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Entendeu a direcção da SPED 
que se impunha que um dos 
números do ENDOnews fosse 

dedicado à questão do cancro do cólon e 
do recto e, em particular, à problemática 
do rastreio. Reuniram-se, assim, textos 
onde o assunto é devidamente analisado, 
evidenciando-se, naturalmente, os resulta-

dos do programa-pilo-
to, posto em marcha pela SPED. Além da 
publicação de mais um “Momento Pediá-
trico”, salienta-se o lembrete relativamen-
te aos concursos que a SPED patrocina, e 
cujo prazo está a decorrer.
Será este o último número do ENDOnews 

no formato actual. Constrangimentos de 
ordem financeira, em relação com a redu-
ção dos apoios da indústria farmacêutica, 
obrigaram a direcção da SPED a tomar 
esta decisão. Outras formas de publicação, 
eventualmente apenas em formato digital, 
estão a ser equacionadas. No que a nós 

diz respeito, e 
na qualidade de Editor do ENDOnews nos 
últimos quatro anos, queremos apenas 
agradecer a todos os que connosco cola-
boraram ao longo deste período. 

Pedro N. Figueiredo
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O cancro do có-

lon e recto 

(CCR) constitui 

a primeira causa de morte por 

tumor maligno no nosso país, 

continuando assim, a represen-

tar em Portugal, um gravíssimo 

problema de saúde pública. 

Tem sido crescente a implemen-

tação e desenvolvimento dos 

rastreios do cancro da mama 

e do colo útero. No entanto, 

assistimos com perplexidade, 

estranheza e incompreensão, à 

inércia e inépcia, de quem por 

dever e direito, compete no 

âmbito do plano oncológico na-

cional definir um programa de 

rastreio do CCR.

A elevada incidência, a existên-

cia de factores de risco acrescido 

bem definidos e a identificação da 

lesão percursora são parâmetros 

que validam de forma incontes-

tável, o benefício de estabelecer 

e desenvolver, um programa na-

cional de rastreio. Mais de 3.000 

portugueses morrem anualmente 

por CCR, mortes na sua maioria 

2007 2008 2009 Total

Indivíduos Rastreados
1080

1443
980

3503

Indivíduos com adenomas
162

112
196 (20,0%) 470(13,41%)

Indivíduos com adenomas risco 47
30

61(6,22%) 138(3,93%)

Indivíduos com CCR
6

-
3

9

Indivíduos com ad. risco e CCR 53
30

64(6,53%) 147(4,19%)

Resultados do programa de rastreio de CCR da SPE
D durante os três anos de fu

ncionamento
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evitáveis, se o rastreio do cancro 

do cólon e recto fosse uma reali-

dade em Portugal.

A evidência científica revela ac-

tualmente, e de forma incontes-

tável, a redução significativa das 

taxas de mortalidade e incidência 

do CCR, quando os métodos de 

rastreio assentam nos exames 

endoscópicos, sigmoidoscopia 

flexível / colonoscopia.

Defender o diagnóstico preco-

ce, esquecendo a prevenção, é na 

nossa opinião uma postura desfa-

sada da realidade científica actual.

Neste sentido, mantemos a de-

fesa intransigente da sigmoidos-

copia flexível como método de 

eleição no rastreio do cancro do 

cólon e recto no nosso país, ten-

do em conta os condicionalismos 

técnicos e humanos.

Desde 1998, a SPED tem desen-

volvido um esforço na promo-

ção do rastreio do cancro do 

cólon e recto, sustentado desde 

2007 num programa de rastreio 

com sigmoidoscopia flexível, im-

plementado a nível nacional e a 

decorrer em oito centros, dis-

tribuídos de Norte a Sul do país.

Consideramos fundamental o 

registo e a divulgação dos resul-

tados deste programa promovido 

pela SPED.

Mais um ano passou, desde o 

início de funcionamento dos 

Centros de Rastreio. Como 

nos propusemos e cumprindo 

as regras definidas, realizámos 

a 3ª auditoria.

Este ano registou-se, infelizmente, 

uma redução do número de indi-

víduos submetidos ao rastreio.

Não será alheio seguramente, 

o facto dos Médicos de Família 

estarem condicionados por um 

programa informático que prevê 

apenas a pesquisa de sangue ocul-

to nas fezes para o rastreio do 

CCR. Na realidade, alguns Médi-

cos de Família questionam mes-

mo, se ao solicitarem o rastreio 

através dos centros de rastreio, 

portanto com sigmoidoscopia 

flexível, esse acto é registado e 

quantificado como rastreio.

No entanto, a dificuldade no re-
crutamento, não impediu que os 

centros continuassem a trabalhar.
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É fundamental que se mantenha 

um programa de divulgação junto 

dos Médicos de Família, princi-

palmente nos agrupamentos que 

pertencem à área respectiva de 

cada centro de rastreio. O con-

tacto com os Directores Clínicos 

dos Agrupamentos de Centros 

de Saúde é essencial. 

É de grande importância a divul-

gação dos benefícios da endos-

copia no rastreio e da eficácia da 

sigmoidoscopia flexível, recente-

mente demonstrada em estudos 

controlados e aleatórios.

Teremos de focalizar os nossos 

esforços nos contactos com os 

Médicos de Família e avaliar a pos-

sibilidade de reestruturar o pro-

grama informático que utilizam.

Decorridos três anos de funcio-

namento, o projecto de rastreio 

do CCR implementado pela SPED 

já não deve ser considerado um 

projecto-piloto, e definitivamen-

te, a sigmoidoscopia flexível, 

adoptando a opção de observar 

o cólon esquerdo e não a distân-

cia dos 40 cm tradicionalmente 

aceite, deve ser a terminologia 

utilizada. Para podermos valori-

zar os resultados é imprescindível 

uniformizar a metodologia.

É importante que os Médicos de 

Família sejam informados do re-

sultado dos exames de rastreio 

realizados pelos seus doentes.

Decorridos 3 anos, a prevalên-

cia de adenomas (13,41%) e de 

lesões de risco (adenomas de 

risco e CCR) (4,19%) que obti-

vemos e ainda, a incidência re-

gistada este ano respectivamen-

te, 20,00% (196/980) e 6,53% 

(64/980) subiram em relação 

aos anos anteriores (ver tabela).

Estes resultados, não só são se-

melhantes às taxas descritas em 

outros programas de rastreio 

com sigmoidoscopia flexível, 

como também traduzem em ge-

ral, a elevada competência dos 

gastrenterologistas portugueses.

O número de indivíduos ras- 

treados fica aquém do esperado 

e definido nos protocolos estabe-

lecidos com os responsáveis dos 

centros de rastreio, mas temos 

que os aceitar, tendo em conta 

os condicionalismos já anterior-

mente expostos.

A SPED tem desenvolvido, des-

de há anos, o combate ao can-

cro do cólon e recto e ainda, a 

divulgação do programa de ras-

treio actualmente em curso. Este 

trabalho, baseado em inúmeras 

acções de sensibilização, não só 

junto da população em geral, pro-

fissionais da saúde, mas também 

nos órgãos dirigentes da saúde 

enobrece, dignifica e recompen-

sa todos os membros da nossa 

sociedade, pelo trabalho que a 

SPED tem sabido desenvolver.

Lamentamos profundamente, 

que os mais altos responsáveis 

dos desígnios da saúde no nosso 

país esqueçam, e até ocultem, 

que o CCR, primeira causa de 

morte por tumor maligno em 

Portugal, possa ser eficazmente 

combatido com um programa de 

rastreio de âmbito nacional, com 

sigmoidoscopia flexível.
Venâncio Mendes

Anabela Pinto
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Rastreio do Carcinoma do Cólon e RectoEvidência Científica

A s últimas normas 
de orientação clí-
nica dirigidas ao rastreio do Carcinoma do Có-lon e Recto (CCR) e elaboradas por um conjunto de sociedades americanas foram publicadas em 2008. Tiveram a originalidade de dividir em dois grupos os vários testes disponíveis, em função dos objectivos possíveis. Os testes de fezes (testes imunológicos e testes tipo guaiaco de elevada sensibilidade, ambos realizados anualmente, e pesquisa de ADN tumoral) permitiam apenas o diagnóstico precoce dos tumo-res do cólon e recto, enquanto que o segundo grupo incluía os exames estruturais (radiológicos e endoscópicos) que ao obser-varem o intestino, permitiam o diagnóstico não apenas dos tu-mores, mas também dos pólipos. A endoscopia (colonoscopia ou sigmoidoscopia) tem a grande vantagem não só de observar os pólipos, mesmo os mais peque-nos, como também de os remo-ver em simultâneo. A remoção dos adenomas, reconhecidos como lesões precursoras do Carcinoma do Cólon e Recto, permite uma estratégia preven-tiva com diminuição da incidên-cia do cancro, objectivo possível apenas com a endoscopia. Portanto, a grande evolução destas últimas normas de orien-tação clínica consistiu em definir uma estratégia de rastreio de CCR, em função dos objectivos 

pretendidos, isto é da redução da mortalidade ou simultanea-mente, da redução da mortali-dade e incidência.
Em 2009, o Colégio Americano de Gastrenterologia considerou que um painel constituído por vá-rias estratégias era difícil de dis-cutir com os doentes e tornava complexo decidir qual a estraté-gia a adoptar. Este facto poderia reduzir a adesão da população ao rastreio. Assim, definiu a co-lonoscopia de 10 em 10 anos, como a estratégia de eleição. Aliás, a colonoscopia tem sido a principal opção divulgada e imple-mentada junto dos americanos. Como alternativas, propunha os testes imunológicos anuais, a sigmoidoscopia flexível (SF) até aos 60 cm de cinco a 10 anos e a colonoscopia virtual com TAC de cinco em cinco anos. O cus-to muito elevado da pesquisa de ADN tumoral e menos informa-ção relativa ao Hemoccult Sen-sa, teste tipo guaiaco de elevada sensibilidade, explicavam a opção pelos testes imunológicos.Até 2008, o único teste avaliado em estudos controlados e alea-tórios foi o Hemoccult II, teste tipo guaiaco de baixa sensibilida-de. Nos estudos em que o teste se realizou anualmente, a morta-lidade por CCR foi reduzida em 33%. Mas quando o Hemoccult era repetido de dois em dois anos, a redução da mortalidade variava entre os 15 e 20%. Em relação à redução da incidência, 

não ultrapassou os 20% e foi ne-cessário esperar 18 anos.A importância da colonoscopia nunca foi questionada, uma vez que apesar de não existirem es-tudos controlados e aleatórios, este exame permite a observa-ção de todo o cólon e portanto, foi sempre considerado o exa-me gold standard do rastreio do CCR. Na realidade, o National Polyp Study publicava, em 1993, um estudo com redução de 80-90% da incidência de CCR, após a polipectomia dos adenomas durante a colonoscopia. Este estudo constituiu a principal evi-dência, ainda que indirecta, da importância deste exame.No entanto, nos últimos anos, foram publicados vários artigos chamando a atenção para o facto da colonoscopia reduzir a inci-dência e a mortalidade do Car-cinoma do Cólon e Recto, mas essa redução era essencialmente à custa dos cancros do cólon es-querdo que inclui o recto, a sig-moideia e o cólon descendente.Num estudo caso-controlo pu-blicado em 2007, Singh demons-trou, numa população submetida a colonoscopia, a redução da in-cidência no cólon esquerdo de 84% e apenas de 33% no cólon direito. Kahoff, em 2008, e num estudo cohort, publicava resulta-dos semelhantes, isto é, redução de incidência no cólon esquerdo de 70% e 32% no cólon direito. Também num estudo cohort publicado já este ano, Brenner 

comparou um grupo de indiví-duos que tinham realizado colo-noscopia com e sem colonosco-pia prévia. Assim, nos indivíduos com colonoscopia anterior, ve-rificou redução da prevalência para os carcinomas e adenomas avançados de todo o cólon de 
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48% e para o cólon esquerdo de 67%, mas sem redução para o cólon direito. 
O grupo de Toronto liderado por Linda Rabeneck demonstrou, num estudo cohort muito recen-te, que por cada 1% de aumento de realização de colonoscopia, 

a mortalidade por CCR reduzia 3%. Mas o mesmo grupo, num es-tudo caso-controlo, verificou que a colonoscopia reduzia a morta-lidade por carcinoma do cólon esquerdo de 67% e apenas 1% do cólon direito.
Estes resultados deram origem 

a uma discussão na comunida-de científica, questionando a ideia conceptualmente aceite, embora nunca cientificamente demonstrada, que a colonosco-pia é o exame mais eficaz para o rastreio do CCR. Os grandes críticos dos estudos referidos 

chamam a atenção para a impor-tância da qualidade da colonosco-pia, não apenas relacionada com uma preparação inadequada, mas também com a competência do endoscopista. Na verdade, este ano, Rabeneck publicou um arti-go referindo que a taxa mais ele-vada de carcinomas de intervalo estava associada a endoscopistas não gastrenterologistas. Este fac-to foi também demonstrado por Singh e por Cynthia Ko em dois estudos cohorts publicados este ano. No entanto, ainda este ano, o grupo de Regula não confirmou estes resultados, mas demons-trou uma relação significativa entre a taxa elevada de carcino-mas de intervalo e endoscopistas com uma detecção de adenomas inferior a 20%.
Douglas Rex comentou estes resultados on-line, especulando duas causas prováveis que ex-plicassem a menor eficácia da colonoscopia no cólon direito. Uma das causas estará relacio-nada com a qualidade da colo-noscopia, a outra com a possi-bilidade, já defendida por muitos autores, de que os carcinomas do cólon direito e esquerdo po-derão ser entidades diferentes, com lesões precursoras e vias de carcinogénese diferentes. Neste contexto, é fundamental estudar as características dos carcinomas de intervalo. Alguns estudos refe-rem alguma semelhança entre os carcinomas do cólon direito e os carcinomas de intervalo.
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M. Isabelle Cremers
Presidente da Sociedade Portuguesa  

de Endoscopia Digestiva

Rastreio do cancro colorrectal – as barreiras

O problema – o can-
cro colorrectal é 
o segundo cancro 

mais frequente nos países de-
senvolvidos, tendo sido estima-
do, em 2006, este diagnóstico a 
412.000 pessoas na Europa, das 
quais 207.400 não sobrevirão. E 
em Portugal? À sua escala, a si-
tuação no nosso país é o espelho 
do que se passa na Europa – cer-
ca de 7.000 novos casos por ano, 
com uma mortalidade de cerca 
de 50% aos cinco anos, ou seja, 
nesta altura morrem 10 pessoas 
por dia em Portugal por cancro 
colorrectal. A análise da incidên-
cia nos últimos anos mostra que 
nos mantemos numa curva as-
cendente, o que pode resultar da 
ausência políticas de prevenção, 
da opção por métodos de ras-
treio sem impacto na incidência 
da doença ou da não adesão da 
população ao rastreio.
Porquê? De facto, quando olha-
mos para estes números, apetece 
perguntar porquê? O diagnóstico 
de cancro é sempre devastador, 
para o doente e para a sua fa-
mília. Mesmo nos casos em que 

se consegue a cura, esta obriga a 
uma cirurgia, muitas vezes a qui-
mioterapia e/ou radioterapia e a 
vigilância, geradora de ansiedade, 
que no conjunto se traduzem em 
sofrimento, tempo perdido de 
trabalho do próprio e dos familia-
res que o apoiam na luta contra a 
doença e, em última instância, em 
custos, muitos elevados, para a 
sociedade. Sabendo que há meios 
de prevenir a doença e esta cas-
cata de consequências e custos 
que determina, com o recurso a 
exames relativamente simples e 
muito menos agressivos do que o 
cenário acima descrito, impõe-se 
perguntar – “porque não se faz o 
rastreio do cancro colorrectal?”
Quais são as barreiras ao rastreio? 
Múltiplas, claro.
Factores relacionados com o  
doente, dos quais destaco o des-
conhecimento da importância 
da doença, o receio de fazer os 
exames de rastreio (ou do resul-
tado desses exames) e a dificul-
dade em olhar, pela sua função 
fisiológica, para o intestino como 
se olha para outros órgãos. De 
forma resumida, estes factores 
resultam de três grandes grupos 
de razões: socioeconómicos, 
culturais e educacionais (escola-
ridade). Destaque-se que há dife-
renças entre os sexos na atitude 
perante o rastreio. As mulheres, 
mais sensíveis aos problemas de 
saúde, mais solicitadas para os 
rastreios do cancro da mama e 
do colo do útero, aderem com 
mais facilidade ao rastreio do 
cancro colorrectal.
Factores relacionados com o 
médico de família – uma reco-
mendação do médico de família 

para fazer rastreio é provavel-
mente o factor determinante 
para que um utente adira a esta 
estratégia. E então? O que se 
passa? É de todos sobejamente 
conhecida a escassez dos médi-
cos de família em Portugal e a 
sobrecarga assistencial dos que 
estão no terreno. Acresce que 
uma aplicação informática facilita 
a prescrição de pesquisa de san-
gue oculto nas fezes, dificultando 
a opção por outros métodos, 
quando disponíveis. Mas é sem-
pre preferível fazer um método, 
mesmo que não seja o ideal, do 
que não fazer nenhum. Assim, 
que se faça a pesquisa de sangue 
oculto nas fezes, mas com mé-
todo: a utentes com mais de 50 
anos de idade, que não tenham 
queixas intestinais, com periodi-
cidade anual, registando-se o re-
sultado nos respectivos proces-
sos. Mas a utilização da pesquisa 
de sangue oculto nas fezes no 
rastreio do cancro colorrectal 
por parte dos médicos de Me-
dicina Geral e Familiar só terá 
sentido se eles dispuserem da 
disponibilidade do recurso fácil e 
em tempo oportuno à colonos-
copia quando o teste é positivo. 
Disponibilidade que implica tam-
bém uma utilização racional des-
te recurso, como por exemplo 
a sua não repetição num prazo 
dilatado (10 anos) quando não 
revelar lesões. Mas os médicos 
de família devem também utilizar 
sistematicamente o mais poten-
te teste genético para identificar 
os indivíduos com risco aumen-
tado para cancro de cólon e rec-
to, a colheita sistematizada da 
história familiar de cancro. E a 

partir dela, adequar o rastreio e 
a vigilância ao risco identificado.
Factores organizacionais – está 
provado que uma boa organiza-
ção dos cuidados de saúde, com 
registo adequado de dados, com 
possibilidade de ter alertas para 
datas de realização de exames 
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Editorial

periódicos, com o apoio indis-
pensável de outros grupos pro-
fissionais (enfermagem, secreta-
riado clínico), com a elaboração 
de cartas e/ou e-mails, poderá 
ajudar os médicos de família e 
os utentes no acesso atempado 
aos exames de rastreio que lhes 

podem salvar a vida. Aqui, deve-
mos acrescentar o outro lado da 
medalha, ou seja, a necessidade 
de disponibilizar e organizar os 
recursos para realização atem-
pada de exames endoscópicos 
diagnósticos e terapêuticos  
(sigmoidoscopias e colonosco-
pias) não apenas no contexto 
de pesquisa de sangue oculto 
nas fezes positivo, mas também 
como métodos alternativos de 
rastreio. A implementação de 
um programa de rastreio irá 
identificar um progressivamente 
maior grupo de pessoas a quem é 
necessário fazer periodicamente 
colonoscopias de vigilância, que 
deve ser tido em consideração 
no planeamento da organização. 
As Autoridades de Saúde – Os 
indicadores disponíveis mostram 
que o cancro do cólon e recto 
não constitui uma prioridade 
para as autoridades de saúde no 
nosso país. A opção por investir 
nos custos que permitem peque-
nos ganhos de sobrevivência na 
fase avançada da doença, tem li-
mitado os recursos para investir 
em grandes ganhos na esperan-
ça e qualidade de vida através do 
rastreio. A aparente indiferença 
das nossas Autoridades em re-
lação à prevenção do cancro 
do cólon e recto é desoladora, 
tanto mais que foi cabalmente 
demonstrado que a atitude de 
rastrear, ou seja, prevenir, não 
é um custo, mas sim um investi-
mento. Essa atitude não só salva 
vidas como é economicamente 
mais rentável! Sublinho que a 
nossa Ministra da Saúde não 
tem encontrado tempo, na 
sua agenda, para receber a 

Direcção da SPED, que re-
petidamente solicitou uma 
audiência, com o objectivo 
de se disponibilizar para tra-
balhar em conjunto para a 
organização de um rastreio 
de base populacional de âm-
bito nacional.
E à nossa volta? O que há de novo? 
Há o tremendo investimento que 
outros países fazem no rastreio 
do cancro colorrectal. Veja-se a 
realidade do aumento exponen-
cial das colonoscopias de rastreio 
nos EUA ou os estudos sobre a 
utilização da sigmoidoscopia re-
alizados na Noruega e no Reino 
Unido analisada neste número 
do ENDOnews pela Dra. Anabela 

Pinto, cuja leitura atenta reco-
mendo vivamente.
É desolador que em Portugal 
se esteja perpetuamente a 
repetir dados já conhecidos, 
a aconselhar utentes a fazer 
exames cujo acesso as nossas 
Autoridades não facilitam, a 
assistir à má utilização dos 
nossos recursos de saúde. 
Falar em prevenção e rastreio do 
cancro do cólon e recto só faz sen-
tido se cada um dos actores envol-
vidos se dispuser a representar o 
papel que lhe compete. Mas há 
papéis cujo sucesso depende, em 
larguíssima escala, do desempenho 
do actor principal. Neste caso, as 
Autoridades de Saúde. 

DATAS 
LIMITE PARA 
ENTREGA DE 
CANDIDATURAS

BOLSA DE INVESTIGAÇÃO DA SPED 2010
31 DEZEMBRO 2010

BOLSA DE ESTÁGIO NA ÁREA DE ENDOSCOPIA 
DIGESTIVA 2010
31 DEZEMBRO 2010

PRÉMIO DE FOTOGRAFIA ENDOSCÓPICA 2011
31 DEZEMBRO 2010

PRÉMIO“NÓS LÁ FORA” 2010
31 DEZEMBRO 2010

Para consulta dos regulamentos, consulte o site www.sped.pt
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Porque Sim...

Há alguns dias per-
guntei a um ami-
go meu porque 

razão dera determinado nome a 
uma sua criação artística. A sua 
resposta foi curta. Em primeiro 
lugar, porque sim. E continuou. 
Agora poderia dar-te uma sé-
rie de justificações, mas todas 
dependeram, em última análise, 
desta minha vontade. Isso torna-
-as irrelevantes.
Este diálogo veio-me agora à me-
mória no processo de elaboração 
do presente texto.
Se à pergunta “que razões que 
justificam um Programa de 
Rastreio do Cancro do Cólon 
e Recto?”, a resposta “porque 
sim” tornasse todo o restante 
argumentário irrelevante, isso 
significaria que teríamos já re-
solvido todas as questões e que 
apenas faltava aguardar pelos 
seus resultados.
Mas olhando para a realidade (ou 
mais propriamente, ficção) nacio-
nal do Rastreio do Cancro do 
Cólon e do Recto não podere-
mos deixar de conscientemente 
substituir o tal “porque sim”, que 
responderia a todas as questões, 
por um porque não somos ca-
pazes de levar a cabo tal tarefa?
Utilizei consciente e deliberada-
mente o termo “somos” porque 
não duvido da responsabilidade 
colectiva que está subjacente a 
essa incapacidade.
Responsabilidade que, em primei-
ro lugar e em maior grau, tem 
de ser assumida pelos poderes 
públicos. Pelos políticos. Por-
que elaboram Planos Nacionais 
de Saúde nos quais incluem o 
Rastreio do Cancro do Cólon 
e Recto e em cuja avaliação re-
conhecem não existirem dados 
para a realizar. Porque reconhe-
cem o problema (a incidência e 
a mortalidade da doença), acei-

tam a necessidade de políticas (o 
rastreio) que invertam esses nú-
meros e assistem distantemente 
ao nada fazer. Porque limitam as 
alternativas para o rastreio a uma 
imposição burocrática/adminis-
trativa e não conseguem dizer o 
número de portugueses que em 
cada ano, ou em cada período de 
execução do Plano Nacional de 
Saúde, realizaram a pesquisa de 
sangue oculto nas fezes. Porque 
sistematicamente não ouvem as 
diferentes estruturas da socie-
dade civil (sociedades científicas, 
associações de cidadãos, orga-
nizações profissionais, etc.) que 
têm reflexão pública e publicitada 
sobre o problema.
Responsabilidade que, no en-
tanto, também não pode ser 
enjeitada pela sociedade civil. 
Pela sua incapacidade em gerar 
acções conjuntas de sensibiliza-
ção dos poderes públicos e da 
população; de desenvolver ac-
ções coerentes e continuadas de 
mobilização dos indivíduos em 
risco; de assumir publicamente 
o seu papel de pressão sobre os 

decisores políticos; de submeter 
os seus interesses particulares 
ao interesse geral, muito mais 
relevante e gratificante, da di-
minuição da mortalidade por 
cancro do cólon e recto. 
Responsabilidade que, enquan-
to estrutura da sociedade civil 
que se reclama dum saber e de 
uma prática consolidados nesta 
área, a Sociedade Portuguesa de 
Endoscopia Digestiva não pode 
de modo algum aligeirar. A ne-
cessidade de se impor como 
uma estrutura com o direito e, 
sobretudo, com o dever de se 
fazer ouvir pelos decisores po-
líticos; de ter propostas con-
cretas e fundamentadas sobre 
as estratégias para implementar 
o(s) programa(s) de rastreio; de 
contribuir para o salto qualitati-
vo dos Programas-piloto para o 
Rastreio de base populacional; de 
definir claramente a sua estraté-
gia, sem recurso a denominações 
ambíguas do método que elege 
como o mais eficaz; de dizer a 
que outros métodos reconhece 
evidência científica comprovada; 

de conseguir que em termos 
mediáticos o dia 3 de Novem-
bro passe a ter uma expressão 
nacional e que todos os dias do 
ano tenham um pouco de 3 de 
Novembro; de reflectir onde foi 
ineficiente ao ponto de o Con-
certo por 8 Vidas que organizou 
há cerca de uma década ter hoje 
de denominar-se Concerto por 
10 vidas; de analisar como e por-
quê tem sido apenas vestigial a 
interacção com as estruturas da 
Medicina Geral e Familiar.
Responsabilidade que individua- 
lmente os gastrenterologistas, 
enquanto membros da SPED 
e, sobretudo, enquanto profis-
sionais com papel decisivo – a 
par da Medicina Geral e Fami-
liar – na implementação dum 
Programa de Rastreio de base 
populacional, não podem de 
modo algum deixar de assumir. 
A dificuldade na disponibilidade 
para participação significativa nas 
acções que a SPED programa; 
de assumir a evidência científica 
em detrimento das crenças na 
definição da melhor estratégia 
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para o rastreio em Portugal; de 
valorizar mais os objectivos em 
detrimento dos obstáculos em 
cada acção concreta que é pro-
posta; de interacção constante 
com a Medicina Geral e Familiar 
no desenho de soluções para as 
necessidades concretas que o 
Rastreio do Cancro do Cólon e 
Recto determina.
Num mundo ideal seria fácil con-
gregar os gastrenterologistas em 
torno da SPED, de envolver esta 
numa rede de organizações da 
sociedade civil capaz de motivar, 
ou mesmo forçar, os poderes 
públicos a implementarem um 
Programa de Rastreio de base 
populacional e, a médio prazo, 
ver as estatísticas a indicarem que 
há menos mortes por cancro do 
cólon e recto. 
No mundo real, não duvido que 
isso seja possível. Porque sim. Só 
que não será fácil. Antes pelo con-
trário. Será difícil e necessitará de 
trabalho. De muito trabalho.   

António Dias Pereira

Coordenador da Comissão de Rastreio  

do CCR da SPED

Agenda

2011

IX Reunión Ibérica de  
Cápsula Endoscópica
Datas: 15 de Janeiro
Local: A Coruña
Mais informações: correo@hospital.es

Curso Básico de Gastrenterologia, 
Hepatologia e Nutrição Pediátrica 2011
Data: 20-22 de Janeiro
Local: Sede da SPG, SPED e APEF, Lisboa
Mais informações: congressos.gastro@mail.
telepac.pt

Reunião Monotemática SPG “Anti- 
-Inflamatórios e Aparelho Digestivo”
Data: 29 de Janeiro
Local: Hotel Vila Galé Coimbra
Mais informações: congressos.gastro@mail.
telepac.pt

DDW 2011
Data: 17-12 de Maio
Local: Chicago, EUA
Mais informações: www.ddw.org

Semana Digestiva 2011
Data: 1-4 de Junho
Local: Centro de Congressos do Estoril
Mais informações: congressos.gastro@mail.
telepac.pt

19th UEGW
Data: 22-26 de Outubro
Local: Estocolmo, Suécia
Mais informações: www.uegf.org

ACG 2011
Data: 28 de Outubro a 2 de Novembro
Local: Washington, EUA
Mais informações: www.acg.gi.org

1º Serão de Gastrenterologia:  
Esófago e Estômago
Datas: 17 de Janeiro
Local: da SPG I SPED I APEF
Mais informações: spg.spg@mail.telepac.pt I 
sped.sped@mail.telepac.pt I apef@mail.telepac.pt 

2º Serão de Gastrenterologia: Fígado
Datas: 14 de Fevereiro
Local: Sede da SPG I SPED I APEF
Mais informações: spg.spg@mail.telepac.pt I 
sped.sped@mail.telepac.pt I apef@mail.telepac.pt 

3º Serão de Gastrenterologia:  
Pâncreas e Vias Biliares
Datas: 21 de Março
Local: Sede da SPG I SPED I APEF
Mais informações: spg.spg@mail.telepac.pt I 
sped.sped@mail.telepac.pt I apef@mail.telepac.pt 

4º Serão de Gastrenterologia:  
Intestino Delgado
Datas: 11 de Abril
Local: Sede da SPG I SPED I APEF
Mais informações: spg.spg@mail.telepac.pt I 
sped.sped@mail.telepac.pt I apef@mail.telepac.pt 

5º Serão de Gastrenterologia:  
Cólon e Recto
Datas: 16 de Maio
Local: Sede da SPG I SPED I APEF
Mais informações: spg.spg@mail.telepac.pt I 
sped.sped@mail.telepac.pt I apef@mail.telepac.pt
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Rastreio do Carcinoma do Cólon e Recto

Evidência Científica

As últimas normas 
de orientação clí-
nica dirigidas ao 

rastreio do Carcinoma do Có-
lon e Recto (CCR) e elaboradas 
por um conjunto de sociedades 
americanas foram publicadas em 
2008. Tiveram a originalidade de 
dividir em dois grupos os vários 
testes disponíveis, em função dos 
objectivos possíveis. Os testes 
de fezes (testes imunológicos e 
testes tipo guaiaco de elevada 
sensibilidade, ambos realizados 
anualmente, e pesquisa de ADN 
tumoral) permitiam apenas o 
diagnóstico precoce dos tumo-
res do cólon e recto, enquanto 
que o segundo grupo incluía os 
exames estruturais (radiológicos 
e endoscópicos) que ao obser-
varem o intestino, permitiam o 
diagnóstico não apenas dos tu-
mores, mas também dos pólipos. 
A endoscopia (colonoscopia ou 
sigmoidoscopia) tem a grande 
vantagem não só de observar os 
pólipos, mesmo os mais peque-
nos, como também de os remo-
ver em simultâneo. A remoção 
dos adenomas, reconhecidos 
como lesões precursoras do 
Carcinoma do Cólon e Recto, 
permite uma estratégia preven-
tiva com diminuição da incidên-
cia do cancro, objectivo possível 
apenas com a endoscopia. 
Portanto, a grande evolu-
ção destas últimas normas de 
orientação clínica consistiu em 
definir uma estratégia de ras-
treio de CCR, em função dos 
objectivos pretendidos, isto é 
da redução da mortalidade ou 
simultaneamente, da redução da 

mortalidade e incidência.
Em 2009, o Colégio Americano 
de Gastrenterologia considerou 
que um painel constituído por vá-
rias estratégias era difícil de dis-
cutir com os doentes e tornava 
complexo decidir qual a estraté-
gia a adoptar. Este facto poderia 
reduzir a adesão da população 
ao rastreio. Assim, definiu a co-
lonoscopia de 10 em 10 anos, 
como a estratégia de eleição. 
Aliás, a colonoscopia tem sido a 
principal opção divulgada e imple-
mentada junto dos americanos. 
Como alternativas, propunha 
os testes imunológicos anuais, a 
sigmoidoscopia flexível (SF) até 
aos 60 cm de cinco a 10 anos e 
a colonoscopia virtual com TAC 
de cinco em cinco anos. O cus-
to muito elevado da pesquisa de 
ADN tumoral e menos informa-
ção relativa ao Hemoccult Sen-
sa, teste tipo guaiaco de elevada 
sensibilidade, explicavam a opção 
pelos testes imunológicos.
Até 2008, o único teste avaliado 
em estudos controlados e alea-
tórios foi o Hemoccult II, teste 
tipo guaiaco de baixa sensibilida-
de. Nos estudos em que o teste 
se realizou anualmente, a morta-
lidade por CCR foi reduzida em 
33%. Mas quando o Hemoccult 
era repetido de dois em dois 
anos, a redução da mortalidade 
variava entre os 15 e 20%. Em 
relação à redução da incidência, 
não ultrapassou os 20% e foi ne-
cessário esperar 18 anos.
A importância da colonoscopia 
nunca foi questionada, uma vez 
que apesar de não existirem es-
tudos controlados e aleatórios, 

este exame permite a observa-
ção de todo o cólon e portanto, 
foi sempre considerado o exa-
me gold standard do rastreio do 
CCR. Na realidade, o National 
Polyp Study publicava, em 1993, 
um estudo com redução de  
80-90% da incidência de CCR, 
após a polipectomia dos ade-
nomas durante a colonoscopia. 
Este estudo constituiu a principal 
evidência, ainda que indirecta, da 
importância deste exame.
No entanto, nos últimos anos, 
foram publicados vários artigos 
chamando a atenção para o facto 
da colonoscopia reduzir a inci-
dência e a mortalidade do Car-
cinoma do Cólon e Recto, mas 
essa redução era essencialmente 
à custa dos cancros do cólon es-
querdo que inclui o recto, a sig-
moideia e o cólon descendente.
Num estudo caso-controlo pu-
blicado em 2007, Singh demons-
trou, numa população submetida 
a colonoscopia, a redução da in-
cidência no cólon esquerdo de 
84% e apenas de 33% no cólon 
direito. Kahoff, em 2008, e num 
estudo cohort, publicava resulta-
dos semelhantes, isto é, redução 
de incidência no cólon esquerdo 
de 70% e 32% no cólon direito. 
Também num estudo cohort 
publicado já este ano, Brenner 
comparou um grupo de indiví-
duos que tinham realizado colo-
noscopia com e sem colonosco-
pia prévia. Assim, nos indivíduos 
com colonoscopia anterior, ve-
rificou redução da prevalência 
para os carcinomas e adenomas 
avançados de todo o cólon de 
48% e para o cólon esquerdo de 

67%, mas sem redução para o 
cólon direito. 
O grupo de Toronto liderado 
por Linda Rabeneck demonstrou, 
num estudo cohort muito recen-
te, que por cada 1% de aumento 
de realização de colonoscopia, 
a mortalidade por CCR reduzia 
3%. Mas o mesmo grupo, num es-
tudo caso-controlo, verificou que 
a colonoscopia reduzia a morta-
lidade por carcinoma do cólon 
esquerdo de 67% e apenas 1% 
do cólon direito.
Estes resultados deram origem 
a uma discussão na comunida-
de científica, questionando a 
ideia conceptualmente aceite, 
embora nunca cientificamente 
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demonstrada, que a colonosco-
pia é o exame mais eficaz para 
o rastreio do CCR. Os grandes 
críticos dos estudos referidos 
chamam a atenção para a impor-
tância da qualidade da colonosco-
pia, não apenas relacionada com 
uma preparação inadequada, mas 
também com a competência do 
endoscopista. Na verdade, este 
ano, Rabeneck publicou um arti-
go referindo que a taxa mais ele-
vada de carcinomas de intervalo 
estava associada a endoscopistas 
não gastrenterologistas. Este fac-
to foi também demonstrado por 
Singh e por Cynthia Ko em dois 
estudos cohorts publicados este 
ano. No entanto, ainda este ano, 

o grupo de Regula não confirmou 
estes resultados, mas demons-
trou uma relação significativa 
entre a taxa elevada de carcino-
mas de intervalo e endoscopistas 
com uma detecção de adenomas 
inferior a 20%.
Douglas Rex comentou estes 
resultados on-line, especulando 
duas causas prováveis que ex-
plicassem a menor eficácia da 
colonoscopia no cólon direito. 
Uma das causas estará relacio-
nada com a qualidade da colo-
noscopia, a outra com a possi-
bilidade, já defendida por muitos 
autores, de que os carcinomas 
do cólon direito e esquerdo po-
derão ser entidades diferentes, 

com lesões precursoras e vias de 
carcinogénese diferentes. Neste 
contexto, é fundamental estudar 
as características dos carcinomas 
de intervalo. Alguns estudos refe-
rem alguma semelhança entre os 
carcinomas do cólon direito e os 
carcinomas de intervalo.
Finalmente, começaram a ser pu-
blicados os resultados dos estu-
dos controlados e aleatórios com 
SF. Em 2009, foram publicados os 
resultados do estudo norueguês 
(NORCAP trial). O grupo de 
estudo realizava SF única com 
ou sem uma pesquisa de sangue 
oculto nas fezes, com teste imu-
nológico. Decorridos sete anos, 
os autores demonstraram no 

grupo de indivíduos submetidos 
aos exames propostos, redu-
ção da mortalidade de CCR de 
59% e de 76% para o carcinoma 
de cólon esquerdo. Este artigo 
deu origem a um editorial, no 
qual Thomas Imperial chamava 
a atenção para o facto do curto 
follow-up não permitir para já, de-
monstrar a redução de incidência, 
mas acrescentava que tinha sido o 
primeiro estudo que demonstrou 
a eficácia da endoscopia do cólon 
esquerdo, com o rigor de uma 
análise controlada e aleatória.
Em Maio último, Susan Atkin 
publicou os resultados do es-
tudo inglês, também aleatório e 
controlado, com uma única SF. 
Após 11 anos de follow-up, os 
resultados foram ainda mais fa-
voráveis, já que demonstraram 
não só redução da mortalidade, 
mas também da incidência. A re-
dução, embora mais significativa 
nos indivíduos que realizaram a 
sigmoidoscopia (a redução de 
incidência foi de 33% para todo 
o cólon e de 50% para o cólon 
esquerdo, enquanto que a re-
dução de mortalidade por CCR 
foi de 43%) registou-se também, 
na análise de intenção de tratar, 
incluindo assim, todos os indiví-
duos do grupo de estudo (res-
pectivamente 23%, 36% e 31%). 
O primeiro comentário a este 
estudo foi publicado no mesmo 
número do Lancet. Ransohof da 
Universidade da Carolina Norte, 
referiu que a SF era assim, uma 
estratégia eficaz e legítima no ras-
treio do CCR. Neugut referiu, no 
JAMA, que se instalou um confli-
to entre o acreditar e a demons-
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tração científica. Em Agosto últi-
mo, Douglas Rex acrescenta que 
este estudo atingiu um objectivo 
monumental e que actualmente, 
não apenas os testes de PSOF, 
mas também a SF é uma estra-
tégia eficaz, após avaliação em 
estudos controlados e aleatórios 
Na realidade, os estudos con-
trolados e aleatórios são os de 
grau de evidência mais elevado 

na demonstração da eficácia de 
qualquer estratégia. Os resulta-
dos obtidos transformam a SF 
num método legítimo e de efi-
cácia inquestionável no rastreio 
do CCR. É importante ainda re-
ferir que, após análise de todos 
os estudos realizados, a redução 
da mortalidade (15-33%), com 
pesquisa de sangue oculto nas 
fezes com testes tipo guaiaco é 
inferior aos resultados agora ob-
tidos com SF (31-59%).
A discussão que se tinha iniciado, 
questionando a eficácia da colo-

noscopia no rastreio do CCR, 
uma vez que não se registava 
redução da incidência e da mor-
talidade para os tumores do có-
lon direito, acentuou-se com os 
resultados favoráveis dos estu-
dos controlados e aleatórios com 
uma única SF. Na realidade, para 
quê correr os riscos associados 
à colonoscopia, se era possível 
realizar um exame mais simples, 

incomparavelmente mais econó-
mico e com eficácia sobreponível. 
Num prato da balança tínhamos 
uma ideia que por tanto ser repe-
tida acabava por ser aceite como 
verdade e no outro prato, tínha-
mos uma verdade demonstrada 
cientificamente.
A discussão ultrapassou a comu-
nidade científica e chegou aos jor-
nais americanos, como The New 
York Times e Los Angeles Times, 
com comentários de responsá-
veis da redacção e opiniões de 
cidadãos, mas que, sem desvalo-

rizarem os resultados publicados, 
continuaram em geral, a defender 
a realização da colonoscopia. É 
fundamental referir a divulga-
ção que tem sido feita junto da 
população americana, da impor-
tância de realizar o rastreio com 
colonoscopia. Nos EUA, este 
exame é habitualmente realizado 
com sedação e é comparticipado 
pelo seu sistema de saúde. Na 
realidade 50% das colonoscopias 
realizadas nos EUA são de ras-
treio. Portanto, uma alteração de 
estratégia não parece ser uma ati-
tude sensata, correndo o risco de 
redução de adesão.
No entanto, em comentário 
muito recente, Douglas Rex re-
afirma a importância da colonos-
copia, mas acrescenta que não 
só é importante informar as pes-
soas que um exame normal não 
exclui a possibilidade de diag-
nóstico posterior de CCR, mas 
que também os endoscopistas 
poderão ser questionados pelos 
doentes, em relação à respectiva 
taxa de detecção de adenomas, 
critério essencial para definir a 
competência do endoscopista e 
portanto, garantir uma colonos-
copia de qualidade. 
A questão essencial que poderá 
ser equacionada é a seguinte: não 
existindo qualquer estratégia de 
rastreio de CCR numa comuni-
dade, região ou mesmo país e ao 
pretender implementar um pro-
grama de rastreio de CCR de 
base populacional, qual a melhor 
estratégia? A vantagem da endos-
copia é incontornável e o valor da 
SF é agora incontestável. Não nos 
podemos ainda esquecer que a SF 
é um exame simples de realizar, 
dispensando anestesia e exigindo 
uma preparação muito simples. A 
SF é portanto, um exame logisti-
camente muito simples. Porém, 
em comunidades ou em regiões 
com recursos particulares que 
permitam estabelecer a colo-
noscopia, apesar de logística e 
economicamente mais difíceis de 
implementar, não existem razões 

para a colonoscopia não ser a op-
ção de eleição. No entanto, não 
se podem esperar para a colonos-
copia resultados que os estudos 
não demonstraram. É importante 
ainda referir que no estudo de 
Regula, com 43.042 indivíduos 
submetidos a colonoscopia, a 
taxa de detecção de lesões de 
risco foi de 5,9%, sobreponível 
aos 5% detectados nos estudos 
acima referidos com SF.
Todos estes estudos, em conjun-
to, legitimam a estratégia definida 
pela SPED no rastreio do CCR, 
ao optar no seu programa pela 
SF. É fundamental dar a conhecer 
a importância, agora inquestioná-
vel, deste exame no rastreio do 
CCR. É fundamental que os Mé-
dicos de Família tenham também 
a possibilidade de solicitar aos 
seus doentes a realização de SF 
e não apenas a pesquisa de san-
gue oculto nas fezes, estratégia 
definida pelos responsáveis pela 
saúde no nosso país. É ainda fun-
damental, unir forças no sentido 
de estimular a adesão e partilhar 
com os Médicos de Família pla-
nos de acção para limar arestas 
no funcionamento do programa 
de rastreio de CCR, desenhado e 
implementado pela SPED. 
Os oito centros de rastreio a fun-
cionarem em serviços de Gastro 
de hospitais públicos, distribuí-
dos de Norte a Sul do país e a 
competência dos seus profis-
sionais constituem factores de 
referência para a realização do 
rastreio do CCR com SF. Outros 
Serviços de Gastro optaram pela 
mesma estratégia oferecendo o 
rastreio à população da sua zona 
de residência. Finalmente, é fun-
damental ganhar a confiança dos 
cidadãos, porque o rastreio é 
a única estratégia que reduz a 
mortalidade e a incidência por 
CCR e a SF é actualmente, uma 
estratégia de eficácia demonstra-
da cientificamente. 

Anabela Pinto

Assistente Graduada do Serviço de 

Gastrenterologia do IPO de Lisboa
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O cancro do có-
lon e recto 
(CCR) constitui 

a primeira causa de morte por 
tumor maligno no nosso país, 
continuando assim, a represen-
tar em Portugal, um gravíssimo 
problema de saúde pública. 
Tem sido crescente a implemen-
tação e desenvolvimento dos 
rastreios do cancro da mama 
e do colo útero. No entanto, 
assistimos com perplexidade, 
estranheza e incompreensão, à 
inércia e inépcia, de quem por 
dever e direito, compete no 
âmbito do plano oncológico na-
cional definir um programa de 
rastreio do CCR.
A elevada incidência, a existên-
cia de factores de risco acrescido 
bem definidos e a identificação da 
lesão percursora são parâmetros 
que validam de forma incontes-
tável, o benefício de estabelecer 
e desenvolver, um programa na-
cional de rastreio. Mais de 3.000 
portugueses morrem anualmente 
por CCR, mortes na sua maioria 

2007 2008 2009 Total

Indivíduos Rastreados 1080 1443 980 3503

Indivíduos com adenomas 162 112 196 (20,0%) 470(13,41%)

Indivíduos com adenomas risco 47 30 61(6,22%) 138(3,93%)

Indivíduos com CCR 6 - 3 9

Indivíduos com ad. risco e CCR 53 30 64(6,53%) 147(4,19%)

Resultados do programa de rastreio de CCR da SPED durante os três anos de funcionamento

Programa de Rastreio do Carcinoma do Cólon e Recto da SPED

Relatório da Comissão de Acompanhamento - 3ª Auditoria aos Centros de Rastreio
“Considerações/Resultados/Ilações”

evitáveis, se o rastreio do cancro 
do cólon e recto fosse uma reali-
dade em Portugal.
A evidência científica revela ac-
tualmente, e de forma incontes-
tável, a redução significativa das 
taxas de mortalidade e incidência 
do CCR, quando os métodos de 
rastreio assentam nos exames 
endoscópicos, sigmoidoscopia 
flexível / colonoscopia.
Defender o diagnóstico preco-
ce, esquecendo a prevenção, é na 
nossa opinião uma postura desfa-
sada da realidade científica actual.
Neste sentido, mantemos a de-
fesa intransigente da sigmoidos-
copia flexível como método de 
eleição no rastreio do cancro do 
cólon e recto no nosso país, ten-
do em conta os condicionalismos 
técnicos e humanos.
Desde 1998, a SPED tem desen-
volvido um esforço na promo-
ção do rastreio do cancro do 
cólon e recto, sustentado desde 
2007 num programa de rastreio 
com sigmoidoscopia flexível, im-
plementado a nível nacional e a 

decorrer em oito centros, dis-
tribuídos de Norte a Sul do país.
Consideramos fundamental o 
registo e a divulgação dos resul-
tados deste programa promovido 
pela SPED.
Mais um ano passou, desde o 
início de funcionamento dos 
Centros de Rastreio. Como 
nos propusemos e cumprindo 
as regras definidas, realizámos 
a 3ª auditoria.
Este ano registou-se, infelizmente, 
uma redução do número de indi-
víduos submetidos ao rastreio.
Não será alheio seguramente, 
o facto dos Médicos de Família 
estarem condicionados por um 
programa informático que prevê 
apenas a pesquisa de sangue ocul-
to nas fezes para o rastreio do 
CCR. Na realidade, alguns Médi-
cos de Família questionam mes-
mo, se ao solicitarem o rastreio 
através dos centros de rastreio, 
portanto com sigmoidoscopia 
flexível, esse acto é registado e 
quantificado como rastreio.
No entanto, a dificuldade no re-

crutamento, não impediu que os 
centros continuassem a trabalhar.
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É fundamental que se mantenha 
um programa de divulgação junto 
dos Médicos de Família, princi-
palmente nos agrupamentos que 
pertencem à área respectiva de 
cada centro de rastreio. O con-
tacto com os Directores Clínicos 
dos Agrupamentos de Centros 
de Saúde é essencial. 
É de grande importância a divul-
gação dos benefícios da endos-
copia no rastreio e da eficácia da 
sigmoidoscopia flexível, recente-
mente demonstrada em estudos 
controlados e aleatórios.

Teremos de focalizar os nossos 
esforços nos contactos com os 
Médicos de Família e avaliar a pos-
sibilidade de reestruturar o pro-
grama informático que utilizam.
Decorridos três anos de funcio-
namento, o projecto de rastreio 
do CCR implementado pela SPED 
já não deve ser considerado um 
projecto-piloto, e definitivamen-
te, a sigmoidoscopia flexível, 
adoptando a opção de observar 
o cólon esquerdo e não a distân-
cia dos 40 cm tradicionalmente 
aceite, deve ser a terminologia 

utilizada. Para podermos valori-
zar os resultados é imprescindível 
uniformizar a metodologia.
É importante que os Médicos de 
Família sejam informados do re-
sultado dos exames de rastreio 
realizados pelos seus doentes.
Decorridos 3 anos, a prevalên-
cia de adenomas (13,41%) e de 
lesões de risco (adenomas de 
risco e CCR) (4,19%) que obti-
vemos e ainda, a incidência re-
gistada este ano respectivamen-
te, 20,00% (196/980) e 6,53% 
(64/980) subiram em relação 

aos anos anteriores (ver tabela).
Estes resultados, não só são se-
melhantes às taxas descritas em 
outros programas de rastreio 
com sigmoidoscopia flexível, 
como também traduzem em ge-
ral, a elevada competência dos 
gastrenterologistas portugueses.
O número de indivíduos ras- 
treados fica aquém do esperado 
e definido nos protocolos estabe-
lecidos com os responsáveis dos 
centros de rastreio, mas temos 
que os aceitar, tendo em conta 
os condicionalismos já anterior-
mente expostos.
A SPED tem desenvolvido, des-
de há anos, o combate ao can-
cro do cólon e recto e ainda, a 
divulgação do programa de ras-
treio actualmente em curso. Este 
trabalho, baseado em inúmeras 
acções de sensibilização, não só 
junto da população em geral, pro-
fissionais da saúde, mas também 
nos órgãos dirigentes da saúde 
enobrece, dignifica e recompen-
sa todos os membros da nossa 
sociedade, pelo trabalho que a 
SPED tem sabido desenvolver.
Lamentamos profundamente, 
que os mais altos responsáveis 
dos desígnios da saúde no nosso 
país esqueçam, e até ocultem, 
que o CCR, primeira causa de 
morte por tumor maligno em 
Portugal, possa ser eficazmente 
combatido com um programa de 
rastreio de âmbito nacional, com 
sigmoidoscopia flexível.

Venâncio Mendes

Anabela Pinto
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Introdução: 
A gastrite atrófica auto-imune 
(GAI), classicamente associada 
ao adulto com anemia pernicio-
sa tem vindo a ser diagnosticada 
de forma crescente em crianças 
com anemia ferripriva refractá-

ria ao tratamento com ferro oral. 
Em Pediatria é frequentemente 
associada à infecção por Helico-
bacter pylori (HP), uma vez que 
os dados publicados referem-se, 
sobretudo a estudos em crianças 
infectadas, sendo a prevalência de 

gastrite atrófica por outras etio-
logias desconhecida. 
A detecção precoce e frequente 
de infecção por HP em crianças 
com GAI, indicada pela presença 
de anticorpos anticélula parietal, 
sugere que o HP pode ter um 
papel crucial na indução e manu-
tenção desta doença.

Caso clínico:
Uma adolescente, sexo femini-
no, raça caucasiana foi enviada à 
consulta de Hematologia Clínica 
aos 13 anos, por anemia micro-
cítica hipocrómica resistente 
à terapêutica com ferro oral 
(3mg/Kg/dia). Não tinha outra 
sintomatologia associada, nome-
adamente hemorragias visíveis e 
tinha um fluxo menstrual normal. 
Os seus antecedentes pessoais 
eram irrelevantes, com normal 
evolução estaturo-ponderal e 
referindo menarca aos 12 anos. 
Nos antecedentes familiares era 
de realçar diabetes mellitus tipo 
I na avó materna. 
Ao exame objectivo, na admis-
são, apresentava palidez cutâneo-
-mucosa, sem outras alterações. 
O estudo analítico efectuado 
confirmou um valor baixo de he-
moglobina de 8.5g/dl, VCM 61.4fl, 
HCM 18.5pg, RDW 18.2%, mar-
cadores de défice de ferro (ferro 
sérico 10 µg/dl, ferritina 9 ng/ml, 
saturação da transferrina 10%, 
protoporfirina eritrocitária livre 
205 µmol/mol) e reticulocitose 
(1.8%) e o esfregaço de sangue 

periférico apresentava anisocito-
se e hipocromia acentuadas. A 
função hepática e renal, a glicemia 
e o estudo da coagulação eram 
normais. A pesquisa de sangue 
oculto nas fezes foi negativa e 
a electroforese de hemoglobi-
na era normal. Foi aumentada a 
dose de ferro oral para 6mg/Kg/
dia para melhor adequação tera-
pêutica. Na reavaliação analítica, 
cerca de seis meses depois man-
tinha anemia com parâmetros de 
ferropenia, tendo sido reconside-
rada a etiologia da ferropenia, no-
meadamente má adesão à tera-
pêutica, presença de hemorragia 
oculta ou défice de absorção/uti-
lização do ferro. A investigação 
etiológica efectuada, que incluiu o 
rastreio de doença celíaca com a 
pesquisa de anticorpos antitrans-
glutaminase foi negativa, a deter-
minação de Proteína C reactiva e 
da Velocidade de Sedimentação 
e o doseamento de imunoglo-
bulinas apresentavam valores 
normais. A endoscopia digestiva 
alta e baixa, aos 14 anos revelou 
um processo inflamatório nos 
vários segmentos observados, 
nomeadamente gastrite crónica 
antral sem evidência de infecção 
HP, linfangiectasia intestinal a 
nível duodenal e hiperplasia no-
dular linfóide a nível do íleum 
terminal (fig. 1 e 2). O estudo 
imagiológico, TAC abdominal, 
trânsito intestinal, ecografia pél-
vica não apresentou alterações. 
O doseamento da vitamina B12 

Gastrite Atrófica Auto-Imune - Anemia Refractária ao Ferro Oral
Isabel Valente1, Rosa Lima1, Marika Antunes2, José Barbot2, Fernando Pereira1

1. Serviço de Gastrenterologia Pediátrica; 2. Serviço de Hematologia

Hospital Maria Pia – Centro Hospitalar do Porto

Figura 1. EDA, evidenciando linfangiectasia  
a nível duodenal

Figura 2. Hiperplasia nodular linfóide  
a nível do íleum terminal
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e ácido fólico foram normais; a 
prova de administração oral de 
ferro demonstrou uma absorção 
diminuída de ferro e no estudo 
imunológico detectou-se um do-
seamento de anticorpos anticélu-
la parietal gástrica positivo [172,4 
U/ml (N <25)], com presença de 
hipergastrinemia [133pg/ml (N 
<100)], os anticorpos antifac-
tor intrínseco foram negativos, 
ANCA e ASCA negativos, ANA 
79,27U/ml (N <35), anticorpos 
antitiroideus negativos. Aos 15 
anos repetiu endoscopia diges-
tiva alta que mostrou estômago 
com mucosa atrófica (rede vas-
cular visível) no corpo e fundo, 
de modo difuso (fig. 3). Mucosa 
hiperemiada (congestão) no an-
tro, de modo difuso. A histologia 
demonstrou no antro lesões de 
gastrite crónica com discreta ac-
tividade focal (fig. 4) e no fundo e 
corpo lesões de gastrite crónica 
com sinais de actividade e atrofia 
glandular moderada, observando-
-se em dois retalhos focos de 
metaplasia intestinal completa 

(fig. 5 e 6). A pesquisa de HP foi 
positiva, não existindo lesões de 
displasia ou sinais de malignidade. 
Estes achados permitiram fazer o 
diagnóstico de gastrite atrófica 
auto-imune associada a infecção 
por HP. Iniciou então tratamento 
com ferro endovenoso e com te-
rapêutica tripla para HP (amoxici-
lina, claritromicina e omeprazol). 
Verificou-se posterior normaliza-
ção dos parâmetros hematológi-
cos que se mantiveram normais 
sem tratamento com ferro, após 
um ano de seguimento, sendo o 
teste respiratório para detecção 
do HP negativo.

Comentários: 
Nos últimos anos várias publica-
ções mostraram que a presença 
de gastrite atrófica é uma pato-
logia não limitada apenas ao adul-
to. A sua prevalência na criança é 
desconhecida, variando de acor-
do com as séries publicadas entre 
0 e 72%, sendo estes estudos em 
grupos de alta prevalência de HP, 
uma vez que este estádio histoló-

gico que no adulto é considerado 
pré-neoplásico, não ser procura-
do sistematicamente em idades 
pediátricas. A procura pelo HP na 
endoscopia contribuiu para um 
melhor conhecimento das lesões 
histológicas da mucosa gástrica 
(1-3); por outro lado, o seu 
diagnóstico histopatológico em 
estádios iniciais e a falta de uma 
classificação histológica especí-
fica das gastropatias na criança 
constitui um verdadeiro desafio 
diagnóstico para os histologistas 
(1,2). Casos de metaplasia intes-
tinal no estômago, considerada 

uma lesão pré-cancerosa em 
adultos, são raramente descritos 
em crianças mas alguns autores 
descrevem prevalências de 21% 
de metaplasia intestinal na gas-
trite por HP (3). É necessário 
descrever em detalhe o curso 
natural destas lesões nas crian-
ças seguindo-as do ponto de vista 
clínico e endoscópico. E, por ou-
tro lado, é necessário identificar 
que outras circunstâncias, além 
do HP podem estar envolvidas na 
patogénese da gastrite atrófica.   
Dois mecanismos são generica-
mente considerados na indução 

Momento Pediátrico

Gastrite Atrófica Auto-Imune - Anemia Refractária ao Ferro Oral
Isabel Valente1, Rosa Lima1, Marika Antunes2, José Barbot2, Fernando Pereira1

1. Serviço de Gastrenterologia Pediátrica; 2. Serviço de Hematologia

Hospital Maria Pia – Centro Hospitalar do Porto

Figura 3. EDA, evidenciando estômago 
com mucosa atrófica
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da atrofia da mucosa do corpo 
gástrico: a patogénese auto-
-imune da gastrite atrófica, com 
presença de anticorpos dirigidos 
à célula parietal gástrica, poden-
do instalar-se na criança e causar 
anemia por má absorção do ferro 
secundária a hiposecreção gás-
trica e, a infecção crónica pelo 
HP que, pode induzir atrofia da 
mucosa oxíntica e clinicamente 
apresentar-se com dispepsia e/
ou anemia ferripriva (5-7). De 
qualquer forma, é recomendado 
que a infecção por HP deve ser 
pesquisada e tratada em pacien-
tes com gastrite atrófica, meta-
plasia/displasia intestinal e hipo 
ou acloridria (8). 
O achado neste caso clínico foi 
a presença de auto-anticorpos 
gástricos num paciente com 

anemia ferripriva, pretendendo-
-se ilustrar uma associação pouco 
frequente em idade pediátrica, de 
GAI e infecção por HP. O pre-
sente caso poderá considerar-
-se ilustrativo de algumas das 
reconhecidas dificuldades na 
abordagem diagnóstica e tera-
pêutica desta entidade, ainda 
relativamente rara na nossa prá-
tica clínica. No caso descrito, as 
alterações histopatológicas ob-
servadas a nível gastroduodenal 
e cólico, embora incaracterísti-
cas e sem outra expressão clínica 
gastrointestinal nesta fase evo-
lutiva, associadas à positividade 
dos anticorpos ANA e anticélula 
parietal gástrica leva-nos a pen-
sar poder tratar-se de um quadro 
inflamatório, auto-imune que po-
derá evoluir para a um quadro 

inflamatório mais generalizado.
O reconhecimento de que a GAI 
é uma entidade a colocar no 
diagnóstico diferencial de anemia 
ferripriva modifica a nossa estra-
tégia na avaliação e tratamento 
destes doentes. O rastreio de 
infecção por HP é importante 
pelo seu papel etiológico a ser 
considerado perante uma criança 
com anemia ferripriva, mas tam-
bém pelo seu papel na indução e 
potenciador de GAI (9). O risco 
de evolução para anemia perni-
ciosa e carcinoma gástrico obriga 
a uma vigilância atenta e dirigida 
destes doentes (1). 
O seguimento destas crianças 
poderá contribuir para um me-
lhor esclarecimento da história 
natural desta entidade.
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Nos dias 19 e 20 
do passado mês 
de Março decor-

reram, no Palácio do Freixo da 
cidade Invicta, as 8as Jornadas 
Luso-Galaicas de Endoscopia 
Digestiva juntamente com a  
23ª Reunião do Norte de Endos-
copia Digestiva. Aquelas Jorna-
das são organizadas pelo Clube 
Endoscópico do Eixo Atlântico 
(CEDEA), que é uma associação 
regional que aglutina especialis-
tas de Gastrenterologia de am-
bos os lados da fronteira, cria-
da com vista a institucionalizar 
a cooperação já previamente 
existente entre médicos portu-
gueses e galegos. Este ano foi da 
responsabilidade do nosso País 
a organização de tão importante 
evento, cuja Comissão Organi-
zadora foi presidida pelo Vice-
-presidente do norte da SPED, 
Guilherme Macedo, e que in-
tegrou como habitualmente os 

coordenadores portugueses e 
galegos. Estas reuniões estão já 
consolidadas entre os dois paí-
ses e têm servido para partilhar 
experiências e reunir critérios 
de prática clínica que uniformi-
zem a prática da nossa Especia-
lidade, de forma a oferecer o 
melhor aos nossos doentes.
O primeiro dia começou com 
a apresentação de instantâneos 

endoscópicos, cuja peculiaridade 
das imagens os tornou motivo 
de apresentação e discussão. 
Esta sessão de instantâneos, 
sempre animada e muito peda-
gógica, ocupou também parte 
do segundo dia, contando com 
a participação de ambos os paí-
ses. Após a cerimónia oficial de 
abertura destas Jornadas, teve 
lugar uma mesa-redonda subor-
dinada ao tema “Avanços En-
doscópicos na Prática Clínica”, 
que abordou vários temas da 
endoscopia terapêutica. Ainda 
neste dia, decorreu uma sessão 
de vídeos temáticos, em que se 
explanaram as diversas virtuali-
dades endoscópicas de peritos 
dos dois países e que também 
ocupou significativamente a 
atenção dos participantes no 
segundo dia, bem como a me-
sa-redonda intitulada “Soluções 
Endoscópicas para a Iatrogenia”.
No segundo dia teve lugar de 

destaque a conferência realiza-
da sob o tema “Terapêutica do 
Esófago de Barrett”, numa abor-
dagem exaustiva das novas mo-
dalidades terapêuticas. 
No âmbito desta reunião foram 
ainda atribuídos prémios ao 
melhor Instantâneo e Vídeo En-
doscópico apresentados, salien-
tando-se que constituíram uma 
oportunidade para os vencedores 
frequentarem o Curso de Endos-
copia de Bruxelas, por anuência 
sempre bem-vinda do Director 
do Curso, Jacques Deviere.
Foi unânime a opinião que as 8as 

Jornadas Luso-Galaicas repre-
sentaram um sucesso, não só 
em termos de organização, como 
também pela qualidade científica 
e pela possibilidade de mais uma 
vez, em ambiente jovem e entu-
siasta, se discutirem os avanços 
e dificuldades na prática da En-
doscopia nas duas regiões irmãs.

Margarida Marques

8as Jornadas Luso-Galaicas de Endoscopia Digestiva 
23ª Reunião do Norte de Endoscopia Digestiva

Decorreu a 5 e 6 de Novembro de 2010 
mais uma edição do Endo Club Nord. Em 
moldes semelhantes aos do ano anterior, a 
sede da Sociedade Portuguesa de Endoscopia 
Digestiva foi o local escolhido para se assis-
tir, no primeiro desses dias, a intervenções 
endoscópicas transmitidas em directo dos 
Hospitais Asklepios de Altona e de Barmbek 
e da Clínica Universitária Hamburg-Eppen-
dorf. Vários foram os temas desenvolvidos, 
nomeadamente a endoterapia da obesidade 
e da acalásia, as ressecções endoscópicas tu-
morais, as modernas intervenções biliares 
por via percutânea transhepática e a apresen-
tação de tecnologias em desenvolvimento. 
A este respeito, foi transmitida uma con-

ferência sobre “Nano-Medicina” por Wol-
fgang Heckl, bem como uma sessão sobre 
“Hemostase Endoscópica com Nano-Spray” 
por Joseph Sung. A última palestra do dia foi 
da autoria de Wolfgang Schmitt abordando 
o “Tratamento Endoscópico do Cancro”.
A sessão de sábado iniciou-se com a Dra. 
Anabela Pinto dissertando sobre as “Evidên-
cias Científicas do Rastreio do Cancro Color-
rectal”. Seguiu-se uma mesa-redonda sobre 
“Preparação para Colonoscopia” (Dr. Daniel 
Brito), “Colonoscopia por Cápsula” (Prof. 
Dr. Pedro Figueiredo) e “Encerramento de 
Fístulas e Perfurações” (Dra. Carla Rolando). 
O Prof. Dr. José Manuel Romãozinho finali-
zou esta participação portuguesa do Endo 

Club Nord com o tema “Qualidade em 
Colonoscopia”, aplaudida vivamente pelos 
presentes. Esta foi a oportunidade da presi-
dente da Sociedade Portuguesa de Endosco-
pia Digestiva, Dra. Isabelle Cremers, prestar 
uma merecida homenagem ao conferencista, 
presidente cessante da Sociedade, concluída 
com a colocação do seu retrato na sala de 
reuniões da Sociedade Portuguesa de Endos-
copia Digestiva. Para o sucesso desta reunião 
científica contribuíram mais uma vez os La-
boratórios Nycomed (o seu principal patro-
cinador), Abbott, Angelini, Dr. Falk Pharma, 
Ferring, Menarini, Norgine e a Endotécnica.

Jorge Esteves

Secretário Geral da SPED

Endo Club Nord 2010
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