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Rastreio do cancro do colon e recto

Recomendacgdes da SPED

A GRANDE FREQUENCIA DO CARCINOMA DO COLON E RECTO (CCR) NA POPULAQAO EA
sua peculiar biologia, caracterizada por uma progressao lenta e uma fase benigna precur-
sora longa, dominada pelo adenoma de remogéo facil por colonoscopia, torna o CCR um
candidato ideal para o sucesso de uma ampla préatica de prevengédo. A SPED propde a toda
a comunidade médica um conjunto simples de regras para o rastreio e vigilancia das popu-
lagoes. Tendo em consideracao a idade e a histéria pessoal e familiar de cada individuo,
vamos estratificar a populacao em grupos com riscos diferentes para CCR e para os quais

propomos diferentes abordagens no rastreio do CCR.

Populacao de risco padrao
Pessoas com idade igual ou superior a 50

anos, sem outro factor de risco para CCR (his-

téria pessoal ou familiar) - Sigmoidoscopia

Flexivel a cada 5 anos.

Populacao de risco aumentado
Orisco individual de CCR é afectado pelo nime-
ro de parentes com CCR ou adenomas, pelo

grau de parentesco e pela idade desses familia-

Tino, mascote
da Campanha
de Prevencéo do
Cancro do Cdlon
e recto

res, pelo que propomos um programa de rastreio

estratificado em funcao do risco familiar e considera-

mos dois sub-grupos:

1- Comum parente de 1° grau de idade supe-
rior a 50 anos, ou dois parentes de 2°
grau com CCR, ou com um parente de
1° grau com adenoma e idade inferior
a 60 anos - Sigmoidoscopia Flexivel
cada 5 anos, com inicio aos 40
anos de idade.

2- Com dois parentes de 1° grau,
ou um parente de 1° grau de
idade inferior a 50 anos com CCR
- Colonoscopia cada 5 anos com inicio

aos 40 anos de idade.

Populacao de alto risco

Para os individuos pertencentes a familias de
doentes com polipose adenomatosa fami-
liar e ou sindroma de Lynch, é til e aconse-

Inével orienta-los para grupos de referéncia.
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Editorial

A ESPERANCA DE VIDA NA EUROPA ME-
dieval atingia os 20-30 anos, aumentou para
0s 40 anos no final do século XIX, prolonga-se
até cerca dos 60 anos em 1930 e dos 70
anos em 1955, aproximando-se hoje dos 80
anos de idade. Esta dadiva, de uma vida mui-
to mais prolongada, é uma oferta da Ciéncia a
Humanidade. No entanto, apesar da disponi-
bilidade do conhecimento, em muitas regioes
do mundo ainda hoje os cidadaos tém uma
esperanga de vida semelhante a que se ob-
servava na Europa no inicio do século XX, ou
seja com um atraso de 100 anos, num mun-
do que se diz globalizado. Os responsaveis
por esses paises, ndo conseguem transmitir
aos seus cidadaos os beneficios do progresso
da Ciéncia.

A grande maioria das doencas responsaveis
pelo maior nimero de mortes no inicio do sé-
culo XX cdlera, variola, febre tiféide, difteria,
tosse convulsa, poliomielite sao hoje em dia
raramente causa de morte nos paises oci-
dentais, embora ainda contribuam para uma
mortalidade significativa nos paises subde-
senvolvidos. Este facto foi adquirido ndo em
fung¢éo do tratamento, mas sim pela adopgdo
de estratégias preventivas.

0 cancro é um problema semelhante. No can-
cro o(s) factor(es) desencadeante(s), deter-
minam um desarranjo complexo de humero-
sos sistemas biolégicos que interagem entre
si, ndo sendo facil conhecer todas as novas
relagdes que se estabelecem. Desde ha deze-
nas de anos, regularmente, més apds més, a
imprensa, num alarido triunfalista, anuncia
ser a cura do cancro e recentemente também
da SIDA, uma questao de semanas. Estas
noticias de “curas para a proxima semana”,
contribuem decisivamente para menorizar a
importancia de uma estratégia preventiva em

Medicina.

Uma estratégia preventiva, exige uma cultura
cientifica e uma viséo compreensiva do can-
cro. Se a cura do cancro, por milagre for en-
contrada, o tratamento é sempre penalizante
para quem sofre a doenga, que antes de tudo
deseja ndo a ter. O melhor caminho é a pre-
vengdo. O melhor caminho é pesquisar as
causas e procurar conhecer a origem dos
agentes causais e em simultaneo agir, agir a
medida que se estabelecem estratégias efi-
cazes, estratégias que naturalmente se irdo
modificar com o tempo.

Ha pelo menos 20 anos que, Verdo apds Ve-
rao, assistimos a tragédia dos incéndios, com
destruigéo vasta do territério, com perdas de
vidas e também com a promessa nunca cum-
prida, que no préximo ano se tomarao medi-
das preventivas. O que observamos é cada
vez mais helicdpteros, avides, maquinas e
todos os anos uma maior destruicao da rique-
za do pais e um consumo do dinheiro dos con-
tribuintes de forma que nos parece um pouco
desajustada.

No cancro do célon e recto, como na genera-
lidade das situagoes, nao pretendemos opor
uma estratégia a outra, mas antes ter uma
visdo compreensiva e desenvolver a pratica
dos gestos mais convenientes em cada mo-
mento. Fazer prevencao, quando e a quem a
deve fazer e contribuir para que as atitudes
terapéuticas mais adequadas possam esten-
der-se ao maior nimero de doentes.

Jano seu tempo Magquiavel escrevia “ ao prin-
cipio o mal é facil de curar e dificil de diagnos-
ticar, mas, néo sendo diagnosticado nem cu-
rado torna-se com o tempo, facil de diagnos-
ticar e dificil de curar”.

Em 2001, ultimo ano que temos registo de
mortalidade, novamente o cancro do célon
e recto foi a primeira causa de morte por can-

cro em Portugal. Foram registados 3176

C. Nobre 1 eitdao

mortos. Correspondem a 8,7 mortos por dia.
Traduzem estes nimeros um aumento de
mortalidade de 10,9% em relagcao ao ano
anterior. 10,9% de aumento do nlimero de
mortos apenas numano e 47,5% de aumen-
to do niimero de mortos por cancro do colon
e recto nos Ultimos 10 anos. Sdo numeros
gue nos transmitem uma enorme preocupa-
¢ao. Preocupacao sé ultrapassada por quem
cultiva o siléncio.

Para aquele nimero de mortos estimamos
cerca de 5000 doentes. Portugal continua
sem registo credivel de morbilidade oncoldgi-
ca (deve ser Unico na Europa). Quanto softi-
mento e quantas vidas poderiam ter sido ga-
nhas, sao questoes que se devem colocar.
Infelizmente os nimeros dao-nos razdo. E
necessario reduzir o nimero de mortos por
carcinoma do cdlon e recto e neste momento
apenas a adopcao de uma estratégia preven-
tiva o ira permitir.

Devemos transmitir a todos, recursos huma-
nos que trabalham na Saulde e populagéo em
geral, que existe evidéncia cientifica dos bene-
ficios do rastreio do cancro do célon e recto,
que se traduzem por uma reducao do nimero
de doentes e do nimero de mortos por carci-

noma do célon e recto.



O que ELES dizem
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h
Massano Cardoso
Epidemiologista da
Faculdade de Medicina
de Coimbra

Em Portugal nao existe
cultura de prevencio. E isso
¢ muito grave porque nio é
um trabalho que se faca de
um dia para o outro. Exige o
envolvimento de todos; nao

surge por decreto.

Outras fotos

O cancro colorectal é a
segunda neoplasia mais
mortal nos Estados
Unidos da Améria. Esta
doenca pode ser prevenida
através de exames e de
alteracao de habitos.
Louvo os vossos esforcos
de tentar chamar a atencio
mundial para a prevencao
deste e de outros cancros

digestivos.

Hillary Rodham Clinton
Senadora dos EUA

Fim de Tarde, por Jodo Amaral, de Sines

José Manuel Soares
Gastrenterologista

do Hospital de S.to
Antoénio, Porto

Em Portugal, a Comissio
Oncolégica Nacional
recomenda a realizacio de
PSOF mas nada recomenda
quanto a selec¢ao do teste e
nada faz para introduzir o
Unico teste de facto
validado em estudos de
larga base populacional, o

Hemoccult I1.

O tratamento do cancro
do célon tem uma elevada
taxa de éxito se for
detectado precocemente.
Eu prépria sou um
exemplo disso. Tive
cancro de célon e, porque
foi detectado numa fase

bastante precoce, consegui

venceé-lo.

Anne Marie Ortner
Gastrenterologista da
Faculdade de Medicina
de Lausanne

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

suporte informatico) para:

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

E-mail: endonews@vfbm.com

Participe!
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Intervengdes Preventivas em Cuidados de Saude
Primarios na area de Gastrenterologia

Os avangos da investigacao e dos cuidados médicos eliminaram muitas das condi¢oes e doencas, e esta

melhoria na satde publica permitiu desde 1900 um aumento de 30 anos na esperan¢a média de vida.

0S MOTIVOS DE CONSULTA EM MEDICINA
Geral e Familiar compreendem uma elevada
percentagem de sintomas digestivos para 0s
quais é desejavel estabelecer um plano de
diagnéstico e de terapéutica compreensivos
incluindo cuidados e medidas preventivas.

A medicina preventiva €, nas sociedades mo-
dernas, uma vertente fundamental na medi-
cina de qualidade, mas muitos dos seus ob-
jectivos dependem de factores que estao pa-
ra além de instituicbes e organizagoes
orientadas ou vocacionadas para a preven-
¢ao a nivel individual, local, nacional ou inter-
nacional. E reconhecida, no entanto, maior
eficacia a acgdes mais compreensivas, mais
oportunas e mais apoiadas. Uma estratégia
preventiva combinada e continuada deve in-
cluir informacdo e organizagao de campa-
nhas para grupos populacionais especificos,
técnicas de promogdo da saude, acgdes e
sensibilizagado de grupos populacionais espe-
cificos para rastreio sistematico e com reco-

mendacoes adequadas de prevencao.

Os tumores malignos continuam a ser a se-
gunda causa de morte em Portugal, sendo os
do tubo digestivo os mais frequentes. O Ras-
treio de Cancro colo-rectal compreende a pes-
quisa de sangue oculto nas fezes em todos os
doentes dos 50 aos 74 anos e colonoscopia,
conforme as recomendacoes da SPED. A colo-
noscopia virtual e os testes de ADN nas fezes
que estao em fase de investigagdo e desen-
volvimento podem ser, no futuro, alternativas
a colonoscopia tradicional. Os testes imuno-
quimicos especificos para hemorragia gas-
troenterologica baixa, que nao sao afectados
por dieta ou medicamentos permitem maior
aderéncia da pessoa, com vantagens eviden-
tes, apesar das limitagoes das lesdes que n&o
estao sempre a perder sangue.

A problematica do uso de AINE e a predisposi-
¢ao para hemorragias digestivas em grupos
de risco, nomeadamente em idosos (mesmo
em doses baixas de acido acetilsalicilico).
Varios estudos tém demonstrado interesse

crescente nas vantagens no uso de sulindac,

Quem é a Prof.* Luciana Couto

e mais recentemente dos coxibes, na quimio-
-prevencao no caso de polipose célica e de
carcinoma do colon .

Na prevencao do cancro digestivo os profissi-
onais de saude devem ser compreensivos,
prudentes e rentabilizar, o melhor possivel, os
métodos e recursos disponiveis. A evidéncia
das vantagens da quimioprevencao com dro-
gas como o &cido félico e outras vitaminas
estd a merecer cada vez mais a atencdo e
podera ser mais reconhecida no futuro.

A problemética do cancro gastrico e da infec-
¢ao crénica por H. pylori continua actual, mas
a erradicacdo ndo esta ainda provado ser um
método de prevencdo absoluta do cancro gas-
trico. A erradicagao do H. pylori quando existe
Ulcera péptica é recomendado, mas nao &, ab-
solutamente, indicada na dispepsia sem Ulcera.
0 refluxo gastroesofagico aconselha o recur-
so a endoscopia digestiva alta, precocemen-
te, para diagnoéstico etiolégico adequado.
Séo reconhecidas as vantagens preventivas

da terapéutica com inibidores da bomba de

Maria Luciana Gomes Domingues Couto Coordenadora para os Centros de Saude.

Carvalho, de 48 anos de idade, licenciou-se em E membro fundador da Associagao Portuguesa de

medicina pela Faculdade de Medicina do Porto, Docentes e Orientadores de Medicina Geral e Fa-

no ano de 1978, e doutorou-se em 1998 miliar e da Associacao Portuguesa de Formacao

prestando provas na mesma Faculdade. E Médica Continua. E, também, membro do

especialista em Medicina Geral e Familiar, EURACT - Associagao Europeia dos Professores

exercendo clinica no Centro de Salide de Soares de Clinica Geral Europeus (tendo sido

dos Reis, em Vila Nova de Gaia. Representante Portuguesa no referido Comité
Europeuem 2001 e2002).

Tem interesse especial pelas areas da cardiologia,

Reparte, ainda, a sua actividade pelo

Departamento de Clinica Geral da Faculdade de
Medicina da Universidade do Porto (onde é docente) e a gastrenterologia e farmacovigilancia.

Unidade de Farmacovigilancia do Norte, na qual é E colaboradora permanente do ENDOnews.
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protdes e com procinéticos. Deve ser tida em
atencdo a medicacdo regular e ocasional,
sobretudo na populacao mais idosa.

A nivel hepético a prevencdo do carcinoma
hepatocelular devido a infecgao cronica pelo
virus B em mais de 50 % dos casos (esta ocor-
rendo principalmente nas primeiras décadas
devida) justifica a vacinagao eficaz da hepati-
te B que tem contribuido para a diminuigéo
dos novos casos. A hepatite C continua a ter
um impacto global importante, com altos indi-
ces de progressao para infecgéo crénica (cer-
ca de 75%) e a quebra de eficacia nos meios
de prevencéo. Justifica-se uma estratégia pre-
ventiva permanente e adequada melhorando o
rastreio de sangue utilizado para transfusoes e
incentivando o uso de seringas descartaveis
entre os toxicodependentes, assim como in-
vestir mais na prevencao primaria para dimi-
nuir a incidéncia de novos casos, e melhor de-
teccao e prevencdo da transmissao materno-
fetal e dos acidentes por exposicao ocupacio-
nal em profissionais de risco. O potencial hepa-
totdxico dos farmacos deve ser tido em conta,
pelas reacgbes reacgéo idiosincrasicas, raras e
imprevisiveis, devendo ter-se em atengao o0s
grupos de maior risco, nomeadamente, 0s ido-
s0s e 0s doentes polimedicados.

Em concluséo, sdo Uteis (e cada vez mais jus-
tificadas) estratégias preventivas ao nivel dos
cuidados de saude (vigilancia regular de sau-
de, aconselhamento e informagdo associa-
das a medidas que favorecam a adopgao de
estilos de vida saudaveis. Opgdes de vida
mais saudaveis relacionadas com a dieta, a
actividade fisica, o ndo ao tabagismo e con-
sumo de alcool em excesso poderdo reduzir
em cerca de metade a incidéncia de cancro
também a nivel digestivo e contribuir para
outros beneficios para a salide e para a quali-
dade de vida.

A campanha “PREVENIR E SABER VIVER” da
SPED é uma boa oportunidade para lembrar
muitos aspectos importantes da prevengao.

Prof. Luciana Couto

ENDDnews
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Mota Amaral apoia a SPED

Prevenir a doenca - ganhar a saude!

X 7’.(1.,,,/54;- e /si/;.w/m,,

Prevenir a doengca — ganhar a satude!

de Prevencio do Cancro do Colon,

para o repetir em forma completa,

doenca & a melhor defesa da salde.

E comeca a falar-se,

2, porém, que a deteccido precoce da
significativamente a morbilidade e o risco de vida.

portuguesas.

//3. M-L—_:;f/

J0AO BOSCO MOTA AMARAL

Palacio de S0 Bento, 31 de Julho de 2003

De bom grado e convictamente dou o meu apoio a Campanha

E ndo me limito a uma dedaragdo platdnica, pols fiz ja o
exame correspondenta, se bem que parcial e tenho data aprazada

Estd hoje plenamente demonstrado gque a prevencao da

nas csociedades mals avangadas,
confrontadas com o custo crescente dos servicos de salde, na
responsabilidade de cada cdaddo e de cada cidada quanto a
prevencao das condigbes de que depende o seu bem-estar fisico.

Em Portugal, a incidéncia do cancro do colon € elevada. Sabe-
doenca reduz

Impde-se um esforgo geral para vencer esta doenca e assim
melhorarmos a qualidade de vida dos portugueses e das

JOAO BOSCO MOTA AMARAL, PRESIDENTE DA AS-

sembleia da repUblica, manifestou o seu apoio a cam-

panha de sensibilizagdo da SPED para a prevencao do
cancro do célon.

Numa missiva enviada a Direc¢do da SPED, Mota
Amaral sublinha a importéncia da prevengao da do-
engca como melhor arma para a defesa da salde e
alerta para a “responsabilidade de cada cidadao
guanto a prevengao das condicdes de que depende
o seubem-estarfisico”.

0 Presidente da Assembleia da RepUblica faz ainda notar
a situacao particular do nosso pais, lembrando que “em
Portugal, a incidéncia do cancro do célon é elevada”.
Declarando ter ja aderido, pessoalmente, aos exames
de rastreio, Mota Amaral apela a “um esforco geral pa-

ra vencer esta doenca e assim melhorarmos a qualida-

de de vida dos portugueses e das portuguesas”.

2%s Jornadas Luso-Galaicas de Endoscopia Digestiva
Os mesmos problemas de ambos os lados da fronteira

A SEMELHANCA DO ANO PASSADO, EM QUE A SPED NORTE DE-
cidiu realizar uma reuniao conjunta com os colegas da Galiza, a
préxima Reuniao do Norte de Endoscopia Digestiva vai realizar-se
em conjunto com especialistas galegos naquelas que serao, si-
multaneamente, as 22s Jornadas Luso-Galaicas de Endoscopia
Digestiva e que terao, nomeadamente, a colaboracao do Servigo

de Aparelho Digestivo e Transplante Hepatico da Corunha, dirigido

por Vasquez Iglésias. Previstas para 13 e 14 de Fevereiro do proxi-
mo ano, no Hotel Maria Pita, na Corunha, as jornadas abordarao a
incidéncia do cancro colo-rectal além e aquém fronteira, seguin-
do-se a discussao das complicagées em endoscopia digestiva.

Afinalizar a reunido, serao ainda apresentadas comunicagoes em

suporte audiovisual, nomeadamente instantaneos endoscépicos

e videoendoscopicos.

‘)
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XXIII Congresso Nacional de Gastrenterologia e Endoscopia Digestiva

0S GASTRENTEROLOGISTAS ESTAO FRAN-
camente preocupados com 0 aumento das
doencas digestivas no pais. Nesse ambito, o
XXII Congresso Nacional de Gastrenterologia
e Endoscopia Digestiva marcou o inicio de
varias iniciativas destinadas a informar a po-
pulacéo. A primeira acg¢ao traduziu-se na ins-
talagéo de duas linhas telefénicas gratuitas,
abertas ao publico, para responder a ques-
tdes sobre doencas digestivas e do figado.
Mais de 250 pessoas tiveram, assim, a possi-
bilidade de colocar questdes aos especialis-
tas. Cerca de 32% dos telefonemas tiveram
por objectivo obter informacodes sobre o can-
cro do célon e do recto, doenga com uma ele-

vada prevaléncia em Portugal.

Participacao dos doentes com
doenca de Crohn

Outras das acgdes inovadoras traduziu-se na

Mais perto dos doentes

participagao de doentes de Crohn e colite ulce-
rosa numa sess&o organizada em colaboragao
com a Associagdo Portuguesa da Doenga
Inflamatdria Intestinal (APDI). O objectivo foi
informar os doentes dos mais recentes avan-
¢os no conhecimento da causa destas doen-
¢as e das implicagbes dos tratamentos. Com
esse objectivo, a sessao contou ainda com a
participagao de um dos maiores especialistas
mundiais nesta area, o prof. Claudio Fiocchi,

da Crohn's & Colitis Foundation of America.

Colaboracao do American College

of Gastrenterology

O XXIll Congresso, que contou com a colabo-
racao do American College of Gastrentero-
logy, registou a presenga de numerosos espe-
cialistas nacionais e estrangeiros que apre-
sentaram trabalhos de investigacéo recentes,

proporcionando aos cerca de 600 médicos ali

A prevencio pode salvar vidas. Por isso, os

gastrenterologistas apostam cada vez mais na informagao ao
publico e nos rastreios. No caso do cancro colo-rectal que
atinge anualmente cerca de 3.000 pessoas em Portugal, a

detecgao precoce pode evitar a morte em 90% dos casos.

reunidos informacéao actualizada nas diversas
areas da gastrenterologia. No curso de pos-
-graduacdo “Da Investigagdo Basica a Clini-
ca” foram realizadas sessdes teméticas e cli-
nicas em areas do conhecimento em que se
verificaram recentemente progressos na pato-
génese das doengas, com importantes impli-
cacgoes clinicas. Relativamente ao tracto di-
gestivo superior foram abordados aspectos
controversos no diagndstico e tratamento da
doenga de refluxo gastro-esofagico, assim
como da infeccao pelo Helicobacter pylori.
Em relacdo as doengas intestinais, foram
apresentados os avangos ao nivel da patogé-
nese e diagndstico da doenga celiaca, assim
como as novas terapéuticas bioldgicas utiliza-
das no tratamento da doenga de Crohn e no-
vos métodos moleculares e endoscdpicos
aplicados ao diagnostico do cancro do célon

e do recto. As doengas do figado relacionadas
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com o alcool e a hepatite
C, bem como os recentes
desenvolvimentos em do-
encgas pancreéticas, foram
igualmente debatidas nas

sessoes clinicas.

Rastreio do cancro do
colon pode evitar 90%
das mortes

«Um individuo bem infor-
mado pode salvar a vidan. E
com esta convicgao que 0s
especialistas justificam a
aposta no esclarecimento
da populagdo, nomeada-
mente em relacéo ao can-
cro colo-rectal (CCR). Em
Portugal surgem todos 0s
anos 5.000 novos casos e
morrem 3.000 pessoas.
No entanto, com um dia-
gnostico precoce, 90% sao
curaveis. Este tipo de can-
cro demora entre sete a
dez anos a desenvolver-se,
0 que permite, se houver
um diagndstico precoce,
preveni-lo e cura-lo. No
entanto, em 2001, a mortalidade por CCR foi
de 2.754 casos, 0 que significa que represen-
ta a principal causa de morte por cancro em
Portugal. De acordo com a Sociedade Portu-
guesa de Gastrenterologia, «o risco de apareci-
mento de CCR na populacdo em geral é de 1
para 20 individuos. Todavia, este risco aumen-
ta quando um familiar chegado tem a mesma
doenca (15-20%), nos doentes com colite ul-
cerosa ou doenca de Crohn (15-40%) e nos
individuos com historia familiar de CCR heredi-
taria (70-80%), podendo atingir 95% na poli-

pose adenomatosa familiar».

Nova campanha da SPED

No decurso do XXIll Congresso de Gastrente-

rologia, a SPED fez a apresentacéao oficial da

nova campanha de prevengao do cancro co-
lo-rectal, com a imagem do simpatico Tino,
a mascote da campanha. Em simultaneo,
foram apresentados os primeiros resultados
de um estudo realizado pelo Servi¢o de Gas-
trenterologia do Instituto Portugués de Onco-
logia (IPO) de Lisboa, em articulacdo com a
Universidade Catolica que, em tragos gerais,
conclui que os custos da despistagem do
cancro do colon e do recto se situam em 85
euros, em comparacao com 0s 3.733 euros
que custa o diagnostico de uma lesao can-
cerosa ou pré-maligna de elevado risco ou
0s 25 mil euros que custa o tratamento de

um destes doentes.

0 estudo, que envolveu 1.300 pessoas, con-
clui ainda que o rastreio simples detectou can-
cros em fase inicial ou lesdes pré-malignas
com elevado risco de malignidade em 2,7%
dos individuos rastreados, com idade superior
a 50 anos e sem quaisquer queixas ou sinto-
mas. O segundo exame, efectuado cinco anos
depois, registou 1,12% de lesdes adicionais.
Por cada individuo, o custo do primeiro exame
é de exactamente 85,4 euros, enquanto que
0s dois exames ascendem a 127 euros. Para
o prof. Nobre Leitao, actual presidente da So-
ciedade Portuguesa de Endoscopia Digestiva
e co-autor do estudo, estes nimeros justifi-
cam, por si s6, a aposta no rastreio.

Adelaide Oliveira
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Breve discussio da terapéutica AINE
em Medicina Geral e Familiar

O uso de anti-inflamatérios nao esteréides (AINE), no tratamento da dor e da

inflamacao, tem crescido consideravelmente nas ultimas décadas. A sua eficacia porém,

tem sido limitada quer por um perfil de tolerancia, individualizado e imprevisivel, quer

por um acréscimo de risco digestivo e renal, fundamentalmente. Numa época em que a

dor se assume como um desafio politico difundido pelos “media” e os processos

cronico-degenerativos (pela morbilidade e/ou pela mortalidade), adquitem importancias

demogriafica e clinica inquestionaveis, a posi¢ao da Medicina Geral e Familiar sai

relangada e deve ser objecto de reflexao.

COM EFEITO, A PROCURA DE SOLUQAO DOS
problemas de salde deve, a luz do espirito
original dos cuidados primarios de salde, ser
orientada para uma resposta clinica curativa
e preventiva.

Actualmente, diria mesmo que implicando
uma exigéncia de aplicagao de “anticipatory
care” (cuidado antecipado), no sentido em
que as decisdo e actuagado dos médicos

modernos vise também factores de risco

prévio ou subjacente, quase que numa ideia

de detecgao de “fases pré-sintomaticas”...
Isto € muito importante na discusséo em
torno da utilizagdo dos AINE em Medicina
Geral e Familiar.

Desde logo, porque sob um ponto de vista
genérico se trata dum grupo de farmacos de
elevado potencial e grau de prescri¢ao.

Por outro lado, porque evocando nogoes
epidemioldgicas basicas, sabemos todos
quao prevalente sao, por exemplo, as
doencgas reumatismais em Portugal.
Falam-se e publicam-se, nime-
ros da ordem dos 33 a 38% de
portugueses sofrendo de dor
moderada a grave por patologia
reumatismal, de quase 800 mil
adultos a consumir AINE diaria-
mente!

A manutencao das actividades
habituais dos doentes, dentro
dos limites facultados pelo
fenémeno doloroso, passa pela
tomada dos medicamentos e é
muitas vezes pedida aos
médicos, com a alusdo expressa
a “um estdbmago” mais sensivel,
com passado de sofrimento
digestivo ou com alguma

precisao sintomatica até.

Na verdade, hd um conhecimento empirico
da relacdo entre eficacia e Intoleran-
cia/inseguranca dos AINE.

Importa ainda sublinhar alguns aspectos,
pessoalmente, relevantes.

Para maior rigor nesta breve abordagem, nem
vamos considerar as complicacdes do
tratamento com salicilatos.

Até a recente introdugao dos coxibes, foram
poucos 0s AINE que promoveram estudos
comparativos de eficacia relativa ou de
seguranca global, e 0s poucos que se
conhecem, com casuisticas muito curtas.
Mas todos nds, médicos, temos consciéncia
de que a resposta individual aos AINE é
extremamente variavel.

Todos os autores sao consensuais quando
afirmam que néao ha verdadeiramente
diferencas entre os AINE convencionais.

De facto, 0 seu mecanismo de ac¢ao, uma
inibicdo inespecifica (ndo selectiva) de
ambas as isoformas da COX, explica o lado da
eficacia e a vertente dos efeitos secundarios.
Mas justifica ainda que os efeitos colaterais
possam ocorrer mesmo quando a
administracdo dos AINE é feita através de
supositorios ou injectaveis...

Estdo igualmente contra-indicadas as

associacoes de AINE.
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As muito apregoadas diferencas como semi-
vidas, formulagbes galénicas, caracteristicas
fisicas e quimicas, inibicdes de radicais livres
e outras sao afinal, e apenas, meras ideias
promocionais, sem relevancia clinica
significativa.

Sabe-se que a incidéncia de complicagoes,
graves, como a hemorragia digestiva e a
perfuracdo, nao é idéntica para todos os AINE.
Alias, esta realidade e a sua correlagdo com a
selectividade para a COX-2, constituiram
racional para a concepcao dos coxibes, AINE
especificos e caracterizados por uma clara e

superior segurancga digestiva.

A procura de solugdo dos

problemas de saude deve, a

luz do espirito original dos

cuidados primarios de
saude, ser orientada para
uma resposta clinica

curativa e preventiva.

Convém lembrar que a sintomatologia
digestiva ndo exprime fungdo directa com a
ocorréncia de lesdes endoscopicas, sendo o
inverso também verdadeiro.

Sendo assim, muitas vezes o0 primeiro
sintoma duma complicagdo digestiva pelo
AINE podera ser a prépria hemorragia ou a
perfuragao!

A seguranga renal no uso de AINE é outra
preocupagao.

Qualquer AINE, mesmo em individuos
normais, além de provocar uma subida
tensional média de 3 a 5 mm de Hg, alerta
para a possibilidade de retencdo hidrica
(edema e aumento de peso).

Alias, conhece-se 0 peso dos AINE nos casos
de insuficiéncia renal aguda.

Outra questdo a equacionar respeita a

interaccao medicamentosa entre AINE e
diuréticos (tiazidicos e de ansa),
bloqueadores alfa e beta e inibidores da
enzima conversora da angjotensina.

Tal interacgao conduz a um bloqueio do efeito
anti-hipertensor pretendido, sendo mais
significativo nos idosos (cuja reserva
funcional renal estd fisiologicamente
reduzida).

A utilizacdo de medicamentos por deciséo do
doente, confirmada pelo crescimento
econdémico desta quota do mercado
farmacéutico, pode constituir um problema
adicional, sobretudo quando pensamos em
anti-inflamatorios.

Trata-se dum outro ponto para o qual,
admitimos, a proximidade do Médico de
Familia possa constituir motivo de
informacédo e prevengdo dos utentes,
nomeadamente quanto ao risco de
interacgoes imprevistas ou de retardamento
de diagnosticos...

Em jeito de concluséo, diria que a experiéncia
epidemiologica deve presidir a estratégia da
Medicina Geral e Familiar.

Sabemos que os consumidores de AINE
correm um risco triplo de hemorragia
digestiva alta, face aos que os nao utilizam.
Claro que o risco individual pode ser
considerado pequeno, estimando-se uma
complicacao grave por cada 2.000
consumidores, ou seja, 400 pelo numero
estimado dos que, por causas reumatismais,
os tomam regularmente...

Nao ha ainda certamente nenhum anti-
-inflamatorio absolutamente eficaz e,
totalmente isento de riscos, designadamente
digestivos ou renais.

Mas, seguramente, o aparecimento duma
nova geracao de medicamentos os coxibes
apontam numa nova esperanga duma
excelente relacdo entre a eficacia esperada e
uma maior confianga na pratica clinica.

Dr. Rui Cernadas

Quem é o
Dr. Rui Cernadas

Rui Afonso Cernadas, de 47 anos
de idade,
medicina pela Faculdade de
Medicinado Porto,em 1979.

Possui o Curso de Medicina do

licenciou-se em

Trabalho da mesma faculdade e o
Curso de Auditor do Sistema de
Prevencao de Riscos Laborais pela
Universidade Politécnica da
Catalunha (Barcelona).

Actualmente, possui o grau de
Consultor na especialidade de
Medicina Geral e Familiar, com
Competéncia em Medicina
Farmacéutica.

Desenvolve actividade profissional na
Unidade de Salde Familiar - Regime
Remuneratério Experimental - da
Aguda (Gaia). Além disso, é Médico
do Trabalho no Hospital do Terco
(Porto) e exerce clinica privada.

E formador do Sistema Nacional de
Certificagao Profissional do Ministério
do Trabalho e Solidariedade.

E membro de diversas Sociedades
cientificas, tendo sido presidente da
Associacdo Contra a Tuberculose do
Porto (1990-99).

Tem interesse especial pela orto-
traumatologia.

E colaborador permanente do
ENDOnews.
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Servico de Gastrenterologia do Hospital de S. Teotonio
Rastreio deve entrar na agenda dos politicos
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O Servico de Gastrenterologia do Hospital de Sio Teotonio, em

Viseu, registou nos ultimos anos um forte impulso, constituindo-se

como um centro de referéncia da zona Centro. Contrariamente ao que

acontecia dantes, em que a falta de resposta das unidades hospitalares

era gritante, neste momento o tempo médio de espera por uma

consulta de Gastrenterologia em Sao Teoténio nao ultrapassa um més.

E nao ha listas de espera, garante o seu director, Castro Caldas.

Como conseguiu inverter a situacao?
Antigamente a Gastrenterologia era apenas
uma valéncia do hospital. Na realidade, tra-
balhei praticamente sozinho entre 1981 e
1994. Nessa altura verificou-se a entrada do
Dr. Américo Silva, que significou uma grande
mais-valia.

Em 1997 mudamos para o hospital novo e,
em 1999 foi criado, oficialmente, o Servico
de Gastrenterologia. Nessa altura registou-se

a entrada da Dr.2 Paula Ministro e, um ano

depois, do Dr. Antonio Castanheira.

E claro que o esforgo foi enorme porque
nao existia nada e hoje executamos qua-
se todas as técnicas importantes, excep-
to a ecoendoscopia e a motilidade diges-
tiva. Estamos a trabalhar bem, pelo me-
nos do ponto de vista da quantidade. Do
ponto de vista da qualidade, também te-

mosevoluido.

E em termos de equipamento?

Nao temos tido grandes dificuldades. Estamos

bem dotados em quase todas as técnicas.

Existem dificuldades no recrutamento
de médicos preparados para executa-
rem algumas das técnicas?
Relativamente as técnicas que realizamos
no hospital temos pessoas bem preparadas
para isso. O Dr. Américo Silva, que possui
uma grande experiéncia, faz as CPRE e exe-
cuta essa técnica com toda a perfeigéo,
para além de todas as outras. Mas, conti-
nuando a referir-me a técnicas especiais, a
Dr.2 Paula Ministro esta mais dedicada ao
laser e o Dr. Anténio Castanheira a coloca-
¢ao de proteses esofégicas e terapéuticas
de esclerose de varizes esofégicas, etc..
Neste momento estamos razoavelmente
bem equipados. Precisdvamos, no entan-

to, de mais um ou dois médicos.

Qual é a dimensao das listas de espera?

Amaquina de desinfeccao avariou alguns apa-
relhos, 0 que provocou algum atraso, mas
neste momento j& estamos a recuperar. Para
os doentes internados nao houve problemas
mas, no ambulatério, ainda temos alguma
espera: cerca de dois meses para as colonos-
copias de rotina e um més para a endoscopia
alta. Nao estamos mal, mas a custa de um

grande esfor¢o de toda a equipa.

Quanto tempo demora um doente refe-
renciado pelo seu médico de familia a
obter uma consulta?

Normalmente, a consulta nao demora mais
de més e meio. A parte burocratica € o que os
atrasa mais, na medida em que passam por
uma série de filtros até chegar a nés.

No que se refere as diversas técnicas realiza-
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das no ambulatério, 0 mais comum & a retira-
da de pdlipos de célon e de estbmago e, no
final, os doentes voltam a ser referenciados,
com uma carta, ao médico de familia. Temos
mantido sempre uma boa relagdo com os Cui-
dados Primarios. Claro, talvez ndo responda-
mos com a rapidez que 0s colegas quereriam,
mas procuramos, pelo menos nos casos ur-
gentes, responder com celeridade. Pelo me-
Nos que eu saiba, na nossa zona nao tem havi-
do reclamagodes dos colegas da Medicina Ge-

ral e Familiar.

Os casos enviados pelos Cuidados

de Saude Primarios justificam a
referenciagcao?

Temos uma percentagem bastante elevada - a
semelhanga de outros hospitais - de doentes

que nao necessitariam de vir as consultas.

Na sua perspectiva, porque

é que isso acontece?

Primeiro, porque os proprios doentes forcam
0 médico de familia, pedindo-lhe exames in-
sistentemente; o médico de familia, a certa
altura, nao sabe o que Ihe fazer e envia-o para
ca. Existem ainda casos em que o médico
referencia talvez por uma certa inércia e para

descartar responsabilidades.

Isso ocorre em que percentagem

de casos?

Prémio nacional de fotografia endoscdpica

0 Servigo de Gastrenterologia do Hospital de S. Teoto-
nio ganhou recentemente o primeiro prémio, a nivel
nacional, de fotografia endoscépica (ver “Casos
Endoscdpicos”, na pagina 30). «Nao temos produzido
muitos trabalhos cientificos no campo da investigacao

porque estamos muito mais vocacionados para a as-

sisténcia do que propriamente para a investigagao,

mas apresentamos normalmente trabalhos nos con-

gressos e este Ultimo prémio foi realmente uma gran-

de alegria», afirma Castro Caldas.

Penso que entre 40 a 50% dos doentes que
chegam ao nosso Servico, assim como para a
Medicina e para a Cirurgia poderiam, even-
tualmente, ser seguidos pelos médicos de

familia nos Centros de Salde.

Existe défice na formacao ou no
relacionamento entre ambos os niveis
de cuidados?

Ultimamente, por culpa nossa ou por falta de
tempo, nao temos tido tanto essa preocupa-
¢ao de contacto com os colegas da Medicina
Geral e Familiar, ao contrario do que sucedia
antes. Por outro lado, os doentes também se
habituaram a um consumo excessivo dos ser-
vicos hospitalares. Quanto maior é o0 acesso
mais probabilidades temos de os receber,
bem ou mal triados. Enquanto nao se inverter
este ciclo vicioso e enquanto o consumo dos
cuidados médicos continuar, vai ser dificil re-

solver o problema.

Apesar dessa facilidade de acesso, ain-
da continua a existir uma elevada pro-

porcao de doentes que chegam ao hos-

pital em fases muito avancadas da doen-

ca. E o que acontece ao nivel, por exem-
plo, do cancro colo-rectal. De que modo
a evolucao registada na area da Gas-
trenterologia podera ajudar a responder
a esse desafio?

A Gastrenterologia deu um salto significativo

-

desde ha vérios anos, com a colonoscopia e,
principalmente, com a videocolonoscopia,
que permite uma visualizagéo total do célon e
fazer terapéutica das lesdes pré-malignas,
como € o caso dos pdlipos. Penso que, a mé-
dio prazo, iremos fazer baixar a enorme per-
centagem de doentes que morrem com neo-

plasia do célon.

A que atribui a elevada incidéncia dessa
doenga no nosso pais?
Todos gostariamos de conhecer a resposta.

Penso que é consequéncia de um conjunto

de factores que vao desde a alimentagao a

Esnrnea Espocipis |
] —— ]
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genética. Existe, ainda, um diagndstico mais
preciso. H& alguns anos atrds, muitas pes-
soas morriam sem se saber exactamente de
qué: o chamado “mal da barriga”, provavel-

mente seria uma neoplasia do coélon.

0 que pensa sobre a necessidade de
rastreio do cancro do célon?

Ha cerca de quatro ou cinco anos fizemos
uma tentativa de rastreio e envidmos car-
tas aos médicos de familia que incluiam um
protocolo para o envio de doentes. A ARS
conceder-nos-ia, se isso se realizasse, uma
verba importante s6 que, depois de todo
esse esforgo, os médicos de familia ndo
nos enviarem os doentes. Teria sido culpa
nossa? Ma organizagdo? Nao os terfamos
sensibilizado o suficiente? O que é um facto
é que tivemos uma aderéncia de tal manei-
ra pequena que 0 projecto ndo avangou.
Continuamos a ter um volume grande de
pedidos, mas com informacéo clinica. Ago-

ra, rastreio, propriamente dito, nao.

Estarao agora mais sensibilizados?
Penso que sim. A televisao, os jornais, € 0 es-
forgo da Sociedade Portuguesa de Endoscopia

Digestiva terao tido consequéncias positivas.

Pensa voltar a insistir na

realizacao de rastreios?

Este ano pedimos a Fundacdo Gulbenkian apa-
relhos para iniciar um rastreio. Estamos a
aguardar. Depois das grandes avarias regista-
das nos aparelhos em consequéncia do proble-
ma de desinfeccdo, ndo temos ainda apare-
lhos em nUmero suficiente para podermos ini-
ciar um programa desse tipo. Esperamos, en-

tretanto, a resposta da Fundagao Gulbenkian.

0 rastreio deve ser feito no hospital ou
nos centros de satlde, a semelhanca do
que esta a suceder no Algarve?
Chamando os doentes para dentro do hospi-
tal. O distrito € muito grande, vai desde Re-
sende a Mortagua, nao nada facil andar por ai

fora com os aparelhos as costas. O hospital é

uma referéncia. Na nossa opinido, aqui € que

deve girar todo o processo do rastreio.

Nao teme o acréscimo de trabalho?

Precisamente por significar um acréscimo de
trabalho é que pedimos a Gulbenkian mais
aparelhos. Teriamos ainda de estudar um sis-
tema de modo a que a rotina do dia-a-dia ndao
fosse prejudicada por esse acréscimo de exa-
mes. Para isso, o rastreio teria de ser realiza-

do fora das horas de servigo, naturalmente.

Na sua opiniao, o rastreio do cancro do
colon deveria entrar no programa nor-
mal dos rastreios?

Atendendo a incidéncia e ao elevado nimero
de mortes por neoplasia do célon, o rastreio
deveria fazer parte da politica nacional de pre-
vengao. Deveria haver uma preocupacgao de
politica de Salide no sentido do rastreio total.
Mas isso custa dinheiro e nao estamos pro-
priamente numa altura propicia para isso.

Adelaide Oliveira
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Complicagdes extra-esofagicas da DRGE

E EXTRAORDINARIAMENTE VARIADO O ES-
pectro clinico da DRGE, circunstancia que
dificulta uma avaliagdo rigorosa da sua epide-
miologia e historia natural, e também do seu
diagndstico e terapéutica.

De facto, a DRGE pode traduzir-se por queixas
tipicas, por sintomas e sinais atipicos e ainda
por complicagdes variadas. Além disso, ha
doentes que podem apresentar lesdoes na
mucosa esofagica, com sintomas discretos
ou mesmo ausentes. Por outro lado, had mui-
tos doentes que tém sintomas caracteristicos
de DRGE, sem evidéncia de alteragbes mor-
folégicas no eso6fago. Finalmente, ha doentes
com queixas de DRGE, sem lesdes esofagicas
nem alteracdes nos registos da pH-metria
das 24 horas.

As principais complicacdes da DRGE ocorrem
a nivel esofagico (ulceracdo, estenose, Ber-
rett, etc.).

Todavia, a DRGE pode complicar-se de sinto-
mas e sinais extra-esofagicos, que por vezes
surgem isoladamente, dificultando deste mo-
do o diagnostico de base. Sao os chamados
quadros clinicos “atipicos” de apresentagao
da DRGE. No Quadro | indicam-se as princi-
pais situacoes clinicas que podem ser conse-
quéncia da DRGE.

Infelizmente, tem sido dificil estabelecer uma
relacdo directa entre os episddios de refluxo
gastro-esofagico e a maioria destas compli-
cagOes supra-esofagicas. Este dilema com-
plica-se por dois outros factores: (1) os doen-
tes com suspeita de apresentarem complica-
¢Oes extra-esofagicas, nao referem frequen-
temente queixas tipicas de DRGE, designada-
mente azia e regurgitagao, e muitas vezes
ndo apresentam no exame endoscépico le-
soes tipicas de DRGE; (2) por outro lado, o
doente pode ter simultaneamente duas en-
fermidades independentes.

Dois mecanismos tém sido postulados na ex-
plicagéo fisiopatolégica das complicagoes su-

pra-esofagicas por refluxo acido: (1) um refle-

x0 vagal despertado pelo acido refluido, entre
o corpo do es6fago e o sistema broncopulmo-
nar, induzindo constricdo bronquiolar ou tos-

se; (2) microaspiragao do conteldo gastrico

das refei¢oes, durante 1-3 meses.
No quadro Il, apresenta-se uma proposta de
abordagem de doentes com suspeita de com-

plicagbes extra-esofagicas da DRGE.

refluido, para as estruturas

supra-esofagicas e bron-

Quadro |

O tratamento destas
complicacoes pressupde

um diagnostico exacto

dasituacao.

A atitude terapéutica ma-

is indicada é a adminis-

O diagndstico destas for-

Granuloma das cordas vocais

tracdo de inibidor da

copulmonares, induzindo
e Rouquiddo
reacgéo inflamatéria e/ou o Tosse
o Globus
resposta conractil reactiva  Faringite
e Ofite
focalizada. e laringite
e  Sinusite

Estenose subglética

mas “atipicas” de apre-

Cancro da laringe
FORO PULMONAR

bomba de protoes, em

doses elevadas e prolon-

sentacdo da DRGE exige e Asma
. . i L. e Bronquite
uma cuidada historia clini- «  Bronquieclasia

gadas (até 3 meses), ou

Pneumonia por aspiragdo

ca e a realizagdo de estu-

dos complementares. A

Halitose

o Fibrose iulmonar idioic’lﬁcu

mais. Se a terapéutica

médica nao resultar, ha

Erosées dentdrias

Ulceras / ardor na boca

que reava-liar a situagao

pH-metria das 24 horas e

Apneia do sono

a esofagoscopia sao con-

e ponderar o recurso a

siderados exames nuclea-
res. Recentemente tem sido advogado tam-
bém o teste terapéutico com inibidores da

bomba de protdes, duas vezes por dia, antes

cirurgia anti-refluxo. Esta
modalidade de tratamento é a opgéo tera-
péutica mais eficaz, em muitas situagoes.

Prof. Diniz Freitas

Quadro
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Sintomas tipicos de
refluxo G-E ?

pH-metria
das 24 horas
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diagnostico

Teste
positivo ?
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Intensificar terapéutica
ou
considerar cirurgia
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Esofago de Barrett
Vigiar de trés em trés anos

A PRESENCA DE EPITELIO DE BARRETT, NUM DOENTE COM DRGE, JUSTIFICA A
realizagéo de vigilancia endoscopica de trés em trés anos. Esta a concluséo de uma
investigacao realizada pelo Grupo de Estudos do Eséfago de Barrett do IPO de
Lisboa, recentemente apresentada no XXIll Congresso Nacional de Gastrenterologia
e Endoscopia Digestiva.
O estudo foi delineado com o objectivo de avaliar o risco de displasia de alto grau e
adenocarcinoma no epitélio de Barrett e o intervalo adequado de vigilancia
endoscdpica na populacao portuguesa.

A. Dias Pereira, que liderou o estudo, sublinha que

“diferengas do risco de cancro em doentes com

epitélio de Barrett tém impacto nos
intervalos de vigilancia”, “ndo havendo
dados concretos quanto ao risco em
Portugal”. Os Uultimos dados oficiais
existentes em Portugal, referentes ao
Registo Oncolégico Regional
Sul, de 1993, apontavam
que Portugal tinha uma
baixa incidéncia de
adenocarcinoma do
es6fago (0,35 /
100.000 habitantes).
O estudo, “prospec-
tivo”, incidiu sobre 175
A. Dias Pereira, autor do estudo, em entrevista ao ENDOnews doentes incluidos num
protocolo de vigilancia
em curso no IPO de Lishoa. A incidéncia de displasia de alto grau/adenocarcinoma
nesta amostra foi de 1/179 doente/anos ou 0,56/ano.
Para os autores, os dados avaliados apontam que “o risco de cancro na populagao
portuguesa com epitélio de Barrett € semelhante aos dos paises com alta incidéncia
de adenocarcinoma do eso6fago”. Consideram, assim, que a recomendagao do
American College of Gastroenterology para se implementar endoscopias de vigj-
lancia de trés em trés anos € aplicavel aos nossos doentes com epitélio de Barrett.
Em comentario ao ENDOnews, A. Dias Pereira salientou a existéncia de um estudo
recente que mostra um aumento da incidéncia do adenocarcinoma do es6fago em
paises do sul da Europa, designadamente Espanha e Italia, “onde tradicionalmente,
0 risco era baixo”. Por outro lado, sublinhou a sua “perplexidade” face ao facto dos
doentes da sua casuistica “progredirem para displasia de alto grau numa fase pre-

coce da vigilancia”, o que devera justificar investigagoes suplementares no futuro.

DRGE na web

Barrett's
Esophagus

ENIDDK

http://www.niddk.nih.gov/health/digest/
pubs/barretts/barretts.htm

Pagina do NIDDK explicativa das causas,
consequéncias, diagnostico e tratamento do
epitélio de Barrett.

http://www.asge.org/gui/patient/
barretts_patient.asp

Perguntas e respostas sobre esta complicagcao
da DRGE, na area para o publico em geral da
American Society of Gastrointestinal Endoscopy.

welSERD.com

http://www.webgerd.com

Site dedicado a DRGE, nas suas diferentes
vertentes (designadamente o epitélio de
Barrett), com informagao para os profissionais
de salde e o publico. Autoria de M. Farivar,

MEDLINEplus

Health Information

http://www.nlm.nih.gov/medlineplus/
ency/article/001143.htm

Secgao sobre epitélio de Barrett da MedLine
Plus, um servico da US National Library of
Medicine e do National Institutes of Health.

http://www.gastro.org/public/uptodate/
topics/8731E5.htm

Informagdes detalhadas sobre epitélio de
Barrett no site da American Gastroenterological
Association.
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Homens altos
apresentam maior tisco

No Ultimo nimero do British Journal of Cancer, os resul-
tados de um estudo efectuado por especialistas japo-
neses mostram uma relagao positiva entre a altura e o
risco de cancro colorrectal, mais significativa no sexo
masculino.

A investigagcao debrugou-se sobre a incidéncia da doen-
¢a e foram estudados 29,051 cidadaos que, em 1992,
responderam a um questionario para apurar as carac-
teristicas socio-demograficas, habitos de alimentagéo,
exercicio, consumo de alcool e tabaco e ainda o his-
torial médico.

Entre 1993 e 2000, nos dois maiores hospitais do pa-
is, foi diagnosticado cancro colorrectal a 161 homens e
134 mulheres e a equipa de especialistas, entre outras
conclusoes, verificou a existéncia de uma relagao posi-
tiva entre a altura dos participantes e a doenga, tendo
em conta o controlo da idade, IMC, habitos tabagicos e
factores relacionados com a educagao. Contudo, este
resultado revelou-se mais significativo nos homens,
uma vez que nas mulheres o padrao nao foi claro.
Relativamente ao consumo de élcool, a investigacao
permitiu verificar que se este factor for elevado, o risco
de cancro colorrectal é acrescido, tanto no sexo mas-
culino como no feminino.
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0S CANCROS DO APARELHO DIGESTIVO
constituem, devido a sua elevada incidéncia,
um desafio para as sociedades cientificas
gastrenteroldgicas, os servigos de salde, 0s
doentes e as suas organizagoes.

Na verdade, os cancros digestivos sao os can-
cros mais frequentes no mundo, surgindo 3
milhoes de novos casos todos os anos, oca-
sionando 2,2 milhdes de mortes.

A recentemente fundada International Diges-
tive Cancer Alliance (IDCA) pretende ser uma
estrutura supra-nacional de coordenacao,

criada com o intuito de potenciar recursos,

Prof. Anthony Axon (Presidente da European
Society of Gastrointestinal Endoscopy) sendo
recebido por Sua Santidade, o Papa Joao Paulo II.

aumentar a sensibilizacao para este proble-

ma e apoiar as iniciativas de combate aos

cancros digestivos.

A IDCA foi fundada por diversas organizacoes

cientificas:

e Organisation Mondiale de Gastro-
-Entérologie;

* Organisation Mondiale d'Endoscopie Di-
gestive;

* United European Gastroenterology Fede-
ration;

* European Society of Gastrointestinal
Endoscopy;

* Cancer Research and Prevention Founda-
tion of America;

¢ Union International Contre le Cancer.

IDCA International Digestive Cancer Alliance
Uma plataforma mundial de luta contra o cancro digestivo

Sua Santidade, o Papa Joao Paulo Il decla-
rou-se como patrono da ICDA, numa cerimé-
nia realizada no Vaticano, e na qual estiveram
presentes dezenas de organizagdes nacio-
nais (entre as quais a Sociedade Portuguesa
de Endoscopia Digestiva). No seu discurso, o
Papa agradeceu o empenho na luta pela pre-
vengao dos cancros digestivos, e em especial
do cancro do célon e recto, e incitou todos os
presentes a perseverar no esfor¢o para infor-
mar o publico de que o rastreio pode propor-
cionar uma vida melhor. Manifestou, tam-
bém, a sua esperanca que estas iniciativas
recolham eco por todo o mundo, esperando
que os media contribuam para o sucesso da
campanha. O Papa terminou dizendo: “I will
gladly pray for you and, as | commend your
work to God, | give you my heartfelt blessing,
wich | gladly extend to your loved ones and to
all those who work with you in this noble huma-
nitarian mission”.

0 cancro do colon e recto é o mais frequente
dos cancros digestivos. Num encontro cienti-
fico que precedeu a cerimoénia com Jodo Pau-
lo I, peritos de todo o mundo debateram esta
matéria e decidiram avancar com uma cam-
panha mundial de sensibilizacao para a im-
porténcia da doenca, do seu rastreio e detec-
¢ao precoce. Campanhas futuras da IDCA
serao dedicadas ao cancro do estbmago, eso-
fago, figado e pancreas.

De entre as iniciativas da IDCA, destaca-se a
declaragéo do més de Margo como o “Més do
Cancro Digestivo”, um pretexto para a organi-
zagao de iniciativas nacionais ou regjonais por
todo o mundo. Outras acgdes incluem a cola-
boragdo com instituicdes nacionais para a im-
plementacdo de campanhas de sensibilizagao
de luta contra o cancro do coélon e recto, e o

grave problema do cancro gastrico na China.

Comité Executivo da IDCA

Presidentes

Sidney Winawer (EUA)

Meinhard Classen (Alemanha)

Conselheiros
Carolyn R. Aldigé (EUA)
Anthony Axon (UK)
Rikiya Fujita (Japao)
Bernard Levin (EUA)
Christa Maar (Alemanha)
Alberto Montori (Italia)
Paul Rozen (Israel)
Robert Smith (EUA)

Graeme Young (Australia)

Tesoureiro
Joseph Geenen (EUA)

Organizacao e Contacto
Medconnect
Bruennsteinstr. 10
81541 Munich, Alemanha
Tel: +49-89-4141 92 40
Fax: +49-89-4141 92 45

E-mail: idca@medc.de
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No Hospital das Brincadeiras

Josd Manuel Romdazinho

Alimentagao
Saudavel
O livro das Sopas

Fundagio Portuguesa de Cardiologia

A obra “Alimentacdo Saudavel - O Livro
das Sopas” engloba um conjunto de re-
ceitas de sopas saudaveis elaboradas
por nove conhecidos chefes de cozinha
portugueses.

Lancado pela Fundagao Portuguesa de
Cardiologia, com o apoio dos Laboratérios
Bial, pretende ser um contributo para com-
bater a obesidade e excesso de peso na
populagao portuguesa, problemas cada
vez mais acentuados devido a erros ali-
mentares bem conhecidos. A iniciativa é
complementada com a edicao de fichas
com receitas incluidas nesta publicagéo,
que serao distribuidas em consultas médi-

cas e accoes de sensibilizagao.

et dim Cramonn Chwlgs e Codnba
pard B Corapid do Foriupar

O Livro das Sopas *&
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Campanha de rastreio do cancro do célon
Novo folheto de sensibilizacao para a populagao

Tem mais de 50 anos’
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ENTADS BE ALERTA

REY:

SUBSCREVA ESTA ATITUDE E
TENHA UM VIDA SA!
Fiv,

A SOCIEDADE PORTUGUESA DE ENDOSCOPIA DIGESTIVA EDITOU

uma versao reformulada do folheto para a populagdo geral, relativo ao

rastreio do cancro do célon.

Trata-se duma publicacédo explicativa acerca de diversas questoes rela-
cionadas com esta patologia e que pretende sensibilizar a populagéo-

alvo para as vantagens de aderir ao rastreio.

Com o intuito de facilitar a comunicagdo e estimular o interesse, in-

clui-se nesta nova edicdo uma banda desenhada criada propositada-

mente com este fim. Concomitantemente, reformulou-se o cartaz
complementar adoptando aspectos formais e de conteldo homogé-
neos com os do folheto desdobravel.

Os Colegas que desejarem obter folhetos e cartazes para informacao
aos seus doentes poderdo solicitd-los a SPED, através
do e-mail spg.sped@mail.telepac.pt, do fax 21 799 55 38 ou para o
endereco da nossa sede Av® Antonio José de Almeida, n° 5F - 8°,

1000-042 Lisboa.

CCC

COLON
CANCER
CONCERN

http://www.coloncancer.org.uk

Site da Colon Cancer Concern, uma
organizacao britanica vocacionada
para o esclarecimento e formacgao da
populagao geral relativamente ao pro-
blema do cancro do célon e recto.

http://www.meds.com/colon/colon.html
Diversas ligagoes para paginas com infor-
magao sobre o cancro do célon e recto.
Textos dirigidos aos profissionais de salde
ou a populagao em geral.

CCR na web

MOUNT

http://www.prevention.ch/
lecancerducolon.htm

Site da Ligue Suisse Contre le
Cancer, com dados epidemio-
l6gicos acerca desta doenca,
referentes a Suica.

http://www.mtsinai.on.ca/familialgican/
HNPCCFrancais/frhnpcc.html

Um guia, em lingua francesa, sobre o can-
cro do célon hereditario. Integrado no site
do Mount Sinai Hospital de Toronto, Cana-
da, é destinado a populagdo em geral.

Colarectal Cancer Prevention and Control Initistives t
. =y

http://www.cdc.gov/cancer/colorctl/calltoaction
Pagina do National Center for Chronic Disease Prevention
and Health Promotion, EUA, com um conjunto de 49 sli-
des para consulta ou “download” sobre o rastreio do can-
cro do cdlon e recto.
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Dieta e
cancro
do colon
e recto

DE ENTRE OS FACTORES
alimentares implicados na etio-
patogénese do cancro do colon e
recto, tem sido encontrada uma
correlacao positiva com um con-
sumo elevado de carne vermelha,
consumo caldrico total e alcool.
Pelo contrério, a ingestéo elevada
de fibras, legumes, frutos, vita-
minas A, C, E e 4cido félico pode-
rao ter um efeito protector. Adicio-
nalmente, a obesidade e o seden-
tarismo, cada vez mais prevalen-
tes nas sociedades ocidentali-
zadas, tém sido consistente-
mente associados a um risco
aumentado.

A “dieta mediterranica” possui
caracteristicas que se adequam
as recomendacbes de uma
alimentacédo saudéavel: elevado
consumo de produtos horticolas,
cereais, frutos frescos e legu-
minosas secas; baixo consumo
de carnes vermelhas e derivados;
utilizagdo do azeite em detri-
mento de outras gorduras; consu-
mo moderado de lacticinios, pei-
xe e aves; temperos com alho, li-
mao e ervas aromaticas em subs-
tituicdo do sal; ingestdo de pe-
quenas quantidades de frutos se-

COos, sementes e azeitonas.

3

Dieta Mediterranica

Borrego Assado com Molho do mesmo
e Couve Portuguesa (10 pax)

Ingredientes:

Para o Assado: Perna de Borrego - 3 Kg * Louro - 2 folhas ¢ Cebola - 500 gr

* Salsa - 250 gr ¢ Vinho Branco - 1 dl * Mostarda Dijon - 100 gr ¢ Tomilho - g.b.

¢ Colorau - 10 gr * Sal Marinho - g.b. * Pimenta de Moinho - g.b. ¢ Azeite - 2,5 dI

* Vinagre de Vinho Tinto - 5 cl

Para a Guarni¢cdo: Couve Portuguesa - 1 Kg ¢ Azeite Virgem - 1 dl * Sal Marinho - q.b.

* Pimenta de Moinho - g.b.

Confeccao:
Para o Assado: Limpe a carne de gorduras excessivas e marine com pelo menos um dia de
antecedéncia, com uma pasta de alho e mostarda. Barre as pernas de borrego e regue-as
com vinho branco.

Coloque a assar sobre

uma cama de cebola, alho - £

laminado, louro, salsa e :
tomilho.

Ao longo da cozedura,
regue com vinho branco.
Para a Emuls&o do
Assado: Depois do assado,
retire o fundo e triture-o,
emulsione com azeite
virgem extra, vinagre de
vinho tinto e rectifique de
tempe-ros. Reserve.
Desosse as pernas de
borrego e desfie
grosseiramente a carne.

Para a Guarni¢éo: Lave e

escalde as couves

portuguesas. No momento do empratamento, salteie com azeite e alho.

Coloque batata a assar, cortada em gomos grosseiros, temperada de sal, pimenta, colorau e
regue com azeite.

Quando assada, cologue no mixer para obter um puré. Prepare o azeite de tomilho (ver

receita respectiva - Emulsoes).

Empratamento:
Coloque no centro do prato as couves salteadas, sobreponha a carne lascada, e por fim,
termine a montagem com o puré, tendo a ajuda de uma forma redonda.
Tempere com 0 molho do assado. EXXTTITT]
Aromatize com azeite de tomilho.

Decore com uma haste de tomilho.

gaForyear

b A B BT B ST

pelo chefe Vitor Sobral in www.casadoazeite.pt
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Casos endoscopicos

Hemorragia varicosa torrencial

L.A.S.L., SEXO MASCULINO, 51 ANOS, trans-
portado ao Servico de Urgéncia por hemate-
meses e melenas, com choque hipovolémi-
co. Avaliagdo analitica a entrada: hemoglobi-
na 6 gr/dl, protrombinémia 60%.

Primeiro episddio hemorragico em doente
com antecedentes de etilismo crénico. Hepa-
topatia crénica na classe A de Child-Pugh.
Apo6s recuperagdo hemodindmica (transfu-
sdo sanguinea + octredtido em bolus e infu-
sa0 continua) realizamos EDA:

- varizes esofagicas grau ll;

- ponto de rotura aos 35¢cm dos incisivos com
hemorragia de alto débito em variz das 5 h
(fig. 1);

- hemorragia debelada com escleroterapia
com alcool absoluto (total de 4 cc, em varias
picadas, naturalmente a jusante do ponto de
rotura, desde o cérdia. Vide Fig. 2 - agulha de
esclerose junto do jacto hemorragico;

Fig. 3 - conseguida hemostase, variz edema-
ciada com o ponto de rotura evidente.

Total transfusional de 4 + 2 unidades de gl6-

bulos vermelhos.

Controlo endoscopico aos 7 dias: escara su-

perficial, em reepitelizacdo, com redugao

acentuada do volume das varizes.

Alta, referenciado a consulta externa, para

inclusdo em protocolo de controlo e terapéu-

tica endoscépica electiva de varizes esofagi-

cas. Hb 11,6 gr/dl; protromb. 67%.
Castanheira, A.; Ministro, R; Silva, A.; Caldas, A.

Servigo de Gastrenterologia

Hospital de S. Teoténio, Viseu

1° Prémio do Concurso de Fotografia Endoscopica da SPED - Edicao 2003

Fig. 1

W W W .
ENDOcruzadas

Fig. 2
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1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11
Horizontais
1 1. Punho de arado. Cura. 2. Trituro. Instrumento para flutuagao.
3. Liquido para infusdo endo-venosa. Lavra. 4. Parceiro. Parede.
2 Avenida (abrev.). 5. Aquelas. O da Universidade de Coimbra cha-
ma-se “cabra”. Para barlavento. 6. Flecha. Utilizar. 7. Torna mais
3 L caro. Estivera apaixonado. 8. Trabalha. Vocé. 9. Simbolo do so6-
dio. Variedade de enchido. 10. Tras, na linguagem naval. Unida-
4 de de tempo. 11. Leito. Burro.
Verticais
5 1. Esté portodo o lado. Armazém de munigoes. 2. Parte do corpo
dum animal que serve para o voo (pl.). Designacdo dum corpo
6 policial angolano (singular). 3. Impulso. Material dos fios de sutu-
ra para a pele. 4. Colocar. Ser no futuro. Batraquio. 5. Olvide.
7 Catedral. 6. Junte. O inicio de taga. 7. Anel. Recinto onde se rece-
be uma ligao. 8. Tiro a tampa. Menos que dois. Nome de mulher.
9. Morda com os dentes. Parte mais lateral do avido. Pedra de
8 moleiro (pl.). 10. Uil. Aviso de emergéncia. 11. Alvorece. Roda
de moinho.
9
10
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Agenda

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

6th World WONCA Rural Health Conference - Pos-conferéncia
Gerés, 27 a 30 de Setembro de 2003
Tel. 217615250

8° Congresso Nacional de Medicina Familiar
28 a 30 de Setembro de 2003
Tel. 217615250

Curso de Metodologias de Planeamento para Aplicacao a
Projectos de Intervencao na Saude

Lisboa, 6 a 17 de Outubro

Tel: 218427100

Inicio do Curso de Mestrado em Saide Publica
Lisboa, Escola Nacional de Salde Publica, 8 de Outubro

Annual Scientific Meeting of the American College of Gastroenterology
Baltimore, 10 a 15 de Outubro de 2003
www.acg.gi.org

XVIII Reuniao Anual do Nucleo de Gastrenterologia dos
Hospitais Distritais

Mirandela, 24 a 26 de Outubro de 2003

www.nghd.pt

XVIl Jornadas de Medicina Geral e Familiar de Coimbra
Coimbra, 29 a 31 de Outubro de 2003
Tel. 239484287

United European Gastroenterology Week
Madrid, 1 a 5 de Novembro de 2003
www.uegf.org

VI Congresso Venezuelano de Medicina Familiar
“Medicina Familiar, especialidade do primeiro nivel de
cuidados e pedra angular da pratica ambulatéria”
Venezuela, 4 a 8 de Novembro de 2003

Tel. 58-212-263-9733

Reuniao de Consenso - Carcinoma do Pancreas
Vilamoura, 14 e 15 de Novembro de 2003
Tel. 217995530

13th World Congress of the International Association of
Surgens & Gastroenterologists

Estoril, 3 a 6 de Dezembro de 2003

Tel. 214576845

3° Curso de Endoscopia Digestiva da SPED
Lisboa, 22 e 23 de Abril de 2004
Tel. 217995530

XXIV Congresso Nacional de Endoscopia Digestiva
Figueira da Foz, 2 a 5 de Junho de 2004
Tel. 239701517




