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O cancro do
colon na web

www.sped.pt/perguntas.php
Esclarecimentos disponiveis no site da SPED

*C(ﬂ

COLON
CANCER
ALLIANCE

www.ccalliance.org

Organizacao nao governamental dos EUA,
constituida por sobreviventes da doenga,
pessoas afectadas e com predisposicao
genética.

www.canceranswers.com/em2
Respostas a perguntas frequentes sobre o
cancro do colon e recto.

American
Cancer
Society*

www.cancer.org/eprise/main/docroot/CRI/
CRI_2x?sitearea=LRN&dt=10
Informagbes datalhadas no site da
American Cancer Society

http://www.acg.gi.org/acgdev/patientinfo/
frame_coloncancer.html

Dados e esclarecimentos disponibilizados
pelo Colégio Americano de Gastrenterologia.

www.sped.pt

Dossier especial do site do Sociedade
Portuguesa de Endoscopia Digestiva
com informacao Util sobre esta doenca,
incluindo imagens endoscopicas.

A L

www.gerd.com

Site destinado a profissionais de
saude e publico em geral, com
informacao variada acerca da DRGE.
Patrocinado pela AstraZeneca.

Ceesn

www.gesa.org.au/patient/publications/

heartburn/index.htm

Informacéo para os doentes e
profissionais de salde disponivel em
ficheiros pdf.

www.acg.gi.org/acgdev/patientinfo/
frame_gerd.html

Dados e esclarecimentos
disponibilizados pelo Colégio
Americano de Gastrenterologia.

NATIONAL
HEARTRUEN
ALLIANCE

www.heartburnalliance.org

A National Heartburn Alliance é uma
organizacao nao governamental
americana que pretende participar na
formacao e informagéo do publico em
geral sobre a DRGE.
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Editorial

NO PRIMEIRO NUMERO DESTE NOVO ANO
é sempre desejavel uma reflexdo sobre o
passado. Face as solicitagoes recebidas
vamos aumentar a dimensao e também a
nossa distribuicao, o que implica um maior
esforgo da nossa parte, com o objectivo de
procurar corresponder e transformar o
ENDOnews numa revista agradavel para
todos os nossos leitores.

“Prevenir é saber viver” é a expressao de um
conceito que a a Direccao da SPED - Socie-
dade Portuguesa de Endoscopia Digestiva,
tem procurado desenvolver nos Ultimos anos.
Entendemos ser necessario e urgente fazer o
rastreio do cancro do célon e recto na nossa
comunidade e esta necessidade deve, siner-
gicamente, estimular a procura de outras ati-
tudes preventivas, estratégia que nos parece
importante implementar na érea da saude.
Temos procurado explicitar os fundamentos
para a pratica do rastreio e optamos por uma
das metodologias disponiveis, porque enten-
demos que esta é uma metodologia simples,
exequivel e susceptivel, em fungdo da sua
eficacia, de modificar o actual registo de mor-
bilidade e mortalidade devidos ao carcinoma
do célon e recto.

Langamos este desafio baseados no co-
nhecimento cientifico disponivel, desafio
que é compartilhado pela generalidade dos
paises europeus.

Conhecemos a mortalidade por cancro do
colon e recto e constatdmos a sua subida con-
tinuada nas Ultimas décadas.

Sabemos que em 1999, ultimos dados dis-
poniveis, a mortalidade por cancro do célon e
recto foi a primeira causa de morte por cancro

em Portugal: 8 portugueses morreram por

dia, naquele ano, por cancro do célon e recto.
Conhecemos 0s recursos humanos existentes e
devido ao trabalho efectuado pelo Colégio da
Especialidade da Ordem dos Médicos, sabemos
a sua distribuicdo no pais e a sua actividade.
Sabemos que é possivel o rastreio aprovei-
tando os recursos disponiveis.

Conhecemos os resultados preliminares de
estudos de rastreio efectuados entre nés que
sao estimulantes e encorajadores do seu de-
senvolvimento.

Sabemos da avaliagdo catamnéstica e vigi-
lancia de doentes com adenomas do célon,
gue esta atitude €, nao so possivel, mas dese-
javel, uma vez que constitui a atitude preven-
tiva mais eficaz em Medicina, com uma redu-
¢ado da incidéncia de carcinoma do coélon e
recto que se estima em cerca de 90%.
Conhecemos, em estudo piloto por nds de-
senvolvido, a relagao custo-efectividade de
uma atitude de rastreio entre nés.

Sabemos que muitos colegas gastrenterolo-
gistas, em diferentes pontos do pais, tém
efectuado muito mais observagoes de ras-
treio nos Ultimos meses que anteriormente.
Conhecemos o interesse que jovens dos anos
iniciais de escolaridade, mostraram por ini-
ciativas que desenvolvemos em escolas,
quando aborddmos a estratégia do desenvol-
vimento de atitudes preventivas.

Sabemos que a populacdo esta muito mais
alertada para a necessidade do rastreio do
cancro do célon e recto e também que o nu-
mero de pessoas que o tém efectuado, embo-
ra em pequeno nuimero, aumentou bastante
nos Ultimos meses.

Conhecemos cada vez mais colegas de

outras especialidades, clinicos gerais,

PREVENIRE SABERVIVER

Sociedade Portuguesa de Endoscopia Digestiva

C. Nobre 1 eitao

internistas, cirurgioes e outros, interessa-
dos na implementacao do rastreio do can-
crodocoélonerecto.

Sabemos do sucesso dacomemoragao do
dia de prevencao do cancro do intestino
em 2001 e 2002, com distribuigao de mi-
lhares de folhetos explicativos por todo o
pais e dialogo directo com largas camadas
dapopulagao.

Conhecemos 0s muitos amigos que connos-
co tém estado empenhadamente, nas dife-
rentes actividades que o desenvolvimento da
campanha motivou - gente de todos 0s meios
da comunicagao social, da cultura, da activi-
dade empresarial, da ciéncia, do desporto, da
politica, da arte, das letras e do espectaculo.
Sabemos que tudo isto tem sido feito pelo
conjunto dos Gastrenterologistas portugue-
ses com interesse pela Endoscopia Digestiva,
ou seja, a SPED - Sociedade Portuguesa de
Endoscopia Digestiva que, isoladamente,
tem de forma determinada, procurado divul-
gar esta iniciativa e desenvolver o rastreio do
cancro do intestino.

Conhecemos quem vai continuar com mais
empenho e com mais determinacdo estas
iniciativas.

Sabemos quem nada tem feito sobre este

assunto.

’)



O que ELES dizem

Bagio Félix
Ministro da Solidatiedade
e da Seguranca Social

Defendo o rastreio
sistematico do cancro do
célon a partir dos cinquenta
anos de idade... E que se
devem sensibilizar os jovens
para que essa vai ser uma
necessidade que terdo de

satisfazer no futuro.

Outras fotos

Comparativamente a outras
atitudes de rastreio (em
termos de analise custo-
-beneficio), o rastreio do
cancro do célon é
claramente mais
compensador que o rastreio
do cancro do colo do utero e
semelhante ao rastreio do

cancro da mama.

José Manuel Soares
Gastrenterologista do

Servico de Gastrenterologia
Hospital de Santo Anténio - Porto
Vogal da Direc¢ao da SPED

Sem titulo, por Joana Mendes, de Elvas

Mario Laginha

Musico

O rastreio gratuito do cancro
do célon é um passo
fundamental numa sociedade
evoluida. Como também o
s20 a educacao e os cuidados
de sadde que permitam que
pessoas menos habilitadas
adiram as ac¢oes preventivas
propostas pelos médicos.
um trabalho continuado, que

espero venha a dar frutos.

Mesmo hoje ndo existe qualquer
escassez de recursos humanos
para o desenvolvimento da
campanha de prevencdo do
cancro do célon. Nunca a nossa
Sociedade poderia propor uma
pratica que ndo fosse realizavel
com qualidade e em tempo util

pelos gastrenterologistas

portugueses.

Prof. C. Nobre Leitao
Vice-Presidente da SPED
Director do Servigo de
Gastrenterologia do

IPO - Lisboa

Este € um espaco para
publicacdo da sua
fotografia favorita.
Envie-nos a sua imagem
(em papel, slide ou

formato informatico) para:

ENDOnews
Rua Jorge Barradas, 33 - Atelier
1500-369 Lishoa

E-mail: endonews@netcabo.pt

Participe!
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20° Encontro Nacional de Clinica Geral
SPED marcou presencga

Prof. Nobre Leitao

NO 20° ENCONTRO NACIONAL DE CLINICA
Geral, que decorreu em Vilamourade 12 a 15
de Marco de 2003, a SPED, em colaboragao
com a Associacao Portuguesa de Médicos de
Clinica Geral, planificou uma mesa-redonda
sobre o tema "Rastreio do cancro do célon e
recto". Esta mesa foi moderada por Nobre
Leitdo e Tania Silva e teve como intervenien-
tes os colegas Isabel Braizinha, Anabela Pin-
to, Joaquim Palma e o Professor de Economia

Miguel Gouveia.

Prof. Isabel Braizinha

Uma assisténcia numerosa e interveniente
comegou por assistir a intervencao de Isabel
Braizinha sobre a sua experiéncia de quatro
anos de colaboracdo com o Servico de Gas-
trenterologia do IPOFG (Centro de Lisboa),
que terminou salientando a responsabilidade
preferencial dos cuidados de salde primarios
no rastreio, em fungao da privilegiada relacao
de proximidade e confianca que o clinico ge-
ral mantém com os seus doentes. Anabela

Pinto, gastrenterologista do IPOFG (Lisboa),

com larga experiéncia no rastreio, apresentou
resultados do rastreio que tem desenvolvido
nos ultimos anos, do qual salientamos para
um numero elevado de cidadaos com risco
padrao para carcinoma do célon e recto; uma
incidéncia de 8% para adenomas e de 2,1%
para lesdes de risco - adenomas de dimen-
sdes superiores ou iguais a 1 centimetro, ou
com componente viloso, ou com displasia de
alto grau - e de 0,6% de carcinomas (9 ade-
nocarcinomas em 1519 individuos rastrea-
dos, dos quais 6 foram tratados endoscopica-
mente). Estes dados referem-se a primeira
fibrosigmoidoscopia de rastreio. Cinco anos
mais tarde realizou-se segunda fibrosigmoi-
doscopia e, da populagéo elegivel para se-
gundo rastreio, obteve-se uma adesao de
78,6%. Na segunda fibrosigmoidoscopia de
rastreio, 6,1% dos rastreados tinham adeno-
mas e 1,8% apresentavam lesoes de risco, 0
que parece validar a periodicidade de 5 anos
para o rastreio no nosso pais, proposta aceite
por diferentes sociedades cientificas noutros
paises. Salientou a excelente colaboracao
que tem tido de varios colegas que trabalham
em distintos centros de salde da area de in-
fluéncia do IPOFG (Lisboa), sem a qual muito
mais dificil teria sido a execucéo do estudo
apresentado. O professor Miguel Gouveia, da
Universidade Catdlica de Lisboa, apresentou
os resultados de uma andlise de custo-
-efectividade efectuado ao rastreio desenvol-
vido pelo grupo da Dr@ Anabela Pinto. Desne-
cessario se torna salientar a importancia de
tais estudos que devem ser uma base objecti-
va que ajuda de forma indispenséavel a deci-
sao de estimular o desenvolvimento do ras-
treio. Desta analise, a primeira apresentada
entre nos salientamos que custo da identifi-
cacao de uma pessoa com uma leséo alvo -

carcinoma ou adenoma de risco - foi de
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2.726 euros para um programa de rastreio
com uma Unica fibrosigmoidoscopia e de
2.890 euros para a identificagdo de cada ras-
treado com uma leséao alvo para um progra-
ma de rastreio com duas fibrosigmoidosco-
pias separadas por um intervalo de 5 anos.
Queremos salientar que o custo considerado
de uma fibrosigmoidoscopia, o elemento ma-
is dispendioso do rastreio, foi de 57 euros.

Joaquim Palma abordou o tema "Barreiras e
dificuldades no rastreio do cancro colo-
-rectal". Tema muito importante e actual, foi
detalhadamente exposto pelo nosso colega,
que sucessivamente fez uma revisao dos as-
pectos ligados aos médicos, utentes e servi-
¢os de saude, relacionados com o tema. No
debate que se seguiu as apresentacoes, as-
pectos relacionados com a Ultima interven-
¢ao foram naturalmente motivo de bastantes
questdes, conhecido como é de todos o limi-

tado acesso que o SNS - Servigo "Nacionali-

zado" de Salde permite aos contribuintes
para aquele Servico. Ficou claro que existem
entre nds recursos humanos e tecnoldgicos
suficientes para o desenvolvimento do ras-
treio, mas também existem em grande quan-
tidade barreiras que o Servico Nacional de
Salde coloca no acesso ao rastreio. Muito

resumidamente, queremos dar noticia desta

Bombardier - o exemplo de uma empresa
O rastreio do cancro do colon
em Medicina do Trabalho

POR INICIATIVA DO DEPARTAMENTO MEDI-
co da empresa de metalomecanica Bombar-
dier (ex-Sorefame), desde ha varios meses
que ali decorre um programa de rastreio do
cancro do cdlon, dirigido aos trabalhadores
que preenchem os critérios de risco
intermédio para este cancro idade igual ou
superior a 50 anos e assintomaticos, e
identificando os trabalhadores com critérios
de risco elevado.

O programa foi delineado com o apoio da

Sociedade Portuguesa de Endoscopia Di-

gestiva, contando para a sua efectivacao
com a colaboracao do Servico de
Gastrenterologia do Hospital de Egas
Moniz, em Lisboa.

O rastreio engloba, para além de exames
complementares de diagndstico, o
preenchimento do inquérito clinico-
-epidemiolégico que permite a caracteri-
zagdo dos individuos no que concerne ao
risco de cancro do cdlon.

Até ao momento, foram ja rastreados 360

trabalhadores da empresa. A implementacao

END®Dnews

mesa-redonda que muito nos honrou planifi-
car e moderar, manifestar a nossa disponibili-
dade para acg¢Oes futuras com a APMCG e
recordar o que no final da mesa redonda co-
mentei - € tempo de fazer rastreio e nao de
procurar explicagdes para o0 nao fazer, ou pior
ainda, cultivar um siléncio sobre o tema.

Nobre Leitdo

deste programa de rastreio no universo de
trabalhadores de uma empresa e a adesao da
populagao-alvo constituem um exemplo das
iniciativas que podem ser desenvolvidas em

Medicina do Trabalho.
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Inibidores da ciclo-oxigenase 2

A CICLO-OXIGENASE (COX) E UMA ENZIMA
que catalisa as reacgdes necessarias para a
formagéo de mediadores lipidicos (prosta-
glandinas e leucotrienos) a partir do acido
araquiddnico e existe sob duas isoformas: a
COX1 é uma enzima constitutiva, expressa
ubiquitariamente na maior parte dos tecidos;
a COX2 é uma enzima indutivel, expressa ape-
nas em resposta a estimulos (ex: citoquinas
pré-inflamatdrias, factores de crescimento,
promotores tumorais). A COX1 esta envolvida
na regulagdo da microcirculagéo tecidual,
nomeadamente a nivel da mucosa gastrin-
testinal. A COX2 é a principal forma envolvida
na resposta inflamatdria e na cancerigénese.
Diversos trabalhos demonstraram niveis au-
mentados de COX2 quer em situacdes de in-
flamagéo tecidual cronica, quer em lesdes

malignas e pré-malignas. Estudos experi-

mentais demonstraram adicionalmente que
esta isoforma da COX é directamente muta-
génica e tumorigénica.

Os anti-inflamatérios ndo esterdides (AINE)
sao inibidores nao selectivos das duas isofor-
mas. Pensa-se que a inibicdo da COX1 é a
principal responsavel pelos efeitos adversos
gastrintestinais associados aos AINE. O de-
senvolvimento de inibidores selectivos da
COX2 (COX2i), como o celecoxib e o rofeco-
xib, constitui um avanco no sentido de reduzir
a toxicidade associada aos AINE, mantendo a
sua eficacia terapéutica e quimioprofilactica.
De facto, existem ja estudos demonstrando
que estes farmacos apresentam a mesma
poténcia anti-inflamatéria dos AINE tradicio-
nais combinada com uma menor frequéncia
de efeitos adversos gastrintestinais.

Sabe-se desde ha longa data que a Aspirina

apresenta, em estudos epidemiologicos, um
efeito protector contra o desenvolvimento de
cancro do célon e recto e que o Sulindac tem
a capacidade de provocar a regressao de ade-
nomas em portadores de Polipose Adenoma-
tosa Familiar do Célon (PAFC). Estes efeitos
serao presumivelmente mediados pela inibi-
¢ao da COX2. De facto, em modelos animais
de PAFC, a inibigao selectiva da COX2 levou a
supressao dos podlipos adenomatosos. Esta
actualmente em curso um estudo europeu
multicéntrico, no qual Portugal se encontra
incluido (ensaio PRESAP), visando avaliar a
eficacia de um COX2i no desenvolvimento de
polipos adenomatosos do célon e recto.

Outro campo de aplicagdo em desenvolvi-
mento para os COX2i é o es6fago de Barrett.
Este € uma condicao pré-maligna que surge

como consequéncia do refluxo gastro-

Aspirina e AINE podem proteger contra cancro esofagico

A UTILIZAQAO DA ASPIRINA OU DE ANTI-INFLAMATORIOS NAO
esterdides (AINE) foi associada com uma redugéo do risco de cancro
esofagico. A conclusdo resulta duma meta-analise publicada
recentemente na revista Gastroenterology por um grupo de autores
americanos (Gastroenterology 2003;124:47-56).

Segundo Douglas Corley (um dos autores, citado pela Reuters Health
Information) “os estudos actuais da associacao entre aspirina/AINE e
carcinomas esofagicos incluem poucos doentes e a combinacao
estatistica destes estudos proporciona uma forma mais poderosa de
avaliar estas questoes”.

Foram revistos 9 estudos englobando um total de 1813 casos de
cancro esofagico e avaliada a associacdo com a toma de Aspirina ou
AINE. A exposicdo a estes medicamentos reduziu o risco de
desenvolver cancro em 43%, sendo esta reducao mais evidente nos
casos de toma frequente (46%) que nos casos de utilizagdo
intermitente (18%). A reducao do risco manifestou-se de forma
idéntica para o adenocarcinoma (redugao de 33%) e para o carci-
noma escamoso (42%). A andlise dos sub-grupos indicou que a
reducéo do risco foi mais acentuada para os casos de toma de
Aspirina (50%) que nos casos de toma de AINE (25%).

“Os resultados destes estudos nao sao suficientemente conclusivos

para se recomendar a utilizagao da Aspirina ou dos AINE em doentes
de alto risco para o cancro esofagico” afirmou o autor. Este conceito
é reforgado por Michael Thun, num editorial publicado na mesma
revista, que sublinha ainda ndo estarem concluidos os ensaios (ja
iniciados) com o celecoxibe em doentes com displasia do epitélio
escamoso ou epitélio de Barrett. Reconhece-se, todavia, a
importancia dos estudos nesta area e o caracter inovador dos dados

fornecidos pela meta-analise.
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Rastreio do cancro do colon
Os utentes perguntam

e a SPED responde

Como posso fazer o rastreio do cancro do intestino?

Se deseja fazer o rastreio do cancro do
colon, devera dirigir-se ao seu médico de
familia, da empresa onde trabalha ou
qualquer outro médico que habitualmente
0 acompanhe.

Ele sabera orienta-lo para realizar o exame
conveniente. Os exames endoscopicos
para rastreio do cancro do cdlon
(sigmoidoscopia ou colonoscopia) sao
métodos também utilizados para estudar
o intestino noutras situacdes que nao o
rastreio, pelo que o seu médico assistente
conhecera certamente locais proximos da
sua residéncia onde podera recorrer.

Estes exames sao realizados pelos
gastrenterologistas, médicos espe-
cializados nas doencas do aparelho
digestivo. Dada a sua relativa simplici-
dade, estas técnicas podem ser realizadas

em consultoérios privados ou na

generalidade dos hospitais e clinicas onde
haja gastrenterologistas a exercer a sua
actividade profissional.

Existem em Portugal mais de 360
médicos gastrenterologistas. Em muitos
pontos do nosso pais podera encontrar
gastrenterologistas convencionados
com o Servico Nacional de Salude ou
com outros sub-sistemas de saude e
seguros de salde. Uma parte
significativa da rede hospitalar publica
conta também com servigos ou
unidades de gastrenterologia.

Em Mirandela foi ja criada um centro-
-piloto exclusivamente dedicado ao
rastreio do cancro do célon. Em algumas
empresas ou Centros de Salde estéo ja a
ser implementados protocolos de rastreio
em colaboragdo com Servicos hospi-

talares de Gastrenterologia.

-esofégico cronico e constitui o Unico precur-
sor conhecido do adenocarcinoma do esofa-
go. Nao existe até a data nenhuma medida
terapéutica com eficicia comprovada em re-
verter esta metaplasia ou em reduzir o risco
de um portador dela desenvolver cancro.
Estao publicados estudos preliminares usan-
do linhas celulares de adenocarcinoma do
eso6fago demonstrando que os COX2i tém
accao antitumoral. Com base nestes resulta-
dos encorajadores, estd em curso um estudo
multicéntrico americano coordenado pela
John Hopkins Medical Institution comparan-
do quimioprofilaxia com um COX2in versus
placebo em individuos com eso6fago de Bar-
rett e displasia.

A utilizagédo de farmacos como quimioprofi-
lacticos, em individuos saudaveis, exige um
perfil de seguranga adequado. Os inibidores
selectivos da COX2 constituem actualmente
uma opc¢ao prometedora e sob investigacao
intensa, aguardando-se os resultados dos
estudos ja referidos em lesoes pré-malignas

do célon e recto e do esodfago.
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Conceitos actuais

DRGE endoscopicamente negativa

O espectro da doenga do refluxo gastro-esofagico (DRGE) engloba diversas formas de

apresentac¢ao clinica. Segundo um recente “workshop” internacional, o termo DRGE deve

aplicar-se a todos os individuos que estao expostos ao risco de complicagdes do refluxo

gastro-esofagico ou que padecem de prejuizo significativo da sua qualidade de vida em

virtude de sintomas relacionados com o refluxo

SURGE, ASSIM, O CONCEITO DE DRGE
endoscopicamente negativa (DREN), termo
que deve ser aplicado aos doentes que
satisfazem a definicdo de DRGE mas que nao
apresentam nem epitélio de Barrett nem
lesdbes de esofagite erosiva ou ulcerada.
Termos como “dispepsia tipo refluxo” ou
refluxo funcional” devem ser evitados, pois
apenas contribuem para confundir uma clara
e correcta interpretacao clinica da situagéo.

Na préatica quotidiana, o diagnoéstico da DREN
exige, essencialmente: em primeiro lugar,
uma avaliagao clinica que detectando a
presenca de sintomas tipicos de refluxo gas-
tro-esofagico permita o estabelecimento

dum diagndstico de DRGE, e; em segundo

lugar, a realizacao de endoscopia digestiva
alta para exclusao das lesées da mucosa

esofagica acima referidas.

Prevaléncia

A prevaléncia da DRGE nas populagdes dos
paises ocidentalizados tém vindo a aumentar
progressivamente.

Estima-se que - em enfermos dos cuidados
de saude primarios - cerca de 30-40% dos
doentes com azia tém esofagite erosiva,
enquanto que 65-70% apresentam DREN.
Comparando com os doentes com esofagite,
os enfermos com DREN tendem a ser mais
novos, do sexo feminino, magros e sem

hérmia do hiato associada. No entanto, a

Com esofagite
(ou Barrett)

Espectro da DRGE

endoscopicamente

DRGE

negativa

(DREN)

sobreposigédo entre os dois grupos é tao
grande que tais caracteristicas ndo permitem
predizer com acuidade os achados endos-

copicos em cada caso concreto.

Historia natural

Estudos recentes indicam que os doentes
com DREN n&o tém uma doenca de menor
severidade clinica que os enfermos com
DRGE e esofagite.

Na DREN, a recidiva de sintomas apos
tratamento atinge taxas de 50-70%,
requerendo terapéutica de manutengéo com
uma frequéncia similar a dos doentes com
esofagite.

Os factores predizentes mais importantes da
eventual recidiva sintomética a curto prazo
parecem ser a duracdo dos sintomas e a
duracao do tratamento necessaria para fazer
desaparecer as queixas.

O impacto dos sintomas na qualidade de
vida do doente é significativo, provavel-
mente tdo severo como nos doentes com
esofagite de refluxo.

Um conceito importante para a prética clinica
é que a generalidade dos doentes com DREN
nao evolui para quadros de esofagite, sendo
assim reduzida a probabilidade de vir a
apresentar situagdes clinicas mais graves
(hemorragia, disfagia por estenose, epitélio

de Barrett e carcinoma).
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Patogénese

A patogénese da DREN é multifactorial,
podendo eventualmente divergir, em
parte, da patogénese da esofagite de
refluxo. Especula-se que deficientes
mecanismos de defesa da mucosa e uma
hipersensibilidade ao refluxo possam,
neste contexto, constituir factores pato-
génicos maisimportantes.

A severidade do refluxo &cido deverd ser
menor que nos doentes com esofagite, pois
sabe-se que a severidade da esofagite se co-
-relaciona com o grau de exposi¢ao &cida da
mucosa esofagica.

Os estudos epidemioldégicos nao
demonstram que a infeccdo pela Helico-
bacter pylori represente um papel patogénico

relevante.

Diagnostico

Como atras se referiu, o diagnodstico pode
basear-se apenas na identificagao clinica de
sintomas tipicos como a azia.

Em doentes com sintomatologia extra-
esofagica (asma, tosse irritativa, dor
toracica) pode ser Util a realizagédo de
pH-metria de 24 horas ou a realizagdo de um
teste diagnéstico com inibidor da bomba de
protdes (o teste consiste na administragéo
de uma dose alta de inibidor da bomba de
protdbes durante 1-2 semanas, sendo
positivo se determinar remissao ou melhoria
importante dos sintomas).

A endoscopia digestiva alta constitui um
exame obrigatério para, excluindo-se lesoes
da mucosa esofagica, se estabelecer o

diagnéstico definitivo de DREN.

Tratamento

O tratamento da DREN obedece aos

Factores de risco para esofagite de refluxo

DETERMINAR QUAIS OS POTENCIAIS FACTORES DE RISCO ASSOCIADOS AO
desenvolvimento de esofagite erosiva em doentes com refluxo gastro-esofagico, foi o
objectivo dum estudo apresentado por J. Labenz et al. na recente 10th United European
Gastroenterology Week (Gut 2002; 51(suppl Il1):A226). Pretendia-se, assim, averiguar
quais as diferengas entre os doentes com doenca de refluxo endoscopicamente negativa
(DRNE) e aqueles que desenvolvem esofagite.

0 estudo baseou-se no ProGERD, um ensaio prospectivo, multicéntrico e aberto que incluiu
6509 doentes com DRNE ou esofagite. Todos apresentavam a azia como sintoma
predominante e na endoscopia ndo apresentavam complicagbes da DRGE (Ulcera,
estenose, epitélio de Barrett). O estudo estatistico baseou-se na analise univariada, sendo
os factores prognosticos significantes submetidos a andlise multivariada com regressao

passo-a-passo. Os autores concluiram que o sexo masculino, a obesidade, a ingestao de

alcool e o tabagismo séo
factores de risco para o
desenvolvimento de
esofagite de refluxo. Pelo
contrario, um elevado -

nivel de educagao e a s
infeccdo pela Helico- -
bacter pylori serao ‘f

factores protectores.

-
W %

principios gerais de abordagem terapéutica
da DRGE.

0 seu objectivo, na fase aguda, € a remissao
das queixas e, na fase cronica, a prevencao
das recidivas sintomaticas.

Ao que parece, a resposta ao tratamento de
fase aguda com inibidores da bomba de
protoes nao é melhor em doentes com DREN
que nos casos de esofagite, sendo neces-
séarias doses iguais ou até superiores.

A terapéutica de manutengao podera basear-

vy

e

-se num regimen “on-demand” dirigida
apenas ao alivio sintomatico, uma vez que o
risco de evoluir para esofagite é pequeno e,
consequentemente, a prevencao das
complicagdes da esofagite nao representa
um problema importante nestes doentes.
Sa0 escassos 0s estudos sobre a terapéutica
cirirgica neste sub-grupo de doentes com
refluxo gastro-esofagico, devendo ser uma
alternativa a encarar com reserva.

J. E. Pina Cabral

‘)
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Prof. Fernando Padua

“Ainda ha muito a fazer”
na area da medicina preventiva

Considerado por muitos
como o “pai” da prevencao
da doenga em Portugal, o
Prof. Fernando Padua revela
estar bastante insatisfeito com
o que a tutela (ndo) tem feito
nesta area. E que ainda h4 um
longo caminho a percorrer
para que os cidadaos
comecem a pensar melhor em
“dar vida aos anos de vida

conquistados”
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Como é que se interessou pela compo-
nente preventiva da Medicina?

Depois de me ter licenciado, ganhei uma bol-
sa de estudo em Harvard, onde tive a sorte
imensa de trabalhar com Paul D. White, con-
siderado como o melhor cardiologista que a
América teve no século XX. Foi ele que nos
alertou para a necessidade de nos abrirmos a
comunidade, dizendo que “a doenga ou mor-
te antes dos 80 anos é culpa do homem e
nao de Deus ou da Natureza” e “a satde é por
demais importante para estar s6 na méao dos
médicos, cada qual tem que aprender a to-
mar conta da sua saude”.

Isto impressionou-me profundamente e cada
Vez Comprovo mais que a nossa profissao de-
ve dar saude as pessoas. Quando os indivi-
duos vém até nés numa fase tardia, tratamos
as suas doengas mas a nossa missao princi-
pal deve traduzir-se em evitar que adoegam.
No caso da Cardiologia, foi fundamental de-
fender que é por ter peso a mais, por nao fa-
zer exercicio fisico, por fumar, por ndo medir a
sua tensao e por nao ter cuidado com a sua
saude que as pessoas ficam doentes. E é pre-
Ciso que 0 saibam antes de adoecer.

Outra ideia defendida por Paul D. White foi a
de que os bons médicos tém que utilizar os
meios de comunicacao social para falar com
as pessoas porque estas querem saber Medi-
cina. Se os bons médicos néo o fizerem, fa-
zem 0s maus. Por isso, quando regressei a
Portugal tentei implementar uma estratégia

de ligacao com os doentes.

Qual é o balanco que faz da actividade
preventiva proporcionada pelas unida-
des de saude?

Ainda ha muito a fazer, em particular pelas
entidades oficiais. Os sucessivos Ministérios

da Salde ainda ndo conseguiram voltar-se

para a prevencao, dando prioridade absoluta
a doenca e a emergéncia, realidades que po-
dem ser evitaveis com actividades preventi-
vas. J& recomendei a trés ministros e o
Dr. Luis Filipe Pereira disse-me inclusivamen-
te que Ihe agradava a ideia de passar no inter-
valo do jornal da noite uma mensagem de
salde com a duragdo de um minuto. No final
do ano serao seis horas de prevencao e se for
bem preparada em termos visuais e comple-
mentada por um comentario pedagégico efec-
tuado por um especialista na area, a acgao

tera um impacto muito significativo.

Quais foram as principais dificuldades
que sentiu quando, nos anos 50, quis
introduzir os habitos de prevengao em
Portugal?

0 que aconteceu é que nessa altura a classe
médica entendia que um clinico que prestas-
se declaragdes a um jornal estava a fazer pro-

paganda de si préprio. Isso era muito mais

conjunto com a comunicagao social.

H& umas décadas atras a classe médica pen-
sava que o clinico s6 tinha que tratar e ndo
que revelar aos doentes os segredos da sua
profissdo. O médico tinha que medir a tenséo
arterial e nao transmitir esses valores ao pa-
ciente porque isso so iria enerva-lo. Por isso,
defendia-se que nao se devia levar para a pra-
¢a publica este tipo de problemas. A propria
Ordem dos Médicos desconfiava das activida-
des preventivas. Essa situagdo sé se veio a
alterar em finais da década de 70, quando a
Ordem dos Médicos propds 0 meu nome para
um prémio internacional da UNESCO, atribui-
do a uma pessoa que depois de uma carreira
cientifica se dedicasse a melhoria das condi-
¢oes de vida da populagéo, estando em con-

tacto directo com ela.

E como foi possivel comecar a inverter
aquele estado de coisas?

No inicio dos anos 70 ja tinha o meu nome

Os sucessivos Ministérios da Saude ainda nao conseguiram

voltar-se para a prevencao, dando prioridade absoluta a

doenca e a emergeéncia, realidades que podem ser evitaveis

com actividades preventivas. Ja recomendei a trés ministros e

o Dr. Luis Filipe Pereira disse-me inclusivamente que lhe

agradava a ideia de passar no intervalo do jornal da noite

uma mensagem de saide com a dura¢ao de um minuto

condenado dentro da elite académica e como
eu queria fazer carreira nessa area, decidi
que deveria estar quieto e calado porque veri-
fiquei que a grande maioria dos colegas esta-
va contra mim. Actualmente, vejo sempre
com muita pena o facto de s6 20 anos depois

ter encontrado coragem para trabalhar em

feito, pelo que nao poderiam dizer que me
estava a promover. Era professor catedratico,
presidente da Sociedade Portuguesa de Car-
diologia e tinha seis meses de lista de espera
no meu consultério privado. Por isso, junta-
mente com alguns colegas, decidi apostar

finalmente nas iniciativas de prevengao.
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Qual foi a primeira ac¢ao que
desenvolveu?

Recordo-me que o primeiro estudo que fize-
mos foi no Jardim Cinema, que ja ndo existe.
0 grupo incluia também alguns estudantes
de Medicina, entre os quais o Prof. Pereira
Miguel, actual director-geral da Saude. No
intervalo do filme exibimos um slide com
uma caveira onde se sugeria que as pessoas
fossem medir a sua tensao arterial. Verifica-
mMOos com surpresa que uma em cada trés
tinha tenséo alta e pensamos que era pelo
susto e que era necessario fazer mais estu-
dos para confrontar com os resultados al-
cancados naquela primeira actividade. Foi
dai que comegou a nossa invasao da comu-
nidade mas onde quer que fossemos verifi-
cavamos que 30 a 40% dos individuos tinha
hipertensao.

Ao nivel da comunicacéo social, foi em 1972
gue iniciAmos uma coluna num jornal vesper-
tino denominada por “Vocé que me 1€” onde
se recomendava a adopcao de habitos sau-
daveis como o controlo do peso e da tensao

arte-rial. Esta rubrica teve um grande sucesso

e a partir dai organizei também programas na
televisao, (programa sobre “O Seu Motor”

Ccom um sucesso muito maior!).

Mas quando é que sentiu que

houve uma mudanca de atitude por
parte dos cidadaos e dos proprios
profissionais de saude?

Penso que isso aconteceu no final dos anos
70, quando estiveram ca William Kannel,
Geoffrey Rose e Thomas Strasser, todos médi-
cos conceituados sendo que o Ultimo repre-
sentava naquela data a Organizagdo Mundial
da Saude. No final da visita estes especialis-
tas escreveram um pequeno livro sobre as
necessidades de prevencgao cardiovascular
em Portugal e a televisao ofereceu-nos um
programa de uma hora para que falassem
destas questdoes. Como s6 havia uma esta-
¢ao televisiva, o Pais parou para ouvir trés su-
midades mundiais a discutir o problema por-
tugués que tinham estudado, em lingua por-
tuguesa porque eu € o Prof. Pereira Miguel
famos traduzindo de imediato. Essa foi a gran-

de viragem porque todas as pessoas tiveram

consciéncia de que a prevengdo era um as-
sunto importante e porqué. Foi assim que fun-
damos em 1979 a Fundacao Portuguesa de
Cardiologia e em 1987, o Instituto Nacional
de Cardiologia Preventiva. Mais tarde fui con-
vidado a coordenar em Portugal o Programa
CINDI (Countrywide Integrated Noncommuni-
cable Diseases Intervention) da OMS. Mais
recentemente foi criada a Fundagdo Portu-
guesa Prof. Fernando Padua para manter es-
tas orientagdes de prevencao da doenca mas
também para dar énfase a promogéo de uma

cultura de saude e de lazer.

Quais sao as principais diferencas entre
passar a mensagem ha 30 anos atras e
fazé-lo nos nossos dias?

Uma diferenga fundamental é que na década
de 70 as pessoas estavam sequiosas de saber
e havia um canal Unico de televisdo. Actual-
mente, muito se escreve, mas quatro quintos
da populagéo nao &, temos muita iliteracia e a
televisao que atrai sdo programas como o Big
Brother e similares.

Luisa Neves

Ha umas décadas atras a classe

médica pensava que o clinico s6

tinha que tratar e nao que revelar

aos doentes os segredos da sua

profissao. O médico tinha que

medir a tensao arterial e nao

transmitir esses valores ao paciente

porque isso so iria enerva-lo.

Por isso, defendia-se que nao se

devia levar para a praca publica este

tipo de problemas.

’)
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Luis Afonso

colabora no
ENDOnews

el

NESTE NUMERO, O ENDONEWS CONTA

com a colaboracao solidaria de Luis Afon-

so, através do cartoon que produziu espe-
cialmente para esta publicagao, tendo em
vista a campanha de sensibilizacao para a
prevengao do cancro do célon que a SPED
esta a desenvolver.

Licenciado em Geografia, Luis Afonso lec-
cionou no ensino secundario, trabalhou
para autarquias e em projectos de desen-
volvimento local/regional até 1995.

A partir desse ano dedicou-se exclusiva-
mente aos cartoons, actividade que havia
iniciado 10 anos antes quando estudava
em Lisboa. Comegou em “O diario/fim-de-
semana”, passando por Varios jornais e
revistas até chegar a “A Bola”, em 1990,
“Grande Reportagem”, em 1991, e “Pu-
blico”, em 1993, nos quais permanece.

E autor de livros como “Bartoon”(1996),
“Seleccao”(1996), “Bartoon 27(1998) e
“Bartoon 3”(2000), todos editados pela
Contexto. Em Abril de 2003 sera langada
pelas publicacdes D. Quixote uma edicao
comemorativa dos 10 anos de Bartoon.
Natural de Aljustrel, agoracom 37 anos,
casado e com 3 filhos, Luis Afonso con-
tinua a viver no Alentejo, residindo em
Serpa onde inaugurou recentemente

umalivraria.

ENDOcartoon

A SPED foi a escola

A SPED, COM A PRESENCA DO DR. LEO-
poldo Matos, e a colaboracao do Servico
de Gastrenterologia do Hospital de Setu-
bal (Dr.2 Ana Paula Oliveira), levou a cabo
uma aula sobre o tema “Alimentagéo e
Cancro Digestivo” na Escola Secundaria
de Sines.

A aula dirigiu-se as 3 turmas do 8° ano,
numa iniciativa organizada pelo Dr. Hélder
Fernandes e que contou com o apoio do

Conselho Directivo da escola. Estiveram

presentes 12 professores e 80 alunos com

idades entre 0s 12 e 0s 14 anos, 0s quais par-
ticiparam activamente.

A SPED entende ser da maior importancia
transmitir conceitos alimentares correctos as
camadas mais jovens da populagao portu-
guesa, estimulando habitos saudaveis e es-
clarecendo sobre a importancia da dieta rela-
tivamente as patologias do foro digestivo.

A nossa Sociedade mantém, dentro das pos-
sibilidades, total abertura para a realizacao
de iniciativas similares em escolas que mani-

festem esta vontade.
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Casos endoscopicos

Endoscopia de magnificagao
na avaliagdao dos tumores vilosos

HOMEM DE 52 ANOS, SUBMETIDO A RES-
secao endoanal de tumor viloso do recto dis-
tal, em que a pega demonstrou areas com
carcinoma invasivo.

Aos 6 meses faz colonoscopia de controlo
que mostra a recidiva da lesao justa-

pectinea (Foto 1).

Faz cromoendoscopia com indigo carmim e
cresil violeta seguida de magnificacao
definindo-se um padrao tipo IV (Foto 2)
(classificacdo de Kudo) e em alta

magnificacdo observou-se vascularizacao da

lesao polipoide (Foto 3).
Realizou-se polipectomia fragmentada da
lesdo residual.
José Soares, Luis Lopes,
Germano Villas-Boas, Carlos Pinho
Servigo de Gastrenterologia

Hospital Geral de Santo Anténio, Porto

3° Prémio do Concurso de Fotografia Endoscopica da SPED Edicao 2002

ENDOcruzadas
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Horizontais

1. 0 nosso titulo. 2. Tombadas; Havia um de Colombo. 3. Por baixo do
cobertor. 4. Principio de eséfago; Transpirar. 5. A memoria aleatoria
dos computadores; Mistura. 6. Acido aminolevulinico; As vogais de-
sordenadas. 7. Nota musical; Extra-terrestre; Bata. 8. Deslocacgdo de
ca para l&; rem grego; o contrério de vir. 9. Ecoa (invert.); Obstar. 10.
Sociedade Portuguesa de Gastrenterologia; Cadeia de montanhas.

Verticais

1. Ultrasonografia. 2. Sodio; Com asas. 3. Situagdo embaragosa;
Aspirina truncada. 4. Poemas em estrofes semelhantes pelo nimero
e medida dos verbos. 5. 10-9m. 6. Tecla para abandonar as aplica-
¢coes no computador; pronome pessoal; Observacoes (abrev.). 7. Os
constituintes do esqueleto; Olha. 8. Resultado de problema; Cami-
nhar para la. 9. Tornar mais leve. 10. Falega; Engana-se.
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Agenda

2° Curso de Endoscopia Digestiva - IV Reuniao Nacional da SPED
Coimbra, 3 e 4 de Abril de 2003
Tel: 217939434

62s Jornadas de Doencas Infecciosas na Clinica Geral
Lisboa, 3 e 4 de Abril de 2003-03-19
Tel: 217951153

XIl Jornadas de Administracao Hospitalar

“A empresarializagao do Hospital Publico Portugués”
Lisboa, 10 e 11 de Abril de 2003

Tel: 217512120

IV Jornadas de Pneumologia em Medicina Familiar
Lisboa, 8 e 9 de Maio de 2003-03-19
Tel: 217951153

Il Jornadas de Farmacovigilancia do Centro
Coimbra, 9 e 10 de Maio de 2003
Tel: 239851830

XIV Jornadas de MGF do Distrito de Santarém
Santarém, 30 e 31 de Maio de 2003
Tel: 249313838

XXIIl Congresso Nacional de
Gastrenterologia e Endoscopia Digestiva
Porto, 4 a 7 de Junho de 2003

IV Congresso Nacional de Queimados
Carvoeiro, 5 a 7 de Junho de 2003
Tel: 239400669

I Congresso Internacional de Acupuntura Médica da
Sociedade Portuguesa Médica de Acupunctura
Porto, 6 e 7 de Junho de 2003

Tel: 229408284

1 Jornadas de Medicina Familiar de Setubal
Sesimbra, 6 a 8 de Junho
Tim: 936513051

WONCA Europe 2003 9th Conference of the European
Society of General Practice/Family Medicine
Eslovénia, 18 a 21 de Junho de 2003

I Jornadas de Cardiologia em Medicina Familiar dos Acores e
Continente

Lisboa, 20 e 21 de Junho

Tel: 217951153

IX Jornadas de Medicina Gastrenterolégica a Sul do Douro
Encontro de Gastrenterologia e Clinica Geral

Espinho, 26 e 27 de Setembro de 2003

Tel: 227842875






