao do exa-

=
<
%

me endoscopico, a qualidade da
pratica pressupoe a avaliagao de
trés parametros indispensaveis: o
local onde é efectuada — no que
se inclui o espago fisico, instala-
¢Oes, pessoal de enfermagem e
pessoal auxiliar —, os aparelhos
disponiveis e a competéncia de
quem realiza o exame.
Os locais, quer no Hospital quer
nos Consultérios ou Clinicas
onde se realizam os exames, de-
vem possuir as instalagoes ade-
quadas e o pessoal nao médico
indispensavel para os procedi-
mentos que realizam. Os progres-
sos técnicos permitem hoje a rea-
lizagdo das técnicas endoscopicas
de uma forma eficiente e segura.
Contudo os riscos, ainda que re-
motos, existem, pelo que se torna
indispensavel garantir a existéncia
das condigGes necessarias para as
evitar, saber reconhecé-las e to-
mar as medidas necessarias para
as solucionar. Devem por isso
existir normas claras quanto ao
ambiente fisico, ao controlo da
infeccdo e a protecgao de agen-
tes patogénicos, as condigoes
para a administragao de sedagao
e analgesia, além do material de
ressuscitagao indispensavel (6).
Os problemas relacionados com
a sedagao/analgesia implicam,
para quem a pratica, conhecer
as suas limitagoes e adquirir o
treino necessario a solugao dos
problemas inerentes (7).
Os endoscopios e todo o ma-
terial necessario deve estar em
perfeitas condi¢des, do que
ira depender a eficiéncia e a
seguranga das técnicas realiza-
das. Um problema particular é
o dos aparelhos submetidos a
reparagoes, cuja qualidade deve
ser garantida (8).
As condi¢cdes de exceléncia
no que se refere a instalagoes,
pessoal ndo médico e aparelhos
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devem considerar-se indispensa-
veis, para o que deverao existir
Os recursos econémicos neces-
sarios. Esses recursos nao sao
contudo suficientes se nao exis-
tirem gastrenterologistas com a
competéncia necessaria para a
execuc¢ao das técnicas.

A competéncia é definida pela
American Society for Gastroin-
testinal Endoscopy e pelo Ameri-
can College of Gastroenterology
como o nivel minimo de destreza,
conhecimento e/ou “expertise”,
obtido através do treino e da ex-
periéncia, para executar de forma
segura e proficiente uma tarefa
ou um procedimento (9). Daqui
se conclui que para a pratica da
endoscopia digestiva ha neces-
sidade de uma educagao e um
treino adequados que permitam
a destreza necessdria e a aqui-
sicao dos conhecimentos indis-
pensaveis para fazer a avaliagdo
do doente antes da realizagao
do exame, executar, interpretar
e de forma correcta tomar de-
cises sobre o problema clinico
que levou a realizagdo do exame
e comunica-las, assim como ou-
tra informagao que o gastrente-
rologista entenda pertinente (10).
Desta forma, os procedimentos
serao adequados e seguros, € os
resultados serdao os pretendidos
o que ira ao encontro do que o
doente deseja quando se subme-
te a uma técnica endoscoépica. Se
esta é realizada de forma incom-
petente resultara maior descon-
forto para o doente, maior risco
de complicagbes e orientagoes
inadequadas porque o diagnostico
€ incorrecto ou porque sao suge-
ridas orientagdes erradas, como
propor novos exames, adminis-
trar terapéuticas incorrectas, ou
afirmar prognosticos errados. As
consequéncias sio Obvias quer
para o doente quer para as orga-
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nizages responsaveis pela pres-
tagao de cuidados, particularmen-
te interessadas no aumento dos
Custos e na menor seguranga que
a incompeténcia acarreta.

Entre nos, a adequagao do trei-
no ¢ avaliada individualmente e
garantida pela Ordem dos Mé-
dicos, enquanto que o Colégio

da Especialidade de Gastrente-

rologia garante a idoneidade dos
locais em que é feita a formagao,
a cujos Directores e Orientado-
res de Formacgao é atribuida a
responsabilidade pela qualidade
da educagio e do treino que os
futuros especialistas recebem. O
controlo é ainda exercido atra-
vés do exame de titulacdo. Esta,
tal como a idoneidade, é obtida
com base em critérios quantita-
tivos que embora importantes,
se considerados de forma isola-
da, sdo inadequados para avaliar
a competéncia (1 1). Ha por isso
necessidade de introduzir na
avaliagdo critérios qualitativos
de avaliacao do treino, matéria
dificil mas para a qual ha, contu-
do propostas de solugdes (13).
A aquisi¢do de algumas compe-

téncias podera, quer durante a
formacado inicial quer posterior-
mente, implicar uma educagao
e um treino especificos. Assim
acontece com a CPRE, na qual
se incluem as intervengoes so-
bre as vias biliares e o pancreas,
a ultra-sonografia endoscopica,
muitas das técnicas de endosco-
pia terapéutica e a endoscopia
por capsula, em
relagdo as quais
¢ indispensavel
garantir a quali-
dade. Critérios
para avaliagao da
qualidade foram
divulgados no
American Journal
of Gastroente-
rology, em Abril
do corrente ano,
pela “task force”
conjunta da Ame-
rican Society for
Gastrointestinal
Endoscopy e do
American Col-
lege of Gastro-
enterology, para
a endoscopia di-
gestiva alta (14),
a colonoscopia
(15),a CPRE (16)
e a ultra-sonogra-
fia endoscopica (17),que poderao
constituir, no futuro, guias impor-
tantes, nao so para a avaliagao
individual ou dos Servigos, mas
também para o treino dos gas-
trenterologistas.

Adquirida a competéncia, esta de-
vera ser mantida o que implica
um volume adequado de exames.
Contudo, também aqui este cri-
tério, ainda que necessario, nao
é suficiente e devera acrescen-
tar-se o sucesso conseguido na
realizagao, se foram realizadas
técnicas terapéuticas e se houve
complicagoes. Um registo na pos-
se de quem realizou as técnicas
permitira, em cada momento, nio
s6 pelo proprio mas por quem
pretenda e esteja em condigoes
de avaliar, fazé-lo com base em

critérios objectivos (12). Deve-
mos ter presente que, a seme-
Ihanga do que ja acontece nos
Estados Unidos, também entre
nds, as organizagdes prestadoras
de cuidados de saude, publicas ou
privadas, possam vir a exigir esta
informagao que lhes permitira
seleccionar aqueles a quem en-
tendem entregar os doentes de
que s3o responsaveis.
A avaliagdo da qualidade tem
sido particularmente focada a
proposito da colonoscopia pela
importancia da técnica nos pro-
gramas de vigilincia e no rastreio
do carcinoma do célon. Existem
limitagdes da propria técnica que
a qualidade da execugao pode
reduzir (18). Dai a necessidade
de prestar atengao as regras que
definem a qualidade da execugao
técnica da colonoscopia e as re-
comendagoes para a melhoria da
qualidade (19) das quais podera
depender o sucesso dos progra-
mas de vigilancia e do rastreio do
carcinoma do célon (20).
F. Carneiro Chaves
Professor Catedratico Jubilado
da Faculdade Medicina do Porto;
Presidente da Direcao do Colégio da
Especialidade de Gastrenterologia da
Orden dos Médicos
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Rastreio do Cancro do Célon e Recto
Perspectiva de um Médico de Familia

discussio em torno da ne-

cessidade da implementagao

de um programa de Rastreio
de Cancro do Célon e Recto (CCR) de base
populacional vai sendo recorrente nos
Ultimos anos na literatura médica nacional,
sem que, até a data, tenha sido possivel a sua
organizagao e implementagao.
E conhecida a dimensio do problema. O
CCR é no nosso pais a primeira causa
de morte por cancro e representou, em
2003, 14,8% das mortes por cancro, 3.221
6bitos em numeros absolutos. Os polipos
estdo na origem de 90% dos casos de CCR,
sendo os dois grandes factores de risco a
idade e a historia familiar (polipose ou can-
cro colo-rectal).
A evolugao da taxa de mortalidade entre
1980 e 2001 foi no sentido do crescimento,
com um aumento de 80%. A taxa de sobre-
vivéncia global a cinco anos é de cerca de
50% apesar de todo o arsenal terapéutico
disponivel. Nao é espectavel que estes valo-
res regridam se nao forem tomadas as me-
didas adequadas — o diagndstico em estadios
mais precoces ou o tratamento das lesoes
pré-malignas.
Sao conhecidos métodos eficazes para apli-
cagdo em rastreio organizado, aceites pela
comunidade cientifica e alicercados em estu-
dos aleatorizados e ja em aplicagdo em pro-
gramas na América do Norte, no Japio e em
alguns paises europeus.A pesquisa de sangue
oculto nas fezes, com estudos a apontar para
a reducio da taxa de mortalidade entre 15 e
33% e da incidéncia em 20%, a Fibrosigmoi-
doscopia, com diminuicdo dos valores das
mesmas cifras de 40% e 50% respectivamen-
te, ou a Colonoscopia Total, sio hoje méto-
dos ao dispor da comunidade e aplicaveis em
rastreio de base populacional, a seleccionar
de acordo com os recursos disponiveis e a
capacidade instalada.
E conhecida a populagio-alvo a quem deve
ser aplicado ofs) teste(s) seleccionado(s) em
programa de rastreio de base populacional.

E nos individuos com mais de 50 anos que
surgem 90% dos CCR.A populagio a rastre-
ar sera a de risco padrao entre 50 e 74 anos,
assintomatica e sem outro factor de risco
pessoal ou familiar para CCR.

O nivel de informagao e sensibilizagao, quer
da populagao em geral, quer dos Médicos de
Familia, foi avaliado em inquérito promovido
pela SPED, e os resultados demonstram um
nivel global de conhecimentos muito satisfa-
torio, que se deve naturalmente ao trabalho
de divulgacao e formagio persistente e eficaz
que a Sociedade Portuguesa de Endoscopia
Digestiva tem vindo a desenvolver e com o
qual nos congratulamos.

A rede de prestagao de cuidados de satude
— Centros de Salde e suas extensoes — per-
mitem a cobertura de quase
toda a populagio portuguesa,
o que aliado ao contacto con-
tinuado e personalizado entre
as equipas de saude (Médicos
de Familia, Enfermeiros e Ad-
ministrativos), torna os cuida-
dos primarios imprescindiveis
e os coloca na primeira linha
do rastreio do CCR. Estes fac-
tos s6 podem constituir factor
facilitador para o esclarecimen-
to, sensibilizagdo e convite da
populagao (um dos factores
fundamentais para a obtengdo
de taxas de participagao eleva-
das — 60% ou mais da popula-
¢do-alvo), para orientagiao do
utente sobre o teste a aplicar e
para a sua referenciagao.

Os servicos de Gastroente-
rologia e os Médicos con-
vencionados/privados na area
da endoscopia digestiva sao
parceiros indispensaveis, sem
esquecer os colegas da Anato-
mia Patologica, da Anestesia e
da Cirurgia.

E necessario melhorar a arti-
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culagdo de cuidados, protocolar a referen-
ciagdo, planear a formagao continua dos pro-
fissionais envolvidos.

Temos o privilégio de conhecer profissionais
de salde (Gastroenterologistas, Médicos de
Familia, Enfermeiros) fortemente empenha-
dos na implementagdo de um Rastreio CCR.
Temos capacidade conhecida de planear; or-
ganizar e implementar programas de rastreio
de base populacional, demonstravel quer pelo
Programa de Rastreio do Cancro da Mama
da Liga Portuguesa Contra o Cancro (Nucleo
Regional do Centro do Norte e do Sul), quer
pelo Programa Regional de Rastreio do Can-
cro do Colo do Utero da ARS do Centro.
Sabemos de algumas actividades pontuais de

rastreio CCR no nosso Pais — IPO Lisboa,




—
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Hospitais Egas Moniz, Mirandela e Faro, C.S.
Ovar, cujos resultados tém sido gratificantes
para os seus promotores, mas face a peque-
na dimensao da populagio-alvo, sem reper-
cussoes perceptiveis na taxa de mortalidade
a nivel nacional.

Sabemos que as medidas de prevengao pri-
maria (promogao do exercicio fisico, com-
bate a obesidade, promogio da dieta me-
diterranica, aumento da ingestio de fibras,
entre outros) sendo importantes, ndo vao
no imediato alterar as taxas de mortalidade
pelo que a prevengao secundaria parece-nos
ser o caminho a tomar, sobretudo através da
implementagao de um programa de rastreio
organizado de base populacional.

O que nos falta para implementar, no ter-

reno, as medidas que todo este trabalho e
saber aconselham?

A decisao politica?

Nio creio que os cidadios com fungdes
de decis3ao e ou de gestao das politicas de
salde estejam indiferentes a este proble-
ma. Morrem por dia nove portugueses com
CCR. Mas nove pessoas continuam doentes,
e a estas acrescem |6 novos casos diarios,
de acordo com as estimativas de incidéncia.
Todos eles necessitam de cuidados médicos
e cirurgicos especializados e caros, sofrendo
o drama da incerteza quanto a evolugao e
desfecho da doenga, com as repercussoes a
nivel pessoal, familiar; financeiro, social e pro-
fissional de todos conhecidas, com as quais
os Médicos de Familia lidam mais de perto
no seu quotidiano. Sao realidades que nao
podem deixar ninguém indiferente e por si
justificam a decisao.

Falta-nos, creio, sermos capazes de nos or-
ganizar enquanto intervenientes privilegiados
— centros de salde, hospitais, convenciona-
dos e privados, desenhando, em conjunto,
uma estratégia de rastreio uniforme, assente
em medidas sensatas de organizagdo e ges-
tdo dos recursos humanos e técnicos insta-
lados e disponiveis, de ambito nacional ou
regional, adequada aos recursos financeiros
disponiveis e a nossa realidade sociocultural,
cumprindo as recomendagdes internacionais,
como as do Conselho Europeu de 2003:

1 - Implementacao de

programas de rastreio do cancro :

(a) Programas baseados em provas cientifi-
cas através de uma abordagem popula-
cional sistematica;

(b) Programas em conformidade com as di-
rectrizes europeias sobre as melhores
praticas;

(c) Informagao das pessoas sobre vantagens
e riscos;

(d) Disponibilidade de meios complemen-
tares de diagnostico, tratamento, acom-
panhamento psicolégico e cuidados

NN
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pos-doenga para as situagoes de teste
positivo;

(e) Recursos humanos e financeiros e con-
trolo de qualidade;

(f) Avaliar e decidir os programas a nivel
nacional ou regional, em fungao dos en-
cargos, recursos disponiveis, efeitos se-
cundarios e experiéncia adquirida;

(g) Criagdo de um método sistematico de
chamada/rechamada com garantias de
qualidade a todos os niveis;

(h) Assegurar a protecgao de dados.

2 - Registo e gestao de dados

(a) Sistema centralizado de dados;

(b) Meios apropriados disponiveis para con-
vidar a participar no programa;

(c) Recolha, avaliagdo dos resultados dos
testes de rastreio e do diagnéstico final;

(d) Protecgdo de dados pessoais.

3 - Monitorizacao

(2) Monitorizagao periodica dos métodos e
dos resultados;

(b) Comunicagiao rapida dos resultados a
populagio envolvida;

(c) Cumprimento das normas definidas pela
rede europeia de registos oncologicos;

(d) Monitorizagao periodica do programa.

4 - Formacao
Formagao adequada do pessoal a todos os
niveis.

5 - Adesao aos programas
(@) Procurar obter um elevado grau de adesao;
(b) Tomar medidas para assegurar a igualda-
de de acesso, tendo em conta determina-
dos grupos socioeconémicos.
Os decisores terdo entio os elementos que
lhes permitam fundamentar a decisao politi-
ca e calcular os recursos financeiros a inves-
tir, perante a evidéncia do bem maior que
o Rastreio do CCR determina — ganhos em
salde para a comunidade.
José Carlos Marinho; Médico de Familia; C. S. Aveiro
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Tema de Revisao

Corpos Estranhos no Tracto Digestivo

presenga de cor-

pos estranhos

(CE) no tubo di-
gestivo é causa frequente de ur-
géncia em gastrenterologia.
A maioria dos CE ingeridos (80
a 90%) atravessa todo o tubo
digestivo sem causar sintomas.
A ingestio de CE, acidental ou
voluntaria, seguida da sua migra-
¢do e impactagio é responsavel
por varios quadros clinicos que
dependem fundamentalmente do
local anatémico da impactagao
e do tipo de CE. A maioria dos
CE impactam no tubo digestivo
alto, sendo acessiveis a remoc¢ao
endoscopica. No entanto, alguns
podem ultrapassar a segunda
porcao do duodeno e impactar
no tubo digestivo baixo, deter-
minando quadros clinicos de obs-
trugio, perfuragio ou peritonite.
Sendo inacessiveis a endoscopia,
o diagnostico, nestes casos, ape-
nas é efectuado durante laparo-
tomia exploradora.
Uma situagao especial é a dos CE
localizados no recto e sigmoide.
Estes resultam, quase na totalidade,
de introdugio anal, voluntaria ou
acidental, e migragao retrograda.
Pelas diferentes caracteristicas
clinicas e abordagens terapéu-
ticas, consideraremos separa-
damente os CE localizados no
tracto digestivo (resultantes de
ingestao) e os CE localizados no
recto e sigmoide (resultantes de
introdugao anal).

Corpos estranhos no
tracto digestivo (ingestao)
Aingestao de CE pode ter conse-
quéncias sérias. Nos Estados Uni-
dos daAmérica é responsavel por
1.500 mortes/ano e representa a
sexta causa de morte acidental.
A ingestao, predominantemente

involuntaria, € mais frequente em
criangas (com idade entre os seis
meses e trés anos) e idosos. Ou-
tros grupos apresentam um risco
acrescido de ingestao, neste caso
voluntaria, como doentes do foro
psiquiatrico e reclusos.

A maioria dos CE que ultrapas-
sa o esfincter esofagico inferior
(EEIl), consegue atravessar todo
o tracto gastrointestinal sem
causar complicagoes desde que
niao existam alteragdes morfo-
funcionais que predisponham a
impactagao, como as estenoses.
Podemos encontrar trés tipos de
CE no tracto digestivo: bezoares
(fitobezoares, tricobezoares, lac-
tobezoares, bezoares sem deno-
minagao especifica); bolus alimen-
tar (com particular relevancia
para a carne); e os verdadeiros
CE (ossos, espinhas, moedas, pi-
Ihas, préteses dentarias, alfinetes,
sacos de droga) (Fotol e 2).

de cirurgia gastrica (gastrecto-
mia tipo Billroth |, vagotomia e
piloroplastia), diabetes mellitus
insulino-dependente, hipotiroi-
dismo, doengas mistas do tecido
conjuntivo, estenoses malignas
ou benignas gastricas, piloricas
ou duodenais, toma de medica-
mentos anticolinérgicos. Também
uma mastiga¢ao inadequada e
uma dieta rica em fibras (frutos
e vegetais) contribuem para a
formagao deste tipo de bezoares.
O mecanismo de formagao dos
fitobezoares, associado a dificul-
dade de esvaziamento gastrico,
consiste na polimerizagao das fi-
bras vegetais pela acgdo do acido,
com formagao de massas com-
pactas (com tamanho crescente),
de dificil desagregacdo, dada a sua
dureza e insolubilidade.

Os tricobezoares, bezoares cons-
tituidos por cabelos, sio muito
comuns em doentes com pertur-

Fotol - Protese dentaria
no esofago

Foto 2 — Protese dentaria
no estdmago

Fotos pertencentes ao espolio da SPED (Prémio de Fotografia Endoscopica)
Autor: Godinho, R. et al. Hospital de Sao Francisco Xavier

O:s fitobezoares, bezoares cons-
tituidos por fibras vegetais, sdo
o tipo de bezoar mais comum,
estdo associados a hipomotilida-
de, hipocloridria ou obstrugao
do estdmago ou do intestino
delgado. Sdo condigbes patologi-
cas predisponentes antecedentes

bagdes psiquiatricas. Os cabelos
tendem a agregar-se no estdmago,
englobam restos alimentares e sao
propensos a colonizagao bacteria-
na determinando halito fétido.

Os lactobezoares, bezoares de
productos lacteos, surgem quase
exclusivamente em recém nasci-
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dos prematuros a fazer alimen-
tagao naso-gastrica ou naso-en-
teral e estao relacionados com
o uso de formulas lacteas muito
concentradas, hipomotilidade e
desidratagao.

Madiltiplas substancias e medicamen-
tos podem originar bezoares que
nao tém denominagao especifica
€ nao possuem a relevancia clinica
dos bezoares acima mencionados,
dada a sua raridade (sementes,
nozes, cola solidificada, antiacidos,
colestiramina, sucralfato).

Os CE compostos de bolus
alimentar sio os mais frequen-
tes. A carne é o exemplo mais
comum. A populagdo geriatrica,
com dificuldade de mastigagao
(por falta de dentes ou uso de
proteses dentarias mal ajustadas)
€ a mais susceptivel.

Os verdadeiros CE sio mais
frequentes nas criangas, sendo a
ingestao de moedas a mais rele-
vante. Nos restantes grupos eta-
rios, os ossos e as espinhas sao
os mais prevalentes.

Os locais anatomicos que apre-
sentam estreitamento luminal
e/ou angulagbes sao os pontos
passiveis de impactagao dos CE.
Os locais mais frequentes de
impactacdo sio os seios pirifor-
mes e as valéculas (normalmente
objectos pontiagudos), situagao
em que os doentes sao usual-
mente referenciados para a ORL;
em segundo lugar o esfincter
esofagico superior (EES) e terco
superior do eséfago (50-80% dos
CE que impactam no eséfago); o
ileon terminal e a valvula ileoce-
cal surgem como a localizagao de
impacto para os CE que atraves-
sam o tracto digestivo alto. Fora
destes locais, € de suspeitar de
patologia subjacente que condi-
cione a impactagao.
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As manifestacoes clinicas
associadas com a presenca de
CE sao variaveis, dependendo
fundamentalmente do local de
impactagao e do tipo de corpo
estranho. O quadro pode ser
de instalagdo subita e descrito
na sequéncia da percepgao da
degluticao de CE, que é a forma
mais comum, mas também ter um
inicio insidioso e nao ser referida
a degluticao de CE.

O quadro clinico mais usual nos
adultos tem inicio subito e os sin-
tomas, associados com a localiza-
¢ao mais frequente de impactagao,
que é o esofago, sio odinofagia,
disfagia, dor retroesternal com ou
sem irradiagao, regurgitagao, sia-
lorreia. Nas criancas, a localizacao
mais comum também ¢é o esofago
e além dos sintomas habituais nos
adultos, podem apresentar recu-
sa alimentar, emagrecimento ou
auséncia de aumento ponderal,
sibilos, tosse, dispneia.A presenga
de febre, dor, crepitagdo, tumefac-
¢ao, eritema e hipersensibilidade
no pescogo indiciam a existéncia
de perfuragao e/ou mediastinite,
que é uma complicagao temivel
pela mortalidade a ela associada.
Uma vez ultrapassado o esofa-
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Tabela 1

Determinantes do timing da
remoc¢io endoscopica do CE

EDA URGENTE

go, a2 maioria dos
CE atravessam
o restante tubo
digestivo sem
qualquer sinto-

ma. Quando isso nao acontece e
ocorre impactagao, os sintomas
sdo diversos, desde quadros de
inicio insidioso de dores abdomi-
nais, febre, massa abdominal, ane-
mia, até situagoes de emergéncia
como a hemorragia digestiva ou
o ventre agudo. Nestes casos, ou
por nao ter havido percepgao de
degluticao de CE ou por o doen-
te nao as relacionar com o CE,a
ingestdo nao é relatada ao médi-
co, o que dificulta o diagnéstico.
A historia clinica é fundamental
para o diagnéstico. Assim, sio
dados relevantes os antecedentes
patologicos (intervengdes cirdrgi-
cas, episddios anteriores de impac-
tagao), o tipo de corpo estranho e
a hora da ingestao. O exame ob-
jectivo é normal excepto quando
existem complicagoes.

Perante a suspeita clinica de pre-
senca de CE, os estudos radiolo-
gicos do pescogo, térax ou abdo-
men (consoante localizagao) sao
importantes para excluir compli-
cagées como o pneumomedias-
tino ou o pneu-
moperitoneu e,
no caso de CE
radiopacos,
permitem iden-
tificar a localiza-
¢d0, 0 numero,
aforma e a sua
progressao no
tubo digestivo
(quando reali-

Foto 3 - Acessorios
de endoscopia
usados na
extracgao de CE

EDA ELECTIVA (12 H)
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* Baterias ou objectos pontiagudos no eséfago
* Localizacao esofagica (1/3 superior)

* Sintomas de dificuldade respiratéria ou sialorreia

* Bolus alimentar ou objectos com
forma arredondada nio cortante

* Localizagio esofagica (2/3 inferiores)

zados de modo seriado). No en-
tanto, muitos dos CE s3o radiolu-
centes (espinhas, ossos de frango,
vidro, pedagos de madeira). Os
estudos radiolégicos contrasta-
dos n3o tém indicacio e vao di-
ficultar ou impedir uma correcta
observagio endoscopica.

A Endoscopia digestiva alta (EDA)
tem um papel fundamental no
diagndstico e terapéutica dos CE
que se localizam no tubo digesti-
vo alto.A evolugao em termos de
acessoérios de endoscopia permite
uma terapéutica eficaz em 90 a
99% dos casos de CE (Foto 3).
A TAC tem indicagido no estudo
de complicagées e em CE impac-
tados abaixo da segunda porgao
do duodeno com quadros clini-
cos atipicos.

Outros estudos podem ser neces-
sarios como o doseamento sérico
e urinario de mercurio e de dro-
gas respectivamente em caso de
baterias ou sacos de drogas com
revestimento adulterado.

O tratamento destas situagoes
depende da idade, estado clini-
co do doente, tamanho, forma e
natureza do CE, local anatomico
em que se encontra e capacida-
des técnicas disponiveis.

Apenas 10 a 20% dos casos de
degluticio de CE necessitam de
intervencao endoscoépica. Destes,
somente em | a 10% ha necessi-
dade de remogio cirurgica. A EDA
€ um método eficaz na remogao
dos CE desde que localizados até
a segunda porg¢ao duodenal.

A realizacio do exame endos-
copico devera ser, regra geral, o
mais precoce possivel. Factores

como a natureza dos CE (pilhas e
objectos cortantes); a localizagao
esofagica (sobretudo no tergo su-
perior); e a sintomatologia como
dispneia, sialorreia, odinofagia ou
dor retro-esternal intensa que in-
diciam compromisso respiratorio
ou complicagoes, exigem inter-
vengao urgente (Tabela I).
Quando se localizam no estomago,
amaioria dos CE nao necessitam de
qualquer intervengao. No entanto,
os pontiagudos, os que apresentam
mais de 2,5 cm de didmetro ou 5
cm de comprimento, pelo risco de
perfuragido ou de nao progressao,
devem ser removidos endoscopi-
camente. Os CE em que se opta
por uma atitude conservadora,
devem ser objecto de vigilancia da
sua progressao ou expulsio.Se ao
fim de 3 a 4 semanas permanecem
no limen gastrico é de considerar
a sua extracgao.

O tratamento dos bezoares esta
dependente da sua composigao e
localizagao.A principal localizagao
dos bezoares é gastrica, acessivel
a endoscopia, mas os diferentes
tipos de bezoares respondem de
modo dispar ao tratamento en-
doscépico. Os fitobezoares sao
tratados eficazmente, na maioria
dos casos, através de fragmenta-
¢ao transendoscopica combinada
com lavagem salina e medicagao
procinética.Em caso de insucesso
¢ de considerar a cirurgia. Os tri-
cobezoares tém como tratamen-
to standard a cirurgia, até porque
o tratamento endoscopico nor-
malmente nao é eficaz, mesmo
com recurso ao laser. Os lactobe-
zoares usualmente dissolvem-se
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Fluxograma:

Orientacio na ingestiao ou suspeita de ingestao de CE

Suspeita de CE

Histéria clinica
Radiografia frente e perfil
(da localizagio suspeita)

Complicagoes
|

Cirurgia imediata

Sem complicacdes
i

[
Proximal a 22
porg¢io duodenal

[
No eséfago

]
Distal a 2? porcao

duodenal

Observar
I

Complicagoes ou
retengao (1 semana)

Distal ao eséfago !

Cirurgia
[ ]
EI?A CE rombos e CE pontiagudos
[ | pequenos ou rombos
Sucesso  Complicacoes  Insucesso I grandes
0 — . Observar I
Alta Cirurgia  Es6fagoscopia I EDA
rigida/ EDA : estdmago L I
S 2 nsucesso
Cirurgia apos ;
4 semanas; baterias Cirurgia

com a hidratagao e suspensao da
alimentagao entérica.

Os contentores de estupefacien-
tes, excepto em caso de obstru-
¢do esofagica, ndao devem ser
extraidos por via endoscopica,
dado o elevado risco de rotura
e intoxicagao aguda:aconselha-se
a vigilancia e cirurgia em caso de
involucros frageis, obstrugao ou
sintomas de intoxicagao.

Apods a passagem da segunda
porgao do duodeno, os CE sao
inacessiveis ao endoscopio. Pre-
coniza-se, nestes casos, vigilancia
clinica e/ou imagiologica. A para-
gem na progressao, a sintomato-
logia de obstrugao ou o processo
inflamatério associado a perfura-
¢ao ou abcesso, constituem indi-
cagdo para remogao cirdrgica.
as complicagées surgem princi-
palmente associadas ao tipo de
CE e nio a técnica de extracgao.
Compreendem aspectos inflama-
torios, erosoes e ulceras no local
de impactagao; hemorragia; este-
nose pos cicatrizagao; perfuragao;

obstrugao; abcessos (hepaticos,
peri-hepaticos, retrofaringeos,
mediastinicos); sindrome febril;
pneumonia de aspiragao; peri-
tonite; mediastinite; septicemia.
Tém sido referidas raramente
fistulas aorto-entéricas, colorec-
tais ou colovesicais associadas a
CE pontiagudos.

Corpos estranhos

no recto e sigmoide
(introducao anal)

A localizagao dos CE no recto
e sigmoéide é muito menos fre-
quente, desconhecendo-se a sua
verdadeira incidéncia.A literatura
apresenta apenas relatos de ca-
sos clinicos ou pequenas séries.A
ocorréncia de CE no recto e sig-
moide resulta predominantemen-
te da sua introdugio trans-anal e
migragao retrégada.A incidéncia é
maior em adultos do sexo mascu-
lino, resultante da auto-introdugao
voluntaria.A introducio acidental
esta associada a manobras tera-
péuticas como a inser¢ao de canu-

las ou embalagens de enemas.
Uma grande variedade de CE tem
sido encontrada nesta localizagao:
frutas, vegetais, garrafas, limpadas,
vibradores, termémetros, tubos
de enemas, cateteres de irrigagao,
sacos de drogas, tesouras, facas e
seringas (Foto 4).

Quando a introdugio é involun-
taria a historia clinica é valiosa
para o diagnostico. Quando a in-
troducao € voluntaria o constran-
gimento dos doentes determina
omissao ou alteragao de dados

Foto 4 — CE rectal (envélucro de enema)
Foto pertencentes ao espolio da SPED
(Prémio de Fotografia Endoscopica)
Autor: Medeiros, I. et al. Hospital Espirito
Santo — Evora
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que podem ser relevantes na his-
toria clinica.

A presenca de um CE rectal ou
recto-sigmoideu pode ser assin-
tomatica ou cursar com sintomas
frustres como dores abdominais
ou peri-anais, prurido anal. Mas
também pode originar quadros
graves de hemorragia digestiva
baixa, oclusao intestinal, ventre
agudo, espasmo ou laceragao do
esfincter anal.

Quando os CE tém uma locali-
zagao rectosigmoideia é impor-
tante classifica-los quanto a sua
posicdo relativamente a transi-
¢do rectossigmodide. Assim, sdo
considerados de localizagio alta
quando acima ou na transi¢ao
rectossigmoide, e de localizagdo
baixa quando na ampola rectal.
Esta classificagdo reveste-se de
importancia para o tipo de tra-
tamento a ser instituido.

Na suspeita de CE rectal, previa-
mente ao toque rectal, preconiza-
se estudo radioldgico, pois o risco
para o examinador associado a
determinados CE (pontiagudos e/
ou cortantes) ndo é desprezivel.
A abordagem destas situagoes
¢ multidisciplinar, envolvendo a
gastrenterologia, a cirurgia e a
anestesia.

A remogio endoscopica ¢ indica-
da quando o CE for pequeno e es-
treito, nao cortante e passivel de
ser extraido por ansa ou pinga.
Na maioria dos casos ha necessi-
dade de algum grau de anestesia
regional ou geral e relaxamento
muscular, permitindo a dilata-
¢ao anal e remog¢iao do CE com
risco reduzido de laceragio ou
perfuracdo. Os CE de localizagao
alta (sigmoide ou transigio rec-
tossigmoide) sdo mais dificeis de
extrair, podendo ocasionalmente
ser mobilizados para o recto atra-
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vés da colonoscopia, manipulagio
bimanual ou laparotomia. Quando
sao CE de grandes dimensoes é
normalmente necessario instru-

mentagao (ex.forceps obstétrico).

A maioria dos autores considera
que a remogao dos CE colorrec-
tais exige visualizacao directa, para
acautelar a perfuragao do coélon
ou laceragao do esfincter anal.
Apos a remogio do CE, o doente
permanece em vigilancia clinica e
em caso de suspeita de compli-
cagoes podera ser submetido a
estudo complementar, endosco-
pico ou imagioldgico, consoante
o quadro clinico.

As técnicas endoscépicas tém

actualmente um papel importan-
te na abordagem dos CE, tendo
vindo a substituir gradualmente a
cirurgia, 2 medida que o avango
tecnoldgico o permite, tal como
em outros campos da patologia
gastrenterologica.

No entanto, a melhor forma de
tratamento é a prevengao. De-
terminados conselhos dietéticos
diferenciados consoante os gru-
pos de risco,uma boa satde oral,
e na infancia, restringir o acesso
a objectos de pequenas dimen-
soes, sao medidas que podem ser
facilmente transmitidas e imple-
mentadas para prevengio desta
patologia (Tabela 2).
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Tabela 2
Medidas preventivas da ingestao de CE

CRIANCAS ADULTOS

* Melhorar a satide oral

* Adaptar as préteses
dentérias

* Mastigar bem os alimentos

* Nio colocar objectos na
boca (pregos, parafusos,
clips, alfinetes ...)

* Impedir o acesso
a objectos pequenos
*Preparar cuidadosamente
os alimentos
(espinhas e 0ssos)
* Diluicio adequada
das férmulas lacteas
dos recém nascidos

GRUPOS DE RISCO

* Dieta pobre em fibras vegetais (por ex. diospiros, manga,
grelos, couves) em doentes com atraso de esvaziamento
gastrico ou hipocloridria, prescri¢ao de procinéticos

* Dieta passada em doentes com estenoses
(benignas ou malignas) e em portadores de préteses
digestivas (esofagicas ou entéricas)

* Terapéutica psiquidtrica em doentes com tricofagia

Autores: Engénia Cancela®, Panla
Ministro**, Antinio Caldas***

Servico de Gastrenterologia do Hospital de
Sao Teotdnio - VVisen

* Interna; ** Assistente Hospitalar
Gradnada; ***Chefe de Servigo e Director
de Servio

Instantineo Endoscépico

Causa Invulgar de Hemorragia Digestiva Baixa

aY

Doente do sexo masculino, com 85 anos de
idade, que recorreu ao SU por quadro de rec-
torragias e precordialgia.

Antecedentes de cardiopatia hipertensiva/is-
quémica severa, medicado habitualmente com
amiodarona, ramipril, diltiazem, mononitrato
de isossorbido, ticlopidina e ranitidina. Sem
antecedentes de hemorragia gastrointestinal,
toma de anti-inflamatérios nao esterdides ou
doenga ulcerosa péptica.

A entrada no SU apresentava-se hemodina-

micamente estavel, com hemoglobina de 9,4
gr/dl. Foi efectuada videocolonoscopia total,
que revelou a presenga de sangue vivo e co-
agulos até ao transverso proximal e de diver-
ticulos no célon descendente e sigmoide. A
retirada do aparelho,a 35 cm da margem anal,
identificou-se a presenga de um corpo estra-
nho (osso) encravado na mucosa por uma
das extremidades, com pequena Ulcera, tecido
de granulagao envolvente e hemorragia activa
em babamento (figura |). Procedeu-se, entio,

a extrac¢ao do corpo estranho com pinga
apropriada (figura 2),apés o que se verificou
tratar-se de um osso de frango em formato de
tridente (figura 3). Dada a persisténcia da he-
morragia efectuou-se hemostase endoscopica
com adrenalina, com sucesso (Figura 4).

Foi internado para vigilancia tendo tido alta ao
4° dia, clinicamente bem. Posteriormente, ao
inquirirmos o doente, este referiu ter ingerido
frango alguns dias antes sem se aperceber da
degluticao de qualquer corpo estranho.
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Entrevista com Joao Gouveia

A Arte da Comunicacio

omunicar é uma necessidade

e uma obrigagdo constantes

para os médicos. O Prof. Jodao
Gouveia falou com o ENDOnews sobre os as-
pectos mais relevantes da comunicagao, quer
no que se refere as exigéncias da comunica-
¢do entre médicos quer no que concerne a
relacio dos médicos com os doentes.

ENDOnews — Actualmente,
face a evolucdao permanente do
conhecimento cientifico, os
médicos sdo constantemente
confrontados com a necessidade
de realizarem comunicacées
cientificas e palestras. Para
além do seu conteudo cientifico,
quais sdo as principais vertentes
de uma apresentagdo que
condicionam a transmissao
eficaz da mensagem?
Prof. Jodo Gouveia — Nio preten-
dendo, nem podendo, esgotar o assun-
to, julgo, contudo, que ha trés factores
criticos de sucesso. O primeiro tem a
ver com a planificagdo.E importante
que haja muito trabalho de bastido-
res no sentido de assegurar que tudo
funcionara bem e acautelar eventuais
problemas e dissabores. Quando fala-
mos de planificagao, referimo-nos ao
conhecimento prévio de aspectos como:

* destinatdrios, recolhendo antecipadamente
informagoes quanto a quem sio e a even-
tuais curiosidades/necessidades, de modo
a minimizarmos a hipotese de preparar-
mos uma intervengao brilhante... para o
publico errado;

* objectivos, identificando com cuidado e de-
talhe o que queremos ver alcangado, de
forma a que sejam os fins a condicionar os
meios e ndo o contrario;

* espaco, obtendo uma descrigio da sala
onde a intervengao tera lugar, de forma a
sabermos de onde falamos, onde projec-
tamos os recursos audiovisuais, onde esta
quem ouve, etc.. S3o indmeras as situagoes
de que decorrem problemas quando este
aspecto é negligenciado;

* condigdes técnicas, averiguando previamen-

te junto da organizagao quais os recursos
disponibilizados e em que medida satisfa-
zem as nossas necessidades;

* tempo disponivel e sequéncia de apresenta-
¢des, uma vez que, como ¢ sabido, ¢é dife-
rente ser o primeiro ou o Ultimo da lista.
De facto, e sabendo como as coisas habitu-
almente funcionam, é mais do que plausivel
que os Ultimos intervenientes acabem por
dispor de menos tempo do que os primei-

ros. Caso isto ndo seja antecipado, podem

emergir problemas dificeis de resolver na
altura da apresentagdo, uma vez que nos
obriga a decidir no momento mais critico,
o da propria apresentagao, como resumir e
o que cortar. Sabemos como tais decises
sdo dificeis e, por isso, devemos evitar rele-
ga-las para os momentos de maior tensao.
Referimo-nos ainda a criagao de uma estrutu-
ra de apresentagao, com encadeamento logico
e sequencial, e que facilite a apreensao, por
parte de quem ouve, do essencial da informa-
¢ao. Por vezes, esquecemo-nos de quem ouve
nao conhece o tema como nos e que, por
isso, ndo dispoe da visao global onde qualquer
informacao se encaixa harmoniosamente.
Qualquer informagao solta é, para quem apre-
senta, inteligivel, pois este dispSe de uma ima-
gem global, e é essa compreensio global do
assunto que lhe permite identificar o lugar de

20
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cada peca de informagao. O mesmo nao se
passa com quem assiste. A audiéncia precisa,
por isso, de ser informada, logo de inicio, do
caminho que vai ser trilhado, dos pontos que
irdo ser abordados e a ordem com que o se-
rio, pois se assim nao for corre-se o risco de
parte da informagao fazer pouco sentido.

Um segundo factor critico de sucesso tem a
ver com os recursos audiovisuais utiliza-
dos. Ja todos teremos assistido a palestras e
intervengoes com slides em Powerpoint de
qualidade, no minimo, questionavel.
Na maior parte dos casos em que isso
nos é dado a presenciar, a razao pren-
de-se com uma decisdo do palestran-
te, ndo necessariamente consciente,
de se anular enquanto principal pega
de comunicagao, concentrando nos sli-
des toda a informagao que considera
relevante fazer passar.

Sendo compreensivel essa opcio, ela
comporta riscos que convém ter pre-
sente. Um deles é o problema da ex-
ploragio do slide. Como deve esta ser
feita? Lendo o que esta escrito no slide
tal qual, e assumindo, assim, o risco de
entediar a assisténcia? Ou explicando a
ideia central por outras palavras?
Caso opte por esta Ultima hipotese, o
palestrante estara a confrontar a as-
sisténcia com a singular situagdo de
ter de escolher entre uma de duas possibi-
lidades — ou ouve o que esta a ser dito ou,
em alternativa, |& o que esta no slide. Atente-
se nesta verdade insofismavel: é impossivel
prestar atengao a ambos.

Quem eventualmente considerar que isto é
um aspecto de menor importancia, experi-
mente, no préximo seminario a que assistir,
conseguir fixar, em simultaneo, o que esta es-
crito nos slides e o que esta a ser dito.

E neste contexto que se sugere que os slides
sejam sempre construidos com o minimo de
informagdo possivel, preferencialmente utili-
zando palavras ou conceitos-chave (ou ima-
gens), ficando a sua explanagao e os detalhes
a cargo do palestrante no contexto do seu
discurso. S6 dessa forma a informagao dispo-
nibilizada em slide nao colide com o discurso;
pelo contrario, complementa-o ao fornecer
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a quem assiste uma constante ancora quanto
ao rumo do que esta a ser dito.

Para além da questao relacionada com a quan-
tidade de informacao, valeria ainda a pena ter
em conta o seu design. Desde logo, é impor-
tante prestar atengdo a questido das cores,
designadamente as suas cargas simbolicas.
Uma das razdes desta preocupagiao prende-
se com o facto de haver situagdes em que
o que é afirmado no texto estd a ser con-
trariado graficamente com a cor escolhida.
Um exemplo ilustrard o que afirmamos: o
vermelho tem conotagoes como perigo, vio-
[éncia, sangue e mesmo morte, o que o torna
particularmente adequado para sugerir cui-
dados a ter ou alertas a langar. Assim sendo,
¢ pouco aconselhavel utilizar a cor vermelha
para sugerir vantagens, aspectos a reter ou
caminhos a seguir.

Um Jdltimo aspecto relativo ao design dos
audiovisuais prende-se com a escolha da le-
tra. Nao raro, esta escolha é feita em fungio
de critérios ditos “estéticos”. A semelhanca
da cor, contudo, também as diferentes letras
geram diferentes sensagoes. Por exemplo, o
Times New Roman (letra serifada) sugere
credibilidade e esta associado a uma ima-
gem mais institucional. Por outro lado, as
letras sem serifa (AvantGarde, Arial e Ver-
dana) sdo mais facilmente legiveis em con-
texto de projecgdo e sugerem uma maior
proximidade com a assisténcia, tendo em
conta o facto de serem mais informais. Um
tipo de letra a evitar (excepto quando o

1

publico é cons-
tituido maiori-
tariamente por
criangas)
Comic Sans Ms,
considerado ex-

é o

cessivamente informal e intimo.

O terceiro e ultimo factor-critico de suces-
so tem a ver com a dimensdo nao-verbal,
tantas vezes ignorada ou subestimada. De
facto, parece haver consenso em torno do
facto de que aquilo que somos (ou aparenta-
mos ser), por vezes, fala muito mais alto do
que aquilo que dizemos.A utilizagao cuidada
das maos, dos pés, uma postura correcta, o
modo como enfatizamos o que dizemos, o
entusiasmo que revelamos, tudo isto deter-
mina, mais do que as palavras que proferi-
mos, o impacte gerado na assisténcia.

Nao ha, por isso, comunicadores natos. Ou,
a haver, é uma escassa minoria a quem a
vida foi, progressiva mas inexoravelmente,
refor¢ando as alegadas inatas competén-
cias de comunicagao.

Saber comunicar em publico, como alguém
dizia, € uma questao de 99% de transpiragao
e 1% de inspiragao. O trabalho e o esforgo
de preparagao sio, por isso, a parte mais im-
portante do sucesso.

A inspiragdo que complementa o esforgo é
como a cereja no topo do bolo: quando esta
presente, transforma o muito bom em algo
de inesquecivel. Mas o muito bom ja é mais
do que suficiente, nao?

Uma outra area, em que a capacidade
de transmitir uma mensagem é

vital, na nossa pratica clinica, é a que
diz respeito a comunica¢dao com

os doentes.Tratando-se de pessoas
com caracteristicas culturais e de
formacio diferentes das nossas, as
exigéncias para uma comunicac¢do
eficaz sio certamente diferentes. Que
aspectos julga deverem ser realcados
neste ambito?
Como em tudo na vida, quanto melhor co-
nhecermos o mundo que nos rodeia, mais
facilmente nos relacionamos com ele. Os
bons vendedores aconselham sempre a que
se ouga muito mais do que o que se fala. Pelo
menos, enquanto nao sabemos como condu-
zir o cliente até a compra.

Significa isto que saber escutar é um garante

da eficacia comunicacional. E, para isso, deve-

remos esforgar-nos por:

* estar atento ao nao-dito;

* evitar interromper o interlocutor;

* prestar realmente atengdo ao que ele diz
e nao apenas procurar dar a entender es-
tamos atentos;

* niao permitir que o estatuto, o estilo, os
modos, o vestudrio, o tom da voz, o ritmo
da elocugao interfiram com a minha preo-
cupagao em, de facto, escutar;

* entender mais o que esta a ser dito e me-
nos o que queremos entender;

e reformulando, se necessario, as ideias ex-
pressas pelo nosso interlocutor, de forma
a que ele saiba que compreendemos.

Por incrivel que possa parecer, este conjunto

de recomendagbes ndo ¢é facil de passar a

pratica. Experimentem e verio.

Sendo certo que a escuta activa € um primeiro

e decisivo passo para mais facilmente poder-

mos comunicar, ela nao é, por si s, suficiente.

Convém, por exemplo, ter presente uma

maxima de ouro: comportamento gera com-

portamento. Simpatia gera simpatia e, pelas



mesmas razoes, antipatia gera antipatia.

Se todos concordamos com esta maxima,
nem sempre dela retiramos as devidas con-
sequéncias. Muito pelo contrario, tendemos,
muitas vezes, a utilizd-la como arma de ar-
remesso. Quantas vezes nos refugiamos na
circunstancia de o outro nao ter sido sufi-
cientemente simpatico para justificar aquele
comportamento mais agressivo?

Se, de facto, concordarmos com aque-
la regra, entao teremos de comegar a sua
aplicagao por nés mesmos. Temos de, de-
finitivamente, comegar por concordar e
compreender que nao sao os outros que
nao nos dio hipoteses. Nao s3o os outros
que sdo impossiveis. Nao sao os outros os
responsaveis, na maior parte dos casos, pelo
insucesso da relagdo interpessoal. Precisa-
mente porque sabemos que comportamen-
to gera comportamento, temos a responsa-
bilidade, senao mesmo o dever, de adoptar
essa regra como linha orientadora de qual-
quer relacionamento, sendo nés proéprios
os primeiros a dar o exemplo.

A cultura acarreta obrigagbes e nio apenas
direitos. A partir do momento em que te-
mos mais consciéncia do que esta em causa
numa relagao interpessoal e do peso que
um correcto comportamento ai tem, entao,
cabe-nos precisamente a nos (e se calhar s6
mesmo a nos) utilizar a simpatia para gerar
simpatia. Por muito que nos custe aceitar
este facto, os comportamentos que assumi-
mos nunca sao uma consequéncia dos com-
portamentos dos outros. Sao sempre uma
escolha que fazemos. E, como é sabido, a vida
e as suas pressoes nem sempre nos levam a
escolher da melhor forma.

Um outro aspecto a ter em conta prende-
se com a linguagem utilizada. A este respeito,
julgo que todos concordariao que o jargio

cientifico ndo sera a melhor forma de fazer
passar a2 mensagem a quem nao dispoe das
chaves de acesso a essa terminologia.

Aos profissionais que julgarem que adulte-
ram a sua ciéncia traduzindo-a por linguagem
mais simples sugere-se que assistam a uma
conversa de informaticos e que dela tentem
retirar algum contributo para os problemas
que tém com o portatil. S3o contextos em
que facilmente nos sentimos deslocados e
onde a linguagem que se fala nos é comple-
tamente alheia. Nao somos nem mais nem
menos cultos pelo facto de nao o entender-
mos.A vida simplesmente nos levou para ou-
tras curiosidades e, por isso, ndo dispomos
da entrada nem das chaves de acesso a esses
mundos sem que alguém nos ajude.

No caso dos médicos, este cuidado assume
importancia acrescida. Trata-se de uma rela-
¢ao fornecedor-cliente onde este ultimo se
encontra dependente do primeiro ao nivel

do que tem de mais importante: a sua salde.

Ora, a ansiedade que caracteriza esta relagao
apenas se vé aumentada pelo facto de o do-
ente nio conseguir entender o que dele esta
a ser dito. Cabera, por isso, a0 médico, adop-
tar um registo de conversa cujo comprimen-
to de onda seja o mais proximo possivel do
do seu paciente.

Um dltimo aspecto importante na comu-
nicacdo com os doentes remete para uma
competéncia que, julgo, nem sempre esta
presente na relagaio médica: a fungio peda-
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gogica. Refiro-me a obrigatoriedade que um
profissional de saude tem de, mais do que
decidir do veredicto e escolher a pena, aju-
dar a perceber e levar a compreender o que
estd a acontecer, dessa forma contribuindo
para que, no futuro, algumas coisas menos
desejaveis ndo voltem a acontecer.

Um doente nao se socorre do seu médico
para que este o rotule com um nome es-
quisito e, dai decorrente, lhe aplique o ne-
cessario castigo da medicagdo nos exactos
termos em que o devera fazer. Quer antes
ser sossegado e informado, perceber o que
o incomoda e para o qual nao dispoe de ex-
plicagao. Quer, no limite, entrar no segredo
do funcionamento da maquina que ele é, até
e desde logo, para melhor se poder conhe-
cer. Ora, este tipo de preocupagdes nao se
resolve apenas com gentileza ou boas inten-
¢oes. Um bom pedagogo é o que, mais do
que informar, procura levar a compreender. E
isso implica didlogo.A compreensao estd inti-
mamente associada a conversa direccionada
e ndo apenas a escuta de um mondlogo. Por
muito estruturado e cientificamente correc-
to que este possa ser.

Conversar é o que, de resto, mais nos apro-
xima da nossa humanidade. Comunicar signi-
fica exactamente por em comum.

Na esséncia, é ai que tudo radica. Sermos hu-
manos.A qualidade na comunicagao decorre

disso mesmo. Ou havera duavidas?
J. E. Pina Cabral

Eventuais destaques
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por isso, a parte mais im-
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Simpatia gera simpatia €, pe-
las mesmas razoes, antipatia
gera antipatia.
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“Cérebro Mente Corpo” em Gastrenterologia

aceitagdo do modelo psico-

fisiologico para o sofrimento

humano, que integra a vertente
psicopatolégica na etiopatogenia e critérios
diagnosticos baseados em sintomas, implica
um esforgo imediato para afastar dogmas ou
complexos que bloqueiam uma nova abor-
dagem da patologia digestiva. Considerando
que muitos dos sintomas, digestivos e outros,
poderio resultar do processamento cognitivo
anormal de estimulos emocionais e viscerais,
¢ de reflectir sobre a tendéncia para os per-
ceber como evidéncia sintomatica de doenca.
A actual investigagao humana basica e clinica
questiona-se sobre a forma como a fisiologia

Esquema 1

tente da resposta motora gastrointestinal ao
stress agudo e crénico.A natureza dos facto-
res de stress e as caracteristicas individuais,
que agora se investigam, podem condicionar
o contexto sintomatico, dentro do universo
alargado destas manifestagdes.

A dor abdominal sem causa organica aparente
e, ap6s devida investigagdo complementar, é
uma caracteristica comum de varias sindromes
funcionais digestivas,a par da co-morbilidade
psicoldgica e da hipersensibilidade a estimu-
lagdo intestinal. Entre as hipdteses propostas
para explicar tal fendmeno, tem merecido
especial atengdo o processamento aberrante
das sensagdes intestinais, resultado de alte-

Construcao de um Sintoma

“Sensa¢ao”

— 1. PERCEPCAO

1. EXPRESSAO

“Sintoma”

—

Tratamento

digestiva afecta a interacgao cérebro-intesti-
no, tal como da sua inter-relagio no sentido
inverso. De uma forma abstracta, podemos
especular ou imaginar ser possivel que alguns
dos nossos sintomas fisicos ndo passem de
uma representagio de determinadas memo-
rias experimentadas no corpo. Poder-se-ia,
entdo, acreditar que nem sempre se sofre do
corpo mas sim pelo corpo.

Os dados existentes demonstram, claramente,
que a inibicdo do esvaziamento gastrico e da
motilidade do intestino delgado tal como a
estimulagido da motilidade esofagica e do tran-
sito cdlico, constituem o padrao mais consis-

xperiéncia Subjectiva”

_ 1. PROCESSAMENTO

, <  Modulagio

— Estado Cognitivo
Humor
Crengas

Cultura

Biografia

Adaptado de E McColl Gut 2004

ragoes da sua modulagao por factores emo-
cionais e cognitivos. Os efeitos do contexto
emocional no processamento das sensagoes
com origem esofagica demonstraram, com a
aplicagdo da imagem funcional cerebral, uma
marcada activagdo de areas corticais, apenas
quando a estimulagao esofagica foi desencade-
ada durante um contexto emocional negativo.
O papel da modulagio da sensibilidade visce-
ral por factores cognitivos, responsavel pela
inadequada experiéncia sensorial, resulta da
exagerada atengao sobre aferéncias viscerais,
o fenémeno da hipervigilancia.

As interacgoes cérebro-intestino sao, hoje, gene-
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ricamente reconhecidas como substrato de
muitos mecanismos etiopatogénicos.A comu-
nicagao bidireccional entre o sistema nervoso
central (SNC) e o sistema nervoso entérico
(SNE) ocorre indiferentemente do estado de
salde. Variados factores de stress dirigidos
ao SNC e ao intestino perturbam a fisiologia
do eixo cérebro-intestino. Os processos de
modulagdo das respostas ao stress, ao longo
deste eixo, envolvem vias neurais, mecanis-
mos imunologicos e enddcrinos. Alteragoes
a todos os niveis do controlo neural do trac-
to digestivo podem afectar a modulagao da
motilidade, secregao, fungdes imunoldgicas, tal
como a percepgao e resposta emocional as
alteragdes funcionais viscerais. O eixo cére-
bro-intestino ndo esta designado para gerar
percepgoes conscientes de todas as altera-
¢oes da homeostase intestinal e do meio in-
terno, em particular, quando estas alteragoes
sao fisiolégicas ou quando nao ha respostas
adaptativas comportamentais consequentes.
A neurogastrenterologia tem permitido co-
nhecer melhor a biologia da percepgao das
condigdes fisioldgicas do tubo digestivo, a de-
signada interocep¢do e, desta forma, valorizar
a importancia das funges da sensibilidade
visceral “intestinal”. Como se de um “sexto
sentido” se tratasse, cabe-lhe o papel de in-
formar sobre as caracteristicas dos alimentos,
pH intraluminal, ou mesmo dar conta das con-
tracgOes da parede digestiva. Em suma, tende
a participar no controlo da homeostase in-
testinal —“alostase” e do meio interno, essen-
cial para ordenar os mecanismos da digestao.
Como “6rgdo neurolodgico” (Holzer P 2001),
o intestino tem aferentes sensitivos que no-
tificam o cérebro de dados que sio relevan-
tes para o equilibrio da energia e dos fluidos
corporais. Entre as principais caracteristicas
da sensibilidade visceral intestinal destaca-se
a de ser maioritariamente ndo consciente,
ter mecanismos que evitam a experiéncia
subjectiva da percepgio e, ainda, a inexistén-
cia de um sistema sensorial de verificagio, o
denominado “backup”. Por este motivo pode
ser gerador de sintomas relacionados com
o medo e ansiedade perante a possibilida-
de de doenga.Aparentemente, a dor visceral
comporta-se como um fenébmeno secundario,
elaborada a partir de receptores mecanicos,
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térmicos e quimicos, uma vez que continuam
por esclarecer as verdadeiras caracteristicas
da sensibilidade nociceptiva visceral.

Muitos dos sintomas gastrintestinais podem, as-
sim, representar um marcador biolégico que
resulta da modulagao alterada dos agora de-
nominados “Gut Feelings”, responsaveis pela
transformagao da sensagao em percepgao vis-
ceral. Pertence ao “Sistema Motor Emocional”
(SME) o papel central na organizagao neuro-
imuno-endocrica da resposta ao stress. Para
a construcao de sintomas, definidos como
uma “experiéncia subjectiva de uma fungao
anormal, sensagdo ou aparéncia, geralmente
indicando perturbagiao ou doen¢a”, fazem
parte varios componentes em interacgao,
como representado no esquema |.

O modelo etiopatogénico biopssicosocial é o
que melhor se adapta a interpretagao dos
sintomas com origem viscero-sensorial. Per-
cebé-lo é compreender o resultado final da
interaccao entre a fungao sensitiva, motora,
reflexa visceral e o seu processamento a nivel
cerebral, tendo em conta factores cognitivos
e afectivos. As anormalidades da percepgao
visceral, como esta demonstrado em estudos
sobre o padrao de sensagao algica de dor in-
duzida pela distensao rectal nos doentes com
sindrome do intestino irritavel, exemplificam
a possibilidade do cérebro aumentar a per-
cepgdo consciente dos estimulos viscerais, a
denominada hiperalgesia. Os mecanismos psi-
cossociais do fenomeno da “hipersensibilidade
visceral” assentam em alguns factores como a
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Esquema 2
NEUROBIOLOGIA DO STRESS ALOSTASE
Acontecimentos Vigilancia E _
Vida Arousal mogoes
Stress S LM Stress
Esteroceptivo WUICLIDLE Interoceptivo
: EMOCIONAL
Resposta Modulacio Resposta
Autonémica Sensorial Neuroendécrina
SME: - FISIOPATOLOGIA
Hipotalamo SINTOMAS GI
Anigdala
Hipocampo Adaptado de MAYER, E A Gut 2000, 47:861-869

falha no sistema de inibi¢ao da dor pelo cére-
bro ou a produgio e experiéncia dos “Body
Maps”. Igualmente, sao também importantes
as memorias emocionais, a hipervigilancia das
sensagoes corporais e a presenca de sintomas
relacionados com medos e ansiedades.

A neurobiologia das emogoes e stress tem reve-
lado a importincia do processamento multi-
dimensional das sensac¢des intestinais, tendo
em conta a modulagio das interacgoes corti-
co-limbicas. As vias envolvidas na sensagio e
percepgao da dor visceral estao sobrepostas

Esquema 3
PRE-NATAL INICIO DA VIDA ADULTO
Factores Factores Factores
de Risco Desencadeantes Perpetuantes
Stress Stress Sintomas - relacionados
Patolégico Psicosocial Ansiedade
Genético Doe‘nga
Funcional
Vivéncias Infeccio
inicio de vida Cirurgia
Antibi6ticos

Adaptado de MAYER, E A et al. Am | Physiol Gastrointest Liver Physiol 2001
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no sistema limbico. Este é responsavel pela
modulagao das emogodes positivas e negativas
ou pelas respostas de “luta e fuga” do sistema
nervoso auténomo.Anormalidades do cortex
cingulato e de outras partes deste sistema tém
sido descritas na depressao e na ansiedade, tal
como no contexto emocional do sofrimento
da percepgao dolorosa. Quando ocorrem, nes-
sa area cortical, alteragcdes anatomicas induzi-
das pela cirurgia, pode desaparecer o contexto
emocional do sofrimento apesar de conserva-
da a sensacao de dor. Os mecanismos neuro-
biolégicos e enddcrinos que se organizam em
volta do “‘sistema motor emocional” explicam
muitas das interac¢oes cérebro-intestino, a
sua relagdo com o corpo e a permeabilidade
da barreira mucosa intestinal produtora de
processos inflamatérios croénicos. As modifi-
cagbes funcionais induzidas pela resposta ao
stress servem para manter a homeostase e
podem envolver adaptagdes fisiologicas e do
comportamento. Elas resultam da complexa
integracao de uma série interconectada de
regides do cérebro,abrangendo o hipotalamo,
amigdala e hipocampo. Estas recebem aferén-
cias viscerais, somaticas e,ainda, de estruturas
corticais superiores. Em consequéncia, geram
uma resposta neuro-endocrina relacionada
com o stress através de duas vias eferentes
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interrelacionadas: o eixo hipotalamo-hipofise-
suprarenal e o sistema nervoso auténomo,
como representado no esquema 2.

O stress estimula a libertagdo endoégena do
factor libertador de corticotrofina (CRH)
hipotaldmica que aumenta a libertagdo de
ACTH pela adenohipofise, estimulando a se-
crecao de cortisol pelo cortex suprarrenal,
tal como as B, y-lipotrofinas e § endorfinas.
Também activa directamente as vias neurais
descendentes do hipotialamo para os nuU-
cleos do tronco cerebral, que controlam a
resposta autonémica. A estimulagdo do SN
simpatico causa a libertagao de adrenalina e
noradrenalina pela medula supra-renal. Como
os neurdnios do SN simpatico se distribuem
por todo o intestino ao contrario do SN pa-
rassimpatico (vago e nervos sagrados), que
atingem a parte superior do tubo digestivo e
distal, podem estar justificadas as diferengas
de alguns padrdes sintomaticos. Os neuro-
nios aferentes e eferentes do SNA comu-
nicam com o SNE formando, desta forma,
o denominado eixo cérebro-intestino, que
contém 100 milhoes de neurdnios.

Factores psico-sociais indutores de stress pa-
tolégico, agudo ou croénico, estio cada vez
mais, reconhecidamente, presentes na etiopa-
togenia das doengas denominadas funcionais
e também estdo no centro da discussao de
algumas entidades da gastrenterologia até
agora encaradas como estritamente organicas.
A demonstra¢io do aumento da incidéncia da
sindrome do intestino irritavel do tipo pos-
infeccioso, em doentes com co-morbilidade
psicopatolégica, enquanto decorria a infec-
¢do intestinal, indissocia factores biologicos

Esquema 4
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“Inflamagdo neurogénica” do tubo digestivo produzida
por actividades psicoldgicas como o stress

Produtos Bacterianos
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e psicologicos. O esquema 3 representa a
associagdo dos diferentes tipos de stress no
desenvolvimento e modulagao de sintomas,
na forma transitoria ou persistente da doenga
funcional digestiva, tendo em conta factores
psicosociais e organicos.

A expansao experimental e clinica da neuro-
imagem funcional que, ainda hoje, apresenta
tantas discrepancias de resultados, constitui
um contributo indispensavel para os recentes
progressos da neurogastrenterologia. A aplica-
¢do das técnicas de imagem cerebral como
a PET e a RM funcional tem, especialmente,
contribuido para a compreensio do eixo
cérebro-intestino, abrindo, com expectativa,
novas perspectivas terapéuticas.

Os recentes conhecimentos na area da psico-
neuroimunologia vieram por em causa a con-
cepgao tradicional dos mecanismos da doen-
¢a, trazendo para a discussdo a importincia
de factores associados, central e periférico,
tendo como matriz etiologica a predisposi¢ao
genética. Um bom exemplo ¢ o da inflamagao
neurogénica do tubo digestivo, que é hoje re-
conhecida como potenciamente produzida
por actividades psicolégicas como o stress,
tendo por base a neurobiologia emocional,
como retratado no esquema 4.

As recentes publicagoes sobre os efeitos do
stress psicologico na patogénese e terapéutica
da doenca inflamatoria intestinal tém identi-
ficado mecanismos comuns as da sindrome
do intestino irritavel. Assim, as alteracdes da
permeabilidade da mucosa e a perturbagao da
interaccao da flora intestinal com o sistema
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imune das mucosas podem levar a activagao
persistente do processo inflamatério, mais
ou menos evidente em ambas as entidades.
Pontos comuns, também, sao as alteragoes da
motilidade e a modulagio sintomatica através
do controlo do stress. Se sao duas entidades
separadas ou em fases diferentes de evolugio,
€ uma duvida em aberto. Ha um consideravel
interesse pela fungio da inflamagdo crénica
de baixo grau na patogénese do SII. O desen-
volvimento e uso de marcadores biologicos
identificadores do baixo grau de inflamagao
podera revolucionar a caracterizagio dos
seus subtipos, esclarecendo os mecanismos
periféricos da génese dos sintomas e, permi-
tindo uma mais adequada opgao terapéutica.
O aumento da permeabilidade do epitélio
intestinal como consequéncia da disfungao
da barreira protectora,adversamente alterada
pelo stress fisico e mental, esta hoje confirma-
da como uma evidéncia. O que nao estd,ainda,
esclarecido, é a sua importancia na etiopato-
genia das entidades nosologicas. Estao publi-
cados esquemas de mecanismos envolvidos
na disfuncao da barreira intestinal induzidos
pelo stress, como a figura seguinte.
Ao aceitar as emogoes como um “conjunto
de alteragSes organicas” e “a mente humana
como uma ideia do corpo” (Anténio Dama-
sio) continua por esclarecer qual sera o papel
que vamos poder atribuir ao “intestino”.
Ednardo Pereira
Conferéncia proferida na XX Reunido
Abnunal do Niicleo de Gastrenterologia
dos Hospitais Distritais (Novembro de 2005)
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Novas Tecnologias

Métodos de Biopsia Optica

utilizacdo de mé-

todos opticos no

sentido de possi-
bilitar um diagnéstico histolégico,
dispensando o recurso a colheita
de biopsias e consequente estudo
histopatologico, configura a cha-
mada bidpsia optica. Os recentes
avangos nas tecnologias optica e
electrénica tém levado ao apare-
cimento de novas modalidades de
imagem endoscopica, tendo preci-

Figura 1
Célon humano
normal

a) histologia
(hematoxilina / eosina)

b) endomicroscopia confocal

samente como objectivo a realiza-
¢ao da supra-citada biopsia ptica.
Neste contexto, trés técnicas sao
merecedoras de referéncia espe-
cial: a endomicroscopia confocal,
a “narrow band imaging”, ambas
ja disponiveis no mercado, e a
tomografia de coeréncia optica,
ainda em fase de prototipo.

1. Endomicroscopia
Confocal
Esta técnica permite, durante o

procedimento endoscépico, ob-
ter imagens de alta resolugao da
superficie da mucosa, bem como
de camadas da parede até uma
profundidade de 250 micron
(Figura 1). Para a sua realizagdo
utiliza-se um microscépio de flu-
orescéncia integrado na extre-
midade distal do endoscépio, re-
sultando a imagem da excitagao
produzida por uma fonte de LA-
SER sobre agentes fluorescentes
previamente administrados ao
doente Os agentes utilizados
sao a fluoresceina e a acriflavi-
na, o primeiro por via sistémica,
o segundo em aplicagiao topica.
Com esta tecnologia alcanga-se
uma ampliagao de 1000 vezes, o
que permite observar as célu-
las. As informagdes obtidas sdo
de natureza morfoldgica, mas a
detecgio da fluorescéncia possi-
bilita, também, a caracterizacao
das propriedades bioquimicas e
moleculares dos tecidos.

A experiéncia clinica é ainda
limitada, mas Kiesslich e col.
relatam, num estudo envolven-
do 390 diferentes localizagoes
no célon, incluindo 256 regices
com aspecto endoscépico nor-
mal e 134 les6es, uma sensibili-
dade de 97,4%, uma especifici-
dade de 99,4% e uma acuidade
de 99,2% desta técnica na pre-
digao da histologia. Um curioso
trabalho publicado recentemen-
te pela mesma equipa de inves-
tigadores relata a observagao, in
vivo, de H. pylori.

As suas potencialidades no con-
texto da vigilancia de condi¢oes
pré-neoplasicas, designadamente
o esofago de Barrett ou a Colite
Ulcerosa, merecem ser objecto
de investigagao. A discriminagao,
no caso dos polipos colicos de
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dimensao minima, entre lesées
hiperplasicas e adenomatosas
podera ser outra indicagao.

2. “Narrow Band Imaging”
A video-endoscopia convencio-
nal utiliza a luz branca para ilu-
minagao, sendo a luz reflectida
capturada por um “chip” presen-
te na extremidade do aparelho,
o que possibilita a reconstrugao
das imagens com base nas cores
vermelho, verde e azul (RGB).
O grau de penetragdo na mu-
cosa depende do comprimento
de onda utilizado que, oscilando
entre 400 e 700 nm, é profundo
na banda dos vermelhos, super-
ficial nos azuis e intermédio nos
verdes. A utilizacdo de “Narrow
Band Imaging” (NBI) consiste na
iluminagao dos tecidos recor-
rendo a filtros que reduzem a
amplitude dos comprimentos de
onda nas bandas RGB, aumen-
tando a intensidade da banda
azul. Daqui resulta uma melhoria
da imagem da superficie da mu-
cosa e da microvascularizagao,
fruto, respectivamente, da fraca
capacidade de penetragao da luz
azul e da sua absorgao pela he-
moglobina (Figura 2).

A cromoscopia com maghnifica-
¢ao tem uma elevada acuidade
na detecgao de lesdes, tal como
demonstrado numa recente pu-
blicagao sobre a aplicagao destas
técnicas a pacientes com Sindro-
ma de Lynch, permitindo predi-
zer, com uma acuidade razoavel,
a natureza histologica das altera-
¢Oes detectadas na mucosa. Tra-
ta-se, no entanto, de uma técnica
muito laboriosa que, no caso da
colonoscopia, obriga a uma lim-
peza intestinal muito rigorosa e
que, mesmo quando executada
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por um operador experiente,
determina um alongamento im-
portante do tempo de exame.
Neste contexto, ao eliminar a
necessidade de cromoscopia e
permitir a observagao da vascu-
larizacdo, a NBI podera facilitar
o estudo detalhado da mucosa,
embora a existéncia de inflama-
¢ao possa dificultar a detecgao
de displasia, nomeadamente em
pacientes com Colite Ulcerosa.
A utilizagdo desta técnica parece
promissora nos casos de esofa-
go de Barrett.

3. Tomografia de
Coeréncia Optica
Esta técnica combina os principios
da ecografia e da microscopia, ba-
seando-se na reflexdo da luz nas
camadas do tecido em analise.Tal

Figura 2
Esoéfago normal

a) endoscopia com luz branca

b) endoscopia com NBI
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Figura 3
Esofago (tomografia de coeréncia Optica)

como a endomicroscopia confo-
cal permite a obtengdao de ima-
gens das camadas da parede do
tubo digestivo mas, ao contrario
desta, em que a secgio obtida é
horizontal, com esta tecnologia
o corte é transversal (Figura 3).
A resolugao conseguida, de apro- N T R P Ry

ximadamente 4 a 20 micron, é , o ,
a) esofago normal b) displasia em eséfago de Barrett

superior a da eco-endoscopia e
proxima da da microscopia optica.

Pedro N. Figueiredo

A profundidade alcangada, cerca  da ecografica de 30 MHz.

Com esta técnica € possivel ob-

aplicada ao estudo do eséfago de

de 2 mm, é superior a da endo- Barrett, de tumores malignos das Servico de Gastrenterolgia

microscopia confocal, mas inferior  servar vilosidades, glandulas, crip-  vias biliares, da Doenga de Crohn Hospitais da Universidade de Cointbra

aos 5 mm obtidos com uma son-  tas e vasos sanguineos,tendo sido e de polipos do célon.
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Este novo volume da Biblioteca Gastrente-
rolégica (Editor: F Carneiro Chaves) retine
um vasto conjunto da artigos sobre diferen-

Abordagem
Terapéutica
do Pélipo Maligno

Jodao Ramos de Deus

Reuniio de Consenso
sobre Tumores
do Pancreas

 Jornal Portugués de
-:l'i-lh'le niercloglia
T T e

tes técnicas endoscopicas de terapéutica.

No prefacio, o Prof. Carneiro Chaves, subli-
nha que o objectivo foi divulgar as enormes
possibilidades terapéuticas da endoscopia
digestiva “junto daqueles que na pratica cli-

. nica devem conhecer os recursos disponi-
s = . . 7.
'{‘L-i veis para solucionar os problemas clinicos”.

B -
= Edicao da Permanyer Portugal.

< A
O

Foi recentemente publicado, como suplemen-
to do GE - Jornal Portugués de Gastrentero-
logia, o texto completo referente a Reuniao
de Consenso sobre Tumores do Pancreas.
A Reunido de Consenso foi organizada pe-
las Sociedades Portuguesas de Gastrentero-
logia, Endoscopia Digestiva, Cirurgia, Onco-
logia e de Radiologia e Medicina Nuclear.

A publicagao inclui temas que vao desde a
epidemiologia ao tratamento, passando por
areas como o diagnostico, estadiamento e
aspectos psicologicos.

Terapéutica Endoscopica
Editor convidado: Armando Ribeiro

Neste completo artigo de revisao, o autor
apresenta o Estado da Arte relativamente
a abordagem clinica do pélipo maligno, isto
¢, de um adenoma com um foco de carci-
noma que invade a sub-mucosa.

O Dr. Joao Ramos de Deus é Consultor de
Gastrenterologia do Hospital Fernando Fon-
seca,Amadora, e Secretario Geral Adjunto da
Sociedade Portuguesa de Coloproctologia.
O trabalho foi recentemente publicado na
Revista Portuguesa de Coloproctologia
(vol 2,n® 2,24-33).
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Complica¢ées do Carcinoma do Pancreas

Sénia Nobre, ] E Pina Cabral, Clotilde Lérias, D4ario Gomes, Albano Rosa, Carlos Sofia, Maximino Correia Leitao

Servico de Gastrenterologia dos Hospitais da Universidade de Coimbra

O carcinoma do pancreas exocrino manifesta-se muitas vezes em fases avangadas, nas quais a

possibilidade de terapéutica cirargica curativa se encontra ultrapassada.

Em muitos casos, o carcinoma pancreatico ocorre na porgao cefalica do 6rgio. Ora, as estreitas relagdes

de contiguidade anatémica com a via biliar principal, por um lado, e o duodeno, por outro, proporcionam

condigdes para que frequentemente surjam complicagdes regionais envolvendo estas estruturas.

Os casos clinicos que se apresentam exemplificam a diversidade de tais complicagdes e as

possibilidades de terapéutica endoscépica para as enfrentar

Caso Clinico |

oente do sexo masculino, de

79 anos, com antecedentes de

diabetes mellitus tipo 2, dis-
lipidémia, hipertensao arterial, insuficiéncia
cardiaca e etilismo crénico. Em Agosto de
2001 foi submetido a bypass coronario, por
doenga coronaria de trés vasos. Em Novem-
bro de 2005 foi colecistectomizado, por litiase
vesicular sintomatica.
Cerca de um més depois desenvolveu um
quadro de ictericia, astenia, anorexia e ema-
grecimento, com internamento em Servigo
de Cirurgia. Laboratorialmente apresentava

hiperbilirrubinémia de predominio conjugado
(10 mg/dl), colestase (YGT-533 U/L, fosfatase
alcalina-388 U/L) e aumento dos marcadores
tumorais (CA19.9-228,5 U/ml e CA72.4-17,8
U/ml).A ecografia abdominal revelou uma for-
magao expansiva so6lida na cabega do pancreas,
com 3,0 x 2,2 cm, associada a ligeira dilatagao
das vias biliares intra-hepaticas. A TAC abdo-
minal identificou uma formagao nodular hipo-
densa, de contornos irregulares e limites mal
definidos, com 3,3 cm, na porgao cefilica do
pancreas, condicionando dilatagdo das vias bi-
liares intra e extra-hepaticas, sem atingimento
vascular e sem outras alteragoes (fig. 1).
Intra-operatoriamente constatou-se que a
lesdo era irressecavel, por invasdo da porgao
direita do eixo mesentérico-portal, pelo que
foi realizada hepaticojejunostomia com ansa
emY de Roux e gastroenterostomia na face
posterior da transicao corpo-antro.

Em Abril de 2006, o doente foi internado no
Servigo de Gastrenterologia dos HUC, por
episodio inaugural de hemorragia digestiva
alta (hematemeses), sem rebate hemodina-
mico mas com tradugao laboratorial (Hb -
9,9 g/dl). A endoscopia digestiva alta revelou
uma lesdo vegetante, ulcerada, friavel, con-
dicionando estenose luminal, com inicio no
vértice bulbar e estendendo-se para DIl,com
coagulos aderentes e hemorragia activa em
babamento (fig. 2). Foi efectuada hemostase
com adrenalina diluida a 1/10.000 (8 cc) e
posteriormente alcool absoluto (0,4 cc), sem
hemorragia no final do procedimento.

A lesdo era sugestiva de infiltragdo neoplasica
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Fig. 2

do duodeno.

A citologia mostrou grupos de células com
atipias sugestivas de malignidade.

A evolugao clinica foi favoravel, sem recidiva
hemorragica.

Caso Clinico Il

Doente do sexo masculino, de 82 anos, com
antecedentes de hipertensao arterial, dislipidé-
mia e acidente vascular cerebral isquémico,sem
sequelas, tendo sido submetido a endarterecto-
mia carotidea direita, por estenose, em 1990.
Em Janeiro de 2004 foi internado no servigo
de Gastrenterologia dos HUC, por ictericia,
coluria, acolia fecal e prurido,com uma sema-
na de evolugao.Apresentava hiperbilirrubiné-
mia de predominio conjugado (4,5 mg/dl) e
colestase (YGT - 1770 UI/L, fosfatase alcalina
- 495 U/L).A ecografia abdominal revelou liti-
ase vesicular e dilatagao da via biliar principal.
Foi efectuada CPRE, que mostrou acentuada
dilatagdo das vias biliares intra-hepaticas e da
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via biliar principal, com estenose distal. Foi
colocada uma protese biliar plastica 10 Fr/ 3
cm.ATAC abdominal realizada na altura nao
identificou lesGes pancreaticas.

A protese foi substituida 6 meses depois,
por oclusao.

Em Outubro de 2004 houve agravamento da

Fig. 3 - Protese biliar metalica auto-expansivel

Fig. 4 - Protese permedvel no
1/3 distal da via biliar principal

Fig. 5 - Protese duodenal

ictericia colestdtica e a ecografia abdominal
revelou pela primeira vez uma formagao ex-
pansiva solida, hipoecogénica, na cabega do
pancreas, com 3,3 x 3,0 cm, condicionando
dilatagdo das vias biliares intra e extra-he-
paticas. Foi repetida CPRE e colocada uma
protese metalica auto-expansivel 10 Fr / 6
cm (figs. 3 e 4).

Dois meses depois, o doente foi internado
por hemorragia digestiva alta (hematemeses),
com hipotensio e anemia grave (Hb - 5,8 g/d).
A endoscopia digestiva revelou deformagio
e estenose do bolbo duodenal, tlcera na face
anterior, com coagulo aderente, e restante
mucosa muito congestiva e friavel - aspectos
sugestivos de infiltragdo neoplasica.

Em Junho de 2005 desenvolveu uma colangite
ascendente que resolveu com antibioterapia.
Em Novembro de 2005 foi reinternado, por
vomitos alimentares, identificando-se uma es-
tenose bulbar infranqueavel, por infiltragao
neoplasica. Ap6s a passagem de um fio guia,
foi colocada uma prétese metélica duodenal
auto-expansivel, com 20 x 60 mm (fig. 5).

O doente permaneceu assintomatico até Abril
de 2006, altura em que reiniciou vémitos de
estase. Na endoscopia digestiva identificou-se
a prétese duodenal exteriorizando-se através
do piloro, epitelizada e patente,com estenose
na sua porgdo terminal (figs. 6 e 7).

Apos a passagem de um fio guia até ao duodeno
distal, foi libertada uma nova proétese metalica
auto-expansivel, cuja extremidade distal ficou
a jusante da estenose da protese prévia.
Actualmente o doente esta assintomatico,
sem vomitos e sem dor, tolerando bem a
dieta pastosa.

Comentarios

Os casos clinicos acima
apresentados ilustram, na
verdade, as possibilidades da
endoscopia digestiva no tra-
tamento paliativo das com-
plicagdes do cancro avanga-
do do pancreas.

A hemorragia digestiva alta
— causa do internamento hos-
pitalar num dos casos, cons-
titui uma complicagao aguda
que,em regra, é susceptivel de
jugulagdo através das técnicas
endoscoépicas de hemostase.
A obstrucio duodenal, com
a consequente estase alimen-
tar e desnutricao, € também
uma complicagio frequente
e resulta da invasiao ou com-
pressio duodenal. A gastro-
jejunostomia cirurgica tem
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sido o tratamento paliativo
tradicional mas associa-se a
grande taxa de complicagdes.
Na maior parte dos casos, a
colocagao endoscopica de
proteses duodenais tem re-
velado ser um procedimento
seguro e eficaz na resolugio
da obstrugao, reduzindo o
tempo de internamento. Em
cerca de 85% dos casos, tal
procedimento permite a reto-
ma da alimentagio oral. Oca-
sionalmente pode ocorrer
migragao da prétese ou oclu-
sdo por crescimento tumoral
através das malhas. Mais rara-
mente, a protese determina
hemorragia por traumatismo
da mucosa adjacente.

Finalmente, merece referén-
cia particular a abordagem

das estenoses biliares, sen-
do porventura o tratamen-
to endoscopico mais vezes
necessario nestes doentes.
Em muitos casos, a colesta-
se por envolvimento da via
biliar principal é um evento
precoce, sendo a CPRE o
método de eleigdo para a
colocagio de proteses.

Em suma, pode-se afirmar que
a terapéutica endoscopica das
complicagdes do carcinoma
do pancreas desempenha um
papel importante no contex-
to das diversas modalidades
de tratamento paliativo, con-
tribuindo significativamente
para a melhoria da qualidade

de vida dos doentes.
Carlos Gregdrio
Gastrenterologista dos Hospitais da
Universidade de Coimbra
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42 Jornadas Galaico-Lusas de Endoscopia Digestiva
192 Reuniao do Norte de Endoscopia Digestiva

As Reuniées Norte de Endoscopia Digestiva,
que tém vindo a realizar-se desde ha quase 20
anos, atraindo pela sua qualidade cientifica um
numero crescente de participantes, sucede-
ram-se reunioes mais alargadas, aproximando
as comunidades cientificas gastrenterolégicas
da Galiza e do Norte de Portugal, ndo ex-
cluindo, naturalmente, participantes de outras
zonas de ambos os paises. Assistimos assim,
em 3 e 4 do corrente,as 4* Jornadas Galaico-
-Lusas de Endoscopia Digestiva / 19* Reuniao
do Norte de Endoscopia Digestiva, na ilha
de LaToja.A coordenagao portuguesa esteve
a cargo do Dr.Venancio Mendes, Presidente
da Sociedade Portuguesa de Endoscopia Di-
gestiva e a coordenagao espanhola a cargo
do Dr.José Luis Vasquez Iglésias, Director do
Servigo de Gastrenterologia do Complexo
Hospitalario Universitario “Juan Canalejo”, na
Corunha. A comissdao organizadora integrou
os gastrenterologistas do Complexo Hospi-
talario de Pontevedra.
O programa cientifico privilegiou a troca de
experiéncia e os aspectos praticos da endos-
copia digestiva. Incluiu duas mesas-redondas,
onde se discutiram em profundidade dois
temas importantes:
* Endoscopia do intestino delgado:
* Enteroscopia por pulsao:
Dr. Luis Ledo Barro;
+ Capsula endoscopica:
Prof. M. Mascarenhas Saraiva;
* Enteroscopia por duplo balio:
Dr. Benito Gonzalez Conde;
* Enteroscopia intraoperatoria:
Maria Santos;

Desinfecgao em endoscopia:

No inicio assistimos a uma conferéncia
sobre reprocessamento de endoscépios
digestivos pelo Dr.Vicente Dominguez Her-
nandez, Presidente da Sociedade Espanhola
de Medicina Preventiva, Salide Publica e Hi-
giene. Esta conferéncia abrangeu uma actu-
alizagdo de todos os aspectos relacionados
com a limpeza e desinfecgao de aparelhos e
acessorios de endoscopia, os aspectos epi-
demioldgicos, a andlise dos desinfectantes
e detergentes disponiveis no mercado, as
recomendacdes das Sociedades Cientificas,
os procedimentos de limpeza, desinfecgao

e armazenamento dos aparelhos e
acessorios, as vantagens das maqui-
nas automaticas e dos acessorios
descartaveis e as medidas de pro-
tecgdo do pessoal. O Dr.Vicente
Hernandez apresentou, ainda, a
experiéncia conjunta do Servigo
de Gastrenterologia e do Servigo
de Medicina Preventiva (do qual é
director) do Complexo Hospitala-
rio Universitario “Juan Canalejo”,
na Corunha, no controlo da lim-
peza e desinfeccao dos aparelhos
e acessorios de endoscopia.

Em seguida foi apresentada a pratica
de desinfec¢ao em varios Hospitais
portugueses e galegos: H. S. Ber-

nardo (Setubal), Complexo Hos-

o Jarnadzs Galalco-lus
de ENDOSCOPRIA

DIGESTIVA

AU 200 Mate

de ENDOSCOFIA
DIGESTIVA
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pitalario de Pontevedra, Hospitais

da Universidade de Coimbra, Complexo
Hospitalario Universitario “Juan Canalejo”,
Hospital Egas Moniz, Hospital General Cal-
da Lugo, Centro Hospitalar deVila Nova de
Gaia e Centro Hospitalario Nuestra Sefiora
del Cristal Orena.

O programa cientifico incluiu uma conferén-

cia designada como “Consenso de Vidago”

— Guias de recomendagao para a utilizagao de

acessorios de endoscopia, na qual foram apre-

sentadas as conclusGes de uma mesa-redon-
da sobre este tema, realizada na 3* Reuniao

Luso-Galaica de Endoscopia Digestiva / 18*

Reunido do Norte de Endoscopia Digestiva.

Considerando a mais valia do Consenso de

Vidago, foi decidido manter a mesma orienta-

¢ao, esperando-se para 2007 o “Consenso de

La Toja” sobre desinfeccao em endoscopia.

Nesta Reunidao houve ainda oportunidade

para apresentagao de comunicagoes livres,

das quais destaco:

* A terapéutica endoscopica na doenga do re-
fluxo gastroesofagico, apresentada pelo Dr.An-
ténio Marques, do Hospital de Santa Maria;

* A utilizagao de proteses expansivas nas es-
tenoses malignas do esofago, apresentada
pela Dr® Susana Mao de Ferro, do IPOFG;

* Centro Regional de Lisboa;

* O baldo intragastrico na terapéutica da
obesidade mérbida, apresentado pela Dr.?
Isabel Seves, do Hospital Egas Moniz;
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* A fiabilidade e aceitabilidade da nasogas-
troscopia com videoendoscopio ultrafino,
apresentado pelo Dr.José Soares, do Hos-
pital de St. Antonio.

Nas sessoes de instantaneos e de videos en-

doscépicos foram apresentados um total de

32 trabalhos, salientando aspectos endoscopi-

cos, particularidades clinicas, situagoes raras e

pormenores técnicos na resolugao de algumas

complicagoes.

O local privilegiado onde decorreu a Reu-

nido, aliado ao programa social, proporcionou

amplas oportunidades para o estreitamento
de lagos entre ambas as comunidades cien-

tificas, aprofundando relages de trabalho e

a partilha de experiéncias. Esta colaboragiao

traduziu-se na criagio de um Clube de En-

doscopia do Eixo Atlantico, que se propde

reunir endoscopistas do norte de Portugal e

da Galiza, com inicio de actividades a partir

da Reunido decorrida em La Toja, sendo so-
cios fundadores todos os colegas inscritos
na Reunido. Este Clube tera um coordenador
espanhol e um coordenador portugués e visa

desenvolver a colaboracio cientifica sob a

forma de estudos multicéntricos, alargando

desta forma a colaboragido que se tem vin-
do a verificar na organizagao conjunta destas

Reunides Luso-Galaicas.
M. Isabelle Cremers
Assistente Hospitalar Gradnada de Gastrenterologia
Hospital de Sao Bernardo
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Iniciativa conjunta SPED / SPG
Cursos de Iniciacdo a Endoscopia Digestiva

om o intuito de promover a

iniciagdo dos novos internos

de Gastrenterologia no co-
nhecimento das técnicas de endoscopia di-
gestiva, realizaram-se os trés primeiros Cur-
sos de Iniciagdo a Endoscopia, uma iniciativa
conjunta da Sociedade Portuguesa de Endos-
copia Digestiva e da Sociedade Portuguesa
de Gastrenterologia.
Estas ac¢oes de formagao decorreram na
Sede das sociedades, em Lisboa, nos passa-
dos meses de Margo, Abril e Maio. Dirigidos
aos internos do |° e 2° anos do internato de
Gastrenterologia, os Cursos incluiram uma
importante vertente pratica através do recur-
so a um simulador virtual de endoscopia, o
Gl Mentor I, um equipamento adquirido pela
SPED e SPG com o apoio da Jassen-Cilag.
O GI Mentor Il é o simulador lider de treino
médico, computorizado e interactivo, para a

endoscopia gastrointestinal. O seu sistema

Unico de “hardware” e “software” permite a
reprodugio de sensagdes idénticas as sen-
tidas na realizagdo de uma endoscopia real.
Como funciona?

O funcionamento do simulacro tem inicio
com a introdugio de um endoscopio real,

adaptado pela Simbionix, dentro do manequim

GI Mentor. Enquanto o procedimento é de-
senvolvido, no monitor sao recebidas, simul-
taneamente, informagdes visuais semelhante a
realidade, assim como sensagdes tacteis.

A alteragdo entre os procedimentos superio-
res e inferiores é extremamente simples. O
manequim Gl Mentor é facilmente colocado
na posi¢ao de endoscopia alta ou baixa. Um
simples toque no “touch screen” selecciona o
exercicio e o procedimento desejados. Com
o GI Mentor Il os instrutores podem facil-
mente criar “tutoriais” padronizados para os
seus formandos. A medi¢ao dos objectivos e
as estatisticas de cada “performance” podem
ser uma ajuda na avaliagao.Além disso, existe
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a possibilidade de realizagdo de um video re-
lativo a “performance” do formando, o qual
pode ser gravado, revisto e avaliado. Ademais,
o Gl Mentor Il suporta exercicios fundamen-
tais para o desenvolvimento de uma coor-
denagao avancada entre os olhos e as maos,
necessaria para uma manipulagio precisa do

endoscopio e outros instrumentos.

Os formandos em endoscopia podem, igual-
mente, tirar partido das ajudas de instrugao
do GI Mentor enquanto praticam os proce-
dimentos em pacientes virtuais.As ajudas dao
informagdes sobre a localizagdo do campo
de acgao, o ponto de situagao do percurso
do Gl, as ocorréncias problematicas e o grau
de desconforto no paciente.

Os Cursos foram complementados com pa-
lestras de revisio e formagido sobre temas
como a iatrogenia em endoscopia, andlise
critica de trabalhos cientificos e técnicas

de comunicagao.
. E. Pina Cabral
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Agenda

7 a 10 de Junho
XXVI Congresso Nacional

de Gastrenterologia e
Endoscopia Digestiva

Local: Sheraton Porto Hotel & SPA

Secretariado: Medicongressos
Tel.:226 007 815/ 961 938 420

E-mail: medicongressos@icitours.pt

3 e 4 de Novembro
Endo-Club Nord

Local: Hotel Cascais Miragem
Informagdes: www.sped.pt

17 a 19 de Novembro
XXI Reuniao Anual do

Nucleo de Gastrenterologia
dos Hospitais Distritais

Local: Centro Cultural

deVila Flor, Guimaraes
Organizagao: Servigo de
Gastrenterologia do Hospital da
Senhora da Oliveira
Informagdes: www.nghd.pt

23 e 24 de Novembro

1° Curso Tedrico-Pratico de

Ecoendoscopia e Ecografia
Endo-Anal

Organizagdo: Servigo de
Gastrenterologia do Hospital
Geral de Santo Anténio
Informagoes: www.sped.pt

2007

9 e 10 de Marco

Simpésio “Intensivismo em
Patologia Digestiva — A propésito
dos 15 anos da UGICE dos HUC”
Local: Auditério dos HUC, Coimbra
Organizagao: Servigo de
Gastrenterologia dos HUC

Tel: 239 701 517 /1 239 703 666

23 a 26 de Abril

20* Reuniao Norte de Endoscopia
Digestiva / 5* Jornadas Luso-
-Galaicas de Endoscopia Digestiva /
4° Curso de Endoscopia Digestiva
Local: Porto

Tel: 259 300 500, ext. 44|

E-mail: gastro@chvrpr.min-saude.pt




