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Conceito de Rede
de Referenciacao Hospitalar



As Redes de Referenciagdo Hospitalar (RRH) séo sistemas através dos quais se pretende
regular as relagbes de complementaridade e de apoio técnico entre todas as instituigdes
hospitalares, de modo a garantir 0 acesso de todos os doentes aos servigos e unidades
prestadoras de cuidados de salde, sustentado num sistema integrado de informacéo
inter-institucional.

Uma Rede de Referenciagéo Hospitalar (RRH) traduz-se por um conjunto de especialidades
médicas e de tecnologias que suportam varios sistemas locais de satde, permitindo:

+ Articulag@o em rede, variavel em funcéo das caracteristicas dos recursos disponiveis,
dos determinantes e condicionantes regionais € nacionais e o tipo de especialidade
em questao.

* Exploragdo de complementaridades de modo a aproveitar sinergias. Concentrar
experiéncias permitindo o desenvolvimento do conhecimento e a especializagéo
dos técnicos com a consequente melhoria da qualidade dos cuidados.

+ Concentragdo de recursos permitindo a maximizagéo da sua rentabilidade.

No desenho e implementagdo de uma RRH deve-se:
+ Considerar as necessidades reais das populagdes
* Aproveitar a capacidade instalada
+ Adaptar as especificidades e condicionalismos loco-regionais
* Integrar numa visdo de Rede Nacional
* Envolver os servigos de internamento e ambulatério
Como principio orientador, as redes devem ser construidas numa ldgica centrada nas

necessidades da populagdo e com base em critérios de distribuigdo e racios, previamente
definidos, de instalagdes, equipamentos e recursos humanos.



A Gastrenterologia é a especialidade das doencas do aparelho digestivo, cuidando dos
doentes com patologia do tubo digestivo, figado, vias biliares e pancreas.

Abrange, por isso, as necessidades de diagnostico e terapéutica em patologias varias, algumas
de grande prevaléncia na comunidade, num leque vasto que varia de patologias simples e
frequentes a muito complexas, tais como as que envolvem transplantagdo de 6rgdos. Tem
tido, nomeadamente no dmbito da terapéutica, uma enorme expansdo nos Ultimos anos. Por
outro lado, a prevengao das doengas do foro digestivo assume cada vez maior importancia,
nomeadamente na area do cancro.

A patologia comum inclui a dispepsia, a doenca de refluxo gastro-esofagico, a sindrome de
intestino irritdvel e a obstipag&do. A maior parte da actividade do gastrenterologista é dirigida
ao ambulatério, procurando excluir patologia organica em doentes sintomaticos, sendo que
a investigagéo inclui frequentemente exames endoscopicos e imagioldgicos. Mas a activi-
dade do gastrenterologista também inclui a assisténcia a doentes internados e a situagdes
de urgéncia/emergéncia, como a hemorragia digestiva, a ictericia e a dor abdominal. Ainda
fazem parte das suas atribuicdes a abordagem da patologia oncoldgica, o tratamento da
doenca péptica e da doenca de refluxo, da patologia do intestino delgado, da doenga infla-
matéria intestinal, da patologia da arvore biliar, do figado e do pancreas. A transplantagéo
de o6rgdos, em particular do figado, podera fazer parte da actividade do gastrenterologista
em alguns centros.

A Gastrenterologia tem, portanto, uma importante vertente clinica e uma componente técnica
instrumental, particularmente endoscépica.

Os Ultimos progressos no diagnostico e tratamento das doengas do aparelho digestivo tém
condicionado o aparecimento de areas diferenciadas dentro da Gastrenterologia, uma das
quais, a Hepatologia, ja se constituiu, formalmente, em sub-especialidade.

A maioria dos doentes com patologia digestiva € seguida pelo médico assistente de cuidados
priméarios, embora muitas das situa¢des sejam resolvidas com aconselhamentos e terapéutica
médica, cabendo ao gastrenterologista proceder, sempre que possivel em ambulatorio, ao diag-
ndstico clinico e orientagao terapéutica de doentes referenciados. Assim, na consulta externa
hospitalar, deve haver um nimero proporcionalmente elevado de primeiras consultas.



1.2. O que define um gastrenterologista

Médico com formag&o especifica, apto a diagnosticar e tratar doengas do tubo digestivo,
figado, pancreas e que executa endoscopia diagnostica e terapéutica. Tem competéncia para
realizar técnicas endoscopicas basicas, nomeadamente endoscopia digestiva alta e baixa,
polipectomia, terapéutica hemostatica e exames proctologicos. Compete-lhe ainda exercer
a tarefa de consultor no dmbito hospitalar.

1.3. Breve histdria da Gastrenterologia em Portugal

A organizagdo da Gastrenterologia como area especifica da Medicina ocorreu nos anos
cinquenta do século passado, na sequéncia de eventos cientificos ligados a especialidade,
seguidos da criagdo das primeiras sociedades de Gastrenterologia. A carreira hospitalar de
Gastrenterologia em Portugal foi criada nos anos setenta.

A acentuada evolugéo das técnicas endoscdpicas, no ambito do diagndstico e terapéutica,
influenciou a organica dos Servigos com a criagéo de unidades de endoscopia e consequente

diferenciagéo técnica.

Actualmente, a maioria dos hospitais portugueses possuem servigos de gastrenterologia,
dotados de internamento, consulta e técnicas de endoscopia.

1.4. Areas de diferenciagdo técnico-profissional

Dentro da especialidade de Gastrenterologia, tém-se desenvolvido algumas &reas de dife-
renciagdo como a Endoscopia Digestiva, a Hepatologia e a Proctologia. A sub-especialidade
de Hepatologia foi criada em 2005 pela Ordem dos Médicos.




Aincidéncia e prevaléncia das doengas do foro da Gastrenterologia em Portugal s&o relativa-
mente elevadas, alias, a semelhanca do que acontece noutros paises ocidentais, implicando
grande necessidade de recursos técnicos e humanos.

Algumas patologias sdo particularmente prevalecentes. A semelhanca de outros paises
ocidentais, a doenca de refluxo gastro-esoféagico é bastante comum em Portugal. Segundo
dados recentes do Observatorio Nacional de Saude (ONSA), esta doenga apresenta uma
prevaléncia de 35% na populagdo portuguesa com mais de 18 anos.

Estima-se que 15-20% da populagdo sofra de dispepsia no decurso de um ano. Calcula-se
que 2 a 5% dos doentes que acorrem aos cuidados primarios referem perturbagées funcio-
nais digestivas.

A prevaléncia da doenga inflamatéria intestinal em Portugal, que tem vindo a aumentar
progressivamente, sera, segundo alguns estudos recentes, de 56/100.000 habitantes, com
uma relag&o colite ulcerosa/ doenga de Crohn de 1,9:1.

A doenga hepatica alcodlica continua a ser um problema de saude publica importante em
Portugal. As complicagdes resultantes da cirrose alcodlica exigem importantes cuidados
gastrenteroldgicos e consomem elevados recursos economicos.

Os dados epidemioldgicos existentes apontam para uma prevaléncia de hepatite C de 1,5%
da populagéo geral, ou seja, cerca de 100.000 a 150.000 portugueses infectados.

A incidéncia do cancro digestivo em Portugal merece uma atengao especial, atendendo a
elevada frequéncia do cancro gastrico e do célon. No que diz respeito ao cancro colo-rectal,
que devera ser eleito como um grande problema de salde publica, a sua incidéncia, que
tem vindo a crescer de ano para ano, sera agora certamente superior aos valores de cerca
de 50 novos casos/100.000 habitantes/ano que terdo sido registados em 2000.

Dentro da patologia gastrenterologica podemos distinguir situagdes com grande impacto
social passiveis de serem abordadas em ambulatério e outras situages mais graves com
necessidade de recurso a internamento hospitalar. A patologia digestiva e hepatica constitui
o primeiro motivo de hospitalizag&o.
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Entre as situagdes patoldgicas habitualmente abordadas em ambulatério, destacamos:

* Dispepsia

+ Doenca do refluxo gastro-esofagico
+ Ulcera péptica

+ Sindrome de intestino irritavel

+ Doenga inflamatéria intestinal

+ Cancro do cdlon e recto

* Hepatite virica

« Cirrose hepatica

« Litiase biliar

* Doenga hemorroidéria

No que respeita as situagdes patoldgicas com necessidade de internamento hospitalar,
destacamos de seguida algumas delas.

Em 2004, segundo os registos nacionais, ocorreram 6686 internamentos por hemorragia
gastrointestinal, correspondentes aos GDH's 174 e 175. As estatisticas internacionais apon-
tariam para uma incidéncia de 120 a 140 episddios de internamento por hemorragia/100.000
habitantes/ano (originariam nesse caso cerca de 12000 internamentos). A mortalidade
calculada é de 10 a 14%.

A hemorragia digestiva, particularmente a alta, € uma situagdo grave, que exige atendimento
num hospital devidamente equipado. Estes doentes devem ser atendidos em servigos de
urgéncia que disponham de gastrenterologista, de preferéncia numa unidade de cuidados
diferenciados, com endoscopia terapéutica, facilidades de execucdo de analises e suporte
transfusional. E indispensavel a existéncia de cirurgia.

O diagnéstico da hemorragia digestiva exige a realizagdo de endoscopia digestiva, que deve
ser realizada logo ap6s a estabilizagao clinica. De acordo com a gravidade da hemorragia
(sugere-se 0 uso de uma escala de avaliagdo da gravidade), estado hemodindmico, per-
sisténcia da hemorragia, idade, etiologia e co-morbilidades, o doente deve ser internado,
podendo nalguns casos haver necessidade de internamento numa unidade de cuidados
intensivos especializada.



Portanto, para o manejo de um doente com hemorragia digestiva, um hospital deve dispor
de:

+ Gastrenterologista experiente em hemostase endoscopica

+ Endoscopia digestiva
+ Andlises clinicas
+ Servigo de sangue
+ Cirurgia
+ Unidade de cuidados intermédios.

Aprevaléncia de hemorragia digestiva ndo associada a hipertensao portal corresponde a cerca
de 80% das causas de hemorragia digestiva alta. Entre as causas mais frequentes estéo a
Ulcera péptica e as lesbes agudas da mucosa, muitas vezes induzidas por anti-inflamatérios
néo esteroides.

A prevaléncia desta causa de hemorragia tem permanecido estavel.

Na abordagem destes doentes sdo fundamentais duas atitudes: a estabilizagdo hemodinamica
do doente e a realizagdo precoce duma endoscopia digestiva.

A endoscopia tornou-se, nas Ultimas décadas, um instrumento essencial na abordagem
destas situagdes assumindo a sua utilidade no diagnéstico, na estratificagéo do risco e no
tratamento. E por isso consensual a realizagdo de uma endoscopia digestiva alta o mais
precocemente possivel.

Aterapéutica endoscopica pode ser desnecessaria na maioria dos doentes dada a tendéncia
para a paragem espontanea da hemorragia, mas existe um pequeno subgrupo de doentes
com risco de persisténcia ou recidiva hemorragica, com uma mortalidade associada de
20-40%, que beneficiam de terapéutica endoscopica precoce.

As potencialidades da endoscopia digestiva terapéutica estao relacionadas com a possibi-
lidade de tratar a causa da hemorragia e diminuir a taxa de recidiva, havendo estudos que
comprovam o seu efeito benéfico na redugdo da incidéncia de recidiva hemorragica, na
necessidade de intervenc&o cirlrgica e na mortalidade.

Quanto ao tipo e modalidade de técnica terapéutica a utilizar existe ainda alguma controvérsia,
sendo os diferentes métodos, na globalidade, igualmente Uteis.

1
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As técnicas de hemostase endoscopica disponiveis compreendem os métodos de injecgéo local
(adrenalina, esclerosantes como o alcool ou o polidocanol, fibrina, etc.), os métodos térmicos
(BICAP, argon-plasma, ...) e os métodos mecanicos (hemoclips, laqueagao elastica, ...).

Estando reconhecida a utilidade global deste métodos, nomeadamente nas situagdes em que
se identificam estigmas de hemorragia de elevado risco de recidiva (Forrest la, lla e Ilb), e
n&o estando claramente definidos quais os mais eficazes, a sua aplicagéo esta actualmente
dependente da disponibilidade e da experiéncia em relagdo aos mesmos das diferentes
unidades de endoscopia.

A hemorragia associada & hipertensao portal, nomeadamente a rotura das varizes esofagicas
ou gastricas, é uma emergéncia médica que exige internamento em regimen de cuidados
intensivos. A mortalidade é superior a 30% as 6 semanas, a despeito dos progressos te-
rapéuticos verificados nos Ultimos anos. Esta elevada mortalidade esta relacionada com o
risco de recidiva, que é de cerca de 40% nas primeiras 6 semanas.

O diagndstico das varizes é endoscopico, sendo o rastreio em doentes com cirrose recomen-
dado pela possibilidade de efectuar prevengéo da rotura. A probabilidade de um doente com
cirrose ter varizes é de 50%: 40% nos doentes Child A e 85% nos Child C.

O risco de um doente com cirrose desenvolver varizes é de 3%/ano; e de sangrar por rotura
de varizes de 10-30%/ano. Apds o primeiro episddio de hemorragia, o risco de recidiva dentro
de um ano é superior a 50%.

Os doentes com varizes médias ou volumosas deveréo ser tratados com beta-bloqueadores.
Estes doentes poderao beneficiar de laqueacao elastica profilatica.

Nos doentes com hemorragia aguda, a endoscopia devera ser realizada tdo breve quanto
possivel, idealmente dentro de 12 horas, e uma perfusdo de medicamentos vasoactivos
(octredtido, somatostatina, terlipressina) devera ser comegada de imediato. A terapéutica
endoscopica com laqueac&o e, se esta néo for exequivel, a escleroterapia, esta recomendada
em todos os doentes com hemorragia aguda. O cianoacrilato esta recomendado para a rotura
de varizes gastricas. O tamponamento com o baldo de Sengstaken sera usado somente na
hemorragia macica como uma medida temporaria, até que um tratamento definitivo seja
instituido.

A faléncia das medidas hemostaticas endoscopicas indica o uso do shunt porto-sistémico
transjugular intra-hepatico (TIPS), da cirurgia ou da transplantagdo hepatica.



A hemorragia associada a hipertensdo portal ndo-cirrética sera tratada nos mesmos moldes,
excepto no que diz respeito a anticoagulagdo quando indicada.

Dado que a recidiva apos um episddio de hemorragia aguda é muito elevado (80% aos 2
anos), recomenda-se que antes da alta hospitalar se inicie terapéutica de prevencédo da
recorréncia. O uso de propanolol e da laqueacdo elastica/escleroterapia reduz a taxa de
recidiva hemorragica em cerca de 20%.

A frequéncia da hemorragia digestiva baixa é cerca de dez vezes menor que a hemorragia
digestiva alta. Se for excluida a hemorragia por hemorroidas, as causas mais frequentes séo
as malformacdes vasculares, a doenga diverticular e a neoplasia.

As complicacbes da cirrose constituem uma importante causa de morte em Portugal, cuja
frequéncia se tem mantido estavel nos ultimos anos. Dado que a mortalidade por carcinoma
hepatocelular tem aumentado gradualmente, tendo duplicado na Ultima década, em virtude
da maior longevidade dos doentes com cirrose e do impacto da infecgéo virica, é razoavel
admitir que este crescimento se mantera nas proximas décadas, devido as complicacdes
da hepatite C. Quanto as outras etiologias, a doenga hepatica alcodlica continua a ter um
peso assinalavel nos servigos de salde, mais numas regiées do que noutras. Uma referéncia
para a doenga hepatica crénica associada ao figado gordo, cuja prevaléncia tem aumentado
constantemente na ultima década.

Partindo do principio que 20% dos bebedores excessivos desenvolvem doenga hepatica
cronica e que 20% dos bebedores consomem 80% de todo o &lcool, entdo estima-se que
havera em Portugal cerca de 150.000 doentes (sensivelmente 1% da populagdo maior de 18
anos) com doenga hepatica alcodlica crénica. A mortalidade estimada por doenga hepatica
alcodlica era, em Franga, de 50 por 100.000 habitantes nos anos 80 do século passado.
Atendendo a que o consumo per capita neste pais ndo difere muito do que se passa em
Portugal, entdo podemos extrapolar que o alcool ¢, provavelmente, a principal causa de
morte por doenga hepatica no nosso pais. A sobrecarga hospitalar devido a doenga hepatica
alcodlica esta, ainda, distante de um abrandamento, verificando-se, pelo contrario, em alguns
paises como, por exemplo, a Inglaterra, um aumento significativo de internamento hospitalar
por doenga hepética alcodlica.
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Aproporgéo de doentes com cirrose nos doentes com infecgéo pelo VHC é aproximadamente
de 20%, o que significa que, para a populagdo portuguesa e partindo duma prevaléncia de
1,5%, existirao em Portugal cerca de 3.000 doentes com cirrose por VHC. Baseados nas
estatisticas europeias, estima-se que apenas 20% dos portadores do VHC estejam diag-
nosticados, o que, transposto para a realidade portuguesa, significa que cerca de 100.000
doentes portugueses desconhecem o seu estado clinico.

Esta patologia necessita de um nimero médio anual de 60.000 consultas. Calcula-se que em
Portugal sejam tratados cerca de 1.000 novos doentes por ano. A estimativa das necessidades
para o internamento é de 1 para 1.000 individuos infectados, o que origina cerca de 150
internamentos por ano. A frequéncia de complicagdes, incluindo o carcinoma hepatocelular,
é de cerca de 4% /ano, o que significa 120 doentes/ano internados por complicagdes ou
candidatos a transplante hepatico.

O numero de portadores cronicos do VHB em Portugal estava, até ha alguns anos atras,
estimado em 150.000, admitindo-se que a prevaléncia tenha diminuido com as medidas de
prevengdo. Aproximadamente, um tergo dos doentes tem hepatite cronica e cerca de 20%
tem cirrose. A progressao para a cirrose € de cerca de 2-3% / ano, isto &, cerca de 700-900
doentes por ano. Estes doentes apresentam um risco de complicagdes, particularmente de
carcinoma hepatocelular, de 10% aos 5 anos.

O cancro do aparelho digestivo tem em Portugal uma elevada incidéncia, muito especialmente
o do célon e recto e o do estémago.

Estes elevados valores de ocorréncia, prendem-se ndo sé com muito provaveis factores ge-
néticos, mas também com a existéncia no nosso pais de factores de risco, como a infecgéo
por Helicobacter pylori no caso do estémago e habitos alimentares no do célon e recto.

O nosso pais tem a mais elevada mortalidade da Unido Europeia, motivada pelo cancro
do estdmago, com uma mortalidade anual de 2.404. Embora a prevaléncia desta patologia
nao seja indicadora de programas de prevengao e diagnostico precoce, como em paises
de elevada incidéncia (Jap&o e Chile), & consumidora de elevado nimero de endoscopias
e consultas anualmente.



O cancro do colon e recto, € no nosso pais a primeira causa de morte por cancro (14,8%
das mortes por cancro), com um total 3.232 mortes em 2004, estimando-se que anualmente
sao diagnosticados 5.000 novos casos. Estes numeros duplicaram nos ultimos 10 anos, com
maior incidéncia (90%) em individuos com mais de 50 anos.

Acexisténcia de lesdes benignas (polipos), percursoras de cerca de 90% dos cancros do célon
e areduzida sobrevivéncia do cancro aos 5 anos (50%), tém sustentado propostas de rastreio
sistematico de grupos de risco aumentado e a todos os individuos com mais de 50 anos.
Estes programas tém como métodos a pesquisa de sangue oculto, indutora de muitos exames
endoscdpicos por teste positivo (cerca de 30%), e a realizagdo de fibrossigmoidoscopias/
Icolonoscopia como outro dos métodos indicados, com deteccdo de lesdes em cerca de
20% dos exames.

O cancro do es6fago, embora com incidéncia menor (3/100.000), mas com elevada mortali-
dade, é uma patologia em que a paliagdo endoscopica é frequente e consumidora de meios
humanos e técnicos exigentes.

Tumores Malignos — Nimero de casos estimados, segundo a localizagao e o tipo de tumor
Portugal - 2000

Localizagao topografica /Lista Basica (CID-9)

Regies Eséfago Estomago i Figado Pancreas
(150) (151) e (155) (157)
Norte 203 1504 1492 159 238
Centro 86 601 984 113 170
L.V.Tejo, Alentejo e Algarve 221 1481 3011 274 429
Total do pais * 529 3700 5714 570 871

*(inclui Agores e Madeira)
Fonte: Cancro em Portugal, IARC Technical Publication N° 38, Lyon 2002

A doenga de Crohn e a colite ulcerosa constituem os 2 tipos principais de doenca infla-
matoria do intestino (DII). A colite ulcerosa causa inflamag&o e Ulceras no célon e recto. A
doenca de Crohn difere da colite ulcerosa por causar inflamagdo mais profunda na parede
intestinal, a qual pode ocorrer em qualquer localizagdo do tracto gastrointestinal, desde a
boca até ao anus.

ADII afecta geralmente adultos jovens e tem um curso clinico crénico recidivante, com impacto
na qualidade de vida relacionada com a saude, nomeadamente em aspectos relacionados
com a educacdo, a profissdo, a vida social e familiar. Trata-se de uma das principais areas
de intervengéo da gastrenterologia.
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Em Inglaterra a prevaléncia de doenca de Crohn é de cerca de 55-140/100.000 habitantes
e a da colite ulcerosa é de cerca de 160-240/100.000, com uma incidéncia combinada de
cerca de 13.300 novos casos diagnosticados cada ano. Na Franga a prevaléncia da DIl é de
cerca de 110/100.000. Em Portugal o Grupo de Estudos de Doengas Inflamatérias do Intestino
implementou um registo de doentes nos anos 2005/2006, tendo-se incluido neste periodo
cerca de 8.000 casos. Alguns estudos sobre a doenga de Crohn na Europa tém referido
um grande aumento de incidéncia nos ultimos 50 anos, enquanto que outros referem que
se verificou um aumento significativo seguido de uma estabilizagdo. Contudo, em Inglaterra
continua a ser apontado um aumento significativo da doenga de Crohn na idade pediatrica.
As taxas de incidéncia da colite ulcerosa tém sido mais estaveis.

E de assinalar que nos Gltimos anos se tém verificado progressos no tratamento da DII, par-
ticularmente na terapéutica biolégica. Trata-se de doengas com peso econémico significativo,
muito agravado pelos internamentos e intervengdes cirdrgicas, particularmente na doencga
de Crohn. As despesas com a hospitalizacdo s&o responsaveis por 80% dos custos totais
na doenga de Crohn. Em contraste, a terapéutica médica cronica constitui apenas 10% dos
custos totais do tratamento.

A pancreatite aguda € um processo inflamatério caracterizado por envolvimento de tecidos
loco-regionais ou de diversos sistemas organicos.

Em termos de gravidade clinica, a pancreatite aguda pode variar entre:

a) formaligeira, entidade associada a reduzida disfung&o organica, com recuperagao
integral do pancreas;

b) forma severa, se existir evidéncia de insuficiéncia organica ou de complicagdes locais,
designadamente a necrose, abcesso ou pseudoquisto. A evidéncia de insuficiéncia
organica inclui a ocorréncia de choque, insuficiéncia pulmonar e insuficiéncia
renal.

A defini¢éo precoce de critérios de prognostico é fundamental para estabelecer a gravidade
da pancreatite aguda.

Os factores etioldgicos mais frequentes na génese de pancreatite aguda s&o a litiase (30-50%)
e 0 abuso do alcool (causa provavel em mais de 40% dos primeiros episddios). Na pancreatite
aguda idiopatica, responsavel por 8 a 25% dos casos, ndo é possivel reconhecer uma causa
provavel com os métodos imagioldgicos convencionais. No entanto, em dois tercos destes
doentes, a microlitiase podera vir a ser identificada como factor etioldgico. A hiperlipidémia,
a pancreatite hereditaria, o hiperparatiroidismo, os farmacos, o traumatismo pancreatico e



a pancreatite aguda induzida por CPRE, surgem como causas menos frequentes de pan-
creatite aguda.

A mortalidade global do primeiro episédio de pancreatite aguda, cifra-se na ordem dos
12%.

A pancreatite crénica é definida como uma doenga inflamatéria e progressiva da gléndula
pancreatica, caracterizada por alteragdes morfoldgicas irreversiveis, associadas ao apareci-
mento de dor abdominal e/ou a perda de funcao.

Nas sociedades ocidentais 0 abuso do alcool € responsavel por cerca de 70% dos casos
de pancreatite cronica.

Adieta com elevado teor de gorduras e proteinas surge associada, em estudos experimentais
e epidemioldgicos, a um risco aumentado de pancreatite induzida pelo alcool. A predisposicao
genética do hospedeiro também influencia o aparecimento desta situagao clinica.

Oprognéstico da pancreatite cronica alcodlica é geralmente desfavoravel verificando-se, na maioria
dos doentes, uma evolugao clinica caracterizada por dor abdominal, insuficiéncia exdcrina e
perda de peso. Nos estadios mais avangados da doenca, a endoscopia associada a drenagem
interna e a descompresséao cirlrgica, poderdo constituir importantes atitudes terapéuticas.

Estima-se que a incidéncia desta neoplasia seja cerca de 8,4/100 mil habitantes.

E aterceira neoplasia mais frequente do tubo digestivo em Portugal. Cerca de 90% dos cancros
do pancreas correspondem a adenocarcinomas bem diferenciados. 5% dos cancros do pancreas
tém origem em células enddcrinas. Outras formas mais raras de cancro do pancreas incluem
os sarcomas, linfomas e cistadenocarcinomas. 80% dos adenocarcinomas localizam-se a
nivel da cabega do pancreas. Esta localizagéo é responsavel pelo aparecimento de ictericia
resultante da obstrucdo da via biliar.

Aincidéncia de cancro do pancreas em fumadores é duas vezes superior a dos ndo fumadores.
Também o cancro do pancreas é mais frequente em paises onde a dieta contém elevados
teores de gordura e onde se verifica um maior consumo de carne. Por outro lado, uma dieta
rica em fibras, surge como um agente protector. Estudos recentes referem a diabetes mellitus
como factor de risco. A pancreatite cronica, surge também, como factor de risco aumentado
de cancro. Alguns doentes poderéo ter uma predisposicdo genética. Determinados ambientes
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profissionais, tais como, refinarias de petréleo e industrias de papel e quimicos, s&o referidos
como podendo aumentar o risco de cancro do pancreas.

O cancro do pancreas tem o pior progndstico entre todos os cancros digestivos. Menos de
20% dos doentes com cancro do pancreas sobrevivem um ano apds o diagndstico e menos
de 3% sobrevivem mais de 5 anos. A cirurgia de exérese tumoral constitui o Unico tratamento
curativo. No entanto, na altura do diagnéstico, 40% dos doentes ja tém doenga avancada
e mais de 40% tém metastizacdo visceral. A quimioterapia tradicional com 5-fluoroacilo tem
uma resposta global de cerca de 10%, sem efeito na qualidade de vida ou sobrevida. Os
estudos com Gemcitabine tém demonstrado melhoria no controlo dos sintomas e aumento
de sobrevida nos doentes com cancro avangado do pancreas.

Os dados estatisticos sobre a prevaléncia da litiase biliar em Portugal sdo esparsos.

Segundo os dados da World Gastroenterology Association, na Europa, cerca de 10% dos
adultos apresentam litiase biliar (sintomatica ou n&o). A prevaléncia nas mulheres é o dobro
da dos homens e cresce com a idade em ambos 0s sexos; por volta dos 65 anos cerca de
30% das mulheres tém litiase vesicular e por volta dos 80 anos a percentagem sobe para
60%, sendo nesta idade a prevaléncia igual nos homens e nas mulheres.

Ataxa de complicagdes desta patologia de elevada prevaléncia corresponde a 0,2-0,8%/ ano.



3. Caracterizagao da Realidade Gastrenterolégica
Nacional

3.1. A situagao da especialidade em Portugal

De acordo com a informagéo da Ordem dos Médicos, existiam em Portugal 423 especialistas
inscritos no Colégio da Especialidade, em Outubro de 2006.

Nas publicagdes do INE, ha referéncia a 418 especialistas em 2005, 73 dos quais com mais
de 65 anos de idade.

Médicos especialistas, segundo o escaldo etario e o sexo - 2005

Gastrenterologia 418 288 130 - | - - 317 194 123 28 24 4 73 70 3
Fonte: INE

Médicos especialistas, segundo o sexo e a distribuicdo geografica (NUTS II) - 2005

Gastrenterologia | 418 | 288 | 130 | 407 | 106 85 | 194 6 6

Fonte: INE

Pessoal médico (Gastrenterologia) ao servigo nos Hospitais Publicos/Privados — 2004

m.!.!.!.

Oficial 300 288 6 6
Publico 280 268 6 6
Néo 20 20
publico
Militar 16 16
Paramilitar
(GNR e 3 3
PSP)
Prisional 1 1
Particular 75 74
Fonte: INE

19
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De acordo com os dados disponiveis em 2005, Portugal dispunha de 276 especialistas no
quadro hospitalar publico, assim distribuidos:

Norte 66
Centro 58
Lisboa e Vale do Tejo 126
Alentejo 5
Algarve 10
R. A. Agores 5
R. A. Madeira 6

Fonte: DGS/Divisao de Estatistica

Estes especialistas encontram-se distribuidos pelos hospitais constantes dos quadros se-
guintes, que mostram também a produg&o dos hospitais do sector publico, donde podemos
concluir:

+ Distribuicdo um pouco desigual dos especialistas, existindo oito hospitais com
apenas um especialista.

+ Embora a taxa de ocupagé@o média seja boa, verifica-se uma grande heterogeneidade
entre os hospitais, havendo um nimero razoavel de estabelecimentos com taxas
de ocupacao baixas.

+ A actividade de consulta externa é muito heterogénea de hospital para hospital.




Quadro |
Gastrenterologia — Recursos e Produgao 2005 (Continente)

o o
REGIAQ DE SAUDE / HOSPITAL Lotagdo ,N. D Média ® | Consultas
Médicos | Saidos Ocupagéo

NORTE

HOSPITAL DE SAO MARCOS - BRAGA 12 4 185 9,0 38,0 2.832
HOSPITAL DE SAO JOSE - FAFE 17
HOSPITAL DA SENHORA DA OLIVEIRA, S. A. - GUIMARAES 6 4 270 5.1 62,8 2.596
HOSPITAL DISTRITAL DE BRAGANGA, S. A. 1.040
HOSPITAL DISTRITAL DE MIRANDELA 3 2.555

UNIDADE LOCAL DE SAUDE DE MATOSINHOS, S. A.

(HOSPITAL DE PEDRO HISPANO) ) s 1161
HOSPITAL PADRE AMERICO - VALE DE SOUSA, S. A. 8 5 324 6,2 69,1 3.848
HOSPITAL GERAL DE SANTO ANTONIO, S. A. - PORTO 12 1 474 7.1 76,6 12.272
INSTITUTO PORTUGUES DE ONCOLOGIA DO PORTO, S. A. 5 4.698
HOSPITAL DE SAO JOAO - PORTO 20 13 470 1.4 73,5 11.180
HOSPITAL CENTRAL ESPECIALIZADO DE CRIANGAS MARIA PIA - PORTO 1 1.993
CENTRO HOSPITALAR DA POVOA DE VARZIM - VILA DO CONDE 804
HOSPITAL CONDE DE S. BENTO - SANTO TIRSO

CENTRO HOSPITALAR DE VILA NOVA DE GAIA 4 8 148 74 74,6 11.314
CENTRO HOSPITALAR DO ALTO MINHO, S. A. 4 1.513
HOSPITAL DISTRITAL DE CHAVES 6 1 194 77 68,6 1.098
CENTRO HOSPITALAR DE VILA REAL - PESO DA REGUA, S. A. 4 5.518
SUB-TOTAL 68 66 2.065 79 66,0 64.539
CENTRO

HOSPITAL DE JOSE LUCIANO DE CASTRO — ANADIA 1

HOSPITAL INFANTE D. PEDRO, S. A. - AVEIRO 2 3 25 6,1 20,8 3818
HOSPITAL DE NOSSA SENHORA DA AJUDA - ESPINHO

HOSPITAL DE SAO SEBASTIAO, S. A. — SANTA MARIA DA FEIRA 3 3.007
HOSPITAL DE S. MIGUEL - OLIVEIRA DE AZEMEIS 565
HOSPITAL DE AMATO LUSITANO — CASTELO BRANCO 16 5 437 8,1 60,2 2.526
CENTRO HOSPITALAR DA COVA DA BEIRA, S. A. 12 5 777 6,5 14,9 4317
HOSPITAL DO ARCEBISPO JOAO CRISOSTOMO — CANTANHEDE

INSTITUTO PORTUGUES DE ONCOLOGIA DE COIMBRA, SA 4 3.438
CENTRO HOSPITALAR DE COIMBRA 14 5 606 9.4 114 5.020
HOSPITAIS DA UNIVERSIDADE DE COIMBRA 46 17 1.303 1,6 90,3 6.765
HOSPITAL DISTRITAL DA FIGUEIRA DAFOZ, S. A. 1 1.201
HOSPITAL DE SOUSA MARTINS - GUARDA 4 1 il 12,8 62,1 508
HOSPITAL DE NOSSA SENHORA DA ASSUNGAO - SEIA 275
CENTRO HOSPITALAR DAS CALDAS DA RAINHA 4 4 154 8.8 93,2 2.709
HOSPITAL DE SANTO ANDRE, S. A. - LEIRIA 15 4 634 6,2 72,0 3.296
HOSPITAL DISTRITAL DE POMBAL

HOSPITAL DISTRITAL DE LAMEGO 1 548
HOSPITAL DE CANDIDO DE FIGUEIREDO — TONDELA

HOSPITAL DE S. TEOTONIO, S. A. - VISEU 8 4 423 52 75,5 3.909

SUB-TOTAL 121 58 4.430 8,6 86,0 42.052



(Continuagéo da pagina anterior)

o o
REGIAO DE SAUDE / HOSPITAL Lotagdo ,N. D. Média ® | Consultas
Médi Saidos Ocupagéo

LISBOAE V. TEJO

CENTRO HOSPITALAR DE CASCAIS 7 3 253 78 76,8 3.102
HOSPITAL DE SANTA MARIA — LISBOA 30 25 1.273 7.8 904 14692
HOSPITAL DE S. FRANCISCO XAVIER, S. A. - LISBOA 8 539
HOSPITAL DE CURRY CABRAL - LISBOA 3

HOSPITAL DE PULIDO VALENTE, S. A. - LISBOA . 14 7.372
HOSPITAL DE EGAS MONIZ, S. A. - LISBOA 10 7 345 81 76,1 6.122
CENTRO HOSPITALAR DE LISBOA (ZONA CENTRO) 20 2 460 15 722 12644
INSTITUTO PORTUGUES DE ONCOLOGIA DE LISBOA, S. A. 1 12 304 19 90,3 9.380
HOSPITAL DONA ESTEFANIA - LISBOA 4337
HOSPITAL DE SANTA CRUZ, S. A. - LISBOA 448
HOSPITAL DE REYNALDO DOS SANTOS - VILA FRANCA DE XIRA 1 1.364
HOSPITAL DO PROFESSOR DOUTOR FERNANDO FONSECA — AMADORA 20 8 696 96 91,8 8.647
HOSPITAL DISTRITAL DE SANTAREM, S. A. 1 2 24 59 38,6 1.553
CENTRO HOSPITALAR DO MEDIO TEJO, S. A. 4 4764
HOSPITAL DE GARCIA DE ORTA, S. A. - ALMADA 12 8 399 93 85,1 4436
HOSPITAL NOSSA SENHORA DO ROSARIO, S. A. — BARREIRO 6 2 156 1,7 83,2 1.820
HOSPITAL DISTRITAL DO MONTIJO

HOSPITAL DO LITORAL ALENTEJANO - SANTIAGO DO CACEM 1 41
HOSPITAL DE SAO BERNARDO, S. A. - SETUBAL 12 6 431 89 875 7.052
SUB-TOTAL 129 126 4.341 92 844 88683
ALENTEJO

CENTRO HOSPITALAR DO BAIXO ALENTEJO, S.A. 183
HOSPITAL DO ESPIRITO SANTO - EVORA 4 3.061
HOSPITAL DOUTOR JOSE MARIA GRANDE — PORTALEGRE 1 508
SUB-TOTAL 0 5 0 3.752
ALGARVE

HOSPITAL DISTRITAL DE FARO 14 7 537 8,0 84,0 3.947
CENTRO HOSPITALAR DO BARLAVENTO ALGARVIO, S. A. - PORTIMAO 9 3 345 8,8 923 3.358
SUB-TOTAL 23 10 882 83 87,2 7.305
CONTINENTE

TOTAL 341 265 1.718 8,7 81,5  206.331

Fonte: INE/DGS/Divis&o de Estatistica
* incluida na Medicina Interna

Quadro I-A
Gastrenterologia — Recursos e Produgéo (R. A. Madeira) - 2006

HOSPITAL CENTRAL DO FUNCHAL 81,36 3244

Fonte: Direcgao Regional de Planeamento e Saude Publica — RAM



Quadro Il
Hospitais com consultas de Gastrenterologia, Hepatologia, Proctologia, Doencas Inflamatérias
Intestinais e UCIGE (Continente) - 2005

REGIAO DE SAUDE / /HOSPITAL Gastr. Hepatologia | Proctologia DIl UCIGE
NORTE
HOSPITAL DE S. MARCOS (Braga) X X
HOSPITAL SAO JOSE DE FAFE X
HOSPITAL DA SENHORA DA OLIVEIRA - (Guimaraes) X X X
HOSPITAL DISTRITAL DE BRAGANGA X
HOSPITAL DISTRITAL DE MIRANDELA X X
HOSPITAL DE PEDRO HISPANO (Mastosinhos) X X X
HOSPITAL DO PADRE AMERICO - VALE DE SOUSA X X X
HOSPITAL GERAL DE SANTO ANTONIO X X X
INSTITUTO PORTUGUES DE ONCOLOGIA X
HOSPITAL DE SAO JOAO X X X X
HOSPITAL CENTRAL ESPECIAL DE CRIANCAS MARIA PIA X
HOSPITAL DE S. PEDRO PESCADOR (Pévoa do Varzim) X
HOSPITAL CONDE DE SAO BENTO (St° Tirso)
CENTRO HOSPITALAR DE VILA NOVA DE GAIA X X
HOSPITAL DE SANTA LUZIA (Viana do Castelo) X
HOSPITAL DISTRITAL DE CHAVES X X
CENTRO HOSPITALAR VILA REAL/PESO DA REGUA, SA X X X
HOSPITAL JOAQUIM URBANO X
CENTRO
HOSPITAL DE JOSE LUCIANO DE CASTRO (Anadia)
HOSPITAL DISTRITAL DE AVEIRO X

HOSPITAL DE NOSSA SENHORA DA AJUDA (Espinho)

HOSPITAL DE S. SEBASTIAO DA FEIRA X

HOSPITAL DISTRITAL DE OLIVEIRA DE AZEMEIS X

HOSPITAL DE AMATO LUSITANO (Castelo Branco) X X X X
CENTRO HOSPITALAR COVA DA BEIRA X X X X
HOSPITAL PEDIATRICO DE COIMBRA X

INSTITUTO PORTUGUES DE ONCOLOGIA DE COIMBRA X

CENTRO HOSPITALAR DE COIMBRA X X X X
HOSPITAIS DA UNIVERSIDADE DE COIMBRA X X X X
HOSPITAL DISTRITAL DA FIGUEIRA DA FOZ X X X

HOSPITAL DE SOUSA MARTINS (Guarda) X

HOSPITAL DE NOSSA SENHORA DA ASSUNGAO (Seia) X

CENTRO HOSPITALAR DAS CALDAS DA RAINHA X X X X
HOSPITAL DE SANTO ANDRE (Leiria) X X X

HOSPITAL DISTRITAL DE LAMEGO X

HOSPITAL CANDIDO DE FIGUEIREDO (Tondela)
HOSPITAL DISTRITAL S. JOAO MADEIRA
HOSPITAL DISTRITAL DE S. TEOTONIO (Viseu) X X X
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(Continuagéo da pagina anterior)

REGIAO DE SAUDE / /HOSPITAL Hepatologia | Proctologia “ UCIGE

LISBOAE V. TEJO

CENTRO HOSPITALAR DE CASCAIS X X X
HOSPITAL DE SANTA MARIA X X X X X
HOSPITAL DE S. FRANCISCO XAVIER X

HOSPITAL DE CURRY CABRAL

HOSPITAL DE PULIDO VALENTE X X X X
HOSPITAL DE EGAS MONIZ X X X X
HOSPITAL DE SANTO ANTONIO DOS CAPUCHOS X X X

INSTITUTO PORTUGUES DE ONCOLOGIA X X
HOSPITAL DE SAO JOSE X X X

HOSPITAL DE D. ESTEFANIA X

HOSPITAL DE SANTA CRUZ X

HOSPITAL DE REYNALDO DOS SANTOS (V.F. Xira) X X X X
HOSPITAL PROF. DR. FERNANDO FONSECA (Amadora/Sintra) X X X
HOSPITAL DISTRITAL DE SANTAREM X X

HOSPITAL DE NOSSA SENHORA DA GRACA (Tomar) X

CENTRO HOSPITALAR MEDIO TEJO X X X X
CENTRO HOSPITALAR TORRES VEDRAS X

HOSPITAL DE GARCIA DE ORTA X X X X
HOSPITAL DE NOSSA SENHORA DO ROSARIO (Barreiro) X X X

HOSPITAL DO LITORAL ALENTEJANO X

HOSPITAL DE S. BERNARDO (Setibal) X X X X
ALENTEJO

CENTRO HOSPITALAR BAIXO ALENTEJO X

HOSPITAL DO ESPIRITO SANTO (Evora) X

HOSPITAL DE SANTA LUZIA DE ELVAS

HOSPITAL DR. JOSE MARIA GRANDE (Portalegre) X

ALGARVE

HOSPITAL DISTRITAL DE FARO X X X

HOSPITAL DISTRITAL DE LAGOS
HOSPITAL DO BARLAVENTO ALGARVIO X X
N° de Hospitais 58 30 22 21

Fonte: Grupo de Trabalho

Quadro II-A
Hospitais com consultas de Gastrenterologia, Hepatologia, Proctologia - (R. A. Madeira) — 2006

REGIAO AUTONOMA / HOSPITAL Gastrenterologia Hepatologia Proctologia

HOSPITAL CENTRAL DO FUNCHAL

Fonte: Direcgao Regional de Planeamento e Saude Publica — RAM



Quadro Il
Exames de Gastrenterologia realizados nos Hospitais — 2004 (Continente)

REGIAO DE SAUDE / /HOSPITAL Total exames gastro

NORTE

HOSPITAL DE S. MARCOS (Braga) 3.744 219 3.963
HOSPITAL SAO JOSE DE FAFE 0
HOSPITAL DA SENHORA DA OLIVEIRA - (Guimaraes) 3.852 2.196 6.048
HOSPITAL DISTRITAL DE BRAGANGA 2.874 229 3.103
HOSPITAL DISTRITAL DE MIRANDELA 2.628 1.105 3.733
HOSPITAL DE PEDRO HISPANO (Mastosinhos) 5.612 1.265 6.877
HOSPITAL DO PADRE AMERICO - VALE DE SOUSA 3.181 564 3.745
HOSPITAL GERAL DE SANTO ANTONIO 15.443 15.443
INSTITUTO PORTUGUES DE ONCOLOGIA 0
HOSPITAL DE SAO JOAO 1.779 3.688 15.467
HOSPITAL CENTRAL ESPECIAL DE CRIANCAS MARIA PIA 279 81 360
HOSPITAL DE S. PEDRO PESCADOR (Pévoa do Varzim) 0
HOSPITAL CONDE DE SAO BENTO (St° Tirso) 0
CENTRO HOSPITALAR DE VILA NOVA DE GAIA 5.089 3.765 8.854
HOSPITAL DE SANTA LUZIA (Viana do Castelo) 3.806 2.265 6.071
HOSPITAL DISTRITAL DE CHAVES 1.184 392 1.576
CENTRO HOSPITALAR VILA REAL/PESO DA REGUA, SA 2.024 5.024 7.048
JOAQUIM URBANO 129 19 148
SUB-TOTAL 61.624 20.812 82.436
CENTRO

HOSPITAL DE JOSE LUCIANO DE CASTRO (Anadia) 0
HOSPITAL DISTRITAL DE AVEIRO 2971 24 2.995
HOSPITAL DE NOSSA SENHORA DA AJUDA (Espinho) 0
HOSPITAL DE S. SEBASTIAO DA FEIRA 0
HOSPITAL DISTRITAL DE OLIVEIRA DE AZEMEIS 0
HOSPITAL DE AMATO LUSITANO (Castelo Branco) 3.824 2.070 5.894
CENTRO HOSPITALAR COVA DA BEIRA 3.070 2439 5.509
HOSPITAL PEDIATRICO DE COIMBRA 0
INSTITUTO PORTUGUES DE ONCOLOGIA DE COIMBRA 0
CENTRO HOSPITALAR DE COIMBRA 3.732 2313 6.045
HOSPITAIS DA UNIVERSIDADE DE COIMBRA 0
HOSPITAL DISTRITAL DA FIGUEIRA DA FOZ 903 1.066 1.969
HOSPITAL DE SOUSA MARTINS (Guarda) 1.387 453 1.840
HOSPITAL DE NOSSA SENHORA DA ASSUNGAO (Seia) 0
CENTRO HOSPITALAR DAS CALDAS DA RAINHA 4.147 167 4314
HOSPITAL DE SANTO ANDRE (Leiria) 4.870 1.336 6.206
HOSPITAL DISTRITAL DE LAMEGO 922 922
HOSPITAL CANDIDO DE FIGUEIREDO (Tondela) 0
HOSPITAL DISTRITAL S. JOAO MADEIRA 542 4 546
HOSPITAL DISTRITAL DE S. TEOTONIO (Viseu) 2027 4.595 6.622

SUB-TOTAL 28.395 14.467 42.862



(Continuagéo da pagina anterior)

REGIAO DE SAUDE / /HOSPITAL Total exames gastro

LISBOAE V. TEJO

CENTRO HOSPITALAR DE CASCAIS 2.607 899 3.506
HOSPITAL DE SANTA MARIA 12.659 5.190 17.849
HOSPITAL DE S. FRANCISCO XAVIER 5.420 1.351 6.771
HOSPITAL DE CURRY CABRAL 997 997
HOSPITAL DE PULIDO VALENTE 9.758 9.061 18.819
HOSPITAL DE EGAS MONIZ 0
HOSPITAL DE SANTO ANTONIO DOS CAPUCHOS 9.796 2.628 12.424
INSTITUTO PORTUGUES DE ONCOLOGIA 0
HOSPITAL DE SAO JOSE 1.199 673 1.872
HOSPITAL DE D. ESTEFANIA 628 287 915
HOSPITAL DE SANTA CRUZ 2.001 2.001
HOSPITAL DE REYNALDO DOS SANTOS (V.F. Xira) 1.430 959 2.389
HOSPITAL PROF. DR. FERNANDO FONSECA (Amadora/Sintra) 0
HOSPITAL DISTRITAL DE SANTAREM 2.152 949 3.101
HOSPITAL DE NOSSA SENHORA DA GRACA (Tomar) 0
CENTRO HOSPITALAR MEDIO TEJO 4.950 3.232 8.182
CENTRO HOSPITALAR TORRES VEDRAS 149 149
HOSPITAL DE GARCIA DE ORTA 6.176 1.151 7.321
HOSPITAL DE NOSSA SENHORA DO ROSARIO (Barreiro) 2.739 1.689 4.428
HOSPITAL DO CONDE DO BRACIAL (Sant. Cacém) 0
HOSPITAL DE S. BERNARDO (Setubal) 6.132 3.290 9.422
SUB-TOTAL 68.793 31.359 100.152
ALENTEJO

CENTRO HOSPITALAR BAIXO ALENTEJO 3.035 1414 4.449
HOSPITAL DO ESPIRITO SANTO (Evora) 6.158 1.898 8.056
HOSPITAL DE SANTA LUZIA DE ELVAS 1.188 1.188
HOSPITAL DR. JOSE MARIA GRANDE (Portalegre) 1.221 267 1.488

SUB-TOTAL 11.602 3.579 15.181
ALGARVE

HOSPITAL DISTRITAL DE FARO 7.155 49 7.204
HOSPITAL DISTRITAL DE LAGOS 0
HOSPITAL DO BARLAVENTO ALGARVIO 2.858 2.858
SUB-TOTAL 10.013 49 10.062
CONTINENTE

TOTAL 180.427 70.266 250.693

Fonte: IGIF 2004
Nota: Nao inclui os dados dos HUC; H Egas Moniz; IPO’s; St* Marta e Amadora Sintra, por ndo disponibilizarem informag&o.

Quadro IlI-A
Exames complementares de diagnéstico e terapéutica (R. A. Madeira) - 2006

REGIAO AUTONOMA | HOSPITAL EIpERGEEE CPRE Endoscoplas | OU1as Técnicas
[} Jejunal Avangadas

HOSPITAL CENTRAL DO FUNCHAL 2569

Fonte: Direcgdo Regional de Planeamento e Satde Publica - RAM



Quadro IV

Exames de Gastrenterologia realizados em regime de convengéo e/ou de reembolso - 2005

Exames realizados

Anuscopia
Biopsia Endoscopica
CPRE

Colheita de Material para citologia
esfoliativa

Colonoscopia Esquerda
Colonoscopia Total

Endoscopia Alta
(Esofagogastroduodenoscopia)

Enteroscopia

Esofagoscopia

Extracgao do corpo estranho por via endo.
Fibrosigmoidoscopia

Polipectomia da Rectosigm. ¢/Tubo
Rigido)
Polipectomia do Tubo Digestivo a adiccio

Rectosigmoidoscopia (Tubo Rigido)

Tratamento varizes via endoscopica
(esclerose)

Exames realizados

Anuscopia

Biopsia Endoscopica
CPRE

Colheita de Material para citologia
esfoliativa

Colonoscopia Esquerda
Colonoscopia Total

Endoscopia Alta
(Esofagogastroduodenoscopia)

Enteroscopia

Esofagoscopia

Extracgao do corpo estranho por via endo.
Fibrosigmoidoscopia

Polipectomia da Rectosigm. ¢/Tubo Rigido)
Polipectomia do Tubo Digestivo a adiccio
Rectosigmoidoscopia (Tubo Rigido)

Tratamento varizes via endoscopica
(esclerose)

10.398

2.061
10.577

30.818

1.199

1.694
253

36

62
378

1023

2

1.007

772
8.060

17.754

6

3

2
918

195

95

1

64

1.837

4.155

0

74

33
12

964

m
5.199

9.857

0
1

173

128
27

18.384

1.933
10.719

37.139

2.260

41

378
211

10.235

251
3.764

9.605

176

205
35

ARS CENTRO

3 359 459

473

1.110

5.139

1.420

78
6.062

9.644

168

354
2.114

4741

7

554

80

4.975

10.195

17
12

ARS NORTE - 2004
7 14 4 5 30

39.221

4.661
27.552

83.326

3.725

51

2283
500

4.418

1

1.116
27.233

56.744

7

5

2
2,257

485
209
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(Continuagéo da pagina anterior)

Exames realizados

Lisboa Santarem
Anuscopia 296 18
Biopsia Endoscopica 9705 1330
CPRE 1
Colheita de Material para citologia esfoliativa
Colonoscopia Esquerda 484 407
Colonoscopia Total 5933 3816
:E;:;ZZZZ:S?‘;Zuodenoscopia) 23866 79
Enteroscopia 1
Esofagoscopia 1 1
Extracg@o do corpo estranho por via endo.
Fibrosigmoidoscopia 1152 221
Polipectomia da Rectosigm. c/Tubo Rigido)
Polipectomia do Tubo Digestivo a adiccio 226 8
Rectosigmoidoscopia (Tubo Rigido) 637 79

Tratamento varizes via endoscépica (esclerose)

25
2986

9065

ARS LISBOA E VALE DO TEJO
TOTAL

Setlibal

339
14021

27
912
10462

40130

1469
0
272
757

ALENTEJO*

GARVE*
Exames realizados
TOTAL

Anuscopia 259 1
Biopsia Endoscopica 524 177
CPRE

Colheita de Material para citologia esfoliativa

Colonoscopia Esquerda 68
Colonoscopia Total 1.605 29
Endoscopia Alta . 3710 2244
(Esofagogastroduodenoscopia)

Enteroscopia

Esofagoscopia 1

Extracgdo do corpo estranho por via endo.

Fibrosigmoidoscopia 178 M
Polipectomia da Rectosigm. c/Tubo Rigido) 28

Polipectomia do Tubo Digestivo a adiccio 108 1
Rectosigmoidoscopia (Tubo Rigido) 291 7

Tratamento varizes via endoscopica (esclerose)

* Informagéo nao disponivel por subregices.
Fonte: ARS's, 2004

Total ARS's

1.088
58.361
1
33
6.757
66.881

187.154

20

1.670
81
3.149
1.764

35
333.005



Quadro V
Estabelecimentos onde se realizam técnicas avangadas (Continente)

REGIAO DE SAUDE / /HOSPITAL

Enteroscopia ¢/ duplo baldo
Tratamento endoscpico DRGE
Colocagdo préteses tubo dig.

<
L2
a
9
3
@
3
k=1
=
wi
£
a
-
oS

Ecoendosc.
Manometria e Phmetria
Impedancimetria
Laserterapia
Fototerapia

Téc. Protcol. Diagnost.
Hemed. Hepit.
Biopsia transjug.
Elastrog. Hepat.

Litotr. Ext.corp.
Gastrost. Perct.

Baldo Intt

NORTE

HOSPITAL DE S. MARCOS (Braga) X X X X X
HOSPITAL SAO JOSE DE FAFE

HOSPITAL SENHORA DA OLIVEIRA - (Guimaraes) X X X X X
HOSPITAL DISTRITAL DE BRAGANGA

HOSPITAL DISTRITAL DE MIRANDELA X

HOSPITAL DE PEDRO HISPANO (Mastosinhos) X X X X
HOSPITAL PADRE AMERICO - VALE DE SOUSA X X
HOSPITAL GERAL DE SANTO ANTONIO X X X X X X X XX
INSTITUTO PORTUGUES DE ONCOLOGIA X X
HOSPITAL DE SAO JOAO X X X X X
HOSPITAL CRIANGAS MARIA PIA X X XX
HOSPITAL S. PEDRO PESCADOR (Pév. Varzim)

HOSPITAL CONDE DE SAO BENTO (St® Tirso)

CENTRO HOSPITALAR DE VILA NOVA DE GAIA X X X X X X X X
HOSPITAL DE SANTA LUZIA (Viana do Castelo) X X

HOSPITAL DISTRITAL DE CHAVES

CENTRO HOSPITALAR V.REALIPESO REGUA X X X X X
JOAQUIM URBANO X

CENTRO

HOSPITAL JOSE LUCIANO CASTRO (Anadia)

HOSPITAL DISTRITAL DE AVEIRO X X
HOSPITAL NOSSA SENHORA AJUDA (Espinho)

HOSPITAL DE S. SEBASTIAO DA FEIRA X

HOSPITAL DISTRITAL OLIVEIRA DE AZEMEIS

HOSPITAL AMATO LUSITANO (Castelo Branco) X X X X X
CENTRO HOSPITALAR COVA DA BEIRA X

HOSPITAL PEDIATRICO DE COIMBRA

INSTITUTO PORT. ONCOLOGIA COIMBRA X X X X
CENTRO HOSPITALAR DE COIMBRA X XX X X X XX
HOSPITAIS DA UNIVERSIDADE DE COIMBRA X X X X X X X X X X X X X X
HOSPITAL DISTRITAL DA FIGUEIRA DA FOZ

HOSPITAL DE SOUSA MARTINS (Guarda)

HOSPITAL N. SENHORA ASSUNGAO (Seia)

CENTRO HOSPITALAR CALDAS DA RAINHA X X

HOSPITAL DE SANTO ANDRE (Leiria) X

HOSPITAL DISTRITAL DE LAMEGO

HOSPITAL CANDIDO DE FIGUEIREDO (Tondela)

HOSPITAL DISTRITAL S. JOAO MADEIRA

HOSPITAL DISTRITAL DE S. TEOTONIO (Viseu) X XX X X X
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(Continuagéo da pagina anterior)

REGIAO DE SAUDE / [HOSPITAL

Ecoendosc.
Manometria e Phmetria
Impedancimetria
Enteroscopia ¢/ duplo baldo
Tratamento endoscdpico DRGE
Laserterapia
Colocagdo proteses tubo dig.
Téc. Protcol. Diagnost.
(defecografia, manom. Anal
Hemed. Hepit.
Biopsia transjug.
Elastrog. Hepat.

otr. Ext.corp.
Gastrost. Perct.
Baldo Intragastr.

<
ES)
=3
Q
o
@
=1
k=1
=
w
L
=
@
o
.
(5]

LISBOAE V. TEJO
CENTRO HOSPITALAR DE CASCAIS
HOSPITAL DE SANTA MARIA X X X X X X X X X X X
HOSPITAL DE S. FRANCISCO XAVIER X
HOSPITAL DE CURRY CABRAL
HOSPITAL DE PULIDO VALENTE
HOSPITAL DE EGAS MONIZ
HOSPITAL SANTO ANTONIO DOS CAPUCHOS
INSTITUTO PORTUGUES DE ONCOLOGIA
HOSPITAL DE SAO JOSE X
HOSPITAL DE D. ESTEFANIA
HOSPITAL DE SANTA CRUZ X
HOSPITAL REYNALDO DOS SANTOS (V.F. Xira)
HOSPITAL FERN. FONSECA (Amadora/Sintra) X X X
HOSPITAL DISTRITAL DE SANTAREM X
HOSPITAL N. SENHORA DA GRACA (Tomar)
CENTRO HOSPITALAR MEDIO TEJO X
CENTRO HOSPITALAR TORRES VEDRAS
HOSPITAL DE GARCIA DE ORTA - Almada X X X
HOSPITAL N. SENHORA DO ROSARIO (Barreiro) X
HOSPITAL DO LITORAL ALENTEJANO X X X
HOSPITAL DE S. BERNARDO (Setiibal) X X X X X X X
ALENTEJO
CENTRO HOSPITALAR BAIXO ALENTEJO X
HOSPITAL DO ESPIRITO SANTO (Evora) X X
HOSPITAL DE SANTA LUZIA DE ELVAS
HOSPITAL DR. JOSE M® GRANDE (Portalegre)
ALGARVE
HOSPITAL DISTRITAL DE FARO X X X X
HOSPITAL DISTRITAL DE LAGOS
HOSPITAL DO BARLAVENTO ALGARVIO X
N° DE HOSPITAIS 29 13 4 12 1 1 3 4 2 2 6 2 6 2 1 2 U
REGIOES AUTONOMAS
FUNCHAL X X X X X X
PONTA DELGADA X X X X X
PRIVADOS / NAO INTEGRADOS NO SNS
CUF X
CUF DESCOBERTAS X
HOSPOR (Settbal) X
HOSPITAL MILITAR
HOSPITAL FORGA AEREA
CLINICA REBOLEIRA
CASA SAUDE BOAVISTA
CENTRO MEDICO DIAGNOSTICO (Porto) X
CEDE
H. TRINDADE
Man-PH X
TOTAL PRIVADOS + R. AUTONOMAS

Fonte: Grupo de Trabalho

> x| x>

> > | x| >

X
X
X X X
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3.2. Formagao de especialistas

Evolugao das entradas no internato complementar de Gastrenterologia
1994-2004

F------------

°entradas‘10‘10‘12‘7‘5‘9‘8‘10‘10‘10‘11‘11‘113

Fonte: DMRS

Internato Complementar de Gastrenterologia — Saidas esperadas e saidas reais
2001-2004

Saidas esperadas

Saidas reais 1" 8 5 8 32

Fonte: DMRS

Previsdo de aposentagdes do pessoal médico especialista

2004-2015
aws s ;oW w9 a0 m w2 W 2w ats
‘5‘3‘2‘6‘7‘4‘11‘3‘12‘9‘6‘
Fonte: DMRS

N.° de saidas de médicos por aposentagao e n.° de novos especialistas
Previsdo 2004-2007

SEEEEEEEETEE

Gastrenterologia‘5‘8‘3‘5‘3‘2‘3‘10‘7‘2‘10‘8

Fonte: DMRS
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Necessidades de Saude
e Modelo Organizativo



4. Necessidades de Saude em Gastrenterologia

Partindo do estudo de uma populagéo base de 200.000 habitantes, estima-se que as neces-
sidades anuais em cuidados especializados de Gastrenterologia serdo as seguintes:

* Internamentos: estima-se que as necessidades em internamento variem entre 1,2
a 2,0 por 1000 habitantes.

+ Consultas externas: prevé-se uma necessidade de consultas de Gastrenterologia
de 30-40/1000 habitantes
+ Endoscopias:
— Endoscopia digestiva alta: necessidades previstas de 12-18/1000 habitantes;
— Endoscopia digestiva baixa: de 18-25/1000 habitantes;
- CPRE: entre 0,5 a 0,7/1000 habitantes.
— Eco-endoscopia: entre 0,5 a 0,7/1000 habitantes.
— Polipectomias: entre 2 a 2,5/1000 habitantes.
- Endoscopias de urgéncia: entre 2 a 3/1000 habitantes.

Estes calculos sdo estimados a partir de realidades actuais, podendo sofrer alteragdes fu-
turas, nomeadamente no que diz respeito a colonoscopia e a endoscopia terapéutica, para
as quais se prevéem acréscimos.

Outras técnicas emergentes, como por exemplo a video-capsula endoscopica, a enterosco-
pia e os estudos funcionais digestivos, terdo de ser contempladas em fungdo da populagéo
abrangida.
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Na orgénica hospitalar portuguesa existem basicamente 3 niveis de diferenciagao.

No nosso entendimento, a Gastrenterologia deve existir unicamente nos dois niveis mais
diferenciados, nomeadamente nos Hospitais com urgéncia médico-cirirgica e urgéncia
polivalente.

O numero de gastrenterologistas dum Servigo tem de ser adequado a populagéo que serve
e ao seu grau de diferenciagéo, devendo ser de 3 o nimero minimo de especialistas.

Se equacionarmos o racio de 1 gastrenterologista para 30/40 mil habitantes, a rede hospitalar
necessitaria entre 250 e 330 especialistas, conforme quadro seguinte:

N° Médicos necessarios/Médicos existentes

Regiao Populagédo Médicos existentes
Récio 1/40.000 Racio1/30.000

CONTINENTE

Norte 3.235.582 81 108 66
Centro 2.398.572 60 80 58
LV Tejo 3.378.979 84 13 126
Alentejo 461.883 12 15 5
Algarve 395.218 10 13 10
Total 9.870.234 247 329 265
REGIOESAUTONOMAS

Acores 241.763 6 8 6
Madeira 245,011 6 8 6
Total 486.774 12 16 12

Fonte: INE/DGS (Divisao de Estatistica)

Verifica-se assim uma caréncia de especialistas na zona Norte do pais e no Alentejo, médicos
em excesso na Regiéo de Lisboa e Vale do Tejo e um numero equilibrado de especialistas
na Regiéo Centro e no Algarve.
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Como principios organizativos considera-se o seguinte desempenho:

— Exames de endoscopia alta..........cccovevricnnicinnnns 10 a 15 exames por periodo de 4h.

— Colonoscopias (com ou sem terapéutica)* ................ 6 exames por periodo de 4 horas.

— Fibrossigmoidoscopias ...........couveeeeerirennieinnieeniens 10 a 15 por periodo de 4 horas.

— CPRE (Colangiopancreatografia ..............cocovrenreunnnen. 4 a 5 exames por periodo de
retrégrada endoscopica) 4 horas.

= INterNaMENtO ....coveviececeic e 4 horas médico por dia, por cada

10 camas.
= CONSUIEAS ..ot 24 consultas /4+4h por

gabinete médico.
- A prética da ecografia abdominal deve ser implementada nos servigos de gastrenterologia.

* Em cerca de 1/3 fazem-se polipectomias.

5.1.1. Formacgao

Nos hospitais com internos em formagao, o nimero de exames deve ser adaptado ao treino
destes profissionais.

O modelo organizativo acima mencionado podera ter que ser ajustado em fungéo das ne-
cessidades de formag&o/actualizagdo dos especialistas.




Um Hospital que sirva uma populagéo de cerca de 200.000 habitantes e integre a Rede
de Referenciacdo Hospitalar de Urgéncia/Emergéncia, deve dispor de um Servigo/Unidade
de Gastrenterologia. Este Servigo/Unidade deve assegurar, para além do internamento, a
consulta externa, a unidade de técnicas e o apoio a urgéncia.

Devera dispor ou ter acesso facil a servicos complementares, a saber:
+ Radiologia equipada com Ecografia € TAC espiral (e acesso a RM);

+ Anatomia Patoldgica, com pessoal treinado na patologia gastro-intestinal € hepa-
toldgica;

+ Acesso a Laboratorio de testes serologicos e determinagdes genomicas virais;

* Bioquimica, que inclua marcadores oncoldgicos, e das doencas metabdlicas do
figado;

* Hospital de dia.

Para assegurar estas actividades necessita do seguinte quadro médico:

+ Devera ter-se como valor indicador, a adaptar em fungéo das circunstéancias locais
e nomeadamente da distancia em relagdo a outros Hospitais, 0 numero de um
gastrenterologista por 30.000 a 40.000 habitantes.

Nota 1: O quadro devera ter em considerac&o o tipo de apoio as urgéncias gastrenteroldgicas
e a realizagdo de determinadas técnicas como a CPRE.

Nota 2: Neste nivel de cuidados, a CPRE deve estar instalada apenas em Hospitais com a
realizagdo de um nimero minimo de 200 exames/ano, 0 que corresponde a uma populagéo
de atracgéo directa ou adjacente de cerca 300.000 a 400.000 habitantes.

Tendo em consideragdo as necessidades gastrenterologicas acima expressas, para uma
populagéo de 200.000 habitantes e os principios organizativos atras enunciados, e partindo
do principio que o hospital satisfaria plenamente essas necessidades, seria necessario o
seguinte numero de médicos:
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Necessidades de Recursos Humanos

Semana
EXAMES/ N° Exames/ :
ACTIVIDADES /actividades/ano N’ exames/ N° Periodos
lactividade de 4 horas

EDA 2.400-3.600 48-72 57
EDB 3.600-5.000 72-100 12-20
Polipectomia* 400-600
CPRE* 100-140 2-3 1
Endoscopia urgéncia 400-600 8-12 16
Outros exames
(biopsias; PEG;

S o . 1
dilatagbes e proteses
€ mucosectomia)
Proctologia 1
Internamento 240-400 5
ponsultas (incluindo 6.000-8.000 120 10
internas)
Hospital de Dia 1
Reunides/Formagao 1-2 reunides 3

40 a 50 periodos 4 horas semana/10
Total 4052505 (periodos por gabinete por semana) =

=4 a 5 médicos em horario
de 40 horas/semana

* Ja incluidas nos exames anteriores
** Uma unidade de endoscopia devera fazer, no minimo, 200 exames / ano.

Pressupostos:

+ Periodo de trabalho (PT): 4 horas (ex: das 9-13 horas ou das 14 as 18 horas)

* N° de EDA por PT: 10-12

+ N° de colonoscopias por PT: 6

+ N° de sigmoidoscopias por PT: 10

* N° de CPRE por PT: 4

+ N° de terapéuticas proctologicas por PT: 10 a 12

+ N° de consultas por PT (Gastrenterologia geral): 12 (3 primeiras + 9 segundas)

* N° de consultas por PT (Hepatologia): idem

+ N°de dias Uteis: 250 (n&o incluidos os dias de férias e comissdes gratuitas de servigo

O Servigo/Unidade deve dispor de:

+ 6 a 10 camas, com possibilidade de 1 quarto de isolamento
+ Possibilidade de monitorizagdo de 2 doentes



+ Bombas/seringas de perfuséo para 2 doentes
+ Carro de reanimagdo equipado e revisto periodicamente
+ Acesso a mala de reanimagdo para acompanhamento de doentes.

+ Consulta de Gastrenterologia geral

+ Consulta de Hepatologia

+ Consulta de Proctologia com terapéutica proctolégica
+ Consulta de Doenca Inflamatdria Intestinal.

Para assegurar estas actividades sera necessario:

+ 1 Gabinete de consulta (podendo, se necessario, partilhar um outro gabinete com
outras especialidades médicas)

+ Possibilidade de utilizagdo de gabinete de apoio de enfermagem para ensino.

+ Triagem de consultas feita por um médico do Servigo de Gastrenterologia.

Uma Unidade de Técnicas de Gastrenterologia tem actualmente uma complexidade préxima
de um Bloco Operatdrio, ja que nela se executam um nimero crescente de exames, que
tém, cada vez mais, uma componente terapéutica que implica material e acessorios ade-
quados, pessoal médico, de enfermagem e auxiliar em nimero e diferenciagdo adequado
as mesmas.

A sedacéo/sedacéo profunda com apoio de anestesista, que deve ser coordenada com o Ser-
vico de Anestesiologia, deve ser implementada nas unidades de técnicas de gastrentero-
logia.

a) Diagnosticas

e Endoscopia Alta

o Endoscopia Baixa

o Biopsia hepatica

o Endoscopia de Urgéncia — apoio as urgéncias gastrenterologicas, incluindo
endoscopia de urgéncia, no periodo das 8 h as 20h. Fora destes periodos os
doentes devem ser canalizados para os hospitais de referéncia, salvo condicio-
nalismos de natureza geografica, que serdo devidamente justificados.

o Capsula endoscopica — desde que faga pelo menos 60 exames/ano.
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b) Terapéutica endoscépica
- Polipectomia
- Hemostase
- Argon
- Dilatagdes e proteses do tubo digestivo
- PEG (Gastrostomia endoscépica percutanea)
- CPRE (Colangiopancreatografia retrégrada endoscopica) — alguns

— 3 salas de exames. Duas com um minimo de 16 m?com equipamento suspenso no
tecto, e equipadas com rampa de oxigénio e vacuo e outra para exames terapéuticos
com uma area de 18 a 20 m?,

- 1 sala de desinfecgéo entre salas de exames, e partilhdvel, sempre que possivel,
com a pneumologia, a urologia e eventualmente com a ORL, asseguradas que
estejam as regras de controlo da infecg&o.

— 1 recobro, com 4 macas e 4 cadeirdes vigiado por enfermeira, equipado com rampa
de oxigénio e vacuo, que deve apoiar, sempre que possivel, varias especialidades
com o correspondente apoio de enfermagem das 09.00 as 20.00 horas, com mo-
nitorizagdo cardiaca arterial e oximetria. A desinfecgdo dos endoscdpios deve ser
feita por maquinas automaticas.

-1 sala de sujos com saida directa para o exterior e circuito de lixos com conten-
tores

-1 sala para armazém

- 1 secretariado

- 1 sala para pausalrelatorios

- 1 gabinete para o Director do Servigo/Unidade de Gastrenterologia.

-1 sala de espera ampla

— 1 vestiario

-1 copa

— Wc para doentes, de preferéncia com banho

— Wc para profissionais

— 6 video gastroscopios (um dos quais terapéutico)

— 6 video colonoscopios

- 3 video duodenoscopios (nos Servigos que fazem CPRE)

-3 ou 4 maquinas de desinfecgdo (ou 2 maquinas se cada uma lavar dois apare-
lhos)

— monitores multiparametros



— acessdrios para biopsias, citologia, polipectomia, esclerose e laqueagéo de lesdes
sangrantes, fonte de argon, proctologia terapéutica, dilatacdo e colocagao de pré-
teses

—rampas de oxigénio e aspiragéo

- carro de reanimag&o equipado e controlado periodicamente

— acesso a sala com intensificador de imagem

- equipamento para registo de imagem

- equipamento para realizagdo de relatérios informatizado

- 1 Gastrenterologista por 30.000 — 40.000 habitantes, em horario de 40h.

— Todos os exames endoscopicos, incluindo os efectuados em situagdes de urgéncia,
devem ser apoiados por enfermeiros com treino proprio de endoscopia, treino em
suporte basico de vida e ndo devem ter rotatividade com outros Servigos. O Recobro
deve apoiar, sempre que possivel, varias especialidades com o correspondente
apoio de enfermagem das 09.00 as 20.00 horas.

- Recomenda-se 1 enfermeiro por cada sala de exames, 1 enfermeiro para o recobro,
2 enfermeiros nas salas de terapéutica endoscdpica/endoterapia e 2 enfermeiros
na sala da CPRE. Nas situacbes de sedo-analgesia, recomenda-se a presenga de
um enfermeiro com experiéncia de Anestesia.

- 3/4 auxiliares de acgdo médica permanentes (com treino especifico na Unidade)

— 3 secretérias (para um horario das 8h as 20h), duas de manha e uma & tarde
(permanentes da Unidade) para atendimento dos doentes, marcagéo de exames,
confirmagéo dos doentes nos dias de exames, confirmagao de marcagdes nos dias
antes a fim de evitar faltas, registos, arquivo, correspondéncia, etc. (a partilhar com
outras especialidades).

- possibilidade de utilizar uma/duas camas e um cadeirdo no
hospital de dia polivalente.

- 0 Servigo/Unidade de Gastrenterologia
deve apoiar o servigo de urgéncia, pelo menos, no periodo das 8 as 20 horas, durante o normal
funcionamento do Hospital. Alguns hospitais de nivel B poderdo dar apoio a urgéncia das
08 h as 20 horas todos os dias da semana (ao prdprio hospital ou a varios hospitais proximos)
quando razdes de natureza geo-demografica o justifiquem.

— a desnutricdo é uma
situag@o extremamente prevalecente nos doentes internados e que se agrava durante o
internamento, condicionando um aumento significativo das morbilidade e mortalidade, bem

41



42

como da demora média e dos custos por doente tratado. Com vista a alterar este cenario,
foram criados, em varios Hospitais, Grupos de Nutricdo multidisciplinares, constituidos por
médicos, enfermeiros, farmacéuticos e nutricionistas. E da sua responsabilidade o seguimento
de todos os doentes desnutridos ou em risco de desnutricao a nivel hospitalar, com vista a,
respectivamente, corrigir ou prevenir a primeira situacao.

A necessidade de suporte nutricional n&o se esgota no internamento, obrigando a organizar
uma estrutura de seguimento dos doentes em Ambulatério, por forma a fornecer dietas
orais modificadas e dietas entéricas em ambulatorio e a vigiar complicagdes relacionadas
com a dieta e com as vias de alimentacdo entérica (sondas naso-gastricas e naso-jejunais,
gastrostomias endoscopicas e cirlrgicas e jejunostomias) e assim melhorar a qualidade de
vida destes doentes e diminuir a necessidade do seu internamento.

Os lagos entre a Gastrenterologia e a Nutricdo tém-se tornado cada vez mais fortes, fruto
sobretudo do papel crescente das técnicas endoscdpicas no campo dos acessos de alimentagéo
entérica (colocagdo de sondas naso-gastricas e naso-jejunais e realizagao de gastrostomias
endoscopicas), que substituem, sempre que possivel, a criagdo de acessos por via cirlrgica
e a alimentagao parentérica.

Em paralelo a actividade desempenhada nos Grupos de Nutrigéo, os gastrenterologistas inte-
gram grupos multidisciplinares destinados ao tratamento da obesidade, compostos igualmente
por Cirurgides, Nutricionistas e Psicdlogos. Tendo em vista a importancia da obesidade na
nossa Sociedade, é indispensavel apoiar grupos de tratamento desta patologia, planeando
a actividade dos Servigos de forma a disponibilizar profissionais para estes grupos.



Os hospitais com urgéncia polivalente terdo uma &rea de influéncia superior a 300.000
habitantes e receberdo doentes referenciados, quer por motivos patoldgicos quer para a
realizagdo de técnicas mais diferenciadas. Terao todas as valéncias do hospital com urgéncia
médico-cirurgica, mais as seguintes:

+ Laboratorio de Biologia Molecular

* Laboratério de Imunologia

+ Laboratorio de Histopatologia Hepatica

+ QOutras consultas especializadas da area da Gastrenterologia

+ CPRE;

* Litotricia extra-corporal: um hospital em Lisboa e outro no Porto, com condigdes
para execugao de litotricia biliar;

+ Ecoendoscopia;

+ Estudos funcionais do tubo digestivo (2 no Norte; 1 no Centro; 2 em Lisboa e Vale
do Tejo e 1 no Algarve);

+ Colocagéo de proteses;

+ Capsula endoscdpica;

+ Enteroscopia (2 no Norte; 1 no Centro; 2 em Lisboa e Vale do Tejo e 1 no Algar-
ve);

+ Elastografia hepatica (2 no Norte, 1 no Centro e 2 em Lisboa e Vale do Tejo);

* Hemodinamica hepatica (1 no Norte, 1 no Centro € 1 em Lisboa e Vale do Tejo);

* Bidpsias transjugulares (1 no Norte, 1 no Centro e 1 em Lisboa e Vale do Tejo);

+ Acesso a Cuidados Intermédios com cuidados gastrenterolégicos (s6 em 2 hospitais
no pais).

+ Estes hospitais devem assegurar as técnicas indispensaveis a sua popula¢do de
atraccdo directa e ainda aos doentes referenciados de 22 e 32 linha.

Preferencialmente integrado no hospital de dia polivalente do Hospital, a gastrenterologia deve
assegurar cuidados de hospital de dia particularmente nos seguintes casos: paracentese,
administragdo de ferro, terapéutica biolégica; biopsia hepatica.
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O pais dispde, actualmente, de 3 centros de transplante hepatico, que serdo por agora
suficientes para as necessidades (ver Rede de Transplantes).

Estes hospitais devem assegurar a urgéncia externa diariamente, pelo menos, das 8 as 20
horas. Nos centros urbanos do Porto, Coimbra, Lisboa e Faro, um hospital deve assegurar
a urgéncia externa durante 24 horas.

Em alguns hospitais podera justificar-se a existéncia de cuidados intermédios em gastren-
terologia.

As camas previstas para estes hospitais devem ser dimensionadas tendo em conta a populagao
de referéncia directa, com os ajustamentos para a area de referenciagdo de 22 e 32 linha.

Os hospitais de nivel A devem dispor de recursos de acordo com a area de atracgao e de refe-
réncia e ainda das técnicas mais diferenciadas que realiza. O numero de médicos andara
entre 0s 8 e os 12, devendo ser ajustado para os hospitais mais diferenciados, até ao
méximo de 16.

De acordo com o n® 3 do art. 11° do D. Lei n° 312/84, de 26 de Setembro, os hospitais com
ensino pré-graduado devem ter ajustamentos nos recursos humanos.

As situagdes clinicas do foro da gastrenterologia pediatrica, estdo contempladas em docu-
mento préprio — Rede de Referenciagdo Hospitalar de Pediatria.



5.5. Gastrenterologia em hospitais especializados/monotematicos

Alguns Hospitais especializados, nomeadamente os Hospitais Pediatricos, devido & sua
especificidade, poderéo ter quadros proprios de gastrenterologia, no &mbito da Pediatria.

Os Hospitais oncoldgicos deverao dispor de unidade de Gastrenterologia com potencialidades
e funcionalidades especificas de endoscopia diagnéstica e terapéutica.

Nos IPO’s deve ainda ser considerada a Fototerapia.

5.6. O que devem fazer os hospitais gerais sem urgéncia médico-
-cirdrgica

Estes Hospitais deverdo estabelecer formas de articulagdo com hospitais gerais dispondo
de Gastrenterologia, de modo a assegurar cuidados de qualidade, particularmente consulta
externa.
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A qualidade de cuidados de satde pode definir-se como o grau de coincidéncia dos resul-
tados obtidos no tratamento de individuos ou de populagdes com os “standards” nacionais
ou regionais e de acordo com o conhecimento médico actual.

Esta avaliagdo deve incidir nos indicadores constantes da pagina seguinte.

Para além desta avaliag&o anual, devem ainda realizar-se auditorias externas com periodi-
cidade regular, tanto quanto possivel coordenadas com as auditorias das idoneidades dos
servicos para formag&o de internos.

Estas auditorias seréo da responsabilidade da Direcgao-Geral da Satude (DGS) em articulagdo
com a Administragdo Central do Sistema de Saude (ACSS), a Ordem dos Médicos (OM) e
a Ordem dos Enfermeiros (OE).

A formagao continua deve ser assegurada por todos os hospitais e para todos os estratos
profissionais, de uma forma regular e sistematica.

Apratica de ensino deve ser constante em todos os hospitais, adequando-se a instituicao onde
se trabalha. S&o particularmente importantes nos hospitais distritais 0 ensino pés-graduado
de internos do internato complementar, o ensino de enfermeiros e outros profissionais de
saude e as acgdes de formagéo junto dos médicos de familia.

Os hospitais que tenham articulagdo com Escolas, devem naturalmente apoiar 0 ensino
pré-graduado.

Os hospitais onde se faz investigagdo tém maiores indices de eficiéncia no tratamento dos
doentes, associados a menores custos, segundo estudos realizados nos EUA. Em Portugal
nao dispomos destes dados. Contudo, € facil aceitar que um estudo sobre as indicagdes para
endoscopia venha a resultar numa diminuigdo do nimero de exames efectuados, de acordo
com estudos publicados. A investigacao clinica estd ao alcance de todos os hospitais.



INDICADORES DE QUALIDADE

(a enviar as ARS’s e DGS durante os meses de Janeiro/Fevereiro,

referentes ao ano anterior)

Indicadores de estrutura

o N° de médicos/n® de habitantes da area de atraccdo do hospital

o N° total de videogastroscopios e total com menos de 5 anos

o N° total de videocolonoscopios e total com menos de 5 anos

Indicadores de processo

a)

b)

©)

d)

Tempo de espera para consultas pedidas pelo médico de familia em 31 de Dezembro.
Dependente da indicagéo, deve haver triagem por um médico do Servigo.

Doentes com suspeita de doenca maligna atendidos em menos de 2 semanas

Total de pedidos de consultas com suspeita de doenga maligna no ano

Lista de espera para exames/terapéutica em 31 de Dezembro:
o Endoscopia alta
o Colonoscopia

Pedidos de exames dentro do hospital atendidos nas 48 horas
N° total de pedidos de exames dentro do hospital

Auditoria de problemas com equipamento e desinfeccéo:

N° de exames bacterioldgicos realizados no ano
Total exames realizados no ano

Taxa de ocupagéo
Demora média ajustada para o casemix do Hospital

N° total de colonoscopias com visualizagéo do cego
N° total de colonoscopias programadas para serem totais

N° total de polipectomias
N° total de colonoscopias

Total de exames efectivamente realizados
Total de exames previstos por marcagéo no ano

Indicadores de resultados

a)

b)

N° de internamentos por complicagées de procedimentos endoscopicos
Total de doentes submetidos a procedimentos endoscopicos

“Feed-back” do doente

N° de reclamagdes
N° consultas + exames + doentes internados + doentes em hospital de dia

Doentes de exames satisfeitos + muito satisfeitos
Total de doentes que fizeram exames e responderam ao questionario
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+ Os hospitais deverdo proporcionar condi¢des dptimas de acesso e praticar cuidados
gastrenteroldgicos de qualidade. Devem ter como norma o principio de "cuidados
centrados no doente".

Estimular o desenvolvimento da Qualidade em Gastrenterologia em todas as suas
vertentes e, nomeadamente, no que diz respeito a pratica duma medicina baseada
na evidéncia.

Meios de diagnéstico e consulta devem estar disponiveis nos hospitais do ni-
vel B.

Osmeiosde diagnostico e terapéuticamais diferenciados devemestardisponiveis apenas
nos centros de nivel A, sendo ajustaveis no tempo em fungéo da sua generali-
zagao.

A centralizagdo de alguns servicos mais complexos como, por exemplo, transplante
hepatico, doengas hepato-bilio-pancreéticas complicadas e endoterapia avangada,
¢ desejavel, mas os hospitais de nivel B dispordo de meios humanos e materiais
que lhes permitam acorrer a situagfes de urgéncia e manter o treino dos seus
profissionais.

Deve procurar-se aintegragéo entre os cuidados secundarios e primérios, particularmente
no que diz respeito as doengas cronicas.

A pratica da Gastrenterologia, distribuida por diversas areas de conhecimento,
algumas complexas como, por exemplo, doengas metabdlicas do figado, trans-
plante hepatico, pancreatite complicada, doenga inflamatéria intestinal, alimentacéo
parentérica, e técnicas endoscdpicas sofisticadas como, por exemplo, CPRE e
ecoendoscopia, aconselha uma organizagéo do trabalho em equipas multidiscipli-
nares.

As doengas gastrenterologicas interessam a varias especialidades médicas, pelo
que a cooperagao entre gastrenterologistas, cirurgiées, imagiologistas e patologis-
tas, deve ser estimulada. Esta cooperagdo é particularmente importante na area
do cancro digestivo, pelo que a criagdo de grupos de decisao terapéutica deve ser
estimulada, devendo o gastrenterologista integrar esses grupos.

Criacao de condicdes facilitadas para doentes com cancro digestivo, de modo que
o diagnéstico e tratamento seja realizado no menor espago de tempo, idealmente
em seis semanas.



* Procurar criar condi¢des para responder as necessidades resultantes do acesso
ao rastreio do cancro cdlo-rectal.

+ Os doentes com hemorragia digestiva devem ser tratados em centros equipados
com todas as condicdes para proceder a um diagnéstico rapido e a uma terapéu-
tica adequada. Estes doentes, sempre que necessario, devem ser referenciados a
unidades que disponham de endoscopia 24 horas e endoscopistas e enfermeiros
treinados em endoterapia.

+ Deve ser reconhecida e institucionalizada a especializagédo da enfermagem em
endoscopia digestiva.

O hospital de dia de Gastrenterologia devera ser considerado uma unidade de
prestacdo de cuidados em gastrenterologia, a par dos restantes 3 sectores — in-
ternamento, unidade de técnicas e consulta.

Instituir normas de funcionamento das unidades de técnicas de gastrenterologia em
termos de recursos humanos, equipamento, desinfecgdo, recobro e anestesia.

Incentivar a transferéncia tecnoldgica através de estagios de especialistas portu-
gueses em reputados centros estrangeiros.

O desenvolvimento da Gastrenterologia aconselha o treino em duas areas especi-
ficas: Hepatologia e Endoterapia.

Recomenda-se a cooperagao entre gastrenterologistas de adultos e pediatricos com
troca de experiéncias e partilha de equipamentos. Ja existe a sub-especialidade de
gastrenterologia pediatrica na Ordem dos Médicos.

Devem se proporcionados meios para o desenvolvimento da investigagéo, princi-
palmente de ambito clinico. Devem ser criadas condi¢des para a participagao em
estudos multicéntricos internacionais.

+ Assegurar o consentimento informado em todos os procedimentos invasivos.

Tendo em conta a rapida evolugdo dos procedimentos, das técnicas e das tecnologias, ha
necessidade de rever este documento no prazo maximo de cinco anos.
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