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EDITORIAL

Em 25 e 26 de Novembro deste ano realiza-se, em Coimbra, o Il Curso de
Formacao em Coloproctologia. Tera um figurino iminentemente pratico.
Estio programadas trés reunides multidisciplinares para discussao de
casos clinicos nas areas do cancro colo-rectal, da doenca inflamatéria
intestinal e das perturbacoes funcionais em coloproctologia. Hoje o
desenvolvimento tecnologico e cientifico ultrapassa de forma transversal
as fronteiras das diversas especialidades. Cirurgia, gastrenterologia, ima-
giologia, oncologia, radioterapia e anatomia patolégica sao aliados natu-
rais para a exceléncia do tratamento das afec¢oes colo-rectais.

Haverd uma sessao de demonstracbes técnicas em directo e outra com
recurso a videos didacticos. Decorrerdo ainda duas sessoes de trabalhos
seleccionados para apresentacao, uma de casos clinicos e outra de videos,
pedindo a todos os membros da SPCP a vossa participagao activa.
Estamos certos de que este programa motivard a vossa presenca em
Coimbra, esperando-se o enriquecimento cientifico na area da
Coloproctologia, bem como o reforco dos lagos de cooperagéo e amizade
de todos os médicos que se dedicam a patologia colo-rectal.

Do presente nimero da Revista Portuguesa de Coloproctologia, especial-
mente dedicado ao Il Curso de Formacao em Coloproctologia, consta
ainda um artigo original sobre o tratamento de condilomas acuminados
por fulguracdo com &rgon plasma, mais uma publicacao das
Recomendacdes da Sociedade, desta feita sobre Supuracées Perianais -
Abcessos e Fistulas, uma revisdo tematica sobre a utilizacdo de scores
endoscopicos na doenca de Crohn e ainda dois casos clinicos, uma forma
rara de apresentacao de amebiase e um caso de invaginacao intestinal
ileo-ileal de causa idiopatica.

Julio Soares Leite Pedro Amaro
Presidente da SPCP Secretario Geral da SPCP
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Il CURSO DE FORMACAO EM COLOPROCTOLOGIA
Auditério dos Hospitais da Universidade de Coimbra
25 e 26 de Novembro de 2010

Comissao Organizadora
Alexandre Duarte
Alexandre Monteiro
Anténio Banhudo
Carlos Costa Almeida
Francisco Portela
Helena Vasconcelos
Joao Pimentel
Julio Soares Leite
Manuela Ferreira
Pedro Amaro

Secretariado

Alberto Matias - Servigo de Gastrenterologia
Hospitais da Universidade de Coimbra
Email: spcp@netcabo.pt; Telef.: 239 400483; Telem.: 965 077 494: Fax: 239 7011517

Juris dos Prémios

Juri de Casos Clinicos
Presidente:
Carlos Sofia

Vogais:
Manuela Ferreira
Alexandre Monteiro
Raquel Gongalves
A.Martins Barata
Nuno Paz

Juri de Videos
Presidente:
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o
2 CURSO DE FORMAGAO
EM COLOPROCTOLOGIA

demonstragoes ao vivo

Sociedade
Portuguesa de
Coloproctologia

52 Feira - 25 de Novembro de 2010
13:30 Abertura do Secretariado

14:15 Sessao de Abertura

14:30 1= SESSAO
Demonstracoes Técnicas em
Coloproctologia (em directo)

Presidente: José Manuel Romaozinho
Painel de discussao: José Alexandre
Sarmento; Joao Malaquias Leitdo

- Cromoendoscopia
- Mucosectomia endoscépica de neoplasia

superficial do recto

- Endomicroscopia confocal - heterotopia

gastrica no recto
- Ecografia endo-anal

- Manometria (ap6s ecografia endo-anal)
16:00 Intervalo

16:30 22 SESSAO
Cancro Colo-Rectal - Reuniao
Multidisciplinar

Coordenadores: Francisco Castro Sousa;
JM_Nascimento Costa
Painel de discussao: Joao Pimentel;

Auditorio dos H.U.C » Coimbra

casos clinicos
videos nstar

Pfograma

Hermano Gouveia; Caseiro Alves; Anabela S&;
Margarida Borrego; Maria Augusta Cipriano

- Pélipo maligno/Cancro do recto inicial

- Cancro do recto com metastases hepaticas

- Cancro do recto com regressao clinica pos-
radioterapia

- Cancro do recto do terco médio

18:00 Assembleia Geral da Sociedade
Portuguesa de Coloproctologia

20:00 Jantar Oficial do Congresso

62 Feira - 26 de Novembro de 2010
08:30 Abertura do Secretariado

09:00 32 SESSAO
Demonstrac¢oes Técnicas em
Coloproctologia (videos)

Presidente: Bicha Castelo
Painel de discussao: Jodo Giria; Anabela
Rocha; Anténio Banhudo

- Estomas
- Processamento da pega operatdria de carci-
noma do recto
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- Amputacao abdomino-perineal no plano
extraelevador

- Fistula peri-anal complexa

- LIFT de fistula peri-anal

- Proteses do colon e recto

10:30 Intervalo

11:00 42 SESSAO
Perturbac¢oes Funcionais em
Coloproctologia - Reuniao
Multidisciplinar

Coordenadores: Miguel Mascarenhas
Saraiva; Pedro Correia da Silva

Painel de discussao: Américo Dias Pereira;
Irene Martins; José |lharco; Paulo Souto

- Prolapso do recto

- Obstipacao grave com megarecto

- Rectocelo

- Obstipacao e invaginagao rectal

- Obstruccao defecatéria, rectocelo e inércia
colica

12:30 SESSAO DE CASOS CLINICOS

Presidente: Carlos Sofia
Painel de discussao: Manuela Ferreira;
Alexandre Monteiro; Raquel Gongalves; A.
Martins Barata; Nuno Paz

Juri de Casos Clinicos

Presidente: Carlos Sofia

Vogais: Manuela Ferreira; Alexandre Monteiro;
Raquel Gongalves; A. Martins Barata; Nuno Paz

13:30 Almocgo de Trabalho

14:30 52 SESSAO
Doenca Inflamatéria Intestinal -
Reunido Multidisciplinar
Colaboracao do Grupo de Estudo da
Doenca Inflamatéria Intestinal
(GEDII)

Coordenadores: A. Carlos Saraiva; Antonino
Camacho

Painel de discussao: Francisco Portela; Joao
Ramos Deus; Alexandre Duarte; José llharco;
Mério Rui Silva

- Bolsa ileal com fistula recto-vaginal

- Abcesso intra-abdominal

- Megacélon téxico

- Pouchitis recorrente

- Doenca de Crohn perianal

- Doenca de Crohn - resseccéo ileo-cecal

16:00 SESSAO DE VIDEOS

Presidente: Carlos Costa Almeida

Painel de discussdo: Joaquim Costa Pereira;
Helena Vasconcelos; Vitor Fernandes; Celso
Almeida Silva; Manuel Liberato

Juri de Videos

Presidente: Carlos Costa Almeida

Vogais: Joaquim Costa Pereira; Helena
Vasconcelos; Vitor Fernandes; Celso Almeida
Silva; Manuel Liberato

17:00 Entrega de Prémios e
Sessao de Encerramento
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ZOCURSO DE FORMACAO
EM COLOPROCTOLOGIA

Auditorio dos HU.C » Coimbra

demonstiacoes an vivo - casos clinicos
3 V 05

Sessao de Casos Clinicos
Resumos

RESSECAO TRANSANAL DE TUMOR DO RECTO
Swaga 7. Malaquias J, Matos H, Ramires A, Silva R, Bicha Castelo H
Servico de Cirurgia 2, Centro Hospitalar Lisboa Norte

Doente do sexo masculino, 68 anos, saudavel até Agosto de 2008, altura em que iniciou perda ponderal. Em Margo
&= 2009 refere rectorragias de sangue vivo, sem dor, falsas vontades, tenesmo ou alteracao do transito intestinal. O
exame proctolégico revelou esfincter normoténico e tumefaccao movel sobre a camada muscular a partir dos 8cm
@ue ocupava meia circunferéncia em localizagao posterior e direita.

Fe= colonoscopia que revelou lesdo ulcero-vegetante aos 10cm da margem anal ocupando metade da circunferén-
o= A rectoscopia rigida revelou lesdo vegetante que ocupa cerca de metade da circunferéncia com cerca de 3cm, a
Jem da linha pectinea. O exame histoldgico das biépsias identificou adenoma tubular com displasia de alto grau e
$ocos de adenocarcinoma bem diferenciado, intramucoso. A TC mostra espessamento assimétrico da ampola rectal,
sem imagens atribuiveis a ganglios de dimensées aumentadas. A ecografia endo-rectal revelou lesdo ocupando 2/3
do lamen, regular e bem definida, excepto num pequeno ponto, sem adenopatias subjacentes.

For efectuada excisao trans-anal da lesao em Junho de 2009.

0 =xame anatomo-patolégico descreve peca de resseccdo trans-anal com 9x6cm. Identificou-se adenocarcinoma
mwcoso, SM2, em adenoma tubular com displasia de alto grau, e sem imagens de invasao vascular. Margens cirtirgi-
s laterais e em profundidade livres de lesao, com 3 ganglios sem metastases.

Decidiu-se fazer radioquimioterapia adjuvante.

Apés 16 meses de pos-operatério, encontra-se clinicamente bem e livre de doenca. A colonoscopia de seguimento
sewelou cicatriz de anastomose aos 7 cm, regular e permeavel. A ecoendoscopia revelou espessamento circular na
20ma de anastomose rectal, em relacdo com a cirurgia e a radioterapia, sem sinais de invasao em profundidade ou

adenopatias locais.

COLITE ULCEROSA GRAVE NA ADOLESCENCIA. APRESENTACAO DE UM CASO CLINICO
Beaga T Malaquias J, Ferreira C, Correia L, Matos H, Ramires A, Silva R, Bicha Castelo H
Servico de Cirurgia 2, Centro Hospitalar Lisboa Norte

Doente do sexo feminino, 15 anos, saudével até Abril de 2010, altura em que iniciou quadro de dor abdominal, ema-
grecimento e diarreia sanguinolenta. Fez sigmoidoscopia com bidpsias, sendo efectuado o diagnéstico de Colite
Ulcerosa. Iniciou terapéutica com mesalazina, com melhoria parcial do quadro. Em Junho de 2010 foi internada por

101



Rev Port Coloproct. 2010; 7(3): 101-107

recorréncia do quadro clinico tendo iniciado corticoterapia sistémica. Apos 3 semanas de internamento iniciou febre
sem foco aparente que remitiu com meropenem. Manteve-se sempre com remissao parcial do quadro. No final de
Julho reinicia febre, sem foco, que resolve com instituicao de terapéutica com piperacilina/tazobactam. Inicia infli-
ximab por persisténcia do quadro de diarreia sanguinolenta, emagrecimento de 26 Kg em 4 meses, e necessidade
de suporte transfusional com 6 UCEs. Foi nesta altura transferida para o Servico de Gastroenterologia do nosso
Hospital. Iniciou empiricamente tarapéutica com metronidazol e ciprofloxacina sem melhoria do quadro. A colonos-
copia revelou uma proctosigmoidite grave com envolvimento continuo por Ulceras superficiais e profundas e inten-
sa friabilidade. Ap6s 2 semanas de tratamento com corticoterapia e antibioterapia, sem melhoria do quadro clinico,
a doente foi referenciada para tratamento cirdrgico.

A 16 de Agosto de 2010 foi submetida a proctocolectomia total reconstrutiva, com ileostomia de proteccao,
laparoscopica.

Como intercorréncia, ao 11° dia de pos-operatorio, presenca de dor epigastrica, vomitos com intolerancia para liqui-
dos e sélidos e discreta subida dos parametros inflamatérios, com necessidade de reintroducao de alimentacao pa-
rentérica. A TAC abdominal feita neste contexto revelou distensao de ansas, pneumoperitoneu dos quadrantes supe-
riores e liquido intraperitoneal em moderada quantidade, sem evidéncia de deiscéncia da bolsa ileal, o que motivou
uma laparoscopia exploradora. Foi posteriormente diagnosticada pielonefrite a Klebsiella pneumonia que resolveu
com terapéutica antibiética dirigida. A dieta foi reintroduzida com sucesso e teve alta ao 27° dia de pés-operatorio,
clinicamente bem, a tolerar a dieta personalizada.

CARCINOMA ESPINHOCELULAR DO CANAL ANAL
Albuquerque A, Rodrigues S, Sarmento JA, Macedo G
Servico de Gastrenterologia do Hospital de S.Joao, Porto

No final de 2005, foi 4 enviada a consulta de Proctologia, uma doente nascida a 15/01/1932, por retorragias e "hemor-
réidas” Tratava-se de uma doente com diagnéstico de Cirrose a Hepatite C feito 5 anos antes; sem outros
antecedentes pessoais, patolégicos e familiares relevantes.

Ao exame proctolégico observou-se formacao vegetante ocupando os 2/3 distais do canal anal e extensao para a
margem anal. Foi feita bidpsia da neoformacao que revelou neoplasia constituida por ninhos de células com atipia
citologica moderada, compativel com carcinoma de padrao sélido, sem estigmas de diferenciagao.

Na Ressonancia Magnética (RM) pélvica de estadiamento, observou-se:"...massa na parede do canal anal situada em
posicao paramediana esquerda posterior, medindo cerca de 2 x 3 ¢cm. Esta massa envolvia o esfincter anal interno,
invadindo o musculo longitudinal esquerdo posteriormente e empurrando o esfincter externo lateralmente. Nao
eram visiveis sinais de invasio de estruturas adjacentes, designadamente da vagina ou das estruturas sacrococ-
cigeas; sem adenomegalias nas cadeias iliacas e obturadoras; os segmentos 6sseos e o estudo das estruturas abdo-
minais superiores (designadamente do figado) nao revelavam sinais de envolvimento...”

Foi submetida em 2006, a Radioterapia (RT) e Quimioterapia (QT) com 5 - fluorouracil (5-FU) e mitomicina C.
Verificou-se regressdo completa da lesao ao exame proctolégico confirmada na RM pélvica, onde apenas foi docu-
mentado espessamento parietal concéntrico do recto e canal anal compativel com sequelas poés RT, nao se obser-
vando aspectos suspeitos de persisténcia ou recorréncia do processo neoplasico.

Foram realizadas duas biépsias perianais em 2006 e 2007, sem sinais de recidiva.

Desde 2007, tem realizado tratamentos com &rgon a rectite radica com regressao do quadro de retorragias.

Em RM pélvica recente, apenas se constata espessamento concéntrico e difuso do canal anal e recto, sem imagens
sugestivas de recidiva local e mantendo exame proctolégico normal.

PSEUDO-OBSTRUGAO INTESTINAL CRONICA: A PROPOSITO DE UM CASO CLINICO
Pimentel R, Salgado M, Magalhées MJ, Salgueiro F, Areias J.
Servico de Gastrenterologia, Hospital de Santo Antonio, Porto

A Pseudo-obstrucao intestinal cronica (POIC) é entidade rara, caracteriza-se por dismotilidade gastrointestinal grave,
com episédios recorrentes de subocluséo intestinal sem causa obstrutiva. Classifica-se como primaria (idiopatica) ou
secundaria.

Mulher, 39 anos, com fenomeno Raynaud, sem historia familiar de patologia funcional gastrointestinal, referenciada
a consulta de Gastrenterologia por obstipagao crénica, com internamentos prévios por suboclusao intestinal.
Posteriormente, disfagia para solidos e liquidos com episédios de empactamento alimentar.
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Do estudo destaca-se, EDA: gastropatia eritematosa; Transito Eséfago-gastro-duodenal: numerosas ondas terciarias,
distensibilidade reduzida da juncao eso-géstrica; Manometria Esofagica compativel com acaldsia; Colonoscopia total
normal; Tempo Transito Colico compativel com inércia colica; Manometria Ano-rectal: reflexo recto-anal inibitorio
presente, sensibilidade rectal diminuida, dificil provocacdo dos reflexos a distensao rectal; Clister Opaco:
dolicomegacoélon, colon esquerdo marcadamente distendido; Transito do Intestino Delgado: ansas jejunais e ileais
difusamente distendidas, peristaltismo lento, sem estenoses ou lesdes da mucosa; TC téraco-abdominal: distensao
hidro-aérea do Intestino Delgado e Célon, sem espessamentos parietais ou causa obstrutiva; Analiticamente sem
alteracoes, excepto positividade para anticorpos anti-neuronais anti-HU. Excluida neoplasia apos estudo exaustivo.
Avaliada por Neurologia e Medicina Interna, excluindo-se doenca neuroldgica sistémica e doenca do tecido conjun-

o

Agravamento clinico em 2009, com obstipagao grave refractaria aos laxantes, varios internamentos por suboclusao
imtestinal, disfagia progressiva, condicionando intolerancia alimentar e emagrecimento de 15kg (IMC-17kg/m?2).
Melhoria da disfagia ap6s dilatacdo esoféagica. Necessidade de nutricao entérica artificial exclusiva durante 6 meses.
Besposta parcial temporaria 8 domperidona e eritromicina. H& 10 meses sob cisapride, observando-se melhoria sin-
tomatica e recuperacdo parcial do peso.

& POIC consiste numa faléncia da actividade propulsora gastrointestinal, condicionando morbilidade significativa. E
mais frequentemente idiopética. O espectro clinico é variado, dependendo da extensao de tubo digestivo afectado.
O atamento é sintomatico, recorrendo a pré-cinéticos, laxantes, suplementos nutricionais, procurando manter esta-
&0 nutricional adequado. Casos mais graves necessitam de nutricao parentérica e terapéuticas endoscopicas/cirtr-
@icas, para descompressao e/ou nutricao.

DOENCA DE CROHN COM ENVOLVIMENTO RECTAL GRAVE
Abuguergue A Magro F, Rios E, Fonseca E, Sarmento JA, Macedo G
Servico de Gastrenterologia e Anatomia Patélogica do Hospital S. Joao, Porto

Doent= do sexo feminino, com 38 anos e diagnéstico de doenca de Crohn em 2005 - A2L3B1. Sem outros
arsecedentes pessoais ou familiares relevantes. Nao fumadora e sem cirurgias prévias. Medicada com messalazina
3gridia

Em 2010, inicia quadro de diarreia com sangue, tenesmo e com subida dos biomarcadores. Endoscopicamente, tinha
2 mwscosa rectal com edema, friabilidade e ulceracdo profunda no recto distal. Foi iniciada corticoterapia endovenosa
2= ka/dia, tendo tido uma evolucao inicial desfavoravel, com agravamento clinico, analitico e endoscépico. O
exame anatomopatoldgico mostrava mucosa rectal extensamente ulcerada, distorcéo da arquitectura glandular,
@inuicao da mucossecreccdo, abundante infiltrado linfoplasmocitario e um microgranuloma sem necrose central.
& pesquisa de bacilos acido-alcool resistentes pelo método Ziehl-Neelsen e a pesquisa de CMV e Herpes 1 e 2 pelos
metados imunohistoquimicos foi negativa. A PCR da Entamoeba hystolytica, Mycobacterium tuberculosis, Herpes 1
= 2 CMV, Treponema pallidum, Clamydia trachomatis e Neisseria gonorrhoeae foram negativas. As serologias HIV,
MV Herpes e sifilis foram negativas. O exame microbiolégico de fezes foi negativo. O exame ginecoldgico e
scoarafia endovaginal eram normais. A prova de Mantoux era de Omm e Rx térax normal. Na TAC abdominopélvica
slbservava-se hipercaptacio e espessamento da mucosa do recto com densificagdo da gordura peri-rectal em
selacao com proctite, sem outras alteragdes. Foi iniciada terapéutica com infliximab 5mg/Kg, permanecendo assin-
seematica, com normalizacao dos biomarcadores e mucosa em cicatrizagao. Manteve infliximab 5mg/Kg e foi inicia-
&= ===tioprina 2,5 mg/Kg/dia.

Aoas 4 meses, havia autosuspenso azatioprina, e foi reinternada por quadro dor perianal, tenesmo, diarreia san-
guinolenta e ao exame proctolégico apresentava mariscas muito tumefactas. Endoscopicamente, com edema,
esmema e ulceracao do recto distal. A Ecoendoscopia anal nao mostrava alteragoes. Foi aumentada dose de infli-
wemab 10ma/Kg, com evolugao clinica, analitica e endoscépica favoravel.

Pesmanece assintomatica com infliximab 10mg/Kg e azatioprina 2mg/kg/dia.
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ADENOCARCINOMA SINCRONO DO COLON EM IDADE JOVEM - SINAL DE ALARME PARA PROSSEGUIR ESTU-
DO MOLECULAR/GENETICO

Kiittner Magalhdes R, Caetano C, Moreira T, Pinto R, Salgueiro P, Areias J

Servico de Gastrenterologia, Hospital Santo Anténio, Centro Hospitalar do Porto

Caso Clinico: Doente de sexo feminino, 45 anos, com histdria familiar de CCR (avé materno diagnosticado aos 84
anos), sem outros antecedentes familiares ou pessoais de relevo. Descreveu quadro clinico de rectorragias esporadi-
cas desde hd 1 ano, tendo recorrido ao servico de urgéncia por agravamento daquele, com rectorragias abundantes
nos trés ultimos dias, apresentando-se hemodinamicamente estavel e sem anemia. A colonoscopia revelou sangue
fresco e coagulos até a transicao recto-sigmoideia, onde se observou um poélipo séssil com 4 cm e hemorragia acti-
va, removido com ansa diatérmica, na totalidade e num fragmento tnico, apds injeccao submucosa de adrenalina.O
resultado histolégico demonstrou pdlipo adenomatoso com dreas de adenocarcinoma invasor, bem diferenciado,
sem margens de resseccéo livres. Realizou-se posteriormente colonoscopia total, identificando-se, no restante célon,
quatro polipos com dimensdes entre 8 e 15mm, removidos com ansa diatérmica. O exame histologico de trés des-
ses polipos revelou tratarem-se de adenomas com displasia de baixo grau, e o quarto, no transverso proximal, ade-
noma com areas de adenocarcinoma bem diferenciado, com margem de resseccao de 5 mm, sem invasao linfatica
ou venosa. Requisitou-se a pesquisa de instabilidade de microssatélites (MS) na peca tumoral e orientou-se a doente
para cirurgia

Discussao: Os autores pretendem salientar a necessidade de despistar a possibilidade de estar perante um caso de
Sindrome de Lynch e a importancia da pesquisa de instabilidade de MS ou analise imunohistoquimica, de acordo
com a aplicacao dos critérios de Amesterdao Il ou de Bethesda revistos. Pretendem ainda discutir as implicacées, que
os resultados do estudo genético, poderao ter na decisao sobre o melhor tratamento cirtrgico (colectomia subtotal
Vs resseccao segmentar), no posterior seguimento da doente, nomeadamente no que diz respeito a vigilancia de
outras neoplasias associadas e na vigilédncia dos familiares.

COMPLICAGAO RARA DE BOLSA ILEAL EM J EM DOENTE COM HNPCC
Jorge Costa, José Reis, Anténio Costa Soares, Rosa Sousa, Américo Dias Pereira, Mdrio Nora.
Centro Hospitalar Entre Douro e Vouga, EPE.

A protocolectomia total reconstrutiva com bolsa ileal em J é normalmente uma cirurgia altamente gratificante quer
para o cirurgido quer para o doente, contudo, quando surgem complicagées da bolsa passa-se exactamente o con-
trario dada a grande dificuldade em recuperar a bolsa.

Este caso clinico distingue-se pelo surgimento duma complicacao rara que contudo foi satisfatoriamente resolvida.
M. P. A. sexo masculino, de 40 anos, havia sido submetido em Marco de 2003 a proctocolectomia total reconstrutiva
com bolsa ileal em J por Sindrome de Lynch. Desde entdo tem tido uma boa qualidade de vida com apenas uma
dejeccao de fezes de caracteristicas normais por dia.

Em Janeiro de 2010 foi internado por de rectorragia e proctalgia incapacitante. O Toque Rectal permitia perceber
uma massa de consisténcia mole interposta entre a bolsa e a préstata. A endoscopia digestiva baixa que ndo demonstrou
qualquer lesao apesar de a TAC revelar a presenca de 3 lesdes cisticas “peri-pouch”ileal. Os marcadores tumorais per-
maneciam normais e o PET-scan nao fixava na pelve. Decidiu-se abordar as lesdes por Via de Kraske. O exame ana-
tomo-patoldgico destas lesoes revelou tratar-se de Pseudocistos Mucdides; sem presenca de estruturas neoplasicas.
Actualmente o doente, com 41 anos, encontra-se sem queixas e sem evidéncia de recidiva tumoral.

O filho de M.PA., de 22 anos, também apresenta um rastreio genético positivo para o hMSH2 e um célon impossivel
de vigiar endoscopicamente. Qual serd a melhor opcao a propor: Vigilancia? Cirurgia profilatica? Que tipo de pro-
cedimento?
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VARIANTE FENOTIPICA ATIPICA DE POLIPOSE COLICA

César Carvalho', Julio Leite', lvan Portela', Adalberto Pereira', Edgar Tavares', Pedro Amaro’, Ddrio Gomes’,
Francisco Castro Sousa'

‘Servico de Cirurgia Il - Hospitais da Universidade de Coimbra

“Servico de Gastrenterologia - Hospitais da Universidade de Coimbra

Apresenta-se 0 caso de uma paciente de 33 anos, do sexo feminino, a quem foi diagnosticado sindroma mielodis-
piasico em Abril 2009, tendo, na mesma altura, sido submetida a excisdo completa de carcinoma basocelular pe-
nnezsl

M= s=quéncia de rectorragias, é realizada colonoscopia em Agosto de 2009, sendo visualizados multiplos polipos
\c==ca de 50) 2o longo do célon associados a lesdo estenosante (biépsia a revelar adenocarcinoma invasivo e ulce-
#2002 20 cm da margem anal. O estadiamento por TC, RMN e PET revelou ainda uma massa com 5,5 cm no muscu-
% abturador direito, suspeita de lesdo secundaria. E entdo submetida a colectomia total com proctectomia parcial
“amastomose ileo-rectal), exisdo de tumor do obturador e anexectomia direita. O estudo anatomo-patoldgico reve-
o wm adenocarcinoma do colon sigmoide (T2NOMO) associado a 39 adenomas e 11 pélipos hiperplasicos disper-
=== = um Schwanoma benigno. O ovario direito, excisado por suspeita per-operatéria de metastizacao, nao revelou
Soenca A paciente nao foi submetida a quimioterapia adjuvante.

£+ laneiro 2010 s3o diagnosticados polipos duodenais sugestivos de adenomas e, um més depois, uma lesao nodu-
& mo segmento |l do figado cuja biépsia TC-guiada (Marco 2010) revelou tratar-se de metéstase de carcinoma co-
Sow=csal Em Abril 2010 é efectuada ampulectomia endoscopica de lesdo polipéide com 7 mm, com colocacéo de
peonese plastica de 5 cm e 7 Fr no Wirsung. Esta lesao revelou tratar-se de pélipo hiperpldsico. No mesmo procedi-
et procedeu-se a mucosectomia endoscopica fragmentada de adenoma tubular séssil de 20 mm em posicao
@stal 2 papila de Vater; excisados ainda mais 4 lesoes polipoides duodenais entre 2 e 7 mm. Posteriormente foi sub-
etz 2 lobectomia hepética esquerda, esplenectomia (esplenomegalia com 2 focos hipercaptantes na PET). O estu-
& anasomo-patoldgico confirmou a presenca de metastase de carcinoma colorectal, revelando um bago normal e adeno-
mas sesseis com displasia de baixo grau na mucosa duodenal. Dado o quadro de pancitopenia persistente, e pesando o
sson beneficio de um eventual esquema de quimioterapia, foi decidido nao realizar tratamento adjuvante.

Teats e assim de um caso de eventual polipose cdlica atenuada/mutacao de MYH, de apresentagao fenotipica atipi-
2 ma0 tendo o estudo genético ainda revelado qualquer mutacéo. A relagdo com o sindroma mielodisplasico nao
#2 2t2 2 data, estabelecida.

A PROPOSITO DE UM CASO CLINICO DE MEGACOLON TOXICO
oo Almeida CE, Henriques B, Uriarte C, Magalhdes C, Martins R, Ferreira J, Simées Reis L, Costa Almeida C
Seswico Crurgia Geral - Centro Hospitalar de Coimbra EPE

0= A2 decidiram apresentar este caso clinico de megacélon téxico devido a sua instalacao e evolucao inusitada-
mente rapidas, num contexto de uma doente de nacionalidade brasileira ja com cirurgia abdominal anterior mas
s== grande informacdo sobre a sua natureza e a situagao clinica que a motivara.

Descrewem as dificuldades sentidas na interpretacao do quadro clinico, da sua evolugao e da sua caracterizacao eti-
@ioaica bem como 0s passos que tiveram de dar para a resolugao do caso.

Soroweitam parg, sucintamente, fazer uma revisao desta entidade nosolégica.

ESTENMOSOPLASTIAS EM SERIE EM DOENCA DE CROHN
Uasss Almeida CE, Henriques B, Simées Reis L, Costa Almeida C
Seswico Cirurgia Geral, Centro Hospitalar de Coimbra EPE

0% A& apresentam o caso clinico de um doente do sexo masculino, na 62 década de vida, com o diagndstico de
@oenca inflamatoria intestinal (doenga de Crohn) na forma estenosante e com multiplos episédios prévios de inter-
mamento por guadros sub-oclusivos, sempre tratados medicamente.

Aoee=senta-se a histdria natural da doenca neste caso e as varias terapéuticas médicas instituidas, bem como os exa-
mes complementares de diagndstico, até a tomada de deciséo cirlrgica que agora relatamos.

%= l=parotomia encontrou-se uma forma multi-estenosante de doenga jejuno-ileal, em que se conseguiu evitar qual-
@uer resseccao intestinal, optando-se pela realizacdo de sete estenosoplastias na area atingida, de acordo com os
pemcipios gerais de cirurgia conservadora que devem ser respeitados nesta doenca. Descreve-se finalmente o “fol-
low-up” muito favoravel até ao momento.
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GIST DO RECTO

Lagos A C', Marques I', Reis J, Neves B', Martins F, Trigoso F, Schiappa F

' Servico de Gastrenterologia Il - Hospital Pulido Valente (CHLN); ? Gastrenterologia — Clinica Cuf Cascais; *Cirurgia
Geral - Clinica Cuf Cascais

Os autores reportam um caso clinico de uma doente de 83 anos que apresentava como antecedentes pessoais
hemorroidectomia ha 20 anos e patologia osteo-articular degenerativa.

Recorreu a consulta de Gastrenterologia por um quadro de proctalgia intensa com uma semana de evolugao.
Negava outra sintomatologia acompanhante nomeadamente rectorragias, prurido, prolapso ou exsudado purulen-
to anal, alteracdes do transito intestinal e emagrecimento. No toque rectal salientava-se a existéncia de massa
dolorosa e dura ao toque na parede posterior do recto, com superficie regular, sendo movel relativamente aos
planos superficiais e profundos, sem a presenca de sangue no dedo de luva. Analiticamente nao se registavam alte-
racoes relevantes. Realizou fibrossigmoidoscopia que revelou na transicao canal anal/recto baixo, lesdo com cerca de
6cm, revestida por mucosa sem alteragoes, fazendo procidéncia para o [umen, provavel lesdo da submucosa.
Realizou RMN pélvica e Ecografia transrectal que comprovaram o diagndstico de tumor do estroma gastrintestinal
(GIST) localizado no recto baixo, justa-anal. A doente foi submetida a cirurgia endoscopica transanal com resseccao
do tumor com 6cm de maior didmetro. O pés-operatdrio decorreu sem complicacoes. O exame histolégico confir-
mou o diagnostico de GIST de alto risco. A doente iniciou terapéutica com imatinib, encontrando-se assintomatica.
Os tumores do estroma gastrintestinal (GIST) sao tumores raros do tubo digestivo, sendo a localizagao mais fre-
quente no estomago (60-70%) e intestino delgado (20-25%). Apenas 5% destes tumores atingem o recto, contabi-
lizando 0,1% de todos os tumores que tém origem neste local.

Os GIST do recto podem ser assintomaticos ou manifestarem-se como rectorragia, proctalgia, alteracdo do transito
intestinal e tenesmo. Definem-se pelas suas caracteristicas histolégicas e imunohistoquimicas (CD117+).A resseccao
cirtirgica com margens livres é o Gnico tratamento curativo para os GIST sem lesdes a distancia.

TRANSFORMACAO MALIGNA NA DOENGA DE CROHN PERIANAL FISTULIZANTE - 2 CASOS CLINICOS
Graga-Rodrigues C, Ricardo L, Folgado-Alberto S, Martins A, Félix J, Pires E, Silva E, Limbert M, Ferreira E, Rocha Pires,
Ramos-Deus J

Hospital Professor Doutor Fernando Fonseca

O envolvimento perianal fistulizante é comum na Doenca de Crohn (DC), mas a transformacao maligna é relativa-
mente rara. O seu diagnéstico pode ser dificil, pela falta de especificidade dos sintomas e pela observacao limitada
da regiao perianal nestes doentes, por dor e alteragoes inflamatoérias e cicatriciais dos tecidos, e é geralmente tardio,
resultando em pior prognéstico. Uma vigilancia regular e um elevado nivel de suspeicao sao necessarios na abor-
dagem destes doentes.

Os autores apresentam dois casos de malignizacao de DC perianal fistulizante.

O primeiro caso refere-se a uma doente de 39 anos com DC célica diagnosticada aos 15 anos, com atingimento peri-
anal por fistula recto vaginal desde os 28 anos sem resposta a terapéutica com Azatioprina e Infliximab. Foi feita
colostomia de derivacio e multiplas cirurgias de retalho mucoso, com encerramento do trajecto fistuloso. Dois anos
ap6s o restabelecimento do transito intestinal surgiu uma pequena lesao nodular na furcula vaginal, com histologia
de Adenocarcinoma de tipo intestinal moderadamente diferenciado. A doente foi submetida a Quimioterapia (QT)
e Radioterapia neo adjuvantes e a amputagao abdomino-perineal. Néo foi feita resseccao vulvo-vaginal alargada por
doenca localmente avangada. Mantém QT, no entanto com progressao da doenca. A histologia da peca foi com-
pativel com Adenocarcinoma de glandulas anexas genitais.

0 segundo caso refere-se a uma doente de 47 anos com Doenca de Crohn ileo-célica diagnosticada aos 43 anos, com
atingimento perianal por fistula supra-esfincteriana desde essa altura, no contexto do qual iniciou Azatioprina, sem
resposta. Foi feita drenagem cirdrgica e colocagao de Seton e a foi proposta terapéutica com Infliximab, que nao
chegou a iniciar por quadro supurativo arrastado. Verificou-se entretanto o crescimento de uma lesao ulcero-vege-
tante do anus, com histologia de Adenocarcinoma de tipo intestinal com areas de diferenciacao mucinosa. A doente
faleceu no contexto de um Tromboembolismo Pulmonar Macico antes de ser realizada qualquer terapéutica.
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ULCERA RECTAL ASSOCIADA A DOENCA DE CROHN?
Sheila Martins, Julio S. Leite, Juliana Oliveira, F. Castro Sousa
Servico de Cirurgia lll - HUC

Apresenta-se 0 caso clinico de uma doente de 22 anos com dores abdominais, rectorragias, anorexia e emagreci-
mento desde os 15 anos, associando tendéncia para obstipacao mas sem obstrucao defecatdria. Na colonoscopia
=wistiam alteracoes da mucosa do descendente, sigmoide e recto, com raras lesoes aftdides e zonas superficialmente
=rosionadas no recto. No transito do delgado existia zona de menor calibre, com contornos discretamente espicula-
2os e sinais de espessamento parietal. Foi medicada com mesalazina por quadro sugestivo de Doenca de Crohn.
£o6s um ano repete colonoscopia que revela ulceracdo profunda na face anterior do recto distal, de bordos nacara-
“os com extensao até a linha dentada e mucosa do recto médio com discretas erosdes. Foram efectuadas varias
Siopsias todas compativeis com ulceracdo do recto inespecificas, sem displasia ou microabcessos cripticos.

Fac= 2s davidas sobre a etiologia da lesdo e a persisténcia da sintomatologia algica, bem como de rectorragias com
s=nesmo, foi realizada resseccao transanal de lesao ulcerada, envolvendo a totalidade da parede rectal anterior (5X3
o= o exame anatomopatoldgico revelou Ulcera cronica do canal anal, com processo inflamatério subagudo que
‘eeressa focalmente a margem profunda, e auséncia de aspectos citologicos ou arquitecturais de neoplasia.

& coente ficou assintomatica mas permanecem as duvidas quanto a etiologia da lesao e eventual relacdo com a

@oenga de Crohn.

MEOPLASIA DO TERCO INFERIOR DO RECTO: APRESENTACAO SOB A FORMA DE CHOQUE HIPOVOLEMICO
ulama Oliveira, Julio S. Leite, César Carvalho, Alexandre Monteiro, F. Castro Sousa
Seswico de Girurgia Ill - HUC

Sovesenta-se o caso clinico de um doente do sexo masculino, 44 anos de idade, com histéria de hemorragia digesti-
W& baixa macica. Deu entrada na Sala de Emergéncia com quadro de instabilidade hemodinamica, com episédio
geewio de lipotimia e queda. Foram realizadas manobras de suporte e ressuscitacao, com optimizacao do estado
Semo-dinamico, mantendo a hemorragia digestiva baixa. Nao foi possivel a realizacao de colonoscopia devido a pre-
senca de volumosos coagulos. Realizada angiografia, que revelou hemorragia activa no plexo hemorroidério direito.
W anuscopia foi identificada lesao hemorragica ulcerada plana, movel, na parede posterior do recto com cerca de 3
o= ge diametro, a 2 cm da linha dentada.

Dpeow-se pela realizacao urgente da exciséo transanal da lesao, tendo tido alta ao 5° dia pés-operatorio, clinicamente
S Os marcadores tumorais eram normais. A anatomia patolégica revelou adenocarcinoma bem diferenciado do
s=cto, com invasao das margens laterais: T2NxMx.

Mo =studo complementar, a ecografia endorectal mostrou suspeita de recidiva submucosa com cerca de 1cm. A
Bessonancia Magnética (RM) revelou no terco inferior do recto, espessamento irregular da parede antero-lateral di-
s=r= associado a provavel tumor residual e evidéncia de uma adenopatia no mesorecto. Nao existia metastizacao a
@stinciz na TAC toracoabdominal. O doente fez radioquimioterapia (RQ) adjuvante. Repetiu-se a RM que revelou
segressao da lesdo. Foi entao proposta resseccao rectal inter-esfinctérica 6 semanas ap6s terminar a RQ, tendo o
@mene= recusado a intervencao cirdrgica.

Boes 3 meses surge com dor e distensao abdominal, detectando-se no exame clinico aumento da recidiva rectal;
oefemou-se na RM haver ja invasao do elevador do anus (T4N2M1) e multiplas metastases pulmonares e hepati-
2= Imoou entao quimioterapia.

£o= 220 evidencia uma manifestacao atipica associada a agressividade bioldgica tumoral resistente a terapéutica

TEcasuUVanie
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TRATAMENTO DE CONDILOMAS ACUMINADOS PERIANAIS E DO CANAL ANAL COM ARGON PLASMA:
UMA NOVA INDICACAO PARA O USO DE ARGON PLASMA

Albuquerque A, Rodrigues S, Sarmento JA, Ribeiro A, Macedo G

Servico de Gastrenterologia do Hospital de S.Joao, Porto

O tratamento de Condilomas Acuminados (CA) é limitado pela dor associada & maioria dos métodos usados, pela
elevada recorréncia das lesées e pela sua localizagdo (especialmente nos localizados no canal anal). Todas as
modalidades de tratamento nao cirtrgico, dependendo da disponibilidade e extensdo das lesoes, sao de dificil
aplicacao no canal anal. Nesta localizagao: a criocirurgia e o laser de CO2 nao sao métodos estabelecidos; o inter-
ferao intralesional € um método doloroso, o interferdo SC é caro e tem importantes efeitos secundarios e os pro-
dutos tépicos como a podofilina nao sao adequados nesta localizacao.

O Argon Plasma (AP) permite a aplicacao fécil de corrente eléctrica de alta frequéncia aos tecidos produzindo a
sua desvitalizacao limitada em profundidade. Os CA sao destruidos usando AP com poténcia de 40 W e 0,6 de
fluxo.

Apesar de algumas recidivas o tratamento de CA com AP, particularmente no canal anal, é uma alternativa valida dada
a sua eficacia, seguranca e facilidade de aplicacéo, parecendo ser melhor tolerada que outras terapéuticas.

ENUCLEACAO DE TUMOR RETRO-UTERINO POR VIA LAPAROSCOPICA
Reis A J, Martins P, Dias Pereira A, Nora M
Servico de Cirurgia Geral do Centro Hospitalar Entre Douro e Vouga, EPE

Este video relata o caso clinico de uma doente de 47 anos, sem antecedentes médicos e cirurgicos de relevo.
Enviada a Consulta de Cirurgia por Ginecologia acompanhada de tomografia axial computorizada abdominal e
pélvica solicitada na sequencia de queixas de dor e desconforto no hipocondrio direito, que revelou volumoso
tumor retro-uterino.

Estes achados foram corroborados por colangio-ressonancia magnética que confirma volumosa formacao multi-
septada bem delimitada em topografia retro-uterina.

Submetida a enucleacdo de tumor retro-uterino por via laparoscopica.

O p6s-operatorio decorreu sem intercorréncias.

A anatomia patoldgica da pega cirtirgica revelou Lipoma pseudocistico, com cistoesteatogranulomas a periferia.
Actualmente, a doente encontra-se assintomatica.
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RESSECCAO ANTERIOR BAIXA LAPAROSCOPICA COM EXCISAO TOTAL DO MESO-RECTO POR NEOPLASIA.
3 NOVA ABORDAGEM LAPAROSCOPICA “HAND-ASSIST”

Mendes de Almeida J C, Limbert M, D'Orey Manoel L

POFG-Lisboa

-

resseccao anterior baixa é a principal opgéo cirdrgica para o tratamento dos tumores dos 1/3 médio e inferior do
5. Quando realizada para tratamento de intencao curativa de tumores do recto distal deve respeitar os principios
-gia oncolégica. Actualmente, a via laparoscopica para a sua realizacao é uma forma de acesso que aparenta
1as vantagens.
wesente video apresentamos uma resseccao anterior baixa do recto realizada por via laparoscopica e respeitan-
principios de cirurgia loco-regional do tratamento do cancro.
operacao, tal como a praticamos, pode ser resumida na sequéncia dos seguintes passos operatorios:
scacao de: um trocar de 10 mm supra-umbilical; um trocar de 12,5 mm na FID; um trocar de 10 mm na FIE; um
>-disk” no hipocéndrio direito.
=acao na origem da veia mesentérica inferior.
=acao na origem da artéria mesentérica inferior.
ificacao do uretero esquerdo e nervos hipogastricos.
“bertacao do acolamento parietal do célon esquerdo.

obilizacao do angulo esplénico.
30 total do meso-recto.
5 do recto junto ao plano muscular perineal.
astomose colo-rectal.

wtagem da colostomia transversa.

0 PERINEAL DE AMPUTAGCAO ABDOMINO-PERINEAL EM DECUBITO VENTRAL COM MONTAGEM DE
PLO RETALHO V-Y
de Almeida J C, Limbert M, D'Orey Manoel L

ampoutacao abdomino-perineal é parte integrante das opgoes de tratamento dos tumores do recto distal e anus.
ando realizada para tratamento de intengao curativa de tumores do recto distal deve respeitar os principios da
waiz oncoldgica. Actualmente, a abordagem em decubito ventral para realizagao do tempo perineal € uma forma
que aparenta algumas vantagens. Este acesso permite ainda a realizagao de retalhos para optimizar o
mento da ferida perineal.

=nte video apresentamos o tempo perineal desta operacéo realizado em decubito ventral e associado a
=m de um duplo retalho fascio-cutdneo V-Y.

eracao, tal como a praticamos, pode ser resumida na sequéncia dos seguintes passos operatorios:

amento em decubito ventral.

cutanea e sec¢do do coccix.

no espaco pélvico e seccao dos musculos do pavimento pélvico.

-0 em torno da préstata e uretra membranosa.

o da peca operatéria.

de retalho de epiploon.

=m de duplo retalho fascio-cutaneo V-Y.

do espaco pélvico e sutura da ferida operatéria.

DMIA VIDEO-ASSISTIDA POR DOENCA DE CROHN
sta. Diva Silva, Rosa Sousa, Américo Dias Pereira, Mdrio Nora
» Hospitalar Entre Douro e Vouga, EPE

t= portador de doenga de Crohn tem grande probabilidade ao longo da sua vida de vir a ser submetido a
srvencoes cirdrgicas e estas poderao ser efectuadas por laparoscopia com as vantagens ja amplamente
stradas para esta via de abordagem.

o, esta pode ser particularmente dificil nomeadamente por processos aderenciais devidos aos fenémenos
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inflamatorios caracteristicos desta patologia.

Neste video os autores apresentam uma ileocolectomia efectuada numa doente de 42 anos de idade com doenca
estendtica e fistulizante do cego e ileon terminal e com abcesso rebelde a drenagem percutanea.
Intra-operatoriamente constataram-se aderéncias intensas entre este segmento do tubo digestivo e a parede
abdominal anterior tendo estas sido lisadas com sucesso, apds o que se efectuou a mobilizacao do cego e ileon ter-
minal para permitir a respectiva exteriorizacdo por uma incisao supra-pubica, de apoio, com cerca de 5 cm. A seccao
e anastomose digestiva foram, entdo, efectuadas extracorporeamente.

O pés-operatério imediato foi excelente, com reduzido consumo de analgésicos e répido restabelecimento do tran-
sito intestinal.

EXERESE COMPLETA DO MESOCOLON COM LAQUEACAO VASCULAR CENTRAL
Julio S. Leite, Sheila Martins, Miguel Fernandes, Mafalda Martins
Servico de Cirurgia lll - HUC

Tem sido recentemente demonstrado que a exérese completa do mesocoélon, tal com ficou bem evidenciado com a
qualidade da resseccéo cirlirgica do meso-recto, pode permitir a obtengdo de melhores resultados nas curvas de
sobrevivéncia, particularmente nos tumores do estadio lll.

No video, relativo a uma neoplasia do cego estadiado na TAC em T3N+, mostra-se a separagao do plano visceral do
mesocélon ao longo da artéria fleo-célica em relagdo ao plano parietal retroperitoneal, a separacao do plano visce-
ral da artéria e veia mesentérica superior em relacdo a face anterior do duodeno e do processo unciforme, a laque-
acio da ileocdlica junto a sua emergéncia na mesentérica superior e a laqueacao de ramo da cdlica média junto da
sua emergéncia no bordo inferior do pancreas.

Este procedimento cirdrgico podera ser efectuado pela via convencional ou laparoscépica, dependendo da expe-
riéncia do cirurgiao.

Na avaliacio da qualidade macroscopica da peca importa que o patologista faga a medicao da distancia do tumor
a laqueacao vascular central e também do bordo célico mais proximo a laqueacao central, bem como analise a inte-
gridade das superficies do mesocélon; a neoplasia sera estadiada em resseccdo no plano do mesocélon, intra-
mesocdlica ou da muscular, na dependéncia dessa avaliagao macroscopica.
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TRATAMENTO DE CONDILOMAS
ACUMINADOS DO CANAL ANAL E
PERIANAIS COM ARGON PLASMA:
UMA NOVA INDICACAO

Resumo

Os condilomas acuminados (CA) sdo a doenca de transmissao sexual mais
frequentemente observada na Consulta de Proctologia de um departa-
mento de Gastrenterologia. O tratamento dos CA é por vezes dificil, espe-
cialmente no canal anal. Nesta localizacdo, a criocirurgia e o laser CO2 sao
muito dolorosos e 0s outros tratamentos nao cirdrgicos ou nao estao indi-
cados nesta localizacdo, como a podofilina, ou tém muitos efeitos colaterais
como o Interferdo SC ou intralesional.

Objectivos: Confirmar a eficicia e exequibilidade de tratamento dos CA do
canal anal com Argon Plasma (AP) alguns anos depois da apresentacao
preliminar dos primeiros resultados (Gut 1999; 45: A305) e descrever os
primeiros resultados de destruicdo de CA localizados na area perianal.
Material e Métodos: Estudamos 52 doentes — 40 homens e 12 mulheres
(23,1%) - com condilomas perianais observados em consulta de proctolo-
gia, nos tltimos 10 anos.Todos os doentes foram examinados para despiste
da existéncia de CA no canal anal e fizeram testes serolégicos para despiste
de outras doencas de transmissao sexual (DTS) incluindo hepatites.
Observando-se lesdes foram feitas biopsias para exame histologico e
extraccao do ADN do HPV para genotipagem; foi colhida histéria epide-
miolégica com particular atencao nos hébitos sexuais. Os CA foram trata-
dos com podofiling, laser CO2, criocirurgia ou cirurgia convencional ou
Interferao SC, dependendo da extensao das lesoes e técnicas disponiveis e
com AP nos tltimos anos.No canal anal foi usado AP (Soring) regulado para
40W de poténcia e 0,6 litros de fluxo. No inicio s6 metade da circunferéncia
do canal anal era tratada em cada sessao, usando-se habitualmente aneste-
sia com lidocaina; para os CA perianais usou-se sempre a mesma poténcia
e fluxo com anestesia local com lidocaina ap6s aplicagao local de Emla®;
em condilomas muito exuberantes foi feita destruicdo sob anestesia geral,
em bloco operatdrio de ambulatorio.

Resultados: 5/12 mulheres admitiram coito anal e 12/40 homens (30%)
tinham habitos homossexuais exclusivos ou ocasionais. Os condilomas
acuminados foram observados no canal anal em 15/52 casos (28,8%),
geralmente sobre a linha pectinea ou perto.Necrose completa da lesdes foi
obtida na primeira sessdo, com desaparecimento da ulcera resultante em
15 dias, sempre sem retraccao ou qualquer complicacdo digna de registo;
nao se verificou dor apreciavel durante e apds o procedimento. A destrui-
céo de todos os condilomas ocorreu numa média de 3,5 sessoes (nos dlti-
mos doentes em 1,5 sessdes); verificou-se recorréncia em sete doentes
depois de trés meses resolvidas com mais uma ou duas sessoes.Vinte casos
de CA perianais foram destruidos em uma ou duas sessdes. Alguns dos
doentes que tinham sido tratados anteriormente com outros métodos
como crioterapia ou laser CO2 acharam o tratamento com AP menos
doloroso especialmente nos dias a seguir ao tratamento. Os doentes foram
seguidos por um ano, tendo sete deles apresentado novas lesdes que
foram tratadas do mesmo modo.
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Jusées: O tratamento de CA do canal anal com AP
strou-se eficaz, seguro e facilmente executavel, pare-
> ser alternativa Util no tratamento destas lesoes.
ados preliminares mostraram que o tratamento de
=rianais tém o mesmo bom resultado que os do
2l anal. Concluimos que o AP é o método ideal para
ento de les6es da epiderme por ter baixa profun-
: de coagulacao.
Coloproct. 2010;7(3):112-117

d: Treatment of condylomata acuminata (CA),
frequent sexually transmitted diseases (STDs)
=d in a Gastroenterology Department, is difficult,
ally in some locations as the anal canal. Here, the
sical treatment modalities need large exposure
ally very painful; cryosurgery and CO2 laser
- not well established in this location; intrale-
sron is painful and SC Interferon expensive
: .hporrant side effects; topic products as

um resin used to treat CA elsewhere are not suit-

the efficacy of Argon Plasma (AP) in the
'CA located in the anal canal some years after
tion of a preliminary report of the first results
A305); 2 - to describe, for the first time, the
ction of perianal CA with AP.
‘Methods: We studied 52 patients — 40 males
females patients — all with perianal condy-
ding the Proctology Unit of a general
logy Department, during the last 10 years. All
' @ careful digital and proctoscopic examina-
h CA in the anal canal or lower rectum;
ing for other STDs were done. If lesions
biopsy was taken for histological examina-
extraction for genotyping of HPV.
al data was collected, with special focus on
. The perianal condylomata were treated with
am resin (Podofilox ®), CO2 laser, cryosurgery or
pending on availability and extent of the
lately with AP. The anal canal CA was
g an Argon Plasma beam (Soring), with 40
r flow. In each session, only one half of the
was treated; in some cases local anaesthe-
or perianal CA we used the same apparatus,
flow. Local anaesthesia was injected after
Emla®; when the CA were very exuberant
was done under general anaesthesia, in an
gting room.
women admitted anal intercourse and 12/40
homosexual habits (occasionally or exclu-
ata acuminata were observed in the anal
2 (28,8%) patients, generally on the dentate
Complete necrosis of the lesions was

obtained in the first session, with disappearance of the
resulting ulcer in 15 days without retraction or any other
complication in all cases. There was no pain or other signi-
ficant complain, in any patient. Destruction of all CA
occurred after a median of 3.5 sessions (1,5 sessions in the
last nine patients). Seven patients had recurrence after
three months with prompt resolution with one or two ses-
sions. Twenty cases of perianal CA were destroyed using AP
in one or two sessions. Some of these patients had previous
treatments with other methods namely CO2 laser and
cryosurgery and found AP treatment less painful, as well as
in the first session but especially in the days after. We fol-
lowed all patients for one year; seven showed new lesions
that were treated in the same away, with complete resolu-
tion in all cases, without any complication.

Conclusions: 1) Treatment of condylomata acuminata
(CA) of the anal canal with argon plasma is easy, safe, and
feasible, suggesting that it represents a good alternative to
treat CA lesions. 2) Our preliminary data of treatment of
perianal CA with argon plasma shows the same good
results as in the anal canal. 3) We found AP ideal for lesions
located exclusively in epidermis because the depth of coa-
gulation is very shallow.

Rev Port Coloproct. 2010;7(3): 112-117

Introducao

As manifestacoes clinicas relacionadas com o papiloma
virus (PV) sdo altamente prevalentes na populacdo
geral, apresentando-se a infeccdo activa com uma
enorme variedade de expressdoes morfoldgicas e de
gravidade, desde verrugas simples cutaneas até formas
malignas como tumores de células escamosas.

O papiloma virus humano comporta um largo conjunto
de mais de 100 virus de ADN distintos, que de forma
latente ou activa, infectam pele e mucosas. Conforme os
tecidos infectados e as suas caracteristicas biolégicas os
papiloma virus podem ser divididos em trés grandes
grupos: 1 - PVs cutdneos que sao responsaveis pela ver-
rugas vulgares, verrugas plantares e verrugas planas; 2 -
PVs anogenitais e 3 - PVs responsaveis pela epidermo-
displasia verruciforme. Em cada uma das localizacdes
predominam estirpes especificas (Quadro [), algumas
das quais com pior progndstico por estarem rela-
cionadas com o aparecimento de neoplasias, isto é,
serem potencialmente oncogénicas.

Estima-se que nos EUA 1% da populagdo sexualmente
activa esteja infectada por papiloma virus anogenital,
havendo cerca de meio milhdo de novos casos por ano,
com incidéncia a subir consideravelmente nos dltimos
trinta anos . A presenca de PV tem grande relacdo com
inicio mais precoce de actividade sexual e o nimero
crescente de parceiros. Em 8% das universitarias ameri-
canas ha evidéncia citoldgica de infeccao por PV nos
exames de Papanicolau de esfregacos do colo uterino,
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Quadrol

Doencas associadas Tipos de PVs
Verrugas plantares profundas 152
Verrugas comuns 2,1
Verrugas planas 3,10
Condilomas anogenitais (CA) 6,11
Neoplasias intraepiteliais baixo grau 6,11
Neoplasias intraepiteliais alto grau 16,18
Carcinoma do colo do utero 16,18
Papilomatose respiratoria recorrente 6,11

Epidermaodisplasia verruciforme  2,3,10,5,8,9,12,14,15,17

subindo para 46% quando a infeccdo é determinada
por PCR™ embora algumas destas infeccoes sejam tran-
sitdrias, as alteracdes citoldgicas no colo do utero pare-
cem ser determinadas pela persisténcia de niveis altos
de ADN do PV, especialmente se as estirpes em causa
forem 16 ou 18 que sao encontradas em 93% dos carci-
nomas escamosos do colo do Utero, em todo o Mundo .
Ha também forte evidéncia epidemiolégica de asso-
ciacdo entre o PV e o cancro anal, particularmente em
individuos portadores de HIV, e menor ligagdo entre a
infeccio por PV e as neoplasias da vulva, vagina e pénis .
O tratamento dos condilomas acuminados perianais e
do canal anal, especialmente destes ultimos, revestia-se
de alguma dificuldade e habitualmente os doentes
eram referenciados a cirurgia proctoldgica, para sob
anestesia geral e com grande exposi¢ao ser feita a sua
destruicao. Os métodos mais usualmente utilizados
para o tratamento dos CA perianais, nomeadamente a
criocirurgia e o laser CO2, tem aplicacao dificil nesta
localizacdo e o seu uso nao estd estandardizado e
definido.Como dispunhamos de alguma experiéncia no
uso de Argon Plasma (AP) para destruicdo de pequenas
formacbes polipdides nomeadamente poélipos planos
do recto assim como de lesdes vasculares, pareceu-nos
apropriada a sua utilizacdo nos CA localizados no canal
anal, tendo-se em 1999 comunicado os resultados dos
primeiros casos tratados ®*. Animados com o sucesso
desses casos e com a facilidade de aplicagao do método
e sua boa aceitabilidade pelos doentes, iniciamos trata-
mento com AP dos CA perianais, primeiramente em
casos pouco extensos e posteriormente no bloco ope-
ratério, sob anestesia geral, em casos mais extensos.
Relata-se no presente trabalho a metodologia utilizada
e os resultados do tratamento de 15 casos de localiza-
cdo endoanal e de 20 casos de CA localizados na regiao
perianal.

Doentes e Métodos

Estudamos 52 doentes — 40 homens e 12 mulheres
(23,1%) - todos apresentando condilomas acuminados

perianais observados na Consulta de Proctologia de um
Servico de Gastrenterologia de um Hospital Geral
Universitario, muitos deles enviados da Consulta de
Venerologia do Departamento de Dermatologia do
mesmo Hospital. O protocolo estabelecido com o
servico de Dermatologia consistia em fazer um exame
proctolégico cuidadoso em todos os doentes com CA
perianais, procurando a existéncia concomitante de CA
do canal anal e testes para despiste de outras doencas
transmitidas sexualmente incluindo sifilis, HIV e mar-
cadores de hepatite B e C; encontrando-se lesdes do
canal anal foi feita sistematicamente biopsia para
exame histoldgico e genotipagem do HPV, para ser
comparada com o gendtipo dos CAs perianais e de ou-
tras localizagées nomeadamente penianas, vaginais ou
do colo uterino.

Foi colhida histéria clinica com particular incidéncia nos
habitos sexuais e historia epidemiolégica.

Os CA perianais foram tratados com podofilina, laser
CO2, criocirurgia, Interferao (INF) intralesional ou INF
subcutaneo em dois doentes que, por terem também
hepatite C crénica, necessitavam dessa terapéutica e
posteriormente com AP, dependendo da extensao da
doenca e dos meios disponiveis (Figuras 1 a 4).

Os CA do canal anal foram destruidos usando aparelho
de Argon Plasma (Soring), regulado para a poténcia de
40 W e com 0,6 litros de fluxo de Argon, com exposicao
por anuscopios metalicos, largos e biselados (Figuras 5 e
6). No inicio 56 eram destruidos CA em metade da cir-
cunferéncia do canal em cada sessdo, comegando
depois a fazer-se destruicao circunferencial se fosse o
caso; quando os condilomas estavam localizados perto
da linha pectinea ou no canal anal, foi feita anestesia
local com xilocaina, precedida ou nao de infiltragao
anestésica do esfincter anal interno; nos casos localiza-
dos acima da linha pectinea nao foi utilizada anestesia.
Realizava-se nova sessdo, apds observacao de cicatriza-
cao completa da ulceragao resultante da anterior. Os
primeiros doentes foram seguidos semanalmente
durante um més e depois mensalmente durante 6
meses.

Nos CA perianais usou-se o mesmo aparelho regulado
para a mesma poténcia e fluxo; foi feita anestesia local
por injeccdo de xilocaina, habitualmente apds aplica¢ao
prévia de Emla®; em casos muito exuberantes o trata-
mento foi executado no bloco operatério sob anestesia
geral (na Unidade de Cirurgia Ambulatéria) com alta ao
fim da recuperacao da anestesia; nestes casos o AP foi
utilizado por vezes como bisturi dissecando os “pélipos
condilomatosos” e fazendo simultaneamente he-
mostase. Os doentes seguem o protocolo pds-ope-
ratério da Unidade de Cirurgia de Ambulatério, com
contacto telefénico obrigatério a noite e esquema anal-
gésico em SOS.
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I Sl perianais: aspecto inicial

S S senanais: tratamento com argon plasma.

Resultados

Cinco das doze mulheres estudadas referiram coito anal
e doze dos quarenta homens tinham actividade homos-
sexual ocasional ou exclusiva.

Observaram-se CA no canal anal em 15/52 (28,8%) dos
doentes, geralmente sobre a linha dentada ou na sua
vizinhanca. Para além de CA perianal e do canal anal trés
doentes tinham também condilomas vaginais e uma no
colo de Utero e em trés homens concomitantemente
havia CA penianos. Um dos doentes tinha sifilis
secundaria, um tinha hepatite cronica B, dois hepatite
cronica C e cinco eram HIV positivos.

Genotipos estudados em 11 doentes: HPV 6,11 - 3
casos; HPV 6, 11, 16 - 2 casos; HPV 16 - 1 caso; 5 casos
negativos.

Nos doentes com CA do canal anal, conseguiu-se
necrose e destruicdo completa das lesées em 3,5
sessoes em média nos seis primeiros casos € em 1,5
sessoes nos Ultimos nove, com desaparecimento da
Ulcera resultante do tratamento em cerca de quinze
dias; ndo se observou qualquer retraccao ou outra com-
plicacdo em nenhum dos doentes tratados. Nao se
observou em nenhum caso dor ou outros sintomas dig-
nos de registo, salvo ligeira ardéncia ao defecar na maio-
ria dos doentes. Sete doentes tiveram recidiva limitada
das lesbes, todos apos trés meses de seguimento, com
resolucédo definitiva de todos os casos com uma ou duas
sessoes adicionais.

Vinte casos de CA perianal foram destruidos em uma ou
duas sessdes com AP. Alguns doentes ja tinham sido
tratados previamente com outros métodos, nomeada-
mente laser CO2 ou crioterapia, tendo achado o trata-
mento com AP menos doloroso, tanto na primeira
sessdo, como especiaimente nos dias seguintes.
Seguimos todos estes doentes durante um ano, com
retratamento quando necessario; a extensdo antes do
tratamento aparentemente ndo tem relacdo com o
numero de recidivas. Em dois casos com CAs de grande
volume o tratamento foi feito sob anestesia geral num
bloco operatério de uma Unidade Cirtrgica de ambu-
latorio.

Presentemente estamos a iniciar um estudo aberto
comparando os resultados do tratamento de CA peri-
anais com laser CO2 e AP.

Discussao

Se o tratamento dos Condilomas Acuminados, particu-
larmente os do canal anal se revelava até ha pouco
tempo dificil, por as opc¢ées se reduzirem na maioria dos
casos a cirurgica, nos casos que tratdmos o AP constitui
uma alternativa eficaz, cdmoda e de facil aplicacao, o
que poderé fazer desta técnica um padrdo para esta
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Figura 4 - Condilomas perianais: duas semanas depois do tratamento.

localizacdo; de facto, o preco reduzido da aparelhagem
que além de tudo tem outras aplicagdes e pode ser mul-
tidisciplinar, torna a técnica apelativa. No canal anal
todas as modalidades de tratamento nao cirdrgicas
excepto a injeccao local de Interferdo (pouco eficaz) sao
dificeis de aplicar, havendo poucos relatos da aplicacao
de laser CO2 ou criocirurgia nessa localizagao, com
maior dificuldade de controlar a profundidade de apli-
cacao e o edema e dor resultantes,a semelhanca do que
se passava com a utilizagdo dessas técnicas no trata-
mento de hemorroidas; somente o acido bicloroacético
podera ser usada no canal anal, requerendo no entanto
varias visitas para aplicagdo, com possibilidade de dar
irritacao local, alias efeito colateral comum ao uso neste

local de podofilina.

Tanto quanto sabemos da revisao da literatura nac
ha descricdo do uso de AP nesta utilizagéo (4,5)
provavelmente por nao ser aparelhagem comurm
no meio dermatolégico. Parece-nos que a técnice
deve ser divulgada tanto para destruicao de
condilomas dentro do canal anal como perianais
pela facilidade e reprodutibilidade de aplicacao
superficialidade de electrocoagulagao, aceitabili
dade por parte dos doentes e especialmente pregc
(investimento inicial pouco acima de uma fonte
comum de electrocoagulagdo); ha inclusivamente
modelos em que a mesma fonte serve para o AP ¢
pode ser usada para electrocoagulagao unipolar ¢
bipolar.

Figura 5 - Condilomas do canal anal: aspecto inicial.
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S - Congdomas do canal anal: aspecto apds tratamento com argon plasma.

Bwavelmente podera ser usado para destruigao de CA
sewteas localizacoes incluindo o colo do Utero, tendo
S = usada pelo nosso grupo para tratamento de CA
gemianos e havendo também possibilidade de uso
oo tipos de lesdes dermatologicas.

& pescentagem de doentes na nossa série com CA no
wamal anal (28,8%) contrasta com numeros muito supe-
Suwes moutro tipo de populacoes, nomeadamente em
Sess=s HIV positivos com condilomas perianais que
Wwie 0= 78% (6). No entanto se considerarmos apenas os
Sesr=s HIV positivos e os que se declararam homos-
“=w.== 2 percentagem de CA no canal anal aumenta
ssl=tancialmente.

Conclusoes

3 Apesar de algumas recidivas, rapidamente resolvidas
s o mesmo método, o tratamento de Condilomas
Scuminados com Argon Plasma, particularmente no
== 2n2l € uma alternativa valida dada a sua eficacia,
segwranca, preco e facilidade de aplicacdo. Esta
mesadologia poderd provavelmente ser aplicada em CA
mouts=s localizagoes.

2 Pav=c= ser melhor tolerado que outras terapéuticas.
3 & genotipagem identifica doentes com estirpes de
e msco para cancro anal,nomeadamente o HPV 16 e
=

& Dace = elevada e crescente frequéncia de CA em
Wi localizacoes, € necessario encontrar um tratamen-
%= 2 2lem de eficaz e seguro, seja menos dispendioso
= = melhor possivel relagdo custo/eficacia. Cremos
e o uso de AP nesta patologia, cumpre este desiderato.
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SUPURACOES PERIANAIS
ABCESSOS E FISTULAS ANAIS

Introducao

As supuracoes perianais sdo um grupo heterogéneo de doencas, todas elas
associadas a uma infeccdo mais ou menos extensa do perineo. Nem toda a
supuragao que surge junto ao anus tem uma origem anal, existindo em
cerca de 30% dos casos uma outra etiologia, nomeadamente uma infeccéo
da pele ou uma infeccdo éssea, ou ainda a existéncia de uma fistula mais
ou menos complexa que se estenda até a regido perianal, embora prove-
niente do recto ou de qualquer outra zona do intestino "*. No entanto, ao
falarmos em abcessos e fistulas anais, referimo-nos a supuracoes que tém
origem no canal anal propriamente dito.

Os abcessos e fistulas anais representam assim cerca de 70% do total das
supuracées perianais. No entanto, ndo deixam de ser patologia rara entre a
populacao em geral, estimando-se uma incidéncia de 1/10 000 habitantes
por ano e representando 5% das consultas em coloproctologia. Sao mais
frequentes no sexo masculino e séo patologia rara na infancia .

Poucas afeccoes dao lugar a tantos erros de diagnoéstico ou terapéutica
como estas, devendo-se tal facto, a maior parte das vezes, a um profundo
desconhecimento da anatomia da regido anal, nomeadamente do respec-
tivo aparelho muscular circundante.

O canal anal é a porcao terminal do recto, iniciando-se no anel anorectal e
terminando na margem anal, medindo cerca de 3-4cm, estando dividido
em duas partes pela linha pectinea. E circundado pelo aparelho esfincteri-
ano: o musculo liso que constitui a camada muscular circular do intestino
grosso continua-se em sentido distal, tornando-se mais espesso para for-
mar o esfincter anal interno (EAI). O esfincter anal externo (EAE), de mus-
culo estriado, envolve parcialmente o EAI. Entre os dois esfincteres situa-se
o musculo longitudinal conjugado, que é formado pela unido de feixes do
musculo liso da camada longitudinal do recto e fibras dos musculos ele-
vador do anus e do puborectal “.

A medida que a porcao terminal do recto passa pela musculatura do pavi-
mento pélvico, transformando-se no canal anal, formam-se pregas con-
hecidas por colunas de Morgagni (ndo estando propriamente bem delimi-
tada a linha em que termina o recto baixo e se inicia o canal anal alto). Na
extremidade inferior destas colunas, em plena linha pectinea (que se situa
a cerca de 2 cm da margem anal), encontram-se pequenos recessos
chamados criptas anais, a maioria das quais comunicam com as glandulas
anais, que por sua vez se ramificam no espaco interesfincteriano ' (Figura

1).

Etiologia

O conhecimento exacto destas estruturas do canal anal torna-se funda-
mental para uma correcta compreensao desta patologia, ja que se aceita
que os abcessos e fistulas anais tém ponto de partida numa infeccao das
glandulas do canal anal, que se abrem nas criptas da linha pectinea. Pensa-
se que a combinacao da contaminacéo bacteriana do contetdo fecal, asso-
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Recto

musculo elevador do Gnus

musgulo longitudinal
musculo eircular
musculo pubo-rectal

papila anal

plexo hemormoidare interno

esfincter anal intemo
(EAL)

esfinctor anal externo
[EAE)

plexo hemorroidiario externo

ad= 2 estase provocada pelas fezes e a possiveis
crotraumatismos que surjam nessa zona, levem a for-
de uma criptite piogénica, sendo esta a infeccao
gue posteriormente se estende ao longo do tra-
= anatémico das glandulas anais, culminando na
smacao de abcessos ¥,

istoria Natural e Classificacao

anceito criptoglandular das supuragoes anais leva
scessos e fistulas do anus sejam diferentes fases
unica doenca.

piogénica é a primeira fase do processo supu-
. caracterizando-se pela retencdo de pus e for-
30 de abcesso, o qual se expande para um dos
peri-anorectais. Existem 4 tipos de abcessos,
= distinguem com base na sua localizacao: o

abcesso primério situa-se no espaco interesfincteriano
(abcesso interesfincteriano); este abcesso pode depois
estender-se para baixo, para o tecido celular subcuta-
neo do anus (abcesso perianal ou marginal); ou pode
estender-se lateralmente, penetrando no esfincter
externo e prolongando-se para o tecido adiposo
isquiorectal (abcesso isquiorectal ou isquioanal); o abces-
so primério pode ainda estender-se para cima, para o
espaco extraesfincteriano (abcesso pelvirectal ou
supraelevador) ** (Figura 2).

Os abcessos anais, quando drenados cirurgicamente ou
apo6s drenagem espontanea, originam as fistulas anais,
com o respectivo orificio externo ou secundario associ-
ado, considerando-se entdo, como ja referido, que as fis-
tulas ndo sdo mais do que abcessos cronicos do anus. A
drenagem através da fistula pode ser parcial ou intermi-
tente, resultando em fases alternantes de retencdo
purulenta dolorosa com episodios de drenagem espon-
tanea e consequente alivio sintomatico, sendo sempre
possivel que deste processo, mais ou menos arrastado
no tempo, resulte a possibilidade de desenvolvimento
de trajectos fistulosos secundérios que podem tornar-
se muito complexos .

Relativamente as fistulas anais, a classificagao mais uti-
lizada foi proposta por Parks e baseia-se no pressupos-
to, tal como ja foi dito, de que o orificio primario da fis-
tula tem origem nas criptas anais, de que o trajecto fis-
tuloso estd relacionado com o aparelho esfincteriano e
de que este trajecto culmina num orificio externo.
Assim, um trajecto fistuloso mais ou menos complexo,
liga sempre um orificio interno ou primario a um ou
mais orificios externos ou secunddrios .

Parks distinguiu 4 tipos de fistulas: fistula interesfincteri-

Abcessos Anais

1.Pelvirectal
2. Perianal
3.Isquiorectal

4 Interesfincteriano

Fistulas Anais

1. Interesfincteriana
2.Transesfincteriana
3.Supraesfincteriana
4. Extraesfincteriana
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riana, em que o trajecto fistuloso atravessa o EAI, passa
através do espaco intermuscular até a pele, podendo
muitas vezes existir mais do que um trajecto e um orifi-
cio a pele; fistula transesfincteriana, em que o trajecto
fistuloso atravessa os dois esfincteres, interno e externo,
passando pela fossa isquiorectal; fistula supraesfincteri-
ana, em que o trajecto atravessa o EAl, estende-se para
cima no espaco intermuscular, atravessa o musculo
puborectal e desce na fossa isquiorectal até a pele; fis-
tula extraesfincteriana, em que o trajecto liga o recto e o
perineo através do espaco isquiorectal até a pele, sem
envolver nem o canal anal nem os esfincteres anais ©
(Figura 2).

Diagnéstico e Avaliacao Clinica

O diagnéstico das supuracées anais baseia-se na clinica e
o0s sintomas sdo diferentes consoante a fase da doenga. A
fase aguda, de abcesso, manifesta-se com dor viva ou
permanente, sem relacdo com a defecacao, existindo
muitas vezes hipertermia perianal. Localmente, pode
verificar-se a presenca do abcesso e, pela palpacao e
toque rectal, notar-se a tensdo dos tecidos. Por vezes,
verifica-se um abaulamento da parede do canal anal e
recto, sobretudo se o processo supurativo se localiza
mais superiormente, despertando dor muito intensa ao
toque. Na fase cronica, de fistula, que como referido
sucede a fase de abcesso drenado, observa-se com facil-
idade o orificio ou os orificios externos, com drenagem
purulenta e, por vezes, com drenagem de sangue e até
de fezes. Nao é raro existir algum prurido local, associa-
do a maceragao dos tecidos adjacentes ao orificio exter-
no de drenagem.

A observacao proctologica cuidada permite, por si s6,
classificar as fistulas em 85% dos casos . Na maioria das
vezes sao fistulas simples, que podem ser correcta-
mente diagnosticadas por um médico experiente. A
avaliacao das fistulas devera ter sempre em atencdo 5
itens:

1 - Pesquisa do orificio externo, que quanto mais perto
se encontra do anus maior probabilidade tem de se
associar a um trajecto fistuloso curto 7.

2 - Pesquisa do orificio interno, sendo esta a manobra
que mais desafios coloca para um correcto diagnostico
e tratamento das fistulas anais; esta pesquisa deve ser
feita com extrema precaugao, utilizando estilete fino
maledvel ou até mesmo um simples fio guia, evitando a
criacao de falsos trajectos. Detectar este orificio durante
a fase aguda é muito dificil, mesmo que tal seja tentado
durante a intervencao cirtrgica com o doente devida-
mente anestesiado. Uma palpacao rectal cuidada pode
detectar uma depressao ou indura¢cao no canal anal,
correspondente a esse orificio. E muito raro conseguir-
se ver o orificio primario a nivel da cripta através de
uma anuscopia, a menos que exista alguma secregao

purulenta a esse nivel, o que por vezes se consegue
com uma massagem suave do anus e regiao perianal *.
A denominada Lei de Goodsall permite subentender a
localizacao do orificio primario, baseado na localizacao
do orificio secundario: a) a um orificio secundario dos
quadrantes anterior corresponde, normalmente, um
trajecto directo e um orificio primério na cripta anterior
correspondente; b) a um orificio secundario dos qua-
drantes posteriores corresponde, habitualmente, um
trajecto curvo (por norma transesfincteriano) e um orifi-
cio primario em cripta da comissura posterior .

3 - Palpacédo do trajecto fistuloso que une o orificio
priméario ao secundario, o qual pode ser detectavel
através da pele da margem anal, mas se nao for possiv-
el detecta-lo desta maneira, entdo é de inferir que se
trata de um trajecto fistuloso profundo. E obrigatério
perceber se existem eventuais trajectos secundarios,
podendo usar-se a instilagdo de soro fisiolégico ou pro-
dutos corantes através do orificio externo "7,

4 - |dentificagao de deformidades do dnus secundarias a
cicatrizes associadas a lesdes anteriores, bem como
avaliagdo da tonicidade dos esfincteres e da continéncia
anal.

5 — Excluséo de eventuais doencas subjacentes associ-
adas a presenca de supuracoes perianais: doenca infla-
matdria intestinal e, em particular, de doenca de Crohn,
doengas que obriguem a corticoterapia, doencas hema-
toldgicas, infeccoes por HIV, neoplasias que envolvam o
pavimento pélvico, complicagdes pds cirurgicas, entre
oUtrEs "%

Métodos de Avaliacao
Complementares

Em cerca de 90 a 95% dos casos, as fistulas séo simples e
facilmente diagnosticadas por uma correcta avalia¢éo
clinica, néo sendo necessdria a realizacéo de outros exam-
es complementares que, para além de frequentemente
serem caros, nao trazem habitualmente vantagens adi-
cionais para o diagnéstico "". No entanto, mesmo na
suspeita de fistulas mais simples, a avaliacao clinica, que
é quase sempre muito dolorosa, devera ser feita sob
anestesia. Esta permite uma proctoscopia sem descon-
forto para o doente, a conveniente visualizacdo da tran-
sicdo anorectal, a possibilidade de demonstracdo do
orificio interno pela instilacdo de soro fisioldgico, peré-
xido de hidrogénio ou solucao corante através do orifi-
cio externo, a canulagao com estilete ou fio guia do tra-
jecto fistuloso e a avaliagdo clinica da quantidade de
esfincter externo envolvido ",

Quanto aos métodos de imagem, estes devem apenas ser
efectuados como complemento ao exame objectivo em
fistulas mais complexas, para mapeamento de trajectos
secundarios, avaliagao da posicao radial e da altura do
orificio interno, caracterizacao da relacao do trajecto
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peincipal com os esfincteres e quantificagao da quanti-
“=de de esfincter preservado nas situacoes de recidiva
pos-cirdrgica.

os exames de imagem disponiveis aconselham-se
o= Ressonancia Magnética Nuclear e Ecografia
tmdoanal. A Ecografia Endoanal apresenta taxas de
sncordancia com os achados operatorios de 77% a
2% embora nao seja consensual que estes resulta-
influenciem o sucesso da cirurgia ™. A
ancia Magnética Nuclear apresenta excelente
=olucao dos tecidos com identificacdo dos trajectos
sulosos e possibilidade de avaliacao em vérios
os, tendo uma acuidade de identificacao dos tra-
sctos superior a 85% e, quando combinada com o
ame fisico sob anestesia, apresenta uma acuidade de
2% . 0 impacto da Ressonancia Magnética
no progndstico do resultado operatério é
or ao da avaliacdo clinica sob anestesia isolada-
#=1 No entanto, esta ultima, que naturalmente
muito dependente da experiéncia do médico, é
rada como menos judiciosa do que a Ecografia
al ou a Ressonancia Magnética Nuclear 2.

anto dos Abcessos e Fistulas

sfeccao perianal, traduzida em abcesso ou fistula
tem consequéncias importantes na qualidade de
2 o= doentes, seja pela dor, pela supuragao, dificul-
= cuidados de higiene e riscos de recorréncia ou
inéncia apds o tratamento ",

ceguado planeamento do tratamento, é funda-
' & classificacao adequada dos abcessos e fistulas
= ainda de considerar a localizagdo dos abces-
s, estado de recidiva, continéncia prévia do
s=xo do doente, existéncia de infecgao activa,
do doente, bem como doencas associadas,
sadamente infeccao por HIV ou doenca de Crohn.
Seemos préticos, consideram-se como fistulas com-
de localizacdo anterior, recidivadas, transes-
as, gue envolvam mais de 30% da extensao
com multiplos trajectos, associadas a Doenca
whn ou gue surjam num contexto de doente sub-
%o = radioterapia que envolva o pavimento pélvi-

o do tratamento cirdrgico é a resolucao da
inacao da drenagem com resolucdo da fis-
encdo dos mecanismos de continéncia

W= do processo supurativo ou 0 compromisso
sstinencia estao relacionados com a nao identifi-

Tratamento dos Abcessos

O abcesso perianal, que surge na sequéncia da
obstrucédo do canal de drenagem de uma glandula anal,
tem como tratamento padrao a incisao e drenagem, sob
anestesia geral ou locoregional. A auséncia de evidéncia
clinica de flutuagdo, ndo implica alteracao da atitude,
devendo-se manter o procedimento de incisdao e
drenagem. A incisdo deve ser ampla, com excisao do
tecido necrético. Ndo ha vantagem na realizacdo de
penso com um “packing” da loca do abcesso **. No
momento da abordagem deve ser realizada uma proc-
toscopia e tentativa de identificacdo do orificio interno.
Canulado o trajecto, caso se trate de uma fistula interes-
fincteriana ou transesfincteriana baixa, pode ser realiza-
da uma fistulotomia no mesmo tempo operatério com
diminuicdo do numero de fistulas em pos-operatério.
Tratando-se de uma fistula alta ou em caso de duvida, é
aconselhdvel a colocacdo de um seton largo para
drenagem e definicdo adequada do trajecto ****. A fistu-
lotomia realizada aquando da drenagem do abcesso
pode ser acompanhada de um aumento da taxa de
alteracoes de continéncia, embora esse aumento nao
seja significativo *®, Apds a incisdo e drenagem do
abcesso ndo esta recomendado o uso de antibiéticos,
excepto em doentes imunosuprimidos, diabéticos, com
celulites extensas, patologia valvular ou outra de risco
aumentado para desenvolvimento de endocardite bac-

teriana e nos casos em que hd uma evolucao adversa “*
32

Tratamento das Fistulas Interesfincterianas
e Transesfincterianas Baixas

O tratamento padrdo de fistulas superficiais, que
envolvem uma extensdo de esfincter externo inferior a
25% ou envolvem apenas o esfincter interno é a fistulo-
tomia, apds correcta canulacao do trajecto e verificagdo
da quantidade de esfincter envolvido.E fundamental ter
em atencao que o esfincter externo tem uma menor
extensao anterior e uma fistulotomia pode ter pior
resultado funcional em fistulas anteriores nas mulheres.
E previsivel uma probabilidade de recidiva até 39% e
alteracbes de continéncia até 17% “**". As alteracdes
prévias da continéncia e a existéncia de multiplos pro-
cedimentos prévios de drenagem aumentam o risco de
incontinéncia “”. A marsupializacao dos bordos da ferida
cirdrgica ao leito da fistula diminui o tempo de cica-
trizacdo %%,

Tratamento das Fistulas Complexas

Nos doentes com fistulas que apresentam um risco ele-
vado de compromisso da continéncia se sujeitos a fistu-
lotomia, seja porque houve fistulotomias prévias, seja
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pela multiplicidade de trajectos, seja porque a extensao
de esfincter envolvido é superior a 25% ou porque tém
um trajecto anterior, é recomendavel um procedimento
que preserve o esfincter existente. Evitar a fistulotomia
é aceitar uma maior probabilidade de recidiva.
Actualmente ha duas opgbes com preservacdo do
esfincter para tratamento da fistula anal complexa:
preenchimento do trajecto com cola de fibrina ou
matrix de colagénio e retalho de avan¢o endorectal ou
laqueacao do trajecto no espaco interesfincteriano. A
aplicacao destas técnicas implica o controlo da infeccao
local, habitualmente conseguido com a drenagem do
processo agudo e colocacgdo de seton de drenagem.

A injeccao de cola de fibrina no trajecto da fistula é um
procedimento com possibilidade de ser repetido, sem
riscos de alteracdo da continéncia para gazes ou fezes,
mas com resultados clinicos variaveis entre 14 e 60% de
sucesso “*, Dada a relacao de custos da cola de fibrina
com os maus resultados clinicos, este é um procedi-
mento que tem vindo a ser pouco utilizado.

O uso de uma matriz de colagénio (“Anal Plug”) para
tratamento das fistulas complexas assenta na colocagao
de um rolhdo de colagénio de origem porcina, que
actua como matrix extracelular, promovendo a oblite-
racao do trajecto pela proliferacdo celular assente na
matrix introduzida. Um maior comprimento do trajecto
relaciona-se com melhor resultado clinico. Esta opcao
técnica nao altera a continéncia dos doentes e tem
resultados de cicatrizacdo que variam entre os 31 e 81%,
podendo ser repetido em caso de recidiva #4*%,

O encerramento do orificio interno de uma fistula com-
plexa com um retalho endorectal é uma alternativa va-
lida e conservadora do esfincter, embora esteja associa-
da a alteragoes de continéncia que chegam a atingir os
319%, com alteragbes major da continéncia em cerca de
12% dos doentes %, A realizacdo da técnica implica
que nao esteja presente infeccdo aguda nem doenca
rectal. Frequentemente é efectuado o retalho de avanco
apos colocagao prévia de seton de drenagem. Os resul-
tados esperados variam entre os 14 e 98%, sendo que a
maioria das séries tem resultados de cura de cerca de
60% !54,56-58,&-65]’

Recentemente foi descrita uma técnica com conser-
vacao do esfincter, que consiste na abordagem do tra-
jecto fistuloso no espaco interesfincteriano e sua laque-
acao, nao condicionando alterag¢des de continéncia e
com cicatrizagao variavel entre 57 e 82%. Trata-se de
uma técnica de facil reprodugao, embora os resultados
publicados ainda sejam escassos, podendo constituir
uma alternativa valida na cirurgia das fistulas complexas

166-69)
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SCORES ENDOSCOPICOS
NA DOENCA DE CROHN

Resumo

A endoscopia desempenha actualmente um papel central na doenca infla-
matdria intestinal, desde o diagnostico, passando pelo seguimento e, cada
vez mais, na monitorizacao do tratamento. O emergir de farmacos dotados
de grande capacidade de cicatrizagdo da mucosa e, sobretudo, o valor
prognéstico que lhe parece estar associado, tém acentuado a importancia
da avaliacdo endoscopica nestes doentes.

Neste artigo de revisdo salientamos o interesse crescente da avaliagao
endoscépica da actividade da doenca de Crohn e, por consequéncia, o
alicercar da utilizagdo de scores endoscopicos como ferramentas de exe-
cucao da respectiva afericéo.

Rev Port Coloproct.2010;7(3):126-134

Abstract

Currently endoscopy plays a central role in inflammatory bowel disease, from
diagnosis, through follow up and, increasingly, in the monitoring of treatment.
The appearance of drugs with great capacity of mucosal healing and, mostly,
the associated prognostic value, have amplified the importance of endoscopic
evaluation in these patients.

In this review we highlight the growing interest in the endoscopic evaluation of
the activity of Crohn's disease and, therefore, the increased use of endoscopic
scores as tools to implement its measurement,

Rev Port Coloproct.2010;7(3): 126-134

Importancia da Endoscopia na Doenga de Crohn

A endoscopia desempenha um papel fundamental no diagndstico,
progndstico, tratamento e vigilancia da doenca inflamatéria intestinal (DIl)
1234 As lesdes endoscopicas tipicas de doenca de Crohn (DC) incluem
ulceraces aftdides ou serpinginosas com distribuicao focal e segmentar,
estenoses e fistulas, estas Gltimas potencialmente dificeis de identificar e,
sobretudo, caracterizar, durante um exame endoscopico “ A abordagem
da DC depende, em grande medida, da localizagéo e gravidade da infla-
macao . No entanto, a definicao exacta da extensao e, sobretudo, da gravi-
dade da inflamacéo através da avaliacao endoscopica € um exercicio dificil
e, tendencialmente, subjectivo 7.

Quando o diagndstico de DC j& esta estabelecido, a realizacdo duma
colonoscopia podera ser ponderada em trés cenarios. O primeiro refere-se
as situacoes de aparente recidiva clinica, servindo a endoscopia para
excluir outros diagndsticos. Recorde-se, por exemplo, que a sindrome do
intestino irritdvel tem uma incidéncia duas a trés vezes superior na DIl em
comparacao com a populagao geral e que, infelizmente, a proteina C reac-
tiva e a velocidade de sedimentacdo sdo marcadores inflamatdrios insen-
siveis e inespecificos nao garantindo, por isso, a discriminagao segura entre
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~2s duas entidades *'", Outro cenario diz respeito a vi-
@ '2ncia da colite extensa de longa evolucédo, dado o
msco aumentado de desenvolvimento de displasia e,
conseguentemente, de cancro colo-rectal *'#. O dltimo
cenario refere-se a avaliagdo da actividade da doenca e
2 eventual utilidade da endoscopia na apreciacdo da
{ a terapéutica, assunto que se encontra actual-
~mente em destacado enfoque.

nportancia da Cicatrizacao da
icosa

= avaliacao da resposta ao tratamento, a importancia
selativa atribuida & melhoria clinica e a cicatrizagao da
osa foi influenciada, natural e inevitavelmente,

2s propriedades dos medicamentos disponiveis em
2 ocasiao (Figura 1). Enquanto o arsenal terapéutico
E apenas corticdides, antibidticos e salicilatos,
medicamentos com escasso poder de cicatrizacao da
mucosa, a resposta terapéutica era definida exclusiva-
mente com base em critérios clinicos "*'%. Esta pratica
se grandemente reforcada com os resultados dos
sstudos do grupo francés GETAID (Groupe d'Etude
serapeutique des Affections Inflammatoires Diges-
=) nos anos 90, desenvolvidos em doentes com DC
==ados com corticoides, que demonstraram varios ele-
sentos importantes: o grau de actividade endoscépica
> predizia a resposta a terapéutica; nao existia corre-
> entre a melhoria clinica e a melhoria endoscopica;
thla;ao da corticoterapia guiada pela avaliacao
scopica, nomeadamente com prolongamento do
=nto até confirmacao de resposta endoscopica
o melhorava o prognostico, designadamente em ter-
wos de taxa de recidiva "*''®. O cepticismo recrudesceu
o inicio da utilizacao da azatioprina e do metotre-
w20 medicamentos dotados de maior capacidade de
scatrizacao da mucosa, ainda que diferida, assumindo-
=m oposicao ao corticéides, como terapéuticas ade-
2s para manutencao da remissao "***?", Mais recen-
S=mente, com a introducao do infliximab e de outros
Siolagicos, farmacos que aliam um notével beneficio
“co 2 uma inaudita capacidade de cicatrizagdo da
ucosa, o cepticismo tem sido progressivamente su-
=uido por uma profunda mudanca de atitude %, A
S acao é de tal ordem que, menos de 20 anos
s a demonstracao da improficuidade da endoscopia
== avaliacdo da resposta terapéutica, assistimos actual-
' sente a eleicao da cicatrizacao da mucosa como o mais
mportante end point nos ensaios terapéuticos **" Na
dade, alguns resultados recentes e a avaliacdo re-
ospectiva e critica de resultados mais antigos tém evi-
enciado a importancia da obtencao da cicatrizacdo da
mucosa, como elemento associado a menor taxa de
secidivas ", diminuicao da incidéncia de compli-

cagoes (fistulas, abcessos e megacélon toxico) 23
reducdo das hospitalizagcbes e cirurgias “**** e, pelo
menos teoricamente, decréscimo da incidéncia de can-
cro associado a DIl ®®. De facto, a cicatrizacdo da mucosa
tem assumido o protagonismo de eventual marcador

Infliximab
QOutros biolégicos

S o Azatioprina
‘£ | Corticéides Metotrexato
: Aminossalicilatos

5 Antibioticos

o o

o

=

Cicatrizacao da mucosa

Figura 1 - Diagrama representativo da capacidade relativa e proporciona-
da de condicionar melhoria clinica e cicatrizagdo da mucosa por parte de
vdrios fdrmacos.

de mudanga do curso natural da doenca, objectivo
manifestamente primordial na fase actual do conheci-
mento 142527,

Importancia dos Scores
Endoscoépicos

Pelas razdes anteriormente descriminadas, a endos-
copia, presentemente o melhor método de avaliacdo da
mucosa, vem assumindo um papel de destaque na
analise da actividade da doenca e, consequentemente,
na apreciagao da resposta terapéutica . A mensuragao
e uniformizacdo desta avaliagdo, torna necessaria a
existéncia de instrumentos de analise que reflictam, de
forma ponderada, o tipo de lesbes e a sua extensao, ele-
mentos apenas concretizaveis numa ferramenta estru-
turada sob a forma de um score "

A semelhanca de qualquer exame diagnéstico, um sis-
tema de pontuacdo para avaliacdo endoscopica so
pode ser recomendado ap6s demonstrar fiabilidade,
validade e sensibilidade “”. Simultaneamente, de forma
a garantir a respectiva aplicabilidade, a sua estrutura
deve ser composta pelo ntimero minimo indispensavel
de varidveis, cuja obtencdo devera ser tdo simples e
objectiva quanto possivel ",

Na DC a adequacédo da avaliacdo endoscopica tem de
ser considerada em dois cendrios diferentes: na doenca
ileo-colica em doentes nao operados e na recidiva pos-
operatoria “*. Na DC ileo-célica em doentes nao opera-
dos os dois principais scores de avaliacao da actividade
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endoscdépica sdo o Crohn’s Disease Endoscopic Index of
Severity (CDEIS) e o Simple Endoscopic Score for
Crohn’s Disease (SES - CD) “*#. Na recidiva poés
ressec¢ao ileo-colica a actividade endoscépica é avalia-
da, por via de regra, com o score de Rutgeerts ##9,

Scores Endoscopicos na Doenca de
Crohn lleo-célica

O CDEIS foi desenvolvido em 1989 pelo GETAID usando
técnicas de regressdo logistica e baseia-se na presenca
ou auséncia de 4 tipos de lesées, nomeadamente
ulceras superficiais, Ulceras profundas, estenose(s) ulce-
rada(s) e estenose(s) nao ulcerada(s), cujo registo é efec-
tuado relativamente a 5 segmentos: ileon, colon direito
(cego + ascendente), célon transverso, colon esquerdo
(descendente) + sigmdide e recto (Quadro 1) “®.
Associadamente, regista-se, para os 5 segmentos e com
base numa escala visual analdgica, a extensao da super-
ficie do célon atingida pela doenga e, de forma particu-
lar, a area que se encontra ulcerada (Quadro 1) %, A
escala visual analdgica corresponde a uma linha com 10
cm que representa a extensao de cada segmento e na
qual se encontram referenciados os valores 0%, 50% e
100% (Figura 2). Em cada segmento regista-se, sobre a
linha respectiva, a proporcdo de mucosa atingida pela
doenca e a proporcao de superficie ulcerada. Em segui-
da, apde-se uma régua sobre a linha e anota-se o valor
em centimetros correspondente a cada um dos pontos
marcados, sendo esse o valor colocado na tabela de cél-
culo do score. Em termos praticos, diremos que se colo-
ca na tabela o valor correspondente a 1/10 da percen-
tagem estimada, ou seja, considerando por exemplo

Quadro I. Estrutura do score CDEIS 7%,

que 50% de um segmento se encontra inflamado re-
gista-se na respectiva célula da tabela o valor 5. No
Quadro Il representa-se, a titulo de exemplo, o célculo
do CDEIS relativo a um caso de DC com inflamacao de
toda a extensao do ileon terminal, incluindo 50% da
superficie com ulceras superficiais, sendo o célon nor-
mal em toda a sua extensao.

O CDEIS demonstrou ser uma ferramenta confiavel e
reprodutivel mas viu a sua aplicabilidade restringida
por uma série de limitagcoes "*'7*, A sua determinagao
requer a utilizacao de escalas visuais analégicas e exige
varias operacdes aritméticas, tornando o respectivo cél-
culo um exercicio complicado e moroso que nao pode
ser concretizado durante o exame, sendo, por isso,
impraticavel na avaliacao endoscopica de rotina *”. Por
outro lado, a distingao entre Ulceras superficiais e pro-
fundas encerra, inevitavelmente, um grau consideravel
de subjectividade, problema exacerbado pelo facto da
evidéncia actual revelar que, neste contexto, a extensao
das ulceras serd mais importante que a sua profundi-
dade ©**", Acresce que a estimativa da dimensao das
ulceras sera provavelmente mais reprodutivel, conviccao
consubstanciada por analogia ao que se faz diariamente
na avaliacdo do tamanho dos pélipos *.

Como se referiu anteriormente, os trabalhos dos anos
90 do GETAID demonstraram que, a data, a avaliagdo
endoscopica da resposta terapéutica ndo tinha qual-
quer utilidade """, O CDEIS foi o instrumento utilizado
para mensurar a actividade endoscépica nessas investi-
gacoes e as respectivas conclusoes frenaram o interesse
nos scores endoscopicos "*''*. 56 no século XX|, passada
mais de uma década e apds uma profunda alteracdo do
arsenal terapéutico que passou a incluir farmacos com
capacidade de cicatrizacdo da mucosa, recrudesceu o
interesse da avaliacdo endoscopica da resposta te-

fleon  Célon direito Célon transverso Cdlon esquerdo+sigméide  Recto Total

Ulceras profundas I s e i ekl
(12 se presente; 0 se ausente)
Ulceras superficiais + + e = + + Total 2
(6 se presente; 0 se ausente)
Superficie atingida pela * + ___* i — Total 3
doenca (0-10cm)

+ + __* . * —*  Totals

Superficie ulcerada
(0-10em)

Total 1 + Total 2 + Total 3 + Total 4 = TOTAL A
Numero de segmentos explorados (n=1-5) n
TOTAL A/n = TOTALB
Estenose ulcerada (3 se presente; 0 se ausente)  C
Estenose ndo ulcerada (3 se presente; 0 se ausente) D

TOTALB+C+ D= CDEIS

O valor do score varia entre 0 - 44, Quanto mais elevado for o score maior é a gravidade endoscopica da doenca.
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0% 50% 100%

Lesoes | |
Ulceras | |

Colon direito Lesdes | |
Ulceras | |

\Colon transverso Lesdes | |
: Ulceras | |

Calon esquerdo Lesdes
= sigmoide Ulceras | ]
| |

Lesoes |
Ulceras | |

2-Esguema representativo da escala visual analdgica usada no CDEIS ™.

@peutica retomando-se, em consequéncia, a temética segmentos considerados no CDEIS (Quadro ) “. As
los scores endoscopicos . Foi neste contexto que em  quatro varidveis endoscopicas seleccionadas foram as

2004, Daperno M et al, na tentativa de obviar as limi- Ulceras, a percentagem de mucosa ulcerada, a pro-
=coes do CDEIS, desenvolveram, a partir deste, o SES-  porcao da superficie afectada pela doenca e as
D=, estenoses . A pontuacdo de 0 a 3 atribuida a cada va-

%2 constru¢ao dos SES-CD incluiram-se apenas as  ridvel nos diferentes segmentos resulta do seu respecti-
=sHes mais relevantes, ou seja, com grande impacto na vo escalonamento em 4 categorias, de acordo com os
omatologia clinica e maior reprodutibilidade, estru- seguintes critérios (Quadro IV): as dlceras divididas de
do um score desprovido de mensuracoes compli-  acordo com o tamanho (inexistente, <0,5cm, 0,5-2cm,
~adas ou subjectivas “”. O novo score baseia-se em qua- ~ >2cm), a extensao de mucosa atingida por Ulceras
w0 varidveis pontuadas de 0-3, avaliadas nos mesmos  definida percentualmente (0%, 1-10%, 10%-30%, >30%),

o Il. Exemplo de cdlculo do score CDEIS, considerando um caso de doen¢a de Crohn com inflamacéo de toda a extensdo do ileon
al, incluindo 50% da superficie com tilceras superficiais, sendo o célon normal em toda a sua extensdo.

fleon  Célondireito Célon transverso Colon esquerdo+sigmdide  Recto Total
as profundas 0 0 0 0 0 0 Total1
= presente; 0 se ausente)
Diceras superficiais 6 0 0 0 0 6 Total2
5= presente; 0 se ausente)
Superficie atingida pela 10 0 0 0 0 10Total 3
@oenca (0-10cm)
I ulcerada 5 0 0 0 0 5 Total4

Total 1 + Total 2 + Total 3 + Total 4 = 21TOTAL A
Numero de segmentos explorados (n=1-5) 5 n
TOTAL A/n = 4,2 TOTAL B
Estenose ulcerada (3 se presente; 0 se ausente) 0 C
Estenose nao ulcerada (3 se presente; 0 se ausente) 0 D

TOTAL B + C + D = 4,2 CDEIS

2 watior do score varia entre 0 - 44, Quanto mais elevado for o score major € a gravidade endoscépica da doenca,
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Quadro lll. Estrutura do score SES-CD .

fleon  Célon direito Colon transverso Cdlon esquerdo+sigmoéide  Recto Total
Ulceras + + + + +  Total1
{presenca e tamanho, 0-3) — e— e
Superficie atingida pela + + + + +  Total2
doenca (proporcao, 0-3)
Superficie ulcerada + + -+ + —*  Total3
(proporgao, 0-3)
Estenoses E - . S I Total 4

(presenca e tipo, 0-3)

Total 1 + Total 2 + Total 3 + Total 4 = SES-CD

a superficie afectada pela doenca mensurada em ter-
mos proporcionais (0%, 1-50%, 50%-75%, >75%) e, final-
mente, as estenoses definidas pelo niumero e franquea-
bilidade (inexistente, unica franqueavel, multiplas fran-
queaveis e infranqueavel) . Constata-se que no novo
score, comparativamente ao CDEIS, as ulceras sao men-
suradas de acordo com a sua extensao e ndo em relagao
a sua profundidade, a extensdo de mucosa afectada por
Ulceras e pela inflamacéo deixou de ser aferida com
auxilio duma escala visual analdgica e passou a sé-lo em
termos proporcionais e as estenoses em vez de serem
apreciadas de forma descritiva (ulceradas e nao ulce-
radas) sdo consideradas em termos funcionais (nimero
e franqueabilidade) “¥*. O elevado coeficiente K asso-
ciado a categorizacdo de cada uma das variaveis do SES-
CD comprova a elevada reprodutibilidade agremiada a
sua determinacao . O célculo do score envolve a sim-
ples soma dos valores das diversas varidveis nos dife-
rentes segmentos e, de acordo com os dados de
Daperno et al, o resultado correlaciona-se com o do
CDEIS, confirmando, assim, a sua validade ©. O SES-CD
emerge, deste modo, como uma confidvel e simples
alternativa ao CDEIS, que pode ser facilmente determi-
nada durante a realizacao duma colonoscopia . No
Quadro V representa-se o calculo do SES-CD para o
mesmo exemplo usado anteriormente na determi-

Quadro IV. Definicdo das varidveis do score SES-CD™.

nacao do CDEIS.

Nao obstante as consideracoes anteriores, ambos os
scores ostentam algumas limitacdes que devem ser
salientadas. Desde logo os indices endoscopicos
avaliam apenas as alteracdes da mucosa quando na ver-
dade a DC é uma afeccdo transmural, nao se sabendo se
a actividade a nivel da mucosa é um bom reflexo da
inflamacao parietal. Por outro lado, os scores nao
incluem na sua estrutura qualquer pontuacao para as
fistulas, estruturas que, quando presentes, assumem
grande relevancia clinica e importantes implicagoes
prognosticas e terapéuticas. Adicionalmente, a objecti-
vacdo da mensuracdo da actividade endoscépica
tornou os scores ferramentas indispensaveis na avalia-
cao da cicatrizacao da mucosa nos ensaios terapéuticos,
mas nao estdo estabelecidas nem validadas as
definicbes de resposta e de remissdo endoscopicas. Por
ultimo, desconhece-se qual é a variagdo espontanea da
actividade endoscopica na DC, elemento indispensavel
para a interpretacdgo da magnitude das alteracoes
observadas entre avaliagées diferentes, pelo que se
torna fundamental desenvolver estudos randomizados
que incluam o placebo num dos seus bragos.
Finalmente, é necessario salientar que apesar da
importancia atribuida actualmente a cicatrizacao da
mucosa na avaliacdo da resposta ao tratamento, ndo

Varidvel/Valor 0 1 2 3
Ulceras Nenhuma Aftosas Grandes Muito
(presenca e tamanho) <0,5cm 05-2cm grandes

> 2cm
Superficie atingida pela 0% <50% 50-70% S70%
doenga (proporcao)
Superficie ulcerada 0% <10% 10-30% ~30%
(proporcao)
- Infranqueével
Estenoses Nenhuma Uma franquedvel Multiplas

(presenca e tipo)

franqueaveis
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roV. Exemplo de cdlculo do score SES-CD, considerando o mesmo exemplo usado anteriormente no cdlculo do CDEIS.

igr=senca e tipo)

fleon  Colon direito Célon transverso  Colon esquerdo+sigmoéide  Recto Total
msca A 2 0 0 0 0 2 Total1
oo pels 3 0 0 0 0 3 Toul2
mﬁgzlulcerada 5 g i 4 2 o
Estenoses
0 0 0 0 0 0 Total4

Total 1 + Total 2 + Total 3 + Total 4 =8

existem, até & data, estudos prospectivos e randomiza-
dos que demonstrem o beneficio de guiar a intervengao
hapéuuca em funcao da resposta endoscopica. Sao,

im, necessarios trabalhos que repliquem os estudos
@os anos 90 do GETAID mas que utilizem, em vez dos
corticoides, os novos farmacos, nomeadamente os
. icos. S6 com os resultados de estudos dessa
indole se podera recomendar, com base cientifica soli-
&2, a utilizacdo da endoscopia na avaliagdo da resposta
20 tratamento e a afericao deste em conformidade com
= achados endoscopicos.

Scores Endoscépicos na Recidiva
Pés-operatoria da Doenga de Crohn

Mz DC, apos uma resseccao ileo-célica com intuitos
‘curativos (resseccdo de todas as lesbes macroscopicas),
2 recidiva endoscopica é de 60 a 70% apds 6 a 12 meses
enguanto a incidéncia cumulativa de recorréncia sin-
fomatica se cifra nos 50% aos trés anos
Adicionalmente, Rutgeerts et al verificaram que a gravi-

QuadroVI. Score de Rutgeerts .

Achados endoscépicos

Grau

Auséncia de lesoes

b I| < 5 erosoes/Ulceras aftoides

3 > 5 erosoes/Ulceras aftéides intercaladas por
mucosa normal ou Ulceras maiores em areas
isoladas ou Ulceras maiores confinadas a
anastomose

Inflamacao difusa com erosoes/Ulceras aftoides

"

Inflamacao difusa com tlceras maiores,
nodulos ou estenoses

dade da recidiva endoscépica predizia o curso clinico
subsequente 2. Neste contexto, desenvolveram uma
ferramenta que permitisse graduar as lesdes
endoscopicas e, dessa forma, estabelecer o prognéstico
em termos de probabilidade de recidiva clinica “*. Trata-
se de um score simples, composto por apenas 5 catego-
rias, cujo escalonamento depende da extensao e tipo de
lesoes detectadas na anastomose e no neo-ileon termi-
nal (Quadro VI) “¥, Nos doentes sem alteracoes
endoscopicas ou apenas com sinais de recidiva ligeira
(graus io e i1) a recorréncia sintomatica é de apenas 9%
aos 7 anos “?. Em oposicao, nos doentes com quadros
endoscopicos mais severos, em especial nos perten-
centes as classes i3 e i4, a probabilidade de recidiva clini-
ca aos 4 anos aproxima-se dos 100% “*.

Néao obstante a importéncia e validade destes elemen-
tos, o score de Rutgeerts apresenta algumas imper-
feicbes que merecem ser dirimidas. Em primeiro lugar,
numa analise cuidada do trabalho que serviu de
suporte ao seu desenvolvimento é possivel constatar
que a definicdo dos estadios (graus) assentou numa
estratégia dubia, ja que a inclusao dos doentes foi
prospectiva mas a definicdo das classes foi, aparente-
mente, retrospectiva e nao complementada por uma
etapa de validacao. Por outro lado, a separacao entre
erosoes/ulceras aftoides e Uulceras de maiores dimen-
soes é dotada de inegéavel subjectividade. Quanto as
estenoses, a caracterizacao restringe-se a enunciacao
da sua presenca ou auséncia, nao sendo considerados
elementos funcionais como por exemplo a franqueabi-
lidade e o caracter inflamatdrio ou cicatricial. Por tltimo,
o score restringe-se a avaliacao da anastomose ileo-céli-
ca e do neo-ileon terminal, ndo incluindo a mensuracao
de eventuais lesdes existentes no célon.

A importancia prética da avaliacdo endoscépica nestes
doentes é que os casos com lesdes endoscopicas mais
severas e, portanto, maior probabilidade de recidiva
clinica, poderao ter indicacao para escalada terapéutica,
embora o beneficio dessa estratégia ainda nao tenha
sido demonstrado pelos imprescindiveis estudos ran-
domizados ",
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Conclusao

Com o intuito de avaliar a actividade da DII, particular-
mente da DC, foram criados, nos tltimos 25 anos, multi-
plos scores clinicos e/ou laboratoriais e/ou endoscopicos "**,
A crescente importancia atribuida a cicatrizacao da
mucosa como factor de avaliacdo da resposta e de
predicdo de manutencao dessa resposta as novas te-
rapéuticas, implica a utilizacdo de scores endoscopicos,
nao sé para garantir a objectividade da avaliagao, mas
também como forma de caucionar a homogeneizacao
dos grupos de doentes incluidos nos ensaios "%,

Na DC ileo-colica o CDEIS, apesar da sua complexidade
e subjectividade, ainda é o score mais utilizado, mas o
SES-CD emerge como uma alternativa confidvel dotada
de atraente simplicidade “**¥?%, Na recidiva pés-ope-
ratéria da DC a avaliacdo da actividade endoscépica é
efectuada com o score de Rutgeerts, cuja aplicagao se
reveste de importante valor progndstico 4,

A complexidade e morosidade de aplicagdo destas fer-
ramentas tem-se afigurado como um dos principais
obices a sua utilizacdo fora do contexto dos ensaios
clinicos, constatando-se que, na pratica didria, os médi-
cos optam geralmente por confiar na impressao clinica
e por seguir a sua intuicdo experimentada *. Acresce
que nao existem, até a data, estudos controlados e ran-
domizados que demonstrem que a aplicacdo pratica
dos scores endoscopicos resulte em melhoria da abor-
dagem e progndstico dos doentes com DC '##**7 Neste
contexto, até que essa evidéncia assome, 0s scores
endoscépicos continuardo a ser, fundamentalmente,
instrumentos usados no ambito da investigagao *****”,
Nao obstante, a celeridade da pesquisa na DlI, especial-
mente no que se refere as op¢des terapéuticas, assom-
bra o actual paradigma e aconselha a manutencao do
interesse neste assunto, nao so por parte dos investi-
gadores mas também da parte dos clinicos "7,

No futuro, caso a cicatrizagao da mucosa se confirme,
definitivamente, como o melhor marcador de resposta
terapéutica e de bom progndstico a longo prazo, é
provavel que, na tentativa de obviar o caracter invasivo
da avaliacdo endoscépica, se procurem alternativas
menos cruentas que reflictam a mesma realidade “¥**
*_Neste ambito, a proteina S100A12 e a calprotectina
fecais “*", a video-capsula endoscépica *'**,a ressonan-
cia magnética ®**” e a tomografia de emissao de
positroes "% surgem, presentemente, como 0s princi-
pais candidatos, mas ainda ndo sdo suportados por
evidéncia cientifica suficiente para que a sua utilizacao
possa ser recomendada fora do contexto da investi-
gacao.
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RECTORRAGIAS COMO FORMA DE
APRESENTACAO DE AMEBIASE

Resumo

A amebiase é uma doenca infecciosa com diferentes formas de apresen-
tacao. Trata-se de um doente de 32 anos, sexo masculino, raca caucasiana,
natural e residente em Lisboa, admitido na consulta de Proctologia por
rectorragias. O exame objectivo e a avaliagao laboratorial nao mostraram
alteracdes. Na sigmoidoscopia observaram-se Ulceras entre 3 e 5 mm na
mucosa rectal e da sigmoideia com friabilidade. A histologia revelou:
manutencao da arquitectura, sem deplecao das células caliciformes, infil-
trado inflamatério intenso, misto com muitos polimorfonucleares neutré-
filos e agregados linféides da lamina prépria, criptite e Ulcera com exsuda-
do necroinflamatério, identificando-se Entamoeba histolytica. Medicado
com metronidazol com resolucdo clinica,endoscopica e histologica.

Rev Port Coloproct.2010;7(3):136-139

Abstract

Amebiasis is an infectious illness with different forms of presentation. We pres-
enta 32-year-old caucasian man, living in Portugal admitted to Proctology for
rectal bleeding.The physical exam andthe laboratorial evaluation didn'tshow
any changes. The sigmoidoscopy showed ulcers of 3-5mm in the rectum and
sigmoid colon. Histology revelled: maintenance of the architecture, without
depletion of the caliciform cells; intense inflammatory infiltrated, with many
polymorphonuclear neutrophilsand some lymphocytes, criptitis andulcerwith
necrosis and the presence of Entamoeba histolytica. He was treated with metro-
nidazol with clinical,endoscopic and histolologic improvement.

Rev Port Coloproct.2010;7(3): 136-139

Introducao

A amebiase é uma doenca infecciosa causada pela Entamoeba histolytica
com uma incidéncia elevada nos paises subdesenvolvidos, sendo mais
frequente no sexo masculino. Pode surgir em paises desenvolvidos nos
imigrantes ou viajantes de paises tropicais"*.Tem diferentes formas clinicas
deapresentacdo,variando de portadorassintomatico até colite fulminante.
As rectorragias como forma de apresentacao desta doenca sao uma mani-
festacao atipica sendo o exame histopatolégico crucial parao diagnostico.
A colonoscopia pode mostrar tlceras com distribuicao segmentar. O dia-
gnostico baseia-se nadeteccdo de ovos e parasitasde E.histolytica nas fezes
(que naodiferencia estadaE.dispar),na serologia,na deteccao deantigénios
nas fezes ou na deteccao de E. histolytica por método histolégico no tecido
ou por PCR (polimerase chain reaction) .
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Caso Clinico

Apresenta-se o casoclinicode umdoente de 32 anos,sexo
masculino,raca caucasiana,natural e residente em Portu-
gal - Lisboa, informatico que foi observado na consulta
de Proctologia por rectorragias.

O doente referia episddios de rectorragias isoladas com
1a2dias de duracdo,em escassa quantidade,sem reper-
cussao hemodinamica, sem outras queixas proctoldgi-
cas associadas e sem alteracao do padrao defecatorio,
com 2 anos de evolugdo.Observado pelo Médico de Familia
emedicado com antihemorroidarios sem melhoria.Poste-
riormente enviado a Consulta de Cirurgia que lhe dia-
gnosticou hemorrdidas internas de grau I, tendo manti-
dotratamento médico,sem melhoria.Nos Ultimos 2 meses
antes da Consultaapresentava rectorragias,sem tenesmo,
falsas vontades nem dor. Negava alteracoes do transito
intestinal ou da consisténcia dasfezes.Negava alteragbes
cutaneas,intolerancias alimentares,alteracoesarticulares.
Foiobservado na Consulta de Proctologia na qual foi efec-
tuado exame proctoldgico tendo a sigmoidoscopia
mostrado dos 15 aos 30 cm da margem do anus mucosa
ulcerada,com ulceras de 10 mm (Figurasle 2),com exsu-
dados e friabilidade que se biopsaram. A colonoscopia
total ndo mostrou outras lesdes para além das descritas
nasigmoidoscopia.

Dos antecedentes pessoais destaca-se tervividoem Ango-
la durante 9 anos e regressado hé 2 anos. Negava qual-
quer patologia, alergias, medicacao habitual incluindo
AINEs ou anticoagulantes.

Ao exame encontrava-se: corado, hidratado, apirético,
peso 85Kg, estatura 1.70 m; sem altera¢des cutaneas
nomeadamente sinais de discrasia hemorrégica. Obser-
vacdo cardiorespiratéria, abdominal e neuroldgica
normais.

Figura 1 - Sigmoidoscopia:mucosa ulcerada.

i : .
Figura 2- Sigmoidoscopia: mucosa ulcerada.

Laboratorialmente nao se verificaramalteragdes.OVDRL
foi negativo; as serologias para Campylobacter jejunii,
Yersinia enterocolica, HIV1 e 2, HSV, VEB, CMV, Salmonella e
Shigelaforam negativas.As coproculturas e pesquisa de
ovos, quistos e parasitas nas fezes foram negativas. A
serologia para Entamoeba histolytica foi positiva. Reali-
zouecografiaabdominal que naoreveloulesées ocupan-
do espaco no figado.

A histologia mostrou:manutencao da arquitectura, sem
deplecdodas células caliciformes;infiltrado inflamatério
intenso, misto com muitos polimorfonucleares neutrofi-
los (PMN) e agregados linféides da lamina propria (Figu-
ra 3) ; criptite e Glcera com exsudado necroinflamatdrio,
identificando-se Entamoeba histolytica (Figura4).0 doente
iniciou terapéutica com metronidazol 750 mg 12/12h
durante 14 dias com melhoria clinica (sem rectorragias)
e endoscopica (sem lesoes).

Discussao

A Entamoeba compreende 6 espécies que colonizam o
lumen intestinal. A E. histolytica subdivide-se em duas
espécies morfologicamente idénticas a E. histolytica propri-
amente dita e a £. dispar, sendo que a segunda nao é
patogénica . Surge em paises tropicais com maior
frequéncia e nos paises desenvolvidos surge nosviajantes
eimigrantes dos tropicos .

Clinicamente a amebiase pode ser assintomética, cursar
com coliteamebiana (mais frequentemente manifesta-se
comdiarreia) ou abcesso hepatico.Existem complicagbes
gastrointestinais tais como a colite fulminante, megacolon
toxico e doenca perianal; e extraintestinais com ruptura
de abcesso hepético e consequente doenca pleuropul-
monar, ruptura intraperitoneal e pericérdica. Mais rara-
mente amebiase cerebral, genito-urindria, cutanea ou
ameboma ",
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e 3o

Figura 3- Infiltrado inflamatério com muitos PMN e agregados linféides da
lémina propria, criptitee tlceracomexsudado necroinflamatdrio (H&E 40x)
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Figura4-Exsudado necroinflamatério onde seidentifica Entamoeba histoly-
tica (H&E 100x).

Astécnicas diagnésticas utilizadas baseiam-se na:deteccao
da Entamoeba por pesquisa de ovos ou parasitas nasfezes
dodoente (E.histolyticaedispar), colonoscopiaou sigmoi-
doscopia com bidpsias e cultura; detec¢do antigénica
com utilizagdo de anticorpos monoclonais dirigidos a
proteinas da Entamoeba (uns detectam histolytica e dispar,
nao estabelecendo diferenga mas existem alguns especi-
ficos paraaE.histolytica);serologia com deteccao de anti-
corpos para a E. histolytica e técnicas de biologia mole-
cular com PCR (polymerase chain reaction) que amplifi-
cam genes de DNA extraido das fezes 2.

A amebiase no célon causa lesées ulcerativas primaria-
mente no cego, cdlon sigmdide e recto. As lesdes sao
Ulceras nodulares com cerca de 1-5 mm, redondas,
elevadas com centros necréticos (deprimidos ou hemor-
ragicos comfundo preenchido por material mucdide) ou
serpiginosas,com 10-50 mm, de distribui¢ao segmentar
e fundo fibrinoso. Por vezes Ulceras de diferentes aspec-
tos existem no mesmo doente.A histopatologia das lesées

depende dafase da doenca.Numafaseinicial pode exis-
tir hiperplasia glandular com espessamento da mucosa
eedema,infiltrado de PMN em torno dos capilares,agre-
gados linféides e escassas amibas.Nafase seguinte existe
umadiminuicdo da mucina,células epiteliais glandulares
que diminuem em altura (de colunares para cuboidais),
infiltrado de PMN, plasmacitos, eosinofilos, macréfagos
e linfécitos e amibas em grande quantidade.Na fase final
surgem Ulceras profundas e microhemorragias “**. A
terapéutica da amebiase invasiva é o metronidazol "\
Asrectorragias cronicas num doente com exame perianal,
toque rectal e anuscopia sem lesoes levam-nos a excluir
patologia ano-rectal,tais como fissura anal,doenca hemor-
roidaria oufistula peri-anal.Os exames endoscopicos nao
mostraram diverticulos,angiectasias ou neoplasia.
Oaspecto endoscopico das lesoes revelou mucosa ulce-
rada que pode leva-nos a colocar hipétese de tlceras por
AINEs ou traumatismo rectal causado por fezes de maior
consisténcia, negados pelo doente tendo, por isso, sido
excluidas estas hipdteses. Ao tratar-se de um doente
jovem,sem diabetes ou dislipidémiarefutamosahipotese
deisquémia.

A doenca inflamatdria intestinal como a colite ulcerosa
ou a doenca de Crohn poderiam apresentar-se desta
forma e com o aspecto endoscopico descrito, no entan-
to a histologia excluiu essas patologias **.
Atuberculoseintestinal como causaderectorragias,dada
a prevaléncia de tuberculose pulmonar no nosso Pais, é
uma hipétese a considerar,podendo apresentar-se com
oquadro clinico semelhante.Contudo,as tlceras sao mais
comuns no célon direito,com nddulos nos bordos e, por
vezes,com estenoses ®. Além disso,a histologia nao favore-
ceu esta hipodtese.

Os virus, nomeadamente CMV, HSV e HIV como causa
deste quadro foram excluidos pela histologia e pelas
serologias.

Ainfeccao do colon por Entamoeba histolyticainfrequente
nos paises europeus,apresenta-se tipicamente de forma
aguda comdiarreiaaquosa,com sangue ou cronicamente
como uma doencainflamatériaintestinal.Raramente se
apresenta com rectorragias na auséncia de diarreia ou
atingimento do estado geral “’# tendo sido descritos na
década de 80 trés casos na literatura "*. O aspecto
endoscépico comum a colite ulcerosa e doencade Crohn
e a auséncia de quistos e parasitas nas fezes tornam o
diagnostico dificil e altamente improvavel. A epidemi-
ologia, 0 exame endoscépico e a serologia levaram-nos
a colocar aamebiase como hipétese que foi confirmada
com a histologia.

Assim eem conclusao destacamos a raridade destaforma
de apresentacao clinica,endoscépica e laboratorial.
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INVAGINACAO INTESTINAL

Resumo

Ainvaginacaointestinal,embora sejauma causafrequente deoclusaointes-
tinal na populacao pediatrica, é raraem adultos e estd,na maioria dos casos,
associadaalesio organica sendo de dificil diagnésticodevidoasua sintoma-
tologia inespecifica.

Os autores apresentam um caso clinico de invaginacao intestinal ileo-ileal
idiopatica no adulto.

Rev Port Coloproct.2010;7(3): 140-143

Abstract

Intestinal intussusception, although a frequent cause of intestinal obstruction
in children, is rare in adults, being associated in most of the cases withan under-
lying lesion. Diagnosis is difficult because of its nonspecific presentation.

The authors present a case of idiopathic ileo-ileal intussusception inthe adult.
Rev Port Coloproct.2010;7(3): 140-143

Introducao

Ainvaginacaointestinal,que consiste namigragao distal deumsegmentodo
intestino parao limenintestinal adjacente, manifesta-se geralmente porum
quadro de obstrugao intestinal 0.2 E uma patologia relativamente comum
naidade pediatrica*?,constituindo a causa mais frequente deoclusaointes-
tinal em criancas com idades entre 0s trés meses e 0s seis anos de idade,
sendo em cerca de 90% dos casos de etiologia idiopatica .

Naidade adulta,ainvaginacdointestinal é umasituagao bastanterara,corre-
spondendo aproximadamente a 5% de todos 0s casos deinvaginacaointes-
tinal diagnosticados independentemente da idade e a 1% dos casos de
oclusdo intestinal "2.Contrariamente ao que ocorre na populacao pediatri-
ca,a invaginacao intestinal idiopatica € pouco frequente, verificando-se
apenas em cerca de 10% dos casos "***.Geralmente esta associada alesoes
organicas patoldgicas da paredeintestinal que se observamem cercade 80-
90% dos casos **.Estudos recentes,documentados naliteratura,mostram que
até 30% das pequenas invaginagdes intestinais sao de etiologia maligna ¥,
sendo os restantes casos provocados por lesdes de etiologia idiopatica ou
benigna, nomeadamente aderéncias, diverticulo de Meckel, hiperplasia
linféide, adenite ou traumatismo abdominal .

Do ponto de vista fisiopatologico, a presenca de uma neoformacao intralu-
minal funciona como elemento de tracgao da ansa que a precede, favore-
cendoamigracaotelescpicadestae condicionandoainvaginacao intestinal
® Quanto a localizacdo, a invaginacéo ileo-célica é a mais frequente, segui-
da pelaileo-ileal e colo-célica ™.
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Caso Clinico

Doente de 56 anos de idade, sexo masculino, sem
antecedentes patoldgicos relevantes, transferido de outra
instituicao hospitalar parainternamento na Unidadede
Cuidados Intensivos (UCI), no contexto de quadro de
choque séptico por pneumonia acompanhado de
disfuncdo multi-organica (DMO) (respiratoria, cardio-
vascular,hepética,hematolc’:gica,metabélicaesindroma
de rabdomidlise). Ao 13° dia de internamento iniciou
quadro de intolerancia alimentar acompanhado de
drenagem fecaléide pela sonda oro-gastrica e paragem
de emissao de fezes. Objectivamente o doente encon-
trava-se apirético, hemodinamicamente estavel como
abdémen distendido, mole,depressivel com ruidos hidro-
aéreos aumentados de frequéncia e intensidade.Labo-
ratorialmente apresentava umaanemia microcitica, trom-
bocitopenia, sem leucocitose, com Proteina C-Reactiva
(PCR) elevada (38.20 mg/dl - valor de referéncia <5.0
mg/dl). O doente realizou posteriormente tomografia
abdomino-pélvica, que sugeriu a possibilidade de um
quadrode oclusao intestinal porinvaginagao”... marca-
da distensao das ansas de intestino delgado, predomi-
nantemente ojejuno;ansas preenchidasde liquido,notan-
do-se noutras niveis hidroaéreos.Nos quadrantes esquer-
dos...aspecto sugestivo de invaginagao intestinal ao
nivel do delgado, associado ainda a uma densificagao
com contornos irregulares que devera, em primeira
hipétese corresponderaum processo neoformativoque
facilitou a ocorréncia da invaginagao..." (Figuras 1a 3).

0O doente foi submetidoacirurgia urgente,constatando-
se per-operatoriamente a presenca deinvaginagaoileo-
ileal,com sinais deisquémia,sem evidénciade peritonite
(Figuras 4 a 6). Realizou-se colheita de liquido ascitico
para citologia, a qual se revelou negativa para células
malignas. Apos a redugao da invaginacao (Figura 7) o
segmento envolvido manteve sinais de hipoperfusao e
inviabilidade tendo-se realizado enterectomia segmen-
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Figuras 1,2,3 - TAC abdomino-pélvica - *... marcada distensdo das ansas de intesti-
no delgado, predominantemente o jejuno; ansas preen chidas de liquido, notando-se
noutras niveis hidroaéreos. Nos quadrantes esquerdos...aspecto sugestivo de
invaginagao intestinal ao nivel do delgado, associado ainda a uma densificagdo
com contornos frregulares que deverd, em 1¢ hipotese corresponder @ um processo
neoformativo que facilitou a ocorréncia da invaginagdo..."
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sofrimento vascular e por outro lado ndo se verificava
dilatacao significativa do intestino a montante (Figuras
6 e 7).Na exploracéao do intestino delgado por palpagao
e apos abertura da pega cirdrgica nao foi identificada
lesdo organica subjacente (Figuras4a7).

O doente foi readmitido na UCI, apresentando no pos-
operatério,um agravamento dadisfuncao multiorgancia,
com predominio pulmonar.Foirealizado aspirado brén-
quico, cuja microbiologia se mostrou positiva para
Stenotrophomonas maltophilia,bactériamultiresistente

Figuras 4, 5, 6 - Imagens de laparotomia. Invaginagao ilevifeal.

Figura 7 - Redu¢do de invaginagdo intestinal.

associada geralmente a pneumonia no contexto de venti-
lacdo mecanica. Apresentou agravamento progressivo
dos parametrosrespiratérios,tendofalecidoao 6°diade
pos-operatério,apesar daterapéuticasistémica institui-
da.

0O resultado histolégico da pega operatdria excluiu a
presenca de lesdo primaria subjacente revelando” ...
segmento de intestino delgado com 18 cm ... Necrose
hemorragica da parede do intestino delgado compa-
tivel com invaginacao’

Figura 8 - Peca de enterectomia segmentar.

Discussao

A invaginacéo intestinal no adulto constitui um desafio
para o cirurgido,dadaararidade da sua ocorréncia.O caso
clinico apresentado trata-se de um quadro de invagi-
nacao intestinal ileo-ileal, o que de acordo com a
literatura é a segunda localizagdo mais frequente. A rari-
dade deste caso deve-se ao facto de nao ter sido identi-
ficada nenhuma causa subjacente.

A sintomatologia é inespecifica, geralmente compativel
com quadro de oclusdo intestinal "**,quadro clinico que
representa uma das principais patologias cirurgicas nao
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traumaticas avaliadas no contexto do Servigo de Urgén-
cia”:desta forma o diagnéstico pré-operatoriode invagi-
nacao é raro,ocorrendo em cerca de 32% dos casos "9,
sendo a maior parte dos casos diagnosticados per-ope-
ratoriamente na sequéncia de laparotomia por oclusao
intestinal "

Dos varios exames complementares de diagnéstico,alguns
apenas permitem o diagnéstico do quadro oclusivo, por
exemplo a radiologia convencional, enquanto outros
permitem identificar a etiologia.A ecografia abdominal
pode ser eficaz no diagnostico mostrando umaimagem
“em alvo” ou o sinal em“pseudo-rim’ que apesar de ndo
ser patognomonico, é geralmente sugestivo de invagi-
nacao "®. A utilizagdo concomitante de doppler podera
determinar o grau de isquémia, se presente. Na tomo-
grafiaabdominal,a presenca deespessamento da parede
intestinal e da caracteristica“lesao em alvo” de anéis
concéntricos pode ser diagnostica . A endoscopia,para
além do diagnéstico,nos casos deinvaginacao colo-coli-
caou entero-cdlica,pode permitirareducao endoscopi-
cadainvaginacao.Nocasoclinicoaprese ntado,ofactodo
doente se encontrarinternado numaUCl,sedado e venti-
lado ainda dificultou mais o diagnéstico tendo sido a
tomografiaabdominalimportantena tomada de decisao.
Na maioria dos casos,o diagnéstico definitivo é per-ope-
ratério,sendo o tratamento dainvaginagao intestinal no
adultogeralmente cirurgico”.Factoresateremcontana
decisao terapéutica sao o risco de isquémia intestinal e
subsequentemente perfuracao intestinal e peritonite
e apossibilidade de malignidade como ponto departida
para ainvaginagao “°.

Contudo, no adulto, o tratamento ideal da invaginagao
intestinal permanece controverso,estando grande parte
do debate focado na resseccao em bloco do segmento
invaginado versus a redugao da invaginagao seguida de
uma resseccao mais limitada".Relativamenteaesta ulti-
ma possibilidade, muitos autores consideram que para
esta decisao é importante ter em conta outros aspectos,
nomeadamente estudos de diagnéstico mais precisos,
de modo a excluir neoplasia como causadainvaginacao,
e de aferir com maior precisao as caracteristicas que
comprovadamente sao preditoras de resolucdo espon-
tanea,como por exemplo o diametroe comprimentoda
invaginagdo, a presencga ou nao de lesdo orgénica e de
inviabilidade daansa®.

Neste caso clinico per-operatoriamente constatou-se
uma invaginacao ileo-ileal sem peritonite nem sinais de
perfuragdo mas com sinais de isquémia intestinal. Por
este motivo optou-se por reduzir a ansa invaginada e
comprovarainviabilidade daansa.Ofacto deste segmen-
toinstestinal estar isquémico obrigouaresseccao segmen-
tar tendo-se optado pela anastomose primaria uma vez

que o doente apresentava sinais de melhoria clinica da
patologia que motivou ointernamento daUCl,comesta-
bilizacdo hemodinamica e reversao do quadro de DMO,
assim se evitando a necessidade de uma segunda inter-
vencao cirdrgica.

Apés readmissao na UCI verificou-se um agravamento
dos parametros respiratorios tendofalecidoao6°diade
pos-operatério, nao tendo sido documentado clinica-
mente nemimagiologicamente quadro de deiscénciade
anastomose.
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Ihos originais e as 120 se se tratar de caso clinico.Devem
serorganizados segundo os seguintesitens:Introducao,
Objectivos, Material e Métodos, Resultados e Conclusoes.
Nao devem conter abreviagoes, 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 aprovacado da Comissao de Etica da Institui¢do e aos
métodos estatisticos utilizados.Todos os farmacos devem
ser referidos pelo seu nome genérico, sendo eventuais
referénciasanomescomerciais,acompanhadas donome,
cidade e pais do fabricante, feitas em rodapé.

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

4.Bibliografia

Deve ser referenciada em numeracao arabe, por ordem
de aparecimento no texto.

Nos artigos originais ou de revisdo nao halimite pré-esta-
belecido de referéncias.

Nos casos clinicos ndo devem ultrapassar as 15.As refe-
réncias de comunicacoes pessoaise de dados ndo publi-
cados serao feitas directamente no texto, ndo sendo
numeradas.Deverdo ser feitas utilizando as abreviaturas
doIndex Medicus.

Revistas:relacdo de todos os autores se néo ultrapassar
os seis ou dos seis primeiros seguido de et al, titulo do
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S.Diseases of the liver and biliary system. 9th edition.
London:Blackwell Scientific Publications; 1989.p. 145.
Artigosem livro:Nome(s) einiciais do(s) autor(es) do arti-
go (ou capitulo);titulo ou nimero do artigo ou capitulo,
nomes einiciais dos editores, titulo dolivro,cidade e nome
da casa editora, niimero de edicao, ano de publicacao,
primeira e Ultima péaginas do artigo. Exemplo: Hotz J,
Goebell H. Epidemiology and pathogenesis of gastric
carcinoma.lIn:Hotz J, Meyer H-J,Schmoll H-J, eds. Gastric
carcinoma. Classification, diagnosis and therapy. 1st
edition.New York:Springer-Verlag; 1989.p.3-15.

5.Legendas

Devem serdactilografadas a dois espacos emfolhas sepa-
radasenumeradasem sequéncia.Aslegendasdevem ser
numeradas em algarismos arabes pela sequéncia da
citacao no texto, e fornecerem a informacao suficiente
para permitir ainterpretacéo da figura sem necessidade
de consulta do texto.

6.Figuras

Todas as figuras e fotografias devem ser enviadas em tri-
plicado.A suaidentificacdo seré feita através do nimero
edotitulodafiguraedasiniciais do primeiro autorescritos
num autocolante colocado no verso, que devera ainda

conter sinalizacao clara da sua parte superior.As letras e
simbolos que aparecam nasfiguras ndo poderao serma-
nuscritas (utilizar de preferéncia simbolos/letras decal-
cadas), devendo ser legiveis apos eventual diminuicao
dasdimensoées da figura.O nlimero maximo de figuras e
quadros serd de 8 para os artigos originais e de 5 para os
casos clinicos.As fotografias a cores devem ser enviadas
impressas em papel;em alternativa,poderao serenviadas
em suporte electronico,desde quedigitalizadas emalta
definicao.

7.Quadros

Devem serenviados em folhas separadas,dactilografados
a2 espacos,identificados com o nimero de 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 tipogréficas serdo revistas pelos autores. Sera
claramente especificado o prazo para devolucao das
provas revistas.

O ndo cumprimento do prazo implica a aceitacao pelos
autores da revisao das provas efectuada pelos servigos
da Revista.

ADENDA AS NORMAS DE PUBLICACAO

Todos os manuscritosem portugués ouinglés devem ser
acompanhados das seguintes informacgées ou docu-
mentos:
+ Declaracao de originalidade e da cedéncia dos direitos
de propriedade;
+ Declaracdo sobre a existéncia ou ndo de conflitos de
interesses.
Os conflitos deinteressesincluemapoiofinanceirodain-
dustria biomédica ou outras origens comerciais sob a
formade bolsas de investigagao,pagamento de honorérios
por trabalhos de consultadoria, emprego na industria
biomédica ou fabricantes de equipamentos e/ou
propriedade de ac¢des destas empresas.
Estesinteresses devem ser mencionadosem relagao
a cada autor.

Caso nao existam conflitos de interesses,deve haver uma

declaracdo nesse sentido, respeitante a cadaautor.Caso

ostrabalhostenham sido efectuados com o apoiode uma

BolsadeInvestigacdoatribuida poruma Sociedade Cien-

tifica, este facto deverd ser mencionado;

- Declaracao sobre a utilizacdo de consentimento assi-
nado dos doentes incluidos no estudo ou autorizagao
para publicacao de casos clinicos/instantaneos;

» Aprovacao da Comissao de Eticalocal;

+ Aprovacao da Comissdo Nacional de Proteccdo de Dados;

+ Contribuicdo de cada autor para o trabalho - projecto
doestudo,analise dosdados,elaboracao do manuscrito,
revisao do manuscrito;

* Informacao sobre quem procedeu a andlise estatistica
doestudo.
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s AGENDA

IIl CURSO DE ANATOMIA QUIRURGICA APLICADA A
LA PATOLOGIA ANORRECTAL Y DEL SUELO DE LA
PELVIS

Local: Consorcio Hospital General Universitario de
Valencia

Valéncia, Espanha

1 e 2 de Dezembro de 2010

REUNIAO MONOTEMATICA DA SOCIEDADE
PORTUGUESA DE GASTRENTEROLOGIA -
"ANTI-INFLAMATORIOS E APARELHO DIGESTIVO"
Coimbra, Portugal

29 de Janeiro de 2011

XIX JORNADAS INTERNACIONALES DE
COLOPROCTOLOGIA

Baiona, Espanha

23 a 25 de Fevereiro de 2011

9TH ECCO ADVANCED COURSE IN INFLAMMATORY
BOWEL DISEASE

Dublin, Irlanda

23 a 24 de Fevereiro de 2011

INFLAMMATORY BOWEL DISEASE 2011

6th Congress of ECCO - the European Crohn's and Colitis
Organisation

Dublin, Irlanda

24 a 26 de Fevereiro de 2011

XXXI CONGRESSO NACIONAL DE CIRURGIA
Estoril, Portugal
13 a 16 de Margo de 2011

DIGESTIVE DISEASE WEEK - DDW 2011
Chicago, E.U.A.
7 a 12 de Maio de 2011

SEMANA DIGESTIVA 2011

XXXI CONGRESSO NACIONAL DE
GASTRENTEROLOGIA, ENDOSCOPIA DIGESTIVA E
HEPATOLOGIA

Estoril, Portugal

1 a4 de Junho de 2011

60° CONGRESSO BRASILEIRO DE
COLOPROCTOLOGIA

Fortaleza, Ceara, Brasil

1 a 6 de Setembro de 2011

SIXTH EUROPEAN SOCIETY OF COLOPROCTOLOGY
(ESCP) SCIENTIFIC AND ANNUAL GENERAL MEETING
Copenhaga, Dinamarca

21 a 24 de Setembro de 2011

19TH UNITED EUROPEAN GASTROENTEROLOGY
WEEK - UEGW ESTOCOLMO 2011

Estocolmo, Suécia

22 a 26 de Outubro de 2011
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