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Caros colegas e sécios da SPCP

No biénio actual a que tenho presidido, foram cumpri-
das de modo geral todas as actividades propostas para
o primeiro ano de vigéncia(2019).

A actual direcao propunha-se ainda:

* organizar o XXX CNCP em finais de Novembro de

2020;

* realizar duas reunides regionais (uma na regido Norte
e outra na regiao Centro);

* realizar duas ou mais reunides dirigidas a Medicina Ge-
ral e Familiar sob patrocinio da industria farmacéutica;

* publicitar as bolsas de estagio e de investigacao
junto dos diversos Servicos de GE e de Cirurgia dis-
persos pelo pais de forma a recebermos candidaturas
e entregar no final do biénio as mesmas;

* publicar online trés nimeros de Revista - em Abiril,
Junho e Novembro; incluindo uma revita mono-
tematica;

* actualizar as recomendacodes da SPCP;

e fazer uminvestimento forte na actualizacdo e funcio-
nalidade do site da Sociedade e actualizar a pagina
do Facebook;

e ultimar o processo de intercambio com a comissao
organizadora da Master-class da SECP para realiza-
¢ao damesma, em Portugal, por altura do XXX CNCP;

* estabelecer o convénio de colabora¢ao com a asso-
ciacao espanhola, AECP;

O estado de pandemia em que entramos, prejudicou
quer todas as iniciativas de tipo presencial, como o Con-
gresso e as reunides, quer de indole regional quer com
a Medicina Geral e Familiar.

Todos os outros pontos tém vindo a ser cumpridos.

12 REVISTA PORTUGUESA DE COLOPROCTOLOGIA || JANEIRO/ABRIL 2021

Nao obstante estas dificuldades a realizacdo do Con-
gresso permanece um objectivo real, estando previsto
para 2 e 3 de Julho de 2021, com a possivel realizacao
da Master-class da SECP no dia 1.

Nao posso deixar de louvar todo o trabalho que tem
sido desenvolvido pela comisséo organizadora do con-
gresso, presidida pela Dra Irene Martins, com a necessaria
lucidez e perseveranca neste dificil momento.

* -areunido regional do Norte, em Vila Real esta pro-

gramada para Junho de 2021.

* duas reunides com a Medicina Geral e Familiar, sob
patrocinio de laboratérios médicos (Serviere Ange-
lini) tiveram a realizagdo prevista em 2019 e Janeiro
de 2020, contudo tem sido desde entdo impossivel
a sua prossecucao.

No restante é de realcar:

O grande interesse despertado pelas bolsas de inves-

tigacao e estagio.

A revista passou a ser predominantemente publicada
exclusivamente em modo electrénico.

A actualizacdo do site tem sido uma realidade bem
palpavel , mas ainda a melhorar.

Foram actualizadas todas as recomendacdes da SPCP.

De acordo com a situacao sanitaria evolutiva sob apa-
rente controle, espero encontra-los a todos no préximo
congresso.

Forte abraco
Joao Ramos de Deus
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Atribuicao de Prémios pela Sociedade no Ano de 2020:

BOLSA DE INVESTIGAgi\O - BIENIO 2019-2020

Foi agraciado com a Bolsa de Investigacao em Coloproc-
tologia para o biénio 2019-2020, o estudo
“Evaluation of cfDNA as a marker of response to
neoadjuvant chemoradiotherapy in locally advanced
rectalcancer”

Da autoria de:

Investigadora Principal:

Marina Filipa Coelho Morais

Orientadores:

Silvestre Carneiro PhD, Assistente Graduado Sénior —
Centro Hospitalar de Sao Jodo (Orientador de tese de
Programa Doutoral)

José Carlos Machado PhD, Director da Unidade de
Diagnostico — IPATIMUP (Co-Orientador)

Locais de investigacao e colaboradores:

Hospital Pedro Hispano (Dra. Marina Morais, Assistente
Hospitalar de Cirurgia Geral)

Centro Hospitalar de Sdo Joédo (Dra. Diana Gongalves,
Assistente Hospitalar de Cirurgia Geral)

IPO Lisboa (Dr. Pedro Currais, Interno de Formacao
Especifica de Gastroenterologia; Dr. Manuel Limbert,
Assistente Hospital Graduado)

Hospital La Paz, Madrid (Prof. Doutora Isabel Prieto,
Assistente Hospitalar Graduada)

IPATIMUP (Prof. Doutor José Carlos Machado, Investi-
gador Promotor)

Fundagdao Champalimaud (Dr. Pedro Vieira, Assistente
Hospitalar; Dra. Laura Fernandez, Assistente Hospitalar)

BOLSA DE ESTAGIO DE CIRURGIA 2020

Foi agraciada com a Bolsa de Estagio de Cirurgia 2020,
a Dra, Rita Marques Ferreira, do Centro Hospitalar Tras-
-os-Montes e Alto Douro. Candidatura apresentada
para estagio em Cirurgia Colorrectal, Laparoscépica e
Robética, a decorrer no Hospital Queen Alexandra, em
Portsmouth no Reino Unido.

BOLSA DE ESTAGIO DE GASTRENTEROLOGIA 2020
Foi agraciada com a Bolsa de Estdgio de Gastrente-
rologia 2020, a Dra. Mariana Dias Coelho, do Centro
Hospitalar de Setubal - Hospital de Sdo Bernardo.
Candidatura apresentada para estagio de Proctologia,
a decorrer no Institut de Proctologie Léopold Bellan,
Hoépital Saint-Joseph, Paris, Franca.

PREMIO MELHOR ARTIGO CIENTIFICO, PUBLICADO
NA REVISTA PORTUGUESA DE COLOPROCTOLOGIA
EM 2020

Foi atribuido ex-aequo aos artigos seguintes:

A anuscopia de alta resolucdo no rastreio das lesoes
intraepiteliais anais - Uma técnica a associar a cito-
logia anal

Autores: S. Pires; B. Pereira; T. Meira; S. Morgado; J. Cruz;
P. Borralho; R. Gorjao
Excisao total do mesorecto via transanal

- Aintroducao de uma nova técnica Transanal

Autores: S. Our®; M. Peralta Ferreira; D. Albergaria; C.
Resende; P. Roquete; J. Damido Ferreira; R. Maio
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Actinomicose Abdominal
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Experiéncia de uma Unidade Local de Saude
Abdominal Actinomycosis: Experience of a Local Health Unit

Marques S.!, Machado-Neves R, Ruibal G.!, Barbosa E.’

RESUMO

Introducéo: A actinomicose é uma entidade clinica relativamente
rara causada por uma bactéria anaerébia gram-positiva (Actinomyces
spp.) que pode ter diversas apresentacdes clinicas e mimetizar uma
neoplasia.

Objetivo: Avaliar e caracterizar a amostra de pacientes diagnostica-
dos com actinomicose abdominal no Hospital Pedro Hispano entre
2009 e 2019. Destacar os casos com apresentacao inicial sob aforma
de pseudotumor inflamatério do célon.

Materiais e Métodos: Estudo retrospetivo observacional e descriti-
vo dos pacientes diagnosticados com actinomicose abdominal no
Hospital Pedro Hispano entre 2009 e 2019.

Resultados: Entre 2009 e 2019 foram observados 16 casos de
actinomicose abdominal. Dos casos descritos, 5 tiveram uma apre-
sentacdo sob a forma de pseudotumor inflamatério, 2 sob a forma
de pseudotumor inflamatério do célon. Foram identificados como
fatores predisponentes o uso de dispositivo intrauterino (2 casos),
apendicite perfurada (3 casos), doenca de Cronh (1 caso), neoplasia
concomitante (5 casos), cirurgia recente (5 casos), alcoolismo crénico
(2 casos), quimio-radioterapia (1 caso). Sdo descritas as caracteristicas
clinicas, os procedimentos diagndsticos, os diagnosticos diferenciais
e a manutencao terapéutica desta patologia.

Concluséo: A actinomicose abdominal é uma entidade rara que
pode mimetizar uma neoplasia e deve ser incluida no diagndstico
diferencial de massas abdominais. Um diagnéstico atempado poderia
evitar cirurgias desnecessarias.

'Servico de Cirurgia Geral — Hospital Pedro Hispano - Unidade Local
de Saude de Matosinhos

2Servico de Anatomia Patolégica — Hospital Pedro Hispano — Unidade
Local de Saude de Matosinhos

ABSTRACT

Introduction: Actinomycosis is a relatively rare disease caused
by a gram-positive, anaerobic bacterium (Actinomyces spp.). It
can have several clinical presentations and mimic a neoplasm.

Objective: The aim of this study was to characterize patients diag-
nosed with abdominal actinomycosis at Hospital Pedro Hispano
between 2009 and 2019 and to highlight the cases with an initial
presentation as an inflammatory pseudotumor of the colon.

Methods: We conducted a retrospective observational study of all
patients diagnosed with actinomycosis at Hospital Pedro Hispano
between 2009 and 2019.

Results: Between 2009 and 2019, we admitted 16 patients diag-
nosed with abdominal actinomycosis. We have identified several
predisposing factors including use of an intrauterine device (2
cases), perforated appendicitis (3 cases), Crohn’s disease (1 case),
concomitant neoplasia (5 cases), recent surgery (5 cases), chronic
alcoholism (2 cases), chemo-radiotherapy (1 case). We describe
the clinical characteristics, differential diagnoses, investigations
and management for this pathology.

Conclusion: Abdominal actinomycosis is a rare disease. It can
mimic a neoplasm and should be included in the differential
diagnosis of abdominal masses. An early accurate diagnosis could
prevent unnecessary surgery.

INTRODUCAO
A actinomicose é uma entidade clinica relativamente
rara causada por uma bactéria anaerébia Gram positiva
(Actinomyces spp.) que integra a flora comensal do trato
gastrointestinal e apenas origina uma infecao patoloégica
em caso de disrupcao da mucosa.'?

Dentro dos fatores de risco predisponentes para o de-
senvolvimento de actinomicose abdominal destacam-se
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TABELA 1 | Sumario das caracteristicas clinicas e diagndsticas, assim como do tratamento dos casos observados. Sao

destacados os dois casos com apresentacao inicial sob a forma de pseudotumor inflamatério do célon (6 e 10).

1 M 34 Abcessos intra-abdominais A|COO,|I5mO +1Per.f uragao Sim Al 6 meses
Ulcera gastrica (3 semanas)
2 M 36 Abcesso periapendicular Apendicite perfurada Sim - -
3 M 25 Abcesso periapendicular Apendicite perfurada Sim - -
Lesao polipdide ulcerada . < ) )
4 M 66 do canal anal Nao
5 F 60 Abcesso perianal Carcinoma espinocelular Nao = -
canal anal
Pseudotumor inflamatério L . Doxiciclina
6 F 81 colon Ooforectomia prévia Sim (2 semanas) 12 meses
7 M 37 Fistula entero-cutanea Hernloplgstla previa + Sim samielllie @ 6 meses
Apendicite perfurada (3 semanas)
8 M 62 Pseudotumor !nﬂamatorlo Linfoma nao'Hodgkln + Sim Ampicilina 12 meses
gastrico Alcoolismo (4 semanas)
Ertapenem
N ) Hemicolectomia direita ) (3 semanas) +
9 M 38 Abcesso intra-abdominal prévia + Doenca de Chron Sim Ampicilina 12 meses
(4 semanas)
Pseudotumor inflamatério . Ampicilina
10 F 49 colon DIU > 10 anos Sim (4 semanas) 12 meses
11 F 81 Abcesso intra-abdominal B ) el Nao Auerilie 12 meses
descendente (6 semanas)
Pseudotumor parede Neoplasia mama direita . . )
12 F 73 abdominal sob quimio-radioterapia Sim
, X Amoxicilina +
13 F 39 Abce;lsoc;é:sli[;ulzl\\// ?3c|)nal * Histerectomia prévia Sim Acido Clavulanico 12 meses
p (4 semanas)
14 F 50 Pseudotumor mﬂama,to_rlo DIU 3 anos Sim Imipenem 6 meses
delgado + abcesso pélvico (2 semanas)
. . . L . Ampicilina
15 B 39 Abcesso cupula vaginal Histerectomia prévia Sim 2 semanas) 6 meses
16 F 74 Abcesso pélvico Adenocarcinoma do recto Sim TazoBac -
(2 semanas)

cirurgias abdominais prévias (laparotomia ou laparosco-
pia), trauma abdominal, procedimentos endoscépicos,
perfuracdes viscerais, presenca de corpos estranhos no
trato gastrointestinal, utilizacdo de dispositivo intrau-
terino e imunossupressao (DM, radio-quimioterapia,
leucemia, linfoma)."®

Dependendo do local primério, podem-se distinguir
trés grupos principais de infecao: cervicofacial, toracica
e abdominopélvica. A actinomicose abdominopélvica
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representa 10-20% de todos os casos de actinomicose.™®

A actinomicose abdominal ndo se caracteriza por
sinais, sintomas ou caracteristicas imagioldgicas espe-
cificas. Pode ter diversas apresentacdes clinicas e mime-
tizar uma apendicite, uma diverticulite, uma obstrucao
intestinal ou uma doenca inflamatdria intestinal.™ Esta
doenca tem um curso indolente e pode nao se limitar a
um 6rgao especifico, pelo que frequentemente mimetiza
um quadro de neoplasia abdominal.' O diagndstico pré-
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Alcoolismo
Cirurgia prévia
QT/RT
Neoplasia
Crohn
Apendicite

o

GRAFICO 1 | Distribuicdo dos fatores predisponentes observados.

-operatorio é estabelecido em apenas 10% dos casos.?”
Frequentemente o diagnéstico final apenas é feito no
periodo pdés-operatério através do exame cultural ou
histolégico das pecas cirdrgicas.'®

OBJETIVOS

1.Avaliar e caracterizar aamostra de pacientes diagnosti-
cados com actinomicose abdominal no Hospital Pedro
Hispano entre 2009 e 2019.

2.Descrever 0s casos clinicos com apresentacgao inicial
sob a forma de pseudotumor inflamatério do célon.

MATERIAIS E METODOS

O presente trabalho de investigacdo consiste num es-
tudo retrospetivo, observacional e descritivo de uma
amostra de pacientes diagnosticados com actinomicose
abdominal no Hospital Pedro Hispano. Para tal foi obtida
uma listagem de todos os doentes com codificacao para
Actinomicose entre 2009 e 2019 e foram consultados
os processos clinicos dos doentes selecionados. Foram
excluidos os doentes com informacao insuficiente no pro-
cesso ou com um quadro de actinomicose nao abdominal
e foram analisados os seguintes fatores para cada doente
diagnosticado com actinomicose abdominal: sexo, idade,

apresentacao clinica, fatores predisponentes, tratamento
cirdrgico e antibioterapia. Os casos com apresentagao
inicial sob a forma de pseudotumor inflamatério do célon
foram destacados.

Os dados clinicos e registos obtidos foram totalmente
anonimizados, atribuindo-se a cada doente selecionado
um cddigo Unico e diferente do nimero do processo
clinico.

Foram obtidos os devidos consentimentos informados
dos pacientes descritos. A realizacdo e publicacdo deste
estudo foram aprovadas pela comissdo da Unidade Local
de Saude de Matosinhos.

RESULTADOS

Entre 2009 e 2019 foram observados 16 casos de ac-
tinomicose abdominal no Hospital Pedro Hispano, 9
mulheres e 7 homens, com uma média de idades de
49,6 anos (Tabela 1). Neste estudo foram identificados
como fatores predisponentes para o desenvolvimento
de actinomicose abdominal: uso de dispositivo intraute-
rino (2 casos), apendicite perfurada (3 casos), doenca de
Cronh (1 caso), neoplasia concomitante (5 casos), cirurgia
recente (5 casos), alcoolismo crénico (2 casos), quimio-
-radioterapia (1 caso), (Grafico 1). Dos casos descritos, 5
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Pseudotumor

Lesdo Ulcerada

Fistula

GRAFICO 2 | Distribuicdo das apresentagées clinicas observadas.

|

Parede abdominal

Gastrico

Intestino Delgado
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I
0 1 2

GRAFICO 3 | Distribuigdo da localizagdo dos pseudotumores inflamatérios observados.

tiveram uma apresentacao sob a forma de pseudotumor
inflamatério (1 do estdmago, 1 da parede abdominal, 1
do intestino delgado e 2 do célon), (Graficos 2 e 3).

Sao descritos os dois casos com apresentacao inicial
sob aforma de pseudotumor inflamatério do célon. Am-
bos os casos foram diagnosticados pds-cirurgicamente
e completaram terapéutica antibiética com resolucao
completa do quadro.
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CASO 1:

Mulher de 81 anos, recorreu ao servico de urgéncia por
dor na fossailiaca direita com 8 dias de evolucao associa-
da a anorexia, nduseas e vomitos. O estudo analitico nao
apresentou alteragdes e o estudo imagioldgico por TC
abdominal demonstrou uma massa mal delimitada com-
pativel com uma neoplasia do cego (Figura 1). A doente
foi entdo submetida a uma laparoscopia exploradora,
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FIGURA 1 | TC abdominal: massa heterogénea (4x5cm) com envolvimento do apéndice ileocecal, ileo terminal e cego compativel
com neoplasia.

FIGURA 2 | Duas colénias de actinomyces spp. rodeadas por exuberante infiltrado inflamatério (A: H&E 200x). Estudo histoquimico
positivo para Gram e Periodic Acid Schiff (B: Gram 200x; C: PAS 200x).

posteriormente convertida em laparotomia. A inspecao  direita. O exame histoldgico da peca cirdrgica demons-
da cavidade abdominal foi sugestiva de uma neoplasiado  trou a presenca de um abcesso peri-apendicular com
cego localmente avancada com perfuracdo paraoretrope-  coldnias de Actinomyces spp. (Figura 2). Concluiu-se nédo
ritoneu e a doente foi submetida a uma hemicolectomia  haver sinais de malignidade e foi iniciada terapéutica com
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FIGURA 3 e 4 | TC abdomino-pélvica: massa na fossa iliaca esquerda com invasdo do musculo recto abdominal, indissociavel do
colon adjacente, suspeita de neoplasia. Lesdo nodular no segmento VI do figado compativel com lesdo metastatica.

Doxiciclina. A doente apresentou uma recuperacao total
apo6s completar a terapéutica antibiética com Doxiciclina
por 2 semanas e um ciclo de 12 meses de Amoxicilina 2g.

CASO 2:

Mulher de 49 anos, portadora de DIU ha mais de 10
anos, recorreu ao servico de urgéncia por dor abdominal
associada a uma tumefacgao nafossa iliaca esquerda com
2 meses de evolugdo. Analiticamente nao apresentava
alteragdes de relevo, mas o estudo imagioldgico por TC
e RM abdominopélvica identificou uma massa na fossa
iliaca esquerda com invasao do musculo recto abdominal,
indissocidvel do célon adjacente, suspeita de neoplasia
Também foiidentificada uma lesdo nodular no segmento
VI do figado sugestiva de lesdo metastatica (Figuras 3 e
4). A doente foi submetida a laparotomia exploradora
com o achado de uma massa aderente ao musculo recto
abdominal esquerdo e com invasao do célon sigmdide,
do célon transverso, de ansa do jejuno, da trompa e ovario
esquerdo e da cupula da bexiga. Foi entdao submetida a
exérese de massa da parede abdominal, hemicolectomia
esquerda alargada ao transverso, enterectomia, salpingo-
-oofarectomia bilateral, cistorrafia e hepatectomia parcial.
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Aandlise histolégica das pecas cirdrgicas revelou achados
compativeis com hiperplasia nodular focal no figado, um
cistadenoma seroso no ovario e colénias de Actinomy-
ces no célon (Figura 5). Concluiu-se ndo haver sinais de
malignidade e foi iniciada terapéutica com Ampicilina.
Removeu o DIU por suspeita de ponto de partida neste
dispositivo. A doente apresentou uma recuperacéo total
apds completar a terapéutica antibiética com Ampicilina
por 4 semanas e um ciclo de 12 meses de Amoxicilina 2g.

DISCUSSAO:
Apesar de rara, a actinomicose ndo se expressa através
de caracteristicas clinicas especificas. A actinomicose
abdominal tem um curso indolente e pode manifestar-se
através de diversos sintomas inespecificos (febre de baixo
grau, perda de peso, fadiga, alteracdo dos habitos intesti-
nais, ndusea, vomitos, palpacao de uma massa abdominal)
pelo que frequentemente mimetiza outras entidades
clinicas, nomeadamente neoplasias.?®

Os estudos imagioldgicos também néo sao especificos
para o diagnéstico da doenca. O achado de uma massa
abdominal infiltrativa com invaséo dos tecidos adjacen-
tes e um reforco heterogéneo apds contraste pode ser
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FIGURA 5 | Granulos caracteristicos de colénia de actinomyces spp. rodeada por exuberante infiltrado inflamatério (A: H&E; 200x). O
estudo histoquimico (B: Grocott 400x; C: Periodic Acid Schiff 200x) mostra filamentos delicados e ramificados.

sugestivo de actinomicose, especialmente em pacientes
com com fatores de risco predisponentes.'>#81%11 ATC ab-
dominopélvica pode ser considerada um exame auxiliar de
diagnosticoimportante uma vez que permite caracterizar
alocalizacdo anatomica, a extensao da doenca e a eficacia
do tratamento.'*>1°

Os dois casos destacados apresentaram sinais, sintomas
e caracteristicas imagiolégicas compativeis com uma
neoplasia invasiva do célon, tendo sido inicialmente
diagnosticados como tal e submetidos a excisdo cirirgica
da lesédo. O diagndstico definitivo foi obtido pds-cirurgi-
camente através do exame histopatoldgico das pecas
cirurgicas. O diagnoéstico pré-operatério é estabelecido
em menos de 10% dos casos uma vez que é raramente
considerado.>*121314

As Actinomyces spp. expressam um crescimento lento
em meio cultural apresentando uma taxa de 50-76% de
falsos negativos.2*'> Deste modo, o exame histopatold-
gico é o mais utilizado mundialmente para o diagnéstico
e embora ndo seja uma caracteristica patognomonica, a
presenca de granulos de enxofre é altamente sugestiva
de actinomicose.”* Os granulos de Actinomyces spp. ge-
ralmente mostram uma reacao positiva para a coloracao
PAS (periodic acid-reactive Schiff) e para a tintura de Groc-
cott, mas uma reacao de von Kossa negativa.>® O exame

histopatoldgico é geralmente conduzido apds uma inter-
vencao cirdrgica uma vez que os achados nao especificos
dificultam um diagndstico atempado da doenca.’

O tratamento da actinomicose abdominal depende da
extensao da doenca e das comorbilidades do paciente. O
gold standard consiste no tratamento médico com altas
doses de penicilina G (20 milhées de unidades internacio-
nais por dia) durante 2 a 4 semanas, seguida de penicilina
po ou amoxicilina po durante 12 meses.>* O tratamento
cirdrgico é frequentemente empregue como primeira
linha devido as dificuldades inerentes ao diagndstico, tal
como se constatou nos dois casos apresentados.?*

A necessidade de tratamento cirtirgico deverd ser avalia-
da numa base individual e idealmente este deveria estar
reservado para complicacdes ou doenca persistente.>*>°
Em caso de o diagnéstico de actinomicose abdominal
ser considerado durante a cirurgia, o tratamento em-
pirico com antibidticos sem ressecdo cirdrgica da lesao
devera ser tomado em consideracdo.>* No entanto, as
similaridades com um carcinoma ou com uma doencain-
flamatdria intestinal sdo frequentemente excessivas para
ser plausivel decidir ndo remover a massa inflamatoria.?
Uma bidpsia durante a cirurgia podera ser considerada
de modo a excluir malignidade e assim promover uma
ressecdo extensiva desnecessaria.>*>°Fatores de risco para
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o desenvolvimento de actinomicose como a presenca de
DIU ou acirurgia abdominal prévia das pacientes descritas
deverao sertidos em conta para atomada de uma decisao
relativamente a necessidade imediata de cirurgia.>*

Na literatura estao descritos casos em que foi empregue
uma bidpsia pré-cirdrgica através de colonoscopia ou
bidpsia guiada por TC, contudo as amostras sdo frequen-
temente insuficientes para um exame histopatoldégico
preciso.'>?1%16 Os filamentos e granulos de enxofre das
Actinomyces spp. estao frequentemente rodeados por teci-
doinflamatdrio e este é normalmente o tecido biopsado.®

Em caso de o diagnéstico de actinomicose abdominal
ter sido efetuado apds a remocao da lesao tumoral, esta
recomendada antibioterapia pds-cirdrgica de longo ter-
mo com penicilina G endovenosa durante 2 a 6 semanas
seguida de penicilina ou amoxicilina per os durante 12
meses. Em caso de alergia a penicilina, tetraciclina, clinda-
micina ou eritromicina sdo op¢oes validas.3* O tratamento
antibidtico é considerado essencial para minimizar o risco
de recorréncia apds a cirurgia.®

A excisao cirdrgica pode ser considerada uma ferramen-
ta valiosa como adjuvante a antibioterapia uma vez que
permite a excisao de tecido necrético potenciando o trata-
mento antibioético.>'” O tratamento médico em combinacao
com o tratamento cirdirgico permite uma recuperacao total
em cerca de 90% dos casos.>* O controlo pds-operatorio é
obrigatdrio de modo a diagnosticar recorréncias.

CONCLUSAO:

O presente trabalho permite destacar as diversas formas
de apresentacao da actinomicose abdominal, salientando
gue é uma entidade rara que pode afetar qualquer érgéo.
A actinomicose pode mimetizar uma neoplasia associan-
do-se a uma grande morbilidade e como tal deve ser
incluida no diagndstico diferencial de massas abdominais,
particularmente se estiverem presentes os fatores de risco
apresentados. No entanto, a possibilidade de uma neopla-
sia subjacente nao devera ser excluida, especialmente se
a massa persistir apds antibioterapia dirigida.

Mais estudos sdo necessarios para caracterizar os pa-
cientes diagnosticados com actinomicose abdominal.
Uma técnica de diagnéstico eficaz atempada poderia
evitar cirurgias desnecessarias. |1l
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Risco de deiscéncia anastomotica com o uso de anti-inflamatorios

nao esteroides: Mito ou realidade?

Anastomotic leak risk with nonsteroidal anti-inflammatory drugs use:

Myth or reality?

P. Marques', J. Gaspar', M. Sampaio'?3, P. Branddo'?3, A. C. Silva'*3, M. D. Santos'?3

RESUMO

Introducao: A associacdo entre a utilizacao de anti-inflamatérios
nao esteroides (AINEs) e a ocorréncia de deiscéncias anastomoti-
cas é um tema controverso na literatura.

Objetivos: Avaliar a relacdo entre a utilizacdo de AINEs e a inci-
déncia de deiscéncias anastomaticas, em doentes submetidos a
colectomia direita.

Material e métodos: Estudo de coorte observacional retrospetivo
de doentes submetidos a colectomia direita num periodo de
5 anos (janeiro de 2014 a dezembro de 2018). A utilizacao de
AINEs, modo e duragédo do tratamento foram comparados entre
grupos, apos exclusdo dos fatores confundidores, em andlises
univariada e multivariada.

Resultados: 185 doentes foram incluidos no estudo e divididos
em grupos, consoante a administracao de AINEs, com subgrupos
de classe, modalidade, numero e duracdo de administracdao. A
andlise univariada foi significativa para a toma simultanea de
dois AINES (p=0,009) e para duracdo de administracao superior
a 3 dias (p=0,010), mantendo-se estes resultados na analise
multivariada. O aumento da duracdo de utilizacao de AINEs
(OR: 1,83 (IC 95%: 1,18-2,85)) e a utilizacao simultanea de dois
AINEs (OR: 5,25 (IC 95%: 0,988 — 27,9)), associam-se a ocorréncia
de deiscéncia anastomética.

Conclusdes: A utilizacdo de AINEs no poés-operatério deve ser
cuidadosa, utilizando apenas um farmaco e por um periodo limi-
tado (inferior a 3 dias), independentemente do farmaco utilizado.

'Servico de Cirurgia Geral, Departamento de Cirurgia, Centro Hospitalar
Universitario do Porto

2Unidade de Cirurgia Colorretal, Servico de Cirurgia Geral,
Departamento de Cirurgia, Centro Hospitalar Universitario do Porto

3Instituto de Ciéncias Biomédicas Abel Salazar
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ABSTRACT

Introduction: The association between non-steroidal anti-
-inflammatory drugs (NSAIDs) and anastomotic leak is a contro-
versial subject in literature.

Aims: Access the relationship between NSAIDs use and anastomo-
tic leak in patients undergoing right hemicolectomy.

Material and methods: Retrospective cohort observational study
including adult patients who underwent right hemicolectomy in
5 years (from January 2014 to December 2018). NSAID use, mo-
dality, and treatment duration were compared between groups,
after excluding other risk factors, in a univariate and multivariate
analysis.

Results: A total of 185 patients were included and divided into
groups depending on NSAID use with subgroups distinguishing
number, class, modality and duration of administration. Uni-
variate analysis showed an association between anastomotic
leak and the simultaneous use of two NSAIDs (p=0,009) and the
administration of one or more drugs superior to 3 days (p=0,010),
with same results in multivariate analysis. Longer duration of
NSAID (OR: 1,83 (Cl 95%: 1,18-2,85)) and simultaneous use of two
NSAIDs (OR: 5,25 (Cl 95%: 0,988 - 27,9) have an association with
anastomotic leak occurrence.

Conclusion: Postoperative NSAID administration should be ca-
refully considered, using only one drug and not exceeding three
days, regardless of the drug chosen.

INTRODUCAO

A introducdo dos esquemas de analgesia multimodal
representou um avango importante no pés-operatério
da cirurgia colorretal ao permitir a instituicdo de pro-
tocolos ERAS (Enhanced Recovery After Surgery), com a
subsequente reducao do periodo de internamento e
dos custos a ele associados.



Os anti-inflamatorios nao-esterdides (AINEs) consti-
tuem a base da estratégia analgésica no protocolo ERAS',
ao evitarem os efeitos laterais associados aos opidides
(lleo pbs-operatdrio, retencao urindria, alteracdo do es-
tado de consciéncia e a depressao respiratoria central),
contribuindo para a mobilizacdo precoce dos doentes.

Apesar das suas vantagens, o conjunto de reacdes
adversas associadas aos AINEs, nomeadamente no trato
gastrointestinal (como hemorragia, ndusea, vémito e
ulceracdo) nao é desprezivel.?

Com a massificacdo da sua utilizacdao em pds-
-operatério comecgaram a surgir artigos cientificos que
associavam a toma de AINEs com um aumento do nu-
mero de deiscéncias anastomaticas.>'? O interesse e a
preocupacdo da comunidade cientifica sobre este tema
tém-se traduzido num numero crescente de publicacoes,
onde fatores potencialmente influenciadores na taxa
de deiscéncias das anastomoses colorretais, tais como
o tipo de anastomose e a classe de AINEs, tém sido alvo
de particular atencao.

Apesar de toda esta dinamica investigacional continua
a nao estar perfeitamente estabelecida a relacao entre
a utilizacao de AINEs no pds-operatdrio e o aumento
da taxa de deiscéncias anastomaéticas, nem tdo pouco
se encontra esclarecido qual o mecanismo responsavel
por esta situacao.

Durante o processo inflamatério necessario a cica-
trizacdo anastomoética, os enterdcitos expressam altos
niveis de ciclo-oxigenase 2 (COX-2) com formacdo de
prostaglandinas E2, responsdaveis por aumentar a vas-
cularizacao local, promover a expressao do fator de
crescimento endotelial e a angiogénese.'*

Deste modo, alguns autores defendem uma associacao
direta entre deiscéncia anastomotica e o efeito anti-
-inflamatério dos AINEs.™

Dois componentes parecem integrar este mecanismo:
uma acao “tépica”’, envolvendo desacoplamento da
fosforilacdo oxidativa mitocondrial, com um aumento
da permeabilidade intestinal causando inflamacéo in-
testinal (através da translocacdo bacteriana, infiltracdo
neutrofilica e producao de radicais livres);’>""” e através
dainibicdo da ciclo-oxigenase 1 (COX-1), responsével por
inflamacao intestinal através de um efeito vascular por

Artigo Original | Original Article || I

inibicdo das prostaglandinas protetoras.'®2°

Especulou-se, deste modo, que dado a maior expressao
de COX a nivel da mucosa intestinal ser COX-1, AINEs se-
letivos para COX-2 seriam mais bem tolerados a nivel gas-
trointestinal.?’ Estudos utilizando celecoxib confirmaram
aauséncia de reducao significativa das prostaglandinas
protetoras gastrointestinais, assim como auséncia de
uma acao “tépica’, sem disfuncdo mitocondrial associa-
da.” Alinterpretacdo destes resultados prendeu-se para
além da seletividade para COX-2, uma vez que as carac-
teristicas fisico-quimicas do farmaco (nomeadamente
a auséncia de um grupo acidico ionizavel) faz deste um
agente incapaz de realizar desacoplacao mitocondrial.”

Porém ambos AINEs nao seletivos e inibitorios seletivos
da COX-2 atuam no processo cicatricial anastomatico,
afetando negativamente a forca ténsil das anastomo-
ses, reduzindo a pressdao de deiscéncia em modelos
animais?'-2 e inibindo a migracao de células epiteliais
e aregeneracdo da mucosa através da despolarizacdo e
diminuicdo da expressao na superficie celular de canais
de potassio.*

Assim, em termos de pds-operatério, uma das hi-
poteses colocadas foi que a classe do AINE utilizada
teria influéncia no risco de deiscéncias. Porém, estudos
com AINEs seletivos a COX 2 tém apresentado graus
variaveis de reprodutibilidade de resultados’'?'*'°, ndo
conseguindo até ao momento apresentar resultados
significativamente diferentes aos estudos iniciais que
utilizavam AINEs nao seletivos (como diclofenac ou
C6t0r0|aC).3'9’11'21’25’26

Tendo em consideracdo o exposto, na nossa institui-
¢ao, a utilizacdo de AINEs no pds-operatério da cirurgia
colorretal tem sido realizada de forma prudente.

O presente trabalho pretende testar a hipétese pre-
viamente levantada da relagdo entre a utilizacao de
AINEs e o risco de deiscéncia de anastomoses. Para
o efeito considerou o estudo de todo o periodo peri-
-operatério de doentes submetidos a cirurgia colorretal,
tendo sido apenas considerado um tipo procedimento
e de contexto cirurgico, de forma a minimizar os fatores
confundidores.

Deste modo, foi analisada a associacao entre aadministra-
¢ao de AINEs e a ocorréncia de deiscéncias anastomoticas,
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em anastomoses ileocdlicas, apos a realizacdo de colecto-
mias direitas eletivas.

MATERIAL E METODOS

Foi realizado um estudo de coorte, observacional e
retrospetivo, revisto e aprovado pela Comissdo de Etica
do Centro Hospitalar e Universitario do Porto.

Foram consultados os processos clinicos eletronicos
dos adultos submetidos a colectomia direita, de forma
eletiva, num periodo de 5 anos (entre 1 de janeiro de
2014 e 31 de dezembro de 2018). Utilizaram-se como
critérios de exclusao as principais contra-indicacoes
para a utilizacao de AINEs, nomeadamente o diagndstico
prévio de doenca inflamatdria intestinal ou de doenca
renal crénica estadio Il ou superior.

Foram levantadas as caracteristicas dos doentes para
caracterizacdo da amostra (género, idade, indice de
massa corporal (IMC) e classificacdo ASA), fatores de risco
associados a deiscéncia anastomotica (valor de albumina
pré-operatdria, uso de dlcool ou tabaco e corticoterapia),
fatores técnicos (via de abordagem, tipo de anastomose,
duragao de cirurgia), a administracao de AINEs, o farmaco
utilizado, a duracao da sua utilizacao e o aparecimento
de complicacbes pos-operatorias.

Foram consideradas como deiscéncias anastomoticas
os doentes com necessidade de reintervencao cirurgica,
com confirmacao intra-operatéria do diagnéstico.

Consideraram-se como pertencentes ao grupo de uti-
lizadores de AINEs os doentes que receberam qualquer
AINE no periodo pds-operatério por mais que uma toma
consecutivas.

Os dados foram posteriormente analisados utilizando
o SPSS Statistics v23.

A distribuicao das varidveis continuas foi testada
utilizando o teste de Kolmogorov-Smirnov, com de-
terminacao da média e desvio—padrdo (DP) para as
varidveis com distribuicdao normal e mediana e inter-
valo interquartil (IQ) para as varidveis com distribuicao
ndo-normal. A comparacdo das medianas (varidveis
com distribuicdo nao-normal) foi realizada utilizando
o teste U de Mann-Whitney para um par de grupos, o
teste de Kruskal-Wallis para multiplos grupos e a com-
paracdo das médias (varidveis com distribuicao normal)
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foi realizada utilizando o teste t-Student para amostras
independentes.

A associacao entre as varidveis categoricas foi testada
utilizando o teste Qui-Quadrado ou o teste exato de
Fisher, de acordo com as premissas de ambos. Conside-
rou-se um nivel de significancia de 95% (valores-p <0,05).

Apds a anadlise univariada procedeu-se a andlise
multivariada através de uma regressao logistica bina-
ria, incluindo no modelo as variaveis com associacdo
estabelecida na analise univariada ou um valor-p <0,1.

RESULTADOS

A amostra é constituida por 185 doentes, 108 homens
(58,4%) e 77 mulheres (41,6%), com uma idade média de
70,6 anos (£ 10,1). Destes, 148 (80%) realizaram AINEs no
periodo perioperatorio.

A Tabela 1 mostra a distribuicao das caracteristicas
dos grupos. Quando testada a sua heterogeneidade,
apenas o parametro idade nao foi homogéneo entre os
grupos, com uma mediana de idade inferior para o grupo
utilizador de AINEs no periodo perioperatério (p=0,006).

A Tabela 2 representa os fatores de risco (valor de
albumina pré-operatéria, tabagismo, etilismo e cor-
ticoterapia pré-operatoria) e fatores técnicos (via de
abordagem, tipo de anastomose e duracéo da cirurgia)
associados a deiscéncia anastomotica. Nao foram en-
contradas diferencas entre os grupos, verificando-se a
sua homogeneidade.

A taxa de deiscéncia anastomotica observada foi de
5,4% (n=10), tendo ocorrido em 7 doentes medicados
com AINEs e em 3 doentes do grupo ndo-AINEs. A taxa
de deiscéncia anastomatica nos grupos utilizadores de
AINEs e néo utilizadores foi respetivamente 4,7% e 8,1%,
nao existindo associacao entre o uso de AINEs e a ocor-
réncia de deiscéncia anastomética (p=0,421).

ATabela 3 mostra a distribuicao da utilizacao de AINEs
no periodo pré-operatoério, intra-operatério e pos-
-operatorio. 20 doentes (10,8%) estavam medicados
previamente a cirurgia com farmacos desta classe. Em
cerca de metade dos doentes (n=91) houve utilizacao
de AINEs na analgesia intra-operatéria. No periodo pés-
-operatoério, os AINEs integraram a estratégia analgésica
em 121 (65,4%) doentes. Quando testada a associagao



TABELA 1 | Carateristicas da amostra
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Género Masculino 87 (47,0%) 21 (11,4%) 108 (58,4%)
0,823
0 I
(ifecl) Feminino 61 (33,0%) 16 (8,6%) 77 (41,6%)
Idade (mediana + 1Q) 71,4+15 76,9+ 14 72,6+ 10,1 0,006
| 8 (4,3%) 1(0,5%) 9 (4,9%)
I 75 (40,5%) 14.(7,6%) 89 (48,1%)
8"(2')?”9“ BER 49 (26,5%) 17 (9,2%) 66 (35,7%) 0,350
\Y 3(1,6%) 1(0,5%) 4(2,2%)
NA. 13 (7,0%) 4(2,2%) 17 (9,2%)
<18 1(0,5%) 2(1,1%) 3(1,6%)
18-25 43 (23,2%) 12 (6,5%) 55 (29,7%)
'(ﬁn(c‘, . 25-30 53 (28,6%) 11 (5,9%) 64 (34,6%) 0,241
>30 42 (22,7%) 10 (5,4%) 52 (28,1%)
N.A. 7 (3,8%) 2(1,1%) 9 (4,9%)

1Q - Intervalo interquartil; N.A.: Ndo aplicével

entre a utilizacao de AINEs nos vérios periodos e a ocor-
réncia de deiscéncia anastomética, nao foram encontra-
das diferencas estatisticamente significativas (p=0,604;
p=0,753; p=0,730, respetivamente).

A Tabela 4 mostra a distribuicdo de AINEs utilizados
nos varios periodos. No periodo pré-operatério, o Unico
AINE utilizado foi acido acetilsalicilico (AAS). Na analgesia
intra-operatoria, foram utilizados em igual proporcao
cetorolac e parecoxib. No periodo pés-operatério, o AINE
mais utilizado foi o parecoxib, em 73 doentes (39,5%).

Na andlise por subgrupos, comparou-se a classe far-
macoldgica utilizada, o numero de farmacos utilizados
e a duracdo de tratamento.

Considerando que no periodo pré-operatério apenas
foi utilizado um farmaco (AAS) e a auséncia prévia de
diferenca para a incidéncia de deiscéncia anastomética,
nao se procederam a testes adicionais.

Para o periodo intra-operatério, comparou-se a in-
cidéncia de deiscéncia anastomoética nos subgrupos

cetorolac, parecoxib e sem administracdo de AINEs
(Tabela 5). Nao foram encontradas diferencas signifi-
cativas entre os grupos (p=0,436).

Quanto ao periodo pds-operatério, o teste de asso-
ciacdo entre os subgrupos correspondentes ao farmaco
utilizado e a ocorréncia de deiscéncia (Tabela 5) mostrou
um valor muito préximo da significancia estatistica
(p=0,052).

Em 8 doentes (4,3%) foi utilizado mais que um farma-
co da classe AINE (Tabela 6), verificando-se ocorréncia
de deiscéncia anastomotica em 3 doentes deste grupo
(incidéncia de deiscéncia de 37,5%), mostrando associa-
¢ao entre as variaveis nimero de AINEs e ocorréncia de
deiscéncia anastomotica (p=0,009).

A duracdo média de utilizacdo de AINEs no periodo
pos-operatorio foi de 3,3 dias (desvio-padréo: 1,3 dias),
verificando-se diferencas estatisticamente significativas
nas medianas dos dois grupos correspondendo a ocor-
réncia ou nao de deiscéncia anastomotica (p=0,002).

REVISTA PORTUGUESA DE COLOPROCTOLOGIA || JANEIRO/ABRIL 2021 27



I || Artigo Original | Original Article

TABELA 2 | Fatores de risco e fatores técnicos associados a deiscéncia anastomotica

DP - Desvio-padrao; N.A.: Nao aplicavel

1(0,5%)

2 (1,1%)

113 (61,1%) 33(17,8%) 0,138
34 (18,3%) 2(1,1%)
9 (4,9%) 3 (1,6%)
0,709
139 (75,1%) 34 (18,4%)
4(2,2%) 3 (1,6%)
0,144
144 (77,8%) 34 (18,4%)
2(1,1%) 0

146 (78,9%)

49 (26,5%)

37 (20%)

14 (7,6%)

0,587
99 (53,5%) 23 (12,4%)
80 (43,2%) 23 (12,4%)
62 (33,5%) 14 (7,6%) 0,594
5(2,7%) 0
157,1+47,3 150,7 +47,3 0,436
7 (3,8%) 3 (1,6%)
0,421
141 (76,2%) 34 (18,4%)

TABELA 3 | Utilizagdo de AINE no perioperatdrio e ocorréncia de deiscéncia anastomotica

0 20(10,8%) 20(10,8%)
0,604

10 (5,4%) 155 (83,8%) 165 (89,2%)

6 (3,2%) 84 (45,4%) 90 (48,6%)
0,753

4(2,2%) 74 (40,0%) 78 (42,1%)

6 (3,2%) 119 (64,3%) 125 (67,6%)
0,730

4(2,2%) 56 (30,3%) 64 (34,6%)
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TABELA 4 | Distribuicdo de AINEs utilizados nos periodos pré-operatdrio, intra-operatério e pds-operatério

Cetorolac 0 46 33
Parecoxib 0 44 73
Cetorolac + Parecoxib 0 0 4
AAS 20 0 7
Naproxeno 0 0 1
AAS + Parecoxib 0 0 6
AAS + Cetorolac 0 0 1
Qualquer AINE 20 90 125

AAS - Acido acetilsalicilico

TABELA 5 | Distribuicdo de classes de AINEs utilizados no intra-operatério e no periodo pds-operatério e ocorréncia

de deiscéncia anastomotica

Cetorolac 44
ﬁlh:ﬁlﬁglfg::r:tério rerzamds 40 0,436
Nenhum 91
Cetorolac 33
Parecoxib 76
Cetorolac + Parecoxib 2
AINE utilizado ARS 7 oo
no pés-operatorio e 1 .
AAS + Parecoxib 5
AAS + Cetorolac 1
Nenhum 56

Foram de seguida comparados os valores de ocorréncia
de deiscéncia para os subgrupos sem AINE, AINE <3
dias e AINE >3 dias (Tabela 6), verificando-se associacao
entre a duracao de utilizacdo de AINEs e o aumento da
incidéncia de deiscéncia anastomética (p=0,010).

Quando testada a diferenca das medianas da duracao
de administracao de AINEs para os subgrupos classe de
AINE e nimero de farmacos utilizados, obtiveram-se
valores perto da significancia estatistica para ambos
(p=0,066 e p=0,053, respetivamente) (Tabela 7).
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TABELA 6 | Numero de farmacos AINEs utilizados no pés-operatério, duracao de utilizagdo e ocorréncia de deiscéncia

anastomotica

Um farmaco 111
Ne de farmacos
utilizados no Dois farmacos 8 0,009
pos-operatdrio

Nenhum 56

<3 dias 95
Duracao de utilizacao
de AINEs no periodo >3 dias 15 0,010
pos-operatodrio

Nao utilizado 65

TABELA 7 | Duracéo de administracdo dos AINEs utilizados no pés-operatério por classes e por nimero de farmacos

Cetorolac 30+0
Parecoxib 30+£0
Cetorolac + Parecoxib 5,5 dedl
AINE utilizado no pés-ope-
ratério AAS 30+0 0,066
Naproxeno 3,0*%
AAS + Parecoxib 3+0
AAS + Cetorolac 3,0*
Ne° de farmacos utilizados Um farmaco 300 0053
B R Dois farmacos 301

* Duracao de administracao para o subgrupo (valor constante)

Procedeu-se a regressao logistica para confirmacao das
associacoes previamente estabelecidas para multiplos
grupos, através de modelos com uma variavel preditora
Unica (Tabela 8).

Na anadlise entre classes de AINEs utilizadas e ocorrén-
cia de deiscéncia anastomética, obteve-se um modelo
sem significancia estatistica (p=0,179), de acordo com
a andlise multivariada, ndo permitindo estabelecer di-
ferencas estatisticamente significativas entre as vérias
classes de AINEs.

Na analise da duracdo de administracdo de AINEs,
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por grupo, comparando com a ndo utilizacdo de AINE,
obteve-se um modelo estatisticamente significativo x>
(2, N 185) = 8,2, p=0,016. Apesar desta significancia,
o modelo foi incapaz de prever corretamente a ocor-
réncia de deiscéncia, com um valor de previsdao da nao
ocorréncia de deiscéncia de 100% e uma taxa geral
de sucesso de 94,6%. Para uma duracdo de utilizacao
superior a 3 dias, obteve-se um valor perto da signifi-
cancia estatistica (p=0,055), com um odds ratio de 4,3
(em comparacao com o grupo AINE <3 dias); obteve-se
também um valor estatisticamente significativo para



o efeito protetor da ndo utilizacdo de AINEs (p=0,016).

Na andlise do numero de farmacos utilizados, com-
parando com a nao utilizacdo de AINE, obteve-se um
modelo estatisticamente significativo %2 (2, N 185)
=7,8,p=0,020. Apesar desta significancia, o modelo foi
incapaz de prever corretamente a ocorréncia de deis-
céncia, com um valor de previsao da nao ocorréncia
de deiscéncia de 100% e uma taxa geral de sucesso de
94,6%. A utilizacdo de 2 farmacos tem um valor de as-
sociacdo perto dasignificancia (p=0,052; odds ratio 5,25
(IC 95%: 0,988 - 27,9), ndo se verificando associacdo
para a utilizacdo de apenas um farmaco (p=0,213). A
utilizacdo de 2 farmacos apresenta assim um odds ratio
de 5,3 em comparagdao com a nado utilizacao de AINEs.

De seguido utilizaram-se todas as varidveis com
significancia estatistica ou valores préximos da
mesma (p<0,1), num modelo preditor da ocorréncia
de deiscéncia anastomoética, nomeadamente idade,
AINE utilizado no periodo pés-operatério, nimero de
farmacos utilizados e duracédo de utilizacdo de AINEs.
Utilizou-se um método Forward: Wald para exclusdo
de eventuais varidveis com efeito repetido. O modelo
proposto é constituido pelas varidveis nimero de far-
macos utilizados e duracdo de utilizacdo, apos exclusao
das varidveis idade e classe de AINE no pos-operatorio,
pela sua auséncia de significancia.

O teste comparando o modelo proposto versus o
modelo apenas com a ocorréncia de deiscéncia foi
estatisticamente significativo, x? (2, N 185) = 14,34,
p=0,001. O modelo foi capaz de prever corretamente
33,3% das deiscéncias anastométicas e 99,1% da nao
ocorréncia de deiscéncia, com uma taxa geral de su-
cesso de 95,7%.

A Tabela 9 mostra o coeficiente da regressao logis-
tica, teste de Wald e odds ratio para cada um dos pre-
ditores. Usando um critério de 0,05 para significancia
estatistica, tanto a duracdo de utilizacdo de AINEs
como a utilizacdo de um Unico farmaco tém efeito no
modelo (p=0,014 e p=0,007). Por cada dia de utilizacdo
de AINEs no pds-operatdrio, associa-se um aumento
de 1,8 de probabilidade de deiscéncia anastomatica
(odds ratio: 1,83 (IC 95%: 1,18 — 2,85)). A utilizacdo de
um Unico farmaco, por sua vez, associa-se a menor taxa
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de deiscéncias anastomoticas quando comparado com
a utilizacdo de dois farmacos (odds ratio: 0,09 (IC 95%:
0,01-0,61)).

DISCUSSAO

A associacao entre a utilizacao de AINEs e a ocorréncia de
deiscéncia anastomatica tem resultados contraditorios
na literatura. Esta associacdo parece surgir tao frequen-
temente citada®>82111227, como rejeitada’'%*2%%, com
estudos a relatar a seguranca da utilizacdao dos AINEs,
através da escolha apropriada de classes (com prefe-
réncia para AINEs seletivos para a COX-2)”1%%% ou da
limitacdo da sua duracdo de utilizacdo.”*

Existem, no entanto, algumas variacdes nos diversos
estudos que merecem referéncia. Os primeiros estudos
publicados referem-se a utilizacdo de diclofenac, sendo
este o farmaco mais consensualmente associado ao au-
mento da frequéncia de deiscéncias anastomoticas.*>2-1°
Quando extrapolados estes resultados para outros AINEs
nao seletivos, como é o caso do cetorolac, os resultados
tornam-se novamente contraditérios. Subendran et al,
numa amostra com menos de 300 doentes, reencontra
esta associacao''; porém Saleh et al e Hawkins et al, am-
bos com amostras constituidas por mais de 700 doentes,
nao encontram esta associacdo.”*

De igual modo, a escolha de AINEs seletivos para a
COX-2 associa-se num Unico artigo a aumento da fre-
quéncia de deiscéncia anastomaética'?, ndo se verificando
estes achados no ensaio clinico de Martinou et al.

As meta-analises sobre o tema também diferem quan-
to as conclusdes, com trés meta-andlises a estabelecer
associacao entre AINEs nao seletivos e a ocorréncia de
deiscéncia*®*, uma meta-andlise a defender associa-
cao entre AINEs seletivos para a COX-2 e a ocorréncia
de deiscéncia (apesar da inclusdo de dois estudos cujo
AINE utilizado foi diclofenac)?” e duas meta-analises que
nao encontram associacdo estatisticamente significativa
entre a utilizacao de AINEs e a incidéncia de deiscéncia
anastomotica.??!

No nosso estudo ndo foi encontrada, em termos
globais, uma associacdo entre a utilizacdo de AINEs e
o0 aumento da incidéncia de deiscéncia anastomética.
Este resultado pode dever-se a heterogeneidade da
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TABELA 8 | Regressao logistica: modelos de varidvel tnica e associagdo com deiscéncia anastomdtica

<3 dias -1,01 1,48 0,223 0,34
Duracao de uti-
lizagdo do AINE >3 dias 1,47 3,69 0,055 4,33
(p=0,016)

Nao utilizado - 83 0,016 -
Ne de farmacos Um farmaco -0,97 1,55 0,213 0,37
utilizados no .
pés-operatério Dois farmacos 1,66 3,79 0,052 5,25
(p=0,020) Nao utilizado - 8,69 0,013 -

TABELA 9 | Regressdo logistica prevendo deiscéncia anastomotica a partir da idade, duracéo de utilizagdo de AINEs

no pds-operatdrio e AINE utilizado no pés-operatério

- P 1,8
Duracéo de utilizacao dos AINEs 0,61 7,26 0,007 (118 - 2,85)
Utilizacao apenas deum ,fé'rmaco AINE 2449 6,05 0014 0,086
no pés-operatoério (0,01-0,61)

amostra, nomeadamente as diferencas das medianas
das idades dos dois grupos (diferenca com significado
estatistico - p=0,006) e dos tamanhos dos grupos (gru-
po AINEs n= 148 ; grupo ndo AINEs n=37). Também nao
foi verificada associacdo entre a classe do AINE e a maior
incidéncia de deiscéncia anastomatica. Embora em ana-
lise univariada haja um resultado perto da significancia
estatistica, esta premissa nao se mantém na andlise multi-
variada, refletindo antes a maior incidéncia de deiscéncias
anastométicas com a utilizacdo de dois farmacos.

Em termos internacionais existe também hetero-
geneidade entre os diversos trabalhos quanto ao
parametro duracdo de utilizacdo dos AINEs no periodo
pods-operatorio. A sua omissao ocorre em varios traba-
Ihos**8, encontrando-se apenas um trabalho em que
é testada a associacao entre a duracao de utilizacdo
dos AINEs e a ocorréncia de deiscéncia anastomatica’,
com aparente seguranca na utilizacao se em periodos
inferiores a 3 dias. Estes sdo resultados coincidentes
com 0s nossos, apoiando a utilizacdo cuidadosa de
AINEs no pds-operatério, numa duragdo limitada de
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tempo (inferior a 3 dias).

Os nossos resultados sao interessantes, nao se poden-
do no entanto ignorar a presenca de algumas limitacoes
referentes ao desenho deste estudo: o facto de se tratar
de uma andlise observacional retrospetiva, podendo
refletir um viés inerente a nao aleatorizacdo dos dados;
de ser uma amostra relativamente pequena (inferior a
200 doentes), sem protocolizagao em relagao ao inicio
e duracao da utilizacao de AINEs; e de nao terem sido
considerados no grupo das deiscéncias anastométicas,
as suspeitas imagioldgicas de deiscéncia tratadas con-
servadoramente. Como aspetos positivos desta investi-
gacao, salientam-se: a limitacao da andlise de resultados
referentes a anastomoses ileo-célicas realizadas em
contexto de um Unico procedimento (colectomia direita),
com levantamento dos fatores de confundimento asso-
ciados a deiscéncia anastomatica e respetiva exclusao
da suainfluéncia através de andlise multivariada, sendo
o primeiro trabalho a debater o impacto da utilizagcao
simultanea de dois AINEs na incidéncia das deiscéncias
anastomoticas.



Em conclusao, a utilizacdo de AINEs na analgesia pds-

-operatoria deve ser utilizada com ponderacao, tendo
em conta que se prolongada no tempo ou associando
dois farmacos AINEs podera ter riscos acrescidos de
deiscéncia de anastomose. Il
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Leiomiossarcoma do célon, uma forma rara de neoplasia

A propoésito de um caso clinico

A Rare Case of Colonic Leiomyosarcoma

Report of One Case

Rodrigues C.', Cordeiro M., Alves D. G.!, Barreto R.!, Muller C.!, Fernandes S.", Caires G. A.!, Fernandes J.!, Jasmins F.’

RESUMO

Os leiomiossarcomas sdo neoplasias raras, sobretudo quando
surgem no tracto gastrointestinal. No célon correspondem apenas
a 0,12% das neoplasias.’

Os autores descrevem o caso de um doente do sexo masculino
com 49 anos, ao qual foi diagnosticado um leiomiossarcoma ao
nivel do célon direito. O doente foi submetido a hemicolectomia
direita laparoscopica sem intercorréncias. Apés follow-up de 4
anos nao ha evidéncia de recidiva tumoral.

Os factores prognésticos sao pouco especificos, sendo funda-
mental o diagnéstico diferencial com outros sarcomas, sobretudo
o GIST, visto que o tratamento, progndstico e seguimento dos
doentes é diferente.

Palavras-chave: célon, neoplasia do colon,
leiomiossarcoma, sarcomas gastrointestinais.

INTRODUCAO
Os leiomiossarcomas sao a variante mais comum dos
sarcomas mesenquimatosos primarios, sdao entidades
raras sobretudo quando surgem no tracto gastrointesti-
nal. No tracto gastrointestinal, o estbmago é o local mais
frequente, seguido do intestino delgado, célon e recto.
No célon correspondem apenas a 0,12% das neoplasias.’
Existe pouca informacdo acerca da heterogeneidade
molecular destes tumores e nao ha, actualmente, tera-
péuticas dirigidas.?

'Servico de Cirurgia Geral, Hospital Central do Funchal

2 Servico de Anatomia Patoldgica, Hospital Central do Funchal
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ABSTRACT

Leiomyosarcomas are rare neoplasms especially in the gastroin-
testinal tract. Colonic leiomyosarcomas represent only 0,12% of
neoplasms of the colon.’

The authors report the case of a 49-year old male that was diagno-
sed with a leiomyosarcoma of the right colon. The patient was sub-
mitted to a laparoscopic right colectomy without complications.
After a 4-year follow-up there is no evidence of disease recurrence.

Prognostic factors for these tumors are unspecific, therefore it is
essential an accurate distinction with others sarcomas, mainly
GIST, since treatment, prognosis and follow-up are different.

Os autores apresentam e discutem o caso clinico de
um doente com leiomiossarcoma do célon. Sdao abor-
dadas as manifestacdes clinicas, estratégia diagnéstica,
tratamento e seguimento.

CASO CLiNICO

Doente de 49 anos, sexo masculino, que recorreu ao Servi-
¢o de Urgéncia do nosso hospital por dor abdominal nos
quadrantes direitos do abdémen com cerca de 2 meses
de evolucdo, associada a dejeccdes diarreicas alternadas
com fezes sanguinolentas. O doente nao apresentava
antecedentes pessoais de relevo nem intervengdes cirdr-
gicas prévias. Neste primeiro contacto, o exame objectivo
era normal, a excepcao de um desconforto a palpacdo do
hipocondrio direito. O estudo laboratorial revelou anemia
hiopocrémica e microcitica (hemoglobina de 10,9 g/dL),
sem outras alteracdes significativas.
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FIGURA 1 | Imagem obtida na colonoscopia. Leséo de aspecto
neoplasico, de superficie lobulada e exofitica ocupando o limen
intestinal.

FIGURA 3 | (H&E, magnificacdo com lupa) - Epitélio intestinal
normal a esquerda, a direita presenca de neoplasia com perda da
diferenciagdo mucosa-submucosa.

Em contexto de ambulatdrio foi realizada colonoscopia
total que revelou a presenca de lesdo de aspecto neopla-
sico tipo exofitica, de superficie lobulada, aspecto naca-
rado, ocupando a totalidade do lumen, ndo permitindo
a progressao do endoscépio além do angulo hepatico.
Foram realizadas bidpsias da lesdo (Figura 1).

A histologia da bidpsia revelou neoplasia maligna

FIGURA 2 | Tomografia computorizada contrastada, corte axial,
aquisicdo em fase arterial. Identifica-se tumor intra-luminal no célon
a provocar invaginacdo deste segmento (seta).

constituida por células fusiformes, com atipia citoldgica.
Observou-se imunorreactividade das células neoplasicas
paravim (+) eael/ae3 e actina (+/-). Constatou-se auséncia
deimunorreactividade para s100, desmina, cd34,cd117 e
dog]. Este perfil favorecia um sarcoma de alto grau.

O estadiamento foi efectuado por Tomografia Com-
putorizada toraco-abdomino-pélvica (TAC TAP) que
descreveu lesao do angulo hepdtico do célon, com
35x33 mm, a condicionar invaginagao do célon com
extensao de 79 mm. As paredes do célon permaneciam
bem definidas. Nao foram observadas adenopatias
locorregionais nem lesdes secundarias (Figura 2).

O doente foi submetido a hemicolectomia direita
laparoscopica e intra-operatériamente néo se verificou
invasao da serosa ou de estruturas adjacentes. O pés-
-operatério decorreu sem intercorréncias.

O estudo anatomopatoldgico da peca operatdria mos-
trou neoplasia localizada na camada muscular propria e
submucosa, e com ulceragdo da mucosa (Figura 3), indice
mitético elevado com presenca de mitoses atipicas e
perfil imunohistoquimico positivo para Vimentina +,
Actina +, Desmina + (Figura 4) e negativo para CD34 -;
CD117 -; DOGT1 - (Figura 5). Nao foram observadas ima-
gens deinvasao linfovascular ou perineural. As margens
cirdrgicas estavam livres de células neoplasicas.
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FIGURA 4 | (Actina e Desmina, 20X) - marcacao positiva para
actina (A) e desmina (B), coradas a castanho.

Apos avaliacdo em consulta de Oncologia Médica, foi
considerado nao ter indicacao para tratamento adju-
vante. No follow-up deste caso foi adoptado o protocolo
utilizado pelo servico, baseado no esquema definido
pelas guidelines da NCCN (von Mehren, Margaret, R. Lor
Randall, Robert S. Benjamin et al., “Soft Tissue Sarcoma,
Version 2.2018, NCCN Clinical Practice Guidelines in
Oncology”, Journal of the National Comprehensive Cancer
Network, J Natl Compr Canc Netw 16.5: 536-563). Apos
4 anos de follow-up, com Tomografia Computorizada a
cada 6 meses no primeiro ano e seguida de periodicidade
anual, ndo ha evidéncia de recidiva local nem de doenca
metastatica. Os marcadores tumorais apresentaram-se
sempre negativos.

DISCUSSAO
Os leiomiossarcomas com origem no célon sdo uma
entidade rara. Tém origem na camada muscular prépria.
Embora possam ser encontrados em qualquer parte do
cblon, os locais mais frequentes séo o célon sigmoide e
transverso.**

Yamamoto et al. propuseram uma classificacao dos
tumores de musculo liso do tracto gastrointestinal em
leiomiomas, tumores de musculo liso de potencial ma-
ligno indeterminado e leiomiossarcomas. Foi reportada
uma sobrevivéncia global estimada aos 5 anos de 51,6%,
um tamanho tumoral superior a 5cm como o Unico factor
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FIGURA 5 | (CD117 e DOGT, 10X) - marcagéo para CD117 (A) e
DOGT1 (B) negativa, células coradas a azul.

significativo de mau progndstico, as mitoses e a localiza-
¢ao primaria ndo foram considerados factores de risco.*

Os tumores mesenquimatosos mais comuns no célon
sdo leiomiomas e apresentam-se como massas intra-
-luminais, pequenas e polipoides com origem na mus-
cularis mucosa e a maioria sao ressecados endoscopi-
camente.*

O leiomiossarcoma surge maioritariamente na 52 a 62
décadas de vida e a apresentacao clinica mais comum
consiste na dorabdominal e hemorragia gastrointestinal.
Muitos dos tumores de musculo liso reportados previa-
mente como leiomiossarcomas na era pré-GIST foram
revistos e confirmados como sendo GIST’s, uma vez que
estas duas entidades apresentam caracteristicas morfo-
[6gicas e microscopicas semelhantes. O diagnéstico do
leiomiossarcoma baseia-se num correcto diagnéstico di-
ferencial com outros sarcomas, sobretudo com 0s GIST's.®

A grande maioria dos tumores de musculo liso identifi-
cados no tracto gastrointestinal correspondem a GIST’s,
definidos pela positividade imunohistoquimica paraKIT,
CD34,CD117 e DOGT, e por vezes, apresentam ao nivel
molecular mutagdes activadoras ao nivel do gene KIT
ou PDFGFRA. As caracteristicas imunohistoquimicas do
leiomiossarcoma incluem a positividade para desmina,
alfa-SMA, vimentida e h-caldesmon, e negatividade para
marcadores tipicos do GIST - KIT,CD34,CD117 e DOG1.8

Os GIST’s surgem mais frequentemente no estdbmago



(60-70%), seguido do intestino delgado (20-25%), recto
e anus (4%), sdo raros no es6fago (1%) e no célon (1%).
Pelo contrério, os leiomiossarcomas surgem mais fre-
guentemente no intestino delgado (45%) e célon (38%),
sendo extremamente raros no estdmago e eséfago. O
leiomiossarcoma do célon é uma entidade maligna rara
com prognostico desfavoravel e responde pouco aos tra-
tamentos de quimioterapia e radioterapia convencionais.®

Apenas alguns casos de leiomiossarcoma do célon
foram reportados. No entanto, o leiomiossarcoma cor-
respondeu a’57,5% dos casos numa série de 433 doentes
com sarcoma colorrectal primario entre 1998 e 2012 na
National Cancer Data Base, nos EUA.®

O diagnéstico do leiomiossarcoma depende de um
diagnéstico diferencial meticuloso de outros sarcomas,
nomeadamente do GIST.®

O marcador histoquimico que diferencia o GIST do leio-
miossarcoma é o KIT, que esta uniformemente positivo
no GIST mas geralmente negativo no leiomiossarcoma.
Além disso, o leiomiossarcoma apresenta marcadores
para a actina do musculo liso e desmina e é negativo
paraoCD117,CD34 e DOG 1.1 que sdo positivos no GIST.!

O leiomiossarcoma do célon é considerado mais
agressivo do que os outros tumores célicos e apresenta
uma elevada taxa de recorréncia local, disseminacdo
hematogénica e, raramente, envolvimento dos ganglios
linfaticos. Quando presentes, as metastases localizam-se
mais frequentemente nos pulmaoes e peritoneu, embora
possam também surgir no figado. A causa mais frequen-
te de morte nestes doentes deve-se a progressao da
doenca e a sua disseminacao para os pulmoes e figado.!

Existem poucos dados acerca do comportamento destas
neoplasias bem como dos factores progndsticos, no entan-
to, foram identificados alguns factores que conferem um
mau progndstico. Assim, a idade superior a 45 anos, areas
de necrose tumoral, doenca disseminada e o tamanho
do tumor sao factores tidos como de mau prognéstico.!

O grau e o tamanho sao considerados os factores
de progndstico mais importantes para sobrevivéncia
especifica de doenca e recorréncia a distanciaem doen-
tes com leiomiossarcoma primario. O prognostico dos
doentes com leiomiossarcoma parece estar relacionado
com o grau histoldgico. A localizacdo ndo é um factor de
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prognéstico independente importante para a recorrén-
cia local, na série apresentada.®

A apresentacao tipica destas neoplasias é em doentes
com uma idade média de diagndstico de 50 anos, com
dor abdominal e hemorragia gastrointestinal.'

O tratamento padrdo para todos os doentes adultos
com sarcoma de tecidos moles localizado é a cirurgia, e
esta parece ser o tratamento padrao para os leiomios-
sarcomas do tracto gastrointestinal, visto que a maioria
dos casos reportados foram diagnosticados com base na
peca cirurgica. Mesmo apds uma resseccao adequada,
muitos casos recidivam. Nao esta definida uma estraté-
gia terapéutica padrdo para os doentes com recidiva da
doenca ou doenca metastizada.*

A quimioterapia convencional para os doentes com
sarcomas de tecidos moles baseia-se nas antraciclinas
como esquema de primeira linha. A associacao da do-
xorrubicina com a dacarbazina é uma opgao de primeira
linha no leiomiossarcoma, no entanto, estes tumores sdo
relativamente insensiveis a quimioterapia. Em situacoes
de doenga metastatica com resposta ao tratamento de
quimioterapia pode ser oferecida a resseccéo cirurgica.*

A cirurgia é o principal tratamento para o leiomios-
sarcoma do célon primario, uma vez que a maioria dos
casos reportados foram diagnosticados apds a resseccao
cirdrgica. Embora a quimioterapia adjuvante e/ou radio-
terapia sejam frequentemente utilizados na abordagem
do leiomiossarcoma primario do célon, os dados refe-
rentes a eficicia e impacto na sobrevivéncia global sdo
contraditérios. Os leiomiossarcomas do célon tém sido
repostados como apresentando um grande potencial
de recorréncia local. Estratégias terapéuticas eficazes
sdo dificeis de desenvolver devido a escassez de dados.
Até este momento, vérios regimes de quimioterapia
citotodxica tém sido descritos. Porém, o leiomiossarcoma
é relativamente insensivel a quimioterapia. O caso repor-
tado nao recebeu qualquer tratamento de quimioterapia
ou radioterapia apos a cirurgia. O follow-up a longo prazo
dos doentes com leiomiossarcoma é muito importante.®

Actualmente o tratamento destas neoplasias baseia-se
na resseccao cirurgica. O tratamento adjuvante com qui-
mioterapia ou radioterapia nao esta estabelecidos e os
resultados apresentados na literatura sao inconclusivos,
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havendo referéncia a uma certa insensibilidade destas
neoplasias a quimioterapia. Em alguns grupos em
que foi realizada, ndo houve impacto significativo na
sobrevivéncia."®

De acordo com as guidelines da NCCN (von Mehren,
Margaret, R. Lor Randall, Robert S. Benjamin et al., “Soft
Tissue Sarcoma, Version 2.2018, NCCN Clinical Practice
Guidelines in Oncology’, Journal of the National Com-
prehensive Cancer Network, J Natl Compr Canc Netw
16.5: 536-563), na doenca cirurgicamente ressecavel o
follow-up consiste em exames de imagem (TAC-TAP ou
TC-toracica e Ressonancia Magnética abdomino-pélvica)
a cada 3 a 6 meses nos primeiros 2 a 3 anos, depois a
cada 6 meses nos 2 anos seguintes e posteriormente
anualmente.’

CONCLUSAO

Os leiomiossarcomas sao tumores raros, sobretudo
guando se apresentam no célon. Os factores prog-
nosticos sao pouco especificos, sendo fundamental
o diagnéstico diferencial com outros sarcomas, so-
bretudo o GIST, visto que o tratamento, progndstico e
seguimento dos doentes é diferente. Il
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Ecografia endoanal: Principios, aspectos técnicos, indicacoes e limitagcoes
Endoanal ultrasound: Principles, technique, indications and limitations

C. Leal MD'*, M. Silva MD', S. Barbeiro MD', E. Pereira MD? H. Vasconcelos MD'

RESUMO

Nas ultimas décadas, a ecografia endoanal estabeleceu e cimentou
o seu papel na avaliacdo do canal anal. Esta técnica, ao contrario
do que acontece com a ressonancia magnética nuclear, tem como
vantagens a disponibilidade e o baixo custo. Além disso, permite
ao clinico com adequado treino a identificacdo rapida do canal
anal e 6rgaos do pavimento pélvico. Na verdade, o conhecimento
dos aspectos técnicos e da normal anatomia do canal anal séo
essenciais para a realizacdo de ecografia endoanal e identificacao
dos trés andares do canal anal. Disrup¢des da normal ecogeneci-
dade destas estruturas representam, habitualmente, alteracées
patoldgicas. As principais indicagdes para realizagcdo de ecografia
endoanal sdo a neoplasia do canal anal, incontinéncia fecal, fistulas
e abcessos anais. Actualmente, a ecografia endoanal é recomen-
dada no estadiamento locoregional do cancro anal, atendendo a
elevada concordancia com os achados de ressonancia magnética.
Igualmente, a sua utilizacdo em patologia benigna do canal anal
tem mostrado 6ptima correlagdo com os achados cirdrgicos. A
acuidade diagnéstica da técnica pode ainda ser melhorada com
recurso a reconstrucdes tridimensionais, utilizacdo de agentes de
contraste e elastografia. Este artigo tem como objectivo rever a
anatomia ecogréfica do canal anal, bem como os aspectos técni-
cos, indicagdes e limitagdes da ecografia endoanal.

Palavras-chave: ecografia endoanal; patologia anal; fistula;
incontinéncia; neoplasia do canal anal

INTRODUCTION

Endoanal ultrasound (EAUS) has established its position in
the study of the anal canal in the last decades. Historically,
anal and perianal disorders were investigated through a
combination of clinical history, complete physical exami-

'Gastroenterology Department, Centro Hospitalar de Leiria, Leiria,
Portugal

2Gastroenterology Department, Hospital Amato Lusitano,
Castelo Branco, Portugal

ABSTRACT

In the last 30 years, endoanal ultrasound has established its pivotal
role on the evaluation of the anal canal. In opposition to endoanal
magnetic ressonance imaging, this technique is inexpensive and
readily availabe. Endoanal ultrasound allows the trained clini-
cian to quickly identify anatomical landmarks such as the anal
sphincter complex and other pelvic floor structures. Knowledge
of the technical aspects and of the normal pelvic floor ultrasound
anatomy is key in identifiying the three stages commonly described
- proximal, middle and distal anal canal; disruptions of the normal
echogenicity in any of these stages commonly represent disease.
Anal cancer, fecal incontinence, fistulas and abcesses are the main
clinical indications for endoanal ultrasound. Currently, ultrasound
is recommended for locoregional staging of anal cancer; overall,
a high concordance between this technique and magnetic resso-
nance imaging has been reported. Similarly, ultrasound has been
used in the study of benign anal disorders with striking correlation
with surgical findings. The use of special techniques, such as three-
-dimensional sectioning, contrast agents and elastography may
increase the accuracy of endoanal ultrasound. This article reviews
the anatomy of the anal canal, technical aspects, indications and
limitations of endoanal ultrasound.

Keywords: endoanal ultrasound; anorectal disorders; fistula;
incontinence; anal cancer

nation including digital examination, anoscopy and an
array of physiological tests. The first studies by Dragted
and Gammelgaard have drawn attention to anorectal
ultrasound, followed by the iconic studies from Law,
Kamm and Bartram in the United Kingdom.™? EAUS
provides high-resolution imaging of the anal sphincter
complex and surrounding structures in real-time. The
technique is easy to perform, non-invasive and allows
the possibility of performing three-dimensional (3D)
reconstruction, elastography and contrast-enhanced
ultrasound. Comparison studies with endoanal magnetic
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resonance imaging (MRI) have shown promising results.
This article will review the basic concepts, ultrasound
anatomy, indications and limitations of EAUS.

TECHNIQUE

Equipment and technical aspects

EAUS can be performed using rigid or flexible probes,
with or without mechanic rotation system. Either way, a
series of 360° cross-sectional images is obtained. Addi-
tional features include color doppler, elastography, 3D
sectioning and contrast-enhanced ultrasound.

Probe Selection and preparation

Rigid probes are composed of piezoelectric crystal
either along (mechanic rotation system) or at the tip
of the probe. The crystals are covered by a rigid plastic
(Polymethyl Pentene) cone of uniform diameter (7mm)
which provides acoustic coupling. Before the exam, it is
essential to flush the probe with degassed water; this
is accomplished by injection through a side port and
allows the air to be expelled. After this step, the probe is
covered with a latex condom filled with hydrophilic gel to
provide additional acoustic coupling. Flexible ultrasound
probes are also available and might be preferred when
direct vision of the structure is warranted.

Image acquisition

When studying the anal canal, variable frequencies can
be used, usually from 5 megahertz (MHz) (focal distance
between 1and 4 cm) to 15 MHz. Higher frequencies pro-
vide better resolution and lower focal distance, that is,
higher frequencies are best suited to analyse structures
near the transducer.The probe should be inserted into
the anal canal up to 6 cm. Afterwards, images should be
obtained during the withdrawal of the probe.

Additional features

Currently, most ultrasound probes have the ability to
produce 3D images. The mechanically rotated probe
is better suited for 3D reconstruction, as the crystals
advance automatically on a stationary probe, over a
distance of 6 cm. Nevertheless, acquisition is possible
with other probes. The system provides a set of coronal
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anterior-posterior, sagittal right-left and oblique images,
that can then be sliced in multiple directions to obtain
reconstructions. These reconstructions are especially
useful in the study of sphincter defects.* Although
volume measurements are possible, this has yielded
disappointing results in the study of fecal incontinence.*¢

Few studies report the use of elastography in anal
pathology.” Distinct elastic properties of the tissues
result in a color-coded map produced on a B-mode
image. Differences in the elastography of the various
components of the anal sphincter complex have been
reported, but whether this has a clinical implication is
currently unknown.

PATIENT POSITION AND PREPARATION
Usually, no special preparation is required. The exam is
painless, producing discomfort similar to digital exami-
nation; evaluation of anal fissures is an exception to this
rule. The patient should be informed about the extent
of the probe that will enter the anal canal and that no
sedation is needed. Clinicians are advised to perform
digital examination and clinical history before the EAUS.
The most typical patient position is the left lateral po-
sition, although the dorsal lithotomy might be advisable
in female patients. Left lateral position distorts anterior
images and may result in falsely asymmetric images.

ANATOMY

Correct positioning of the probe is essential for image
acquisition and interpretation. The orientation of the
images is analogous to the orientation of the images
on a computer tomography scan, that is, the patient’s
right, left, anterior, and posterior correspond to image
left (3-o'clock position), image right (9-o'clock position),
image top (12-o'clock position), and image bottom
(6-0'clock position), respectively.

Three fundamental concepts should be highlighted.
First, the skeletal muscle appears as hyperechoic (that is
[i.e.], the puborectalis and external anal sphincter [EAS]),
while the smooth muscle, due to its higher fluid content,
appears as hypoechoic (i.e., the internal anal sphincter
[IAS]). Second, the echogenicity of a muscular structure
changes depending on its fibers orientation with respect
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FIGURE 1 | Three levels of assessment of the anal canal in the axial plane: upper (left figure), middle (middle figure) and lower anal
canal anal (right figure). External anal sphincter (green hashtags), internal anal sphincter (yellow asterisks), puborectalis (blue crosses)

and subepithelial tissue (pink circles) are depicted.

to the transducer. Third, in men the muscular compo-
nents are usually more striated.

The normal anal canal, measured between the
puborectalis muscle and the lower border of the EAS, is
typically longer in males (due to alonger EAS) and 2-4 cm
long. It has a round shape in cross-section, as opposed
to the collapsed rectum, which is generally more oval.
Five layers with alternating echogenicity can usually be
identified: the innermost layer is the hypoechoic mu-
cosa, followed by the subepithelial tissue, the internal
anal sphincter muscle, the longitudinal muscle and the
outermost layer is the external anal sphincter.®?

The mucosa is usually not identified with the frequen-
cies used. The subepithelial tissue has a mixed echo-
genicity and is partly collapsed by pressure of the probe;
it becomes more easily recognized with age, probably
due to enlargement of the anal cushions or physiological
distal displacement.

The IAS muscle is formed by the inner, circular fibers of
the muscularis propria of the rectal wall. It is responsible
for 70-85% of the anal resting pressure and for 40% of
the pressure generated after rectal distention.

Deep to this layer, the outer fibers of the rectal wall
muscularis propria extend to the anal canal and implant
into the EAS.The EASis a voluntary muscle that reinforces
anal tone during squeeze and appears as a mixed echo-
genicity, less well-defined layer. It is commonly described
as having 3 parts, although they may not be readily
found with EAUS. The deeper and most proximal portion

blends with the puborectalis muscle. It is important to
recognize this U-shaped structure, which slings around
the anorectal junction, opening anteriorly to fuse with
the pubic arch. Together with the ileococcygeal muscle
and the pubococcygeal muscle, the puborectalis muscle
forms the levator ani. Defining the puborectalis at the
begining of the examination may be useful for those
learning the technique. The superficial portion of the
EAS, best seen in the middle anal canal, is attached to the
superficial transverse perineii anteriorly and inserts into
the coccyx posteriorly via the anococcygeal ligament.
The subcutaneous portion of the EAS underlies the anal
verge, distal to the internal anal sphincter.

In an attempt to standardize the EAUS examination,
using a B&K™ scanner and 10MHz frequency, Gold et al
described the anal canal in 3 levels (Figure 1):"

* The proximal canal (at the most cranial level of the
puborectalis)

e Middle anal canal (at the level where the EAS forms a
complete ring)

* Distal anal canal (below the level below where the IAS
terminates).

In the proximal/upper anal canal, the most recogniz-
able structure is the puborectalis muscle, which has an
hyperechoic to mixed echogenicity. At this level, the hy-
poechoic IAS has a greater thickness anteriorly. Caution
is advised when examining the EAS at this level; it usually
appears thinned-out or absent anteriorly, particularly in
women.
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FIGURE 2 | Three levels of assessment of the anal canal in the coronal plane. External anal sphincter (green hashtags), internal
anal sphincter (yellow asterisks), puborectalis (blue crosses) are depicted.

The middle anal canal is often regarded as the most
important level of the examination. At this level, the EAS
forms a complete ring anteriorly. As in the upper canal,
the EAS is much shorter and thinner anteriorly in women
and this should not be misinterpreted as a sphincter
defect.’?'* Also, this anatomical feature explains why the
EAS is more vulnerable to obstetric trauma.

At this level, both the IAS and EAS thickness should be
measured, at two positions (either 3-, 6- or 9-o'clock posi-
tions). It should be noted that measurement of the EAS is
more difficult than the measurement of IAS as its margins
are not well-defined. Normal reference values differin the
literature and reproducibility of EAUS measurements, in
particular of EAS thickness, has been questioned.The IAS
averages 2.4-2.7 in thickness in individuals <55 years and
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2.8-3.5 mm in individuals > 55 years. It is generally as-
sumed that thickness >4 mm or < 2 mmi in elderly people
are abnormal.” It has been shown that IAS increases in
thickness and in echogenicity with age, probably due to
sclerosis.’®'® However, thickness does not correlate with
function. The EAS averages 8.6 £ 1.1 mm in males and
7.7 £ 1.1 mmin females. EAS decreases in thickness with
age and increases with bodyweight.” Three-dimensional
reconstructions are useful in identifying the structures
that compose the sphincter complex, its anatomical
variations and actual defects. (Figure 2)

In the middle anal canal, another anatomical structure
should be identified: the perineal body. This structure is
located anteriorly to the anal sphincter complex - within
the anovaginal septum - and is formed by fibers of the
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FIGURE 3 | Measurement of the perineal body.

anal sphincter and muscles from the anterior urogenital
area. The perineal body averages from 12-15 mm and
must be measured if a sphincter defect is suspected.
A perineal body <10mm has been associated with an
anal sphincter defect in 93% of patients.® To measure
the perineal body, a finger inserted in the patient’s
vagina is pressed on the posterior wall, producing an
hyperechoic reflection that allows measurements to be
made (Figure 3).

In the distal anus, the IAS disappears and only the
EAS, the longitudinal muscle and subepithelial tissues
are visualized.

Comparison with MRI imaging is important in many
cases, as this technique performs with high accuracy
when delineating the normal morphology of the anal ca-
nal. Axial cuts are the most similar to ultrassound images;
T2-weighted images with and without fat saturation are
often regarded as the most helpful sequences to identify
anatomical landmarks. On T1-weighted images, fluid has
a low intensity, while fat has a high signal intensity; on
T2-weighted images, fluid shows a high signal. The anal
sphincter complex usually displays a medium intensity,
and the IAS has a slightly more intense pattern than the
EAS (Figure 4).

FIGURE 4 | T2-weighted fast relaxation fast spin echo MRl ima-
ges of the puborectalis (PR) level. EAS = external anal sphincter;
IAS = internal anal sphincter

INDICATIONS

The European Federation of Societies for Ultrasound in

Medicine and Biology (EFSUMB) has published recom-

mendations to guide the evaluation of the anal canal."

Endoanal ultrasound is recommended in the following

situations:

* Locoregional T staging of anal cancer;

* Locoregional N staging of anal cancer as a complement
to other diagnostic tests;

e Suspected and monitoring of treatment of anal fistulas
and abscesses;

* Evaluation of anal continence;

* Diagnostic and therapeutic interventions.

Anal cancer

Tumours typically appear as vascular hypoechoic lesions
(Figure 5). Currently, EFSUMB recommends EAUS for
locoregional T staging of anal cancer (level of evidence
2b, grade of recommendation B) and for locoregional N
staging of anal cancer as a complementary technique
(level of evidence 5, grade of recommendation C).” Stud-
ies comparing EAUS and endoanal MRI are limited, but
accuracy rates reported are similar.2>2' Otto SD et al re-
ported a high concordance between EAUS and endoanal
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FIGURE 5 | Hypoechoic, vascularized tumor mass (yellow
arrows), visualized by a 10 Mhz rigid probe (Hitachi Medical
Systems™).

MRl in the assessment of tumor size and lymph nodes.?

EAUS reports should include craniocaudal length,
thickness, extension in the clockwise direction, the
notion of the most caudal extension relative to the ano-
dermal junction, as well as the presence of lymph nodes
in the perirectal space. Three-dimensional reconstruc-
tions are usually helpful in determining the anatomic
chracteristics of the tumors, as well as its relation with
the sphincter complex (Figure 6). Although the current
TNM staging for anal tumor is based on tumor size%,
alternative classifications have been proposed. Taranti-
no and Bernstein proposed a classification as follows?*:
tumors limited to the submucosa (T1), invasion of the
internal anal sphincter (T2a), external anal sphincter
(T2b), through sphincter complex into perianal tissue
(T3) and invasion of adjacent structures (T4).

Giovannini M et al proposed the following classifi-
cation®: involvement of the submucosa (T1), internal
anal sphincter (T2), external anal sphincter (T3) and
involvement of a pelvic organ (T4). EAUS-based staging
appears to perform better with superficial tumors, but
further studies are needed.

The role of EAUS in monitoring local recurrence is de-
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FIGURE 6 | Three-dimensional reconstruction of a tumor mass
with involvement of the internal anal sphincter (Hitachi Medical
Systems™).

batable. It has been reported that edema is present up
to 20 weeks following radiotherapy.?' Christensen et al
reported an improvement in recurrence detection with
EAUS.2® However, in a large-scale retrospective study,
Peterson et al did not find any advantage of EAUS over
digital examination.” Elastography has been used with
unconvincing results (Figure 7). Mixed echogenicity tissue
could ultimately require an ultrasound guided biopsy.

Anal incontinence and sphincter defects
Analincontinence may result from anal sphincter defects
following obstetric trauma, anorectal surgery, perineal
trauma or congenital defects.?¢*°

The major cause of anal incontinence is obstetric
trauma®'* (Figure 8). Sultan et al reported anal sphincter
defects in 35% of primiparous females and 44% in the
multiparous females at 6 weeks postpartum.*® Williams
et al reported an incidence of sphincter defects of 29%
at 10 weeks postpartum.® Theriskis increased in instru-
mental delivery, second stage of labor and high birth
weight. Luciano et al examined 250 women and found no
correlation between the extent of the sphincter defects
and the severity of anal incontinence.®
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FIGURE 7 | Tumor mass with involvement of the internal anal sphincter on elastography (Hitachi Medical Systems™).

EAUS has proven to be useful in identifying such
defects.?**? A defect is defined as a clear disruption
of a component of the anal sphincter complex and is
regarded as significant if it affects >25% of the anal cir-
cumference (Figure 9). A tear is defined as an interruption
of the fibrillar pattern. A scar is usually hypoechoic and
represents a loss of normal architecture. Measurement
of the perineal body is also important, as a perineal body
<10 mm indicates a probable anal sphincter defect.®The
location, size and percentage of circumference affected
should be described. Yet, it is important to stress that a
sphincter defect is not necessarily symptomatic; also, it
may not be the sole cause of anal incontinence.

Overall, MRI seems to perform better when measure-
ment of the EAS is needed. However, this advantage may
not resultin a clinical advantage, as the main goal of the
examination is usually to exclude a sphincter defect.***¢

IAS defects typically result from surgical trauma or
fourth-degree episiotomies.*” Rare cases include primary
IAS degeneration and sclerosis of the IAS in connective
tissue disorders. The defects are identified as hyperechoic
breaks of the IAS, accompanied by the retraction of the
remaining IAS.

EAS defects appear as an hypoechoic break of the
hyperechoic sphincter.”® False-positive rates can be as
high as 25%, so the evaluation should be restricted to
the middle and lower anal canal.

Defects of the puborectalis muscle are rare and are
either related to dramatic anorectal trauma or a high
anorectal fistulas.

Although not considered a sphincter defect, EAS atro-
phy may be relevant in maintaining fecal incontinence.
Severe atrophy of the EAS has been associated with
poor clinical outcome. A classification was proposed by
Williams et al, but further studies are needed to ensure
its reproducibility.

Anal fistula and abcesses

EAUS is a valuable tool in the identification, perioperative
management and diagnosis of recurrence of fistulas and
abscesses.

Anal fistulas typically appear as hypoechoic tracts;
fistulas with a large diameter may display hyperechoic
artifacts, representing air inside them (Figure 10). The
presence of scar tissue from previous surgery may disturb
the examination.
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FIGURE 8 | Anterior defect of the EAS following obstetric trau-
ma (yellow arrows), visualized by a 10 Mhz rigid probe (Hitachi
Medical Systems™).

FIGURE 10 | Posterior inter-sphincteric fistula with containing
fluid and gas (yellow arrows), visualized by a 10 Mhz rigid probe
(Hitachi Medical Systems™).
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FIGURE 9 | Anterior defect of both EAS and IAS (yellow arrows),
visualized by a 10 Mhz rigid probe (Hitachi Medical Systems™).

Fistulas should be classified according to Parks classi-
fication as inter, trans, extra or suprasphincteric.*® Inter-
sphincteric fistulas present as hypoechoic tracts within
the longitudinal layer. Transsphincteric fistulas present as
hypoechoic tracts that transverse the sphincters (figure
11); the point at which they do so defines its level: low (at
the lower portion of the medium anal canal), medium and
high (below the puborectalis muscle). Extrasphincteric
fistulas are lateral to the EAS and suprasphincteric fistulas
are located above or through the puborectalis muscle.

Identifying the internal opening of the fistula can be
challenging. Cho et al described the following criteria:*
1) a root-like budding of the intersphincteric tract, in
contact with the IAS; 2) a root-like budding with and
IAS defect; 3) a subepithelial breach in contact with the
intersphincteric tract.

The reported diagnostic accuracy of EAUS in the iden-
tification of a primary tract ranges from 50% to 100%;
when hydrogen peroxide injection is used, accuracy rises
to 77-98%.°%° Inflammatory changes may account for



FIGURE 11 | Three-dimensional reconstruction of a posterior
transsphincteric fistula filled with hydrogen peroxide (Hitachi
Medical Systems™).

the low accuracy reported in some series. While simple
fistulas may not require investigation before surgery,
complex fistulas, those associated with Crohn’s disease
and anterior transsphincteric fistulas should be evaluat-
ed by EAUS or endoanal MRIL.%%¢ Several studies report
similar accuracy between the two techniques.>**5 3

To better visualize fistulous tracts, hydrogen peroxide
can be injected through the external fistula opening,
generating air bubbles that appear as an hyperechoic
tract.’®%> 7 Navarro-Luna et al described a two-phase
injection - the second phase having greater pressure - in
order to detect secondary tracts.®®

Also, 3D reconstruction can be applied to identify
the anatomic course of the fistula and its relation with
the anal sphincters.% Brillantino et al showed a perfect
agreement between 3D-EAUS and surgery in the anal
fistulas’ severity grading.”® Reports from Ratto et al and
Buchanan et al also yielded promising results.5%”!

Abscesses are visible as hypoechoic areas and, as with
fistulas, 3D EAUS may provide valuable information.

Artigo de Revisao | Review Article || IR

Evaluation of posterior hypoechoic areas should be
cautious, not to confound abscesses with the echo of
the anococcygeal ligament. Abscesses are classified as
superficial, intersphincteric, ischiorectal, supralevator,
pelvirectal and horseshoe.”

LIMITATIONS

There are few limitations to this technique and those
are mainly related to patient selection. Pain in perianal
inflammatory disease may restrict examination. Also,
especially in benign anal conditions, soft tissues exam-
ination may be warranted. In such cases, transperineal
ultrasound and vaginal ultrasound constitute valuable
alternatives or complements.”?

CONCLUSION

EAUS is an inexpensive and safe technique, readily
available for the trained clinician. Knowledge of normal
ultrasound anatomy is key in shortening the learning
curve and diminishing inter-observer disagreement.
This technique plays a major role in the diagnosis, man-
agement and follow-up of benign and malignant anal
disorders. Overall, it has performed similar to endoanal
MRI for most indications; special techniques such as
3D sectioning may improve diagnostic yield. Further
studies are needed to clarify its role on the follow up of
patients submitted to surgery and chemoradiotherapy.
In conclusion, EAUS provides a meticulous analysis of the
pelvic floor and is an should be used as a complement
of clinical examination. Il
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Abordagem Diagnoéstica e Terapéutica da Obstipacao Cronica

- Inquérito médico nacional

Diagnostic and Therapeutic Approach to Chronic Constipation

— A nationwide medical survey

Mendes S. S."%*, Castro M.%*, Agueda J. P2, Goncalves R.!, Caetano A. C.'?

RESUMO

Introducao: Apesar de a obstipacdo crénica ser uma patologia
prevalente, em Portugal ndo existem dados sobre a sua aborda-
gem diagndstica e terapéutica. Este estudo pretende caracterizar
aabordagem diagnéstica e terapéutica da obstipacdo crénica por
médicos dedicados a Coloproctologia.

Material e métodos: Neste estudo transversal e descritivo
com componente analitico, foi enviado um convite digital para
preenchimento de um questionario aos médicos pertencentes
a Sociedade Portuguesa de Coloproctologia. Além de dados
sociodemograficos, o questiondrio incluiu questdes relativas
a prética clinica de cada médico na abordagem da obstipacao
cronica - anamnese, exame fisico, manobras clinicas e escalas de
avaliacao, exames complementares de diagnéstico (ECD) e opcdes
terapéuticas farmacoldgicas e nao farmacoldgicas.

Resultados: Cinquenta e sete médicos responderam ao questio-
nario, 25 (43,9%) gastrenterologistas e 32 (56,1%) cirurgides gerais
da drea colorretal. Na anamnese, os médicos gastrenterologistas
abordam mais a pratica de exercicio fisico (p=0,013), a ingestao
de liquidos (p=0,032) e a histéria de abusos sexuais (OR=9,79;
p=0,023), enquanto os cirurgides abordam mais o uso de ajuda
digital da vagina, reto e perineo (OR=10,91; p=0,016) e utilizam
mais o score de obstipacdo de Cleveland (OR=14,59; p=0,007).
Relativamente ao exame fisico, os cirurgides realizam mais ma-
nobras no exame fisico (U=168; Z=3,86; p<0,001), mais exame
bimanual vaginal e retal (OR=24,36; p<0,001), manobra de Valsalva
(OR=16,25; p<0,001), exame ginecoldgico (p=0,005) e toque retal
(OR=9,39; p=0,032). Considerando os ECD, os cirurgides prescre-
vem mais vezes manometria anorretal (OR=6,46; p=0,003), tempo
de transito colico (OR=28,62; p<0,001), defecografia (convencional
e por ressonancia) (OR=33,59; p<0,001) e outros exames de ima-
gem (OR=8,91; p<0,001). Em termos terapéuticos, os gastroen-
terologistas prescrevem mais frequentemente associagdes de

'Servico de Gastrenterologia, Hospital de Braga
2Escola de Medicina, Universidade do Minho

*Contribuicao equivalente dos autores
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farmacos (OR=12,06; p=0,016) e os cirurgides recomendam mais
frequentemente biofeedback (OR=7,67; p=0,001) e colectomia
(OR=14,50; p<0,001).

Os médicos com mais de 10 anos de experiéncia utilizam menos a
escala de consisténcia das fezes de Bristol (OR=4,00; p=0,013) e re-
portam mais frequentemente ndo utilizar qualquer escala (OR=3,19;
p=0,044). Os médicos com menos de 10 anos de experiéncia
prescrevem mais frequentemente biofeedback (OR=3,19; p=0,044).

Conclusao: Existem diferencas na abordagem diagnostica e
terapéutica da obstipacao créonica de acordo com a érea de es-
pecialidade (Gastrenterologia/Cirurgia Geral) da Coloproctologia.
Os anos de experiéncia profissional nao parecem ter impacto na
abordagem desta patologia.

ABSTRACT

Introduction: Chronic constipation is a prevalent condition. In Por-
tugal there are no local guidelines and there is no data regarding
its diagnostic and therapeutic approach in clinical practice. This
study aims to characterize the management of chronic constipa-
tion by colorectal surgeons and gastroenterologists dedicated to
Coloproctology.

Methods: A digital invitation to fill out a questionnaire regarding the
management of chronic constipation was sent to the physicians of
the Portuguese Society of Coloproctology that gathers most of the
clinicians dedicated to coloproctology in Portugal. The questionnaire
included demographic data and 13 questions regarding their clinical
practice - clinical history, physical examination, clinical maneuvers
and evaluation scales, complementary diagnostic tests, and pharma-
cological and non-pharmacological therapeutic options.

Results: Fifty-seven physicians answered the survey, 25 (43.9%)
gastroenterologists and 32 (56.1%) colorectal surgeons. Regarding



anamnesis of patients with constipation, gastroenterologists ques-
tion more about physical activity (p=0.013), ingestion of liquids
(p=0,032) and sexual abuse history (OR=9.79; p=0.023), while
surgeons ask more about digital maneuvers to defecate (OR=10.91;
p=0.016) and use more the Cleveland constipation scoring system
(OR=14.59; p=0.007). In physical examination, surgeons perform a
more extensive evaluation in their clinical practice (U=168; Z=3.86;
p<0.001), perform more the bimanual rectal and vaginal exam
(OR=24.36; p<0.001), Valsalva maneuver (OR=16.25; p<0.001), gy-
necological exam (p=0.005) and rectal digital examination (OR=9.39;
p=0.032). Concerning diagnostic tests, surgeons prescribe more
often anorectal manometry (OR=6.46; p=0.003), colonic transit
time (OR=28.62; p<0.001), conventional and magnetic resonance
defecography (OR=33.59; p<0.001) and radiological exams (OR=8.91;

INTRODUCAO

A obstipagado crénica caracteriza-se por diminuicao da
frequéncia de evacuagdes e/ou dificuldade em defecar
e é umas das patologias gastrointestinais mais comuns,
afetando cerca de 16% da populagdo do Sul da Europa.' A
prevalénciaaumenta com aidade e é mais frequente em
mulheres e em classes socioeconémicas mais baixas.'?
Tem um impacto significativo na qualidade de vida dos
individuos afetados sendo responsavel por um impor-
tante absentismo laboral 3* Assim, para além dos custos
diretos implicados na sua avaliacdo e tratamento, gera
custos indiretos relevantes.

A obstipacado cronica pode classificar-se como primaria
ou secundaria de acordo com a sua etiologia. Trata-se
de um disturbio primario quando a dieta, a inativida-
de fisica e a predisposicdo genética sdo os principais
responsaveis pelo seu aparecimento.** A obstipacdo
secundaria é consequéncia de fatores externos como
doencas organicas ou medicacdo.>® Na obstipacao pri-
maria, podem ser identificados trés subtipos mediante
o tempo de transito célico e funcdo anorretal: tempo de
transito célico lento, tempo de transito célico normal e
disturbios evacuatoérios.”8?

Apds uma anamnese completa com pesquisa de sinais
de alarme, os sintomas podem ser padronizados com re-
curso a escalas de avaliacdo, como a Escala de Consisténcia
das Fezes de Bristol ou o score de obstipagao de Cleveland.>
1912 Para a realizacdo do exame objetivo dirigido, existem
varias manobras descritas como a palpacdo abdominal,
toque retal, exame bimanual vaginal e retal, manobra de
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p<0.001). Regarding treatment, gastroenterologists prescribe more
often drug combinations (OR=12.06; p=0.016) while surgeons
prescribe more biofeedback (OR=7.67; p=0.001) and colectomy
(OR=14.50; p<0.001).

Physicians with more than 10 years of experience use less the Bristol
Stool Form Scale (OR=4.0; p=0.013) and report more frequently to
use no clinical scales (OR=3.19; p=0.044). Clinicians with less than
10 years of experience prescribe more often biofeedback (OR=3.19;
p=0.044).

Conclusion: There are differences in the diagnostic and therapeutic
approach of chronic constipation depending on the area of medical
specialty (Gastroenterology/General Surgery) of Coloproctology.
The extent of clinical experience seems to impact less the approach.

Valsalva e exame ginecolégico nas mulheres.*7:8 1113

Para o tratamento da obstipacao, existem multiplas
opcodes nao farmacoldgicas e farmacolédgicas. Nas opgdes
nao farmacoldégicas, incluem-se alteragdes dos habitos
de vida diaria como dieta e exercicio fisico e terapia
de biofeedback para os disturbios evacuatdérios.? Na
terapéutica farmacoldgica existem vérias op¢cdes como
os laxantes osmoticos, os laxantes de contacto, os anti-
depressivos inibidores da recaptacao da serotonina, os
secretagogos intestinais e os agonistas seletivos 5-HT4.
Algumas opc¢oes cirurgicas podem ser consideradas,
particularmente na obstipacao crénica associada a dis-
turbios evacuatérios.” 1121415

Para a abordagem, diagndstico e tratamento da
obstipacao, entidades como Organizacdo Mundial de
Gastroenterologia, a Sociedade Americana de Cirurgia
Colorretal, a Associacdo Americana de Gastroentero-
logia, e Sociedade Coreana de Neurogastrenterologia
e Motilidade propéem um conjunto de normas de
orientacao.” ' > Em Portugal, ndo ha estudos sobre a
avaliacdo do doente cronicamente obstipado. Também
nao existem recomendacdes sobre a abordagem diag-
noéstica e abordagem terapéutica da obstipacao tendo
em consideracdo as especificidades clinicas, econémicas
e socioculturais do nosso pais.

Nesse sentido, o presente trabalho pretende caracteri-
zar a abordagem da obstipacao crénica em Portugal por
médicos dedicados a area da Coloproctologia. Adicional-
mente, pretende identificar os principais obstaculos ao
seu diagnéstico e tratamento.
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MATERIAL E METODOS

Consideracoes éticas

O projeto foi aprovado pela Subcomissao de Etica para
as Ciéncias da Vida e da Saude (SECVS) da Universidade
do Minho, pela Comissdo de Etica para a Satide do Hos-
pital de Braga (CESHB) e pela Sociedade Portuguesa de
Coloproctologia (SPCP).

Desenho de estudo e populacao

A populacdo em estudo é constituida pelos 537 médicos
com formacdo em Gastrenterologia ou Cirurgia Geral per-
tencentes a SPCP. No periodo de 25 de setembro de 2018
e 30 de abril de 2019 foram enviados convites por correio
eletrénico, através da SPCP, a todos os médicos perten-
centes a esta sociedade cientifica para o preenchimento
de um questiondrio na plataforma Google Forms. O ques-
tionario era composto por 13 questdes relativas a pratica
clinica de cada médico e incluia dados sociodemografi-
cos, dados relativos a aspectos abordados na anamnese,
manobras clinicas, exame fisico e escalas de avaliacao,
prescricao de exames complementares de diagndstico
(ECD) e terapéutica farmacoldgica e ndo farmacoldgica.
Trés gastrenterologistas e dois cirurgides colorretais inde-
pendentes avaliaram a versao inicial do questionario para
identificacdo de discrepancias e avaliacdo da clareza do
conteudo. Apds integracao das sugestdes apresentadas,
obteve-se a versao final do questionario. A confidenciali-
dade das respostas foi garantida no convite digital.

Anadlise estatistica

A andlise estatistica foi realizada com recurso ao progra-
ma Statistical Package for the Social Sciences (SPSS®),
versdo 23. O nivel de significancia estatistica foi definido
como p<0,05.

A analise descritiva das varidveis continuas é apresen-
tada em média e desvio padrao quando tém distribuicdo
normal e em mediana (M) e intervalo interquartis (I1Q)
quando essa nao se verifica. Nas varidveis qualitativas
foram usadas frequéncias absolutas (n) e relativas (%).

O teste do qui quadrado foi usado para avaliar a rela-
¢ao entre varidveis qualitativas. O Teste Exato de Fisher
(a) foi usado quando a frequéncia esperada foi inferior a
5 em mais de 20 % da tabela de contingéncia.
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Testou-se a distribuicdo normal das varidveis através do
teste Shapiro-Wilk e da observacao do histograma. Uma
vez que as varidveis nao apresentavam uma distribuicao
normal, utilizou-se o teste de Wilcoxon-Mann-Whitney
para 2 amostras independentes para relacionar variaveis
continuas e categoricas.

Para a andlise estatistica dividiu-se a varidvel “anos de
experiéncia dos especialistas”em dois grupos, utilizando
como cut-off 10 anos."

Foram analisadas as respostas dadas a cada item
questionado individualmente. Para a analise dos dados
na questao relativa aos ECD prescritos, as respostas aos
itens foram agrupadas como pouco frequente (“nunca’,
“raramente” e “algumas vezes”) e frequente (“frequen-
temente” e “sempre”). Posteriormente, foi definida uma
variavel “pelo menos um exame de imagem” a qual
contempla o pedido frequente de pelo menos um dos
seguintes exames: defecografia convencional dinami-
ca, defecografia dinamica por ressonancia magnética,
ecografia endoanal dindmica e ecografia transperineal
dinamica versus nenhum exame; a variavel “pelo menos
uma defecografia” que agrupa a solicitacdo frequente
de pelo menos um tipo de defecografia (defecografia
convencional dinamica ou defecografia dinamica por
ressonancia magnética) versus nenhuma defecografia
e a variavel “pelo menos uma ecografia” que contem-
pla a solicitacdo frequente de pelo menos um tipo de
ecografia (ecografia endoanal dinamica ou ecografia
transperineal dinamica) versus nenhuma ecografia.

RESULTADOS
Cinquenta e sete médicos responderam ao questiona-
rio, 0s quais eram maioritariamente do sexo masculino
(n=34; 59,6 %), com uma mediana (M) de 46,0 anos e
[1Q de 21,5 anos. Trinta e dois médicos (56,1%) eram
gastrenterologistas e 25 (43,9%) cirurgides colorretais.
Cinquenta e quatro (94,7%) tinham o grau de especialista
e 3(5,3%) eram internos de formacao especifica. De entre
os especialistas, os anos de experiéncia variaram entre
0 e 40 anos apresentando uma mediana de 15,50 anos
e 1lQ de 18 anos (média 16,24+10,57).

A tabela 1 descreve os itens abordados na anamnese
pelos médicos inquiridos. Dos 21 itens questionados,
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TABELA 1 | Itens abordados na anamnese pelos médicos inquiridos.

Frequéncia das dejecoes 56 (98,2%)
Presenca de dor ou distensdao abdominal 56 (98,2%)
Medicacao cronica 55 (96,5%)
Antecedentes cirurgicos 54 (94,7%)
Caracteristicas das fezes 53 (93%)

Dieta rica em fibras 53 (93%)

Ingestao habitual de fluidos 53 (93%)

Duracéo dos sintomas 52 (91,2%)
Pratica de exercicio fisico 52(91,2%)
Sensacao de evacuacao incompleta 51 (89,5%)
Esforco defecatorio/prolongado 51 (89,5%)
Historia familiar de neoplasia gastrointestinal 49 (86%)

Doenca psiquiatrica, neurolégica e/ou enddcrina 48 (84,2%)
Sensacao de obstrucao ao defecar 47 (82,5%)
Ajuda digital na vagina, perineo ou reto 46 (80,7%)
Impacto social e na qualidade de vida 41 (71,9%)
Urgéncia defecatoéria 38 (66,7%)
Ansiedade/nervosismo 33(57,9%)
Historia obstétrica 15 (26,3%)
Estatuto socioeconomico 13 (22,8%)
Historia de abusos fisicos 7 (12,3%)

15 sao abordados por mais de 80% dos médicos re-
gularmente na anamnese dirigida. Dos itens menos
frequentemente abordados pelos médicos inquiridos,
a urgéncia defecatodria foi referida por 38 (68,2%) dos
médicos, a ansiedade/nervosismo por 33 (57,8%) e o
impacto social e na qualidade de vida por 41 (71,9%).
Trés itens sao abordados por menos de 30% dos médicos
inquiridos — histdria obstétrica (n=15; 26,3%), estatuto
socioecondmico (n=13; 22,8%) e histéria de abusos
fisicos (n=7; 12,3%).

Analisando os tépicos questionados na anamnese
por area de formacao dos médicos, verificou-se que os
médicos gastrenterologistas abordam mais a pratica
de exercicio fisico (X*(1)=7,015; p=0,013?), aingestao de
liguidos (X?(1)=5,506; p=0,032?%) e a histéria de abusos
sexuais (X*(1)=5,677;, OR=9,79; p=0,023?), enquanto os
cirurgidées abordam mais o uso de ajuda digital da va-
gina, reto e perineo (X*(1)=6,692; OR=10,91; p=0,016?)

(Tabela 2). Avaliando os anos de experiéncia profissional
e o0s tépicos abordados na anamnese, nao se encontrou
nenhuma associacao estatisticamente significativa.
Relativamente as manobras do exame fisico para
avaliacdo de doentes com obstipacgado crénica, a palpa-
¢do abdominal, o exame anorretal e o toque retal sao
as manobras mais frequentemente realizadas (93,0%,
84,2% e 82,5%, respetivamente) (Tabela 3). As restantes
manobras questionadas, como o exame ginecolégico
ou o0 exame bimanual vaginal e retal, sao realizadas por
menos de 30% dos médicos inquiridos. Nenhum médi-
co reportou nao realizar exame fisico habitualmente.
Analisando as manobras realizadas no exame fisico por
area de formagao dos médicos inquiridos, verificou-se
que os cirurgides realizam mais manobras do exame
fisico (U=168; Z=3,86; p<0,001) e que o exame bimanual
vaginal e retal (X?(1)=14,109; OR=24,36; p<0,001), a ma-
nobra de Valsalva (X*(1)=15,150; OR=16,25; p<0,001), o
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TABELA 2 | Associacdo entre a drea de formacdo (Gastrenterologia/Cirurgia Geral) e a abordagem de ajuda digital da

vagina, perineo ou reto, de prética de exercicio fisico, de ingestao de liquidos e de histéria de abusos sexuais naanamnese.

Ajuda digital
Aborda 22 (38,6 %) 24 (42,1%) X?(1)=6,692; OR=10,91
Nao aborda 10 (17,5 %) 1(1,8%) (p=0,016°) ¢=0,343
Pratica de exercicio fisico
Aborda 32 (56,1%) 20 (35,1 %) X?(1)=7,015 (p=0,0137)
Nao aborda 0 (0%) 5 (8,8%) @=-0,351
Ingestao de Liquidos
Aborda 32 (56,1%) 21 (36,8%) X?(1)=5,506 (p=0,032°)
Nao aborda 0 (0%) 4 (7,0%) ¢=-0,311
Historia de abusos sexuais
Aborda 1(1,8%) 6 (10,5%) X?(1)=5,677; OR=9,79 (p=0,023°)
Nao Aborda 31 (54,4%) 19 (33,3%) $=-0,316

2 Teste Exato de Fisher

TABELA 3 | Frequéncia de respostas sobre as manobras
realizadas no exame fisico a doentes com obstipacao
cronica.

Palpacao abdominal 53 (92,98%)
Exame anorretal externo 48 (84,21%)
Toque retal 47 (82,45%)
Anuscopia 17 (29,82%)
Manobra de Valsalva 15 (26,31%)
Exame bimanual vaginal e retal 12 (21,05%)
Exame ginecolégico 6(10,52%)

exame ginecoldgico (X?(1)=8,584; p=0,005°) e o toque
retal (X3(1)=5,647; OR=9,39; p=0,032?) sdo mais realizados
por cirurgides (Tabela 4). As manobras realizadas no exa-
me fisico ndo se associam com o tempo de experiéncia
profissional dos médicos inquiridos (p>0,05).

A ferramenta de auxilio da consulta mais usada foi
a Escala de Consisténcia das Fezes de Bristol, com 27
médicos (47,4%) a reportarem a sua utilizacdo. Quinze
(26,3%) médicos utilizam didrios intestinais e 9 médicos
inquiridos (15,8%) recorrem ao score de obstipacdo de
Cleveland.Vinte e trés médicos (40,4%) nao usam escalas
habitualmente (Tabela 5). Analisando o uso de ferramen-
tas na consulta de acordo com a rea de formacdao médi-
ca e com os anos de experiéncia profissional, verifica-se
que os cirurgides utilizam mais o score de obstipagao de
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Cleveland (X*(1)=8,801; OR=14,59; p=0,007°) e 0s médi-
cos mais velhos utilizam menos a Escala de Consisténcia
das Fezes de Bristol (X*(1)=6,193; OR=4,00; p=0,013) e
reportam mais frequentemente nao utilizar qualquer
escala (X?(1)=4,059; OR=3,19; p=0,044).

Os exames mais frequentemente pedidos sao a colo-
noscopia (n=43; 75,4%) e as analises sanguineas (n=28;
49,1%). As ecografias endoanal e transperineal sdo os
exames menos prescritos, (n=9; 15,8%) (Tabela 6). Rela-
tivamente a solicitacao de ECD de acordo com a area de
formacao médica, verificou-se que os cirurgides colorre-
tais prescrevem mais manometria anorretal (X*(1)=8,760;
OR=6,46; p=0,003), tempo de transito colico (X*(1)=16,054;
OR=28,62; p<0,001), qualquer exame de imagem
(X3(1)=12,292; OR=8,91; p<0,001) e defecografias con-
vencionais ou por ressonancia magnética (X*(1)=18,094;
OR=33,59 p<0,001) (Tabela 7). A solicitacdo de ECD nao
se relacionou com a experiéncia profissional dos médicos
inquiridos (p>0,05). As razdes mais descritas para a ndao
utilizacdo de exames complementares de diagnéstico
foram os exames nao se realizarem no hospital onde tra-
balham (n=36; 63,2%) e o hospital ndo dar uma resposta
adequada (n=16; 28,1%) (Tabela 8).

Relativamente as medidas nao farmacolégicas para
tratamento da obstipacdo crénica, a recomendacao
de reforco de ingestao de agua, de dieta rica em fibras
e de pratica de exercicio fisico foram as medidas mais
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TABELA 4 | Associacao entre drea de formacao (Gastrenterologia/Cirurgia Geral) e as respostas aos itens realizagdo de

exame bimanual vaginal e retal, manobra de Valsalva, exame ginecolégico e toque retal durante o exame fisico.

Exame bimanual

Realizo 1(1,8%) 11(19,3%) X?(1)=14,109; OR=24,36

Nao realizo 31 (54,4%) 14 (24,6%) (p<0,001) ¢p= 0,498
Manobra de Valsalva

Realizo 2(3,5%) 13(22,8,7%) X?(1)=15,150; OR=16,25

Nao realizo 30 (52,6%) 12 (21,1%) (p<0,001) p=0,516
Exame ginecolégico

Realizo 0 (0%) 6 (10,5%) _ _ .

Néo realizo 32 (56,1%) 19 (33,3%) s S ) st
Toque retal

Realizo 23 (40,4%) 9 (15,8%) X?(1)=5,647; OR=9,39 (p=0,032°)

Nao realizo 24 (42,1%) 1(1,8%) $=0,315

a2 Teste Exato de Fisher

TABELA 5 | Frequéncia de utilizacdo de ferramentas de
apoio a avaliacdo de doentes com obstipacao crénica.

Escala de Consisténcia das Fezes de 27 (47,36%)
Bristol
Habitualmente nédo uso escalas 23 (40,35%)
Diario intestinal 15 (26,31%)
Score de obstipacao de Cleveland 9(15,79%)
Outra

Longo ods score/ Score de Altomare 1(1,75%)

relatadas - por 57 (100%), 55 (96,5%) e 54 (94,8%) dos
médicos, respetivamente. Todas as medidas questionadas
eram prescritas regularmente por mais de 60% dos médicos
inquiridos, exceto, a regularizacdo de habitos alimentares
(n=28,49,1%) e o consumo de chas (n=9; 15,8%) (Tabela 9).
Nao se encontrou associacao entre o nimero ou o tipo de
medidas nao farmacoldgicas prescritas com a area de for-
magcao ou a experiéncia profissional dos médicos inquiridos.

Analisando as terapéuticas recomendadas, verificou-se
gue os laxantes osméticos sdao os mais frequentemente
prescritos como primeira linha (n=48; 84,2%). Os laxantes
estimulantes (n=29; 50,9%) e a associacdo de farmacos
(n=29; 50,9%) sdao os mais usados como segunda linha
de tratamento (tabela 10). Os agentes secretores, antide-
pressivos e terapias alternativas ndo sdo prescritos como

TABELA 6 | Frequéncia de resposta dadas aos itens
questionados nos ECD de acordo com o subagrupa-
mento das categorias de resposta pouco frequente

(“nunca”, “raramente” e “algumas vezes") e frequente
(“frequentemente” e “sempre”).

Colonoscopia 43 (75,44%)
Analises Sanguineas 28 (49,12%)
Manometria anorretal 16 (28,07%)
Tempo de transito célico 13(22,81%)
Defecografia dinamica por RMN 13 (22,81%)
Ecografia endoanal dinamica 8 (14,04%)
Defecografia convencional dinamica 4 (7,02%)

Ecografia transperineal dinamica 1(1,75%)

primeira linha de tratamento. A prescricao de enemas e
supositérios apresenta maior homogeneidade nas dife-
rentes linhas de prescricdo. As terapéuticas que apresen-
tam maior frequéncia de nao prescricao sao as terapias
alternativas (n=43; 75,4%) e os antidepressivos (n=40;
70,2%). Analisando as terapéuticas instituidas consoan-
te a 4rea de formacéo e a experiéncia profissional dos
médicos, verificou-se que os cirurgides gerais recomen-
dam mais frequentemente biofeedback (X*(1)=10,971;
OR=7,67;p=0,001) e colectomia (X*(1)=16,648 OR=14,50;
p<0,001?) e os gastrenterologistas utilizam mais asso-
ciacoes de farmacos (X*(1)=7,198; OR=12,06; p=0,016?)
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TABELA 7 | Associacao entre drea de formacao (Gastrenterologia/Cirurgia Geral) e a realizacdo de manometria anor-
retal, tempo de transito cdlico, realizacdo frequente de pelo menos um exame de imagem, a realizacdo frequente de

defecografia dinamica ou pelo menos uma defecografia.

Manometria anorretal 4(7,0%)
Frequente 28 (49.1%) 12(21,1%) X*(1)=8,760; OR=6,46;
Pouco frequente e 13 (22,8%) (p=0,003) ¢p=0,392
Tempo transito célico
Frequente 1(1,8%) 12 (21,1%) X?(1)=16,054; OR=28,62;
Pouco frequente 31 (54,4%) 13 (22,8%) (p<0,001) $=0,531
Exame de imagem
Pelo menos um 4 (7,0%) 14 (24,6%) X3(1)=12,292; OR=8,91
Nenhum 28 (49,1%) 11 (19,3%) (p<0,001) $=0,464
Defecografia
Pelo menos uma 1(1,8%) 13 (22,8%) X?(1)=18,094;, OR=33,59
Nenhuma 31 (54,4%) 12 (21,1%) (p<0,001) $=0,563
Defecografia Dinamica
Frequente 0 (0,0%) 13 (22,8%) X?(1)=21,556 (p<0,001)
Pouco frequente 32 (56,1%) 12(21,1%) $=0,615

TABELA 8 | Motivos para ndo prescricdo de exames
complementares de diagnéstico reportados.

Os exames nao se realizam
no hospital onde trabalho Splles e

O hospital nao da uma resposta

adequada 16 (28,07%)
Néo considero necessario 14 (24,56%)
Os doentes referem dificuldade 10(17.54%)

na logistica associada aos exames

(Tabela 11). Médicos com menos de 10 anos de expe-
riéncia prescrevem mais frequentemente biofeedback
(X2(1)=4,059; OR=3,19; p=0,044).

DISCUSSAO

Este foi o primeiro inquérito realizado a nivel nacional que
avaliou a abordagem da obstipacao crénica por médicos
dedicados a drea da Coloproctologia.

Relativamente a anamnese, verificou-se que a maioria
dos itens sao abordados por mais de 80% dos médicos
inquiridos, o que sugere a realizacdo de uma anamnese
pormenorizada e exaustiva de acordo com as reco-
mendacgdes internacionais para o estudo do doente
obstipado.” 2> Os assuntos relativos a antecedentes
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TABELA 9 | Frequéncia de recomendagao de medidas
nao farmacoldgicas.

Reforco da ingestao de agua 57 (100%)
Dieta rica em fibras e frutas 55 (96,49%)
Alteracao da posicao defecatéria 35 (61,4%)
Regularizacao de horarios e habitos

intestinais 42(73,68%)
II'Reesgularlzac,:ao de horarios alimenta- 28 (49,12%)
Pratica de exercicio fisico 54 (94,74%)
Alteracao da medicacao crénica com o
potencial obstipante (Pl
Consumo de chas 9(15,79%)

pessoais e historia de vida sdo menos abordados na
consulta, o que pode ser justificado por uma limitacao
temporal da consulta. Tal, também pode justificar-se por
alguma dificuldade para lidar com o doente num modelo
biopsicossocial.?’ A anamnese é abordada de forma se-
melhante independentemente da area de especialidade
e dos anos de experiéncia. Porém, os cirurgides gerais
inquiridos questionam mais o uso de ajuda digital e retal
para evacuar, o que sugere uma maior sensibilidade para
a pesquisa de alteracbes estruturais do pavimento pél-
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TABELA 10 | Frequéncia de respostas sobre posicionamento das terapéuticas no tratamento da obstipacéo crénica.

Laxante osmotico 33 (80,5%) 5(12,2%) 1(2,4%) 2 (4,9%)

Laxante estimulante 9 (22,0%) 21(51,2%) 5(12,2%) 6 (14,6%)
Supositorios 7 (17,1%) 7 (17,1%) 7 (17,1%) 20 (48,8%)

Enemas 4(9,8%) 10 (24,4%) 13 (31,7%) 14 (34,1%)
Biofeedback 4 (9,8%) 11 (26,8%) 13 (31,7%) 13 (31,7%) |
Farmacos procinéticos 3(7,3%) 7 (17,1%) 12 (29,3%) 19 (46,3%)
Psicoterapia 3(7,3%) 4(9,8%) 12 (29,3%) 22 (53,7%) |
Associacao de farmacos 2 (4,9%) 19 (46,3%) 14 (34,1%) 6 (14,6%)

Agentes secretores 0 (0%) 10 (24,4%) 17 (41,5%) 14 (34,1%) |
Antidepressivos 0 (0%) 2 (4,9%) 8(19,5%) 31 (75,6%)
Colectomia 0 (0%) 0 (0%) 13 (31,7%) 28 (68,3%) |
Terapias alternativas 0 (0%) 0 (0%) 7(17,1%) 34 (82,9%)

TABELA 11 | Associacao entre a area de formacdo (Gastrenterologia/Cirurgia Geral) e a prescricdo de terapéuticas para
a obstipacao cronica.

Associacao de farmacos
Prescreve 31 (54,4%) 18 (31,6%) X?(1)=7,198; OR=12,06
Nao prescreve 1(1,8%) 7 (12,3%) (p=0,016°) $=-0,355
Colectomia
Prescreve 3(5,3%) 15 (26,3%) X?(1)=16,648; OR=14,50
Nao prescreve 29 (50,9%) 10 (17,5%) (p<0,001) ¢= 0,540
Biofeedback
Prescreve 13 (22,8%) 21 (36,8%) X?(1)=10,971; OR=7,67
Nao prescreve 19 (33,3%) 4 (7,0%) (p=0,001) ¢= 0,439

2 — Teste Exato de Fisher

vico ou uma referenciacédo preferencial de doentes com
disturbios do pavimento pélvico para esta especialidade.
Por outro lado, os gastrenterologistas questionam mais
a pratica de atividade fisica, sugerindo maior foco no
estilo de vida do doente.

Mais de 80% dos médicos inquiridos realiza as ma-
nobras do exame fisico mais acessiveis no consultério:
palpacao abdominal, exame anorretal externo e toque
retal. As restantes manobras questionadas surgem com
frequéncia reduzida sendo também os gastrenterologis-
tas, os que as realizam menos vezes. Tal situacao pode
dever-se a fatores como salas inadequadas para exame

fisico ou limitacdo de tempo.

Neste estudo verificou-se que a ferramenta auxiliar
mais usada é a Escala de Consisténcia de Fezes de Bris-
tol, aquela que sera provavelmente a mais descrita na
literatura e de facil aplicagdo uma vez que se trata de
uma escala visual com ilustracdo da consisténcia e forma
das fezes.?? Esta escala é menos prescrita pelos médicos
com maior tempo de atividade profissional o que pode
refletir uma desvalorizacdo ou sentido de menor necessi-
dade de aplicacdo da mesma decorrente da experiéncia
profissional. O score de obstipacdo de Cleveland é mais
utilizado por cirurgiées neste estudo. Sendo uma fer-

REVISTA PORTUGUESA DE COLOPROCTOLOGIA || JANEIRO/ABRIL 2021 57



I || Artigo Original | Original Article

ramenta desenvolvida por cirurgides, pode estar mais
implementada na pratica clinica da mesma area.?

Os exames mais prescritos, analises sanguineas e
colonoscopia, sao ECD disponiveis e que permitem ex-
cluir causas secundarias de obstipacdo, o que justifica o
seu uso disseminado na abordagem da obstipagao.'''2
Neste estudo, os gastrenterologistas prescrevem menos
frequentemente a manometria anorretal, o tempo de
transito cdlico, defecografias e pelo menos um exame
de imagem. E plausivel que os gastrenterologistas,
pertencendo a uma especialidade médica, privilegiem
a terapéutica para alivio sintomatico destes doentes
numa primeira abordagem, com menor necessidade
de uso de ECD.”-# ™ Qutra possibilidade é que os doen-
tes obstipados referenciados para Cirurgia Geral sejam
doentes com maior probabilidade de apresentarem
disturbios do pavimento pélvico, passiveis de correcao
cirdrgica. Os motivos para nao prescricao de ECD mais
frequentemente reportados relacionam-se com a baixa
capacidade de resposta e disponibilidade dos exames
no hospital. Tal pode condicionar e atrasar o processo
de diagnostico e/ou tratamento, o que pode conduzir a
insatisfacao e frustracdo quer do doente quer do médi-
co e a maiores custos diretos e indiretos. Este ponto é
fundamental caso no futuro se desenvolva um algoritmo
de abordagem da obstipagao cronica uma vez que deve
ter em conta as especificidades do pais.

Quanto ao tratamento, verificou-se uma resposta
unanime em relacao a recomendacéo de alteracbes de
estilo de vida, tal como descrito na literatura.>* 71" 2425
% Curiosamente, 96% médicos referem questionar os
doentes sobre a sua medicacdo crénica mas cerca de
26 % dos médicos ndo altera terapéutica obstipante.
A recomendac¢ao de medidas nao farmacoldgicas foi
reportada de forma equivalente em ambas especialida-
des e independentemente da experiéncia profissional
dos médicos.

Neste estudo verificou-se que os laxantes osmoéticos
sao 0s mais prescritos como primeira linha de tratamento
farmacologico seguidos dos laxantes estimulantes e dos
agentes secretores. Estes resultados estdo de acordo
com a literatura.' 2 Os antidepressivos e as terapias
alternativas apresentaram uma percentagem de nao
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prescricdo superior a 70%. Estas medidas podem ser
utilizadas no alivio da dor crénica e tratamento da obs-
tipacdo, contudo sao mais descritas no tratamento da
sindrome do intestino irritavel, o que pode justificar os
resultados obtidos.®? O facto de os médicos de Cirurgia
Geral prescreverem mais biofeedback e colectomia pode
estar relacionado com o tipo de doentes referenciados
para esta especialidade.

Neste estudo, a excecao da utilizacao da Escala de
Consisténcia das Fezes de Bristol, o tempo de expe-
riéncia profissional dos médicos dedicados a édrea da
Coloproctologia nédo se correlaciona com a abordagem
clinica, diagndstica e terapéutica do doente, o que po-
derd estar relacionado com o método de aprendizagem
ombro aombro em ambiente de consulta que perpetua
a abordagem diagndstica e terapéutica entre geracdes.

Uma das limitagdes deste estudo prende-se com o
tamanho pequeno da amostra e a impossibilidade de
caracterizar aamostra de acordo com a drea geografica,
nao permitindo obter dados mais robustos sobre a popu-
lagdo em estudo. Neste trabalho ha um viés de selecao
pois a amostra é constituida por médicos que tratam as
obstipagdes cronicas mais graves, em regime hospitalar.
Ainclusao de outras especialidades médicas que tratem
aobstipacao crénica como por exemplo, Medicina Geral
e Familiar, poderia minimizar este viés. Para além disso, a
forma de apresentacdo do questionario pode induzir um
viés de resposta, nomeadamente nas perguntas relativas
a anamnese, utilizacdo de escalas e recomendacéo de
medidas nao farmacoldgicas que se apresentavam como
uma lista de topicos a assinalar.

Este estudo permitiu identificar discrepancias interes-
pecialidade na avaliagcdo diagnéstica do doente obstipa-
do que um algoritmo ou checklist poderia minorar. Para
além disso, permitiu identificar dreas em que os médicos
beneficiariam de formacao especifica, nomeadamente
a abordagem de assuntos de natureza psicossocial e
sugestdo de psicoterapia e terapéuticas alternativas.

Seria interessante avaliar também a percecao e satis-
facdo do doente em relacdo ao processo de diagnéstico
e terapéutica da obstipacdo, que frequentemente tem
um percurso clinico longo com recurso variavel a ser-
vicos privados ou referenciacdo hospitalar para areas



da especialidade. Assim, identificada a variabilidade na
abordagem diagndstica e terapéutica da obstipacao
descrita, pode inferir-se sobre a necessidade de criacao
de normas de orientacgao clinica (NOC) para a obstipacao
crénica em Portugal.

Em concluséo, neste estudo observaram-se diferencas
na abordagem diagnéstica e terapéutica da obstipacao
crénica consoante a area de especialidade (Gastrente-
rologia/Cirurgia Geral) da Coloproctologia enquanto
que os anos de experiéncia profissional tiveram menor
influéncia na abordagem desta patologia. Os clinicos pa-
recem, também, experienciar obstaculos no decorrentes
da organizacao das instituicoes de saude. Il

PATROCINIOS
Este trabalho teve o apoio cientifico da Sociedade
Portuguesa de Coloproctologia

INFORMACAO

Os autores declaram nao existirem conflitos de interesses.
Contribuicdo de cada autor para o trabalho: Sofia S.
Mendes e Mariana Castro participaram na conducéo do
estudo, andlise dos dados e elaboracao do manuscrito;
Raquel Goncalves colaborou na revisdo do manuscrito;
Ana Célia Caetano participou naidealizacdo e elaboracdo
do projeto de investigacdo e na revisao do manuscrito.

Correspondéncia

Nome: Sofia Silva Mendes

Morada: Sete Fontes — Sao Victor, 4710-243 Braga
TIm: +351 919 948 586

E-mail: soflamendes@med.uminho.pt

BIBLIOGRAFIA

1. Suares,N.C, & Ford, A. C. (2011). Prevalence of and risk factors for, chronic idiopathic constipation
in the community: Systematic review and meta-analysis. American Journal of Gastroenterology,
106(9), 1582—1591. https://doi.org/10.1038/ajg.2011.164

2. Black, C J, &Ford, A. C. (2018). Chronic idiopathic constipation in adults: epidemiology, patho-
physiology, diagnosis and clinical management, 86-91. https://doi.org/10.5694/mja18.00241

3. Belsey,J., Greenfield,S., Candy, D., & Geraint, M. (2010). Systematic review: Impact of constipation on
quality of life in adults and children. Alimentary Pharmacology and Therapeutics, 31(9), 938—949.
hittps://doi.org/10.1111/1365-2036.2010.04273 x

4. Forootan, M., Bagheri, N, & Darvishi, M. (2018). Chronic constipation: A review of iterature. Medicine,
97(20), 10631. https://doi.org/10.1097/MD.0000000000010631

5. Camilleri, M., Ford, A.C,, Mawe, G.M., Dinning, PG, &Rao,S.S. (2017). Chronic constipation. Nature
Publishing Group, 3, 1-19. https://doi.org/10.1038/nrdp.2017.95

Artigo Original | Original Article || I

6. Andrews, C.N., & Storr, M. (2011). The pathophysiology of chronic constipation. Can J Gastroen-
terol (Vol. 25). Retrieved from https://www.ncbinim.nih.gov/pmc/articles/PMC3206564/pdf/
(jg25016b.pdf

7. Bharucha, A E, Dom, S. D, Lembo, A., & Pressman, A. (2013). American gastroenterological
assodiation medical position statementon constjpation. Gastroenterology, 144(1), 211217 https://
doi.org/10.1053/}.gastr0.2012.10.029

8. Hayat,U, Dugum, M., & Garg, S. (2017). Chronic constipation: Update on management. Cleveland
Clinic Journal of Medicine, 84(5), 397—408. https://doi.org/10.3949/cjm.84a.15141

9. Drossman, D. A. (2016). functional gastrointestinal disorders: History, pathophysiology, dinical
features, and Rome IV, Gastroenterology, 150(6), 1262—1279e2. https://doi.org/10.1053/).
gastr0.2016.02.032

10, Avai,Y, Shiro,Y, Funak, Y, Kasugaii, K., Omichi,Y, Matsubara, T, etal (2018). The Association Between
(onstipation or Stool Consistency and Pain Severity in Patients with Chronic Pain, 8(4), 1-8. https.//
doi.org/10.5812/aapm.69275 Brief

11, Paquette, . M., Varma, M., Tement, C,, Melton-Meaux, G., Rafferty, J. £, Feingold, D, et al. (2016).
The American Sodiety of Colon and Rectal Surgeons’ Clinical Practice Guideline for the Evaluation
and Management of Constipation. Diseases of the Colon & Rectum, 59(6), 479—492. https://doi.
0rg/10.1097/DCR.0000000000000599

12. Shahi, H, & Cash, B.D. (2015). Chronic Constipation: a Review of Current Literature. Current Gastro-
enterology Reports, 17(12), 1-13. htps://doi.org/10.1007/511894-015-0471-z

13, Marsicano, E. (2018). Constipation: Fvaluation and Management, (June).

14, Alame, A. M, & Bahna, H. (2012). Evaluation of Constipation. Clin Colon Rectal Surg, 25, 5-11.
https://doi.org/10.1055/5-0032-1301753

15, Greger, L, Saeed, H., Peter, M., Qle, T, Luis Bustos, £, James, G, et al. (2010). Constjpacdo: uma
perspectiva mundial. World Gastroenterology Organisation Guidelines, 2—13.

16. Lancashire Medicines Management Group. (2016). Primary Care Constipation Guidelines, (May),
2-6.

17. Larkin,PJ,, Cherny, .1, Carpia, D. La, Guglielmo, M., Ostgathe, C,, Scotté, F, etal. (2018). Diagnosis,
assessment and management of constipation in advanced cancer: ESMO Clinical Practice Guidelines
1on behalfofthe ESMO Guidelines Committee. Annals of Oncology, 29(July), 94—108. https://doi.
0rg/10.1093/annonc/mdy148/5046943

18, Shin, J.E, Jung, H-K, Lee, T.H, Jo,Y, Lee, H. Song, K. H, etal. (2016). Guidelines for the Diagnosis
and Treatment of Chronic Functional Constipation in Korea, 2015 Revised Edition. Journal of Neuro-
gastroenterology and Motility, 22(3), 383—411. https://doi.org/10.5056/jnm 15185

19 Lachish,S, Svirko, E,, Goldacre, M. J,, & Lambert,T. (2016). factors associated with ess-than-full-time
working in medical practice: Resuls of surveys of five cohorts of UK doctors, 10years after graduation.
Human Resources for Health, 14(1), 1—11. https://doi.org/10.1186/512960-016-0162-3

20. Kusnanto, Hari; Dwi Aqustian D, any Hilmanto. (2018) Biapsychosocial model of ilnesses in primary
care: A hermeneutic literature review. Journal of Family Medicine and Primary Gare. 7 (3).

21, Shin, G.H, Toto, E. L, & Schey, R. (2015). Pregnancy and Postpartum Bowel Changes: Constipation
and Fecal Incontinence. The American Journal of Gastroenterology, 110(4), 521-529. https://doi.
01g/10.1038/2jg.2015.76

22, Martinez, A.P, &Azevedo, G. R. De. (2012). Tradugda, adaptacdo cultural e validacdo da Bristol Stool
Form Scale para a populagdo brasileira, 20(3).

23 Agachan, £, Chen, T, Pfeifer, J Reissman, P, & Wexner, S. D. (n.d.). A Constipation Scoring System
to Simplify Evaluation and Management of Constipated Patients. Retrieved from https://pdfs.
semanticscholar.org/9c30/96521a00e759a1cd345h6aec3ee88a%ic9e2 pdf

24, Chalovich, J. M., &Eisenberg, E. (2013). MIH Public Access. Magn Reson Imaging, 31(3), 477—479.
https://doi.org/10.1016/}immuni.2010.12.017.Two-stage

25, Krogh,K, Chiarioni, G, &Whitehead, W. (2017). Management of chronic constipation inadufts. United
European Gastroenterology Journal, 5(4), 465—472. https://doi.org/10.1177/20506406 16663439

26. Portalatin, M., & Winstead, N. (2012). Medical management of constipation. Clinics in Colon and
Rectal Surgery, 25(1), 12-19. https://doi.org/10.1055/5-0032-1301754

27, Wald, A. (2016). Constipation advances in diagnosis and treatment. JAMA - Journal of the American
Medical Association, 315(2), 185—191. https://doi.org/10.1001/jama.2015.16994

28, Mearin, F, (iriza, C, Minquez, M., Rey, £, Mascort, J. J., Pefia, E, et al (2016). Clinical Practice
Guideline: lrritable bowel syndrome with constipation and functional constipation in the adult.
Revista Espanola de Enfermedades Digestivas, 108(6), 332—363. https://doi.org/10.17235/
reed.2016.4389/2016

REVISTA PORTUGUESA DE COLOPROCTOLOGIA || JANEIRO/ABRIL 2021 59



