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Nota do Editor

umpre-nos, enquanto

editores adjuntos, re-

digir esta nota no pre-
sente nimero do Endonews, o oitavo
do biénio 2005-2007, que encerra o
mandato dos actuais Corpos Sociais.
Nesse sentido, salientamos o edi-
torial da autoria do Presidente da
Sociedade Portuguesa de Endosco-
pia Digestiva, Dr. Venancio Mendes,
que, como balango de um mandato,
enumera alguns dos principais pro-
jectos da nossa Sociedade e exprime
as suas preocupagoes acerca do pro-
grama de rastreio do can-
cro do célon.
Na presente pu-
blicagio merecem,
também, referén-
cia dois textos: um
relatando os prin-
cipais resultados
de um inquérito a
pratica da endosco-
pia digestiva em Por-
tugal, o outro sobre
a analise a um ques-
tionario realizado a
médicos especialistas
em Medicina Geral e Familiar que
participaram em acgoes de forma-
¢do, realizadas pela SPED, durante
estes dois anos.
A qualidade em endoscopia digestiva
sera abordada desta vez pelo Prof.
Dr. Perez - Piqueras, antigo Presi-
dente da Sociedade Espanhola de
Patologia Digestiva e que tem cola-
borado em varias reunides cientifi-
cas realizadas pela nossa Sociedade.
Nele, podemos constatar a visio de
um experiente endoscopista que tem
uma preocupagao constante com o
aperfeicoamento e seguranga das va-

rias técnicas da endoscopia digestiva.
Destacamos ainda mais um canto do
investigador que, desta vez, divulga
os trabalhos do Doutor Fernando
Magro na drea da Doenga Inflamaté-
ria do Intestino.
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Por fim, referenciamos duas re-
portagens. Uma delas, sobre um
programa de formagao de forma-
dores intitulada Train the Trainers,
que decorreu, este ano, com enor-
me sucesso, em Portugal. A outra
faz a cobertura de mais umas Jor-
nadas Luso-Galaicas e do 4° Curso
Nacional de Endoscopia Digestiva.
Estes eventos representam um gran-
de dinamismo e importante investi-
mento, dos actuais Corpos Sociais,
no plano da formagao e divulgagao da

endoscopia digestiva, em Portugal.
Mario Dinis Ribeiro
Bento Albuguerque Charrna
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Venancio Mendes
Presidente da Direcgéo

Editorial

Balanc¢o de um Mandato

uando, em Junho
de 2005, assu-
mimos a Direc-

¢do da Sociedade Portuguesa de
Endoscopia Digestiva, fizemo-lo
com a convicgao que nos espe-
rava uma tarefa ardua, de muita
responsabilidade, mas simultanea-
mente estimulante e desafiadora.
Foram dois anos em que nos
empenhamos profundamente
na consecugao dos objectivos
a que nos propusemos. Nao foi
facil presidir aos designios da
nossa Sociedade vivendo e tra-
balhando afastados dos grandes
centros. Volvido este biénio,
sentimo-nos cientes do dever
cumprido e recompensados
pelo trabalho desenvolvido.
Seria utopico esperar a total
realizagdo do plano de activida-
de que definimos, mas parece-
nos ser importante realgar os
aspectos que consideramos mais
marcantes:

* A SPED, desde ha cerca de
nove anos, tem empenhado
grande parte do seu labor em
implementar e desenvolver
um programa de rastreio do
cancro colo-rectal no nosso
Pais. Competia-nos, enquanto
Sociedade Cientifica, sensibili-
zar nao s6 os profissionais de
salde, a populagio em geral e
a comunicagao social, como
também os orgaos governa-
mentais. Esta actividade é de
todos conhecida, com os re-
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sultados francamente positivos
ja oportunamente divulgados.
No entanto, a total passivi-
dade da Tutela no combate a
este gravissimo problema de
salde publica obrigou-nos a
definir uma estratégia adicio-
nal. Gragas aos contributos
das indastrias farmacéutica,
tecnoldgica e alimentar foi
possivel a angariacao de ver-
bas que nos permitiram equi-
par tecnologicamente oito
centros-piloto de rastreio.
Estes centros, com distribuigao
geografica mais ou menos equi-
tativa, foram seleccionados por
concurso, mediante proposta
de candidatura ao programa-
piloto de rastreio definido e
promovido pela SPED.

Temos plena consciéncia que
nao se trata de um programa
de rastreio de ambito nacio-
nal, mas esperamos que os |5
mil exames de rastreio a rea-
lizar constituam um alerta e
um estimulo para que a breve
trecho o rastreio do cancro
que mais “mata” em Portugal
se torne uma realidade.

Foi gratificante, conseguir pas-
sar das palavras aos actos.

A exemplo do que se passa
noutros paises, alteramos a in-
terligagdo da nossa Sociedade
com a industria, criando-se a
figura de patrocinador oficial,
com beneficios evidentes para
ambas as partes.
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¢ A realizagao do Train the Trai-
ners em Portugal foi um marco
muito importante da activida-
de desta Direcgao, pela impor-
tancia a nivel mundial que esta
organizagao representa e pelo
impacto e divulgagdo que os
nossos gastrenterologistas tao

bem souberam transmitir, pela
postura, defini¢ao e posigao da
especialidade em Portugal.

}_



—

n.°18 « Abril/Junho 2007

* A recente alteragdo dos es-

tatutos, aprovada em Assem-
bleia Geral Extraordinaria, vai
com certeza permitir criar a
secgao especializada de endos-
copia pediatrica. Considera-
mos ser da maior importancia
a criagao desta secgao, tendo
em conta o desenvolvimento
que a pratica da endoscopia
pediatrica tem tido no nosso

pais nos ultimos anos. Esta
parceria, das duas Sociedades,
afigura-se em nossa opinido
como altamente proficua,
tendo em vista a qualidade da
pratica do acto endoscopico
em pediatria.

A proclamagdo do professor
Jacques Deviére como sécio
honorario da nossa Sociedade
foi também um momento alto,

que merece ser destacado, pela
figura que representa no pano-
rama da endoscopia digestiva
e por este acto de reconheci-
mento que a SPED lhe devia.

No plano geral: mantivemos a
realizacao das reunides com a
especialidade de Clinica Geral/
Medicina Familiar, participa-
mos em inUmeras iniciativas
promovidas pelos meios de
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comunicagao social, foram pu-
blicados dois livros com o aval
cientifico da nossa Sociedade —
“Doenca do Refluxo Gastroe-
sofagico e Sidrome do Intesti-
no Irritavel” — e organizamos
o Curso Nacional de Endosco-
pia Digestiva, que este ano de-
correu simultaneamente com
as Jornadas Luso-Galaicas.

* Desde ha muito que entende-
mos e defendemos que as So-
ciedades Cientificas se devem
constituir como fonte de con-
sulta dos Orgios Dirigentes da
Saide. Lamentavelmente, os va-
rios contactos que estabelece-
mos (ARS Norte, Departamen-
to de Formacgdo do Ministério
da Satde, Comissao Oncoldgi-
ca...), mostraram-se totalmente
infrutiferos, nao sendo possivel
o didlogo com quem nio o
quer e nao o deseja...

Nao gostariamos de terminar

sem algumas palavras de agra-

decimento:

+ As indUstrias farmacéutica,
tecnolégica e alimentar, pelo
apoio manifestado e sem o
qual teria sido de todo impos-
sivel concretizar os objectivos
a que nos propusemos;

* A toda a Direcgao, nio esque-
cendo a Assembleia Geral e o
Conselho Fiscal, pelo apoio,
colaboragdo e dedicagiao que
nos deram e pelo empenho
que mostraram em todas as
iniciativas desenvolvidas.
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O que ELES Dizem

| Maria Fragoso

Servigo de Oncologia
Médica do IPO-Porto

Europacolon Portugal

C. Nobre Leitao

Servico de Gastrenterologia
do IPO-Lisboa

Encontro de Epocas
(painel mural — Montreal, Canada)

J. E. Pina Cabral
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m cinco anos de

investigacao realiza-

da no Instituto de
Farmacologia e Terapéutica da
Faculdade de Medicina da Uni-
versidade do Porto, estudamos
as alteragdes do sistema mono-
aminérgico intestinal em dreas
da mucosa, com e sem lesao, de
doentes com DIl e num mode-
lo com colite transmural indu-
zida pelo TNBS no rato; neste
ultimo descrevemos, ainda, as
alteragdes associadas a activi-
dade da ATPase Na*,K*, enzima
responsavel pelos mecanismos
absortivos de agua e sédio. Os
resultados obtidos mostram que
as concentragoes tecidulares de
noradrenalina (NA), dopami-
na (DA) e 5-hidroxitriptamina
(5-HT) tém variagoes significati-
vas em relagao aos da populagao
controlo. Demonstrou-se que
as concentragoes tecidulares
de NA se encontram diminui-
das nos segmentos com e sem
lesdo endoscopica, na doenga de
Crohn (DC), e na colite ulcero-
sa (CU), unicamente nas areas

O Canto do Investigador

endoscopicamente afectadas.
Na DC, na mucosa lesada, os
niveis da DA encontravam-se
diminuidos e na CU verificamos
as mesmas alteragcoes na mucosa
com e sem lesdo endoscopica.
Como o sistema dopaminérgi-
co se encontrava alterado na
DC, seguidamente verificAmos
que os portadores do gendtipo
A2A2 para o receptor D, da
DA, possuiam uma diminuigao
do risco de desenvolver doenca
refractaria ao tratamento mé-
dico, em comparagao com os
portadores do gendtipo AlAI
e AIA2. O alelo A, confere
diminuicao da densidade do re-
ceptor D,. O receptor D, esta
envolvido na resposta inflama-
toria com inibigdo da produgao
de IL-2 e IFN-y. No respeitante
aos niveis tecidulares da 5-HT,
estes encontravam-se diminui-
dos na DC e na CU. Em ratos
com colite transmural induzida
no célon distal (segmento infla-
mado) constatou-se, igualmente,
diminuicdo dos niveis de NA e
DA e uma diminuigao dos niveis
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Figura | — Modelo representativo das alteragdes induzidas no clon inflamado no modelo

de colite transmural induzida pelo TNBS. A- a inflamagdo condiciona diminuicdo dos niveis

de NA, B- aumento do ndmero de mastdcitos com aumento dos niveis tecidulares de 5-HT
e C- diminuigao da captagao de L-DOPA com diminuigdo dos niveis tecidulares de DA
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Figura 2 — Modelo representativo das alteragdes induzidas pelo IFN-y na actividade da ATPase
Na*,K* e do trocador Na*/H*, com consequente diminuigdo da absor¢ao de sddio e agua

do precursor da DA - L-DOPA.
Como nao encontramos dimi-
nuicao da actividade da enzima
responsavel pela conversao da
L-DOPA a DA (AADC) e no
plasma os niveis do IFN-y es-
tavam aumentados, células Ca-
Co2 foram expostas ao IFN-y.
Foi possivel observar inibicao da
captagao da L-DOPA dependen-
te da concentragao e este efeito
manteve-se ao longo do tempo
(até as 18 h). Ao contrario dos
doentes com DIl, no modelo
animal, nao se verificaram alte-
ragoes das concentragoes teci-
dulares de NA e DA em areas
nao inflamadas, contudo, a 5-HT
encontrava-se francamente au-
mentada nas areas com e sem
lesdo. Verificou-se diminuicdo
da actividade da ATPase Na*,K*,
no modelo animal e em células
de origem intestinal (CaCo2 e
HT-29) expostas ao IFN-y, bem
como diminuicao da actividade
do trocador Na*/H*. Este efeito
inibitorio envolveu a participagao
de trés importantes entidades:
p38, STATI e PKC. Em células
HT-29 verificamos, a par da di-

minuicao da actividade do troca-
dor Na*/H* do tipo |, aumento
da expressao do trocador Na*/
H* membranar e da ezrina, radi-
xina e moesina. A ezrina, radixina
e moesina sio um conjunto de
proteinas envolvidas na ligagdo
do trocador Na*/H* a membrana
actuando como elementos de fi-
xagao, interagindo directamente
com os filamentos de actina do
citoesqueleto. Por ultimo, para
esclarecer o relevo da 5-HT na
absorgao de agua, demonstra-
mos que a 5-HT induz aumento
da actividade do trocador Na*/
H* mediado pelos receptores
5-HT,, e 5-HT,, utilizando, res-
pectivamente, uma proteina G, e
G, para efeitos de transducio
de sinal. Em conclusao, os re-
sultados obtidos demonstraram
uma profunda alteragiao do sis-
tema monoaminérgico intestinal
e dos mecanismos responsaveis
pela absorgiao de agua e sodio
em modelos de colite e de infla-
macao (Figuras | e 2).
Dontor Fernando Magro,
Alssistente Hospitalar
Hospital de S. Joao




Vou hoje tratar de alguns vocabulos relativos
a porgao proximal do tubo digestivo.

Boca

As palavras que no Portugués originaram
vocabulos relativos a boca sao trés: o grego
oTold, oToPaTo e os latinos bucca, ae, e
os, oris.

2. Told, OTOpATOj: significa boca, parte do cor-
po, no homem e nos animais; por extensao,
significa também face e rosto. Compreende
nao somente a abertura desenhada pelos la-
bios como também a propria cavidade bucal.
Em Portugués deu origem a estoma, que
muitas vezes significa, sobretudo, o orificio de
comunicagao criado cirurgicamente entre dois
segmentos ou orgios tubulares ou cavitarios.
Chama-se também, a esse procedimento ou
aquilo que dele resulta, avacTopootj, anas-
tomose: o sufixo a, av significando “decom-
posigao ou alteragao” para, neste caso, cons-
truir uma abertura que antes nao existia.

O adjectivo correspondente ao substantivo
oTOMNd, € oTOoPaTLKO, que deu em Portugués
estomatico, e significa “que diz respeito a es-
toma”; é diferente de estomaquico, que de-
riva do grego GTOLLAXLKO, 1), OV, um adjectivo
correspondente a GTolLax0, OV, que significou
primeiro orificio ou garganta do estdmago e
depois o proprio estdmago. A palavra latina
correspondente a esta € stomachus, i. Tem
ainda esta origem oTopLATONOYLA que, cOMO
a palavra portuguesa correspondente, esto-
matologia, diz respeito a especialidade mé-
dica que estuda e trata as doengas da boca.
Recordando que a boca é também o 6rgao
da fala, pode referir-se que quem desenvolve
essa fungao a um nivel de excepgao € xpu-

Consultério de Palavras

000TORO (Xpo9, 0, ov, que significa ouro +
OTOla, OTOWLTO ,que significa boca); em Por-
tugués deu Cris6stomo, que por isso quer
dizer “boca de ouro”, eloquente, persuasivo.
Bucca, buccae: deu em Portugués boca (no
sentido de cavidade), o adjectivo bucal, e
varias palavras compostas com a raiz latina,
como bucofaringeo e bucolingual.

Os, oris: significa boca (de uma pessoa ou
animal), e boca como 6rgao da fala e, nes-
te sentido, por extensao significou também
“labios” e “voz”. Neste Ultimo sentido é em
Portugués o principal fornecedor de voca-
bulos, desde o adjectivo oral e os advérbios
correspondentes, como substantivos e ver-
bos diversos: orar, orac¢ao, oratoéria, ora-
torio, orador.

No sentido de boca persiste na sua forma dimi-
nutiva: oscillum, oscilli, e osculum, osculi,
que significam boca pequena ou boquinha; em
Portugués deu ésculo ou beijo. A etimologia
impde, contudo, uma restrigao: o osculo é o
beijinho, formal ou cerimonioso, pelo que a
variante passional e algo violenta tem de en-
contrar outra forma de expressao verbal...
Labium, labii: significa labio, e dele derivam
também adjectivos e palavras compostas
diversas, como labial, labiado, labioden-
tal, labionasal.

XeLNo, xeLhed, xethov: Significa labio (da
boca), e labio de uma abertura ou orificio.
No Portugués deu origem a varios vocabu-
los, como queilite (do grego xel\LTl, que
significa inflamagao dos labios) e queiloplas-
tia (xelhomhaoTia® X€ELA-0-TAAOT-La) que
significa moldagem, formagao, ou reconstru-
¢ao dos labios.

Dens, dentis: esta é a palavra latina de onde
provém directamente a palavra portuguesa
dente. Mas outras palavras do Portugués
tém esta mesma origem: dentado, no sen-
tido de provido de dentes, que tem origem
no latim dentatus, -a, -um; denticulo,
que provem de denticulus, -i, que significa
“dente pequeno”; denticdo, que provem de
dentitio, -onis, que tem aquele significado;
dentifrico, que provem de dent (dente)+
frico (verbo esfregar)+ ium (desinéncia de
substantivo neutro), significando, por isso,
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por Fausto Pontes

po ou pasta “para esfregar os dentes”.
080U, 08ovTd: é a palavra grega que significa
dente e que deu em Portugués varias pala-
vras como as seguintes:

* O8ovToMoYLA, Odontologia, composta de
o8ovT (raiz de odovU, 08ovTd) + o (vogal de
ligagao) + Aoy (radical de logos) + a (desi-
néncia de substantivo), que significa ciéncia
ou profissao que cuida dos dentes;

* OpBodovTLa, Ortodontia, composta de
opbo + odovT + La, que significa a especia-
lidade ou técnica que procura corrigir uma
implantagao defeituosa dos dentes. Deve
pronunciar-se com o acento ténico no i.
Uma curiosidade: mastodonte provém
de paoT (mama) + o8o0v, 0dovTd (dente): é
o nome dado a um animal fossil de grande
corpuléncia caracterizado, e assim chamado,
por ter dentes com a forma de mama: uma
porgao maior globosa encimada por uma
outra mais pequena em forma de bico ou
mamilo: como que um denticulo (ou dente
pequeno) na crista de um dente. A ideia que
vulgarmente se tem do mastodonte (de cor-
po grande e medonho) resultou de se ter to-
mado paoT (mama) por massa, ou tamanho
massivo ou grande, do corpo do animal.

Faringe

Provem do grego $apuyE, dapuyyd (tema
dapuyy-) que significa faringe, mas passou
pelo latim pharynx, pharyngis (tema pha-
ryng-). Ha uma variedade de palavras com-
postas em que faringe aparece quer como
primeiro elemento, quer noutra posicao,
como faringo-esofagico, bucofaringeo, etc..

Esofago

Vem originalmente da palavra grega ol.ooda-
0, oLoodayou, que se compde de oLow (que
¢ o futuro do verbo depw, que significa levar
ou transportar consigo) e bayod, dayov (que
significa comida, alimento), e que passou ao
latim como oesophagus, oesofagi. A mes-
ma origem se mantém quer em adjectivos e
advérbios, quer em palavras compostas: eso-
fagico, esofagogastrico, gastresofagico. Vou
hoje tratar de alguns vocabulos relativos a
porgao proximal do tubo digestivo.



END®sens

i}

‘ n.°18 « Abril/Junho 2007 }—

Inquérito a Pratica da Endoscopia
Digestiva em Portugal

urante o Ultimo ano, a Direc-

¢ao da Sociedade Portugue-

sa de Endoscopia Digestiva
(SPED) conduziu um inquérito com o ob-
jectivo de conhecer as condigoes actuais de
funcionamento das unidades de endoscopia
nacionais, designadamente no que diz respei-
to as condigoes técnicas e humanas (carac-
terizagao e qualidade das instalagoes, equi-
pamentos e pessoal), a pratica da sedagio e
anestesia e procedimentos de desinfecgao.
O inquérito foi efectuado sob a forma de
questionario, enviado pelo correio a todos
os socios da SPED para que fosse respondi-
do de forma anénima por aqueles que assu-
missem fungdes de responsaveis de Unida-
des de Endoscopia.
Foram obtidas 37 respostas no total: 23 de

instituigdes publicas (representando 47% do

total de 51 instituigSes publicas portugue-
sas). 55% das respostas foram oriundas de
institui¢oes localizadas no Sul (Lisboa, Setu-
bal) e Agores, 23% no Norte (Braga, Porto,
Vila Real) e 22% no Centro (Aveiro, Coim-
bra, Castelo Branco, Leiria e Santarém). Es-
tes valores assumem uma distribuigao sobre-
ponivel ao universo das instituigdes publicas
portuguesas com Servigo de Gastrenterolo-
gia. Nao se registaram diferencas na distri-
buicao geogrifica em termos de instituigoes
privadas (p=0.772).

Neste texto serdao apresentados os resulta-
dos de forma resumida. Nao impedindo que
diferengas entre as respostas obtidas das
unidades publicas daquelas provindas das pri-
vadas, a informagao aqui registada sera res-
peitante as unidades de institui¢oes publicas
por duas ordens de factores: conhecimento
do total de institui¢es publicas e
pequeno nimero de instituigSes
privadas respondentes.

Nas unidades publicas, em pelo
menos 50% (mediana), existem
3 salas de endoscopia (minimo
de I, maximo de 9). 60% tem,
pelo menos, uma sala de endos-
copia partilhada, nomeadamente
para a pratica de CPRE (91% das
unidades refere que essa sala é
partilhada). Tal aspecto podera
ser relacionado com o facto de
83% das unidades referir nio ter
nenhuma sala com equipamento
de radiologia, sendo em 70% dos
casos referidos como localizado
fora da unidade. Igualmente, cer-
ca de um tergo das unidades tem
sala prépria para endoscopia de
urgéncia e cerca de metade das
unidades pratica endoscopia em
criangas (<10anos).

Em pelo menos 50% das unidades
publicas existem 7 endoscopios
altos (maximo 17) e 2 colonosco-
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pios (méximo de 10), existindo 2 endos-
copios altos e 2 colonoscopios em 50%

das unidades privadas. Quatro unidades
publicas referiram possuir ecoendoscé-

pio alto radial, 5 possuem sonda rectal, 2
ecocolonoscopio radial e 4 linear. Em 66%

das unidades publicas existe pelo menos |
videoduodenoscopio (maximo de 5). Em
57% das unidades existe a possibilidade de
realizar capsula endoscopica.

Numa proporgao superior a 90% existem
fontes de electrocirurgia, possibilidade de

uso de esclerosantes, colocagiao de PEG e
baldes TTS. Estiao geralmente disponiveis
ligaduras elasticas, endoclips, velas de Sa-
vary e possibilidade APC — ver Figura .

Na Tabela | s3o resumidos os principais
resultados em termos de técnicas efec-
tuadas (numero). Em pelo menos 50%
das unidades trabalham 9 pessoas (entre

| e 36), sendo 3 a mediana do nimero de
especialistas (I a 22) e | interno em for-
magao (maximo de 8). A mediana do nimero
de enfermeiros é de 3,5 (1-17) e 1,5 auxiliares
(0-10), sendo de 1,5 administrativos (0-4).
Nas unidades publicas, em média cada es-
pecialista realiza 276 endoscopias digestivas
altas e 24| baixas (colonoscopias totais, es-
querdas e sigmoidoscopias). Nas unidades
privadas, os valores médios obtidos por en-
doscopista foram de 505 EDA e 730 endos-
copias digestivas baixas.

A enorme maioria (proporg¢des acima dos
90%) das unidades refere que as suas salas
estao equipadas com ar condicionado, mo-
nitorizagdo de oximetria, ECG e TA, gases
canalizados, aspiragao de parede. As mesmas
condigoes estao presentes em unidades priva-
das em percentagens que variam entre os 42
e 85%. Quarenta e um por cento das unida-
des publicas possuem ventilador, 83% equipa-
mento de reanimagio, sendo maioritariamen-
te um carro, partilhado em cerca de metade
das unidades. Oitenta e trés por cento das
unidades publicas tem sala de recobro.

Tabela 1

Endoscopia digestiva alta
Ligadura elastica
Dilatagbes esofagicas
Proteses esofagicas
Polipectomia
Mucosectomia
PEG
Urgéncia

Colonoscopia total

Colonoscopia esquerda

Sigmoidoscopia
Polipectomia
Mucosectomia
Terapéutica proctologica
Urgéncia

CPRE
Esfincterotomia
Proteses biliares
Proteses pancreidticas

Enteroscopia
Duplo balao
Capsula

Ecoendoscopia
Tubo digestivo superior
Pancreas
Colon e Recto
Pung¢des ecoguiadas
Neurolise ou drenagem de lesdes cisticas

A grande maioria dos profissionais, 95% dos
médicos e 87% dos enfermeiros tem forma-
¢do em suporte basico de vida; e 45% e 26%
respectivamente em suporte avangado de
vida. Em 87% das unidades praticam-se exa-
mes com analgesia/sedacio consciente ' (69%
nas unidades privadas) dispondo de protoco-
los aplicados de forma uniforme por todos
os médicos em 57%. Os farmacos mais usa-
dos siao o midazolam (100%), petidina (51%)
e propofol (45%) — sempre com apoio de
anestesista — sendo a combinagao midazolam
+ propofol usada em cerca de 1/3 dos casos.
E efectuada monitorizacio em 80% das uni-
dades durante estes procedimentos. Numa
unidade foi referido (5%) ter acontecido uma
morte associada ao uso desta pratica.

Em 92% sao efectuados exames com analge-
sia sedagdo profunda / anestesia (sendo de
30% esta pratica nas unidades privadas). De
entre aqueles que ndo praticam, a maior ra-
z3o é a inexisténcia de valéncia ou servico de
anestesiologia na instituicao (43%). O apoio

13

Unidades publicas
mediana (min - max)

1652 (170-5274)

ENDOnews

Unidades privadas
mediana (min - max)

700 (100-2000)

18 (0-102) 10 (0-20)
21 (0-156) 5 (0-30)
4 (0-55) 5 (0-10)
29 (0-756) 15 (1-100)
4(0-20) 0 (0-5)

7 (0-75) 10 (0-20)
250 (1-725) 30 (0-200)
1122 (13-2666) 782 (140-2200)
113 (20-781) 100 (10-1000)
177 (8-1433) 50 (0-70)
312 (6-748) 84 (20-300)
4 (0-60) -
88 (0-708) 30 (15-100)
81 (0-188) 50 (0-100)
120 (0-530) 0 (0-60)
88 (0-284) 28 (0-55)
37 (0-121) 20 (20-50)
5 (0-28) 0
2 (0-215%)
0 (0-50) -
8 (0-150) -
42 (0-200) -
5 (0-60) -
41 (0-184) -
5 (0-20) -
0 (0-10) -

de anestesista quando existente, é efectuado
de forma programada em 95%, disponivel
em mediana em 2 periodos semanais (por
periodo entendeu-se uma manha ou tarde
de exames) (minimo | — maximo 7) ou dia-
rio em apenas 13% das unidades. Em cerca
de metade das unidades é efectuada uma
consulta pré-anestésica e a equipa ¢ fixa. Es-
tes exames, se realizados, sio-no em salas
preparadas para o efeito na area de técnicas,
em 50% dos casos, em qualquer das salas de
endoscopia, em 4%, ou no bloco operato-
rio, em 27%. Em todos os casos, a técnica
anestésica usada é endovenosa, sendo utili-
zado o propofol em 90% das ocasices, mida-
zolam em 60%, fentanil em 53%, propofol +
midazolam 50%. Estes doentes sdo sempre
monitorizados, com oximetria, frequéncia
cardiaca e TA. Nao houve qualquer unidade
a registar complicagoes.

A motivagdo para a pratica desta técnica
prende-se, no caso da endoscopia digestiva
alta ou colonoscopia, com a nio tolerancia
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a exames prévios em cerca de 50 a
60% dos casos, ainda que em 3%
seja pelo tipo de patologia ou em
13% pelo tipo de exame. Em 18%
das EDA foi realizada algum tipo
de sedagao, a consciente maiorita-
riamente realizada por gastroente-
rologistas, e a anestesia praticada
por anestesista sem entubagao oro-
traqueal (EOT), em 85% dos casos.
Ja em 57% das colonoscopias houve
recurso a sedagdo, registando-se
em 25% das unidades (> 75% dos

Figura 1
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exames realizados em 2005 com re-
curso a sedagdo). 56% destes foram
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realizados por anestesista no sen-
tido de proporcionar sedagao pro-
funda (anestesia, em 3/4 dos casos
sem EOT). Em 100% das unidades
que referiu efectuar enteroscopias,
em 90% das CPRE ou em 75% das
EUS sao também praticados os exa-
mes sempre com sedagao profunda/
anestesia. Em 50% das unidades foi possivel
dispor de sedagio para exames de urgéncia.
Setenta e quatro porcento tem sala de limpe-
za e desinfecgao, sendo partilhada em 12,5%,
e sem ventilagdo forgada em 13%. No que
diz respeito as unidades privadas, apenas 39%
tem sala de desinfecgdo e apenas 50% ventila-
¢ao forcada. 83% das unidades utiliza material
descartavel: agulhas (100%), ansas (47%) e
pingas (33%). Todas as unidades procedem a
desinfecgao do material de endoscopia entre
exames, sendo em 70% dos casos automatico
(note-se, neste caso, que nas unidades priva-
das que responderam esta pratica é efectuada
em 15% dos casos). 14% das unidades pro-

cede a desinfeccdo automatica em 74% dos

casos antes da sessdo. |8% apenas o faz no
final da sessao e maioritariamente de forma
manual. 74% das unidades referiu usar mais
de |5 minutos na desinfeccao. 4% das unida-
des referiram gastar menos de |10 minutos,
proporgao que sobe para 23% nas unidades
privadas respondentes. 100% das unidades
tem protocolos de desinfec¢io, tendo os
enfermeiros formagdo em 96% dos casos e
74% dos auxiliares. 25% das unidades tem
um elemento na comissao de controlo de
infeccao do hospital, sendo em 2/3 dos casos
enfermeiros. Em 52% das unidades ha regis-
to de patologia atribuivel ao servico em en-
doscopia, designadamente associado ao uso
de desinfectantes e ergonomia, sem relagao

especifica com a presenga de sala de desinfec-
¢do ou a presenca de ventilagao forgada.
Direccio da SPED

Notas:

|. Analgesia sedagdo consciente: Nivel de
sedagdo em que o doente esta consciente e
¢é capaz de responder a estimulos verbais ou
tacteis. Nao ha necessidade de intervengio so-
bre a via aérea, a ventilagdo espontanea é ade-
quada e a fungio cardiovascular esta mantida
habitualmente. Analgesia sedacao profun-
da: Nivel de sedacio em que o doente pode-
ra ser desperto e responder adequadamente
apos estimulagao repetida ou dolorosa. A ca-
pacidade de manutengao da via aérea podera
estar comprometida exigindo intervencao, a
ventilagdo espontinea podera ser inadequada
e a funcao cardiovascular esta habitualmente
mantida. Anestesia: Nivel de sedagao em que
o doente nao é despertavel mesmo com es-
timulos dolorosos, ha necessidade frequente
de intervengao sobre a via aérea, a ventilagio
espontanea é frequentemente inadequada, e
a fungio cardiovascular podera estar alterada
[in Continuum of depth of sedation definition
general anaesthesia and levels of sedation/anal-
gesia. American Society of Anaesthesiology,
House Delegates on October 27,2004 ; 2. Dis-
tinguishing monitored anaesthesia care from
moderate sedation/analgesia (conscious anaes-
thesia). American Society of Anaesthesiology,
House Delegates on October 27, 2004]



Nota do Editor

O Professor Dr. Javier Pe-
rez-Piqueras foi Presidente
da Sociedade Espanhola de
Gastrenterologia, é Soécio
Honorario da Sociedade
Portuguesa de Endoscopia
Digestiva e colaborador
assiduo da nossa Socieda-
de em multiplos eventos

cientificos organizados em

Portugal. Presentemente
dirige o Departamento de
Gastrenterologia do Hospi-
tal S. Francisco de Assis, em
Madrid. Foi, pois, com mui-
to gosto que o convidamos
a participar neste nimero
do ENDOnews. Queremos,
desde ja agradecer-lhe, bem
como ao seu colaborador,
Prof. Dr. Guilhermo Paye-
ras, que tao gentilmente
acedeu a colaborar.

epois de 35 anos

de actividade

profissional inin-
terrupta no mundo da Gastren-
terologia, decidi dedicar o ultimo
ter¢co da minha actividade pro-
fissional a pratica da endoscopia
como Unico trabalho com uma
visdo atraente, mas mantendo
sempre uma grande inquietude
no sentido de melhorar a quali-
dade da endoscopia digestiva.

Breve recordacao
historica
Ainda que tenha tido a sorte de
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Qualidade em Endoscopia Digestiva

comegar na era da endoscopia
flexivel, é bom recordar os di-
ficeis comegos dos nossos mes-
tres com a endoscopia rigida ou
semi-rigida durante as décadas
de 1940 a 1960.

O “boom” da endoscopia ocor-
reu, fundamentalmente, durante
os anos 1980-1990 com o de-
senvolvimento da fibra 6ptica
e a aparigao de um importante
arsenal de aparelhagem e de
acessorios para os endoscopios.
Foi entao que, em Espanha, o
sistema MIR de formagao de
especialistas incluiu, como obri-
gatoria, a formagao basica em
diversas técnicas e, particular-
mente, a endoscopia nos seus
conceitos basicos.

A introdugao do videoendos-
copio e o aparecimento de di-
versas escolas com prestigio
no nosso Pais permitiram que
se comegasse a complementar
esta formacgio basica com uma
formagao mais avancada e direc-
cionada para a terapéutica. Foi
neste momento que se comegou
a pensar na importancia da de-
dicagdo preferen-
cial ou exclusiva de
um especialista, em
aparelho digestivo,
que domine as téc-
nicas endoscopicas.
A maxima “com a
melhor experién-
cia, os melhores
resultados e menor
numero de compli-
cagoes” contribuiu,
nestas Ultimas déca-
das, para a divisao
da nossa especia-
lidade em diversas
areas ou disciplinas,
entre as quais se

destaca, muito claramente, a en-
doscopia digestiva.

Material actual

Hoje em dia, o grande avango da
endoscopia e a grande investiga-
¢do no desenho de novos apare-
lhos deram lugar a uma geragiao
de endoscopios — que actual-
mente utilizamos — de grande fle-
xibilidade, com importantes me-
lhorias no campo da visualizagao
e com possibilidade de documen-
tar, com interessantes sistemas
informaticos, a informagao do
doente e a obtengdo de material
para o ensino da endoscopia.
Toda esta avangada aparelha-
gem inclui novos gastroscépios
e colonoscopios pediatricos,
endoscopios de visdo lateral,
ecoendoscopios e enterosco-
pios de duplo balao.

Tudo isto, adicionado ao de-
senvolvimento de acessorios
tao importantes na realizagao
de numerosas técnicas, faz-nos
pensar que estamos no limite do
desenvolvimento tecnoloégico da
endoscopia por tubo. A recente
aparigao da chamada “Wireless”
endoscopia ou capsula endosco-
pica veio trazer um importantis-
simo contributo no estudo das
doengas do intestino delgado.

Consentimento informado
e sedacao

A importancia da informagao
prestada ao doente, prévia a téc-
nica a realizar, incluindo os re-
sultados e as possiveis complica-
¢Oes, vieram facilitar as relagdes
médico-doente com um aumento
da confianga mutua, da seguranga
e uma melhor relagao entre am-
bos. E um direito inalienavel do
doente e pressupoe uma defesa

juridica para o endoscopista.

A sedagao, utilizada em grande
nimero das técnicas endosco-
picas, também configurou um
importante avango, ao permitir
a realizagdo de todo o tipo de
técnicas, numa situagao confor-
tavel, tanto para o doente como
para a equipa médica. Hoje em
dia, nao se compreende a rea-
lizagdo de muitos dos exames
endoscépicos sem utilizar estes
farmacos. Cada grupo utiliza-os
de maneira diferente, embora o
midazolam, propofol, atropina,
anexato, naloxona, etc. devam
ser bem conhecidos por todos
os que realizam endoscopia, in-
cluindo as dosagens adequadas,
as possiveis complicagdes e a
sua solugdo na prépria Unidade
de Endoscopia. Importantes pu-
blicagoes, nas mais prestigiadas
revistas do mundo falam da boa
utilizagdo destes farmacos por
todos os componentes das Uni-
dades de Endoscopia. S6 um es-
casso nimero de doentes, pelas
suas caracteristicas ou dificulda-
des da técnica, requer a realiza-
¢ao de alguns procedimentos no
Bloco Operatério com assistén-
cia anestésica.

Unidades modernas

e pessoal

Os bons resultados nestas técni-
cas e a reduzida percentagem de
complicagdes devem-se ao en-
tendimento de que as unidades
de endoscopia actuais sio como
um tandem inseparavel entre as
equipas em boas condigoes e a
seleccio e formagao especial do
pessoal que nelas trabalha. A es-
pecializagao do pessoal é funda-
mental e, por isso, a realizagio
de cursos e reunides periodicas,
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com intengao de manter esta
alta especializagao, deveria ser
complementada, como ocorre
noutros paises desenvolvidos,
com a obrigagao de acreditar a
dita formagao.

Se pensamos numa actividade de
alta especializagido (CPRE, coloca-
¢ao de proteses, capsula endosco-
pica, etc.) entenderemos melhor
a importancia desta formagao
continuada. O aparecimento, a
cada dia que passa, de novos equi-
pamentos e materiais pressupoe
que a sua utilizagao seja feita por
pessoal altamente qualificado.

Material descartavel

Nestes Gltimos anos, foi melhor
entendida a grande importancia
da utilizagao de material descar-
tavel, que diminui, praticamen-

te para zero, a possibilidade de
transmissao de doengas infeccio-
sas. Este facto, aliado a compre-
ensao por parte de todo o pes-
soal hospitalar da importincia da
correcta limpeza e desinfecgao
dos endoscopios, permitiu-nos
chegar a este alto nivel de en-
doscopia sem risco.

Ha que recordar que, dentro do
material auxiliar, existe mate-
rial de alto risco, que deve ser
sempre descartavel (agulhas de
esclerose, etc.) e material de
médio ou baixo risco que pode-
ra ser reutilizado, sempre que
seja feita uma limpeza correcta
e desinfecgao, geralmente em
autoclave.

Como conclusido, podemos di-
zer que, hoje em dia, encaramos
o alto nivel destas técnicas como

uma especialidade que exige de-
dicagdao exclusiva e que, junta-
mente com as técnicas de cirur-
gia laparoscopica, nos permitem
olhar o presente da endoscopia
e o seu futuro imediato com um
altissimo nivel de éxito e uma in-
fima percentagem de complica-
¢oes. Com a utilizagao de instru-
mentos e material auxiliar cada
dia mais faceis de manejar e que
facilitam, de enorme maneira,
o encurtamento do tempo de

O Rastreio do Carcinoma do Colon e Recto

A Realidade dos Médicos de Clinica Geral

END®Dnens

intervengao e de internamento
hospitalar, modificou-se, radical-
mente, a forma de fazer medici-
na diagnostica e terapéutica.

Como dizia no inicio, hoje, apos
35 anos de actividade em en-
doscopia, sinto-me mais seguro,
quer com a realizagao das téc-
nicas, quer com os resultados
obtidos e estou convencido que
esta mesma sensacao € sentida

pelos nossos doentes.
Javier Perex — Pigueras

A SPED tem divulgado junto dos Clinicos
Gerais (CG), a importancia do rastreio do
Carcinoma do Colon e Recto (CCR). Nes-
te sentido, tém decorrido reunides realiza-
das de Norte a Sul do pais. Durante estas
reunides, os CG foram convidados a res-
ponder a um inquérito anénimo, que tem
como objectivo avaliar o seu interesse no
rastreio do CCR e qual a sua atitude.

Todos os CG inquiridos responderam ao in-
quérito. Assim, analisimos os resultados cor-
respondentes as respostas de 160 CG, dos
quais 54% pertenciam a zona centro e 29% a
zona norte do pais. O tempo médio de exer-
cicio da especialidade foi de 25,5 anos.

Verificdmos que 83% dos CG identificam o
CCR como o tumor de maior mortalidade
e 96% conhecem a importancia do rastreio
na prevencao do CCR. No entanto, e ape-
sar de 86% dos CG solicitarem o rastreio

do CCR, este tumor foi o0 menos rastrea-
do, em relagao ao cancro da mama (99%)
e cancro do colo do utero (97%). No en-
tanto, se existir histéria familiar entao a
percentagem sobe para 99%. E importante
referir que em 30% dos doentes o rastreio
resultou da sua proépria iniciativa.

Em relagio ao conhecimento do Plano On-
cologico Nacional (PON), 3/4 dos CG co-
nhecem as suas normas, mas sao cumpridas
apenas, por metade dos inquiridos. Foi ain-
da possivel constatar, que apenas 40% dos
CG considera que o PON esta actualizado
e adaptado a realidade nacional. Este foi,
seguramente, o motivo pelo qual os méto-
dos endoscopicos foram os preferidos pe-
los CG (98%). No entanto, para 37% dos
inquiridos a Pesquisa de Sangue Oculto nas
Fezes (PSOF) constituiu ainda, o teste mais
pedido. Um acesso dificil a colonoscopia foi

identificado por 34% como a principal razao.
Finalmente, os CG que tém maior conheci-
mento em relagdo a importancia do CCR
(p=0,001) e em relagdao as normas do PON
(p=0,003) foram os que mais solicitaram
o rastreio. Nao registamos diferengas em
relagao ao tempo de exercicio da especia-
lidade. Podemos assim concluir que os CG
estdo informados em relagao a importancia
do CCR e do rastreio. O rastreio do CCR
¢ solicitado pela maioria dos CG, princi-
palmente quando existe historia familiar.
Mais de metade dos CG considera que o
PON nio esta actualizado, nem adaptado a
realidade nacional e os métodos endosco-

picos sao os preferidos. O acesso dificil a

colonoscopia podera justificar a utilizagao
da PSOF por alguns dos CG inquiridos.

Anabela Pinto

Sandra Faias
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Entrevista com Henrique Jones e Darlan Scheneider

Exercicio fisico e alimentac¢ao equilibrada preocupam

este niumero da nossa re-

vista nao iremos entrevistar

nenhum investigador. Re-
solvemos inovar um pouco. Assim, iremos
trocar umas impressoes, de maneira aberta
e informal, com dois dos elementos do de-
partamento técnico da nossa Selec¢io Na-
cional de Futebol.
Sao eles Henrique Jones, Médico Ortopedis-
ta e responsavel pela parte clinica e Darlan
Scheneider, preparador fisico dos atletas.
Procuramos que nos respondessem a algu-
mas perguntas que nos pareceram Uteis, ndo
sO para os gastrenterologistas, mas também

para todos os leitores de outras especiali-
dades. Algumas tém a ver com a prevengao
do cancro do cédlon e recto, outras com as-
suntos relacionados com anti-inflamatérios
(AINE) e mucosa gastrica, e ainda outras so-
bre aspectos da preparagao fisica.
Esperemos que sejam Uteis para todos os
nossos leitores.

ENDOnews — Dr. Jones, muito
obrigado por aceitar o nosso
convite. O senhor é um ortopedista
com elevada experiéncia em lesées
traumaticas. Por esse motivo,

gostavamos de saber se, quando
usa AINE por curtos periodos, faz,
ou nao, proteccao gastrointestinal?

Aquando da utilizagao
de AINE, por curtos periodos, em doentes
ou atletas sem historia gastrointestinal, nio
¢é nosso habito a associagdo a protectores
gastrointestinais. Pensamos, no entanto,
que atletas utilizadores frequentes de AINE,
muitas vezes erradamente, e “quase por vi-
cio de utilizagdo”, deveriam, no minimo, ser
aconselhados a protecgdo e monitorizagao
regular da fungao gastrointestinal.

Os inibidores da COX-2 tém sido
apontados como grande alternativa
aos AINE classicos, no que se
refere aos efeitos sobre a

mucosa gastrica. O que pensa
sobre a sua utilizacao?

E quase consensual nos trabalhos publi-
cados, e na clinica didria, que os inibido-
res da COX-2 poderao ter um efeito de
menor agressividade da mucosa gastri-
ca, face aos AINE classicos e, como tal,
constituirem uma boa alternativa a sua
utilizagdo. Sobre esta tematica, pensamos
que a inocuidade gastrica deste grupo de
farmacos nao serd assim tao linear visto
que, se no caso da hemorragia digestiva
essa constatagao é inquestionavel, no caso
de sintomatologia minor tipo “desconfor-
to gastrico” ou azia, os doentes, predis-
postos continuam a referencia-la, embo-
ra, admitimos, com menor regularidade.
No doente em geral, e no desportista em
particular, a utilizagao dos inibidores da
COX-2 podera ser, efectivamente, uma
boa opgao no caso de patologias cronicas
com necessidade frequente de recurso a
uma acgao anti-inflamatéria.

Como sabe, uma das formas de
prevencao do cancro do colon e
recto é a alimentacao adequada.
Acha que a populacao portuguesa
tem uma alimentacao saudavel?
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cada vez mais os portugueses

A populagio portuguesa nio tera, na pers-
pectiva de prevencio do cancro do célon
e recto, uma alimentagao saudavel: o abuso
de alimentos ricos em gorduras saturadas,
o recurso a enchidos, enlatados e outros
produtos com tratamento quimico e con-
servantes, a utilizacdo de alimentos fumados,
a fraca utilizagdo de leguminosas, vegetais
e frutos frescos, a preferéncia por 6leos e
margarinas na confecgao dos alimentos, sao
aspectos que, por factores sociais, educacio-
nais ou econémicos, terdo de ser alterados,
nos habitos dos portugueses.

Fale-nos um pouco sobre o regime
alimentar de um atleta de alta
competicao.

O regime alimentar de um atleta de com-
peticdo visa sobretudo duas perspectivas

que tém a ver com a quantidade e qualidade
face as solicitagdes energéticas. A idade, o
tipo de actividade implicada, as caracteristi-

de 3.000 Kcal/dia, distribuidas por 50-60% de
hidratos de carbono, | 1-18% de proteinas e
25-30 % de gorduras.

cas metabdlicas, a composi¢ao corporal, as
condi¢des climatéricas, as deslocagdes, o
calendario desportivo, entre outros, ditam a

adequagao individual em termos nutricionais,
energéticos e de hidratagao. Em norma, um
atleta de alta competigao necessita de cerca

ENDOnews — Professor
Scheneider, muito
obrigado por aceitar o
nosso convite. O exercicio
fisico € muito importante
na prevencao primaria do
cancro do célon e recto.
Acha que os portugueses,
de uma maneira geral,

se preocupam com o
exercicio fisico?

Professor Scheneider — Pen-
so que sim. Em Portugal, nota-se
cada vez mais, uma preocupagao
com a mudanca dos habitos ali-
mentares e com a procura de
uma actividade fisica, seja em lo-
cais publicos ou em ginasios, sob
a orientagdo de um profissional
de Educagio Fisica.

E muito dificil preparar
bem um atleta de alta
competicao? Isto é, exige
grandes sacrificios por
parte dos atletas?

E um trabalho muito complexo.
Ao contrario do que muitos pen-
sam, nao é simplesmente coloca-
los a correr, ha que proceder a
muitas avaliagdes antes de pas-
sarmos a parte pratica. Primeiro,
e no inicio da temporada, reali-
zamos uma avaliagao fisico-clinica
para sabermos as condi¢gdes em
que cada atleta se encontra.

Na posse destes resultados, faze-
mos o planeamento das actividades
com o objectivo de melhorar os
indices fisicos e técnicos, visando
o inicio da competigao. Nesse sen-

tido, procedemos a um controlo
diario das actividades para verificar-
mos a evolugio dos atletas diante
da carga proposta e a respectiva
resposta aos trabalhos executados.
Perante todo este contexto é
claro que ha uma certa dose de
sacrificio por parte dos atletas,
ja que estamos a falar de equipas
de alto rendimento, e para isso,
tem que se prescindir de algu-
mas regalias a fim de atingirmos
altos niveis de performance.

0 que recomendaria,

para manter a forma,

a um médico, com vida
sedentaria e pouco tempo
para a pratica regular de
exercicio fisico?

NEN

E uma situagdo um pouco com-
plicada, levando-se em conta que
geralmente os médicos nio tém
horarios fixos. O ideal seria, para
além de uma alimentagao equili-
brada, procurar a orientagio de
um profissional de Educagdo Fisica,
que sabera exactamente que tipo
de trabalho deve ser feito, e fard o
respectivo acompanhamento das
actividades. Nao sendo possivel,
recomendaria uma actividade fisi-
ca mais leve, como por exemplo,
uma caminhada de 30 minutos
trés vezes por semana, seguida de
exercicios de alongamentos e re-
laxamento, o que ajudaria muito
na melhoria da condigio fisica e
também a nivel mental, ja que o
stress diario é constante.
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Tema de Revisao

Hepatocarcinoma

Frequéncia e distribuicao
mundial

O hepatocarcinoma (CHC) re-
presenta a mais importante neo-
plasia primaria do figado e a quin-
ta neoplasia mais frequente do
mundo, causando cerca de um
milhdo de mortes por ano (.
Apresenta uma variabilidade geo-
grafica determinada pela prevalén-
cia dos factores etiologicos. Nas
regides de alta incidéncia (Africa
Subsariana, China, Taiwan) pode
atingir mais de |5 habitantes por
cada 100.000, enquanto que nas
regioces de baixa incidéncia (Eu-
ropa, EUA, Austrilia) menos de
trés habitantes em cada 100.000
tém CHC (Figura I).

Tem-se verificado um aumento
de incidéncia do CHC nos paises
desenvolvidos que, infelizmente,
nao tem sido acompanhado por
resultados satisfatorios na so-
brevida destes doentes ?.

Principais factores
etiologicos

Multiplos factores etiologicos
estdo ja estabelecidos no CHC,
nomeadamente a infecgao pelos
virus da hepatite B (VHB) e C
(VHC), a aflatoxina Bl e a he-
mocromatose. A cirrose, como
factor independente ou associa-
da a outros factores etiolégicos,
é também um elemento deter-
minante para o desenvolvimento
de CHC. Em cerca de 80% dos
CHC os factores etiologicos sao
VHB, VHC e aflatoxina Bl.

A infec¢do croénica por VHB ¢é
um importante factor de risco
no desenvolvimento de CHC ©,
O virus da hepatite B exerce o
seu potencial oncogénico atra-
vés de trés vias fundamentais:
I) infeccdo crénica com con-

sequente desenvolvimento de
cirrose; 2) cis-activagao, na qual
se verifica a integragdo do VHB
no ADN das células hospedei-
ras; 3) transactivagao, na qual
as proteinas do VHB alteram
a expressio de genes da célula
hospedeira, sendo a proteina X
um verdadeiro “pivot” em todo
este processo ¢,

Cerca de 350 milhdes de pes-
soas, isto &, 5% da populagao
mundial, estao cronicamente
infectadas pelo VHB, a maioria
delas localizada nas regides en-
démicas da Asia e Africa.

Nestas regides endémicas, onde
a aquisi¢ao precoce tem uma im-
portancia determinante, a rela-
¢ao entre a infeccao croénica e o
aparecimento do CHC esta do-
cumentada. Nas regides de ele-
vada incidéncia de CHC a cirrose
esta intimamente associada a in-
feccao VHB e precede o desen-
volvimento de CHC na maioria
dos casos. O programa de vaci-
nagao universal contra a hepatite
B tem conseguido uma redugao
significativa na incidéncia de
CHC, especialmente nos paises
de elevada incidéncia. Nos paises
desenvolvidos, de baixo risco de
CHC, a infecgao por VHB é ad-
quirida no adulto através da via
sexual, transfusdes sanguineas
ou procedimentos invasivos em
condigoes inadequadas, isentas
de esterilizagdo conveniente.
Nas regices de alto risco, o he-
patocarcinoma pode surgir antes
da 2° década de vida, enquanto
que nas regides de baixo risco é
raro antes da 5* década.

Na infecgao por VHC, por se
tratar de um virus ARN, nao é
esperada integragio virica nas
células hospedeiras. Embora a
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actividade necro-inflamatoéria
e a fibrose estejam ja estabe-
lecidos como ambientes pro-
motores de carcinogénese, o
papel de proteinas do virus tem
sido emergente como elemento
transactivador e promotor de
transformagdo neoplasica @.
Cerca de 170 milhGes de pessoas,
isto é, 3% da populagdo mundial,
estao cronicamente infectadas
pelo VHC, e entre 3 a 4 milhdes
sao anualmente infectadas.

Em geral, a taxa de incidéncia de
CHC em doentes com cirrose
por VHC é superior a verificada
nos casos de cirrose por VHB
ou alcool. A crescente prevalén-
cia da hepatite cronica por VHC
nos paises Ocidentais parece jus-
tificar o aumento da incidéncia e
de mortalidade por CHC nestes
paises que surge, em média, 10 a
30 anos apos a aquisigdo da in-
fecgdo pelo VHC ©)

A aflatoxina é um metabolito fiin-
gico, produzido pelo Aspergillus
flavus. Este agente contamina os
alimentos em algumas regioes do
mundo, estando a sua exposi¢ao
associada a uma incidéncia au-
mentada de CHC. Embora exis-
tam quatro aflatoxinas principais
(BI, B2, Gl e G2), a aflatoxina
Bl é a mais nociva ¥.

O sinergismo entre infecgao por
VHB e a exposigao a aflatoxina
tem sido amplamente explorada.
A exposicao a aflatoxina na die-
ta em doentes com infecgao por
VHB implica um risco aumen-
tado de CHC (60 vezes) relati-
vamente a infecgao isolada por
VHB (7 vezes) ou a exposi¢io
isolada de aflatoxina (4 vezes).
A cirrose é actualmente con-
siderada como um importante
factor etioldgico tendo sido
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comprovada uma prevaléncia
elevada de CHC, relativamente
a figados ndo cirréticos. A cir-
rose, independentemente da
etiologia, pode propiciar o de-
senvolvimento de CHC, sendo
a infeccdo persistente por VHB
(50-55%) ou VHC (20-25%) res-
ponsavel por cerca de 80% dos
casos em todo o mundo. Em in-
dividuos com cirrose, a incidén-
cia anual de CHC descrita é de
cerca de 3%. Embora o CHC se
possa desenvolver sem cirrose,
em cerca de 80% dos casos apa-
rece neste contexto ©.

Estdo, ainda, descritos mdultiplos
factores de risco independen-
tes para CHC em doentes com
cirrose documentada, nomeada-
mente o sexo masculino, idade
avancada e raga nao-caucasiana.

Qual a apresentacao
clinica?

A apresentacgio clinica do CHC
€ muito variavel, podendo o do-
ente apresentar-se assintoma-
tico, num contexto de cirrose
compensada, ou verificar-se um
quadro de insuficiéncia hepatica
exuberante. Pode, ainda, mani-
festar-se como uma sindroma
paraneoplasica, apresentando fe-
bre, leucocitose, hipercalcemia,
eritrocitose ou hipoglicemia.

Vigilancia de
hepatocarcinoma

Quando diagnosticado em fase
sintomatica, o CHC ja se encon-
tra habitualmente num estadio
avangado, sem opgoes terapéu-
ticas validas e com reduzida so-
brevida (0-10% aos 5 anos). Dai
advém a importancia da vigilan-
cia do CHC em doentes de alto
risco numa tentativa de diminuir
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a sua mortalidade.

No entanto, apenas um estudo
comprovou o beneficio da vigi-
lancia semestral com ecografia
hepatica e doseamento de al-
fa-fetoproteina, verificando-se
uma reducao da mortalidade
de 37% .

A vigilincia de CHC esta reco-
mendada nos seguintes grupos:
portadores de VHB (homens asi-
aticos > 40 anos, mulheres asia-
ticas >50 anos, cirroticos, histo-
ria familiar de CHC, africanos >
20 anos) e cirrose de etiologia
nao VHB (cirrose VHC, cirrose
alcodlica, hemocromatose, cir-
rose biliar primaria, deficiéncia
de alfal-antitripsina, esteato-
hepatite nao alcodlica, hepatite
auto-imune) ©.

Como orientar?

A identificagio de um nddulo
implica abordagens diferentes
de acordo com a sua dimensio
(Figura 2). Recomenda-se a re-
peticdo da ecografia em inter-
valos de 3-4 meses se o nédulo
for inferior a | cm. Se mantiver
as mesmas dimensdes num pe-
riodo de dois anos pode voltar-
se ao programa de vigilancia
convencional, isto &, ecografia
a cada seis meses. Se o nédulo
tiver dimensdes entre os | e
os 2 cm recomenda-se a reali-
zagao de dois exames de ima-
gem dinamicos (TAC e RMN).
Se o padrao dinamico vascular
for coincidente nos dois exa-
mes deve ser orientado para
tratamento, sem necessidade
de confirmagdo histoldgica. Se
este padrao vascular for atipico
ou n3o coincidente nos exames
de imagem, entiao devera ser
efectuada biopsia para confir-

Figura 1

Liver, Males

Age-Standardized incidence rate per 100,000

B <34

Liver, Females

<49 [ ]<8s

GLOBOCAN 2002, IARC

Age-Standardized incidence rate per 100,000

|

magio histolégica. Nos doentes
com nodulos superiores a 2 cm,
apenas é necessario efectuar
um exame de imagem dinamico
sendo considerado diagnéstico
se presente o padrao vascular
tipico (hipervascularizagio com

%

:?{r_

<25 [ ]<39

GLOBOCAN 2002, IARC

‘washout’ na fase portal/venosa)
ou um valor de alfa-fetoproteina
superior a 200 ng/ml (8).

Terapéutica e prognostico
Apods o diagnéstico de CHC,
multiplas classificagbes tém sido

NN

[]<185

[]<72
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B < 989

B <573

utilizadas no seu estadiamento
com vantagens e desvantagens.

A classificagago TNM (American
Joint Commitee of Cancer) é a
mais amplamente utilizada, con-
siderando o niimero de lesdes,
a presenca de invasdo vascular,
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Figura 2

Mass on surveilance ultrasound in a cirrhotic liver
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imaging studies

\’

Coincidental typical
vascular pattern on

J
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J
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pattern with vascular
both techniques pattern

l

Biopsy
]

2

Typical vascular
pattern dynamic imaging
or AFP > 200ng/ml

J

Diagnostic of HCC

Positive

N

Non diagnostic

I

Repeat biopsy or
imaging follow-up

Change in size/profile

Repeat imaging

and/or biopsy

Other diagnostics

Negative

Treat as hepatocellular carcinoma

J

Adaptado de Bruix J. and Sherman M. Management of hepatocellular carcinoma. Hepatology 2005; 42:1208-1236

a extensdo a orgaos adjacen-
tes, a presenga de adenopatias
e de metastases a distancia.
Nio considera, no entanto, a
doenga hepitica de base, funda-
mental na selecgdo das opgoes
terapéuticas. A classificagao
de Okuda considera como pa-
rametros a avaliar a dimensao
tumoral, a presenca de ascite e
os valores séricos de albumina
e bilirrubina. Tem como princi-
pais limitagoes nao considerar o
numero de lesGes e a presenca
de invasao vascular.

Actualmente, a classificagio de
Barcelona tem sido progressi-
vamente utilizada pelos diversos
centros. Ela permite a distribui-
¢do dos doentes em diferentes
estadios — precoce, intermédio,
avancado e terminal — directa-
mente relacionaveis com as op-
¢oes terapéuticas ©),

Assim, no estadio precoce (A)
os doentes apresentam fungao
hepatica preservada (Child A/B),
lesao Unica ou menos de trés le-
soes com dimensoes inferiores a
3 cm, tendo uma sobrevida aos
cinco anos de 100%. A terapéu-
tica, nestes casos, tem intuito
curativo e engloba a ressecgao
hepatica, transplante hepatico,
ablagdo por radiofrequéncia ou
injeccdo local com etanol.

No estadio intermédio (B) os
doentes permanecem assintoma-
ticos, com boa reserva funcional
hepatica (Child A/B) apresentan-
do, no entanto, CHC de grandes
dimensdes ou multinodular, nao
elegiveis para tratamento cura-
tivo. A sobrevida aos trés anos
é de cerca de 50% sendo a qui-
mioembolizagdo a terapéutica
paliativa de eleigao.

No estadio avangado (C) os

22

doentes apresentam sintomas,
invasao vascular e disseminagao
extra-hepatica. A sobrevida a
um ano é de cerca de 50% e o
tratamento paliativo pode incluir
novos agentes no ambito de es-
tudos aleatodrios e controlados.
Os doentes em estadio terminal
(D) sao, apenas, passiveis de tra-
tamento sintomatico pela insufi-
ciéncia hepatica e deterioragio
do estado geral, sendo a sobre-
vida média inferior a trés meses.
Embora se tenha evoluido po-
sitivamente na tentativa da sua
identificagdo precoce e potencial
tratamento, o CHC continua a
ser um tumor altamente agres-
sivo com uma sobrevida média
inferior a um ano apds o inicio

dos sintomas ©),
Catarina Branddo
Assistente Hospitalar de Gastrenterologiay
Servigo de Gastrenterologia — Instituto
Portugués de Oncologia do Porto - EPE
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Carcinoma Hepatocelular — Variacoes Sobre o Tema
Nuno Almeidal, José Manuel Romaozinho!, Dario Gomes!, Maria Augusta Cipriano? Maximino C. Leitao!
Servigos de Gastrenterologia' e Anatomia Patolégica? dos Hospitais da Universidade de Coimbra

s autores apresentam dois

casos distintos de carcinoma

hepatocelular (CHC).
O primeiro caso diz respeito a um doente
de 64 anos, acompanhado em Consulta de
Hepatologia desde 1999 por cirrose hepatica
de etiologia etilica, classe B de Child-Pugh (7
pontos). Na sequéncia da vigilancia semestral
efectuada com ecografia abdominal e dose-
amento de alfa-fetoproteina (a-FP), foi de-
tectado, em Fevereiro de 2005, um nédulo
hepatico com elevagao associada da a-FP (81

Figura | — Imagem de TC no plano axial, sem
contraste EV; nodulo no segmento VIl

Figura 2 — Imagem de RM no plano axial com
sequéncia Tl, apds a administragao de contraste
paramagnético, em fase arterial — nodulo no
segmento VIl hipervascular

ng/ml para um limiar maximo de 8,4 ng/ml).
O doente foi submetido a TC abdominal (Fi-
gura |) que confirmou a presenga do nédulo,
sugerindo tratar-se de uma neoplasia prima-
ria. A RMN com administragao de gadolinio
mostrou tratar-se de um hepatocarcinoma
de 3,7 cm localizado ao segmento VIl (Figura
2). O doente foi submetido a segmentecto-
mia hepatica, sem intercorréncias, revelan-
do o estudo histolégico da pega operatoria
tratar-se de um CHC bem diferenciado (GlI)
(Figura 3). Nao ocorreu recidiva nos 22 me-
ses de seguimento.

O 2° caso reporta-se a um doente de 66
anos que, em Agosto de 2005, foi internado
por quadro de dor abdominal com elevagao
da amilasémia. A ecografia, realizada no mo-
mento da admissao, revelou a presenga de
multiplos nédulos hepaticos confirmados
por TC ulterior (Figura 4) e, ainda, litiase
vesicular e alterages pancredticas sugesti-
vas de pancreatite cronica. O doente tinha
antecedentes de sindrome mielodisplasica
com anemia megaloblastica e HTA, e um
consumo etilico que nao ultrapassava os 20
g/dia. Os marcadores tumorais (a-FP, CEA,
CA 19.9, PSA) e viricos (VHA,

optou-se por abstengido de terapéutica espe-
cifica, mantendo-se, mesmo assim, o doente
assintomatico passados 20 meses.

Comentario:

O carcinoma hepatocelular (CHC) repre-
senta a quinta neoplasia maligna mais co-
mum e a terceira causa de morte por can-
cro a nivel mundial '. A maioria dos casos
ocorre em associagao com factores de risco
bem conhecidos, como a infec¢dao cronica
por VHB e VHC, a exposigao a aflatoxinas e
a ingestdo de alcool, sendo os dois primei-
ros responsaveis, na globalidade, por 80%
dos casos de CHC %3, Nos grupos de risco
deve ser realizada vigilancia periodica a cada
6/12 meses, com ecografia abdominal e do-
seamento de a-FP *.

Os casos relatados reflectem situagoes ex-
tremas de apresentagao do CHC: por um
lado, um doente com factores de risco in-
tegrado em programa de vigilancia regular,
permitindo uma intervengao cirdrgica pre-
coce potencialmente curativa; por outro
lado, um paciente sem aparentes factores de
risco, com diagnéstico incidental do tumor

VHB, VHC) foram negativos. A T T A ” - "
RMN mostrou a presenca de R b - r o, » ﬂ;
um nédulo de grandes dimen- 2 o ;-1 i . |
. " ’
soes (Figuras 5 e 6) ocupan- o o - b
do os segmentos V e VI, em "" i.g.__. o v Tt By ¢
__— " L] #
contacto com o ramo direito ¥ 13 Tk
~ . _ ,.Ii-_' 3 i - - ~ Fi -
da porta e a porgao intra T ..!
hepitica da veia cava inferior, - L L B = oo
junto com 16 outros noédulos = s g e o . E -
de menores dimensoes disper- . -¥ &
i
sos pelo figado. Foi realizada & w o LI - )
~ . . . g
pungio ecoguiada com obten- . g g o . ; ot

¢do de material para estudo
citologico e histologico, con-
firmando tratar-se de CHC
moderadamente diferenciado.
Perante a extensao das lesdes
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Figura 3 — H-E; 400x; Histologia do nédulo removido, mostrando
células com irregularidade nuclear, com formas volumosas e atipicas,
com globulos hialinos intracitoplasmaticos, correspondendo a CHC
bem diferenciado de padrdo trabecular/solido



n.°18 « Abril/Junho 2007

Figura 4 — Imagem de TC no plano axial em fase

portal, com nédulo no segmento VI

numa fase ja avangada, impossibilitando qual-
quer terapéutica especifica, mormente de

indole curativa.

Doente do sexo masculino, 51
anos, com antecedentes de cir-
rose hepatica de etiologia etilica
(classe B de Child-Pugh), subme-
tido recentemente a colocagao
de TIPS para resolugao de ascite
refractaria, que foi referenciado
ao servigo de urgéncia do nos-
so hospital por apresentar he-
matemeses abundantes com |2
horas de evolugao, com rebate
hemodinamico e necessidade de
suporte transfusional.

Apos estabilizagdo, foi realizada
EDA que revelou a presenca de
2 dlceras de grandes dimensoes
a nivel bulbar. Uma delas, na
transigao da vertente superior
para a face posterior, apresen-
tava um volumoso coagulo ade-
rente (figura 1), pelo que o do-
ente foi admitido na UCIGE. As

Referéncias:

Figura 5 — Imagem de RM no plano axial, com
sequéncia T, apds a administragao de gadolinio em
fase arterial; nodulo hipervascular no segmento VI

I. Parkin DM. Global cancer statistics in the
year 2000. Lancet Oncol 2001; 2: 533-43;

2.McGlynn KA, London WT. Epidemiology
and natural history of hepatocellular car-
cinoma. Best Practice & Research Clinical
Gastroenterology 2005; 19; 3-23;
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Biomarkers Prev 1997; 6: 387-400;
4.Bruix |, Sherman M, Practice Guidelines
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Figura 6 — Imagem de RM no plano axial, com
sequéncia ponderada em T2 com supressao de gordura

the Study of Liver Diseases. Management
of hepatocellular carcinoma. Hepatology
2005 Nov;42(5):1208-36.

24 h de internamento foi repeti-
da a avaliagdo endoscépica que
permitiu constatar a presenca
de volumoso vaso visivel (figura
2). Foi tentada hemostase, com
injecgdo local de 8 cc de adrena-
lina diluida a 1/10000 seguida da
aplicagao de um hemoclip, o que
desencadeou profusa hemorra-
gia em jacto, a qual foi jugulada
com a aplicagao de mais 6 cc de

adrenalina diluida.

As 72 horas, nio se verificando
recidiva, procedeu-se a nova
EDA, a qual permitiu constatar
a persisténcia de volumoso vaso
pulsatil no fundo da tlcera (figu-
ra 3). Pese embora a existéncia
de um risco operatorio nio dis-
piciendo (derivado da patologia
associada apresentada pelo do-
ente), mas tendo em conta, por

-
; .
L ]
R
.
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outro lado, a elevada probabi-
lidade de recidiva hemorragica
bem como a previsivel faléncia
de uma nova tentativa de he-
mostase endoscopica, optou-se
pela realizagao de cirurgia elec-
tiva precoce (laqueagio do vaso
visivel com vagotomia troncular
e piloroplastia), a qual foi co-
roada de sucesso, decorrendo
sem intercorréncias.

E
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Simpdsio “Cuidados Intensivos em Gastrenterologia:

a proposito dos 15 anos da UCIGE nos HUC”

eve lugar em Coimbra, nos

passados dias 9 e 10 de Margo,

o Simposio “Cuidados Intensi-
vos em Gastrenterologia — a propdsito dos
I5 anos da Unidade de Cuidados Intensivos
de Gastrenterologia dos Hospitais da Uni-
versidade de Coimbra (UCIGE)”, presidido
pelo Prof. Doutor J. M. Romaozinho. O 15°
aniversario desta Unidade, cumprido pre-
cisamente no dia 10 de Margo, constituiu a
oportunidade para proceder a um balango da
actividade assistencial desenvolvida desde a
sua constituicao, em 1992, e simultaneamen-
te proceder a uma revisao do estado da arte
sobre as principais entidades nosolégicas que
constituem a razio de ser da sua existéncia.
O extenso programa cientifico contou com
a colaboragdo de destacados representantes
de unidades congéneres, nomeadamente da
UCIGE do Hospital de Santa Maria - Lisboa
(reunindo assim as duas Unicas unidades na-
cionais), da Unidade de Cuidados Intensivos
de Cuidados Digestivos do Hospital Clinic
de Barcelona - Espanha e do Servigo de He-

patologia, Hopital Beaujon, Clichy, Franga.
Na primeira sessao foram destacados os as-

pectos organizacionais, de estrutura e fungao
de cada uma destas unidades, recordando-se
os motivos da sua formagao e os percursos
de afirmagdo até ao momento, procurando
como corolario perspectivar os caminhos
futuros e o papel a ocupar no contexto dos
respectivos hospitais e sistemas de salde.

Nas sessoes subsequentes foram aborda-
das seis entidades nosologicas, seguindo
uma estrutura comum em que cada sessiao
se iniciou por uma revisao da casuistica da
UCIGE, apresentada por um dos internos do
Internato Complementar de Gastrenterolo-
gia dos HUC, seguida de um nimero variavel
de palestras proferidas por um conjunto de
conceituados participantes, na sua maioria
gastrenterologistas nacionais, mas contando
ainda com a contribuigao de gastrenterolo-
gistas de Espanha e Franga, e de destacados
representantes nacionais de Cirurgia, Medi-
cina Intensiva, Doencas Infecciosas e de En-
fermagem. No encerramento do programa
cientifico, um painel de conclusGes constitui-
do por cada um dos moderadores sumariou
o conteudo das respectivas sessoes, desta-
cando os aspectos mais salientes bem como

26

as areas de incerteza que persistem.

A primeira entidade abordada foi a hemor-
ragia digestiva de causa varicosa. O trata-
mento do episddio agudo foi tema do Dr.
Albano Rosa, tendo as dreas de incerteza
terapéutica nesta matéria sido abordados
pelo Dr. Garcia-Pagan. O tratamento cirdr-
gico foi objecto de revisao pelo Prof. Gui-
Iherme Tralhdo.

A hemorragia aguda de causa nio varicosa
foi o tema seguinte, tendo a Dr. Ana Valen-
te se debrugado sobre a Ulcera péptica san-
grante, nomeadamente sobre quem admitir
na UC| e como orientar o seu tratamento.
A lesdao de Dieulafoy foi objecto de um esta-
do da arte pelo Prof. J. M. Pontes, enquanto
o Dr. ). Ramos Deus abordou a hemorragia
digestiva média/baixa.

Na sessdo seguinte, o tema foi a colite
ulcerosa severa e o megacélon toxico.
Quem admitir na UCI e quando o fazer,
o tratamento actual e as perspectivas fu-
turas, foram abordados pela Dra. Lurdes
Tavares e pelo Dr. Fernando Magro, res-
pectivamente. A terapéutica cirlrgica, na
perspectiva do tratamento da complicagao
e simultaneamente eliminagao da doenga,
foi tratada pelo Prof. Julio Leite.

A pancreatite aguda foi o tema seguinte e,
uma vez mais, comegou-se por definir os
critérios e o momento da admissao que fo-
ram detalhados pelo Dr. Nuno Almeida. O
Dr. Rui Palma abordou o tratamento médi-
co actual e as opgoes futuras, enquanto que
o Dr. Anténio Marques especificou o papel
terapéutico da endoscopia, nomeadamente
quando actuar, o que fazer e o que esperar
desta abordagem. De igual modo, o Prof.
Carlos Costa Almeida procurou responder
a questoes semelhantes na perspectiva do
tratamento cirurgico.

A faléncia hepdtica fulminante mereceu a
atencdo do Dr. Jacques Bernuau, na pers-
pectiva da sua prevencao, quer no individuo
sem doenga hepatica prévia, quer no doente
com manifestagdes iniciais de doenga hepa-
tica severa. O diagndstico, etiologia e prog-
nostico constituiram objecto da palestra da
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Prof. Estela Monteiro, enquanto que o trata-
mento médico de suporte foi desenvolvido
pela Prof. Helena Pessegueiro. A concluir
esta sessdo, o Dr. Batista Geraldes exp0s as
indicagbes, contra-indicagoes e resultados
do transplante hepatico.

A Ultima sessao tematica debrugou-se sobre
a infecgdo nosocomial. A perspectiva da En-
fermagem ficou expressa na palestra da Enf*
Maria José Abrantes, enquanto que as pers-
pectivas do Intensivista e do Infecciologista
foram explanadas pelo Prof. Jorge Pimentel
e Prof. Saraiva da Cunha.

Por dltimo, é importante destacar que a
comemoragio deste aniversario, da qual o
Simposio foi a face mais visivel, constituiu a

oportunidade de reunir todos os médicos,
de varias especialidades (com destaque para a
Gastrenterologia) e das mais diversas prove-
niéncias nacionais, que ao longo destes anos
fizeram formagao na UCIGE e que foram ob-

ENDDnews

jecto de um convite personalizado, incluindo
uma confraternizagao denominada “Jantar de
Formandos da UCIGE” que teve lugar na vés-

pera do inicio dos trabalhos cientificos.
Pedro Amaro

Cromoscopia e endoscopia de amplia¢ao

Sob organizagio da Socieda-
de Portuguesa de Endoscopia
Digestiva (José Soares e Mario
Dinis Ribeiro), decorreu a 21|
de Abril no Porto, a reuniao de
Consenso “Cromoscopia e en-
doscopia de ampliagao”.

Esta reuniao teve como objec-
tivo a apresentagao e revisao
critica dos resultados dos es-
tudos de avaliagdo da aplicagao
de corantes (e ampliagdo) em
endoscopia digestiva.

Assim, apds apresentagdo dos
aspectos gerais do uso de co-
rantes em endoscopia (tipo de
corantes, procedimento e se-
guranca) (Mario Dinis Ribeiro,
IPO Porto) e dos aspectos a
considerar na avaliagao da quali-
dade de estudos de avaliacao de
testes diagnosticos e formulagao
de recomendagdes (Dr. Luis Fi-
lipe Azevedo, servico de Bioes-
tatistica e Informatica Médica
da Faculdade de Medicina do

Porto), num ambito vivo, foram
apresentados por endoscopistas
dedicados a esta drea e para os
diferentes segmentos do tubo
digestivo — Dr. Nuno Mesquita
do Instituto Portugués de On-
cologia do Porto (esofago), Dr.
Pedro Amaro dos Hospitais da
Universidade de Coimbra (esto-
mago) e Dr. Susana Mao de Fer-
ro (colon). A discussao foi activa
e dinamizada pela organizagao e
pelos Dr. Dias Pereira e Paulo
Fidalgo, do IPO de Lisboa bem
como por um painel de cerca de
|5 gastrenterologistas de varios
hospitais portugueses — Ama-
dora, Braga, Caldas da Rainha,
Coimbra, Guimaraes, Lisboa
(Hospital de Santa Maria), Porto
(Hospital de Santo Antoénio), Se-
tubal e Vila Nova de Gaia.

O grupo assim constituido redi-
gird o texto que possibilitara a
futura formulacdo de recomen-
dagoes da SPED.
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Train the Trainers

e 16 a 19 de Abril, realizou-se

em Vila do Conde o 7° Curso

de Formagao dos Formado-
res (Train the Trainers - TTT), organizado
pela Organizagdo Mundial de Gastrenterolo-
gia (WGO) em colaboragiao com a Sociedade
Portuguesa de Endoscopia Digestiva (SPED).
Através da realizacao destes Cursos, a WGO
pretende fomentar e aperfeigoar a Educagao
em Gastrenterologia, objectivo sé possivel
de atingir de forma tao brilhante, gragas
ao entusiasmo e envolvimento de todos os
membros do Corpo Docente (Gastrentero-
logistas e Cirurgioes).
Fizeram parte do Corpo Docente os Drs. Si-
mon Bar-Meir (Israel), Damon Bizos (Africa
do Sul), Christian Gluud (Dinamarca), Hein
Gooszen e Onno Terpstra (Holanda), Guilher-
me Macedo e Anténio Alberto Santos (Por-

tugal), Eamon Quigley (Irlanda), Robin Teague
(Reino Unido) e James Toouli (Australia).
Além de 20 Gastrenterologistas portugueses,

participaram no Curso
23 Gastrenterologistas
ou Cirurgides de 18
paises (india, Paquistio,
Uruguai, Chile, Quénia,
Iraque, Irdo, Italia, Esta-
dos Unidos da América, Espanha, Emiratos
Arabes Unidos, Bulgaria, Colémbia, Libano,
Mauricias, Peru, Roménia, Suica e Siria).

O formato do curso consiste em varios mo-
dulos compostos por partes tedricas, com-
plementadas por exercicios praticos, em que
¢é dinamizada a criagdo de espirito de grupo,
fundamental na pratica clinica. Este espirito
de grupo ¢ igualmente estimulado no “pro-
grama social”, sendo de realgar o torneio de
polo aquatico no primeiro dia, organizado
entusiasticamente pelo Prof. Guilherme Ma-
cedo, e uma noite de convivio, na qual os
elementos oriundos dos mais diversos pon-
tos do globo apresentaram temas relaciona-
dos com os paises de origem.

No primeiro dia foram apresentados os se-
guintes modulos: | - Educagdo de Adultos;
2 - Relagbes interpessoais; 3 - Discussoes
em grupo e 4 - Capacidades psicomotoras.
Todos estes médulos enfatizam a importan-
cia do envolvimento dos alunos nos objec-
tivos do ensino, de forma a estimular a sua
capacidade creativa e critica, conforme cita-
¢ao de Benjamin Franklin, apresentada pelo
Dr. Robin Teague: “Tell me and | forget,
show me and | remember, involve me and |
learn”. De salientar, nestes primeiros moédu-
los, a critica positiva, seguindo as regras de
Pendeleton, as quais foram
postas em pratica em todos
os modulos posteriores.
Uma vez que o ensino e
desenvolvimento de capaci-
dades psicomotoras é fun-
damental para o ensino nas

Regras de Pendleton
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areas da Cirurgia e Endoscopia Digestiva, o

modulo 4 foi dedicado a este tema, brilhante-
mente apresentado pelo Dr. Damon Bizos.
No segundo dia foram apresentados os
seguintes modulos: | - Como criticar um
ensaio clinico; 2 - Medicina baseada na evi-
déncia; 3 - Critérios de avaliagao; 4 - Treino
em Gastrenterologia; 5 - Pesquisa da litera-
tura. No terceiro dia, os médulos apresen-
tados foram dedicados a forma correcta de
escrever um artigo, a apresentagao de um
trabalho num Congresso e ao desenho de
ensaios clinicos.

Apesar do seu caracter intensivo (das 8 as
17 horas), foi notavel observar que todos os
elementos participaram entusiasticamente
durante todo o Curso. No Ultimo dia, e apds
avaliagdo dos resultados obtidos, a maioria
dos participantes referiu que a forma de en-
sino que tinham praticado até ao momento
iria sofrer modificagbes substanciais como

resultado da sua participagao no TTT.
Antinio Alberto Santos
Assistente Hospitalar Graduado
IPOFG Lisboa

Perguntar a pessoa que apresenta: O que correu bem na sua apresentagdo?
Perguntar a audiéncia: O que correu bem na apresentagdo?
Perguntar a pessoa que apresenta: O que melhoraria da préxima vez?

Perguntar a audiéncia: Sugestoes para melhoria
Resumo da apresentagao e das sugestoes.
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4° Curso Nacional de Endoscopia Digestiva
5% Jornadas Luso-Galaicas de Endoscopia Digestiva

Nucleo Norte da Sociedade
Portuguesa de Endoscopia
Digestiva organizou o 4°
Curso Nacional de Endoscopia Digestiva, que
decorreu em simultineo com as 5* Jornadas
Luso-Galaicas de Endoscopia Digestiva. O Dr.

Venancio Mendes foi o Presidente da Comis-

A Bolsa de Investigagdo da SPED foi atribuida a
Pedro Nuno Valente Reis Pereira, do Servigo de
Gastrenterologia, Hospital de Sao Marcos — Braga, que
apresentou o projecto “Narrow band imaging (NBI)
no diagndstico de displasia em doentes com doenga
inflamatdria do intestino”

sao Organizadora deste curso, que decorreu
no Porto, de 23 a 25 de Abril de 2007.
Ao contrario dos cursos anteriores, a co-
missdo organizadora optou por nio realizar
sessoes ao Vivo, tendo estas sido substituidas
por conferéncias com videos de demonstra-
¢do, instrumento muito didactico e eficaz
para ensino de técnicas dificeis ou que se
efectuam apenas em centros de referéncia.
O programa cienttfico incluiu ainda conferéncias:
- Novas técnicas de diagnéstico em Endos-
copia Digestiva (Jacques Deviére);
- Formagdo em Endoscopia Digestiva (Ja-
mes Toouli);
- Desinfeccao em Endoscopia Digestiva (Vi-
cente Dominguez Hernandez);
- Endoscopia Digestiva e Erro Médico (Leo-
poldo Matos).
Assistimos a 2 mesas-redondas:
- Condigbes Pré-Malignas do Tubo Digesti-
vo “Diagnéstico e Vigilancia”
- Esofago (Dias Pereira);
- Estomago (Mario Ribeiro);
- Intestino (José Soares);
- Informagao e Conhecimento

- Terminologia e Base de Dados (Ramiro
Macenlle Garcia);

- Processamento Digital da Imagem (Joao
Paulo Cunha);

- Avaliagdo Baseada na Evidéncia (Chris-
tian Gluud).

No 3° dia do Curso foram apresentados Ins-
tantaneos Endoscépicos e Videos, com apre-
sentagiao de casos raros e demonstragao de
varias técnicas, como o “Narrow Band Ima-
ging”, a Naso-Endoscopia, e a resolugao de
complicagdes em endoscopia.

Na ceriménia de abertura foram ainda en-

tregues duas Bolsas:

- Bolsa de Investigagao da SPED - Projecto:
“Narrow band imaging (NBI) no diagnés-
tico de displasia em doentes com doenga
inflamatéria do intestino”. Pedro Nuno Va-
lente Reis Pereira, Servico de Gastrente-
rologia, Hospital de Sao Marcos — Braga;

- Bolsa de Estagio na area da Endoscopia
Digestiva - Projecto: “Treino em Muco-
sectomia, no Servico de Gastrenterologia
do Hospital de Leeds, em Inglaterra”. Rita
Gomes de Sousa, Servigo de Gastrentero-

Eleicao do Prof. Jacques Deviere como s6cio honorario da SPED

}_
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logia, IPOF Gentil — Lisboa.

A Bolsa de Estagio na area da Endoscopia Digestiva
foi atribuida a Rita Gomes de Sousa, do Servio de
Gastrenterologia, IPOF Gentil - Lisboa, que apresentou
o projecto “Treino em Mucosectomia, no Servico de
Gastrenterologia do Hospital de Leeds, em Inglaterra”

Este Curso, que reuniu gastrenterologistas na-

cionais e estrangeiros, particularmente da Ga-

liza, foi muito participado, demonstrando mais

uma vez a colaboragao cientifica que se tem

desenvolvido nas Jornadas Luso-Galaicas.

M. Isabelle Cremers

Chefe de Servico de Gastrenterologia
Hospital de Sao Bernardo

Este ano festeja-se o 25° aniver-
sario destes Cursos, cuja assis-
téncia passou de cerca de 200 a
300 participantes nos primeiros
anos para cerca de 800 em 2006.
Por outro lado, especialistas do
Servigo deslocam-se a varios lo-
cais em todo o mundo, para par-
ticipar em cursos, congressos e
outros eventos cientificos.

O Prof. Jacques Deviére, director
do Departamento de Gastrente-
rologia e Hepato-Pancreatologia
do Hospital Erasme de Bruxelas,
tem participado activamente na
evolugao do seu Departamento,
liderando muitas das suas inova-
¢oes. Em particular, deslocou-se

cerca de 50 vezes ao nosso Pais
para transmitir a sua experiéncia
e recebeu no seu Servigo muitos
colegas portugueses para esta-
gios de duragao variada, estrei-
tando os lagos entre as nossas
comunidades cientificas.

Um projecto actualmente em
estudo podera vir a contribuir
para uma colaboragao mais pro-
veitosa. Trata-se de uma pro-
posta de discussao de casos por
videoconferéncia, recentemente
proposto pelo colaborador do
Prof. Jacques Deviére, o Prof.

Olivier LeMoine.
M. Isabelle Cremers
Chefe de Servigo de Gastrenterologia
Hospital de Sao Bernardo
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Controvérsias em Gastrenterologia
Sociedade Portuguesa de Coloproctologia

COMTROVERDIAS EMa
CAITRENTIROLOGIN,

Fa
|

Livro editado pela So-
ciedade Portuguesa de
Coloproctologia, abor-
da temas de interesse
e actualidade no ambito
da coloproctologia, pro-
curando, especificamen-
te, fazer a ponte entre
a sua vertente médica e
a cirurgica, mantendo,
de acordo com o Pre-
sidente da SPC — An-
téonio Carlos Saraiva,
“uma estrutura coesa e
assim contribuindo para
a formagao de gastren-

terologistas, cirurgides e respectivos internos”.

A publicagao tem o apoio de Dr. Falk Pharma Portugal.

Intensive Care in Gastroenterology
Editor: José Manuel Romaozinho

mas de intensivismo gastrenterolégico.

Esta colecgdo de arti-
gos constituiu o sylla-
bus do Simpésium
comemorativo do 15°
aniversario da Unida-
de de Cuidados Inten-
sivos de Gastrentero-
logia do Servico de
Gastrenterologia dos
Hospitais da Universi-
dade de Coimbra.

Constitui, nao sé um
repositorio da experi-
éncia acumulada nesta
Unidade mas também
uma actualizagao de
referéncia sobre te-

A edigao teve o apoio do laboratorio Nycomed — Altana Pharma.
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Curso de Doenca Inflamatéria
Intestinal para Internos

Grupo de Estudos de Doen-

¢a Inflamatéria do Intestino

(GEDII), sob a orientagao
do Prof. Fernando Magro e do Dr. Francisco
Portela, organizou um Curso de Doenga In-
flamatéria Intestinal, destinado aos Internos
do Internato Complementar de Gastrente-
rologia. Este Curso teve lugar de 13 a 15 de
Abril de 2007, no Pinhio, contando com a
presenga de 25 Internos e com o patrocinio
dos Laboratérios Vitéria.
O curso, o primeiro deste tipo a efectuar-
-se no nosso pais, foi precedido de um teste

com respostas multiplas, que foi repetido no

 Cirurgia na doenga de Crohn;
* Cirurgia na doenga de Crohn penetrante anal;
* Terapéutica nutricional na DIl

— da investigagao basica a clinica;
* Apresentagao de casos clinicos pelos internos.
A avaliagdo do curso, efectuada através do
teste, mostrou uma melhoria dos conheci-
mentos, quantificada num aumento da clas-
sificagdo obtida no segundo teste. Por outro
lado, quando inquiridos sobre a organizagao
e temas apresentados, a maioria dos inter-
nos considerou que a frequéncia deste curso
tinha sido Util para a sua pratica clinica. No
final do curso, o Dr. Nuno Almeida, interno
dos HUC, congratulou a organizagio pela
pertinéncia dos temas e qualidade do curso,
traduzindo de uma forma consensual a opi-

niao dos seus colegas.
final dos trabalhos. O ambiente descontraido
O programa incluiu aspectos relacionados com: e a beleza do local onde se
* Diagnostico e diagnostico diferencial da DlI; realizou este evento con-
* Papel da radiologia na DIIM;
* Endoscopia na DlI;

* Terapéutica médica da colite ulcerosa:

tribuiram para que todos
os participantes tenham
apreciado um fim-de-se-
mana diferente, proveito-
SO quer no aspecto cienti-

— Com actividade ligeira;

— Com actividade moderada/grave;

— Corticodependente/corticoresistente; fico, quer na componente

* Cirurgia na colite ulcerosa;

* Terapéutica da doenga de Crohn:
— Com actividade ligeira;

— Com actividade moderada/grave;

de convivio.
M. Isabelle Cremers
Chefe de Servico
de Gastrenterologia
Hospital de
Sdo Bernardo — Setubal

— Corticodependente/corticoresistente;
— Penetrante;
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Sociedade Portuguesa de
Endoscopia Digestiva

www.sped.pt

6 a 9 de Junho

XXVII Congresso Nacional de
Gastrenterologia e Endoscopia
Digestiva

Local: Tivoli Marinotel, Vilamoura

18 a 20 de Junho
Gastroenterology and Endotherapy
European Workshop

Local: Brussels Exhibition Centre

21 e 22 de Junho
1° Congresso Nacional do Idoso
Local: Brussels Exhibition Centre

2| e 22 de Junho

VIl Encontro do Servigo de Psicologia
Clinica do Hospital Pulido Valente
Local: Auditério do HPV — Lisboa

25 a 27 de Junho

Congresso internacional Amor,
Sexo e Crime

Local: Universidade do Minho

24 a 27 de Julho
18* Conferéncia Mundial da WONCA

Local: Singapura - Centro de

2007

Congressos Internacional
Suntec Singapore

17 a 20 de Outubro
Conferéncia WONCA

Europa 2007

Local: Paris — Palais de Congres

18 e 19 de Outubro

Il Congresso de Familia,
Satde e Doenca

Local: Universidade do Minho

27 a 31 de Outubro de 2007
15% European Gastroenterology Week
Local: Le Palais des Congreés de Paris

2 a 6 de Novembro

58 Reuniao da American Association
for the Study of Liver Diseases

Local: Boston

29 de Novembro de 2007
XVII Congresso Nacional de
Coloproctologia

17 de Dezembro de 2007
Amsterdam Live Endoscopy 2007






