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Total Proctocolectomy in Ulcerative Colitis:
Laparotomy versus Laparoscopy — A Systematic Review

Proctocolectomia total na Colite Ulcerosa:
Laparotomia versus Laparoscopia — Uma Revisao Sistematica

M.C. Viveiros, L.E. Barbosa, J.P. Teixeira

ABSTRACT

Introduction: Ulcerative Colitis is a chronicinflammatory bowel disease
affecting the rectum and extending proximally. Some patients remain
asymptomatic, while others require surgical intervention. Currently,
total proctocolectomy with an ileal pouch-anal anastomosis is ac-
cepted as the gold standard for elective surgical treatment. Open or
laparoscopic approach is still remaining controversial.

Aim: The aim of this systematic review is to determine whether the
outcomes following laparoscopic approach are superior to the open
approach in Ulcerative Colitis’ patients.

Methods: This systematic review was carried out between August
and September 2021, on Pubmed and Scopus, using the query “total
proctocolectomy” AND “ulcerative colitis” AND (laparoscop* or (lapa-
rotom* or open)).

Results: Fifteen articles were included in this review. There was no sig-
nificant difference between groups concerning amount of blood loss,
small bowel obstruction, anastomotic leakage, wound disruption and
infection, pouchitis, systemic sepsis, fecal incontinence and recovery
of bowel movement. Laparoscopy was superior regarding number of
blood transfusions, intestinal perforation and length of hospital stay.
Concerning operative time, open approach showed a better outcome.

Conclusion: Laparoscopic approach is a safe treatment for these pa-
tients. Multicenter and prospective studies comparing both approaches
are needed to clarify controversial outcomes.

Keywords: Ulcerative Colitis; Total Proctocolectomy; Laparotomy;
Laparoscopy.

RESUMO

Introducéo: A Colite Ulcerosa é uma doenca inflamatéria intestinal
crénica que afeta oreto, estendendo-se proximalmente. Alguns doen-
tes permanecem assintomaticos, outros necessitam de intervencao
cirdrgica, sendo a proctocolectomia total com anastomose ileo-anal
em bolsa, atualmente aceite como gold standard em contexto de
cirurgia electiva. A abordagem por laparotomia ou laparoscopia é
uma escolha controversa.

Objetivo: O objetivo desta revisdo sistematica é determinar se os
resultados cirdrgicos na laparoscopia sdo superiores a laparotomia
em doentes com Colite Ulcerosa.

Métodos: Esta revisao sistematica foi realizada na Pubmed e Scopus
entre agosto e setembro de 2021, usando os termos “total procto-
colectomy” AND“ulcerative colitis” AND (laparoscop* or (laparotom*
or open)).

Resultados: Foram incluidos quinze artigos. Ndo houve diferenca
significativa entre os grupos relativamente a quantidade de sangue
perdida, obstrucdo do intestino delgado, deiscéncia da anastomose,
infecao e rutura da ferida cirdrgica, infecéo da bolsa, sépsis, inconti-
néncia fecal e recuperacdo do movimento intestinal. A laparoscopia
foi superior no nimero de transfusées sanguineas, perfuracao
intestinal e tempo de internamento. Em relacdo ao tempo cirurgico,
a laparotomia apresentou um melhor resultado.

Conclusao: A laparoscopia é uma opcao segura para estes doentes.
Sdo necessarios novos estudos multicéntricos e prospetivos com-
parando ambas as abordagens, de forma a esclarecer resultados
ainda controversos.

Palavras-chave: Colite Ulcerativa; Proctocolectomia Total;
Laparotomia; Laparoscopia.
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INTRODUCTION
Ulcerative Colitis (UC) is a chronic inflammatory bowel
disease affecting the rectum and extending proximally to
the colon to a varying degree' 2, with a wide spectrum of
disease severity.? The precise aetiology is unknown, but
it is thought to arise from an interaction of genetic and
environmental factors.* The natural course of UC varies
depending on thessite, the extent of bowel inflammation®
and its severity, which are taken into account in the Mon-
treal classification.®

Ulcerative Colitis affects millions of adults and children
worldwide” and has a peak of incidence during early adult
life.8 The epidemiological data reveals that the incidence
of UC is constantly rising, primarily as a consequence of
the spreading of the “western”lifestyle and urbanization.’

While some patients remain relatively asymptomatic,
others present with disease manifestations requiring sur-
gical intervention.* When UC s not effectively controlled
with pharmacological therapy, patients may be candidates
for elective surgery. Under conditions of massive bleeding,
perforation, dysplasia or toxic megacolon’,patients are
selected for urgent surgery. Despite the progress of medi-
cal management, surgery is still required in 15-35% of UC
patients'®"", being the only curative option for this disease.

The purpose of the surgical intervention is to remove the
affected bowel segment. Pancolitis is the most common
disease distribution.® Surgery can be performed with either
open or laparoscopic techniques.’ The main goals of surgi-
cal treatment are to obtain good functional outcomes and
improve quality of life.> Currently, total proctocolectomy
(TPC) with the creation of an ileal pouch-anal anastomosis
(IPAA) is generally accepted as the gold standard for the
surgical treatment of UC,> '? being mostly performed in
young adults® This procedure, first performed by Peters
in 1992, offers patients an unchanged body image with
no stoma and preserved anal route of defecation.” Many
aspects of this treatment still remain controversial, inclu-
ding the type of approach (open or laparoscopic), number
of stages of surgery, type of pouch and construction type.
Few prospective, randomized studies have been designed
and performed regarding those aspects.’

Laparoscopic approach has spread only relatively
slowly due to its complicated technique, steep learning
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curve'*', and long operative times.'” Nevertheless, it has
been shown to be both safe and feasible.”® A number of
studies have shown that laparoscopic surgery has nume-
rous short-term advantages, such as less postoperative
pain, shorter hospital stay, less time required for recovery
of the bowel function, better cosmetic appeal, less blood
loss, lower incidence of incisional hernias, fewer operative
adhesions (which are responsible for more than 75% of the
small bowel obstructions following this technique’) and
less major wounds complications® '>'®2%, compared with
the open procedure. While there is adequate data on the
long-term outcomes after conventional open TPC-IPAA,
the same cannot be stated for the laparoscopic variant.
Only a few small case series and prospective randomized
trials?#2%27 have evaluated the laparoscopic approach.
Therefore, the aim of this systematic review is to compare
and determine whether the intraoperative and postoperati-
ve outcomes of TPC-IPAA following laparoscopic approach
are superior to the outcomes following an open approach,
inthe surgical management of patients diagnosed with UC.

METHODS

Search Strategy

The research question was developed according to PICO.
We focused on patients with Ulcerative Colitis diagnosis and
aimed to compare open total proctocolectomy and lapa-
roscopic total proctocolectomy in terms of outcomes and
assess whether there is superiority of one over the other.

This study started with research on two data bases, Me-
dline (PubMed) and Scopus, using the query “total proc-
tocolectomy” AND “ulcerative colitis” AND (laparoscop*
or (laparotom* or open)). The search took place between
August and September 2021.

The query resulted in 53 articles on the PubMed data-
base and 65 articles on Scopus. Two additional studies
were found after searching the references of previous
review articles.

Inclusion Criteria

We searched for articles published between 2010 and
2020 that included patients with Ulcerative Colitis
diagnosis and evaluate the outcomes of open procto-
colectomy, laparoscopic proctocolectomy or both. The



search included randomized clinical trials, cohort studies,
and case-control studies as well as cross sectional studies.

Exclusion Criteria

Case reports as well as articles written in languages other
than English or Portuguese were excluded. Articles in
which full text was not available were also ruled out.

Summary Measure
The main summary measure in the quantitative synthesis
was the number of individuals in which a particular out-
come was recorded, when undergoing surgery.

The number of participants in some studies was cal-
culated from the published value corresponding to the
percentage.

Quality Assessment of Studies and Data Extraction
Study quality and eligibility were individually assessed by
two investigators, who assessed if all inclusion and exclu-
sion criteria were met. Primarily, it was done through title
and abstract analysis, and then, if abstracts were deemed
acceptable, through full-text assessment. Data extraction
(seeTablel) was individually done from the data published
in the articles, and then compared by the investigators.
Different opinions regarding the relevance of articles were
solved by consensus between the authors.

RESULTS
Our search identified 119 studies. After reviewing the
titles and abstracts, as well as subsequently excluding
repeated articles, 44 articles were included for review of
the full text. 29 articles were excluded, since they did not
provide enough data to evaluate the outcomes of either
open or laparoscopic technique, did not separate Ulcera-
tive Colitis from other Inflammatory Bowel Diseases or did
notinclude total proctocolectomy (TPC) with the creation
of an ileal pouch-anal anastomosis (IPAA) as the surgical
technique. 15 articles were left and included in the final
systematic review. A flowchart depicting the literature
search method, as well as the resulting number of articles
selected is displayed in Figure 1.

The pooled analysis included a total of 1771 patients
diagnosed with Ulcerative Colitis, of which 752 patients
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Records identified
through initial database
searching using query
“total proctocolectomy”
AND “ulcerative colitis”
AND (laparoscop* or
(laparotom* or open)) (n
=53 in PubMed; n =65 identified through other

in Scopus) sources (n=1)

! '

Records after title and abstract analysis
(n=311in PubMed; n =35 in Scopus;
n=1 through other sources)

Additional records

Repeated articles
excluded,
(n=23)

A4

Full text articles excluded,
> after excluding criteria
(n=29)

\
Full-text articles asses-
sed for eligibility
(n=15)

FIGURE 1 Flowchart showing the literature search method.
Legend: n = number

underwent laparoscopic TPC-IPAA and 1019 patients
underwent open TPC-IPAA. Out of the 15 articles, 13
were retrospective studies and 2 were prospective. Table
| presents the main characteristics of the different studies,
as well as the number of patients who underwent both
surgical techniques.

The present systematic review evaluated a few in-
traoperative outcomes, namely the amount of blood loss,
number of blood transfusions needed and operative time,
as well as some postoperative outcomes: small bowel
obstruction, anastomotic leakage, wound infection and
disruption, pouchitis, intestinal perforation, and the length
of hospital stay.

Intraoperative Outcomes
Amount of Blood Loss
Amount of blood loss was compared between both

techniques in two studies and measured by median.
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TABLE 1 Overview of the selected studies.

Y . [ol . Nr. of Open
ear Country Study Design Lagaroscoplc Surgery
urgery
Mizushima et al. 2017 Japan Retrospective 169 316
Khazraei et al. 2018 Iran Retrospective 68 7
Kawamura et al. 2013 Japan Retrospective 31 3
Inada etal. 2015 Japan Retrospective 12 12
Janietal. 2015 India Prospective 28 -
Linden etal. 2013 USA Retrospective 68 39
Shimada et al. 2016 Japan Retrospective - 24
Linden etal. 2012 USA Retrospective 68 -
Ates et al. 2017 Turkey Retrospective 6 -
Bismar et al. 2018 USA Retrospective 27 -
Dolejs etal. 2011 USA Retrospective 100 290
Geisler et al. 2011 USA Prospective 4 -
Huntington et al. 2016 USA Retrospective = 8
Causey et al. 2012 USA Prospective 148 298
Tajti Jretal. 2015 Hungary Retrospective 23 22

Inada’s study' described less amount of blood in the lapa-
roscopic TPC-IPAA group compared to the open group.
Nevertheless, Dolejs et al.' did not report any difference
between the groups. Shimada et al. '’ described a mean
of 512mL of blood loss in a group of 24 patients who
underwent open TPC-IPAA. Another article?' reported a
median estimated blood loss of 100mL a in a group of
8 patients, who underwent the laparoscopic technique.
Number of Blood Transfusions

In addition, three articles’'** examined the number of
blood transfusions, all showing patients undergoing
open TPC-IPAA required significantly more transfusion
than those who underwent laparoscopy.

Operative Time

Operative time was shown to be significantly longer in
the laparoscopic group than in the open TPC-IPAA group,
as reported in three studies."'** Jani et al.”’ reported a
mean operative time of 375 minutes in a group of 28
patients who underwent laparoscopic TPC-IPAA, while
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Geisler et al.? showed a median operative time of 153 mi-
nutes when performing the same technique. In terms of
open TPC-IPAA, one article'” reported a mean operative
time of 375 minutes in a total of 24 patients diagnosed
with UC. Huntington et al.? described 296 minutes as the
median length of open surgery, in a total of 8 patients.

Postoperative Outcomes

Small Bowel Obstruction

Small bowel obstruction was defined as a disruption of
the normal propulsive ability of the gastrointestinal tract,
requiring fasting.*® Data from two studies®?° showed
significantly higher incidence of small bowel obstruc-
tion in patients undergoing open surgery technique,
compared to those undergoing laparoscopy, while one
study made by Mizushima* showed the opposite. Do-
lejs et al." reported no significantly difference between
open and laparoscopic TPC-IPAA. One study'’ reported 4
cases of small bowel obstruction in a total of 24 patients




undergoing open TPC-IPAA. Another report? showed
only one small bowel obstruction among a group of 8
patients who underwent the same technique. On the
other hand, according to Kawamura et al.> the present fin-
dingsindicate that small bowel obstruction remains one
of the most common complications after laparoscopic
TPC-IPAA. Linden et al.®' reported one small bowel obs-
truction in a laparoscopic group of 68 patients diagnosed
with UC, which was classified as a major complication of
the surgery.

Anastomotic Leakage

Five studies reported data concerning anastomotic leaka-
ge. Regarding open TPC-IPAA, Inada et al."* showed only
one anastomotic breakdown, in a total of 12 patients diag-
nosed with UC. Another article'” also studied a group of 24

patients who underwent open surgery, reporting 2 cases
of anastomotic leakage, while the laparoscopic group of
12 patients did not report any case of such event. In terms
of laparoscopic TPC, one article® reported 9 anastomotic
leakage in a group of 68 patients, while Kawamura et al.®
showed only one episode in a total of 31 patients, in a
patient with severe UC. Linden et al. *' did not report any
case of the outcome concerned.

Wound Disruption

Only Causey et al.?® reported wound disruption cases,
showing no significant difference between both surgical
approaches.

Wound Infection

Wound infection was mentioned in eight studies. Accor-
ding to Inada et al.* wound infection was less frequent in
the laparoscopic TPC-IPAA group when compared to the
open group. In addition, Causey et al.®® also reported that
laparoscopy was associated with lower number of wound
infections. In Linden’s study® and according to Tajti Jr et
al?, the wound infections accounted were similar between
both techniques. The same results were described by
Causey et al.®® who showed no statistically significant dif-
ference between both groups. One article regarding open
TPC-IPAA (2) reported only one case of wound infection in
agroup of 8 patients diagnosed with UC. Also, Shimada et
al."’ showed that in a total of 12 patients undergoing open
surgery, 3 had wound infections, while in the laparosco-
pic group of 12 patients, none developed surgical site
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infection. Regarding laparoscopic TPC-IPAA, Kawamura
etal’reported 5 cases of wound infections in 31 patients
diagnosed with UC, while Linden et al.®*' reported none.
Pouchitis

Diagnosis of pouchitis was made upon review of the biopsy
material by a pathologist®?, or confirmed by endoscopy.’
Only one article compared pouchitis incidence in open
and laparoscopic surgery®, reporting no significant diffe-
rence between both techniques. Huntington et al.? descri-
bed a group of 8 patients diagnosed with UC undergoing
open TPC-IPAA, where half of the patients developed
inflammation of the pouch. In terms of laparoscopic sur-
gery, pouchitis was mentioned in 3 studies. According to
Khazraeietal?, 13 cases of pouchitis occurred in a group of
68 patients. In addition, Kawamura et af reported 5 cases,
inatotal of 31 UC patients, while other report** mentioned
9 events of pouchitis in a group of 27 patients.

Intestinal Perforation

Inada et al.™ reported significantly less frequent intesti-
nal perforation in the laparoscopic group in comparison
to the open group. Among a group of 13 patients who
underwent laparoscopic TPC-IPAA, perforation occurred
in one patient - just proximal to the ileostomy site - ac-
cording to Kawamura et al.® Likewise, Jani et al.”’ reported
one proximal jejunal perforation, in a total of 28 patients
undergoing laparoscopic surgery.

Systemic Sepsis

No significant difference was reported by Causey et al.®
between laparoscopic and open TPC-IPAA. No other article
mentioned this parameter.

Length of Hospital Stay

Hospital discharge can be influenced by many factors,
namely normal diet tolerance, acceptable stool frequen-
¢y, improved complications and controlled pain by oral
drugs. Eight articles described results concerning the
length of hospital stay. Inada et al. reported the median
length hospital stay among patients undergoing the

laparoscopic approach was significantly shorter than
in those undergoing open TPC-IPAA group. In addition,
Dolejs et al." also described the shorter length of hospital
stay of the laparoscopic group as one of the benefits of
that technique, in comparison with the open technique.
Nevertheless, two other studies®* did not find significant
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difference between both groups. In a group of 28 patients,
the mean hospital stay for the laparoscopic surgery was
7,4 days.”” Another article®' reported a mean of 6 days, in
agroup of 68 patients who underwent laparoscopy, while
Huntington et al.> showed a mean hospital stay of 8,9 days,
in a group of 8 patients undergoing the same technique.
Meanwhile, Shimada et al.'” reported a mean hospital stay
of 18 days in a group of 24 patients who underwent the
open TPC-IPAA.

Recovery of Bowel Function

Only one study® evaluated the recovery of bowel func-
tion time, showing no significant difference between
the groups.

Fecal Incontinence

Scores were calculated with the Wexner/Cleveland Clinical
Fecal Incontinence Symptom Severity Scoring System.*
Fecal incontinence was only reported in articles regarding
laparoscopic TPC-IPAA. Khazraei et al.® studied a group
of 68 patients diagnosed with UC, where only 6 patients
developed fecal incontinence after the laparoscopic
surgery. In addition, Ates et al.® reported 2 cases of fecal
incontinence in a group of 6 patients.

DISCUSSION

In the present report, a systematic review was performed
to assess the current state-of-art concerning intraoperati-
ve and postoperative outcomes of the open TPC-IPAA, as
well as the laparoscopic TPC-IPAA. Laparoscopic surgery
provides a good field of view of the abdominal cavity
and is known for smaller skin incisions and consequently
a better cosmetic outcome. Due to progress in medical
therapies for UC3*3¢, the use of laparoscopic TPC-IPAA for
UC has gradually increased. Yet its use in UC’s patients
remains relatively infrequent (28). In fact, in comparison to
the open approach, the laparoscopic technique is a more
complex surgery and difficult to handle without causing
injury, especially in inflamed bowels."”

It was thought that using a less invasive approach would
possibly reduce the chances of less desired outcomes and
increase the most advantageous. However, this paper fou-
nd modest evidence comparing both surgical procedures
and its outcomes simultaneously, in patients diagnosed
with Ulcerative Colitis alone.

10 REVISTA PORTUGUESA DE COLOPROCTOLOGIA | MAIO/AGOSTO 2022

In terms of intraoperative outcomes, these are intrinsi-
cally related to the surgical work and may be an indirect
measure of surgical complexity. Comparisons of both
open and laparoscopic groups showed a reduced number
of blood transfusions in patients undergoing laparosco-
pic TPC-IPAA and confirmed it as one of the advantages
of that technique. Nevertheless, the length of operation
was confirmed to be longer in the laparoscopic group,
which showed superiority for the open approach in this
aspect. This may be related to the longer learning curve
that underlies minimally invasive techniques, such as
laparoscopic TPC-IPAA. In terms of amount of blood loss,
given the lack of articles with statistically significant data,
it was not possible to draw conclusions of superiority of
one approach towards the other.

Regarding post-operative outcomes, these mainly as-
sess the patient physical status. Small bowel obstruction
was one of the most frequent complications reported in
both open and laparoscopic surgery. It is associated with
impaired quality of life, prolonged length of hospital stay
and surgery need, unless it responds to fasting and tube
decompression.®* There was no significant difference
between both groups. In addition, due to lack of homo-
geneity between articles, when comparing open and
laparoscopic approaches, no differences were reported
concerning anastomotic leakage. Wound disruption and
systemic sepsis were only reported in one prospective
article, showing no difference between both groups, not
allowing to conclude any superiority of one approach
towards the other. Despite being reported in 8 articles,
it is not possible to draw conclusions regarding wound
infection due to high heterogeneity between data con-
cerning open and laparoscopic approach. Pouchitis was
a frequent complication of both open and laparoscopic
TPC-IPAA. Nevertheless, data taken from the reviewed
articles addressing this outcome, did not allow any clear
conclusion regarding comparison of both techniques.
Intestinal perforation was proven to be less frequent in
the laparoscopic surgical technique. Length of hospital
stay was shorter in patients undergoing laparoscopic,
which favors the superiority of laparoscopy over the open
approach. Regarding fecal incontinence, there is no terms
of comparison between both surgical techniques, leading



to no conclusions concerning this outcome. In spite of
the reduced sample size of patients undergoing open or
laparoscopic surgery, both groups were homogeneous
and the results shown in this study allow us to conclude
that there is no superiority of one technique towards the
other, regarding recovery of bowel function.

There are several limitations which should be ack-
nowledged when interpreting the present data. Firstly,
the heterogeneous nature of the current data as well as
the potential for confounding factors (namely age, sex,
Ulcerative Colitis’ severity, use of preoperative immuno-
suppressive therapies, underlying pathological issues or
previous surgeries) should be considered. Also, most of
the articles covered in the present review included very
few UC patients either in laparoscopic surgery or in open
surgery>>°1417.21.27293133) which made data extrapolation
difficult. Therefore, there are no appropriate large scale
studies of laparoscopic TPC-IPAA for UC. Also, surgical
methods in each review were not selected in accordance
with any definitive criteria, but rather by surgeons’ pre-
ference, which could introduce some element of bias.
Nevertheless, 12 of the 15 articles included in this review
were retrospective studies and, therefore, selection bias
always remains. For this reason, it may be difficult to
make reliable conclusions with the number of predictor
variables examined.

Longer term evaluation and larger trials are of utmost
importance in order to validate our findings and define
the parameters that are still incongruous, achieving an
adequate statistical power.

CONCLUSION

In conclusion, laparoscopic surgery is a safe and feasi-
ble treatment for patients diagnosed with UC who are
candidates for elective surgery. It is associated with a
lower incidence of intestinal perforation, fewer number
of blood transfusions and shorter length of hospital stay,
despite longer operative time in comparison with the
open approach.

Further studies are needed to compare the open TPC-
-IPAA to laparoscopic TPC-IPAA with respect the contro-
versies regarding the amount of blood loss, small bowel
obstruction, anastomotic leakage, wound disruption and
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infection, pouchitis, systemic sepsis, fecal incontinence
and recovery to bowel function. We underline the need
to test these results preferably on multicenter, prospective
trials comparing open and laparoscopic approachesin the
surgical treatment of UC.

In addition, we emphasize the interest to evaluate long
term outcomes, namely 5-10 year survival rate. It is also
crucial to perform cost-effectiveness and cost-benefit
analysis regarding investment in laparoscopic surgery and
its widespread impact in healthcare systems. Il
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Empoderamento do doente na Doenca Inflamatoria Intestinal
— Partilha de tomada de decisdes no tratamento da DIl

Patient Empowerment in Inflammatory Bowel Disease
- Regarding Shared Decision-Making in the Treatment of IBD

A.F.A. Neto, PM.N. Figueiredo, C. Correia

RESUMO

Introducéao: A partilha de tomada de decisdes e o empoderamento
do doente tém sido defendidos como o modelo ideal na gestdo dos
doentes com patologias cronicas. Em Portugal ndo existem estudos
que analisem o empoderamento na DII.

Métodos: Doentes adultos com DIl seguidos em consulta de Gastren-
terologia no CHUC responderam anonimamente a um questionario
relativo as suas preferéncias e satisfacao.

Resultados: Incluiram-se 106 participantes, idade mediana de 37
anos (AlQ 20), 53% do género feminino. Consideraram muito im-
portante ser envolvidos na tomada de decisdes, 86% dos doentes.
Quanto ao envolvimento na tomada de decisdes, 66% responderam
estar muito satisfeitos e 49% referiu muita satisfagao relativamente ao
tempo e atengao nas consultas, tendo-se verificado uma associacdo
estatisticamente significativa entre estas duas varidveis. Observou-se
uma alta taxa de adesao terapéutica (88%) e uma associacao esta-
tisticamente significativa entre esta e a satisfagdo com o tempo e
atencao despendidos nas consultas. A maioria (68%) preferiu que a
informacéo fosse veiculada através dos profissionais de saude.

Conclusoes: Este estudo demonstrou que os doentes com DIl preten-
dem participar ativamente na gestéo da sua doenca, considerando
muito importante ser envolvidos nas decisdes terapéuticas. Verifi-
cou-se que os doentes com DIl preferem obter informagao acerca
da doenca através dos profissionais de saude.

Palavras-Chave: Dll; Empoderamento; Tomada de decisdes partilhada
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Faculdade de Medicina, Universidade de Coimbra, Portugal
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ABSTRACT

Background: Shared decision-making and empowerment of the
patient have been stated as the ideal model in the management of
patients with chronic diseases. In Portugal, there are no studies analy-
sing the empowerment in IBD.

Methods: Adults IBD patients followed up at the department of Gas-
troenterology of CHUC answered anonymously to a questionnaire
about their preferences and satisfaction.

Results: This study included 106 patients, median age was 37 years old
(IQR 20), 53% were female. In total, 86% of patients considered very im-
portantto be involved in the decision-making process. When enquired
about the satisfaction of being involved in shared decision-making,
66% reported that were very satisfied and 49% were very satisfied with
the time and attention paid at consultations. A statistical significance
between these two variables were found. A high rate of therapeutic
adherence (88%) and a statistically significant association between
this variable and the satisfaction with the time and attention paid at
consultations were observed. The majority of patients (68%) preferred
receive information through healthcare workers.

Conclusions: This study demonstrated that IBD patients want to be
actively involved in the decision-making process, considering that it
is very important to be involved in therapeutic decisions. This study
showed that these patients prefer to have knowledge about their
disease through healthcare workers.

Keywords: IBD; Empowerment; Shared decision-making

INTRODUCAO

A doencainflamatoria intestinal (DIl) é uma doenca créni-
caqueatinge cerca de 24 000 portugueses.' Aincidéncia
em Portugal tem aumentado, prevendo-se que venha a
estabilizar dentro de algumas décadas.*® A prevaléncia
tem aumentado, devido ao aumento da esperanca de
vida e devido a uma melhoria nos cuidados de saude e
gestao da doenca.*
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Os 2 principais tipos de DIl sao a Doenca de Crohn (DC),
que pode afetar qualquer segmento do trato gastroin-
testinal e a Colite Ulcerosa (CU), que pode afetar o célon
e/ou o reto. Apresentam um pico de incidéncia, maior,
entre os 20-40 anos de idade e um pico de incidéncia,
inferior, entre os 50-70 anos.> Nao existe, no entanto,
uma afecdo preferencial por género.

A partilha de tomada de decisées e 0o empoderamento
do doente tém sido cada vez mais defendidos como o mo-
deloideal na gestdo dos doentes com patologias crénicas.”

O empoderamento é um processo interpessoal que
pretende fornecer ao doente ferramentas, recursos e
meios adequados a uma melhor gestao da doenca. Desta
forma, o doente participa ativamente, sendo responsavel
pelas suas acdes e pela gestdo das suas expetativas.®

As caracteristicas da doenca crénica e o contexto
cultural sao fatores que poderao influenciar o empo-
deramento. A doenca crénica implica adaptacdes nos
multiplos dominios da vida ao longo do tempo, sendo
marcada pela heterogeneidade de cada individuo, pela
singularidade com que evolui e, consequentemente,
pelo modo como cada pessoa se adapta a mesma.’

Em Portugal nao existem estudos que analisem o empo-
deramento na Dll, e, nao sera correto extrapolar resultados
de outros paises, com diferentes contextos socio-culturais.

Pretende-se assim, com este estudo, analisar a rela-
cao entre o empoderamento e a DIl: avaliar o quanto
os doentes acham importante o empoderamento e de
que forma o empoderamento poderd traduzir-se em
melhores outcomes, nomeadamente numa maior adesao
terapéutica. Pretende-se, ainda, compreender qual a
importancia que cada doente atribui ao conhecimento
dos diferentes dominios da doenca (causa, sintomas e
curso da doenca, tratamentos disponiveis e estilo de
vida/habitos alimentares) e qual a forma preferencial
para obter esse conhecimento.

METODOS E MATERIAIS

Foi realizado um estudo observacional transversal. Este
estudo foi aprovado pela Comissao de Etica da Faculda-
de de Medicina da Universidade de Coimbra, Coimbra,
Portugal. A privacidade dos participantes foi garantida
e os protocolos seguiram os principios da Declaragao
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de Helsinquia.

Foi elaborado um questionario, que se encontra em
anexo.

Participaram no estudo 106 doentes com DII. Os par-
ticipantes tinham de cumprir os seguintes critérios de
inclusdo: i) idade maior ou igual a 18 anos; ii) DIl seguida
em consulta de Gastrenterologia no Centro Hospitalar
e Universitario de Coimbra (CHUC); iii) capacidade de
responder ao questionario sem auxilio de terceiros.

O tamanho amostral foi calculado para uma populacao
de 1400 doentes com DIl seguidos em consulta de Gas-
trenterologia no CHUC, com um intervalo de confianga
de 95% e uma margem de erro de 10%, correspondendo
a um total de 90 doentes.

COLHEITA DEDADOS

No final das consultas de sequimento de DIl no Servico de
Gastroenterologia do CHUC, os doentes foram informados
acerca do estudo e foi-lhes solicitada participacao, apos
explicacdo da finalidade, esclarecimento de duvidas e
entrega de consentimento informado. Os participantes
assinaram o consentimento informado e foi-lhes entregue
uma cépia do mesmo.

O questionario foi respondido individualmente pelo
doente, sem influéncia do médico assistente e/ou tercei-
ros, com tempo médio de resposta de 5 minutos.

A recolha de dados ocorreu durante novembro e de-
zembro de 2022.

Analise estatistica

Os questiondrios foram tratados e analisados pelo inves-
tigador principal. A andlise estatistica foi efetuada com
recurso ao software Statistical Package for the Social Science
da International Business Machines Corporation, versao 27.
Cada questionario foi codificado com um numero para
criagao de uma base de dados, a qual apenas o investi-
gador principal teve acesso. Os dados foram guardados
por um prazo maximo de 18 meses.

As varidveis categoricas foram expressas nos seus
valores relativos e absolutos e as varidveis quantitativas
em mediana e amplitude interquartil (AlQ). As variaveis
categodricas foram analisadas com recurso ao teste do
Chi quadrado ou o teste exato de Fisher.



TABELA I: Caracterizagdo sociodemogréfica da amostra.

Género:
Masculino 47,0%
Feminino 53,0%
Idade (anos)
Mediana 37
Amplitude Interquartil 20

Habilitagoes literarias
Ensino preparatério 1,9%

Ensino basico 9,4%
Ensino secundério 45,3%
Ensino superior 43,4%
Tipo DIl:
-DC 58,5%
-CU 41,5%
Duracao da doenca (anos):
0-2 15,1%
3-8 29,2%
9-15 22,6%
>15 33,0%
Antecedentes cirtrgicos
no contexto de DII:
Néao 71,7%
Sim 28,3%
Qualidade de vida:
Muito Impacto 25,5%
Moderado Impacto 45,3%
Pouco Impacto 25,5%
Sem Impacto 3,8%

RESULTADOS
Participaram no estudo 106 doentes. Destes, 47% do
género masculino e 53% do género feminino, com uma
idade mediana de 37 anos e AlQ de 20, tendo o par-
ticipante mais jovem 19 anos e o mais velho 76 anos.
Relativamente ao tipo de DII, 58,5% dos doentes com
diagnéstico de DC e 41,5% CU. No que diz respeito as
habilitacées académicas, 89% dos doentes concluiram
0 ensino secundario e/ou superior.

A caracterizacao sociodemografica da amostra encon-
tra-se resumida na tabela I.

Satisfacao quanto ao envolvimento nas decisoes e
quanto ao tempo e atencao dado pelo médico/pro-
fissional de satude

Relativamente ao grau de satisfacdo no envolvimento
nas decisdes referentes a doenca, 97% dos participantes

Artigo Original | Original Article || I

responderam estar satisfeitos (31%) ou muito satisfeitos
(66%). No que toca a satisfacao referente ao tempo e
atencdo prestados pelo médico/profissionais de saude
nas consultas, 97% dos participantes estavam satisfeitos
(48%) ou muito satisfeitos (49%).

Verificou-se uma associacao estatisticamente significa-
tiva entre a satisfacdo quanto ao envolvimento nas deci-
soes referentes a doenca e o nivel de satisfacdo quanto ao
tempo e atencdo prestados pelos médicos/profissionais
desaude (p<0,01). Os doentes que se encontraram mais
satisfeitos com o envolvimento nas decisdes foram os
doentes que apresentaram maior indice de satisfacdo
face ao tempo e atencao disponibilizados pelo médico/
profissionais de saude.

Importancia do envolvimento nas decisdes pelo
médico/profissionais de satde

Importancia do conhecimento da causa, sintomas e
curso da doenca, tratamentos disponiveis, estilo de
vida/habitos alimentares

Preferéncia quanto a partilha da tomada de decis6es
e forma de obtencao da informacao

Quanto aimportancia no envolvimento do doente pelo
médico/profissionais de saude na tomada de decisdes,
86% consideraram ser muito importante e 14% consi-
deraram importante.

A frequéncia das importancias atribuidas ao conhe-
cimento da causa, sintomas e curso da doenca, trata-
mentos disponiveis e estilo de vida/habitos alimentares
encontra-se descrita na tabela Il.

Verificou-se uma associacdo estatisticamente significa-
tiva entre a importancia no envolvimento nas decisdes
e a importancia do conhecimento acerca da causa da
doenca (p<0,01), acerca dos sintomas e curso da doenca
(p=0,02) e ainda, com o conhecimento dos tratamentos
disponiveis (p=0,015).

Quando inquiridos sobre a preferéncia na tomada de
decisdes em relacdo as opcdes terapéuticas, a maioria
dos doentes (58%) preferiu que a decisao fosse partilha-
da entre si e 0o médico assistente e 36% preferiu que as
diversas opgoes terapéuticas fossem apresentadas para
a tomada de deciséo.

Observou-se uma associacao estatisticamente sig-
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TABELA Il Frequéncias relativas do grau de importancia atribuido a cada dominio do conhecimento acerca da doenca.

Crugelmporinca SIS (nada 1 2 ; 4 (muitssimo
importante) importante)
Causa 2,0% 3,0% 5,0% 15,7% 20,8% 53,5%
Sintomas e curso da doenga 0,0% 1,0% 2,0% 8,9% 25,7% 62,4%
Tratamentos disponiveis 1,0% 0,0% 0,0% 9,7% 20,4% 68,9%
Estilo de vida/hdbitos alimentares 0,0% 0,0% 1,0% 8,9% 25,7% 64,4%

nificativa entre a importancia do conhecimento dos
sintomas e curso da doenca e as habilitacoes literarias
(p=0,016), constatando-se que os individuos com en-
sino superior consideraram mais importante conhecer
os sintomas e curso da doenca.

Verificou-se também, uma associacao estatistica-
mente significativa entre a importancia atribuida ao
conhecimento dos sintomas e curso da doenca e a pre-
feréncia relativamente a partilha da tomada de decisoes
(p=0,023), no sentido dos doentes que atribuiram uma
maior importancia ao conhecimento dos sintomas e
curso da doenca foram os doentes que preferiram que
a decisdo fosse partilha entre si e 0o médico assistente.

Relativamente a forma de obtencao de informacao,
68% dos participantes preferiram obter informacao
através do médico/profissionais de saude, 13% prefe-
riram obter informacao através de panfletos/internet,
11% preferiram obter informacéo através do contacto
com outros doentes e 8% preferiram obter informacao
através de formacoes.

Adesao terapéutica e recurso a medicina/terapéutica
complementares e/ou alternativas

Quando questionados acerca da terapéutica, 93 dos parti-
cipantes (88%) responderam cumprir sempre a medicacao
e 84 doentes (79%) responderam nunca ter recorrido a
terapéuticas complementares e/ou alternativas.

Verificou-se uma associagdo estatisticamente sig-
nificativa entre a satisfacdo do doente com o tempo
e atencao despendidos pelo médico/profissionais de
salide nas consultas e a adesao terapéutica (p=0,019),
onde os doentes que se encontram muito satisfeitos com
o tempo e atencao prestados sao os doentes que mais
referiram cumprir sempre a terapéutica.
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Houve ainda, uma associagdo estatisticamente signi-
ficativa entre a importancia do conhecimento acerca
de estilos de vida/hébitos alimentares e o impacto na
qualidade de vida do doente (p=0,010), onde os doentes
que referiram muito ou moderado impacto na qualidade
de vida foram os que reconheceram maior importancia
em obter conhecimento acerca dos estilos de vida/
habitos alimentares.

CONCLUSOES

Este é, de acordo com o0 nosso conhecimento, o primei-
ro estudo em Portugal que avalia o empoderamento
do doente na DIl - partilha de tomada de decisdes no
tratamento.

No nosso estudo, verificamos que 86% consideram
muito importante ser envolvidos na tomada de decisoes
e a maioria preferiu que as decisdes fossem partilhadas
entre si e o médico assistente, demonstrando que os
doentes com DIl pretendem ter um papel ativo na gestao
da sua doenca. Estes resultados estao de acordo com o
encontrado por Baars et al.'®,em que 81% dos doentes res-
ponderam ser muito importante ser envolvidos natomada
de decisbes e 50% responderam preferir uma partilha da
tomada de decisdes conjunta com o médico. Num outro
estudo, realizado na populacao japonesa, observou-se
que os doentes reconheciam importancia na partilha da
tomada de decisdes e concluiu-se que maioria dos doen-
tes com DIl pretendia ter um papel ativo no tratamento."

Mais de metade dos doentes consideraram ser mui-
tissimo importante conhecer os diversos dominios da
sua doenca, tal como observado por outros autores.™

Doentes que reconhecem a importancia do conheci-
mento dos diversos dominios da sua doenca, sao doentes



que dispdem de mais ferramentas para a tomada de deci-
soes. Esta ideia é sustentada, entre outras, pela associacao
estatisticamente significativa encontrada entre as variaveis
que analisam a vontade do envolvimento nas decisdes e a
vontade de obter conhecimento acerca da doenca.

No nosso estudo, encontramos uma associacdo estatis-
ticamente significativa encontrada entre a satisfacdao no
envolvimento nas decisdes e o tempo e atencdo dados
pelos médicos/profissionais de saude. Estes dados sao
concordantes com a ideia de que os doentes se sentem
mais envolvidos em servicos onde sentiram uma maior
disponibilidade para colocarem as suas duvidas, expres-
sarem as suas opinides, medos e preferéncias.'?

No nosso estudo, observou-se uma boa adesao tera-
péutica, com 88% dos doentes a referir cumprir sempre
amedicacdo. Em outros estudos realizados em Portugal,
verificou-se uma nao adeséo terapéutica entre 29,5% e
29,7% nos doentes com DII'*'%, um valor mais elevado
ao que foi verificado no nosso estudo. A nossa alta taxa
de adesdo terapéutica, podera estar relacionada, em
parte, com uma percentagem dos doentes a realizar
terapéutica endovenosa.

A adesao terapéutica é muito importante nos doentes
com patologia crénica, uma vez que o incumprimento
terapéutico se traduz em agudizac¢des, que tém um enor-
me impacto na qualidade de vida dos doentes, significam
mais custos de saude e, no caso dos doentes com DI,
aumento do risco de desenvolver cancro colorretal.’

Doentes com maior impacto na sua qualidade de vida
serdo doentes que procurardo maior informacéo para
minimizar esse impacto, tendo-se verificado, que quanto
maior o impacto na qualidade de vida maior foi o grau
de importancia que os doentes atribuiram aos estilos de
vida e habitos alimentares.

Dos nossos participantes, 46 concluiram o ensino su-
perior (43%) e observou-se que foram os que atribuiram
maior importancia ao conhecimento dos sintomas e
curso da doenca. Pelo contrdrio, em relacao a vontade
de serem envolvidos nas decisdes, ndo se verificou haver
diferenca estatisticamente significativa entre os diferen-
tes graus de habilitacoes literarias.

Salienta-se o facto de a maioria dos doentes preferir
obter informacao através do médico/profissionais de

Artigo Original | Original Article || I

salde. Esta preferéncia podera demonstrar, que apesar
de o doente ter acesso, atualmente, a diversas fontes de
informacao, continua a ser nos profissionais de saude
que este tem maior confianga e procura aconselhamento.

O estudo apresenta pontos fortes como: o nimero de
respostas (106) ser superior ao tamanho amostral cal-
culado (90), a percentagem de participantes do género
feminino (53%) e género masculino (47%) ser pratica-
mente idéntica, o que permite uma homogeneidade da
amostra, e, terem sido obtido respostas de doentes com
datas de diagnéstico diferentes.

Reconhece-se que os participantes sdo todos doentes
seguidos em consulta de Gastroenterologia do CHUC e
que seria pertinente, num préximo estudo, incluir uma
amostra com doentes de outros Centros Hospitalares,
para tentar compreender se a qualidade dos servicos
prestados podera ter uma influéncia significativa nas
respostas. Seria interessante, em estudos futuros, co-
locar no questionario questdes mais diretas acerca do
empoderamento, inquirindo se o doente se sente em-
poderado ou se gostaria de ser mais empoderado, em
momentos concretos da sua doenga, nomeadamente
na escolha de fdrmacos e na decisao acerca de exames
complementares de diagnostico.

Reconhece-se também, que apesar de o questionario ter
sido respondido anonimamente e individualmente, sem
auxilio de terceiros, foi respondido em contexto hospitalar,
0 que podera ter condicionado algumas respostas.

Em conclusao, este estudo demonstrou que os doentes
com DIl pretendem participar ativamente na gestdo da
doenca. 86% consideraram ser muito importante ser
envolvidos na tomada de decisdes e a maioria referiu
preferir que as decisdes sejam partilhadas entre si e o
médico. Conclui-se ainda, que a maioria dos doentes
prefere obter informacao através do médico/profissio-
nais de saude. Il
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ANEXO

Trabalho Final: Empowerment e DII
Questionario
1. Género:

2.ldade: anos

3. Habilitacoes literarias:
a) Ensino preparatorio

b) Ensino basico

¢) Ensino secundario

d) Ensino superior

4. Que tipo de doenca inflamatéria intestinal (DIl) tem?
a) Doenca de Crohn

b) Colite ulcerosa

¢) Colite indeterminada

5. Ha quanto tempo lhe foi diagnosticada a doenca?
a) 0-2 anos

b) 3-8 anos

c) 9-15anos

d)>15anos

6. Ja foi submetido a cirurgias no contexto da DII? SIM NAO

7.Qual é o nivel de satisfacao que tem no que toca ao seu envolvimento nas decisoes referentes a sua doenca
por parte do seu médico/profissionais de satde?

a) Muito satisfeito

b) Satisfeito

¢) Pouco satisfeito

d) Nada satisfeito

8.Quao importante é para si, que o médico/profissionais de satide o envolvam nas decisoes relacionadas com
a sua doenca?

a) Muito importante

b) Importante

¢) Pouco importante

d) Nao importante

9. Se tiver de ser tomada uma decisao em relacdo a op¢oes terapéuticas o que prefere?

a) Que sejam apresentadas as diversas opcdes terapéuticas para que possa tomar uma decisdo
b) Tomar a minha prépria decisao
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¢) Que a decisao seja partilhada por mim e pelo médico assistente
d) Que a deciséo seja tomada pelo médico assistente

10.Qual é o nivel de satisfacdo referente ao tempo e a atencao dados pelo médico/profissionais de satide nas consultas?
a) Muito satisfeito

b) Satisfeito

) Pouco satisfeito

d) Nada satisfeito

11. Com que frequéncia cumpre a medicacao que lhe foi prescrita?
a) Sempre

b) Quase sempre

c) As vezes

d) Raramente

e) Nunca

12. Ja alguma vez recorreu ou recorre a medicina/terapéutica complementares e/ou alternativas?
a) Ja recorri no passado

b) Recorro atualmente

¢) Nunca

13. Qual é o impacto que a doenca tem na sua qualidade de vida?
a) Muito impacto

b) Moderado impacto

¢) Pouco impacto

d) Sem impacto

14. Quao importante é para si obter informacao para ser capaz de tomar decisdes acerca da sua doenca?
(numa escala de 0-5 escolha um valor de acordo com o grau de importancia 0 (nada importante) - 5 (muitissimo importante))
a) Conhecimentoda causadadoenca O0_ 1_2_ 3_ 4 5

b) Conhecimento dos sintomase cursodadoenca 0__ 1_ 2 3 4 5

¢) Conhecimento dos tratamentos disponiveis 0__1_ 2 3_ 4 5

d) Conhecimento sobre o estilo de vida/habitos alimentares 0__1_ 2 34 5
15. De que forma prefere obter informacao?

a) Informacao na internet, panfletos

b) Formacdes acerca da doenca

¢) Contacto com outros doentes

d) Através do médico/profissionais de saude

e) Nenhuma

Abreviaturas

DIl - Doenca Inflamatdria Intestinal

DC - Doenca de Crohn

CU - Colite Ulcerosa

CHUC - Centro Hospitalar e Universitario de Coimbra
AlQ - Amplitude interquartil
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Tratamento médico da incontinéncia anal: op¢des farmacoldgicas com

impacto clinico no adulto

Medical management of anal incontinence: pharmacological options

with clinical impact on adults

C. Pires, P. Salgueiro, D. Falcédo, A. Rei, F. Castro-Pocas

RESUMO

Aincontinéncia anal (IA) consiste na perda involuntéria de contetido
fecal pelo canal anal. A sua prevaléncia e impacto na qualidade de
vida (QV) dos doentes séo significativos. O estigma que |he esta as-
sociado condiciona subdiagndstico e subtratamento. O tratamento
médico inclui diferentes classes farmacoldgicas, apesar da auséncia
de evidéncia em alguns casos. Este trabalho tem como objetivo a
revisdo bibliogréfica do tratamento médico da |A com impacto clinico,
em adultos. Esta revisao foi realizada a partir de um estudo mais lato,
através da pesquisa de artigos da base de dados eletrénica Pubme-
d-Medline, publicados nos ultimos 20 anos nos idiomas portugués,
inglés e espanhol. As terapéuticas disponiveis para IA devem ser es-
colhidas mediante a etiologia e preferéncias do doente, contribuindo
para a melhoria clinica e da QV. A verificacdo da eficacia e seguranca
dos farmacos disponiveis é indispensavel para a prescri¢ao. Os anti-
diarreicos e anti-obstipantes sdo os farmacos com maior evidéncia no
tratamento da |A associada a diarreia e obstipacao, respetivamente.
Contudo, outras classes com menor evidéncia, como os antidepres-
sivos triciclicos (ADT), parecem produzir efeito independentemente
das comorbilidades e requerem mais investigagao.

Palavras-chave: incontinéncia anal; tratamento médico;
amitriptilina; qualidade de vida

ABSTRACT

Analincontinence (Al) is the involuntary loss of fecal content through
the anal canal. Its prevalence and impact on patients’ quality of life
(Qol) are remarkable. The stigma associated with it implies under-
diagnosis and undertreatment. Medical treatment includes different
pharmacological classes despite the absence of evidence in some
cases. This work aims to review the literature on the medical treatment
of Alwith clinical impact in adults. This review was carried out from a
broader study, by searching articles in the Pubmed-Medline electronic
database, published in the last 20 years in Portuguese, English and
Spanish. The therapies available for Al should be selected based on
the etiology and patient’s preferences, providing clinical and QoL
improvement. Certification of efficacy and safety of available drugs is
necessary for prescribing. Antidiarrheals and laxatives are the drugs
with major evidence in the treatment of IA associated with diarrhea
and constipation, respectively. Other classes with less evidence, such
as tricyclic antidepressants (TCAs), may produce effects indepen-
dently of comorbidities and require more investigation.

Keywords: anal incontinence; medical treatment; amitriptyline;
quality of life
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INTRODUCAO

Alncontinéncia anal (IA) é um disturbio defecatério, carac-
terizado pela perda involuntéria e recorrente de contetido
fecal, com duracdo superior a 3 meses em individuos com
controlo de esfincteres previamente adquirido."? AIA tem
impacto na qualidade de vida (QV) dos doentes em termos
sociais, econémicos e da sua fucionalidade.?

A prevaléncia mundial da IA é de 7,7%, podendo atin-
gir os 25-35% nos doentes institucionalizados e sendo
semelhante entre géneros.**¢ Estes valores sao prova-
velmente subestimados pelo sentimento de vergonha e
fobia social. Os fatores de risco conhecidos sao: diarreia,
incontinéncia urindria (IU), obesidade, cirurgia anorretal,
parto traumatico.”?

A perda de conteudo fecal é prevenida através da in-
teragcao entre o complexo esfincteriano, a consisténcia/
volume das fezes, a capacidade de armazenamento retal
e afuncado neuroldgica."* O compromisso de qualquer ele-
mento envolvido na continéncia pode causar IA (quadro ),
sendo a etiologia multifatorial a mais comum. A IA pode
classificar-se em: passiva (perda impercetivel de contetido
fecal); de urgéncia (vontade de defecar inadiavel); mista
(redne caracteristicas dos tipos anteriores); de overflow
(impactacgao fecal e escorréncia anal); e idiopatica.>*#

A avaliacdo inicial de um doente com IA deve contem-
plar uma anamnese que englobe a caracterizacdo da IA,
histéria ginecoldgica-obstétrica e médico-cirdrgica.’#
O exame proctologico tem um papel fundamental na
investigacao do soiling e da integridade neuromuscular
perianal.*’#

Na maioria dos casos o diagnéstico etiolégico da IA
depende de meios complementares de diagndstico
(MCD)® que inicialmente tém como intuito a exclusdo de
causas secundarias de IA (patologia tiroideia/neopldasica/
inflamatoria),* estando posteriormente recomendado o
estudo dirigido com ecoendoscopia anal (EA) e mano-
metria anorretal (MAR).”'°

A uniformizacdo de critérios de avaliacdao da resposta
terapéutica deve ser realizada através de escalas de gra-
vidade e de QV validadas para IA."'" A escala de Wexner
(The Cleveland Clinic Florida Scoring System) pontua a
frequéncia dos sintomas de IA e alteragdes no estilo de
vida."? A escala Fecal Incontinence Quality of Life (FIQOL)
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QUADRO I: Etiologia da incontinéncia anal.?

Mecanismo de Causas

continéncia alterado

Disfuncdo do complexo
esfincteriano

Nao traumatica: patologias
neurolégicas (diabetes mellitus,
lesao medula espinal)

e patologias infiltrativas
(esclerose sistémica)

Traumatica: parto vaginal,
cirurgia anorretal (fistulas,
patologia hemorroidaria, apds
injecao de toxina botulinica)

Diminuicdo da sensibilidade Diabetes mellitus, doenca de
retal Parkinson, lesées da medula
espinal

Diminuicdo da capacidade
de armazenamento retal

Proctite, proctite radica;
protectomia

Diarreia; fezes duras com
impactacéo fecal

Alteracdo da consisténcia
das fezes

é dirigida ao impacto da IA na QV dos doentes e abrange
quatro escalas psicossociais.'

A escolha do tratamento da IA deve considerar a etiolo-
gia e as preferéncias do doente, proporcionando uma me-
Ihoria dos sintomas e da QV. Este inclui medidas dietéticas/
estilo de vida, farmacos, biofeedback (BFB), estimulacao
nervosa e cirurgia. As medidas dietéticas/estilo de vida sao
recomendadas a todos os doentes (regularizacdo dos ha-
bitos intestinais, cessacao tabagica, controlo de peso).'*'>
O tratamento médico da A e o BFB constituem as opcoes
terapéuticas de primeira linha.” A estimulacdo percutanea
do nervo tibial (EPNT) é a segunda linha de tratamento
conservador.”'> A estimulacdo nervosa sagrada (ENS) e
a cirurgia sao abordagens invasivas com indicacdo na
faléncia do tratamento conservador.”

Considerando que muitos farmacos disponiveis para
a |A sao utilizados de forma off-label, pela escassez de
evidéncia cientifica, o principal objetivo deste estudo é
realizar a revisdo bibliografica do tratamento médico da
IA com impacto clinico em adultos.

METODOLOGIA

Este artigo analisa os estudos com impacto clinico (me-
Ihoria dos sintomas, pontuacao de escalas validadas e/ou
opinido subjetiva), em doentes adultos com IA, a partir de
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QUADRO lI: Tratamento médico da incontinéncia anal com impacto clinico no adulto .

Artigo Farmaco TipodelA Impacto na clinica sEflcei::zgje Imfzi:‘cgt;ona Efeitos
dalA eQV anorretal adversos
Antidiarreicos
Read etal'’ n=26 : Loperamida Liquidos e Diminuicédo da N&o aplicadas : Aumento da Obstipacdo
Randomizado 12mg/dia urgéncia frequénciadalAe Diério intestinal | PAR méxima n=11
Feminino (61%) urgéncia
Sun etal.'® 1997 Oxido de IA; diarreia; Menos eficazquea | VAS Aumento da Obstipacao
n=11 loperamida urgéncia loperamida Didrio intestinal : PAR minima n=1
Randomizado 8mg/dia
Feminino (73%)
Markland et al.™ Loperamida Liquidos ou Melhoria da frequén- | FISI Sem efeito Obstipacdo
n=80 2mg/dia vs sélidos ciadalA, FISle FIQOL | MMHQ (loperamida)
Randomizado psyllium Diério intestinal Diarreia com
Masculino (68%) : 3,4mg/dia (psyllium)
Hallgren et al® Loperamida Pos Diminuicédo da Néo aplicadas : Aumento da Naor
n=30 6-16mg/dia proctocolec- frequéncia da IA Didrio intestinal : PAR eportados
Randomizado tomia
Masculino (73%) restaurativa
Sze et al.?' n=69 Metilcelulose Liquidos e Taxa de curade 46%  Pescatori Nao avaliado Obstipacao
Néo randomizado | seguida de sélidos Diario intestinal n=1
Feminino (100%) : Loperamida
Fox et al.?> n=7 Loperamida “Problemas de | Aumento da Conti- | Nadoaplicadas | Aumento Obstipacdo
Randomizado 2,4,6 mg/dia continéncia” néncia e consisténcia : Didrio intestinal | da PAR, PC dose-
Masculino (70%) | + orlistat 120mg dose- (2e4mg) -dependente
-dependente
Remes-Troche et | Grupo (A)- IA refratéria Diminuicdo da VAS Aumento PAR, Obstipacao
al?n=21 Colestiramina antidiarreicos : frequénciadalAem : Didriointestinal :| PC e volumes n=4
Feminino (90%) 2g + BFB (A) e (B) de continéncia
Grupo (B)- BFB
Van der Hagenet  Tratamento Soiling 79% resolveram Vaizey Nao avaliado Nao
al*n=50 Sequencial: soiling Diério intestinal reportados
Néo randomizado : -Psyllium 3,25g +
Masculino (82%) | dieta
-Irrigacéo retal
-Colestiramina
4g
Suplementos dietéticos
Bliss et al?® n=39 | GA (25g/dia) Liquidos Diminuicdo da Néo aplicadas : N&o avaliado Flatuléncia
Randomizado Vs frequénciadalA Diario intestinal n=2
Feminino (79%) Psyllium (7g/dia) >50%
n=8 sob (GA e psyllium)
antidiarreicos
Bliss et al?”’ n=189 : GA vs psyllium Liquidos -Psyllium FIQOL N&o avaliado Codlica
Randomizado Vs diminuiu IA Didrio intestinal abdominal
Feminino (79%) CMC 16g/dia em 50% psyllium>GA
-CMC aumentou
frequéncia da IA
Lauti et al® n=63 : Loperamida4mg : Muco, liquidos, | Semelhante entre FISI N&o avaliado Néo
Randomizado +/- Psyllium sélidos grupos FIQOL reportados
Feminino (57%)
Lauti et al* n=63 | Programa Liquidos; Melhoriada lU e |A Vaizey N&o avaliado Nao
Randomizado deintervencdo | sélido; gases; (pontuacao PGI-I) PGl reportados
Feminino (57%) IU/IA urgéncia

Continuacgdo na pagina seguinte >>
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Anti-obstipantes

Chassagneetal® | Lactulose IA de overflow : Semelhante entre Nao aplicadas | N&o avaliado Nao
n=206 30g/dia grupos reportados
Randomizado vs
Feminino (81%) Lactulose Diminuicédo da
30g/dia + frequénciadalAe
supositérios de sujidade da roupa
glicerina (1/dia) nos doentes que
+ irrigacéo retal responderam as
(1x/semana) medidas de
esvaziamento retal
Alfa agonistas
Carapeti et al *? Fenilefrina 10% | Bolsaileoanal  Melhoria subjetiva, Wexner Aumento da PAR | Néo
n=12 margem anal Sélidos, Wexner reportados
Randomizado liquidos Resolucao da lA
Feminino (58%) noturna
Baraketal®n=19 | Oximetazolina IA neurogénica = Melhoria: frequén- FISI, FIQOL Néo significativo | Semelhante
Randomizado 1% intra-anal ciadalA FIQOLe Diario intestinal ao placebo
Masculino (84%) subjetiva
Bharucha et al3* Clonidina 0,2mg : Urgéncia, mista : Melhoria: frequéncia = FICA, FIQOL, Aumento da Dermatite
n=12 transdérmica dalA, urgéncia, FICA : opinido sub- compliance retal | alérgica,
Néao randomizado e subjetiva jetiva Diminuicdo da fadiga,
Feminino (100%) Didrio intestinal | sensibilidade sintomas
retal ortostaticos
n=6
Bharucha et al* Clonidina PO Urgéncia Diminuicao da fre- FICA, FIQOL, Sem efeito Xerostomia
n=43 0,2mg/dia quéncia da lA e fezes | VAS n=16
Randomizado liquidas (doentes ¢/  Diario intestinal
Feminino (100%) diarreia)
Antidepressivos triciclicos
Santoro et al.*’ Amitriptilina IA idiopatica Melhoria: Miller Diminuicao Sonoléncia e
n=18 20mg/dia sintomas (89%), da frequéncia xerostomia
Nao randomiza- Miller e diminuicao eamplitudede | n=4
dos da frequéncia da CRM e
Feminino (89%) defecacdo otimizacdo das
pressoes anais
Outros farmacos
Pinedo et al.’® Pomada Al-Zn Desconhecido | Melhoria: Wexner Nao avaliado Néao
n=50 (intra-retal) Wexner e FIQOL FIQOL reportados
Randomizado
Feminino (100%)
Irei et al*® n=24 Hidrocloreto Liquidos, Melhoria: Wexner Sem alteragdes  Suspensao
Néo randomizado | de propiverina sélidos, frequéncia da IA, FISI por tonturas
Feminino (70%) 10-20mg urgéncia Wexner, FISI, FIQOL FIQOL n=1
Cundal et al.*° 0, hiperbarico Neuropatia Melhoria: Wexner Diminuicdo Néo
n=13 do pudendo Wexner FISI das laténcias reportados
Néao randomizado do nervo pu-
Feminino (92%) dendo
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Comparacao de modalidades terapéuticas

Norton et al.*! Antidiarreicovs : SintomasdelA @ Semelhante entre Vaizey, Semelhante Nao reporta-
n=171 BFB grupos opinido sub- entre grupos dos
Randomizado jetiva
Feminino (93%)
Damon et al.*? Laxantes/ IA passiva Maior sucesso Wexner, FIQOL, : AumentodaPC  N&o reporta-
n=157 loperamida + (fezes, gases) terapéutico (combi- | opinido sub- (combinagao) dos
Randomizado BFB vs Laxantes/ nacgao) jetiva
Feminino (77%) loperamida
Sjodahl et al.* Loperamida (1- | IA passiva Diminuicdo da Diério intes- Diminuicdo da Nao reporta-
n=57 2mgq) + psyllium : urgéncia frequénciadalA, ur-  tinal PAR (combina- dos
Randomizado (29) vs BFB vs géncia, fezes liquidas cdo)
Feminino (100%) | combinacdo (combinacéo)
Jelovsek et al.* Educagdovslo- | Liquidos, Semelhante entre Vaizey Sem efeito Obstipacdo
n=300 peramida vs BFB | sdlidos grupos Didrio intes- (loperamida)
Randomizado vs combinacdo tinal
Feminino (100%)
Cuicchietal® EPNT (SRAB) SRAB Melhoria: SRAB, FISI, = SRAB, FISI, N&o avaliado Nao reporta-
n=12 associada a: obstipacao, FIQOL obstipacao, dos
Randomizado -Caulino +lope- (combinagéo) FIQOL
Masculino (58%) ramida (IA) Didrio intes-

Psyllium + laxan- tinal

tes osmaoticos

(obstipacao)
Tjandra et al.*® Loperamida + Wexner>12 Melhoria: frequéncia = Wexner, FIQOL : Sem efeito Dor local,
n=120 BFB vs ENS IA passiva, da |A, Wexner, FIQOL. : Diario intes- seroma, pares-
Randomizado urgéncia Continéncia comple- : tinal tesias vaginais
Feminino (93%) ta 47,2% (ENS) (ENS);

Obstipacdo
(loperamida)

Al-Zn: Zinco-Aluminio; BFB: Biofeedback; CMC: Carboximetilcelulose; CRM: Complexos Retais Motores; ENS: Estimulacao Nervosa Sagrada;
EPNT: Estimulacéo Percutanea do Nervo Tibial; FICA: Fecal Incontinence and Constipation Assessment; FIQOL: Fecal Incontinence Quality Of Life;
FISI: Fecal incontinence Severity Index; GA: Goma Arabica; IA: Incontinéncia Anal; IU: Incontinéncia Urinaria; MMHQ: Modified Manchester Health

Questionnaire; PAR: Presséo Anal de Repouso; PC: Pressao de Contracao; PGI-I: Patient Global Impression of Improvement; PO: Per os;
QV: Qualidade de Vida; SRAB: Sindrome de Ressecdo Anterior Baixa; VAS: Visual Analogue Scale.

uma dissertacdo de mestrado mais abrangente, na qual
se procedeu a revisdo bibliografica do tratamento médico
da IA. Os artigos recolhidos da base de dados eletrénica
PubMed-Medline séo de investigacéo, integram o periodo
de 2000 a 2021 e foram publicados em portugués, inglés
ou espanhol. Contudo, a escassez de estudos recentes
acerca de farmacos antidiarreicos implicou a inclusao
de artigos publicados em datas anteriores, pela sua re-
levancia neste trabalho. Durante o processo de pesquisa

fez-se uso dos termos: fecal incontinence/drug therapy:

anal incontinence; fecal incontinence/medical treatment;
trycliclic antidepressants; gastrointestinal disorders. Os ar-
tigos selecionados sédo referentes ao tratamento médico
da IA e/ou disturbios gastrointestinais funcionais ou a
comparacdo do tratamento médico com outras modali-
dades terapéuticas, somente em humanos e para idades
superiores a quatro anos.

RESULTADOS

Ainformacao foi pesquisada entre setembro e novembro
de 2021, com levantamento de 82 artigos, dos quais
foram selecionados 29. Os resultados foram organiza-
dos por classe farmacoldgica (quadro Il): antidiarreicos,
suplementos dietéticos, anti-obstipantes, alfa agonistas,
ADT, outros farmacos e a comparacao do tratamento
farmacolégico com outras modalidades terapéuticas.

Antidiarreicos
Loperamida
A loperamida é um agonista dos recetores mu-opidides
intestinais com acdo antidiarreica.”'® A sua eficacia na IA
motivou o estudo dos seus efeitos anorretais.'”'®

Read etal."” (n=26) estudaram o efeito da loperamida
(12mg/dia) no esfincter anal interno (EAI) em doentes
com diarreia e IA. Este antidiarreico reduziu o peso
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fecal (p<0.001), a frequéncia de IA (p<0.01) e a urgéncia
(p<0.001)."” Registou-se uma melhoria da continéncia
(p<0.005), aumento da pressdao anal de repouso (PAR)
maxima (p<0.05) e do volume necessario para abolir
a recuperacao do reflexo anal inibitério (p<0.005)."” A
obstipacdo ligeira foi o principal efeito lateral.’”

Sun et al.”® (n=11) compararam o efeito do 6xido de
loperamida (OL) (8mg/dia) com a loperamida em doen-
tes com diarreia. O OL mostrou-se inferior a loperamida
na reducao do peso fecal (p=0.11) e na melhoria da
continéncia (p<0.07)."”'® Apenas o OL aumentou a PAR
minima (p=0.02) e o tempo de transito colico (TTC) sem
interferir com o do intestino delgado.' O principal efeito
adverso foi a obstipacao.™

Markland et al.’ (n=80) compararam a loperamida
(2mg/dia) com a fibra alimentar psyllium (3,4mg/dia),
no tratamento da IA. Ambas as substancias diminuiram
os episodios de incontinéncia (p=0.01 vs p=0.04) e a
severidade dos sintomas (p=0.005 vs p=0.05)." Apesar
da loperamida ter melhorado a QV (p=0.02 vs. p=0.12),
o aumento da PAR nao foi reproduzido.'”'® A obstipacao
foi frequente com a loperamida, enquanto que o psyllium
associou-se a diarreia (23,3%)."

O efeito da loperamida (6-16mg/dia) na funcdo anor-
retal também foi estudado por Hallgren et al.* (n=30)
em doentes com doenca inflamatéria intestinal e proc-
tocolectomia reconstrutiva. Verificou-se uma associacao
entre o aumento da PAR (p<0.05) e a diminuicao dos
episodios de IA/spotting noturnos (p<0.05).%° Contudo,
a compliance, a contratilidade e a funcéo sensitiva da
bolsa ileal ndo sofreram alteracoes.?

Sze et al?' (n=69) avaliaram a eficacia da associacdo
da loperamida e metilcelulose (fibra alimentar) no tra-
tamento de mulheres com IA para liquidos e sdlidos.
O grupo de tratamento registou uma taxa de cura da
IA de 46%, relativamente a 0% no grupo de controlo
(p<0.01).2" Apenas uma participante referiu obstipacao
como efeito adverso.?!

Fox et al?? (n=10) investigaram os efeitos da lopera-
mida (2, 4, 6mg) na continéncia e fungdo anorretal em
obesos sob orlistat (terapéutica da obesidade que tem
como efeitos adversos esteatorreia e urgéncia defecaté-
ria). Verificou-se uma relagéo linear entre o aumento da
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consisténcia das fezes (p=0.07) e da continéncia (p<0.05),
com a dose de loperamida.?2 No entanto, a PAR, pressao
de contracao (PC) (p<0.01) e volumes de percecdo retal e
de urgéncia (p<0.01) foram superiores para 2 e 4 mg de
loperamida.?? Os efeitos da loperamida na consisténcia
fecal foram superiores aos efeitos anorretais.?? Doses
mais elevadas de loperamida causaram mais efeitos
adversos, sem efeito anorretal adicional.??
Colestiramina

A colestiramina é uma resina utilizada no tratamento da
diarreia crénica por disturbios da absorcdo.

Remes-Troche et al.®* (n=42) compararam o BFBcom a
associacdo deste a colestiramina (2g) em doentes com IA
refrataria a outros antidiarreicos. Esta associacao dimi-
nuiu a frequéncia (p<0.01) e aumentou a consisténcia das
fezes (p<0.001).22 A diminuicao do niumero de episédios
delA (p<0.04), o aumento da PAR (p<0.05) e PC (p<0.05)
e os volumes de continéncia (p<0.05) foram semelhantes
entre grupos.Z O efeito adverso mais frequente e dose-
-dependente foi a obstipacao.?

A colestiramina foi estudada®* (n=50) como ultima li-
nha de tratamento de doentes com soiling. As queixas de
soiling resolveram em 79% dos doentes apos tratamento
sequencial com psyllium, dieta rica em fibra, irrigacao
retal e colestiramina.?* Apenas um doente necessitou de
colestiramina para resolucdo completa dos sintomas.?
Estes resultados mostram que a evacuacao anal comple-
ta é eficaz no tratamento do soiling.**

Outros antidiarreicos

O uso de difenoxilato associado a atropina e codeina no
tratamento da IA tornou-se obsoleto, pela baixa eficacia
e efeitos laterais frequentes.??

Suplementos dietéticos

Os suplementos dietéticos incluem fibras alimentares
que aumentam o volume fecal em doentes com fezes
liquidas.”’

Bliss et al.?® (n=39) analisaram o efeito da goma arabica
(GA) (259) e psyllium (7g) em doentes com IA para liqui-
dos. Ambos diminuiram a frequéncia da IA abaixo dos
50% (p<0.002).28 O psyllium reteve mais dgua nas fezes
(p<0.001).® Apenas dois doentes referiram flatuléncia



como efeito adverso.?? O impacto na QV néo foi avaliado.

Outro estudo? (n=189) avaliou os efeitos das fibras su-
pramencionadas e da carboximetilcelulose (CMC) (16g/
dia). Apenas o psyllium diminuiu a frequéncia de IA em
50% (p=0.048) e aumentou a fibra fecal por formacao
de gel nas fezes. A CMC aumentou a frequéncia da IA
(p<0.02).* O psyllium causou mais célica abdominal do
gue GA e placebo (p=0.03).%” A consisténcia das fezes ndo
sofreu alteragdes, contrariamente ao estudo anterior®
e a loperamida.'”? Esta intervencao nao teve impacto
na QV (FIQOL).”” A dose de fibra utilizada nos dois estu-
dos?? pode explicar as disparidades na frequéncia da
IA e fibra fecal, sugerindo um efeito dose-dependente.
O tratamento? concomitante com antidiarreicos (n=4),
BFB (n=28) e a avaliacdo da gravidade da IA por escala
nao validada limitam a valorizacdo dos resultados.

Apenas um estudo?® (n=63) comparou a dieta pobre
em fibra e a suplementacao com psyllium em doentes
sob loperamida (4mg). A pontuacdo da escala Fecal In-
continence Severity Index (FISI) diminuiu, enquanto a da
escala FIQOL foi semelhante entre grupos.”? Segundo
estes resultados®® a quantidade de fibra ndo influencia
aresposta clinica em doentes sob loperamida. Contudo
deve ter-se em conta a etiologia diversa da IA na analise
deste estudo.”®

Brown et al.*® (n=121) concluiram que um programa
de intervencao conservador, incluindo suplementacao
de fibra em mulheres com >50 anos foi eficaz no trata-
mento da lA e lU.

Anti-obstipantes
A obstipacao e alA podem manifestar-se em simultaneo
e o tratamento com laxantes e/ou enemas pode melho-
rar os sintomas de IA."®

Nos idosos institucionalizados a IA por impactacao
fecal é prevalente (30%).>' Chassagne et al3' (n=206)
investigaram o efeito do tratamento da obstipacdo nos
sintomas de |IA. Um grupo foi tratado com lactulose
(30g/dia) e outro com lactulose (30g/dia), supositérios
de glicerina (1x/dia) eirrigacao retal (1x/semana).’' A fre-
guéncia da IA foi semelhante nos dois grupos (p=0.9).3'
Os participantes responsivos as medidas de evacuacao
retal apresentaram uma diminuicdo da frequéncia da
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IA (p<0.02) e da sujidade da roupa (p<0.001) relativa-
mente aos nao responsivos.’’ Este estudo demonstra
que o esvaziamento retal completo por laxantes e/ou
enemas diminui os episédios de |A e a carga de trabalho
de enfermagem.®

Alfa agonistas
O EAl apresenta recetores a/f3 adrenérgicos, onde atuam
os alfa agonistas, promovendo contragao.*?

Carapeti et al.>? (n=12) avaliaram a eficicia da fenilefri-
na (10%; margem anal) em doentes com bolsaileoanal. A
fenilefrina permitiu uma melhoria sintomatica subjetiva
em 50% dos casos (p=0.07), resolucao completa da IA
noturna (n=4), diminuicao da pontuacao da escala de
Wexner (p=0.015), aumento da PAR (p=0.012) e recupe-
racdo clinica superior ao placebo em todos os pacientes
(p=0.04).>2 Nenhum doente* reportou efeitos adversos.

A oximetazolina (1%; intra-anal) é outro alfa agonista
que foi investigado na IA neurogénica (n=19).3* A IA di-
minuiu apos intervencao (p=0.021), sobretudo IA para
gases (p=0.046).3* A pontuacao da escala FISI ndo sofreu
alteracdes, contrariamente a melhoria clinica relatada
pelos pacientes.® Registaram-se melhorias na pontuacao
total da escala FIQOL (p=0.0868) e na subescala“Vergo-
nha” (p=0.064). Os efeitos adversos foram equivalentes
com oximetazolina e placebo.* A analise farmacocinética
demonstrou que oximetazolina atua a nivel local.*

A clonidina é um alfa-2 agonista que aumenta a
compliance e diminui o tonus e a sensibilidade cdli-
ca.** Bharucha et al** (n=12) investigaram o efeitos
da clonidina (0,2mg; transdérmica) no tratamento de
mulheres obesas com IA de urgéncia. A clonidina dimi-
nuiu a frequéncia (p=0.03), aumentou a consisténcia
das fezes (p<0.01), permitiu adiar a defecacao durante
mais tempo (p=0.03), aliviar os sintomas (p<0.001) e
melhorar a pontuacdo da escala Fecal Incontinence and
Continence Assessment (FICA) (p<0.01).2* Verificou-se
ainda aumento da compliance (p<0.05) e diminuicao
da sensibilidade (p=0.007) retais.>* Os efeitos adversos
(n=6) reportados foram dermatite alérgica, fadiga e
sintomas ortostaticos.**

Perante os resultados anteriores,** Bharucha et al.*
(n=43) estudaram os efeitos da clonidina (0,2mg; oral)
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no mesmo tipo de doentes. A severidade da IA, a consis-
téncia e frequéncia das fezes e os parametros anorretais
foram semelhantes ao placebo.* Contudo, nas doentes
com diarreia, a clonidina diminuiu a ocorréncia de fezes
liquidas (p=0.018) e de episddios de IA (p=0.0825).3°
O Unico efeito adverso significativo foi a xerostomia
(p<0.0001).%

Antidepressivos triciclicos (ADT)
Os ADT (amitriptilina) antagonizam recetores pré e pos-
-sinapticos (5-HT,H1,M1,a1,02) e melhoram o TTCe a dor
abdominal, podendo ser eficazes no tratamento da IA
pela associacao frequente com sindrome do intestino
irritavel (SII).3

Santoro et al®” (n=18) investigaram o efeito da ami-
triptilina (20mg) no tratamento da IA idiopatica. A ami-
triptilina melhorou as pontuacdes da escala de Miller
(p<0.001), diminuiu os movimentos intestinais diarios
(p<0.001) e a frequéncia (p<0.05) e amplitude (p<0.05)
dos complexos retais motores (CRM), em simultaneo com
a otimizacao das pressdes anais durante estes eventos
(p<0.001).>” Demonstrou-se melhoria sintomatica em
89% dos doentes, sendo que 72% e 17% permaneceram
incontinentes para gases e liquidos, respetivamente.?”
Ocorreram efeitos adversos (sonoléncia/xerostomia) em
22% sem necessidade de descontinuacao.’” A eficacia
da amitriptilina® no tratamento da IA parece resultar
da diminuicdo da motilidade retal e propriedades obs-
tipantes. As pressdes anorretais nao se alteraram apos
tratamento, sugerindo uma farmacodinamica distinta
da loperamida.

Outros farmacos
Outros farmacos foram estudados com base na fisiopa-
tologia da IA.

Tendo em conta que o aluminio contrai o musculo liso
(via canais Ca?"), Pinedo et al.*® (n=50) avaliaram o efeito
do zinco-aluminio tépico (intra-retal) em mulheres com
IA. Registaram uma melhoria das pontuag¢des da escala
de Wexner (p<0.001) e FIQOL (p<0.001) sem efeitos ad-
versos relatados.®®

Irei et al.® (n=24) consideraram o hidrocloreto de
propiverina (10-20mg), um anticolinérgico aprovado
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no tratamento da IU, no tratamento da IA. Verificou-se
diminuicao da frequéncia da IA (p=0.005) e melhoria
das pontuacdes das escalas de Wexner (p<0.0001), FISI
(p=0.003) e FIQOL.** A funcao anorretal e a consisténcia
das fezes ndo apresentaram alteracdes significativas.®
Quatro doentes referiram efeitos adversos, sendo que
apenas um descontinuou a terapéutica por tonturas.>

A neuropatia do pudendo associa-se a trauma obstétri-
co e condiciona lA.2 Cundall et al.** (n=13) investigaram o
papel do oxigénio hiperbérico na regeneragao dafuncao
neuroldgica. As laténcias do nervo pudendo diminuiram
(p=0.003), as pontuac¢des da escala de Wexner melho-
raram e as da FIQOL néao sofreram alteracées.*® Contra-
riamente ao efeito neurofisiolégico, as pontuacdes da
escala de Wexner nao se mantiveram apés 6 meses.*
A auséncia de efeitos adversos*® graves indica um bom
perfil de seguranca.

Comparacao de modalidades terapéuticas

A fisiopatologia multifatorial da IA exige um conheci-
mento integrado das diferentes modalidades terapéu-
ticas e da sua associacao.

Norton et al.*' (n=171) compararam a eficacia de BFB,
exercicios esfincterianos e medidas de estilo de vida
associadas a tratamento farmacolégico em doentes com
IA. A melhoria dafrequéncia de |A (p<0.001), continéncia
(p<0.001), PAR (p<0.002), PC mantida (p<0.002) e escalas
de QV foi semelhante em todos os grupos, sendo supe-
rior acima dos 60 anos e inferior nos obesos.*' O alivio e
a resolucao dos sintomas ocorreram em 74% e 6% dos
participantes, respetivamente.*’ Os autores*' salientama
influéncia da relagdo médico-doente, do seguimento di-
ferenciado e valorizam a percecdo subjetiva dos doentes.

Damon et al.* (n=157) investigaram o beneficio da
associacao de BFB e tratamento médico (dieta, laxantes,
loperamida) em doentes com IA moderada/grave. O BFB
registou maior sucesso terapéutico (p=0.021) e reducao
dos movimentos intestinais diarios (p=0.02).*> A frequén-
cia da IA, IA de urgéncia e o uso de fraldas ndo foram
significativamente diferentes entre grupos. Nenhum
dos grupos melhorou as pontuacdes das escalas de IA,
obstipacdo e QV.#

Sjodahl et al.®* (n=57) compararam a associacao de



loperamida (2mg) e psyllium vs BFB vs associacao dos
tratamentos anteriores em mulheres com IA. A associa-
cao terapéutica aumentou a sensibilidade retal (p<0.01)
e diminuiu os episddios de IA passiva (p=0.04), urgéncia
fecal (p=0.001), fezes liquidas (p=0.02), perdas fecais
(p<0.0001) e PAR (P=0.04).* Neste grupo,* aintegridade
esfincteriana nao influenciou as perdas fecais. Nenhum
tratamento* isolado teve impacto clinico ou na funcdo
anorretal. Os autores* consideraram o diario intestinal
superior as escalas validadas e reconheceram beneficio
na associacao de BFB e tratamento médico em doentes
com |A e lesao estrutural.

Jelovsek et al.** (n=300) compararam a eficacia da
(1) educacao; (2) BFB; (3) loperamida e educacao; (4)
loperamida e BFB; em mulheres com IA e consisténcia
fecal normal. Todos os grupos melhoraram a pontuacao
da escala de Vaizey.** O grupo 2 foi superior ao grupo 1
na percecao de melhoria global (p=0.046) e reducao de
50% de IA diaria (p=0.009).* O grupo 4 necessitou de
menos fraldas (p=0.036) e aumentou a PC (p=0.00082)
comparativamente aos grupos 2 e 3, respetivamente.** As
pontuac¢des das escalas de QV foram semelhantes entre
grupos.** A obstipacéo foi o efeito adverso mais repor-
tado nos grupos tratados com loperamida (p<0.001).*
Estes resultados* sugerem que a supervisao terapéutica
influencia a opinido subjetiva dos doentes e que a lope-
ramida e o BFB otimizam a consisténcia das fezes e os
parametros anorretais.

Cuicchietal.*® (n=12) estudaram a associacao da EPNT
com o tratamento médico em doentes com sindrome de
ressecao anterior baixa (SRAB). O silicato de aluminio,
loperamida e exercicios do pavimento pélvico foram
prescritos aos doentes com |A, enquanto que o psyllium e
os laxantes osméticos foram prescritos aos doentes com
obstipacdo.* AEPNT melhorou as pontuacdes das esca-
las de SRAB (p=0.02), IA (p=0.02), obstipacao (p=0.009)
e de algumas subescalas de QV.* Nenhum dos grupos*
reportou efeitos adversos.

A A severa (Wexner>12) é frequentemente refrata-
ria.* Tjandra et al.* (n=120) compararam o impacto do
tratamento conservador e da ENS na QV de doentes
com morbilidade anorretal e IA passiva/urgéncia. AENS
diminuiu a frequéncia de |IA (p<0.0001), melhorou as

Artigo de Revisao | Review Article || IR

pontuacdes das escalas de Wexner e FIQOL, permitiu con-
tinéncia completa em 47.2% dos doentes e beneficiou
doentes com antecedentes de ressecdo retal anterior.*
Contrariamente, o tratamento conservador ndo mostrou
eficacia.*® Salienta-se que a neuropatia do pudendo nao
influenciou o efeito da ENS* e a auséncia de impacto
anorretal sugere que a ENS néo atua a nivel esfincteria-
no. A ENS associou-se a dor local, seroma e parestesias
vaginais, e a loperamida a obstipacdo.*

DISCUSSAO E CONCLUSOES

A |A é um disturbio defecatério com impacto na QV
dos doentes. O subdiagnéstico e a dificil gestéo clinica
motivam o estudo dos farmacos disponiveis.

Esta revisdo retine estudos sobre o tratamentodalA e
salienta o impacto clinico segundo a classe farmacolégi-
ca. Relativamente a revisao sistematica de Omar et al.’
foram incluidos estudos que compararam o tratamento
médico com outras modalidades terapéuticas.

Considerando os antidiarreicos, aloperamida'”'8192021.22
mostrou-se eficaz no tratamento da |IA pela melhoria da
consisténcia das fezes, diminuicdo do TTC e modulacao
da funcao anorretal, apesar deste ultimo efeito nao se
verificar em dois estudos.’?' O efeito lateral, dose-de-
pendente, mais reportado foi a obstipacdo.'”'81922 Res-
salva-se a possibilidade deste farmaco apresentar uma
relacdo dose-efeito.”? A colestiramina?*** foi considerada
eficaz nos disturbios da absorcao/IA refrataria. Outros
antidiarreicos como o difenoxilato?*2?® com atropina/
codeina, ndo estao recomendados.

Os suplementos dietéticos podem ser eficazes na IA
associada a diarreia, apesar da incerteza quanto a farma-
codinamica.’?'?%27 As caracteristicas da fibra parecem
predizer a eficacia.’®?” Apesar de bem toleradas, estas
fibras exigem preparacdo prévia, atualmente indispo-
nivel para uso comercial.”’ A evidéncia é escassa para
equiparar a loperamida as fibras alimentares.” Nenhum
estudo'®22827 gvaliou os efeitos anorretais destes suple-
mentos, embora o aumento do volume fecal perante
alteracées esfincterianas/acomodacao retal pudessem
agravar a IA.% A associacdo destas fibras?'?%?7 a outros
tratamentos da IA dificulta o reconhecimento da sua
eficacia.?"?%
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Os anti-obstipantes®' sdo seguros e eficazes no trata-
mento da obstipacdo. O esvaziamento retal é relevante
na melhoria da IA em contexto crénico (tratamento
sintomatico).>’ Nos idosos com obstipacao e IA consi-
dera-se a associacao de laxantes orais e enemas pela
multifatoriedade etioldgica.?' Contudo, a associacdo de
supositérios de glicerina com enemas nao esta recomen-
dada em doentes institucionalizados.'

Os alfa agonistas®2¥343 sjo relativamente seguros
no tratamento da IA. A fenilefrina parece ter impacto
anorretal superior a oximetazolina.?*** A clonidina pode
beneficiar doentes com urgéncia/diarreia sem lesdo
esfincteriana, sendo que a farmacocinética da via trans-
dérmica podera justificar a disparidade de resultados.3*3>
A associacdo com loperamida32**** pode introduzir viés.
As novas guidelines™ refutam o uso de oximetazolina na
IA neurogénica e alfa agonistas na disfuncao anorretal
pdés-operatoria.

Os ADT (em baixa dose) sdo bem tolerados e en-
contram-se validados no tratamento dos disturbios Gl
funcionais.®® A extrapolacao destes resultados para IA
é limitada pelas disparidades etdrias, comorbilidades e
correlacdo escassa entre sintomas somaticos e emocio-
nais.* Contudo, a associacdo entre Sll e IA sugere que
os ADT podem resolver sintomas de incontinéncia. A
acdo antidiarreica da amitriptilina e diminuicao da hi-
persensibilidade retal justificam a realizacdo de estudos
adicionais.’”

Relativamente a comparacao de modalidades tera-
péuticas*#4% nao se demonstrou superioridade do
BFB sobre o tratamento médico. O acompanhamento
dos doentes é considerado determinante na eficacia da
terapéutica médica.’ Alguns autores®*#2 consideram
que o outcome de eficacia deve basear-se na opiniao
do doente ao invés de escalas validadas. Determinados
estudos*#2%4 ndo seguem um protocolo farmacolé-
gico, o que pode explicar os resultados do tratamento
médico. O efeito placebo resultante das expectativas
dos doentes face aos tratamentos ndo médicos deve
sertido em conta.” O tratamento médico da IA é de facil
implementacdao comparativamente as outras modalida-
des*“ (custos, recursos humanos e materiais). Contudo,
perante |A multifatorial/idiopatica a associacao de BFB#
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deve ser considerada. Na |A severa/refrataria a EPNT,*
ENS,* ou cirurgia podem melhorar os sintomas e a QV
dos pacientes.

Nesta revisao foram identificadas limitagdes transver-
sais a maioria dos estudos. As amostras reduzidas e o
predominio do género feminino dificultam a generaliza-
cao deresultados. A definicdo variavel de IA e ainclusao
de doentes com diferentes tipos de IA limitam uma
abordagem sistematizada. Salienta-se a disparidade de
critérios de exclusao entre estudos. Os fatores de risco
paraa lA (obesidade) sdo desvalorizados, mas poderiam
potencialmente influenciar a decisdo terapéutica. As
escalas de gravidade e QV, validadas para IA, ndo sao
aplicadas em muitos estudos, sendo substituidas pela
percecdo subjetiva dos doentes, dificultando a integra-
cao de resultados. Verifica-se ainda liberalizacao do uso
de antidiarreicos por vezes sem fixacdo de dose, o que
pode ocultar efeitos sinérgicos ou traduzir falsa eficacia
de outros farmacos. A funcao anorretal ndo foi avaliada
em todos os estudos, embora pudesse contribuir para o
estabelecimento de correlacbes clinicas e mecanismos
de acao farmacolégicos. A auséncia de randomizacgao
em alguns estudos limita a valorizagao de resultados e
requer novas investigacdes.

Em suma, uma avaliacao clinica completa seguida de
MCD esclarecedores da etiologia sdo fundamentais na
gestao destes doentes. A percecdo clinica dos doentes,
associada a impressao clinica, podem complementar o
uso de escalas validadas para IA. A escolha do farmaco
deve considerar o tipo e etiologia da IA. Nos casos idio-
paticos, a amitriptilina podera constituir uma boa opcao
farmacologica. Il
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Diverticulite aguda complicada
Complicated acute diverticulitis

D. Parente, N. Rama

DEFINICAO

Um diverticulo é“uma protrusao sacular da mucosa atra-
vés da parede muscular do célon’, ocorrendo em areas de
fragilidade pela entrada de vasos sanguineos na parede
colica. Sao, na verdade, falsos diverticulos, uma vez que
sao compostos apenas por mucosa e submucosa cobertas
por serosa.

A doenca diverticular do célon engloba, entre outras
entidades, a diverticulose (presenca de diverticulos), a
diverticulite e complicagdes potenciais, e a hemorragia
diverticular. De acordo com a definicdo de consenso’,
a diverticulite consiste na inflamacdo de um ou mais
diverticulos do c6lon. No mundo ocidental, o segmento
colico mais frequentemente atingido é o célon sigmoide;
ja a diverticulose do célon direito, embora rara, é mais
prevalente no mundo oriental.

HISTORIA NATURAL DA DIVERTICULITE AGUDA

A doenca diverticular € comum na sociedade ocidental
e a sua prevaléncia tem vindo a aumentar, o que sugere
uma relacao com as alteracdes do estilo de vida no mundo
moderno.

Foi estabelecida igualmente uma relacdo entre inci-
déncia e prevaléncia da doenca diverticular e a idade,
com um risco de doenca crescente com o envelheci-
mento. A prevaléncia aos 80 anos chega a atingir 65%.
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No entanto, nos anos mais recentes, tem havido um im-
portante aumento da incidéncia em idades mais jovens,
com um quinto dos casos diagnosticados antes dos 50
anos.' Também a prevaléncia por género difere com a
idade; antes dos 50 anos é mais comum em homens, mas
apos os 70 atinge mais frequentemente as mulheres.®

A diverticulite apresenta-se como uma panodplia de
alteracdes inflamatérias que vao desde a inflamacao
local a peritonite fecal generalizada. Ocorreem 4 a 25 %
das pessoas com doenca diverticular do célon. Oitenta
por cento apresentam doenca nao complicada e 20%
diverticulite complicada. Cerca de 35% dos doentes
com doenca complicada irdo necessitar de tratamento
cirdrgico; é de notar que mesmo dentro do grupo da di-
verticulite nao complicada, cerca de 12% irdao necessitar
de tratamento cirdrgico urgente ou eletivo em algum
momento da histoéria da doenca.?

CLASSIFICACAO

Adiverticulite ndo complicada caracteriza-se pela presen-
¢a de um fleimao pericdlico, traduzindo-se imagiologica-
mente por uma infiltracdo da gordura do mesentério e
um espessamento da parede célica. Relativamente a sua
forma complicada, esta pode apresentar-se essencial-
mente com abcesso, perfuracao, obstrucdo ou doenca
fistulizante.

Existem diversas classificacdes na literatura, sendo a
mais largamente utilizada a de Hinchey modificada -
Tabela 1.2 Esta classificacdo estratificaa doenca em 4 gru-
posdelalV:l-abcesso pericélico; Il - abcesso pélvico ou
retroperitoneal (lla - abcesso drenavel percutaneamente,
llb - complexos e ndo drenaveis por técnica percutanea);
[ll - peritonite purulenta generalizada; IV - peritonite
fecal generalizada.

REVISTA PORTUGUESA DE COLOPROCTOLOGIA || MAIO/AGOSTO 2022 33



I || Artigo de Revisdo | Review Article

TABELA 1: Classificacdo de Hinchey modificada.?

Estadio Descricao

0 Diverticulite aguda ligeira nao complicada
la Inflamacgdo ou fleiméo pericdlico confinado
b Abcesso pericélico confinado

Abcesso pélvico, intra-abdominal distante
ou retroperitoneal

11} Peritonite purulenta generalizada

\% Peritonite fecal generalizada

Uma outra classificacao, mais atual e relevante, é a pro-
posta pela World Society of Emergency Surgery, publicada
por Startelli et al..* Classifica a diverticulite em ndo com-
plicada (estadio 0) e complicada (estddios de 1a4) com
base nos achados tomograficos — presenca de abcesso,
pneumoperitoneu ou derrame peritoneal - Tabela 2.

CLiNICA

As manifestagdes clinicas mais frequentes da diverticulite
aguda sdo a dorabdominal no quadrante inferior esquer-
do, hipertermia e, por vezes, a presenca de alteracoes re-
centes do transito intestinal, com diarreia ou obstipacdo. O
doente pode também apresentar sintomas urinarios como
disuria ou polaquitria, quando existem alteracoes infla-
matorias adjacentes a bexiga ou mesmo a presenca de
doenca complicada com fistulizacdo colo-vesical (pneu-
maturia e fecaluria). Ao exame objetivo, pode palpar-se
uma massa ou empastamento localizado, na presenca de
um plastron inflamatério. A triade classica de apresentacao
éadorlocalizada ao quadrante inferior esquerdo com dor
a descompressao, hipertermia e leucocitose.’

O doente pode apresentar-se com sintomas de peri-
tonite ou sépsis, levando o clinico a colocar a hipotese
de uma perfuracao com peritonite purulenta ou fecal.
Na presenca de sintomas oclusivos, deve pensar-se em
diverticulite complicada com estenose e obstrucdo.’

DIAGNOSTICO

Embora a clinica tipica seja sugestiva de diverticulite agu-
da, o diagndstico apenas clinico é pouco preciso - reco-
mendacdo 2D.° Perante a suspeita clinica de diverticulite,
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TABELA 2: Classificacao da diverticulite complicada da
World Society of Emergency Surgery.*

Estadio Descricao

Nao complicada

0 Diverticulo, espessamento parietal célico
ou da gordura pericdlica

Complicada

1a Ar pericdlico (bolhas) ou derrame localizado
de pequeno volume, sem abcesso
(até 5 cm do segmento cdlico inflamado)

1b Abcesso <4 cm
2a Abcesso >4 cm
2b Pneumoperitoneu a distancia

(> 5cm do segmento célico inflamado)

3 Derrame peritoneal difuso sem
pneumoperitoneu a distancia (sem perfuragdo)

4 Derrame peritoneal difuso com
pneumoperitoneu a distancia (com perfuracéo)

deve ser feita uma avaliacdo completa da histdria, sinais,
achados laboratoriais e radiolégicos.®

O papel dos biomarcadores inflamatdérios, nomeada-
mente da proteina Creativa (PCR), tem sido amplamente
estudado como fator de risco independente para diver-
ticulite aguda. Na reunido de consenso da EAES/SAGES
publicada em 20197 foi definido um limiar de 50mg/L
acima do qual o diagnéstico de diverticulite é altamente
sugestivo, quando associado a achados clinicos tipicos.
O grupo de Makela et al.® sugere que doentes com PCR
> 150mg/L apresentam um risco elevado de diverticu-
lite complicada e deverao ser submetidos a Tomografia
Computorizada (TC) abdominal e pélvica. Um estudo
prospetivo publicado em 2018 procurou avaliar o valor
preditivo da PCR a admissao na gravidade da diverticulite
complicada. Este valor foi definido como o Unico fator
preditivo independente para diverticulite Hinchey > 1b
(p = 0.038), com um valor 6timo de cutoff de 173mg/L
(sensibilidade 90.9%, especificidade 90.9%, p<0.001).
Neste estudo, todos os doentes submetidos a drenagem
percutanea ou cirurgia apresentaram PCR > 173mg/I
e diverticulite complicada Hinchey > 1b.° Os autores
alertaram para fatores de confusdo das comorbilidades,
que possam potencialmente afetar o valor basal de PCR,
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TABELA 3: PACO-D score™

Sexo masculino 1
Obstipacao 1
Hemoglobina < 11.9 g/dl 1 0-1 - Baixo
2-3 - Moderado
PCR > 80mg/I 1 >4 - Alto

Obesidade (IMC > 30 kg/m?) 1

Nao IBP 1

interferindo na sua utilidade como fator preditivo de
doenca grave.

A identificacdo precoce dos doentes com risco mais
elevado de desenvolver doenca complicada é de suma
importancia na abordagem inicial e planeamento do
tratamento. Covino etal.’® publicaram recentemente um
score preditivo de risco para diverticulite aguda com-
plicada (PACO-D score) facil de aplicar na pratica clinica.
Este score identificou como fatores independentes de
risco o sexo masculino (p<0.001), obstipacao (p=0.002),
hemoglobinainferiora 11.9 g/dL (p<0.001), PCR >80 mg/L
(p<0.001), obesidade (IMC > 30 kg/m?) (p=0.049) e au-
séncia de terapéutica com inibidor da bomba de protoes
(IBP) (p=0.003). Cada fator presente contabiliza 1 ponto;
o somatério da pontuacao acumulada estratifica o risco
como baixo (0 a 1 pontos), moderado (2 a 3) ou alto (=4).

Na pratica clinica diaria, os exames radiolégicos mais
frequentemente utilizados no diagnéstico de diverticu-
lite aguda sao a ecografia e a TC abdominal e pélvica. A
ecografia, pela sua disponibilidade e facil acesso, pode
ser utilizada como primeira linha quando realizada por
um operador experiente. Podera ser feita uma aborda-
gem diagndstica progressiva (step-up) comecando com
o estudo ecografico e posteriormente tomografico, no
caso de primeiro ser negativo ou inconclusivo (recomen-
dacao 2B).* No entanto, numerosos estudos apontam a
TC como exame de escolha no diagndéstico, ndo sé pela
sua elevada sensibilidade (95%) e especificidade (96%),
mas por apresentar outras vantagens. E o melhor exame

FIGURA 1 Fluxograma de abordagem terapéutica da diverti-
culite aguda.®”

radiolégico para a estratificacdo da gravidade da doenca
e exclusdo de outra patologia coexistente, permitindo
um planeamento 6timo da estratégia terapéutica destes
doentes. Devera ser o exame de escolha na suspeita de
diverticulite complicada.

TRATAMENTO

O planeamento do tratamento do doente com diverticu-
lite aguda é feito ap6s uma cuidada avaliacao e estratifi-
cacao da gravidade da doenca - Figura 1.

A. Diverticulite nao complicada

Na presenca de diverticulite ndo complicada (Hinchey
0-la) num doente sem comorbilidades significativas e
com via oral disponivel, o tratamento pode ser feito em
ambulatério, com reavaliacdo ao fim de 7 dias ou antes
em caso de agravamento clinico.® Em casos seleciona-
dos, nomeadamente doentes imunocompetentes sem
comorbilidades com doenca ndo complicada, podera
ser tentado tratamento sintomatico sem antibioterapia
(recomendacao fraca).”

Aantibioterapia esta recomendada em todos os doentes
com sinais radiolégicos de diverticulite complicada' - nos
casos estratificados como Hinchey la ou superior; ndo existe
consenso acerca da terapéutica especifica ou da sua dura-
¢ao, mas sim na cobertura para bactérias Gram negativas
e anaerdbios.’

B. Diverticulite complicada

O tratamento da diverticulite aguda complicada deve ser
individualizado de acordo com o estadiamento da doenca
e as condicées clinicas e comorbilidades do doente. E de
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FIGURA 2 Fluxograma de abordagem da diverticulite aguda
complicada.™

fulcral importancia uma avaliagdo radioldgica precisa
para o planeamento da estratégia terapéutica — Figura 2.

1. Abcesso < 4-5cm

O tratamento médico ambulatdrio pode igualmente ser
iniciado para abcessos inferiores a 4-5cm, incluindo anti-
bioterapia e analgesia. Contudo na maioria dos doentes
o tratamento é realizado, pelo menos inicialmente, em
regime de internamento hospitalar.

2. Abcesso superior a 4-5cm

J& nos doentes estaveis com abcesso pericolico (Hinchey
Ib ou lla) superiores a 4-5 cm, abcessos menores que nao
resolvem com antibioterapia apenas ou que apresentam
agravamento clinico, o tratamento é realizado em regime
de internamento hospitalar.

Aterapéuticainicial deve incluir analgesia e antibiote-
rapia endovenosa. Quanto a dieta, embora classicamente
fosse recomendada a pausa alimentar, existe uma ausén-
cia de evidéncia do seu beneficio. Assim, sempre que o
doente o tolere, é preferivel uma dieta sem restricdes.”
De igual forma, nao existe evidéncia cientifica que su-
porte o repouso no leito.

Em doentes com abcesso > 4-5 cm deve ser considera-
da adrenagem percutanea, se disponivel, em associacao
com antibioterapia. Esta resolve 80% dos casos com
taxas de complicacdo e re-intervencao baixas.” A maioria
dos doentes estaveis com evidéncia radioldgica de ar
pericélico sem extravasamento de contraste pode ser
tratada nao cirurgicamente. No entanto, a presenca de
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abcesso concomitante e ar livre distante sao preditores
de faléncia do tratamento percutaneo.” A vigilancia
clinica estreita é crucial e imperativa.

3. Diverticulite com peritonite (Hinchey lll e IV)

Nos doentes estratificados com diverticulite Hinchey Il ou
IV, nos casos Hinchey Ib-Il com faléncia de tratamento ndo
cirdrgico, e em caso de doenca complicada com oclusao
ou fistula, é necessaria intervencao cirurgica.

Em casos altamente selecionados com evidéncia de
pneumoperitoneu livre a distancia sem derrame peri-
toneal pode ser considerada, inicialmente, uma abor-
dagem terapéutica conservadora.® Optando-se por esta
abordagem, devera ser feita uma cuidada e meticulosa
vigilancia clinica e laboratorial, com uma reavaliacdo
radiolégica por TC precocemente, e de acordo com a
evolucéo. No entanto, é conhecido o elevado risco de fa-
[éncia da abordagem nao cirdrgica; doentes com comor-
bilidades significativas e estados de imunossupressao
devem, preferencialmente, ser tratados cirurgicamente
com ressec¢ao, com ou sem anastomose.

As indicacgdes cirurgicas classicas incluem algumas das
caracteristicas dos estadios Hinchey Ill ou IV:!

* diverticulite aguda perfurada com peritonite fecal;

e peritonite purulenta decorrente de rutura de abcesso
intra-abdominal;

* sépsis nao controlada;

abcesso abdominal ou pélvico ndo drenavel percutanea-

mente (guiado porimagem);

faléncia do tratamento médico, doentes imunocompro-

metidos ou extremos etarios;

¢ oclusdo intestinal;
* doenca fistulizante.

As opcdes de tratamento cirdrgico sao variadas; deve
ser tomada uma decisdo individualizada, de acordo com
a estratificacdo da doenca e do estado clinico do doente.
O tratamento pode ser feito em um, dois ou trés tempos,
einclui desde cirurgia conservadora com lavagem e dre-
nagem peritoneal laparoscopica, diversao fecal proximal
(com drenagem, sutura ou omentoplastia), até cirurgia
de resseccdo (colectomia segmentar) sem anastomose
primaria, e colectomia com anastomose primaria, com
ou sem diversao fecal proximal.’



OPCOES DE TRATAMENTO CIRURGICO

1. Lavagem / drenagem peritoneal laparoscopica

A drenagem e lavagem peritoneal como tratamento da
diverticulite com peritonite purulenta foi classicamente
descrita em 1931 por Carl Eggers.’* Esta abordagem foi
abandonada até ao advento da cirurgia minimamente
invasiva; na ultima década, denotou-se um grande inte-
resse no papel da cirurgia conservadora com drenagem
e lavagem peritoneal laparoscépica, como alternativa
a ressecdo colica na doenca Hinchey Ill. Consiste na
aspiracao do derrame peritoneal, lavagem abundante
e cuidada, e posterior drenagem da cavidade abdo-
minal, por acesso minimamente invasivo. Embora esta
abordagem apresente vantagens como menor tempo
operatdério, menor duracdo de internamento e a evic-
¢ao do estoma’®, outros estudos demonstraram a nao
superioridade em relacdo a cirurgia de ressecao com
finalizagdo tipo Hartmann'é, ndo reduzindo significativa-
mente a morbilidade, e apresentando piores resultados
posteriormente, como seja a maior necessidade de
re-intervencao.!”” As recomendacées das WSES® e EAES/
SAGES’ definem que o papel da lavagem peritoneal estd
limitado a casos altamente selecionados, na presenca de
cirurgides experientes e garantindo uma monitorizagcao
apertada da evolucéo clinica. A data e com a evidéncia
disponivel, ndo é considerada a terapéutica de primeira
linha na diverticulite Hinchey Ill. O grupo de doentes
potencialmente elegiveis para lavagem peritoneal
incluem doentes jovens, sem comorbilidades significa-
tivas com score ASA < 2, sem sépsis grave ou choque,
imunocompetentes, sem cirurgias abdominais prévias,
com auséncia de sinais de perfuracdo macroscépica
e passiveis de vigilancia e endoscopia digestiva baixa
apos recuperacao.” Em suma, doentes com capacidade
para tolerar um eventual agravamento clinico e uma
re-intervencao cirdrgica.

2, Cirurgia de ressecao célica

Na generalidade, o papel da cirurgia de ressecdo céli-
ca urgente em doentes com diverticulite complicada
Hinchey Il ou IV esta bem estabelecido, dado o risco de
faléncia do tratamento conservador e elevada taxa de
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recorréncia da doenca. O timing étimo da cirurgia ndo
estd plenamente definido, sendo globalmente aceite
que devera ser orientado de acordo com o estado clinico
e comorbilidades existentes, e apds adequada ressusci-
tacao inicial (fluidoterapia, antibioterapia endovenosa e
monitorizacao continua).

Foi Henri Albert Hartmann, em 1921, quem primeiro
descreveu a técnica de ressecao segmentar, colostomia
proximal e encerramento do coto retal para o tratamento
de um cancro coloretal complicado com perfuracdo.'®
Nos dias de hoje, a cirurgia de Hartmann continua a
ter um papel preponderante no contexto da cirurgia
de urgéncia para a diverticulite complicada Hinchey llI
ou IV sem condicdes favoraveis para confecao de uma
anastomose primdria. De igual forma, a confecdo de
uma fistula mucosa tipo Mikulicz ou de uma colostomia
double-barreled (“cano de espingarda”), sao opgodes clas-
sicas que mantém a sua validade, no mesmo contexto.

O procedimento de Hartmann continua a ser a re-
comendacao de primeira linha para o tratamento de
doentes instaveis com peritonite generalizada ou doen-
tes com multiplas comorbilidades e estados de imunos-
supressao com elevado risco de faléncia anastomotica
(recomendacao WSES 2B).6

Em doentes estaveis sem comorbilidades significativas,
com diverticulite Hinchey Ill ou IV, estd recomendada
cirurgia de ressecao cdélica com anastomose primaria,
com ou sem estoma derivativo (recomendacdo WSES
2B).® Nesta tipologia de doentes, a anastomose pri-
maria com estoma derivativo apresenta mortalidade
semelhante, menor morbilidade, menor necessidade
de estoma definitivo e melhor qualidade de vida que
a cirurgia de Hartmann com posterior reconstrucdo do
transito intestinal.”"?

Relativamente a extensdao do segmento célico resseca-
do, deve evitar-se a ressecao de todo o intestino envol-
vido pela doenca diverticular. A colectomia segmentar
devera ser limitada ao segmento afetado pela doenca
aguda e evitar a manobra de libertacdo do angulo es-
plénico, a ndo ser que estritamente necessario.”

No doente em choque séptico grave instavel com peri-
tonite, deverdo ser consideradas estratégias de controlo
de dano (damage control)®7, passando pela ressecao sem
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FIGURA 3 Fluxograma de abordagem da diverticulite aguda
complicada.®”

anastomose e laparotomias seriadas (second-look) com
encerramento tempordrio da parede abdominal (nivel
de evidéncia baixo, recomendacéo forte).

DIFICULDADES TECNICAS

A abordagem cirurgica urgente na diverticulite aguda
complicada pode trazer uma série de dificuldades técnicas
inerentes ao processo inflamatério instalado. A existéncia
de um plastron inflamatério dificulta a lise de aderéncias,
aumentando o risco hemorragico e o risco de lesées
iatrogénicas entéricas (as mais frequentes), esplénicas,
pancreaticas, uretéricas, vesicais ou vasculares (vasos
iliacos). Uma importante estratégia a adotar é a dissecao
romba e/ou a hidrodissecao, significativamente menos
agressiva que uma dissecao cortante. Apesar disto, a dis-
secdo acaba por ser mais facil na fase aguda do que numa
fase posterior, em que ja existe uma fibrose importante
dos tecidos e onde nem sempre é possivel a dissecao
romba ou hidrodissecao. Outra estratégia de forma a evitar
iatrogenia é iniciar a dissecao do plastron inflamatério no
sentido proximal —distal, permitindo melhor identificacao
das referéncias anatémicas, num territério menos afetado
pelo processo inflamatoério. Esta estratégia pode permitir
uma adequada visualizagao e isolamento das estruturas
potencialmente lesdveis presentes em posicao anatémica
mais distal — ureter, vasos iliacos e bexiga.?**'

Ao contrario da cirurgia radical de ressecao oncol6-
gica, a laqueacao vascular do segmento célico afetado
podera ser feita mais distalmente, evitando a dissecao
do mesentério até a emergéncia dos principais vasos.
Nao sendo exigida a radicalidade da cirurgia oncoldgica,
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previne-se possivel iatrogenia nervosa (lesdo dos plexos
mesentéricos) ou desvascularizacdao dos segmentos
colicos adjacentes com risco potencial de faléncia anas-
tomética (deiscéncia ou estenose).

O nivel de ressecao distal devera ser definido no reto
superior, distal ao limite de fusdo das taenia coli. Proximal-
mente, recomenda-se evitar a ressecdo de todo o célon
envolvido pela doenca diverticular, escolhendo-se o
nivel de seccao em zona de tecido célico sem inflamacéao
aguda ou crénica (ndo espessado), e complacente.?>?

CONCLUSAO

O tratamento cirdrgico continua a ter um papel central na
diverticulite aguda complicada - Figura 3. As indicacdes
cirurgicas classicas incluem algumas das caracteristicas
da diverticulite classificada como Hinchey Ill/IV. Apesar
do entusiasmo inicial da cirurgia conservadora com lava-
gem peritoneal laparoscépica, esta deve estar reservada
a casos muitos selecionados e nao deve ser considerado
o tratamento de primeira linha na diverticulite com
peritonite generalizada (Hinchey Ill ou IV). Nos casos
de doentes instaveis ou com multiplas comorbilidades,
a ressecdo colica com finalizacdo tipo Hartmann conti-
nua a ser o tratamento de primeira escolha. Em suma, o
tratamento desta entidade nosoldgica deve ser indivi-
dualizado, tendo em conta as condi¢des do doente, as
caracteristicas especificas da doenca e as preferéncias
e experiéncia da equipa multidisciplinar envolvida. Il
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Faléncia do Resgate das Complicacbes Pds-operatodrias

Failure to Rescue

A. Azevedo, F. Sousa

RESUMO

As complicagbes pos-operatoérias ocorrem mesmo com cuidados
pbs-operatoérios ideais e sdo um importante fator de mortalidade.
O conceito de Faléncia do Resgate das Complicagdes, definido
como a morte apds a ocorréncia de complicacdes pds-operatdrias,
tem surgido como métrica de qualidade dos servicos prestados.

As autoras realizaram uma revisao da literatura relativamente ao
conceito de Faléncia do Resgate das Complicagdes, nomeadamen-
te a sua definicdo e a identificacao dos fatores de risco associados.

Palavras-chave: faléncia do resgate; complicagdes pds-operato-
rias; taxa de mortalidade; qualidade dos cuidados de saude

Em 1992, pela primeira vez na histéria da cirurgia
moderna, JH Silber, cirurgidao de Filadélfia, criou o
conceito de Failure to Rescue, (ou Faléncia do Resgate
das Complicagdes pds-operatdrias) num artigo que
publicou na revista Medical Care em julho desse ano.

Estudando a morbilidade operatdria, procurou es-
tabelecer os valores da taxa de mortalidade entre os
doentes que apresentavam determinada complicacao.
Calculou essa taxa usando uma férmula matematica
gue consistia no resultado da divisao entre o niumero
de doentes com determinada complicacdo (denomi-
nador) e o numero de mortos apds essa complicacdo
(numerador). Na verdade, Silber pretendeu encontrar
uma férmula simples que definisse a taxa de doentes
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ABSTRACT

Postoperative complications, which occur even with optimal posto-
perative care, are animportant mortality factor. The Failure to Rescue
concept, defined as death after the occurrence of postoperative
complications, has emerged as a metric for the quality of services
provided.

The authors carried out a literature review regarding the concept of
Failure to Rescue, namely its definition and identification of asso-
ciated risk factors.

Keywords: failure-to-rescue, postoperative complications, mortality
rates, health care quality

que, apods determinada cirurgia que complicou, mor-
riam dessa complicacao.

No estudo inicial de Silber, as populacées de estudo
alvo foram os doentes submetidos a colecistectomia
e prostatectomia transuretral e as complicacdes estu-
dadas foram: arritmia, insuficiéncia cardiaca, paragem
cardiaca, pneumonia, tromboembolismo pulmonar,
pneumotodrax, insuficiéncia renal, acidente vascular
cerebral, infecdo da ferida operatéria e reoperacao
nao planeada.

Depois desse estudo, outros autores debrucaram-se
sobre 0o mesmo conceito e aplicaram-no a outras inter-
vencodes cirdrgicas, nomeadamente, cirurgia hepatica,?
cirurgia tordcica,® cirurgia colorretal,* cirurgia esofagi-
ca,’ cirurgia pancreatica® e cirurgia bariatrica.’

Desses trabalhos, destacamos o trabalho de 2009
publicado por Ghaferi que estudou as complicacbes
operatdrias apds pancreatectomias, esofagectomias e
cirurgias de tratamento de aneurisma da aorta abdo-
minal® e o trabalho de Almoudaris, publicado em 2011,
que estudou a mortalidade associada a uma reoperacao
nao planeada na cirurgia oncoldgica colorretal.’



O conceito de resgate de complicacbes é tradicio-
nalmente associado a intervengdes cirurgicas eletivas
uma vez que sao operacdes com um plano de cuidados
previamente conhecido e definido, permitindo que
os desvios do padrdo habitual de recuperacao sejam
facilmente identificados e quantificados.

Alguns autores, no entanto, tém tentado alargar o
conceito a outras patologias ndo-cirurgicas, como o
enfarte agudo do miocardio,'® e a outras intervengdes
cirdrgicas como, por exemplo, a patologia traumatica.

O que nos parece importante destacar da andlise da
maior parte destes estudos é a demonstracao de que
a taxa de complicacbes pds-operatdrias associada a
determinada intervencéo cirdrgica ndo varia significa-
tivamente entre os diferentes hospitais, ao contrario da
taxa de mortalidade. Destaca-se ainda, nesses estudos,
que o que contribuiu para essa discrepancia desfavora-
vel nos hospitais de maior mortalidade é a elevacao do
valor da taxa de faléncia do resgate das complicagdes,
descrita por Silber.8? Por outras palavras, paraa mesma
complicacdo a mortalidade associada varia nos diversos
hospitais estudados.

A analise das caracteristicas dos diversos hospitais
envolvidos nos estudos tornou claro que determinados
fatores hospitalares contribuem profundamente para a
diminuicao ou aumento das taxas de faléncia de resgate
das complicacoes.’

Os principais fatores hospitalares relacionados com
as taxas de faléncia de resgate de complicacbes sao:

Volume de doentes do hospital: existe uma forte
correlacao entre hospitais de grande volume (definidos
em funcao do numero de casos, nimero de doentes e
numero de camas hospitalares) e a diminuicdo da taxa
de faléncia de resgate das complica¢des.'

Nestes hospitais, quando comparados com outros de
menor volume que trataram a mesma patologia, verifi-
caram-se pequenas diferencas na taxa de complicacoes

(39% versus 43%) mas diferencas muito mais significa-
tivas nas taxas de faléncia do resgate das complica¢des
(13% versus 30%) e, consequentemente, menor taxa de
mortalidade associada ao procedimento cirurgico.'
O mesmo se concluiu no estudo de Ghaferi,em que a
taxa de faléncia do resgate das complicacdes nos hos-
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pitais de baixa mortalidade era 12,5 % em comparacao

com 21,4% nos hospitais de alta taxa de mortalidade

para a mesma intervencao cirurgica (p<0,001).™
Volume de doentes por cirurgido: o efeito volume

de doentes por cirurgido parece ter um efeito ainda
mais significativo do que o volume hospitalar na taxa
de faléncia de resgate das complicacdes™ e tal reforca
a importancia da familiaridade com as complica¢es
pos-operatorias no seu manuseio com sucesso.

Ratio de enfermeiros por doente: um dos fatores

hospitalares mais consistentemente associados com a
faléncia do resgate das complicacdes é um ratio baixo
de enfermeiros por cama. Multiplos estudos sugerem
que esse ratio elevado é um fator protetor na aborda-
gem das complicacdes pds-operatdrias.’

Existéncia ou ndo de ensino pré e pés-graduado:
Sheetz, num artigo publicado em 2016, analisou dados

de 2 milhdes de doentes Medicare que realizaram ope-
racdes de alto risco do foro da cirurgia geral e cirurgia
vascular e verificou que 12% a 57% da variacao da taxa
de faléncia do resgate das complicagdes podia ser
atribuido a fatores hospitalares, nos quais se incluiam,
além do ratio de enfermeiros por cama a existéncia ou
nao de ensino pré e pés-graduado no hospital.'
Unidades de cuidados intensivos: nas caracteristicas
destas unidades que se relacionam com a faléncia do

resgate de complicacdes destacam-se, além da dis-
ponibilidade de camas, aspetos relacionados com a
diferenciacdo do pessoal médico e de enfermagem.’®

Relativamente a outras caracteristicas dos hospitais,
nao foi possivel até hoje demonstrar com evidéncia
cientifica cabal a associacdo que muitos teorizaram.

Arelacdo entre baixas taxas de faléncia de resgate de
complicacdes e hospitais com maior nivel tecnolégico
nunca foi cabalmente demonstrada.''®

Arelacdo entre faléncia do resgate das complicacdes
e certas horas do dia e certos dias da semana, os cha-
mados “efeito noite e efeito fim-de-semana” tiveram
apenas implicagdes marginais nas taxas de faléncia de
resgate de complicagbes."”

O que foi previamente exposto sublinha a impor-
tancia de fatores inerentes as instituicdes hospitalares,
nomeadamente, volume de doentes, existéncia de
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unidades diferenciadas com nimero de doentes trata-
dos por cirurgidao adequado, ratio alto de enfermeiros
por doente, existéncia de ensino pré e pés-graduado
na instituicdo hospitalar e bom apetrechamento das
unidades de cuidados intensivos, no tratamento eficaz
das complicacdes pos-operatorias.

Contudo, ndo so6 as caracteristicas das instituicoes
hospitalares atras descritas sdo importantes. No resgate
eficaz, além dos recursos atras descritos, é fundamental
a existéncia de um circuito otimizado de tratamento
das complicacdes, destacando-se para o efeito uma via
aferente e uma via eferente.®

Na via aferente do resgate a informacao viaja desde
o doente até aos profissionais de saude, iniciando-se
no enfermeiro, depois no médico junior e progredindo
até ao médico sénior ou cirurgiao responsavel.

A via eferente do resgate corresponde a atuacao
desenvolvida com vista ao resgate.

O tempo exato de inicio de uma complicacao é
por vezes impossivel de determinar,’ mas em algum
momento um sinal de perigo torna-se aparente. Pode
ser um valor laboratorial, um sinal vital, um achado
radiolégico ou um sintoma. Este sinal de perigo existe
na maioria dos casos®* mas, por forma a que a compli-
cacao possa ser adequadamente tratada, o sinal deve
ser reconhecido em tempo oportuno.

Na maioria das complicacdes pds-operatdrias existe
um periodo de tempo durante o qual o sinal de perigo
é reconhecivel, mas felizmente, de progressao lenta. E
crucial identificar os fatores que possam estar associa-
dos aineficacia do pessoal médico e de enfermagem no
reconhecimento das complicacdes nessa primeira fase.

O conceito“inattentional blindness”no qual o pessoal
de saude, enfermeiro ou médico, ndo reporta o sinal de
alerta ou nao desencadeia o resgate tem sido descrito
na literatura.2’ E um conceito familiar 8 maior parte dos
cirurgides e causa do conhecido desassossego noturno.

O termo faléncia da via aferente tem sido usado para
descrever situagdes nas quais os sistemas de resposta
rapida dos hospitais ndo foram ativados apropriada-
mente.?? Os atrasos no escalonamento da cadeia de
cuidados a esse nivel foram identificados como um fator
de valor preditivo negativo significativo de eventos de

42 REVISTA PORTUGUESA DE COLOPROCTOLOGIA [l MAIO/AGOSTO 2022

faléncia de resgate de complicagdes.” Na verdade, as
equipas de emergéncia intra-hospitalares sdo valiosas,
mas o seu sucesso depende muito da eficcia da ativa-
cao da via aferente. >

Relativamente a via eferente salienta-se aimportancia
da celeridade, da adequacéo e, por vezes, agressividade
no tratamento da primeira complicacao. A reducdo da
faléncia do resgate e da mortalidade pds-operatéria
depende muitissimo da existéncia de uma via eferente
célere e eficaz antes de se instalar a cascata de compli-
cacoes irreversiveis que conduzem a faléncia multipla
de 6rgdos e a morte.’®* As mortes no periodo peri-ope-
ratorio sdo frequentemente o culminar de uma cascata
de discretos eventos clinicos nefastos.

Uma vez que a eficacia do tratamento das complica-
¢cOes pos-operatorias tem emergido como fundamental
nas estratégias de reducdo da mortalidade associada
a cirurgia,* o conceito de faléncia do resgate das com-
plicagdes, gerador de mortalidade potencialmente
resgatavel, tem sido utilizado como um marcador de
qualidade de cuidados prestados pelas instituicoes
hospitalares.'®

No século 21, o conceito de resgate das complicacdes
como estratégia de reducdo da mortalidade associada
a cirurgia e a taxa de faléncia do resgate das com-
plicacbes como critério de qualidade do tratamento
oferecido pelas instituicées hospitalares'® incorpora
muitos dos principios do resgate em geral, nomea-
damente, recursos, conhecimento, reconhecimento
precoce, trabalho de equipa, comunicacao, seguranca
e cultura da organizacao.

E importante admitir, contudo, que existem, em nossa
opinido, algumas limitagcdes neste conceito.

A primeira prende-se com a sua métrica. Na verdade,
a métrica tradicional do conceito de faléncia do resgate
das complicacdes contabiliza uma complicacdo. Con-
tudo, sabemos que a morte pds-operatdria, ocorre, a
maior parte das vezes, apés uma cascata de complica-
¢Oes sucessivamente mais severas.

Outra limitacao prende-se com a cirurgia em doen-
tes idosos. Neste grupo, a mortalidade associada a
intervencao cirdrgica envolve multiplos aspetos além
daqueles relacionados com o resgate das complicacdes.



Um dos mais importantes é a“idade per si’, que se sabe
contribuir fortemente para a taxa de faléncia do resgate
das complicacoes, e, isso tem sido demonstrado na
populacao acima dos 75 anos apés serem submetidos
a intervencoes cirurgicas urgentes do foro da cirurgia
geral ou vascular.’® Acresce que na populacdo mais
idosa, a faléncia do resgate das complicacdes é forte-
mente condicionada por dois outros aspetos, o “do not
ressuscitate status-DNR” e o efeito do “do not persue
rescue”." Foi examinado o papel do“do not ressuscitate
status -DNR" nas taxas de faléncia de resgate de com-
plicacdes e encontrou-se que nos doentes mais idosos
submetidos a cirurgia geral de emergéncia, a taxa de
complicacbes é semelhante, mas as taxas de faléncia do
resgate diferem, 56,7% nos doentes DNR e 41,4% nos
doentes nao DNR (p<0,001). Esta discrepancia prende-
-se com desejos expressos dos doentes relativamente
a cuidados de ressuscitacao, e, adicionalmente, com
o facto dos profissionais de saude tenderem a ser, em
geral, menos agressivos nos doentes DNR, mesmo em
fases de cuidados pré-ressuscitacdo.”

CONCLUSOES

A Faléncia do Resgate das Complicacdes Pos-opera-
torias, “Failure to Rescue’, tem ganho cada vez mais
importancia entre os investigadores interessados na
qualidade dos cuidados cirurgicos. As complicacoes
pods-operatdrias ocorrem mesmo com cuidados médi-
cos otimizados. Embora as complicagdes pds-operatéd-
rias estejam associadas a doenca, a intervencao cirur-
gica e a caracteristicas inerentes ao doente, a faléncia
do resgate das mesmas esta associada frequentemente
aos cuidados de saude prestados na instituicdo hospi-
talar, relacionando-se, quer com aspetos institucionais
como o volume de doentes da instituicao hospitalar e
do cirurgido, camas de cuidados intensivos, ratio de
enfermeiros por doente e a existéncia de ensino pré
e pos-graduado na instituicao hospitalar, quer com
aspetos que envolvem o circuito do reconhecimento
precoce e do tratamento eficaz das complicacdes. As
instituicoes hospitalares bem apetrechadas aambos os
niveis, apresentam uma menor mortalidade associada
as complicagdes e uma menor mortalidade associada
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asintervencoes cirurgicas e isto constitui um marcador
de qualidade dos servicos cirurgicos prestados. Il
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Proctite infeciosa: A propodsito de um caso clinico
Infectious proctitis: apropos of a case report

A. Domingues, D. Martins, R. Araujo, A. Silva, P. Ministro

RESUMO

A proctite é uma patologia comum e frequentemente associada a
doenca inflamatdria intestinal. Contudo, é importante reconhecer
que a proctite nem sempre estd associada a esta patologia. Outras
causas de proctite incluem a patologia infeciosa, radica ou isqué-
mica. A hipdtese de se tratar de uma neoplasia do reto ou canal
anal deve ser sempre considerada. Com o aumento da incidéncia
das infe¢des sexualmente transmissiveis entre os homens que tém
sexo com homens nos Estados Unidos e na Europa, tem havido um
incremento concomitante no nimero de casos de proctite clinica.
Os autores apresentam o caso de um homem de 46 anos, que se
apresentou no nosso servico com sintomatologia proctolégica e
foi diagnosticado com proctite infeciosa, causada pelo serotipo
do linfogranuloma venéreo da Chlamydia trachomatis.

INTRODUCAO

As infe¢des sexualmente transmissiveis consistem numa
das patologias mais comuns em todo o mundo. Destas,
as mais comuns sao a infecao por Chlamydia trachoma-
tis, Neisseria gonorrhoeae, Herpes simplex e Treponema
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ABSTRACT

Proctitis is a common problem and is most frequently associated
with inflammatory bowel diseases. However, it is important for
the clinician to realize that proctitis is not always associated
with this pathology. Other causes of proctitis include infectious,
radiation-associated proctitis or ischemia. The hypothesis of a
rectum or anal cancer should always be considered. With the recent
increases in sexually transmitted diseases among men who have
sex with man in the United States and Europe, there has been a
concomitant increase in the number of cases of clinical proctitis.
The authors present a case of a 46-year-old man, who presented
atourdepartment with proctologic symptoms and was diagnosed
with infectious proctitis, caused by lymphogranuloma venereum
serovars of Chlamydia trachomatis.

pallidum. Podem ser responsaveis por quadros clinicos
uro-ginecoldgicos, gastrointestinais, cardiovasculares ou
neurolégicos.! A organizacao mundial de satde estima
que cerca de 1 milhdo de pessoas sao infetadas diaria-
mente com um destes patogéneos. A infecdo por clamidia
é a doenca sexualmente transmissivel mais comum nos
paises desenvolvidos. Estas entidades tém sofrido um
incremento na sua incidéncia nos homens que tém sexo
com homens desde 1990? Apesar de ser incomum nas
populagdes ocidentais, surtos de linfogranuloma venéreo
tém surgido na Europa e na América do Norte na ultima
década. Embora atinja homens e mulheres, a maioria
dos casos tem ocorrido nos homens que tém sexo com
homens. A proctite é a sua apresentacdo mais comum,
usualmente varias semanas apos o contacto sexual, com
sintomas de proctalgia, retorragias e secrecdo de exsu-
dado purulento anal. As alteracdes endoscépicas podem
mimetizar a proctite da doenca inflamatéria intestinal.?
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FIGURA 1 Corte coronal de TAC abdomino-pélvico onde se
observa espessamento circunferencial do reto.

FIGURA 3 Aspeto endoscépico do reto antes da terapéutica.

CASO CLiNICO

Os autores apresentam o caso de um homem de 46
anos, sem antecedentes pessoais e familiares de relevo,
nomeadamente de patologia neoplasica ou de doenca
inflamataria intestinal. Sem comportamentos sexuais de
risco assumidos, viagens recentes ou conviventes doen-
tes. Iniciou sintomatologia proctolégica, com proctalgia
intensa, tenesmo, urgéncia defecatéria e retorragias
esporadicas com vérios meses de evolucao. Terd sido
medicado para patologia hemorroidaria sem melhoria
do quadro. Nesse sentido, efetuou uma colonoscopia
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FIGURA 2 Corte axial de RMN pélvica onde se demonstra espes-
samento circunferencial do reto.

no exterior que demonstrava lesdo infiltrativa circun-
ferencial dos ultimos 4cm do reto, sugestiva de lesdo
neoplasica. Terdo sido efetuadas bidpsias da descrita
lesao, mas nao foi possivel aceder ao seu resultado. Dado
0 agravamento progressivo das queixas, terd recorrido
ao servico de urgéncia. Ainda nesse episédio, foi pedida
consulta urgente de Cirurgia Geral e exames comple-
mentares para diagndstico e estadiamento da sugerida
neoplasia do reto. A TAC toraco-abdomino-pélvica e a
RMN pélvica demonstravam a presenca de uma massa
retal sugestiva de neoplasia, sem aparente plano de
clivagem com a préstata, mas sem evidéncia de lesdes
secundarias (Figuras 1 e 2, respetivamente). Marcado-
res tumorais negativos. Efetuou retossigmoidoscopia
no servigco de Gastrenterologia, na qual se observaram
pregas congestivas e erosionadas desde a linha pectinea
até aos cerca de 10 cm da margem anal, com algum ex-
sudado superficial, sugestivas de etiologia inflamatéria/
infeciosa (Figura 3). Efetuadas bidpsias para histologia e
pesquisa de microrganismos. A histologia demonstrou
inflamacao com sinais de atividade e erosao/ulceracao e
infiltrado neutrofilico, favorecendo a etiologia infeciosa.
Sem aspetos sugestivos de doenca inflamatéria intestinal
e auséncia de displasia ou malignidade. A pesquisa de
Chlamydia trachomatis por métodos de PCR foi positiva,
com identificacdo de estirpe pertencente ao subgrupo



FIGURA 4 Aspeto endoscopico do reto apos a terapéutica.

do linfogranuloma venéreo. A pesquisa de Treponema
pallidum, Neisseria gonorrhoeae, citomegalovirus, herpes
simplex tipo 1 e herpes simplex tipo 2 foi negativa. Pe-
rante os achados, foi efetuado o diagndstico de proctite
por Chlamydia trachomatis (estirpe do linfogranuloma
venéreo), tendo sido medicado com doxiciclina 100mg
bidiario durante 21 dias. Efetuada retossigmoidoscopia
de reavaliacdo cerca de 3 meses apds término da an-
tibioterapia, com identificacdo de escassos focos con-
gestivos e eritematosos, mas com melhoria substancial
face ao exame prévio (Figura 4). Foram efetuadas novas
bidpsias para histologia e pesquisa de microrganismos.
A histologia demonstrou alteragdes sugestivas de pro-
cesso infecioso em fase de resolucédo e a pesquisa por
PCR dos microrganismos previamente mencionados foi
negativa, incluindo para Chlamydia trachomatis. Face ao
diagnéstico de uma doenca sexualmente transmissivel,
foi efetuado estudo complementar com os seguintes
resultados: antigénio HBs negativo, anticorpo anti-HBs
negativo, anticorpo-anti HBc negativo, anticorpo an-
ti-HCV negativo, anticorpos e antigénio anti-HIV 1 e 2
negativos, anticorpos totais anti-Treponema pallidum
positivos, IgM anti- Treponema pallidum negativo e
RPR negativo. O doente foi medicado com toma Unica
de penicilina G benzatinica 2.4 milhdes de unidades. A
esposa foi também medicada com doxiciclina 100mg
bidiario durante 7 dias e foi recomendada abstinéncia
sexual durante o periodo de tratamento. Repetiu TAC

Casos Clinicos | Clinical Cases

FIGURA 5 Corte axial de TAC pélvica apds a terapéutica demons-
trando auséncia de altera¢des da parede retal.

pélvica apos terapéutica que demonstrou total resolucao
das alteracdes imagioldgicas do reto (Figura 5). A data
de alta da consulta, encontrava-se assintomatico do
ponto de vista gastroenterolégico, demonstrando-se o
sucesso diagnéstico e terapéutico perante uma proctite
de etiologia rara e muitas vezes de dificil diagnostico.

DISCUSSAO
A proctite é uma inflamacéo limitada aos ultimos 15cm
dointestino grosso, estando frequentemente associada a
doencainflamatéria intestinal (Doenca de Crohn e Colite
Ulcerosa). Contudo, é de crucial importancia que os clini-
cos tenham presente possiveis diagnésticos diferenciais,
nomeadamente, a etiologia neoplasica, radica, infeciosa,
medicamentosa, iatrogénica, traumatica ou isquémica.
A proctite infeciosa é uma patologia com incidéncia
crescente nos ultimos anos, associada ao aumento da
pratica de comportamentos sexuais de risco.* Na grande
maioria dos casos estao implicadas doencas sexualmente
transmissiveis, sendo as mais comuns, a infecao por Neis-
seria gonorrhoeae, Chlamydia trachomatis, virus herpes
simplex tipo 2 e Treponema pallidum. A coinfecdo é co-
mum, sendo que em 10% dos doentes existe infecao por
dois ou mais patogéneos.’ Em todos os casos diagnos-
ticados com proctite por microrganismo sexualmente
transmissivel deve ser pesquisado o status HIV, uma vez
que o préprio processo ulcerativo da mucosa predispée
ao aumento da transmissao virica.’
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Em todos os casos de proctite é essencial a realizacao
adequada de uma histdria clinica, que inclua os compor-
tamentos sexuais de risco e a histéria de viagens recentes,
e exame fisico, incluindo a pesquisa de linfadenopatias
e lesbes ano-genitais. A pratica de sexo anal recetivo
(oral-anal, digital-anal ou genital-anal), o subgrupo de
homens que tém sexo com homens e a populacao HIV
positiva constituem fatores de risco para esta patologia.”

Linfogranuloma venéreo

O linfogranuloma venéreo é uma infecao causada pelos
serotipos L1-L3 da Chlamydia trachomatis, com a variante
L2b a ser recentemente implicada em surtos de proctite
infeciosa na Europa.>® Ao contrario dos serotipos A-K que
originam inflamagao da mucosa, os serotipos implicados
no LGV tém capacidade de invasdo do tecido conjuntivo
adjacente e disseminacao para os ganglios linfaticos,
causando um fenétipo de doenca mais agressivo.

O periodo de incubacéo é de 1 a 4 semanas.* No sub-
grupo de homens que tém sexo com homens, cerca de
25% das infecbes sao assintomaticas.” A doenca esta
subdividida em 3 estadios. O estadio primario manifes-
ta-se geralmente como uma pustula indolor, ulceracao
superficial ou erosao no local da inoculacao.* O estadio
secundario ocorre cercade 2 a6 semanas apos o estadio
primario e é caracterizado por linfadenopatias unilate-
rais na regido inguinal e femoral. Pode estar associado a
sintomatologia sistémica, como febre, calafrios, mialgias
e artralgias. O estadio tercidrio, também denominado
como “sindrome anogenital”, ocorre com maior fre-
guéncia no sexo feminino, e esta associado ao desen-
volvimento de proctocolite, podendo complicar com o
desenvolvimento de abcessos, fistulas e estenoses retais.

A proctite é a principal manifestacdo na epidemia atual
de linfogranuloma venéreo dentro do subgrupo dos
homens que tém sexo com homens. Pode-se manifestar
com proctalgia intensa, mucorragia hematopurulenta ou
retorragias. O tenesmo e a obstipacao também podem
estar presentes por edema da mucosa retal e da regidao
perianal. A observacao endoscoépica pode revelar uma
proctite hemorragica ou granular, com exsudacgao su-
perficial e ulceracdo da mucosa.

O diagnoéstico é efetuado através da identificacao
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do DNA da Chlamydia trachomatis no material colhido
das ulceras da regidao anogenital, das amostras retais
(zaragatoa ou bidpsias) ou do aspirado ganglionar. Sao
utilizados testes de amplificacdo dos acidos nucleicos e,
se positivos, devem ser pesquisados os serotipos espe-
cificos do linfogranuloma venéreo.’ Todos os individuos
diagnosticados devem ser testados para outras doencas
sexualmente transmissiveis, nomeadamente, para sifilis,
gonorreia, HIV, hepatite B e hepatite C."°

O tratamento de primeira linha recomendado no linfo-
granuloma venéreo é a doxiciclina 100mg duas vezes por
dia durante 21 dias. Um regime alternativo consiste na
eritromicina 500mg quatro vezes por dia durante 21 dias.
Devem ser evitados contactos sexuais durante o periodo
de tratamento. Todos os contactos sexuais dos ultimos 3
meses devem ser rastreados.’ Os parceiros sexuais assin-
tomaticos também devem ser tratados com um ciclo de
doxiciclina (100mg duas vezes por dia durante 7 dias)."

Segundo as normas da Direcao Geral de Saude, a
infecdo por linfogranuloma venéreo é uma doenca
de declaracao obrigatéria, pelo que o seu diagnostico
implica o seu reporte as autoridades de saude publica.

CONCLUSAO

Nos ultimos anos tem-se objetivado um incremento na
incidéncia de casos de proctite infeciosa, sobretudo nos
individuos HIV positivos. Este padrdo demonstra a im-
portancia da consciencializacao das equipas de saude no
diagnéstico de causas infeciosas nos quadros de proctite.
Os sintomas da proctite infeciosa podem mimetizar outras
entidades clinicas, tais como a doenca inflamatoria intesti-
nal.Emtodos os casos deve ser colhida uma histdria clinica
completa, incluindo dos comportamentos sexuais de risco,
e um exame fisico detalhado. O diagnéstico e tratamento
precoces permitem uma diminuicdo da incidéncia, uma
melhoria do estado de saude individual e uma reducao
de possiveis complicacdes associadas a esta patologia. 'l
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Nem tudo o que parece é...

Diagnéstico diferencial de uma massa rectal

Not everything is what it seems...

Differential diagnosis of a rectal mass

AR. Graca, P. Amaro, A. Silva, L. Santos, V. Almeida, E. Gravito-Soares, M. Gravito-Soares, D. Perdigoto, PN. Figueiredo

RESUMO

O cancro da prostata € um dos mais frequentes no homem. Embora
seja diagnosticado predominantemente sob a forma de doenca
localizada, quando se dissemina fa-lo principalmente parao osso e
os ganglios linfaticos. Apesar da proximidade entre os dois drgaos,
o envolvimento rectal é raro, com poucos casos descritos na lite-
ratura, devido a presenca da fascia de Denonvilliers que constitui
uma barreira anatémica a invasao por contiguidade. O atingimento
rectal pode ocorrer por varios motivos, tais como a invasao directa
da fascia de Denonwvilliers, metastizacdo linfatica ou disseminagao
iatrogénica. A apresentacao clinica e endoscépica do envolvimento
rectal por cancro prostatico pode levara um diagnéstico errébneo de
neoplasia primaria do recto e consequentemente a uma abordagem
inadequada. Relatamos um caso de um homem, de 78 anos, com
uma leséo rectal que se revelou de dificil diagnéstico endoscépico.

ABSTRACT

Prostate cancer is one of the most common in men. Localized
disease is the predominant form of clinical presentation and
metastatic dissemination occurs most frequently to the bone and
lymph nodes. In spite of the close proximity, rectal involvement is
rare with few cases reported in the literature, due to the presence of
Denonvilliers’fascia that forms an anatomical barrier to spreading
by contiguity. Rectal invasion can occur by several reasons such as
direct invasion of the Denonvilliers’ fascia, lymphatic or iatrogenic
dissemination. The clinical and endoscopic presentation of prostate
cancer invading the rectum may lead to a misdiagnosis of primary
rectal neoplasia and consequently inadequate management. We
report a case of a 78-year-old man with a challenging diagnostic
endoscopic workup of a rectal lesion.
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CASO CLiNICO

Doente do sexo masculino, de 78 anos de idade, que recor-
reu a consulta de Gastrenterologia por quadro clinico,com
cerca de um ano de evolugdo e agravamento progressivo,
caracterizado por alteracdes do transito intestinal, nomea-
damente obstipacao, e dificuldade defecatéria assim como
sensacao de esvaziamento incompleto. Tendo recorrido
ao seu Médico de familia, foram-lhe prescritas uma colo-
noscopia total e uma endoscopia digestiva alta (EDA), esta
ultima por referir queixas dispépticas ocasionais.

No que concerne aos seus antecedentes patoldgicos, tra-
tava-se de um doente com histéria antiga de hipertensao
arterial, fibrilhacao auricular e diabetes mellitus nao insuli-
nodependente que, ha cerca de 5 anos, sofrera um enfarte
agudo do miocérdio no decurso do qual se procedeu a
colocacédo de dois stents corondrios. Nesta ocasido ocorreu
um episodio de retencao urinaria aguda complicado por
perfuracdo iatrogénica da uretra/préstata na tentativa de
colocacao de sonda vesical, a qual se resolveu mediante
abordagem conservadora. Importa referir que o paciente
apresentava ja desde 2015 queixas compativeis com hi-
pertrofia benigna da prostata, para a qual se encontrava
medicado; ap6s a resolucao destas intercorréncias, man-
teve quadro uroldgico com caracteristicas similares, sendo
acompanhado por Urologista. Encontrava-se medicado
com aspirina, apixabano, carvedilol, ramipril, amiodarona,
rosuvastatina, metformina, glicazida, pantoprazol, finaste-
rida e tansulosina.

Procedeu-se entao a EDA a qual mostrou pequena area
de mucosa congestiva e irregular do corpo alto, cujas
biopsias revelaram infiltrado linfocitario linfoepitelial
com estudo imuno-histoquimico positivo para CD 20 +,
BCL2 + e negativo para CD3, CD5, CD10, CD23 e ciclina
D1 compativel com linfoma nao-Hodgkin fenétipo B,
associado a mucosa (MALT). A pesquisa de Helicobacter
pylorifoi negativa, encontrando-se, contudo, sob inibidor
da bomba de protdes. Ja sob orientacao hospitalar, apos
suspensao do pantoprazol, verificou-se positividade com
teste respiratério com "*C-ureia. Foi medicado com tera-
péutica quadrupla concomitante com bismuto (Pylera®)
com erradicacdo confirmada e resposta endoscopica e
histolégica completa do linfoma MALT.

A avaliacao do tracto digestivo inferior revelou-se mais
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FIGURA 1 Lesao infiltrativa e estenosante, franquedvel com res-
salto, circunferencial, com aspecto em empedrado que se estende
desde o canal anal até ao recto médio distal.

complexa. E descrita desde logo uma massa dura ao toque
rectal, envolvendo o canal anal superior e o recto justa-anal,
sugerindo uma massa neoplasica. A tentativa de insercao

REVISTA PORTUGUESA DE COLOPROCTOLOGIA [l| MAIO/AGOSTO 2022 51



I || Casos Clinicos | Clinical Cases

FIGURA 2 a) H&E 100x. b) PSA 100x (positivo).
c) Racemase 100x (positivo)

de colonoscépio foi infrutifera por estenose dolorosa
infranqueavel, optando-se pela utilizacdo de um gastros-
copio com progressao apenas até ao célon descendente,
sendo descrita uma neoplasia do recto baixo e médio (até
aos 10 cm’'s da margem anal) com estenose ulcerada e con-
gestiva. Foram colhidas biopsias que se mostraram negati-
vas para neoplasia. Perante este resultado, o procedimento
foi repetido cerca de 3 semanas apos, sendo a descricdo
endoscopica similar embora referindo adicionalmente
um aspecto nodular/papular e possivel componente in-
flamatorio, acrescentando-se como hipétese diagnéstica
doenca inflamatéria, nomeadamente doenca de Crohn.
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Foi ainda sugerido estudo complementar imagioldgico.
A repeticdo da histologia coloca nesta altura a hipotese
de processo inflamatério cronico de etiologia incerta mas
sem evidéncia neoplasica.

Ap0s referenciacéo, o estudo hospitalar prosseguiu com
a repeticdo de uma rectosigmoidoscopia com gastroscé-
pio, a qual confirmou lesdo estenosante e circunferencial,
franquedvel com ressalto, envolvendo o canal anal supe-
rior, o recto distal e a parte distal do recto médio, com uma
extensao longitudinal de 8-9 cm’s. A caracterizacdo daleséo
nao evidenciou aspectos ulcerados, mas antes um padrao
micronodular difuso de tipo empedramento com relativa
preservacao do padrao mucoso, com alguma friabilidade.
A avaliacédo foi considerada nao sugestiva de neoplasia
epitelial primaria do recto, levantando-se a suspeita de
lesdo infiltrativa com origem extra-rectal (Fig. 1).

O resultado histolégico dos varios fragmentos obtidos
mostrou mucosa de tipo célico, a maioria com aspetos
hiperplasicos e por vezes reactivos, com reforco de in-
filtrado linfoplasmocitico na lamina proépria. Contudo,
em apenas um dos fragmentos, foi possivel evidenciar
pequenos macicos e glandulas formados por células com
hipercromasia nuclear, cujo estudo imuno-histoquimico se
revelou positivo para PSA (prostate specific antigen), PSAP
(prostate specific acid phosphatase), racemase e recep-
tores de androgénios e negativo para CK7, CK20 e CDX2
(Fig. 2), avaliacdo compativel com infiltrago recto-anal por
adenocarcinoma primdrio da proéstata.

A avaliacdo complementar por tomografia computori-
zada toraco-abdomino-pélvica evidenciou espessamento
difuso do recto, com envolvimento meso-rectal e extensdo
prostatica e adicionalmente adenopatias meso-rectais
e de ambas as cadeias iliacas e lombo-adrticas (Fig. 3).
Apresentava valores séricos de PSA de 398 ng/ml (valor
de referéncia <4 ng/ml) e CEA (carcinoembryonic antigen)
normal. Sob orientacao por Urologia iniciou de imediato
terapéutica hormonal anti-androgénica com bicalutamida.
Efectuado cintigrama 6sseo que revelou hipercaptacao
em D6, arcos costais esquerdos e osso iliaco direito, em
provavel relacdo com lesdes dsseas secundarias, tendo-se
alterado a terapéutica para leuprorrelina, um andlogo sin-
tético da GnRH (hormona libertadora de gonadotrofinas).
Aos 9 meses de seguimento apresentava melhoria clinica



FIGURA 3 Préstata volumosa, heterogénea e multinodular, sem
plano de clivagem com o recto que se apresenta difusamente
espessado.

e um decréscimo significativo dos valores de PSA para
18 ng/ml. Do ponto de vista digestivo, a sintomatologia
encontrava-se atenuada com recurso a toma de laxantes a
base de macrogol. Realizada rectosigmoidoscopia de rea-
valiacdo, mantendo aspecto endoscépico sensivelmente
sobreponivel.

DISCUSSAO

O cancro da préstata é o segundo mais frequente e o sexto
mais mortal nos homens."? Apresenta-se mais frequente-
mente sob a forma de doenca localizada, sendo o osso e
os ganglios linfaticos as localizacdes mais frequentes de
metastizacao.?

O cancro da prostata avancado pode expandir-se local-
mente para outros 6rgaos pélvicos, como as vesiculas se-
minais, a bexiga ou os ureteres. O envolvimento rectal por
cancro da prostata é uma ocorréncia relativamente rara,
nomeadamente se se considerar a proximidade anatémica
entre os dois 6rgaos. Estudos de autépsia apresentam taxas
até 9%, mas, com a inclusao de estudos clinicos, as taxas
oscilam entre 1% e 12%, com uma média rondando 4%.%°
Considera-se que tal se deve a existéncia da fascia de De-
nonvilliers, uma estrutura de tecido conjuntivo que reveste
a superficie posterior da prostata, desde a base ao apéx,
e que se funde lateralmente com as fascias para-rectal e
endopélvica, constituindo uma barreira anatémica critica
que obsta a propagacao extra-capsular, por contiguidade,
de células prostaticas malignas para a parede do recto.’

Os mecanismos fisiopatoldgicos potenciais de atingi-
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mento rectal podem incluir a invasao directa através da
fascia de Denonvilliers, a disseminacao linfatica - uma vez
que estes 6rgaos partilham alguma drenagem linfatica a
nivel dos ganglios pélvicos’ -, ou a disseminacdo iatrogé-
nica, nomeadamente apds bidpsia prostatica trans-rectal
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(embora considerada muito rara).®

Numa revisdo casuistica, existia historia prévia de cancro
da préstata, num intervalo de tempo muito variavel, em
menos de 50% dos casos; em contraponto, em cerca de
51% dos casos o diagnostico foi efectuado aquando das
manifestacdes gastrintestinais.* Como as manifestacoes
clinicas podem ser similares as do cancro colo-rectal, no-
meadamente altera¢des do transito intestinal - obstipagao
e/ou diarreia -, dor abdominal ou perineal, rectorragias,
tenesmo ou sintomas oclusivos, coloca-se a questdo do
diagnéstico diferencial.* Foi descrita uma taxa de diagndés-
tico pré-operatério erroneo de 22,3%,> com casos descritos
de amputacdao abdomino-perineal ou resseccao anterior
do recto por suspeita de neoplasia primaria a este nivel.*?

Os marcadores tumorais séricos PSA e CEA séo Uteis no
diagnéstico diferencial, contudo o PSA pode ser normal
na neoplasia da prostata.”

Do ponto de vista endoscépico estao descritos quatro
tipos morfolégicos de atingimento recto-sigmoideu:
massa rectal anterior (32%), estenose anular rectal (45%),
massa rectal anterior ulcerada (20%) e metastases isoladas
no recto e sigmoide.* A avaliagdo anatomo-patolégica
pode ser comprometida por defeitos de amostragem
(mal dirigida ou demasiado superficial), como sucedeu na
abordagem inicial deste caso, ou dificultada pela presenca
de caracteristicas histolégicas com algumas similarida-
des. A imuno-histoquimica para identificar marcadores
especificos de cancro prostatico e colo-rectal é crucial
para o diagndstico definitivo do tumor primario, embora
os marcadores especificos como o PSA e racemase nem
sempre sejam expressos na neoplasia da prostata.”'"'2
Adicionalmente, a positividade para CDX2 favorece o
diagnoéstico de neoplasia primdria do recto, embora em
raras ocasides possa ser expresso no cancro prostatico."

Os autores apresentam um caso de neoplasia rectal com
origem primdria em adenocarcinoma da prostata, uma
ocorréncia rara e, neste caso, com uma apresentacao clinica
e endoscopica desafiadora do ponto de vista diagnoéstico.
Neste caso em particular, a ocorréncia de uma perfuracao
uretro-prostatica iatrogénica por sonda vesical, ocorrida
cerca de 5 anos antes, podera ter comprometido a bar-
reira anatomica constituida pela fascia de Denonvilliers,
desempenhando um papel facilitador na disseminacao
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por contiguidade das células neoplasicas prostaticas para
o recto.

No diagnéstico desta forma de apresentacdo é crucial um
elevado indice de suspeicao, especialmente em homens de
idade avancada devido a alta prevaléncia de neoplasia da
prostata, devendo o diagndstico basear-se na combinacao
dos achados clinicos, serolégicos, endoscédpicos, anatomo-
patoldgicos e imagioldgicos, comimplicagdes terapéuticas
e prognosticas. A este respeito, importa referir que ainvasao
rectal por cancro da préstata associa-se habitualmenteaum
estadio mais avancado da doencga, com presenca de metas-
tases a distancia (especialmente dsseas) em cercade 42%a
64% dos casos,*” igualmente presentes no caso reportado,
o que condiciona um prognostico mais desfavoravel. Il
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Destruicao do Pavimento Pélvico - Um caso de Doenca de Crohn
Pelvic Floor Destruction - A case of Crohn’s Disease

J. Guimaraes, R. Rocha, A. Joao, R. Marinho, C. Sobrinho, F. Rocha, C. Leichsenring, E. Afonso, C. Rodrigues,

C. Carneiro, V. Geraldes, V. Nunes

RESUMO

A doenca perianal pode ser a primeira e Unica apresentacdo da
doenca de Crohn (DC) em cerca de 10% dos doentes e pode pre-
ceder as manifestacoes intestinais em 10 anos, o que torna este
diagnéstico um desafio.

Apresenta-se um caso de doenca de Crohn perianal (DCp) numa
doente do sexo feminino, 30 anos, enviada a nossa consulta de
cirurgia coloretal por destruicao perineal para reconstrucao cirur-
gica. A doente tinha sido previamente submetida a fistulotomia
e drenagem de abcesso 6 anos antes (2009), tendo desenvolvido
incontinéncia anal imediatamente apos, pelo que realizou nessa
fase uma esfincteroplastia anal. Nos anos seguintes apresentou
vérios episodios de sépsis perianal tratados cirurgicamente, com
multiplas drenagens, sempre com auséncia de dor abdominal
ou diarreia.

Devido a sépsis perianal recorrente, a ndo cicatrizagao perineal e
quase completa destruicdo do complexo esfinctérico anal, foi cria-
da uma colostomia de derivacao por via laparoscopica em 2012.
Em 2015, na nossa unidade, foi colocada a hipotese diagnostica
de doenca de Crohn, realizou colonoscopia total com ileoscopia
e bidpsias, exame proctolégico sob anestesia, foi iniciado penso
de vacuo e infliximab. Quatro meses depois a ferida estava pra-
ticamente fechada.

Deve-se sempre suspeitar da DCp em doentes com fistulizacao
perineal complexa, mesmo se nao apresentar outros sintomas
sugestivos de DC. Na DCp deve-se evitar a terapéutica cirdrgica
agressiva para privilegiar uma abordagem multidisciplinar com
drenagem, colocacgao de setons e terapéutica anti-TNFa com ou
sem agentes imunossupressores.
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ABSTRACT

Perineal Crohn disease may be the first and only presentation of Crohn
disease in 10% of the patients and may precede intestinal manifes-
tations in 10 years, making this diagnosis challenging.

We present a clinical case of perineal Crohn disease in a female pa-
tient, 30 years of age, that was sent by her GP to our colorectal consul-
tation because of pelvic floor destruction for surgical reconstruction.
She was first submitted to fistulotomy and abscess drainage 6 years
previously (in 2009) and developed anal incontinence immediately
after and then was submitted to anal sphincteroplasty. In the next
years she had various episodes of fistula and perineal abscesses trea-
ted surgically, without any abdominal pain or diarrhoea complaints.

Because of relapsing perineal sepsis and nonhealing perineal wou-
nds, with abundant fetid purulent discharge and almost complete
destruction of the anal sphincter complex on rectal examination

INTRODUCAO

A doenca perianal pode ser a primeira e Unica apresen-
tacao da doenca de Crohn (DC) em cerca de 10% dos
doentes e pode preceder as manifestacdes intestinais em
mais de 10 anos. Este fenétipo da doenca apresenta-se
habitualmente numa idade mais precoce e estima-se que
cercade 30-70% dos doentes com doenca de Crohn terao
algum grau de envolvimento do canal anal.’

Geralmente manifesta-se na forma defistulas perianais,
que podem ser assintomaticas. Habitualmente sdo multi-
plas, podendo esta multiplicidade manifestar-se de forma
sincrona ou metacrona. Sao frequentemente fistulas com-
plexas, com trajetos secundarios e com potencialmente
confluentes entre si.?

O tratamento da doenca de Crohn perianal assenta
em duas principios, em primeiro lugar a tutorizagcao de
todos os trajetos fistulosos e em segundo lugar o trata-
mento médico, habitualmente com recurso a anticorpos
monoclonais.*

A selecdo criteriosa de doentes para tratamento cirtr-
gico é fundamental, sendo a preservacao do complexo
esfinctérico anal funcionante o objetivo ultimo.

O seu prognéstico é globalmente favoravel apos a tera-
péutica anti-TNE. Uma parte dos doentes é submetida a
estomas de derivacao, com resposta clinica favoravel, mas
com uma taxa de reversao do estoma de apenas 20%.°

Cerca de 5-10% dos doentes sao submetidos a proctec-
tomiaalongo prazo.” O carcinoma é uma complicagao rara.
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it was considered a diverting stoma in 2012. In 2015, in our unity,
we considered a Crohn’s disease diagnosis and performed total
colonoscopy with ileoscopy and biopsy, proctologic evaluation
under anaesthesia and started vacuum assisted wound therapy and
infliximab. Four months after the beginning of anti-TNFa the wound
was almost completely closed.

One should always suspect of perineal Crohn ’s disease in every pa-
tient with a complex fistulous or septic perineum even if the patient
has no other complaints suggestive of Crohn’s. In face of a complex
perineum one should avoid aggressive surgical techniques and
should have a well-planned strategy to prevent a unhealed perineal
wound since these patients treatment is a multidisciplinary approach
consisting of careful drainage and seton insertion and anti-TNFa with
or without immunosuppressant agents.

CASO CLiNICO

Apresenta-se um caso de doenca de Crohn perianal
(DCp) numa doente do sexo feminino, 30 anos, com
antecedentes pessoais de trombofilia (portadora da
variante alélica MTHFR:c.677C) e mamoplastia de re-
ducao. Nao fazia medicacdo habitual.

A doente foi inicialmente seguida noutra unidade
de saude e submetida a fistulotomia e drenagem de
abcesso em 2009, tendo desenvolvido incontinéncia
anal imediatamente ap6s, pelo que foi realizada esfinc-
teroplastia anal. Nos anos seguintes apresentou varios
episoédios abcessos perianais com sucessivas drenagens
em diferentes localizacdes. Estas multiplas drenagens,
aliadas a auséncia de cicatrizacao adequada e a sépsis
recorrente, conduziram a uma destruicao do perineo,
com afetacdo do todo o complexo esfincteriano. Neste
contexto, foi criada uma colostomia de derivagao por
via laparoscépica em 2012, posteriormente convertida
em colostomia terminal no final do mesmo ano.

Devido a complexidade do caso clinico, com des-
truicdo importante do pavimento pélvico, a doente foi
enviada em 2015 a nossa consulta de cirurgia coloretal
para eventual reconstrucao do pavimento pélvico.
Nesta altura, apresentava franca reducédo da qualidade
vida pelo odor e exsudagao anal, apesar da derivagao
do transito intestinal. Foi colocada a hipotese de se
tratar de doenca de Crohn perianal, tendo sido iniciado
o estudo nesse sentido, com colonoscopia total com
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bidpsias e exame proctolégico sob anestesia.

Apesar da auséncia de outras manifestacdes intestinais
ou extra-intestinais, apds discussdo em reunido multi-
disciplinar com Gastroenterologia, foi aceite a hiptese
diagnostica de doenca de Crohn e, foi decidido iniciar
empiricamente terapéutica bioldgica (infliximab) e
imunosupressora (azatioprina). Ja sob esta terapéutica,
ocorreu melhoria progressiva da loca perineal apesar da

extensa destruicao dos musculos do pavimento pélvico,

FIGURA 1 F Fig. 1: Destruicao aparelho esfincteriano. com adequada remodelacdo tecidular e sem persisténcia
de fistulas. Quatro meses apos a ferida estava pratica-
mente fechada com o auxilio terapia de pressdao negativa.

S6.em 2017, 8 anos apos inicio da manifestacao clinica,
e apos nova colonoscopia, foi demonstrada atividade
inflamatdria ao nivel do reto com ulceracao. A bidpsia
revelou um marcado infiltrado inflamatério linfoplas-
mocitario que confirmou o diagnoéstico de doenca
inflamatdria intestinal.

DISCUSSAO/CONCLUSAO

Como referido previamente, deve-se sempre suspeitar
da DCp em doentes com fistulizacdo perineal complexa
uma vez que pode ser a primeira e Unica apresentacao da
doenca de Crohn em cerca de 10% dos doentes, mesmo
que ndo manifestem outros sintomas sugestivos de DC.

Neste contexto, deve-se sempre evitar a terapéutica
FIGURA 2 Destruicao do perineo a nivel da vertente posterior do

canal anal e recto, com exposicao da parede do recto a esse nivel. cirdrgica agressiva pela dificil cicatrizacdo que, no caso

clinico apresentado, levou a uma quase destruicao do
aparelho esfinctérico da doente. Privilegia-se, pois, uma
abordagem multidisciplinar com drenagem ativa da
sépsis perianal e colocacdo de sedanhos.

A terapéutica médica, nomeadamente anti-TNFq, deve
ser integrada nessa estratégia multidisciplinar, a qual se
apresenta como a Unica abordagem capaz de otimizar
os resultados.’® Il
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Uma causa incomum de obstrucao intestinal na Colite Ulcerosa
An uncommon cause of bowel obstruction in Ulcerative Colitis

J. Correia, E. Afecto, M.M. Estevinho, T. Freitas

A 60-year-old woman was admitted to the emergency
department with a two-week history of constipation,
diffuse abdominal pain and abdominal distension. The
patient had been diagnosed in the last year with extensive
Ulcerative Colitis (UC) (Montreal Classification E3) and was
since then in clinical remission with oral mesalazine (3g/
daily), mesalazine enemas (4g/daily) and oral predniso-
lone (10mg/daily) due to steroid-dependence. She was
waiting for Infliximab approval and initiation. At the time
of the diagnosis, she had a Mayo endoscopic subscore of
2 from the anal verge to the hepatic flexure (Figure 1a).

On physical examination, the patient exhibited dis-
comfort to abdominal palpation, without other altera-
tions. An abdominal computed tomography was per-
formed, revealing a circumferential parietal thickening
of the sigmoid colon and small and large bowel dilated
loops (Figure 1b).

A 5-day hospitalization with conservative resulted in
clinical improvement, with resolution of the obstructive
symptoms.
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Elective colonoscopy was later performed, revealing
a 20cm-length stenotic area on the sigmoid colon with
circumferentially congestive mucosa and large polypoid
areas, transposable by the colonoscope (Figures 1c and
1d); the remaining colorectal mucosa did not exhibit
inflammatory activity (Mayo endoscopic subscore of
0). No signs of dysplasia or malignancy were found on
histopathological evaluation.

After multidisciplinary discussion, and taking into
account the disease extension, centre experience and
patient’s preference, an elective total colectomy with
ileorectal anastomosis was performed. Pathological
evaluation of the surgical specimen exhibited extensive
areas of epithelial hyperplasia and chronic inflammatory
changes, with no evidence of dysplasia or malignancy.

The patient is currently under treatment with rectal
mesalazine 1g/daily, reporting no symptoms on a 1-year
follow-up.

Post-inflammatory polyps in UC, a marker of previous
severe inflammation, rarely cause important clinical
complications, namely bowel obstruction', and may
alsoincrease therisk of colorectal carcinoma.? Colorectal
strictures in UCare in fact uncommon, with an incidence
of 1% at 5 years and 2.3% at 10 years.?

This patient exhibited an extensive area of mucosal
regeneration on the sigmoid colon, leading to a marked
reduction on luminal caliber. The rationale of performing
atotal colectomy was to prevent another bowel obstruc-
tion event and also because it would be extremely hard
to adequately perform surveillance colonoscopies in this
patient. A surgery with rectal preservation, which provi-
des a better anal continence function* was performed,
since the patient did not have active colitis.

The relevance of this case lies not only on the rarity
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FIGURE 1 a:initial colonoscopy, exhibiting marked eritema, absence of vascular pattern and erosions (Mayo 2 endoscopic subscore)
from the anal verge to the hepatic flexure; b: abdominal computed tomography in the emergency department, revealing parietal
thickening of the sigmoid colon and small and large bowel dilated loops; c: stenotic area in the sigmoid colon at elective colonoscopy;
d - congestive polypoid areas at elective colonoscopy.

of bowel obstruction due to post-inflammatory polyps
in UC, but it also raises awareness to the importance
of a multidisciplinary approach in Inflammatory Bowel
Disease. Il
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utilizados, quando aplicavel. Todos os farmacos devem ser referidos pelo seu nome genérico. Referéncias a nomes
comerciais de equipamentos ou dispositivos médicos devem ser acompanhadas do nome, cidade e pais do fabri-
cante. As abreviaturas, que sdo desaconselhadas, devem ser especificadas na sua primeira utilizacdo. Os parametros
utilizados devem ser expressos em Unidades Internacionais, com indicacdo dos valores normais. A identificacao das
figuras deverd ser feita em numeracdo arabe, e a dos quadros ou tabelas em numeracao romana.

4. BIBLIOGRAFIA

Deve ser referenciada em numeracao drabe, por ordem de aparecimento no texto. Nos artigos originais ou de revisao
nao ha limite pré-estabelecido de referéncias, mas ndo deverao ultrapassar as 30, tanto quanto possivel. Nos casos
clinicos preferencialmente ndao devem ultrapassar as 15. As referéncias de comunicacdes pessoais e de dados nao
publicados serao feitas diretamente no texto, ndo sendo numeradas. Deverao ser feitas utilizando as abreviaturas
do Index Medicus.

Revistas Cientificas: relacdo de todos os autores se ndo ultrapassar os seis ou dos seis primeiros seguidos de et al,
titulo do artigo e identificacdo da revista (nome, ano, volume e pdginas). Exemplo: Johnson CD, Ahlquist DA. Com-
puted tomography colonography (virtual colonoscopy): a new method for colorectal screening. Gut.1997; 112:24-8.
Livros: Nome (s) do (s) autor (es), titulo, cidade e nome da editora, ano de publicacdo e pagina. Exemplo: Sherlock S.
Diseases of the liver and biliary system. 9t Edition. London: Blackwell Scientific Publications; 1989. p.145.

Artigos em livro: Nome (s) e iniciais do (s) autor(es) do artigo (ou capitulo); titulo ou nimero do artigo ou capitulo,
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nomes e iniciais dos editores, titulo do livro, cidade e nome da casa editora, nUmero de edicdo, ano de publicacao,
primeira e ultima pdaginas do artigo. Exemplo: Hotz J, Goebell H. Epidemiology and pathogenesis of gastric carci-
noma. In: Hotz J, Meyer H-J, Schomoll H- J, eds. Gastric carcinoma. Classification, diagnosis and therapy. 1t Edition.
New York: Springer- Verlag; 1989.p.3-15.

5.LEGENDAS

Devem ser dactilografadas a dois espacos em folha separada e numeradas em sequéncia. As legendas devem ser
numeradas em algarismos arabes pela sequéncia da citacdo no texto e fornecerem a informacao suficiente para
permitir a interpretacao da figura sem necessidade de consulta do texto.

6. FIGURAS E QUADROS

O numero total maximo de figuras e quadros serd de 8 para os Artigos Originais, 5 para os Casos Clinicos e Instan-
taneos em Coloproctologia e 1 na Carta ao Editor.

Todas as figuras e fotografias devem ser enviadas separadamente e com elevada resolucao (pelo menos 300 dpi).
Os quadros devem ser enviados em folha separada, dactilografados a 2 espacos, identificados com o nimero de
aparecimento no texto (algarismos romanos) e com um titulo informativo na parte superior. Na parte inferior serdo
colocadas todas as notas informativas (abreviaturas, significado estatistico, etc).

REVISAO

As provas tipograficas serdo revistas pelos autores. Serd claramente especificado o prazo para devolugao das pro-
vas revistas. O ndo cumprimento do prazo implica a aceitacdo pelos autores da revisao das provas efetuadas pelos
servicos da Revista.
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