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ANTONINO GOMES CAMACHO

Pr=sidente da Sociedade Portuguesa de
Caiioprociologia

EDITORIAL

Fundada ha cerca de 16 anos, a Sociedade Portuguesa de Coloproctologia
tem um histérico de antiguidade, no entanto distingue-se por ser uma
sociedade moderna e activa. Ela mantém-se viva, essencialmente devido a
dindmica imprimida pelos seus socios fundadores, a que tenho o aprazi-
mento de pertencer, assim como a todos 0s membros que se seguiram.
Antes de mais, permitam-me evocar e homenagear alguns colegas, sécios
fundadores, a quem esta Sociedade deve a sua existéncia: Dr. Amilcar
Mascarenhas Saraiva, Prof. Araujo Teixeira, Dr. A. Cruz Pinho, Dr. José Manuel
Mendes de Almeida. Todos eles, me marcaram pela sua amizade e com-
peténcia.

Esta Sociedade diferencia-se da maioria das suas congéneres nacionais e
internacionais pelo facto de na mesma, coexistirem membros de 2 espe-
cialidades: cirurgides e gastrenterologistas, que se congregam, enrique-
cendo a Coloproctologia e beneficiando essencialmente os doentes, que
sao a razao da existéncia dos médicos. Para mim tem sido muito proficua a
juncao destas especialidades numa mesma sociedade. Ao assumir a
presidéncia da direccao da S.P.CP, sinto-me satisfeito e honrado, mas com
consciéncia de uma responsabilidade acrescida. Porém, é designio desta
Direc¢ao continuar a impulsionar esta Sociedade, de molde a conseguir
manter tudo o que foi feito pelos nossos antecessores, mas pensando sem-
pre no progresso e no desenvolvimento da mesma.

Atravessamos uma etapa complicada, tanto nas carreiras médicas como na
industria farmacéutica, que nos suporta nos eventos cientificos, pois a sua
colaboracdo financeira evidencia ser uma mais valia para manter esta
sociedade activa.

Como directrizes orientadoras desta Direccdo para o proximo biénio
propomo-nos essencialmente:

1 - A realizacao do Congresso Nacional de Coloproctologia em moldes
semelhantes aos anteriores;

2 - A manutencao da nossa revista, tentando imprimir-lhe maior dinamica,
e para isso pedindo a colaboragdo de todos vos, para termos uma revista
cientifica, credivel e com qualidade no seu contetdo;

3 - A continuacdo das nossas reunides regionais, tentando torna-las menos
formais com o objectivo de haver um dialogo franco e aberto dos mem-
bros desta sociedade com os nossos colegas meédicos de Medicina
Familiar;

4 - A colaboracéo com outras sociedades cientificas, tanto nacionais como
internacionais, com especial destaque para as nossas congéneres
europeias e dos Palops;

5 - A resolucédo do problema da nossa Sede;

6 - O incentivo no campo da Coloproctologia, de toda a investigacao, que
vai desde a bésica a clinica e porque nao, também a "holistica" reconheci-
da, em ciéncia, como "parametros de qualidade de vida."

Colegas, com todos vos,imbuidos de um espirito colaborante e de uma efi-
caz capacidade de lideranga, estou convicto que atingiremos os objectivos
a gue Nos pPropomos.

Serei um Presidente da Direccdo receptivo a sugestoes e convicto que
todos nos, trabalhando em equipa, iremos cumprir a nossa missao.
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PROCTOPATIA RADICA

- EXPERIENCIA DE UM SERVICO
EM TERAPEUTICA ENDOSCOPICA
COM ARGON PLASMA

Resumo

Introducao - A proctopatia radica (PR) € uma entidade clinicaresultante da
utilizacdo deradioterapia (RT) pélvica,tendo a sua incidéncia aumentado devi-
doaocrescente usodamesmaem neoplasias.Orecto é o 6rgao maisvulgar-
mente atingido devido a sua proximidade e a posicao fixa dentro do campo
deirradiacao. A PR colocadificuldades terapéuticas. A termocoagulacao
comargon-plasma (TAP) tem sido utilizada no tratamento das manifestacoes
hemorragicas por PR.

Objectivo - Estabelecer a casuistica do servico e avaliacdo do tratamento
por termocoagulagao com argon-plasma.

Métodos - Estudo retrospectivo de 41 doentes com PR, de Outubro/2000 a
Dezembro/2005. Avaliacdo da sintomatologia, do tratamento e evolucédo
(TAP =40W).

Resultados - Foram incluidos 41 doentes (36 homens). A idade média foi
68.9 anos (45 a 81 a.).Foi realizada RT externa por neoplasia da préstata em
34 casos,poradenocarcinomado rectoem 4 casos,por neoplasia uterinaem
2 casos e porleiomiossarcoma do canal analem 1 caso.O tempo de laténcia
variou entre4a48 meses (PR cronica),havendo 2 casos de PRaguda.A maio-
ria das les6es ocorreu no recto distal,havendo lesées mais extensas (recto e
sigmoideia) em 9 casos. 39 doentes (95%) apresentavam rectorragias (17
deles com anemia associada e destes, 9 tinham hemoglobina <8.5 mg/dl) e
2 proctalgia.Dosdoentescomrectorragias,30realizaram TAP (1 a2 6 sessoes),
observando-se remissao completa em 23 casos e parcialem 5 casos.2 doentes
perderam-se para seguimento.Os restantes efectuaram terapéutica conser-
vadora (enemas de sucralfato e/ou mesalazina).

Conclusodes - Na nossa série verificou-se um predominio de PRem doentes
com neoplasia da prostata, sendo a sua principal manifestacao hemorragia
digestiva baixa (39/41 casos, 95%), com anemia em 43.5% (17/39 casos). A
termocoagulacao com argon-plasma constituiu um método terapéutico
eficaz com reduzida morbilidade.

Abstract

Background - SccisSon seocispesty IR refers toradiation-induced injury to
he rechurm S InosEnce R Sesn g due to the common use of radio-
thenspy for pelic sualignamcy Thesecium & most frequently injured, due to its
s scslonons o s s el organs. The treatment of radiation
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gwoctopathy remains a challenge. Argon plasma coagula-
Sion (A2C) is a technique which has been used in hemor-
hagicradiation proctosigmoidopathy.

Alm - Statistical study of clinical cases with radiation proc-
topathy from our department and evaluation of APC
performance.

Methods - Retrospective study of a radiation proctopathy
popuiation from October 2000 to December 2005. We eva-
lustec symptoms and treatment received by each patient
@nd their evolution (APC=40W).

Results - 41 patients were included (36 men). Mean age
was 68 Syearsold (45to81yrs). 34 cases had prostatic cancer,
&£ cses had rectal adenocarcinoma, 2 cases had cervix cancer
@ns 1 casewith leiomyosarcoma of anal canal. Symptoms
Seweloped between 4 to 48 months after radiotherapy
\chvonic RP)and there were 2 cases of acute RP.Most lesions
@ccurred on distal rectum although 9 patients had more
extensive lesions (rectum and sigmoid). 39 patients (95%)
gresented withrectal bleeding (17 had anemia, 9 of them with
Seemoglobin 8.5 mg/dl) and 2 patients had anal pain. 30
of 3% patients with rectal bleeding were treated with APC
|1 toé&sessions); 23 were cured and 5 patientsimproved from
thersymptoms.2 patients were lost to follow up.The others
S medical treatment (sucralfate enemas and 5-amino-sali-
oylic acid enemas).

Conclusions - Radiotherapy for prostatic cancer was the
mast prevalent reason inducing radiation proctopathy.Main
symptomatology was related with rectal bleeding (39/41
cases 95%)including 43.5% withanemia (17/39 cases). APC
treatment was safe, effective and with low morbidity.

Introducao

& Proctopatia radica (PR) define-se como uma lesdo da
mucosa ou submucosa, localizada no recto ou recto-
Siamoideia provocada por radioterapia(1-3),tendo sido
Sescrita pela primeira vez em 1897,2 anos ap6s a intro-
@ucao do raio X com fins médicos (4,5). E uma compli-
cac20gue ocorre entre 1-20 % dos doentes submetidos
& radioterapia (6,7,8) como tratamento de neoplasias
peiwicas (prostata, utero,bexiga, testiculo,recto e doengas
Snfoproliferativas)(1-3).

Dwrante 2 irradiacdo ocorre lesdao do DNA celular e
paragem da divisao celular, sendo as células com ciclos
©=ulares mais curtos as mais sensiveis. Deste modo as
©&uias da mucosa intestinal, caracterizadas por eleva-
“os indices mitoticos,estao envolvidas naslesées agudas
enguantoascelulas endoteliais e musculares,de divisao
c=ular mais lenta, estao envolvidas nas lesoes cronicas

7B

As lesdes agudas da mucosa rectal ocorrem predomi-
nantemente na mucosa, com deplecgdo de células
epiteliais devido a lesdo do DNA celular das células pro-
genitoras (7,8),inflamacao ao nivel da lamina propria e
abcessos eosinofilicosdas criptas (1,9),alteracbes carac-
teristicas da PR aguda. Estas lesées, no entanto, podem
evoluir com fibrose do tecido conjuntivo,nao sé ao nivel
da mucosa mas também da submucosa, e com endar-
terite obliterativa das arteriolas (1,4,10,11) diminuindo
airrigacao parietal com consequente isquémia (9-11),
que é responsavel pela friabilidade, formacao de telan-
giectasias fridveis e ulceragées damucosa(1,10,11),carac-
teristicas endoscopicas tipicas da PR cronica.

A PR aguda ocorre durante ou até 6 semanas apos a
radioterapia (2,9), numa percentagem de doentes que
varia entre 30 a 75%, conforme a literatura (2,4,9,10,13).
Os sintomas habituais compreendem diarreia, urgéncia
e tenesmo, como consequéncia das alteracées fisiopa-
tolégicasacimadescritas (1) e sdo geralmente auto-limi-
tados (9),durando habitualmente algumas semanas apds
a RT, pois assim que termina a acgao antimitotica da ra-
diacao, as células das criptas intestinais retomam a sua
capacidade dedivisdo ereepitelizacdo (9);em cercade 5%
doscasosestessintomasobrigamainterrupcdo daRT(7).
A PRcrénicasurge 6 meses apoés terminaraRT (2,9) estando
descritos casos clinicos com mais de 30 anos de laténcia
(4,9,12).0seu quadro clinicoinclui mais frequentemente
hemorragia digestiva baixa, sequido de diarreia, urgén-
cia, dor e incontinéncia anal e mais raramente fistuliza-
cao, perfuragao e estenose (9,11,13).
Astelangiectasias,juntamente com as Glceras damucosa,
sdo a causa da hemorragia digestiva baixa que pode ser
grave ao pontodealguns doentes necessitarem deinter-
namento ou de suporte transfusional (9,11).

A verdadeira incidéncia da PR é desconhecida, uma vez
que sao escassos os estudos prospectivos realizados.Os
estudos retrospectivos existentes foram efectuados na sua
maioria em centros especializados que recebem habi-
tualmente casos mais graves (9) e os sintomas ligeiros ou

locais sdo geralmente desvalorizados pelos doentes e
pelos clinicos, ndo sendo assim possivel quantificar os
doentes com escassa sintomatologia (14).

Num dos poucos estudos prospectivos existente, em
doentes com RT porneoplasia prostatica,aincidénciade
PR crénica (definida como sintomas que alteram o esti-
lo de vida ou que necessitam de hospitalizacao) foi de
3.3%(9,15).

Por convencao,a toxicidade de cada drgao é definida pela
dose minima e maxima de tolerancia-TD 5/5eTD 50/5 -
que representam, respectivamente,a dose que provoca
complicagoes em 5% e 50% dos doentes em 5 anos. O
recto é dos 6rgaos mais resistentes a radiacao, com TD

7
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5/5de 55Gy e TD 50/5 de 80 Gy7,embora asua fixacao e
a proximidade com os 6rgaos a irradiar fazem com que
seja o local mais frequente de lesao (2,7,9).

A existéncia e gravidade da PR dependem da dose total
de radiacao (cujo protocolo varia com o tipo de neopla-
sia), do modo deaplicagdo (externa vs intracavitaria),da
combinacdo de técnicas, do n° de campos, do uso de
quimioterapia associada e factores do doente (HTA,
diabetes,doenca arterial, cirurgia prévia)(5,7).
Endoscopicamente caracteriza-se,como foi descrito,por
friabilidade da mucosa e telangiectasias (Figuras1 e 2),
observando-se uma separac¢éo nitida entre a mucosa
alterada e anormal que corresponde aolimite dazonairra-
diada (9).

As leses de PR podem ter resolucao espontanea, mas
nalguns casos podem induzir manifestacoes clinicas,
predominantemente hemorréagicas,condicionando alte-
racoes da qualidade de vida do doente (6,13).

Age:
B+ #1--2000

Fig.2- Exemplo de neovasos e telangiectasias em dosnte (o SroCiopEtE Rises.

A terapéutica endoscopica, cujo principal objectivo é a
obliteracao de telangiectasias (2) tornou-se a primeira
opcao (Figuras 3 e 4). De entre as varias técnicas en-
doscopicasatermocoagulacdo comargon-plasma (TAP)
tem-se destacado devidoao seubaixorisco(2,3,9,13).As
suascomplicacées sao raras,incluindo contudo, perfuracao
e enfisema da submucosa (11,16), podendo também
surgir tlceras profundas como consequéncia da lesao
térmica, numa mucosa ja fridvel (11).
Aterapéuticamédicaconservadorae cirdrgicaforamrele-
gadas para segundo plano devido ao pouco sucesso da
primeira e a grande morbilidade da segunda (2,3,9).

Material e Métodos

Foramseleccionados todos os doentes com diagnostico
de PRde Outubro de 2000a Dezembro de 2005,com base

e

Fig.3 - Status pos terapéutica com termocoagulagdo com argon-plasma, com obli-
teragdo de telangiectasias.

S Ansssrainmuenasunn s apos teropéutica com termocoag
FgEr-pasTE

uwlagdo com
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&m cados dlinicos,endoscopicos e histologicos, referen-
Dados 20 Servico de Gastrenterologia do Hospital Fernan-
dofFonseca.

0% crtenios de exclusdo foram: outras causas de hemor-
s=0ia digestiva baixa, nao relacionada com RT, doentes
oo estenose, ulceracgao, fistula ano-rectal ou incon-
Smencia anal atribuidos a cirurgia ou outras causas.
Tados os doentes foram submetidos a RT externa em
Sosesstandard (662 76 Gy) para as respectivas neoplasias
\peostata recto, ltero e leiomiossarcoma)

Soram avaliados o tipo de neoplasia que conduziu a RT,
S=mpodelaténciaatéaos primeiros sintomas,a sintoma-
Solagia aexisténciade anemiaenecessidade de suporte
amstusional, os achados endoscdpicos, a extensao da
Je=50 d= PR (considerou-se recto distal até 6 cm e tran-
Swsorecto-sigmoideia aos 12 cm), o tipo de terapéutica
eS=cuada (endoscopica, médica ou cirdrgica) e,quando
S efectuadotermocoagulacao comargon-plasma (TAP
2400 on°desessoeseaevolucdoclinica.Foiaindaavali-
202 a medicacao habitual efectuada pelos doentes que
pudesse condicionaragravamento da hemorragia diges-
“wabaixa Nao foramavaliadas patologias concomitantes
dosdoentes.

Resultados

Saramincluidos 41 doentes (36 homens,5 mulheres),com
Wiace mediade68.9anos (45a 81 anos)

D= 41 doentes com PR, 34 (82.9%) doentes realizaram
7T por adenocarcinoma da prdstata, 4 por adenocarci-
moma do recto, 2 por adenocarcinoma do colo do Gtero
& | por leiomiossarcoma do canal anal.

Ocomreu PR aguda em 2 doentes com necessidade de
Wt=mupcao da RT (Quadro [). Os restantes 39 apresen-
tavam PR cronica (Quadro ), cujo tempo de laténcia até
20 aparecamento dos sintomas variou de 4 a 48 meses.
media 12 meses).

£ 39 doentes (95%) os principais sintomas foram hemor-
ra0a digestiva baixa com rectorragia, compreendendo
tambem outros sintomas associados como obstipagao
& coentes), diarreia (4 doentes) tenesmo (2 doentes) e
procialoia (2 doentes). Dos 39 doentes com hemorragia
Shpestiva baixa, 17 (43.5%) apresentavam anemia concomi-
tant= 2 dos quais com Hb<8.5g/dl, com necessidade de
swporte transfusional. Dois doentes com rectorragias
estavam medicados com varfarina, tendo ambos hemo-

globina > 14 g/dl.Os restantes 2 doentes tiveram como
principal manifestacdo proctalgia.

A principal caracteristica endoscopica observada foram
telangiectasias,em 36 casos (87.8%), sequido de friabili-
dade e aspecto "inflamatério” da mucosa em 27 casos
(65.9%).Em 7 doentes (17%) observaram-se tlceraseem
4 (9.8%) estenose luminal.Nenhum doente apresentava
evidéncia de fistula.

Amaioriadas alteragdes estava confinada ao recto distal
(22 doentes,53.6%),ocupandotodoorectoem 24.4% (10
doentes) e 9(22%) doentestinham envolvimentoderecto
esigmoidedistal.Naofoi possivel compararentre adose
de RT e a gravidade da RT pois todos os doentes foram
submetidos as mesmas doses de RT, consoante a sua
patologia.

Os 2doentes cuja Unica manifestacao consistiu em proc-
talgia foram submetidos a terapéutica local com amino-
salicilatos e antioxidantes (6xido de zinco e vitaminas
anti-oxidantes) observando-se remissao completa dos
sintomas num doente e evolucao para estenose no outro
doente.

Trinta dos 39 doentes com manifestacées hemorragicas
realizaram terapéutica comTAP,enquanto os restantes 9
foram submetidos apenas a terapéutica conservadora
(enemas de sucralfato ou de aminosalicilatos).

Foram necessarias, em média, 2.5 sessdes de termocoa-
gulacao comargon-plasma (1a6).

Dos 30 doentes submetidos a TAP, 28 (93.3%) referiram
melhoria das rectorragias (20 doentes ficaram assin-
tomaticos apds a 12 sessao, 3 doentes ficaram assin-
tomaticos apos > 1 sessdo e 5 mantiveram rectorragias
esporadicas (< 1 vez/més). Dois doentes foram conside-
rados perdidos para seguimento.

Todas as sessoes foram bem toleradas nao havendo casos
de perfuracao,estenose ou outras complicagées graves.
Todos os doentes foram submetidos a rectosigmoi-
doscopia rigida ou flexivel de controlo, com melhoria
endoscopica pela reducao dos aspectos "inflamatoérios”
e vasculares, com consequente diminuicao da friabili-
dade.

A eficacia da terapéutica endoscopica nao foi alterada
pelos anticoagulantes.

Nao se observou correlacao estatisticaentreagravidade
clinica ou endoscépica da doenca e o n° de sessoes
necessdrias para a remissao da sintomatologia.

Dos 9 doentes submetidos unicamente a terapéutica
médica, 2 mantiveram rectorragias que, devido ao seu

Qwadro | - Descricao das caracteristicas da populacao de doentes com PR aguda.

=0 idade Tipo de neoplasia Extensao dalesao Principal queixa Outras queixas Dados laboratoriais  terapéutica
W 76 prostata recto rectorragias diarreia meédica
L &8 recto/sig recto distal dor meédica
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Quadro Il - Descricdo das caracteristicas da populacdo de doentes com PR cronica.

Sexo Idade  Tipodeneoplasia  Extensdodalesao Principal queixa Outras queixas Dados laboratoriais ~ Terapéutica
m 74 Prostata recto Rectorragias obstipacao Anemia TAP
m 72 Prostata recto Rectorragias diarreia TAP
m 72 Prostata recto distal Rectorragias Anemia TAP
m 81 Prostata recto distal Rectorragias TAP
m 80 Prostata recto distal Rectorragias Anemia TAP
f 45 Leiomiosarcoma recto distal Dor médica
m 75 Prostata recto e sigmoide Rectorragias obstipacao Anemiagrave TAP
m 74 Prostata recto e sigmoide Rectorragias Anemia grave TAP
m 75 Prostata recto distal Rectorragias TAP
m 75 Prostata recto distal Rectorragias TAP
m 72 Prostata recto Rectorragias TAP
m 69 Prostata recto distal Rectorragias TAP
m 65 Prostata recto distal Rectorragias Anemia grave TAP
m 63 Prostata recto Rectorragias diarreia Anemia grave medica
m 65 Prostata recto distal Rectorragias TAP
M 65 Prostata recto e sigmoide Rectorragias obstipacao TAP
M 71 Prostata recto distal Rectorragias Anemia grave TAP
M 72 Prostata recto Rectorragias diarreia Anemia TAP
M 67 Prostata recto distal Rectorragias TAP
M 74 Prostata recto e sigmoide Rectorragias obstipacao TAP
M 67 Prostata recto e sigmoide Rectorragias Anemia grave TAP
M 67 Préstata recto distal Rectorragias médica
M 76 Prostata recto Rectorragias diarreia médica
M 73 Prostata recto distal Rectorragias tenesmo TAP
M 68 recto/sig recto distal Dor médica
M 74 recto/sig recto distal rectorragias médica
M 70 Préstata recto distal rectorragias médica
) 59 Prostata recto distal rectorragias TAP
M 67 Prostata recto distal rectorragias Anemia TAP
M 69 Prostata recto distal rectorragias TAP
M 62 Prostata recto rectorragias Anemia TAP
M 73 Prostata recto rectorragias Anemia TAP
M 66 Prostata recto e sigmoide rectorragias TAP
F 57 Utero recto e sigmoide rectorragias Anemia grave meédica
F 63 Utero recto e sigmoide rectorragias Anemia grave médica
M 70 Prostata recto distal rectorragias TAP
F 68 recto/sig recto e sigmoide rectorragias Anemia TAP
M 76 Prastata recto rectorragias tenesmo TAP
M 58 Prostata recto distal rectorragias médica
M 78 Prostata recto distal rectorragias Anemia grave TAP
F 60 recto/sigm recto rectorragias médica

caracter esporadico, se optou por nao efectuar TAP e 2
mantiveram queixas de dermite radica.
Nenhum doente necessitou de cirurgia.

Discussao

Estima-se que metade dos doentes com neoplasia irdo,

no decurso da sua doenca, efectuar RT terapéutica ou
paliativa (5).0 protocolodeirradiagdovariacomotipode
neoplasia (carcinomada prostata- 70Gy,carcinomado colo
do utero - 60 a 80Gy, carcinoma da vagina - 80 a 120 Gy,
carcinomada bexiga-65 Gy,carcinomado canalanal-45
Gy)(7,8).

De todos estes 6rgaos, a préstata é o local mais comum
detransformagao maligna.Nos paises ocidentais,cercade
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Osnossosresultadosestao de acordo com arestante lite-
ratura sobre a eficacia daTAP3,6,10,com melhoria apds
a 12 semana de 83.3%, ficando 66.7% totalmente assin-
tomaticos.

Devido a suatécnica de ndo contacto,orisco de perfuracao
éreduzido(3,10,11,13,22),ndo se tendo observado nenhu-
ma complicagao grave entre os nossos doentes,embora
haja referéncia na literatura de complicacdes na ordem
dos 14%(23). 0 agravamento sintomatico e as ulceras
rectais pos APC,também descritas naliteratura (6,10,11),
ocorreramem respectivamente 10%e 16.7%, mas foram
transitorias e, no caso das Ulceras, assintomatico.Sao
necessarias no entanto, diversas sessoes de TAP até se
observar melhoria(3,10,13).Ao contrarioda literatura,no
nosso estudo ndo encontramos correlagaoentreagravi-
dade do quadro clinico e o n® de sessdes de TAP10.
Como viés, como a maioria das publicac6es existentes,
salientamos ofacto dese tratar de um estudo retrospec-
tivo e de se tratar de um centro terciario especializado.
Sobre os 2 doentes com dermite radica, o seu tratamen-
tofoideacordocomaliteratura,com cremes emolientes
e abase de 6xido de zinco (7).

Conclusao

A PR tem vindo a aumentar devido ao uso crescente de
RT nas neoplasias pélvicas.Uma das suas complicacoes
mais frequentes é a hemorragia digestiva baixa, que por
vezes condiciona anemia e necessidade de hospitaliza-
cdo e suporte transfusional.

O tratamento da PR ainda é controverso embora a apli-
cacaodeformalinaouaTAP constituam boasopcdes.No
nosso servico optamos pela termocoagulacdo comargon-
plasma, que constitui um método eficaz, com reduzida
morbilidade, pelo que se destaca como terapéutica de
primeira linha nos casos com sintomatologia hemor-
rdgica, pela sua eficacia e baixo risco. O n° de sessoes
necessarias € variavel,consoante a gravidade e extensao
de doenca.

Acirurgia deve serevitada e reservada para complicacdes
graves.
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HEMORRAGIA DIGESTIVA
MEDIA/BAIXA AGUDA -
CASUISTICA DE UMA UNIDADE
DE CUIDADOS INTENSIVOS DE
GASTRENTEROLOGIA

Resumo

Os autores apresentam uma anélise dos casos de Hemorragia Digestiva
Média/Baixa Aguda admitidos numa Unidade de Cuidados Intensivos de
Gastrenterologia (UCIGE), no periodo compreendido entre Fevereiro de 1992
e Setembro de 2006.

Introduzem, a luz das modernas tecnologias endoscopicas, o novo conceito
de Hemorragia Digestiva Média/Baixa (HDMB) e discutem, a metodologia
de abordagem diagnoéstica e terapéutica destas situagoes.

Abstract

The authors present an analysis of Acute Lower/Mid Gastrointestinal Bleeding
cases admitted in a Gastroenterology Intensive Care Unit (UCIGE), between
February 1992 and September 2006.

Theauthorsintroduce the new conceptofLower/Mid Gastrointestinal Bleeding
(HDMB), according to modern endoscopic technology,and debate ts diagnosis
and therapy.

Introducao

Modernamente, define-se como hemorragia digestiva média/baixa (HDMB)
a perda de sangue para o ltimen do tubo digestivo com local de origem si-
tuado a jusante da papila de Vater. Se a lesdo sangrante se localizar entre a
papila de Vater e a vélvula ileo-cecal a situacao apelida-se de hemorragia
digestiva média (HDM),enquanto os focos hemorragicos situados ajusante
daquelavélvula se integram no grupo da hemorragia digestiva baixa (HDB)
(1). Asuaformade apresentacao é variavel,podendo ser cronica efrequente-
mente intermitente ou aguda com instabilidade hemodinamica e necessi-
dade de cuidados transfusionais (2-4).

A HDMB representa cerca de 20% de todos os casos de hemorragia digesti-
va, correspondendo,assim,a cerca de 1/4 dos episodios de hemorragia diges-
tiva alta. A incidéncia anual nos EUA varia entre 20 a 27 casos por 100.000
individuos da populacao adulta. Afecta mais frequentemente o sexo masculi-
no, manifestando-se, geralmente, entre 0s 63 e 0s 77 anos de idade. A taxa
de mortalidade global oscila entre 2 a 4 %, enquanto a do episédio hemor-
ragico severo pode atingir os 20% (2,5,6).

O presente artigo tem como objectivo a anélise e discussao dos casos de
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riosaareformulacaodaterminologiaantes usada,agora
baseada exclusivamente na acessibilidade diagnostica,a
saber (1):

e Hemorragia digestiva alta (HDA): Toda a hemorragia
cujaorigem éidentificadanodecurso de umaendoscopia
digestiva alta (EDA), durante a qual é igualmente possi-
vel a realizacdo de terapéutica hemostatica. Em termos
praticos aceita-se comolimite distal a papila deVater,isto
é,entende-se como HDA toda a hemorragia com sede
proximal a papila de Vater.

¢ Hemorragia digestiva média (HDM): Hemorragia com
origem nointestino delgado,ajusante da papila deVater
e até a vertente ileal da valvula ileo-cecal. A HDM é dia-
gnosticada preferencialmente comrecursoaVCEeaEDB
(via oral ou rectal).Os meios de diagndstico secundarios
daHDM incluem a enteroscopia de impulséo, cintigrafia,
arteriografia do tronco celiaco/mesentérica superior e,
finalmente, como ultimo recurso, a enteroscopia per-
operatoria.

e Hemorragia digestiva baixa (HDB): Compreende a
hemorragia com sede no célon,recto e/ou anus,aqual é
geralmente diagnosticada através da colonoscopia.

A HDMB € uma causa rara de admissao na UCIGE, cor-
respondendo a 2% do total dos internamentos, tendo-
se verificado, contudo, nos ultimos 3 anos, uma dupli-
cacao do numero de admissées na UCIGE por este moti-
vo. Este incremento nao é justificado por alteracées das
caracteristicas demograficas dos doentes ou por dife-
rentes etiologias da HDMB, podendo ser antes o resulta-
do de uma investigacao rotineira mais criteriosa dos
factores de risco de persisténcia e/ou recidiva precoce
dahemorragia,orientadores da necessidade de interna-
mento na UCIGE,associado aofacto da UCIGE estar integra-
da num Hospital de referéncia, apetrechado com meios
dediagndstico e terapéuticanao disponiveis em todasas
unidades hospitalares do pais,nomeadamenteaVCEea
EDB, e paraonde sao enviados doentes de outros hospi-
tais.

Arelacdo HDMB/HDA na nossa série foide 1/31,traduzin-
do amenor gravidade relativa da maior parte dos episo-
dios de HDMB.

Em consonanciacom osdados publicados,a maioriados
doentes eram do sexo masculino e a média de idades
situou-se acima dos 60 anos.E reconhecido o aumentode
incidéncia destes episddios com o avancar da idade,
aumento este que se estima superior a 200 vezes quan-
do cotejamos a terceira e a nona década de vida (2). A
incidéncia acrescida da HDMB nos idosos é sobretudo
explicada pela muito maior prevalénciadediverticulose
angiodisplasias do colon nas idades mais avancadas
(2,5,6).

A hematoquésia, definida como perda de sangue pelo
anuscomaspectoem "geleiade groselha",foiaformade
apresentacao maisfrequente (62,5%),seguida darector-

ragia (30,5%),entendida como perda de sangue verme-
lhovivo peranus(2).A apresentacéo sob aformade hema-
toquésias e melenas ocorreu em 6,9% dos nossos casos.
Nesta circunstancia éimportante excluira possibilidade
de se tratar de uma HDA, nomeadamente, através da
constatacaodasaidadeliquido biliarnaohematico pela
sonda naso-gastrica ou, se necessario, realizando uma
EDA (7). Foi neste contexto que efectuamos EDA em 38
casos (52,7%). Nao foi encontrada nenhuma lesao
sangrante sincronica a nivel do tracto digestivo superi-
or.

A abordagem de um doente com HDMB deve ser siste-
matizada, o que pressupée a consideracdo sequencial
dos seguintes aspectos (2):

1- Avaliacao clinico-laboratorial: contempla a deter-
minacao da gravidade da hemorragia, a averiguacao de
existéncia de patologia grave associada, assim como a
eventuallocalizacao da origem da hemorragia.Paratal é
fundamentalarealizacdo de uma histéria clinicacomple-
taque abranja a descricao do episddio, histéria medica-
mentosa e antecedentes, um exame fisico detalhado e
um estudo laboratorial que inclua hemograma, provas
de coagulagao,ionograma sérico e funcao renal (2).

2 - Medidas de ressuscitacdao: A preocupacao inicial é
manter o equilibrio hemodinamico e um hematécrito
superiora 30%,o que geralmenteimplicaaadministragao
de fluidos, a transfusao de globulos vermelhos e/ou a
administracdo de plasma. As alteragoes da coagulagao
ou trombocitopenia devem ser corrigidas. Deve igual-
mente ser efectuada a profilaxia da hipoxia cerebral e
miocérdica comaadministracao de oxigénio,sobretudo
nos idosos, em casos de patologia arterial conhecida e
em todos os casos de HDMB severa (2). Também nos
doentes mais idosos e/ou com antecedentes de patolo-
giacardiacadeve ser pedidoum electrocardiograma (5).
Duasvias deacesso endovenoso periférico e/ou preferi-
velmente uma central devem ser de imediato estabele-
cidas, particularmente nos doente com instabilidade
hemodinamica.(8).

3-ldentificacaodo grupoderisco:15a 20% dos doentes
comHDMB pertencemao grupo de altorisco,entendido
como aquele em que a hemorragia persiste ou recidiva
precocemente e no qual a taxa de mortalidade é eleva-
da.Devemincluir-se neste grupo os casos de HDMB inicial-
mente severa (choque, Hb<9 g/dl, Ht<30% e/ou neces-
sidade transfusional de > 4 U de GV nas 12s 24 horas),as
situacées em que persiste instabilidade hemodindmica
aposas medidas de ressuscitacao e os doentes com patolo-
gia grave associada.Tal como ocorre nos casos de HDA,
consideram-se factores dealtorisco paraaHDMB o inicio
intra-hospitalar do sangramento e a presenca de esti-
gmas endoscopicos major de hemorragia (hemorragia
activa, codgulo aderente e vaso visivel). Recentemente,
foram apontados como factores preditivos indepen-
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=5 de alto risco a presenca de hemorragia activa
andodaendoscopiade urgéncia,tensdo arterial sistoli-
&2 <100 mmHg,tempo de protrombina aumentado,obnu-
si=c20 da consciéncia e doenca associada instavel (2).
srnamento numa unidade de cuidados inten-
s= Todos os doentes pertencentes ao grupo de alto
o devem ser internados numa unidade de cuidados
-2 a5 diferenciada ou polivalente.
s=rmamento numa unidade de cuidados intensivos
2 noessencial,paraalémdeumaavaliacao médi-
3ica sistematica, a monitorizacao constante dos
=tros vitais, o registo horério da pressao venosa
(), diurese,temperatura,e doaspectoevolume
xo rectal, o controlo do balango hidro-electroliti-
sgilancia frequente dos parametros analiticos (2).
acao topografica e etioldgica:Sendo que a
Zaioriadas causas de HDMB estao localizadas no
colonoscopia é o método de eleicdo na abor-
inicial do doente, permitindo estabelecer
=nte o diagnostico topografico e etiologico
k2530 sangrante, bem como promover, nao poucas
=< o seutratamento endoscopico (4,7).Pode e deve ser
siz=da como exame de urgéncia e de preferéncia nas
=iras 24 horas de admissdo hospitalar (6).A exclusao
“g=m ano-rectal da hemorragia deve ser sistemati-
=nteefectuada, pois pode haverrefluxo de sangue até
wcego(7).Nocasode se observarsangue a sairda valvu-
1 #=o-cecal e a EDA for negativa pode afirmar-se, com
s=auranca quealesdo sesituanointestinodelgado (5,7).
A taxa de sucesso da colonoscopiana formulacao do diag-
‘wmesticoronda, segundo os dados publicados,0s 70% (4).
Uma. ada preparacaointestinal € mandatdria, pois
w2 awisualizacdoendoscopica,melhoraa capacidade
Sstica e aumenta a seguranca (3). Acresce, ainda,
220 ha dados que sugiram que a limpeza intestinal
=rograda possa reactivar ou aumentar o débito da
2gia (6,7). O insucesso diagndstico da colo-
sscopiaradicasobretudo nas situagdesem que a origem
' 2gia se localiza no intestino delgado, o que
=ce em cercade 0,7 a 9% dos casos (5).
sssa série e relativamente ao diagnostico topogra-
opiafoicapazde estabeleceratopografia
: nal em 69,4% das situagoes, a laparotomia e a arte-
parafia em 6,94% e a cintigrafia em 4,2%. Nos tltimos
os. com a2 introducao no Servico da VCE e posterior-
=22 DB, foi possivel o uso de ambas as técnicasno
mostico da HDMB. Na casuistica presente, em 3 si-
») odiagnostico topogréfico foiobtido através
=m 2 casos (2,8%),com o recurso a EDB. A loca-
2z hemorragia exclusivamente a nivel do intesti-
=do ocorreu numa percentagem ligeiramente
¢ 2 referida na literatura (11,1% vs 9%).
=speita ao diagnostico etioldgico,adoencadiver-
2o colon foi a causa mais frequente de sangra-

mento,ocorrendo em 27,8% dos casos. Esta cifra é inferi-
or a assinalada na literatura, a qual se situa nos 40% (3),
podendo esta discrepancia resultar das caracteristicas
da presente série, maioritariamente constituida por
doentes de altorisco.

Em segundo lugar,surge a colite ulcerosa,com uma taxa
(9,7% dos casos),em conformidade com osdadosdallite-
ratura (2 a 14% das situacoes de HDB) (2).

As angiodisplasias, responsaveis habitualmente por 3 a
12% dos episodios de HDMB (2), foram, na nossa casuis-
tica, incriminadas como causa do sangramento,em 8,3%
dos doentes.

Ahemorragia pés-polipectomiasurge emquartolugarna
nossa série, com 6,9% dos casos. E citada na literatura
como causa de hemorragia significativa em 1 a 6% dos
doentes submetidos a polipectomia. Factores de risco
propostos parahemorragia pds-polipectomiaincluema
dimensao (polipos > 2 cm),ausénciade pediculoealoca-
lizagao (colon direito) (6).

O enfarte mesentérico, a lesao de Dieulafoy dorectoea
colite isquémica,foram identificados,cada um deles,em
3 casos de HDMB da nossa série (4,2%).

As restantes etiologias (colite de Crohn, tlcera solitaria
dorecto,varizesileo-célicas,carcinomado célon,GISTdo
intestino delgado, vasculite sistémica, polipo juvenil,
tuberculose intestinal, fistula aorto-colica,diverticulode
Meckel,tlcera rectal traumatica, llcera estercoral, hemor-
ragia pos-mucosectomia do recto e a jejuno-ileite erosi-
va por CMV) contribuiram com 1 ou 2 casos cada, corro-
borando o seu estatuto de causas raras de HDMB.

6 - Terapéutica hemostatica: Estd indicada nos casos
em que a hemorragia ndo cessa espontaneamente ou
recidiva frequentemente. Nestas circunstancias poder-
se-a optar,isolada ou associadamente, pela terapéutica
endoscopica, angiogréfica ou cirdrgica (2). O procedi-
mento terapéutico a eleger deve ser baseado na expe-
riéncia e recursos locais. Como técnicas de hemostase
endoscopica, e a semelhanca das situacoes de HDA, é
possivel a utilizacao de métodos de injeccao, termoco-
agulagao, laqueacdo ouainda,ouso de hemoclips.Aopcao
pela arteriografia terapéutica impoe a necessidade da
presenca de hemorragia activa no momento da sua
execucao,sendo possivel ainjeccao de vasoconstritores
intra-arteriais e/ou o uso de embolizacao arterial (5). A
terapéutica cirurgica fica reservada para as situacdes de
hemorragia severa e persistente, refractarias as modali-
dades de tratamento hemostatico previamente referi-
das, bem como para os casos electivos de sangramento
recorrente (2).

Analisando os dados da nossa série, verificou-se, em 37
casos (51,4%) a paragem espontanea da hemorragia.
Todavia,em 10 situacoes (13,9%) houve necessidade de
recorreraos metodos de hemostase endoscépicaeem 25
doentes (34,7%) tornou-se imperativo o concursodacirur-

17



REVISTA PORTUGUESA DE COLOPROCTOLOGIA

gia.As cifrasobservadas derivam dos critérios de seleccao
da nossa série maioritariamente constituida, como ja
anteriormente assinalado, por doentes de alto risco.
Esta circunstancia explicatambém asignificativa taxade
mortalidade da presente casuistica (11%),a qual,ainda
assim, é inferior a séries similares da literatura.
Concluindo: 1) AHDMB é uma causararade admissaona
UCIGE, embora nos ultimos 3 anos se tenha assistido a
uma duplicacdo do nimero de internamentos; 2) Mais
de 80% das lesdes sangrantes interessavam o colon;3) A
doenca diverticulare a colite ulcerosa foram as afeccoes
mais vezesincriminadas;4) Aendoscopia permitiuo dia-
gnostico etioldgico e topografico em cerca de % dos
casos;5) AHDMB associou-se aumataxade mortalidade
significativa (11%),fruto dos critérios de selecgdo utiliza-
dos (doentes de alto risco).
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TECNICA DE LONGO NA
TERAPEUTICA DAS
HEMORROIDAS - AVALIACAO
DE UMA EXPERIENCIA INICIAL

Resumo

A doenca hemorroidaria ocupa uma percentagem significativa dos motivos
de recurso ao Servico de Urgéncia e a Consulta de Cirurgia Geral por patolo-
gia ano-rectal. O objectivo deste trabalho foi analisar os resultados dos
primeiros 35 casos consecutivos operados pelo mesmo cirurgido, segundo
atécnica de Longo (hemorroidopexia).A avaliacao objectiva dos resultados
permitiu-nos concluir que os doentes operados com esta técnica apresentaram:
bonsresultados sintomaticos imediatos, curto tempo de internamento, répi-
do regresso as actividades sociais e laborais. Os resultados a distancia reve-
laram boa satisfacao dos doentes e correccido da doenca hemorroidaria.

Abstract

Among anorectal complaints, haemorrhoids are responsible for a large per-
centage of urgent and elective surgical consultations. The aim of this study
was to analyse the 35 first consecutive cases of stapled haemorrhoidopexy
performed by the same surgeon. Our results allow us to conclude that patients
who underwent surgery present: good symptomatic results, short hospital
stay, early return to work and social activities. Long term results showed high
patients satisfaction and effectiveness.

Introducao

Em 1998 Longo introduziu um novo conceito de terapéutica cirdrgica para
a doenca hemorroidéria (1). Devido ao interesse crescente na mesma, real-
izou-se, em 2001, uma reunido internacional de peritos com o intuito de
acordar os critérios referentes as indicacées, s contra-indicacoes e a téc-
nica cirdrgica (2). Desta reuniao de trabalho surgiu a actual designacao da
técnica: hemorroidopexia ("stapled haemorrhoidopexy").

O objectivo deste trabalho foi analisar os resultados dos primeiros 35
casos consecutivos operados pelo mesmo cirurgido (PC), segundo a
mesma técnica.

Material e Métodos

Foram incluidos neste estudo retrospectivo 35 doentes submetidos a
hemorroidopexia segundo a descricao de Longo (2), entre Fevereiro de
2003 e Dezembro de 2005. Doentes operados: 17 (48,6%) eram do sexo
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> e 18 (51,6%) do sexo feminino, sendo a
2 das suas idades 45 (31 - 75) anos. Os sinais ou
25 que determinaram a indicacdo para cirurgia
‘um ou mais dos seguintes: prolapso hemor-
i (bgrau II, Il ou IV (68%), rectorragia (84%) e
3ia (52%). Alguns doentes apresentavam tam-
= trombose (8%) e desconforto anal (64%). A
-“"r dos sintomas foi: 1825 (2-9490) dias.
» excluidos os doentes com as seguintes contra-
Sicacoes para esta técnica: abcesso, gangrena,
- anal e prolapso rectal (2).
doentes eram multiparas. Dois doentes eram

2 dos doentes estudados efectuou terapéutica
p'é\na sem resultados. Dois doentes tinham
=ntes de terapéutica instrumental por escle-
norroidaria.
12 dos doentes efectou colonoscopia total ou
moidoscopia pré-operatoria (68%). Nos
=s 32% dos casos os doentes eram jovens (<50
2% sem factores de risco familiar de cancro do célon
s cirurgias foram efectuadas de urgéncia.
ro'= foi realizada sob anestesia geral (68%) ou
al (raquianestesia ou epidural) com
» consciente (32%).
os doentes foram posicionados em decubito
w2l (Jack-knife"). Utilizou-se o agrafador Ethicon
roidal Circular Stapler (PPH 01/03 Stapling gun)
wio 2 técnica acordada no consenso interna-

Fi

pec= operatoria foi enviada para exame anatomopa-

doentes foi feita terapéutica simultanea de
oia associada, nomeadamente trombose ou fis-

s-operatorio todos os doentes efectuaram
werapia (metronidazol 250mg oral de 8 em 8
= 5 dias), analgesia (cetorolac 10mg, 3
durante 2 dias e paracetamol 1g em SOS)
e, 1 carteira por dia).

entes foram reobservados em consulta 1-2
% 1 mes e 6 meses apos a cirurgia, Na auséncia
-acoes, os doentes tiveram alta da consulta
> para reobservacdo em caso de surgi-
problemas clinicos relacionados com a cirur-

Al

pas-operatoria teve como base todos os
s clinicos e a realizacdo de um inquérito sin-
w0 (entrevista pessoal ou telefonica) efectuadas
dos AA (PL). O inquérito foi desenhado para
2 sintomatologia habitualmente relacionada
tipo de patologia e de intervencao cirdrgica
orto anal, proctalgia, hemorragia,
o, fissura anal, fistula, trombose, estenose,
néncia para fezes ou gases, diarreia, obstipacao,
2 alteracoes sexuais), terapéuticas anteriores
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a cirurgia, absentismo e grau de satisfacdo com a cirur-
gia. Foram inquiridos 25 doentes (72%).

Na analise dos dados foi utilizada estatistica descritiva
com determinacao de parametros de tendéncia central.

Resultados

A sintomatologia apresentada no pos-operatdrio ime-
diato, de acordo com as respostas ao inquérito sin-
tomatico, foi: dor local ligeira a moderada (649%),
desconforto apos defecacao (66%), hemorragia (44%),
infeccdo (4% - 1 caso de prostatite), obstipacao sem
causa mecanica (4%), diminuicao da libido (8%), fissura
anal (8%) e incontinéncia fecal transitéria (4%). A
duragao mediana das queixas foi 7 (2-90)dias.

Um dos doentes desenvolveu sindrome depressiva.
N&o se observou nenhum caso de estenose, deiscéncia
da sutura, fistula ou trombose.

A mediana da duracdo do internamento foi inferiora 1

dia. A maioria dos doentes foi operado durante a tarde
e teve alta na manha seguinte.
No pos-operatorio verificou-se a necessidade de ana-
Igesia durante 5 (1-21) dias.
As medianas de regresso a vida social e a actividade
laboral foram respectivamente, 7 (1-30) dias e 8 (1-
30)dias.
Todos os 35 doentes efectuaram consulta de segui-
mento, nao havendo até a data registo de persisténcia
ou recorréncia da sintomatologia/patologia. Dois
doentes (8%) mencionaram prurido e aparecimento de
mariscas externas.

O grau de satisfacdo expresso pelos 25 doentes que
responderam ao inquérito passados pelo menos 3
meses da cirurgia foi globalmente bom (Figural). Em
nenhum dos processos clinicos dos 35 doentes se
encontrou referéncia a insatisfacao.

INSATISFEITO [ =40,
POUCO SATISFEITO [0%
SUFICIENTE |___]8%

BASTANTE SATISFEITO 128%

MUITO SATISFEITO

160%
0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70%

Figural - Grau de satisfacdo pos-operatdria

Apenas um doente manifestou insatisfacio com a
cirurgia (4%). Esta apreciacdo negativa estd relaciona-
da com o aparecimento de fissuras anais no pés-ope-
ratorio, apesar de nao ter existido recorréncia ou per-
sisténcia dos sintomas hemorroidarios.
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Até ao momento nenhum dos doentes apresenta per-
sisténcia ou recorréncia da doenca - catamnese: 18 (6 -
42) meses.

Discussao e Conclusodes

A patologia ano-rectal ocupa uma percentagem signi-
ficativa dos motivos de recurso a Consulta de Cirurgia
Geral. Estatisticas recentes referem que as queixas de
doenca hemorroidaria "representam cerca de 50% dos
doentes que procuram uma consulta de Colopro-
ctologia" (3). Associado ao preconceito social associa-
do a patologia ano-rectal, a terapéutica das hemorroi-
das tem a reputacao entre médicos e doentes de ser
dolorosa. A laqueacéo elastica, a esclerose, a fotocoa-
gulacdo e a crioterapia tém sido utilizadas com relati-
VO sucesso, no entanto os resultados obtidos sao infe-
riores a cirurgia na terapéutica de hemorréidas do Ill e
IV graus 4. Apés faléncia ou inexisténcia de indicacao
para terapéutica médico-instrumental muitos doentes
necessitam de terapéutica cirdrgica.

A hemorroidopexia constitui uma boa opcao cirtrgica
quando respeitadas as indicagdes (2). Tem como prin-
cipio a reducao do prolapso da mucosa e a normaliza-
¢do da relacao anatémica entre a mucosa anal, os plex-
os hemorroiddrios e os esfincteres anais.

Esta técnica ndo envolve a manipulacdo da mucosa
anal abaixo da linha dentada (ao contrario da hemor-
roidectomia), sendo geralmente menos dolorosa (5-7).
Como ja foi referido noutros estudos (8), a dor no pés-
operatorio (sobretudo associada a defecacao) é um
dos sintomas mais relatados pelos doentes. Esta
parece ser extremamente dependente do individuo,
uma vez que perante a mesma intervencao e terapéu-
tica os resultados foram muito varidveis. Alguns
doentes assintomaticos ndo necessitaram de terapéu-
tica analgésica apds a alta hospitalar, tendo sido
necessaria analgesia durante 5 (1-21) dias em alguns
doentes sintomaticos. Na sua origem poderao estar
implicados vérios factores, nomeadamente, trombose
de tecidos hemorroidarios e o posicionamento da
linha de sutura (préxima da transicdo ano-rectal com
consequente excisdo de anoderme sensitiva ou com a
incorporacao de nervos e musculos rectais)(9), micro-
abcessos e inflamacao na periferia da linha de sutura.
Por este Gltimo motivo prescrevemos sistematica-
mente metronidazol e cetorolac a estes doentes, a
semelhanca do que fazemos quando a opcao recai
numa hemorroidectomia. Ao contrério do que se veri-
ficou noutras séries (5, 9) em nenhum dos doentes
operados houve necessidade de reinternamento para
controlo da dor.

A referéncia a hemorragia sem significado clinico foi
frequente (44%). Todos os doentes a caracterizaram

como esporadica ou isolada, auto-limitada e de
pequeno volume, com manifestacao no pods-ope-
ratorio imediato (<7 dias) ou tardio, motivo pelo qual
nao foram necessarias terapéuticas adicionais. No
entanto, reintervencdo para hemostase da linha de
sutura ou injeccao de adrenalina e necessidade de
transfusdo sanguinea foram referidas em cerca de 4%
de outras séries (9).

Dois doentes apresentaram fissuras anais no pés-ope-
ratorio, nao sendo clara a sua patogénese. No caso de
fissuras multiplas (1 doente), consideramos que a dila-
tacao "forcada" do anus durante a cirurgia para intro-
ducdo dos aparelhos poderd estar na sua génese.
Quanto a fissura tnica com localizacdo posterior (1
doente), podera ter resultado de uma diminuicdo da
vascularizacao local agravada pela hemorroidopexia.
Estas hipoteses carecem de confirmacao.

Nos doentes com prolapsos hemorroidarios significa-
tivos ou circunferencialmente muito assimétricos, o
resultado final é por vezes aparentemente incompleto
pois nestas circunstancias também observamos casos
em que pequenas bolsas cutdneas, semelhantes a
mariscas, nao regridem completamente (9). Embora os
doentes nao refiram dor, prolapso ou hemorragia, pois
a patologia hemorroidaria subjacente ficou corrigida,
estas bolsas cutaneas estao relacionadas com algum
grau de insatisfacdo referido pelos doentes, mesmo
tendo sido informados da possibilidade desta ocor-
réncia.

Nesta série nao se verificou nenhum caso de sépsis
perineal (9, 10). Apenas um doente teve uma prostatite
com inicio das queixas ao 3° dia do pos-operatério.

A estenose rectal que tem sido descrita por outros,
sendo mais frequente no pds-operatério imediato,
entre 2 a 5%, necessita por vezes de cirurgia para cor-
reccao, embora a dilatacao digital precoce parece ter
sido eficaz na maioria dos casos (9, 10). Geralmente
associada ao posicionamento da linha de sutura, ou
seja da anastomose, abaixo dos 4cm, também ocor-
reram casos em que o posicionamento da anastomose
estava correcto (9).

Quando inquiridos acerca do grau de satisfacdo com a
cirurgia, 96% dos nossos doentes fizeram uma ava-
liacdo positiva. Estes resultados sao decorrentes da
necessidade de um curto periodo de internamento,
inferior a 1 dia, do rapido regresso a vida social e a
actividade laboral dos doentes estudados e do eficaz
controlo da dor pés-operatéria.

Apesar do recuo desta série ser ainda curto nio detec-
tamos até ao momento nenhum caso de persisténcia
ou recorréncia da doenca.

A avaliacao objectiva dos resultados permite-nos con-
cluir que os doentes operados com esta técnica apre-
sentaram bons resultados sintoméaticos imediatos,
curto tempo de internamento, rapido regresso &s
actividades sociais e laborais. Os resultados a distancia
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boa satisfacdo dos doentes e correccao da
emorroidaria.
experiéncia, o posicionamento em decubito
ack-knife) permitiu uma boa visualizacao de
o procedimento, facilitando a sua execucao.
mparamos esta nossa experiéncia, com a
inicial em que aplicamos a técnica em
1o dorsal, em doentes nao incluidos neste estu-
nos levados a concluir que em decubito ventral
cil seguir com rigor os pormenores técnicos
s para o éxito operatorio. Parece-nos que a
: mucosa rectal para o campo operatorio, difi-
jar e muitas vezes perturbadora do correcto
xnamento da linha de sutura, associada a dificul-
poder ser bem ajudado durante a execugao e
1inacao do campo operatério sdo factores
ram significativamente a favor do posi-
» em declbito ventral pelo que o passamos
zar sistematicamente. Pese embora o atraso que
onamento pode condicionar e uma dificul-
cida para os anestesistas, somos de opiniao
wvantagens justificam a nossa preferéncia.
A tém referido que para adquirir proficiéncia
nica € necessdrio um periodo de aprendiza-
ao aos instrumentos (2,5). Embora na
nossos casos nao se tenham encontrado
guanto a complicagées ou a eficacia, com-
2 primeira parte da série com os Ultimos
remos referir que a nossa experiéncia aponta
= nesse mesmo sentido, sendo aconselhavel
oes juniores e internos passem por uma
supervisionada que garanta uma exe-
asa e reduza o risco de complicacoes. Estas
coes vao ao encontro das conclusées da
ional de peritos de 2001(2).
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UMA CAUSA RARA DE TUMOR
NA FOSSA ILIACA DIREITA...

Resumo

Os autores apresentam o caso clinico de um doente do sexo masculino, 59
anosdeidade,sem antecedentesclinicos relevantes,que recorreuao Servico
de Urgéncia pordorabdominal localizada ao quadrante inferior direito com
24 horasdeevolucdo e agravamento progressivo;mencionava aparecimen-
torecente detumoracaoabdominal.Ao exame objectivo apresentava massa
visivel na fossa iliaca direita com francos sinais inflamatorios. O resultado
anatomopatoldgico da peca operatériarevelouadenocarcinoma primariodo
apéndice cecal,uma entidade clinica rara.

Abstract

The authors present the clinical case of a 59-year-old male patient, without
relevant antecedents, that come to the Emergency Service complaining from
abdominal pain in the lower right quadrant with 24 hours of evolution and
progressive aggravation and referring the recent appearance of an abdomi-
nal tumour. Physical examination showed a visible mass in the right iliac fossa
with notorious inflammatory signs. The clinicopathologic analysis of the
resected tumour showed a primary appendiceal adenocarcinoma, a rare cli-
nical entity.

Introducao

Os tumores primarios do apéndice cecal sdo entidades clinicas raras,
sendo o tumor carcindide o tipo mais comum (cerca de 85%)(1-6).
Diagnosticados em cerca de 1% dos espécimes apendiculares, constituem
menos de 0,5% de todos os cancros do tracto gastrointestinal (1,7,8). O
adenocarcinoma ocorre em 5% dos casos de cancro apendicular, tendo
sido descrito pela primeira vez por Berger em 1882 (6,9). Até 1995, segun-
do uma revisdo de Cortina et al, foram descritos na literatura apenas 450
casos de adenocarcinoma do apéndice (5). Outros 3 tipos histologicos sao
o cistadenocarcinoma, a variante de células em anel de sinete e o tumor
adenocarcinoide (10). As apresentacoes clinicas habituais sao sobre-
poniveis as da apendicite aguda, podendo cursar com massa abdominal
palpéavel. Nao existem sinais patognomaonicos ou manifestacdes precoces
especificas. O diagnostico definitivo € na maioria dos casos estabelecido
pelo anatomopatologista (1,11,12). O adenocarcinoma pode ocorrer na
forma primaria ou resultar da disseminacao metastatica, pelo que, nestes
doentes, a presenca de neoplasias sincronicas e/ou metacronas é possi-
vel, devendo por isso ser pesquisadas (1,2,5).
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¥ Faemacdo expansiva predominantemente sdlida, com dreas mais
smcos, de contornos regulares e mal definidos com cerca de 9x 7.8 cm.

- Formagdo expansiva predominantemente solida, aparememenre na
de ama ansa intestinal, compativel com lesdo abcedada, em derrame

Laso Clinico

Dente do sexo masculino de 59 anos de idade, sem
amrecedentes clinicos relevantes, admitido pelo
“=rwico de Urgéncia por dor abdominal localizada ao
Wuadeante inferior direito com 24 horas de evolugao e
Srawamento progressivo. Sem episodios anteriores de
v abdominal, alteracdes do transito intestinal ou
sef=esnciz a2 perdas hematicas. Mencionava apareci-
meeno recente de tumoracdo abdominal. Ao exame
Sectwo. de relevante, apresentava dor abdominal
Se= suadrantes inferiores com defesa e massa visivel e
@awel na FID, com francos sinais inflamatérios. O
e anzlitico evidenciava leucocitose com neutro-
S 12 &L 82% neutrofilos) e elevacdo da PCR (>90
s . A& ecografia abdominal identificou uma for-
=acac expansiva predominantemente solida, com
Sress menos ecogénicas, de contornos regulares e mal
@="rudos com cerca de 9 x 7,8 cm, aparentemente na
“esencencia de uma ansa intestinal, compativel com
\==:0 a2bcedada, sem derrame peritoneal associado
Fowasie2)

=2 realizada laparotomia de urgéncia, por incisao
=e=c2nz supra e infra-umbilical, que identificou for-
==c=0 tumoral justa - cecal com cerca de 10 cm,

invadindo a parede abdominal anterior, sigmoide,
ansas ileais e parede posterior da bexiga, com grande
componente inflamatorio, peritonite purulenta loca-
lizada e areas mucoides. A exploracao da cavidade
celémica nao evidenciou alteragoes relevantes no-
meadamente leses hepéticas, adenomegalias intra-
abdominais ou massas palpaveis parietais gastricas ou
entéricas. Perante a aparente irressecabilidade foram
efectuadas varias biopsias da lesao, abundante
lavagem da cavidade peritoneal e drenagem da
mesma. Foi submetido a antibioterapia endovenosa
de largo espectro (Cefalosporina de 32 geragao +
Metronidazol), tendo o pés-operatario decorrido sem
complicacées, com alta clinica ao oitavo dia.

O estudo anatomopatoldgico revelou numa das bio-
psias: "material constituido por fibrina, polimorfonu-
cleares e muco abundante, no seio do qual se observa
retalhos ou agrupamentos glandulares de células
epiteliais com caracteristicas de malignidade e com-
pativel com adenocarcinoma gastro-intestinal (colo-
rectal?)".

O paciente manteve antibioterapia oral (Ciprofloxa-
cina + Metronidazol) durante 2 semanas realizando,
em regime ambulatorio, o estudo endoscépico esofa-
go-gastro-duodenal e colonoscopia total, que nao

Figura 3 - Massa visivel da fossa iliaca direita, com sinais inflamatdrios. Aspecto pré-
operatorio.

Figura 4 - Aspecto intra-operatdrio da formagdo tumoral jrressecdvel e a sua
aderéncia a parede abdominal anterior.
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demonstrou lesdes organicas. Efectuou clister com
duplo contraste que ndo evidenciou alteracées rele-
vantes, além de espasmocidade colica. A Tomografia
Computorizada (TC) toraco-abdomino-pélvica nao
demonstrou lesdes secundarias hepaticas ou pul-
monares, revelando a nivel pélvico, com inicio na
regiao ileo-cecal, uma formacdo expansiva, he-
terogénea com componente liquido e sélido, 9,3 ¢m
de maior eixo e extensao a parede abdominal anterior,
com numerosos ganglios adjacentes, infracentimétri-
cos. A formacdo encontrava-se adjacente a clpula
vesical com aparente plano de clivagem. Sem envolvi-
mento vascular major ou hidronefrose. (Figuras 5 e 6).

B f LUEE
- = 3.
Figura 5 - Formagdo expansiva, ileo-cecal, heterogénea com companente liquido e

solido, e 9,3 cm de maior eixo, com extensdo & parede abdominal anterior,

Figura 6 - Formacdo expansiva adjacente a cipula vesical com aparente plano de
clivagem, sem apresentar envalvimento vascular major ou hidronefrose.

O doseamento dos marcadores tumorais CEA, CA19.9,
CA72.4 e a-feto-proteina (AFP) revelou valores eleva-
dos dos 2 primeiros (CEA - 11.4 ng/ml e CA19.9 - 268
U/ml) com os restantes dentro dos limites de normali-
dade. Orientado para a consulta de Oncologia Médica,
foi proposta a realizacao de estudo imagiolégico com
TC, no sentido de avaliar a reducdo do componente
inflamatério peri-lesional. A TC efectuada & sexta se-
mana denotou uma redugao acentuada do tamanho
da neo-formacao, sobretudo a custa do seu compo-
nente inflamatorio. Realizou-se, a oitava semana, hemi-
colectomia direita e cistectomia parcial. Referenciou-
se a parede antero-lateral direita, junto ao leito tumo-
ral com clips metalicos. O p6s-operatério foi complica-
do com AVC isquémico (cortico-subcortical, frontal
esquerdo), ao segundo dia, e infec¢do da ferida ope-
ratoria (E. Coli). Alta clinica ao 15° dia com boa recupe-
racao neurolégica, mantendo a fisioterapia em ambu-
latorio.

O resultado anatomopatoldgico da peca operatéria
revelou adenocarcinoma mucinoso, apendicular, sem
envolvimento mucoso cecal (Figuras 7A e 7B). Sem

Ly N e L e ey
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Figuras 7 A e B - Estudo anatomopatoldgico - adenocarcinoma mucinaso, apendi-
cular, sem envolvimento mucoso cecal,
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=s2stases ganglionares.O tumor invadia o tecido adi-
> adjacente, e a margem cirlrgica circunferencial
lesao, a esse nivel. Estadiado como pT4pNOpMx,
Esseccao R1.

) saciente foi submetido a radio-quimioterapia adju-
que tem tolerado e a data da redacgao, comple-
w nove meses de catamnese, encontrando-se assin-
atico, sem alteracdes analiticas ou imagioldgicas
25 de registo. Mantém vigilancia regular na nossa

L

Discussao

arcinoma primario do apéndice cecal (ACPA)
2 entidade clinica rara, com uma incidéncia que
= entre 0,08 e 0,2%, de acordo com as séries publi-
ac=s mais representativas (1,3,6,13). A sua raridade
s 3 que os principais aspectos referentes ao
anostico, opgoes terapéuticas e indicacoes para
=tamentos adjuvantes, estejam ainda mal definidos.
=] que cada cirurgido nao encontre mais que
caso durante a sua carreira. E entdo importante
=cer a histéria natural da doenga e quais as me-
gres opgoes terapéuticas. Segundo a Classificagdo
=nacional de Doencas Oncoldgicas, os tumores
s=ncdiculares classificam-se em 5 categorias: AC tipo
Siico. AC tipo mucinoso, carcinoma de células em anel
e Snete, adenocarcindides e carcindides (1). Numa
de McCusker et al, de 1.645 pacientes com
wes apendiculares malignos, o AC mucinoso foi o
4= frequente dos 5 tipos histolégicos (37%)(14).
.= todos os ACPA desenvolvem-se num adenoma
te, a maioria num cistadenoma (cistadeno-
a), e os restantes em adenomas tubulares ou
losos do tipo célico (adenocarcinomas), apre-
do um pior prognostico (6,15). Misdraji et al, a
) » de um estudo clinico-patolégico de 107 casos
= ACPA na sua variante mucinosa, propuseram uma
-ac2o em 2 subtipos, baseada nas caracteristi-
slagicas e arquitecturais: Neoplasia mucinosa de
w2u e adenocarcinoma mucinoso. Esta distingao
walor prognéstico, desfavoravel na variante de
scarcinoma mucinoso (11).

: méedia de apresentacao ronda os 60 anos com
":padom{nio no sexo masculino (1,2,15). A apre-
sestacio clinica na maioria dos casos € a de suspeita
8= zpendicite aguda (55-70%), mas alguns pacientes
S=—onstram massa abdominal (1,2,16). Pode apresen-
%ar-s= de forma incomum, como massa pélvica com
mwasso vesical e queixas urinarias ou hidronefrose,
metrorragias, melenas ou invaginacao intestinal
1012 As particularidades anatémicas do apéndice
wesmicular determinam algumas das manifestagoes
“imicas. O didametro estreito do lumen apendicular
comdiciona uma oclusdo precoce do mesmo, e desen-
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volvimento ulterior do processo inflamatério. O risco
de rotura é elevado (46 % na série de Nitecki et al) e a
auséncia das camadas musculares longitudinal e circu-
lar, favorece nado sé a perfuracdo como também a dis-
seminacao loco-regional, precocemente (16,17). De
facto, o ACPA é a neoplasia do tracto gastrointestinal
que mais frequentemente se apresenta complicada de
perfuracao (17).

Numa perspectiva de enquadramento na discussao, o
caso descrito é concordante com os dados epidemi-
olégicos, relativos a distribuicao por sexo e idade, da
maioria das séries publicadas. O doente tinha um
quadro de abdomen agudo, sob a forma de abcesso
intra-abdominal, com extensao a parede abdominal
anterior. Apesar de negar episodios algicos abdomi-
nais prévios, nem notar a massa abdominal, acredita-
mos que o processo tumoral apendicular, sofreu
expansdo e invasao dos tecidos peri-apendiculares,
condicionando um processo inflamatério loco-regio-
nal, com sobre infeccao ulterior. O crescimento pro-
gressivo e a exacerbacao do processo infeccioso
condicionaram as manifestacoes clinicas e laboratori-
ais apresentadas. Os sinais de Celsius, a leucocitose
com desvio esquerdo da formula leucocitdria e a ele-
vacao da PCR, sdo disso prova.

Relativamente ao procedimento cirurgico preferencial
nesta entidade, os estudos disponiveis nao sao
peremptdrios, mas uma tendéncia crescente aponta
no sentido da extensao da cirurgia a hemicolectomia
direita (1,6, 16,17). 0 ACPA do tipo célico é mais invasi-
vo, com envolvimento ganglionar em 40-45% dos
pacientes. Assim, poucas duvidas existem quanto a
necessidade da hemicolectomia direita, neste sub-
grupo de doentes. Por outro lado, alguma controvérsia
e debate existem quanto a indicacdo formal no sub-
tipo mucinoso. Teoricamente nao existe evidéncia
quanto ao potencial de disseminacao hematogénico
ou linfatico nesse subtipo histoldgico. Porém vérios
grupos de trabalho, incluindo o de Nitecki et al,
demonstraram um incremento na sobrevida actuarial
aos 5 anos, com significado estatistico, no grupo de
doentes submetidos a hemicolectomia direita, quando
comparados com os doentes apenas apendice-
ctomizados (73% vs. 44%, p< 0.01, na série de Nitecki
et al) (6,16). Assim, a maioria dos autores, entre eles
Hananel et al, advogam a hemicolectomia direita
como o tratamento de escolha para todo o tipo de
ACPA, independentemente do subtipo histolégico ou
do grau de diferenciacao tumoral (6,15,17). Quando
realizada por via laparoscépica, a apendicectomia,
parece apresentar uma taxa mais elevada de exérese
inadequada, parecendo contudo néo se associar a um
pior progndstico, quando comparada com a via classi-
ca (12).

No caso descrito, a forma inicial de apresentagao clini-
ca imp6s a laparotomia, que assumiu particular inte-
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resse no diagndstico. A aparente irressecabilidade da
leséo resultou em muito, da exuberante reaccao
imuno-inflamatéria, condicionando a infiltracao teci-
dular loco-regional e obscurecendo, assim, os limites
anatomicos de resseccao. O estudo complementar
pos-operatorio e a antibioterapia permitiram um es-
clarecimento do quadro clinico. Aceitamos que a
reducdo da extensao do componente inflama-
torio/infeccioso do processo tumoral ("downsizing")
tenha resultado da antibioterapia instituida, permitin-
do a hemicolectomia direita realizada de forma diferi-
da.

A perfuracéo do ACPA é um factor prognéstico contro-
verso. Por um lado a perfuracdo conduz a um diagnos-
tico e intervencao mais precoces, mas favorece obvia-
mente a disseminac¢ao tumoral intra-celémica (13,16).
No ACPA na variedade mucinosa a agressividade
biolégica é menor, e o prognéstico vital ndo é desfa-
voravel, quando comparado com as lesées expansivas
nao perfuradas. Nitecki et al ndo demonstraram uma
diferenca com significado estatistico quando compara-
ram os 2 grupos neste subtipo histolégico (p=0.27). O
mesmo aconteceu na variante célica do ACPA (p=0.14),
pelo que, em concordancia com variados autores, a
perfuracdo de um ACPA ndo modifica necessariamente
0 progndstico vital a longo prazo (2,5,16).

Apos o diagndstico de um ACPA é necessario a
pesquisa de neoplasia sincrona associada, iniciando
uma catamnese regular com o intuito de identificar
precocemente uma recorréncia da doenca e/ou o
aparecimento de lesdes metacronas. Varios autores re-
ferem alta incidéncia de neoplasias sincrénicas ou
metacronas (até 35% dos casos) (1,5,16). Esta incidén-
cia € muito superior a encontrada no cancro colo-re-
ctal. Uma exploracao intra-operatéria acurada, uma
colonoscopia total pré-operatéria ou no periodo pos-
operatorio precoce, e uma TC abdominal permitem
despistar a sua existéncia. No caso apresentado, no
periodo de estudo complementar para esclarecimento
do quadro clinico foi possivel a realizacio de todos
esses exames, nao se tendo encontrado lesées sin-
cronas associadas.

Actualmente o tratamento predominante no ACPA é
cirtrgico. Assim a indicacdo para terapéutica adju-
vante, com recurso a quimioterapia e/ou radioterapia é
ainda controverso. Didolkar et al concluiram, no final
da década de 80, que a utilizacio da radioterapia e
quimioterapia, quando existe doenc¢a metastatica ou
irressecével, nao condiciona um aumento significativa-
mente estatistico da sobrevida, nem regressao tumoral
(18). Dez anos mais tarde, Proulx et al publicaram um
estudo com 23 doentes visando caracterizar os
padroes de faléncia do tratamento cirtrgico isolado, e
estabelecer as vantagens potenciais da terapéutica
adjuvante. A radioterapia pés-operatéria demonstrou
beneficio no controlo da recidiva local da doenca local-

mente avancada e, na sobrevida global (19). A maioria
dos autores advoga o uso de quimioterapia adjuvante
nas indica¢6es do cancro do cdlon (envolvimento gan-
glionar), ou com caracter paliativo, nomeadamente na
doenga metastatica, recidivada ou localmente avancga-
da (1,20,21). No caso descrito, optou-se pela terapéuti-
ca adjuvante sob a forma combinada de radio-
quimioterapia, em face da presenca de doenca resid-
ual microscopica na parede abdominal anterolateral,
do estddio Il (pT4pNOpMx) da UICC e da perfuragdo
tumoral demonstrada. Ainda que nao consensual,
pareceu ao grupo multidisciplinar a mais adequada,
neste caso.

O prognéstico do adenocarcinoma primério de
apéndice cecal depende, em grande medida, do grau
de diferenciacdo e do estadiamento TNM/UICC (1, 6,
17,22,23). Neste caso o exame histolégico identificou
um ACPA mucinoso enquadrado na variante mucinosa
de Misdraji. Nao se verificou envolvimento ganglionar
nem metastizacdo a distancia - Estadio Il (TNM/UICC).
Pacientes neste estadio e com resseccbes tumorais
completas (R0) tém sobrevida actuarial aos cinco anos,
estimada entre 60 e 67% (6,16,21). Segundo Misdraji et
al (2003) a sobrevida actuarial aos 3 e 5 anos da va-
riante mucinosa, é de 90 e 44%, respectivamente.

Comentarios Finais

A apresentacao clinica de uma entidade rara, aliada 3
dificuldade de proceder a um diagnéstico definitivo
pré-operatorio, remeteu & laparotomia um caracter
diagnéstico. A antibioterapia realizada permitiu a
reducao do componente inflamatério, conduzindo ao
"downsizing" da formacdo expansiva. O tratamento
definitivo devera ser a hemicolectomia direita, se exe-
quivel, mesmo sob a forma de procedimento diferido.
A terapéutica adjuvante é ainda controversa, devendo
ser considerada individualmente.
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Instantaneo Endoscopico
Endoscopic Image

A.M. VIEIRA

A. L. ALVES

J. MANGUALDE
E. GAMITO

A. P. OLIVEIRA

Servico de Gastrenterologia
Centro Hospitalar de Settibal - Hospital
de Sao Bernardo, E.PE., Setubal

ESTENOSE BENIGNA DO RECTO

Doente do sexo feminino, 65 anos, com antecedentes pessoais de patolo-
gia osteoarticular degenerativa, regularmente medicada com anti-infla-
matdrios nao esterdides (AINEs), sob a forma de supositérios e comprimi-
dos, enviada a consulta de Gastrenterologia por queixas de obstipacao e
diminuicdo do calibre das fezes de agravamento progressivo. Realizou
fibrossigmoidoscopia que revelou estenose inultrapassavel e regular do
recto,a 5 cm da margem anal, com mucosa circundante de aspecto fibréti-
co e pseudodiverticular (Figura 1). As biopsias mostraram aspectos de
ulceracdo com tecido de granulagao, sem especificidade etioldgica. A
pesquisa de microorganismos nas biopsias foi negativa.

Colocou-se como hipdtese mais provéavel o diagnostico de proctite a
AINEs com estenose rectal.

Procedeu-se a dilatacdo com balbes TTS, verificando-se a passagem do
colonoscopio sem dificuldade e a melhoria significativa da sintomatologia
Figuras 2 e 3).

A estenose benigna do recto deve-se, na maioria dos casos, a causas
iatrogénicas.

As complicagoes dos AINEs podem atingir qualquer segmento do tubo
digestivo. O seu uso sob a forma de supositérios pode complicar-se de
proctite e estenose rectal. A frequéncia exacta destas complicagdes per-
manece por determinar mas o tratamento prolongado em idosos incre-
menta o risco deste grupo de farmacos.

Os autores apresentam este caso pelo interesse iconogréfico que o cara-
cteriza.

Figura 1
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Figura 3
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www.spcoloprocto.org
o novo portal da Internet da SPCP

O “site” da Sociedade Portuguesa de Coloproctologia
foi recentemente renovado. Contando com a colabo-
racao da casa Janssen-Cilag, foi possivel o recurso aos
servicos da firma “fiomental” para o seu design e
gestao.

No “site” serd possivel consultar os estatutos da SPCP,

OBSERVATORIO DA INTERNET

ter acesso a ligacoes com outras sociedades dedicadas
a Coloproctologia, uma agenda dos eventos cientificos
mais importantes e o acesso “on line” a Revista
Portuguesa de Coloproctologia.

O desenvolvimento deste “site” depende também da
colaboragao dos Sécios da SPCP. Deste modo pedimos
que enviem qualquer duvida e contribuicdao (por
exemplo, a divulgacdo de reunibes cientificas com
interesse) para o endereco info@spcoloprocto.org
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REVISTA PORTUGUESA DE COLOPROCTOLOGIA

A Revista Portuguesa de Coloproctologia publica Arti-
gos Originais, Artigos de Revisao, Estados da Arte, Casos
Clinicos e Instantdneos Imagioldgicos sobre todos os
temas médicos e cirurgicos da Coloproctologia. Os ma-
nuscritos submetidos para publicacao devem ser prepara-
dos de acordo com os "Uniform Requirements for Ma-
nuscripts Submitted to Biomedical Journals-fifth edition
1997" elaborados pelo "International Committee of
Medical Journal Editors". Os artigos aceites para publi-
cacao passarao aser propriedade da Sociedade Portugue-
sa de Coloproctologia, ndo podendo ser reproduzidos,
no todo ou em parte, sem autorizagao do Corpo Edito-
rial da Revista. A aceitagao dos originais enviados para
publicacao sera feita apds apreciagcao por membros do
Conselho Cientifico cujos pareceres serdo sempre comu-
nicados aos autores; estes disporao de um periodo de
seis semanas para efectuar as eventuais modificagoes
propostas.

Os manuscritos recebidos que nao estejam de acordo
com as normas definidas serao devolvidos aos autores
sem serem apreciados pelo Conselho Cientifico.

Normas Gerais

Os originais, em Portugués ou Inglés, devem ser envia-
dos,acompanhados dadeclaracéode originalidade e da
cedéncia dos direitos de propriedade, em suporte elec-
trénico (disquete ou CD) e acompanhados de 3 copias
impressas para: Revista Portuguesa de Coloproctologia
-R.Diogo de Silves, 4B - 1400-107 Lisboa.

Devem ser preparados,segundo a seguinte ordem, inician-
do-se cadaitem numa pégina separada: 1.Paginado titu-
lo 2.Resumo 3.Introducao 4.Material e Métodos, 5.Resul-
tados, 6.Discusséao, 7.Bibliografia, 8.Legendas, 9.Figuras,
10. Quadros.

Todas as paginas devem ser numeradas no canto superi-
or direito. A numeracéo das referéncias bibliogréficas,
tabelas e quadros deve ser feita pela ordem de apareci-
mento no texto.

1.PaginadoTitulo

Deve conter:

1.Titulo-Deve ser conciso,ndo conterabreviaturas e nao
ultrapassar os 120 caracteres.Podera englobar um subti-
tulo com um maximo de 45 caracteres.

2. Autores- Aidentificacdo dosautores deve ser feitacom
a(s) inicial(is) do(s) primeiro(s) nome(s) e com o apelido.

NORMAS DE PUBLICACAO

Deveré serfeitaaidentificagdo completa do servigo,depar-
tamento ou instituicdo onde o trabalho foi realizado.
3.Patrocinios - Deverao ser referidas todas as entidades
que patrocinaram o trabalho.

4.Correspondéncia - Referir o nome, endereco, telefone,
fax e e-mail do autor a quem deve ser enviada a cor-
respondéncia.

2.Resumo

Os resumos sao redigidos em Portugués e Inglés, nao
devendo ultrapassar as 200 palavras no caso de traba-
Ihos originais e as 120 se se tratar de caso clinico.Devem
ser organizados segundo os seguintesitens:Introducao,
Objectivos, Material e Métodos, Resultados e Conclusoes.
Nao devem conter abreviacoes, referéncias ou notasem
rodapé.

3.Texto

Nao deve ultrapassar as 12 paginas nos artigos originais
e as 6 paginas nos casos clinicos.Deve incluir referéncia
a aprovacao da Comissao de Etica da Instituicao e aos
métodos estatisticos utilizados.Todos os formacos devem
ser referidos pelo seu nome genérico, sendo eventuais
referénciasanomescomerciais,acompanhadasdonome,
cidade e pais do fabricante, feitas em rodapé.

As abreviaturas, que sao desaconselhadas, devem ser
especificadas na sua primeira utilizagao. Os parametros
utilizados devem ser expressos em Unidades Interna-
cionais, com indicacao dos valores normais. A identifi-
cacao das figuras devera ser feita em numeracao arabe,
e ados quadros em numeracao romana.

4.Bibliografia

Deve ser referenciada em numeragao drabe, por ordem
de aparecimento no texto.

Nos artigos originais ou derevisao nao hélimite pre-esta-
belecido de referéncias.

Nos casos clinicos ndo devem ultrapassar as 15.As refe-
réncias de comunicacdes pessoais e de dados nao publi-
cados serjo feitas directamente no texto, nado sendo
numeradas.Deverao serfeitas utilizando as abreviaturas
do Index Medicus.

Revistas:relacao de todos os autores se nao ultrapassar
os seis ou dos seis primeiros seqguido de et al, titulo do
artigo e identificacao da revista (nome, ano, volume e
paginas).Exemplo:Johnson CD, Ahlquist DA.Computed
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wmography colonography (virtual colonoscopy):a new
=ethod for colorectal screening.Gut 1997;112:24-8.

: :Nome(s) do(s) autor(es), titulo, cidade e nome da
'ora,anode publicacdo e pagina.Exemplo:SherlockS.
s=ases ofthe liverand biliary system.9th edition.London:
ckwell Scientific Publications; 1989.p.145.

Astigos em livro:Nome(s) e iniciais do(s) autor(es) do arti-
3 lou capitulo); titulo ou ndimero do artigo ou capitulo,
mes einiciais dos editores,titulodolivro,cidade e nome
2 casa editora, nimero de edicao, ano de publicacao,
imeira e Gltima paginas do artigo. Exemplo: Hotz J,
IIH.Epidemiology and pathogenesis of gastric carci-
a.In:HotzJ,Meyer H-J,SchmollH-J,eds.Gastric carci-
a. Classification, diagnosis and the-rapy. 1st edition.
York:Springer-Verlag; 1989.p.3-15.

agendas

ser dactilografadasadois espacosemfolhas sepa-
asenumeradasemsequéncia.Aslegendas devem ser
meradas em algarismos arabes pela sequéncia da
acao no texto, e fornecerem a informacdo suficiente
3 permitir a interpretacdo da figura sem necessidade
‘@econsulta do texto.

&.Figuras

Todas as figuras e fotografias devem ser enviadas em tri-
‘plicado.Asuaidentificagao sera feita através do numero

REVISTA PORTUGUESA DE COLOPROCTOLOGIA

edotitulo dafiguraedasiniciais do primeiro autor escritos
num autocolante colocado no verso, que devera ainda
conter sinalizagao clara da sua parte superior.As letras e
simbolos que aparecam nasfiguras nao poderao ser ma-
nuscritas (utilizar de preferéncia simbolos/letras decalcadas),
devendo serlegiveis apds eventual diminuicao das dimen-
sdes da figura. O namero maximo de figuras e quadros
sera de 8 para os artigos originais e de 5 para 0s casos
clinicos.As fotografias a cores devem serenviadasimpres-
sas em papel; em alternativa, poderéo ser enviadas em
suporte electronico, desde que digitalizadas em alta
definicao.

7.Quadros

Devem serenviados em folhas separadas,dactilografados
a2espacos,identificados comonumerode aparecimento
no texto (algarismos romanos) e com um titulo informa-
tivo na parte superior.Na parte inferior serao colocadas
todas as notas informativas (abreviaturas, significado
estatistico, etc).

8.Revisao

As provas tipograficas serao revistas pelos autores.Sera
claramente especificado o prazo para devolucéo das
provas revistas. O nao cumprimento do prazo implica a
aceitacao pelos autores da revisao das provas efectuada
pelos servicos da Revista.
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XVII CONGRESSO NACIONAL
DE COLOPROCTOLOGIA

O XVIl Congresso Nacional de Coloproctologia,ird realizar-se em Lisboa, no Hotel Pestana Palace,nos dias 29 e 30 de
Novembro de 2007.

No dia 29, esta programado um Simpdsio pré- congresso: Controvérsias Médico-Cirtrgicas na Dll, organizado pelo
GEDII (Grupo Estudos Doenca Inflamatéria Intestinal), com abordagem multidisciplinar de casos clinicos,discutidos
por um painel de gastrenterologistas e cirurgides.O Congresso tera inicio no mesmo dia,as 11h30m.

O programa do Congresso tera essencialmente uma forma monotematica, sendo abordados no dia 29, temas rela-
cionados com a Doenca Inflamatéria Intestinal e no dia 30,temas relacionados com o Cancro Colo-rectal e do Anus;
haverd ainda uma conferéncia sobre "Stress e Intestino" e uma Mesa-redonda sobre "Endoscopia Colo-Rectal:
Avancos". Contamos com a presenca de 6 palestrantes estrangeiros.

Esperamos que o programa seja do agrado de todos os colegas e que o Congresso possa contribuir para consolidar
o prestigio da Coloproctologia em Portugal.

O Presidente do Congresso
Jodo Ramos de Deus
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PROGRAMA DO XVII CONGRESSO
NACIONAL DE COLOPROCTOLOGIA

Programa Provisério

Presidente de Honra: Henrique Bicha Castelo
Presidente do Congresso: Joao Ramos de Deus
Secretario: José Eduardo Mendonca Santos

Comissao Organizadora
Alfredo Martins Barata
Antonino Camacho
Irene Martins Figueiredo
Jodo Malaquias P. Leitao
Jodo Ricardo Teixeira
Manuel Tavares Magalhaes
Manuel Liberato

Dia 29 de Novembro / 52 Feira
08:00 Abertura do Secretariado

09:00 Simpasio Pré-Congresso / GEDII

Controvérsias Médico-Cirtrgicas na Doenca Inflamatéria Intestinal

09:00 Doenca de Crohn ileon Terminal (caso clinico),
Painel de discussao

09:30 Doenca de Crohn Abdominal Perfurante (caso clinico)
Painel de discussao

10:00 Doenca de Crohn Perianal (caso clinico)
Painel de discussao

10:30 Colite Ulcerosa grave (caso clinico)
Painel de discussao

11:00 Final do Simpdsio / Intervalo
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Dia 29 de Novembro / 52 Feira

11:30 Sessao de Abertura do Congresso

12.00 Mesa Redonda: Colite Ulcerosa:
As fronteiras da terapéutica médica - Estado da arte
- O impacto da terapéutica bioldgica
- Cirurgia na era da terapéutica biolégica

13:00 Almocgo

14:30 Conferéncia: O stress e o intestino
15:00 Sessao comunicacoes livres

16:30 Intervalo
Visita a exposicao de postéres

17:00 Simposio UCB
Historia natural da Doenca de Crohn

- Podemos prever a sua evolugao?

O impacto da genética e dos marcadores serolégicos
- Podemos alterar a sua evolu¢éao?
O impacto da terapéutica bioldgica

18:30 Assembleia Geral da Sociedade Portuguesa de Coloproctologia

20:30 Jantar do Congresso

Dia 30 de Novembro / 62 Feira

09:00 Painel: Cancro Colo-rectal: Inovacoes
I) Cancro do Recto
- Estadiamento por imagem
- Cancro do Recto precoce: Excisdo local ou cirurgia radical?
- Preservacao esfincteriana: qual o limite?

10:30 Intervalo
Visita a exposicao de postéres

11:00 Il) Cancro Colo-rectal avancado
- Terapéutica neoadjuvante: Sim, Nao, Quando?
- Abordagem cirurgica do tumor priméario e metastases
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12:30 Conferéncia: Carcinoma do Anus - da Etiopatogenia
a Terapéutica

13:00 Almogo
14:30 Mesa Redonda: Avanc¢os em Endoscopia colo-rectal
- Lesbes planas
- Lesdes polipdides
- Lesbes obstructivas
16:00 Sessao de Videos
16:45 Intervalo

17:15 Sessao Plenaria de Postéres

14:30 Sessao de Encerramento
Conferéncia: Tratamento Cirtirgico do Cancro Colo-Rectal:
Abordagem Laparoscopica - Estado da Arte

Entrega de Prémios

Encerramento
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Inscri¢oes

Socios S. P. Coloproctologia/Internos de Especialidade

Até 15/10/2007 Depois 15/10/2007
150 Euros 175 Euros
Nao-Sdcios
175 Euros 200 Euros

Informacodes e Inscri¢oes
Secretariado

Eruditus,Lda
Rua Veiga Beirao, n°6-5°
2770-169 Paco de Arcos

Tel.+351 21 443 09 01
Fax.+351 21442 91 98
Tim.+351 91802 78 77
+351 9197249 05
e-mail: sec.congressos@eruditus.pt
www.eruditus.pt
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AGENDA

7th INTERNATIONAL CONGRESS IN GASTRIC CANCER
9 a 12 de Maio de 2007

Local: WTC Hotel, Sao Paulo, Brasil

Para mais informacgdes: www.7igcc.com

CURSO DE PATOLOGIA GASTROINTESTINAL - PATO-
LOGIA DO FiGADO, PANCREAS E VIA BILIAR

11 a 12 de Maio de 2007

Local: Auditério dos Hospitais da Universidade de
Coimbra

Secretariado: Sede da SPG e SPED

Av. Antodnio José de Almeida, N°5 F - 82 andar

1000-042 Lisboa

Tel.:21 799 55 30

Fax:21 799 55 38

E-mail: spg.spg@mail.telepac.pt/
maria.jose.spg@mail.telepac.pt

DDW - DIGESTIVE DISEASE WEEK 2007

19 a 24 de Maio de 2007

Local: Washington Convention Center, Washington DC
4930 Del Ray Avenue, Bethesda, MD 20814

Tel.:+1 301-272-0022

Fax: +1 301-654-3978

E-mail: ddwadmin@gastro.org

Web site: www.ddw.org/wmspage.cfm?parm1=296

XXVII CONGRESSO NACIONAL DE
GASTRENTEROLOGIA E ENDOSCOPIA DIGESTIVA
6 a 9 de Junho de 2007

Local:Vilamoura

Tel.:+351 2394004 83 /+351239701517

Fax: 4351239701517

E-mail: cng07@huc.min-saude.pt

18th ANNUAL MEETING AND POSTGRADUATE
COURSE OF ESGAR 2007

12 a 15 de Junho de 2007

Local: Centro Cultural de Belém, Lisboa
Secretariado; Central ESGAR Office

Neutorgasse 9 / 6a, AT-1010 Vienna, Austria
Tel:+43 153589 27

Fax:+43 153570 37

E-mail: office@esgar.org

Website: www.esgar.org

GASTROENTEROLOGY AND ENDOTHERAPY EURO-
PEAN WORKSHOP

18 a 20 de Junho de 2007

Local: Brussels Exhibition Centre

Secretariado: Mrs. Nancy Beauprez (Course Coordinator)
Gastroenterology Department, Erasme Hospital,
Route de Lennik 808 - BE - 1070 Brussels

Tel.:+32 (0)2 555 49 00

Fax:+32 (0)2 555 49 01

E-mail: beauprez@ulb.ac.be

Website: www.live-endoscopy.com

7th INTERNATIONAL MEETING ON THERAPY IN
LIVER DISEASES

12 a 14 de Setembro de 2007

Local: Hotel Princesa Sofia, Barcelona, Espanha
Secretariado: OASIS VIAJES

Contact: Mr. Luis Micieces

Sor Angela de la Cruz, 8 - 28020 Madrid (Spain)
Tel.: 434915551119

Fax:+34 555 35 81

2007 INTERNATIONAL MEETING THE MOLECULAR
BIOLOGY OF HEPATITIS B VIRUS

16 a 20 de Setembro de 2007

Local: Roma, Itélia

Organiza¢do: Massimo Levrero

- University of Rome La Sapienza, Rome ltaly

Phone: +39 06 49970892

Thomas |. Michalak - Memorial University, St. John's, NL,
Canada

Phone:+1 709 7777301

Website: www.hbv2007.com

ACG 2007 - THE ACG ANNUAL SCIENTIFIC MEETING
AND POSTGRADUATE COURSE

12 a 17 de Outubro de 2007

Local: Pennsylvania Convention Center, Philadelphia, PA
Para mais informacdes: www.acg.gi.org/acgmeetings/

15th EUROPEAN GASTROENTEROLOGY WEEK

27 a 31 de Outubro de 2007

Local: Le Palais des Congrés de Paris

Secretariado: United European Gastroenterology Fede-
ration (UEGF)

Contact: Mrs. Doris Mostl, Executive Director
Hollandstrasse 14/Mezzanine, 1020 Vienna, Austria

Tel: +43-1-212 36 91
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REVISTA PORTUGUESA DE COLOPROCTOLOGIA

Fax:+43-1-219 91 80-29
E-mail: uegf-secretariat@vereint.com
Website: www.uegw.org/UEGW_2007_Paris.jsp

582 REUNIAO DA AMERICAN ASSOCIATION FOR THE
STUDY OF LIVER DISEASES

2 a 6 de Novembro de 2007

Local: Boston

Website: www.aasld.org

XVII CONGRESSO NACIONAL DE COLOPROCTOLOGIA
29 a 30 de Novembro de 2007

Local: Hotel Pestana Palace, Lishoa

Organizacéo: SPCP

Tel.: 913466153

Fax: 222012319

E-mail: info@spcoloprocto.org
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