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JOAO RAMOS DE DEUS

Secretario-Geral da Sociedade
Portuguesa de Coloproctologia

EDITORIAL

Desde que tomou posse, a actual Direccdo da Sociedade Portuguesa de
Coloproctologia (SPCP), tem procurado atingir determinados objectivos,
sobre os quais pensamos ser importante dar conhecimento aos sécios, no
sentido de que a SPCP se continue a mostrar activa e progressivamente
mais dinamica.

1. Revista Portuguesa de Coloproctologia: Angariagao de novos patroci-
nadores; actualizacao da data de publicacdo em relacao a data programa-
da; fomento de publicacdes, quer de artigos originais, de revisdo, quer de
casos clinicos. Gostariamos de realcar, uma vez mais, que a Revista é um
ponto de encontro de todos os médicos que se dedicam a Coloprocto-
logia, servindo ainda como meio de divulgacao e valorizacao curricular.

2. Reunibdes Regionais de SPCP: Foi j& este ano realizada uma Reuniao
Regional no Funchal, Madeira, estando programadas para 2008, duas
Reunites, em Ponta Delgada, Acores, e em Mirandela. Estas Reunides tém
constituido desde ha varios anos, um excelente meio de divulgacao e
colaboracdo com os nossos colegas de Medicina Geral e Familiar.

3."Site" de Internet da SPCP: Actualizacdo e modernizacao do "Site"; inter-
actividade progressiva do "Site"; nomeacdo de uma comissao para cumpri-
mento dos objectivos atras referidos.

4. XVII Congresso Nacional de Coloproctologia: O Congresso Nacional ira
ter lugar este ano, em Lisboa, no Hotel Pestana Palace, em 29 e 30 de
Novembro. A Comissao Organizadora optou por uma forma monotemati-
ca, de modo que, no dia 29 serd o mesmo essencialmente dedicado a
Doenca Inflamatéria Intestinal (DIl), comegando com um simpésio sobre
"Controvérsias médico-cirtrgicas na DII", prosseguindo com uma mesa-
redonda sobre "Colite ulcerosa - Estado da arte" e terminando com um
simposio sobre "Histéria Natural da Doenca de Crohn".

No dia 30 o tema sera essencialmente dedicado ao Cancro colo-rectal, ini-
ciando-se por um painel "Cancro colo-rectal - inovagbes" que compreen-
derd uma primeira parte sobre "Cancro do recto"e uma segunda parte
sobre "Cancro colo-rectal avancado”. Este dia terminard com uma confe-
réncia sobre o "Tratamento cirtrgico do Cancro colo-rectal - abordagem
laparoscopica: Estado da arte".

Havera ainda uma mesa redonda sobre inovacdes em "Endoscopia Colo-
rectal", e duas conferéncias sobre "O Stress e o intestino" e sobre
"Carcinoma do anus - da etiopatogenia a terapéutica".

Teremos entre nos varios palestrantes estrangeiros, bem assim como o
Presidente da Associacdo Espanhola de Coloproctologia.

Pensamos que sao importantes estes contactos com 0s nossos colegas
estrangeiros, no sentido de atingirmos uma progressiva "internacionaliza-
¢do", de modo a que todos nés possamos ter um acesso mais facilitado, ao
que se passa além-fronteiras. Estardo entre nos colegas de Espanha, Franca,
Reino Unido, Bélgica e Japao.

Fazemos votos para que este Congresso va ao encontro dos objectivos de
todos os colegas.

Em dltimo lugar, gueremos deixar uma profunda mensagem de confianca
no futuro da Coloproctologia em Portugal, para o qual a colaboragéo de
todos os colegas se torna cada vez mais imprescindivel.
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s CANCRO COLO-RECTAL - OCLUSAO
Origina Aricl ANATEMA OU INCIDENTE?

Resumo

Objectivos: Avaliararelagao entre estadio TNM e oclusdo intestinal na tenta-

tiva de comprovar que as neoplasias em oclusio nao correspondem neces-

sariamente a um estadio mais avancado da doenca.

Material e Métodos: Foi analisada retrospectivamente uma série de 681
A. MARIA BRANCO! doentes com cancro colo-rectal.Destes 116 (17,1%) tinham oclusdo intestinal
€565 (82,9%) nao se apresentavam ocluidos.Foianalisada adistribuicdodos

P. C. SILVA? : 4 o

3 parametros sexo,idade, localizacdo tumoral e metastatizacdoadistanciaem
A. CARLOS SARAIVA ambas as populagées. Estas Gltimas foram também estadiadas segundo
M. CARDOSO OLIVEIRA? parametros anatomopatoldgicos TNM e a taxa de ressecabilidade e a sua

distribuicao pelos diversos estadios analisada pelo teste de do Qui quadrado.
Resultados: Nos casos com estadios 0 e 1 existiauma proporcao significa-
tivamente superior de casos sem oclusao.Nos estadios Il e Il ndo havia dife-
renca estatisticamente significativa entre casos nao ocluidos e
ocluidos.Comparando o nimero de casos irresecéveis sem oclusio e com
oclusao em estadio IV verificou-se que 44% dos doentes nao ocluidos apre-
sentavam metastasesa distancia,enquanto que s6 30% dos ocluidos as apre-
sentavam, mas esta diferenca nao atingiu significancia estatistica.
Conclusao: Nesta série nao existe correlacio entre directa entre oclusio e
estadio TNM, uma vez que a diferenca entre os estadios ndo é significativa,
Este achado desmente a necessidade premente de cirurgia de ressec¢ao
alicercando a utilizagao de outros processos alternativos como a reperme-
abilizacao célica por stents.

(1) Assistente Hospitalar Graduada de Cirurgia

Geral e Assistente Convidada da FMUP Abstract

(2) Chefe de Servico de Cirurgia Geral

(3) Coordenador da Unidade de Girurgia Colo- Objectives: Toevaluate therelation between TNM stage and intestinal occlu-
rectal e Professor Catedirtico da FMUP sion to confirm that colorectal cancers in occlusion don'timply necessarily a

Directo Servi Cirurgi 1 : A
@ e K0 10C Sikide fasralie more advanced stadium of disease.

Professor Catedrético da FMUP
Material and Methods: Retrospective analysis of 681 patients with colorec-
Servico de Cirurgia Geral do Hospital de talcancer, 116 (17,1%) with intestinal occlusion and 565 (82,9%) without intes-
S0 lade. Forig tinalocclusion.Parameters analysed: sex, age, cancer localization, metastasis
at a distance, TNM stage, operability rate and distribution by the diffe-rent
stadium (Chisquare test),
Results: Inthe stages 0and | the proportion of cases without occlusion was signi-
ficantly superior. In the stages Il and Ill the difference between occluded and
non occluded cases was not statistically significant. In the stage IV 44% of the
:ﬁ:’;’:;";::;?’ non occluded patients had metastasis at a distance versus 30% of the occlu-
Servico de Cirurgia Geral do Hospital de ded patients, but the difference was not statistically significant.
S.Jodo Conclusions: In this group of patients there was no direct correlation between
Alameda Prof. Hernani Monteiro occlusion and TNMstage.This finding shows thatin this cases resection surgery

4202-451 Porto . . :
Telefone: 917543100 / 913234631 is not mandatory and supports the use of other alternative procedures like

e-mail:anambranco@sapo.pt colorectal stenting.
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Introducao

A incidéncia crescente nos paises ditos civilizados da
malignizacao colo-rectal (1) impde que os agentes de
saude e em particular os cirurgides se debrucem atenta-
mente sobre estas doencas no sentido de melhor
compreender a sua patogénese e histdria natural.
Senoactual estado do conhecimento cientifico se consi-
deraincontroverso que a sequénciaadenoma-carcinoma
esta na origem da maioria dos cancros colo rectais o
rastreio sistematico das popula¢ées em zonas do globo
de alta incidéncia impde-se ndo s6 porque possibilita o
diagnostico precoce permitindo uma subida das taxas
de curabilidade da doenca, como também, ao possibili-
taraexérese endoscopicade adenomasdiminuird neces-
sariamente a sua prépria incidéncia.

Arealidade portuguesaéde umasimuladaindecisdoem
relacao ao método a utilizar, estimulando-se a intermi-
navel polémica entre a“pesquisa de sangue oculto”e a
colonoscopia (2,3) para justificar a inexisténcia de qual-
quer rastreio imaginando os responsaveis que assim
pouparao o dinheiro que nesses programas seriam investi-
dos.

Naosaoassim contabilizados os gastos com o tratamen-
to de uma doenca grave, muitas vezes mortal,implican-
do uma abordagem multidisciplinar,envolvendo tecnolo-
gias dispendiosas de fisica terapéutica e uma espiral de
gastos em farmacos (4) cada vez mais indispensaveis
especialmente no tratamento da doenga avancgada.
Aoclusao porcancrocolo-rectal é nos nossos servicos de
Urgénciauma ocorrénciafrequente, representando este
guadro clinico nonosso hospital cercade 17% donumero
global desta patologia conforme podemos confirmarem
cada ano pelos registos do respectivo Grupo Multidisci-
plinarde Oncologia.

Adificuldade nodiagnéstico precoce que acima referimos
faz com que muitas opinides usem inclusivamente este
parametro como formade avaliar a eficacia dossistemas
de saude (5).

Sendo inegavelmente a oclusdo neoplasica um sinal de
doenca mais antiga, pois esta calculado que a extensao
do tumor a todo o perimetro do érgao (condicdo
necessaria para provocar uma obstrucdao completa)
demorardem média 2 anos,sempre nos pareceu estranho
queao estudar osfactores de progndstico do carcinoma
colo-rectal nuncanostenhaaparecido,em andlise multi-
variada a oclusdo como um factor independente de
pragnostico (6).

Asdeficiéncias vasculares que a hiperpressdo amontante
daobstrucao condiciona,as condicdes favoraveis a pene-
tracao no espaco intravascular de flora microbiana intra
colica,a ocorréncia destes fendmenos em individuos de

idade avancada com co-morbilidades (diabetes mellitus,
hipertensao arterial, DPOC,doenca aterosclerética, alte-
racoes da conducao eléctrica cardiaca) queaumentama
morbi-mortalidade da cirurgia explicam provavelmente
aapreensao com que qualquer cirurgido encara o prognos-
tico individual destas situacoes (7).

Aevolucao extraordinaria da terapéutica farmacolégica
edointensivismo permite fazer ultrapassar afase critica
intra e pos operatdria assim como se tem vindo a tornar
mais vulgara utilizacdo de processosndo cirtrgicos (8) na
resolucao da oclusao.

Assimfica o cirurgiao oncologista cada vez mais perante
oque defacto serdimportante nadeterminacao da histéria
natural da doenca distinguindo com menos dificuldade
asmortes pordoenca progressiva (9) daquelas queforam
provocadas por morbilidades associadas.

Assim pareceu-nos essencial estudar os doentes que
foram tratados no nosso Hospital com neoplasias colo-
rectais diagnosticadas em fase de ocluséo e verificamos
que em relacao ao T (segundo TNM) nao era estatistica-
mente significativa a diferenca entre a populacdo oclui-
da e ndo ocluida e em comunicacdo apresentada 3
Sociedade Portuguesa de Cirurgia em Marco de 2006
provamos nao haverrelacdoimediataentre apenetracao
na parede e o poder obstrutivo destas neoplasias.
Independentemente do seu estadio haveria tumores oclu-
sivos e outros nao oclusivos e tal ndo se relacionava com
oestadioTNM,esse simincontroversamente o maisimpor-
tantefactorindependente de progndstico do carcinoma
colo-rectal em todas as andlises multivariadas (10).
Opresente estudo reflecte anossa preocupacio com este
problema e mais um esforco para, separando o trigo do
joio,melhorcompreendermos a histéria natural do cancro
do célon e dorecto.

Objectivos

Este trabalho tem como objectivo avaliar a relacido entre
estadioTNM e oclusao intestinal na tentativa de compro-
var que as neoplasias em oclusdo nio correspondem
necessariamente a um estadio maisavancado dadoenca.

Material e Métodos

No periodo compreendido entre 1 de Janeiro de 2002 e
31 de Dezembro de 2005 foi analisada retrospectivamente
uma série de 681 doentes com cancro colo-rectal opera-
dosnosantigos servicosde CirurgiaAe Beapresentados
no Grupo Oncolégico Colo-rectal.

Destes, 116 (17,1%) doentes tinham oclusdo intestinal e
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565 (82,9%) ndo se apresentavam ocluidos.
Foianalisada a distribuicao de varios parametros — sexo,
idade,localizacao tumoral, metastizacaoa distancia-em
ambas as populagées. Estas foram também estadiadas
segundo parametrosanatomopatolégicosTNM e a taxa
de ressecabilidade e a sua distribuicado pelos diversos
estadios foi analisada estatisticamente pelo teste do Qui
quadrado.

Resultados

A média de idades foi de 67,2 anos na totalidade dos
doentes e de 67,1 anos nos doentes com oclusdo. As
idades limite foram 18 e 93 anos. A distribuicao global
porsexofoide 314 (46,1%) e 367 (53,9%) para o sexo femi-
nino e masculino,respectivamente.Nos casos com oclusao
a distribuicao por sexo foi diferente, sendo de 50,86%
para o sexo feminino e 49,14% para o masculino.
Verificou-se que em 646 casos (94,86%) os tumores foram
ressecaveis e em 35 (5,14%) foram irressecaveis.

Em relacdo a série global e quanto a localizacdo, 146
(21,45%) eram proximais, 286 (41,99%) distais, 218
(32,01%) rectais, 29 (4,26%) sincronos e 2 (0,29%) eramdo
colon sem especificacdo do local (colectomias por p6li-
pos multiplos em que um destes era um carcinoma).
Nos casosem que nao haviaoclusao, 120 eram proximais
(21,24%), 215 (38,05%) distais, 204 (36,11%) rectais, 24
(4,25%) sincronos e 2 (0,35%) do cdlon sem especificacao
do local. Nos casos com oclusdo, 26 (22,41%) eram pro-
ximais, 71(61,21%) distais, 14(12,07%) rectaise 5 (4,31%)
sincronos.

Emrelacaoaatitudecirtrgica,foram realizadas 136 hemi-
colectomias direitas, 160 colectomias segmentares, 38
hemicolectomiasesquerdas, 163 resseccbes anterioresde
recto, 65 amputacdes abdominoperineais de recto, 39
operac¢bes de Hartmann, 14 colectomias totais, 17 cole-
ctomias sub totais, 3 proctocolectomias totais, 1 totali-
zacao de colectomia e 10 resseccoes locais.

Nos casos irressecaveis e sem oclusao, foram realizadas
15 ostomias,5 by-pass,4 laparotomias exploradoras sem
outra atitude e 1 colocacgdo de prétese (para prevencao
de oclusao a posteriori). Nos casos com oclusao foram
realizadas 7 ostomias, 2 by-pass e 1 laparotomia explo-
radora.

O estadio patolégico dos casos ressecaveis sem oclusio
foi:13 casos sem tumor (2,41%),17 com estadio 0(3,13%),
78(14,42%) com estadiol,149 (27,58%) com estadio llA,
18(3,42%) comestadiol1B,21 (3,88%) comestadiolllA, 103
(19,06%) com estadiollIB,73 (13,52%) com estadio lliCe
68 (12,58%) com estadio D.

Oestadio patolégico dos casos ressecaveis com oclusao

foi: 0 casos sem tumor (0%),0 com estadio 0 (0%),3 (2,83%)
comestadiol,32(30,19%) comestadiollA,6(5,66%) com
estadio IIB, 2 (1,89%) com estadio IllA, 27 (25,47%) com
estadio llIB, 16 (15,09%) com estadio IlIC e 20 (18,87%)
com estadio D.

Os casosirressecaveis eram todos T4 na Classificacao TNM,
sendo 25 sem oclusao e 10 com oclusao. Havia metasti-
zacaoadistancia(M1)em 11 (44%) doentes sem oclusao
e em 3 doentes (30%) com ocluséo.

Dototal dos 60 casos submetidos a terapéutica neo-adju-
vante, 56 (93,33%) nao tinhamoclusao e 4 (6,67%) tinham.
Foram ressecaveis 53 casos (94,64%) sem oclusdo e 4
(100%) com ocluséo.

Dos casos sem oclusdo e ressecaveis, 34 (64,15%) dimi-
nuiram dos estadios lIBellIB paraTO (10 casos),estadio 0
(1 caso),estadio | (3 casos), estadio llA (17 casos) e esta-
diolllA (3 casos). Dezanove casos ndo diminuiram de esta-
dio, mantendo-se em estadio IlIB (13 casos), llIC (1 caso)
e estadio IV (5 casos).

Os tumores em oclusao fizeram ostomia em primeiro
tempo e seguidamente quimio / radioterapia.Trés casos
(75%) diminuiram de estadio,de 1B/ IlIB parallA. Um caso
nao mudou de estadio mantendo-se em estadio lIB.

Analise Estatistica

Oteste estatistico utilizado na anélise de resultados foio
Qui quadrado.

Numa primeira analise, comparando a taxa de resseca-
bilidade dos casos ocluidos e ndo ocluidos,a taxa de casos
naoressecados é superior naqueles que tinham oclusao,
embora sem significado estatistico (p=0,06) (Quadrol).

Quadrol
.tabi54025\106 10,chi 2
col
row R n/R Total
s/oclusao 540 25 565
c/oclusdo 106 10 116
Total 646 35 681

Pearson chi2(1) = 3,4754; Pr= 0,062 a diferenca ndo é significativa p=0,06.

A analise estatistica por estadios dos casos ressecados
quefizeram terapéutica neo-adjuvante naofoirealizada
com base no estadio clinico inicial mas sim no estadio
patoldgicofinal. A diminuicao de estadio verificou-se em
34(6,3%) dos 540 casos sem oclusaoe em 3 casos (2,83%)
dos 106 com oclusdo. Aparentemente a diminuicio de
estadio parece favorecer os casos sem oclusao.No entan-
to, quando se retiram desta andlise os casos que fizeram
terapéutica neo-adjuvante e diminuiram de estadio a
diferencacontinuaanaosersignificativa(p=0,07) (Quadroll).
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Quadroll Quadro VI
Betrando os que fizeram QT neoad) e diminuiram de estadio .tabi68472\20 86, chi2 ESTADIOIV
8254 506 25\103 10,chi 2 col
col row 1 2 Total
row R n/R Total sfoclusao 68 472 540
sfoclusio 506 25 531 c/oclusao 20 86 106
cloclusio 103 10 113 Total 242 558 646
Total 609 35 644 Pearson chi 2(1) = 2,9654; Pr= 0,085 ndo hd diferenga significativa.
Pearsonchi 2(1)=3,1094; Pr=0,078 a diferenca ndo é significativa p=0,07. Quadro Vil
o ¢ . .tabi1114\3 7, rowchi2
Em relacao aos casos com estadios 0 e | existe uma |
= . g . . co
proporcao significativamente superior de casos sem oo 3 5 Toul
odlusaoem relacao aqueles comocluséo (p =0,00) (Quadro 1 1 14 25
W) Este resultado deve-se ao facto de, nestes estadios, 44.00 56.00 100
haver um nimero muito maior de doentes nao ocluidos 2 30300 ?0?00 1011000
{95) do que ocluidos (3). Total 7" 5 5
40.00 60.00 100.00

Quadrolll
12bi95445\3103,chi2 ESTADIOOe!
col
row 1 2 Total
sfoclusdo a5 445 540
cloclusao 3 103 106
Total 98 548 646

Pearson chi 2(1) = 15,005; Pr= 0,000 proporgdo significativamente superior de res-
secodos nos que ndo estavam em oclusdo.

Nao hadiferencasignificativa entre casos ocluidose nao
ocluidos nos estadios Il (p = 0,319) (Quadro IV), Il (p =
0,246) (Quadro V) e IV (p =0,085) (Quadro VI).

Quadro IV
12bi 167 373\3868,chi2 ESTADIOII
col
ow 1 2 Total
s/oclusao 167 373 540
c/ociusao 38 68 106
Total 205 441 646
Pearson chi 2(1) =0,9913; Pr= 0,319 ndo hd diferenca significativa.
QuadroV
.tabi 19734344561, chi2 ESTADIOII
col
row 1 2 Total
s/oclusao 197 343 540
c/oclusao 45 61 106
Total 242 404 646

Pearson chi 2(1) = 1,3486; Pr= 0,246 ndo hd diferenca significativa.

Comparando o niumero de casosirressecaveis sem oclusao
e com oclusdo em estadio IV verificamos que 44% dos
doentes nao ocluidos apresentam metdstases a distancia
enquanto somente 30% dos ocluidos as apresentam.
Fazendoaanalise estatistica verifica-se que também aqui
nao ha diferenca com significado estatistico (p = 0,445)
(Quadro VII).

Pearson chi 2(1)=0,5833; Pr= 0,445 ndo hd diferenga significativa.

Discussao

Analisando os dados que acima se referem ha algumas
consideracoes a ponderar:

Quando se comparam as taxas de ressecabilidade dos
tumores ocluidos com os nao ocluidos a primeira
constatacao é que esta ndo evidencia diferenca estatis-
ticamente significativa.Talacontece apesarda populagao
com tumores sem oclusdoincluirdoentes (56) que no pré
operatorio foram seleccionados para tratamento neo-
adjuvante com quimio-radioterapia beneficiandodo sub-
estadiamentorespectivo.Quandoao nimeroglobal séo
subtraidos esses casos a auséncia de diferenca na taxa
deressecabilidade ainda se torna mais surpreendente.
Quantoalocalizacdo aanalise dos nossos resultados nao
deixa de nos trazer alguma surpresa pois a distribuicao
nao é notavelmente diferente nos diversos segmentos
do célon nos tumores que nao provocaram oclusao,
enquanto que nos tumores em oclusao a localizacao no
célon distal é quase duas vezes mais frequente. Emrelacio
aostumoresrectais,a percentagem de tumores ocluidos
nestalocalizacdo é cercadetrés vezesinferioraquelados
tumores nao ocluidos.

Se aplicarmos o estadiamento TNM aos tumores em
oclusao e sem oclusao a nossa surpresa é ainda maior
pois se nosestadios 0 el o escasso nlimero de tumores que
entraramem oclusaodistorce o célculo (3/99) tornando
significativa a diferenca para os ndo ocluidos,quando se
repete oraciocinio sucessivamente para os estadios Il 11
elVadiferencaesbate-se e deixa de ter significado estatis-
tico.

Mesmo nos tumores irressecaveis (invasao local extra
colica de estruturas nobres) a metastizacao a distancia
nao é mais frequente nos tumores em ocluséao.

Estamos assim perante um facto - oclusao - que nao
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parece determinante no estabelecimento de um prognos-
tico como relevam as multiplas analises multivariadas
disponiveis na literatura mas que também nio se rela-
cionade umaforma com evidéncia estatistica com o esta-
dio TMN, esse sim factorisolado de importancia prognés-
tica.

Havera entdo neoplasias colo-rectais precocemente
estenosantes e esse facto dependera mais das carac-
teristicas do tumor oudo hospedeiro e menosdoavan co
da doenca oncoldgica.

Conclusodes

E inegavel que a obstrucao do transito colo-rectal traz
consigo uma espiral de comorbilidades que sé por si
aumentam a mortalidade, mas tal facto criou ao longo
de sucessivas geracées a ideia nao fundamentada que
corresponderia necessariamente a doenca avancada.
Na nossa série verifica-se que ndo existe uma correlacao
directaentre ocluséo e estadio,uma vez que a diferenca
entre os estadios nao é significativa.Tal constatacio que
fizemos com um grau de evidéncia irrecusavel para os
estadios mais avancados da doenca é um novo passono
conhecimento do comportamento do carcinoma colo-
rectal e desmente a necessidade premente de cirurgia
deresseccaoalicercando a utilizacao de outros processo
alternativos comoarepermea bilizacdo colica por stents.
Tal como na doenca inflamatéria parece assim haver
formas oclusivas e ndo oclusivas do carcinoma colo-rectal
e esse episodio ndo significa mais do que esse mesmo
facto sendo abusivas todas as ilagoes que tradicional-
menteeram retiradas sobre o agravamento do prognés-
tico.
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ESTADIAMENTO DO
CARCINOMA DO COLON POR
MINI-SONDAS DE ULTRA-
-SONOGRAFIA ENDOSCOPICA

Resumo

Objectivos: Determinar se é possivela avaliacdo pré-operatdria de carcinomas
docélon pormini-sondas de ultra-sonografia endoscopica ecomparagaocom
o estadio andtomo-patoldgico.

Material e Métodos: O estudoincluiu40 doentes com diagndstico histolégi-
co prévio de carcinomado célon,que foram estadiados,de acordo coma clas-
sificacao TNM, com mini-sonda de ultra-sonografia endoscépica (Olympus
UM-2R®). Os resultados desse estadiamento foram comparados com os do
estadiamentoanatomo—patolégfco dapecaoperatéria (estadioT e estadio N).
Conclusées: Demonstrou-se ser possivel o estadiamento do carcinoma do
colon pormini-sonda de ultra-sonografia endoscépicacom obtencdodeuma
concordancia significativa com o estadiamento andtomo-patoldgicoTe N.

Abstract

Objectives: To determineif the pre-surgical evaluation of colon carcinomas with
miniprobe ultrassonographic endoscopyis possibleand compare the results with
de Pathology TNM stage.

Material and Methods: The stud y included 40 patients with previous his tologi-
cal diagnosis of colon carcinoma that were staged, according with the TNM clas-
sification, withaminiprobe ofendoscopicultrassonograph y (Olympus UM-2R®),
Theresults ofthat staging were compared with those ofthe TNM surgicalstaging
(stages Tand N).

Conclusions: Ourfindings demonstrate that the staging of the colon carcinoma
by miniprobe ultrassonographic endoscopy is possible, obtaining a significant
concordance with the Pathology Tand N staging.

Introducao

Embora a realizacao de ultra-sonografia (US) endoluminal a nivel do tubo
digestivo inferior tenha inicialmente estado restrita ao recto e anus, realiza-
daexclusivamente por sondas rigidas,adisponibilidade de moderno equipa-
mento permite a realizacdo de US do dnus ao cego,e mesmo ao ileon termi-
nal. Este moderno equipamento diz respeito aos ecoendoscopios e mini-
sondas de Ultra-sonografia endoscopica (USE).

Os ecocolonoscépios sao aparelhos de visio endoscopica frontal, que tém
incorporado na sua extremidade um transdutor de elevada frequéncia, que
no modelo mais recente é comutavel, 7,5 e 12 MHz. O seu tubo de insercao
tem um comprimento de 1325 mm, com um diametro externo maximo de
17,4mm.Otransdutor, mecanico, fornece uma imagem de 300° perpendicular
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=0 do aparelho. Os 60° de imagem ecografica que
excluidos sao motivados pelainterposicido dofeixe
as endoscopicas e do canal de instrumentacao. A
sema de compensar esta sombraacustica de 60° consiste
2 rotacao do aparelho, se possivel, durante o procedi-
mento. Estes ecoendoscdpios, da mesma forma que os
! na observacao do tubo digestivo superior,tém a
possibilidade de recobrir o seu transdutor por um balao
‘gusepreenchidocomaguadurante o procedimento,de
formaa serobtidaumajanelaacustica paraaobservacio
@z parede intestinal.

Dada avisao endoscopicafrontal dosecocolonoscépios,
ocampodevisdo éde 120°,é possivel a sua insercdo até
20 cego.Existeassim,a possibilidade de realizaraolongo
o colon um procedimento endoscépico e ultra-sono-
agraficoemsimultaneo.Contudo, porvarios motivos,esta
£uma possibilidade mais tedricado que pratica.A maior
partedosdoentescomindicacao paraumaUSEdocélon
jarealizaram a colonoscopia na qual foi detectadaalesao
para avaliacao ecogréfica. Os ecocolonoscépios apre-
sentam uma extremidade rigida (transdutor) e um
diametro comdimensées superiores aos colonoscopios,
o que os tornam dificeis de manobrar e ultrapassar
segmentos do célon com maiorangulacio ou eventuais
estenoses (1-3). Se mesmo com estes condicionalismos
técnicos o tempo necessdrio para a sua insercao até ao
cego, é na maior parte das vezes, apenas ligeiramente
superiorao tempo necessario para um colonoscépio (4),
otemporequerido paraobter uma correctainterface ao
longo de todo o célon, entre o transdutor e a parede do
colon,pelo preenchimentodo luméndo célon com édgua,
torna este procedimento impraticdvel como exame de
primeira intencao. Assim, a ecocolonoscopia tem que
restringir-se apenas ao estudo de uma lesdo ou de um
segmento do célon.

A historia da USE é a historia de um procedimento que
tentasercadavez menosinvasivo e fazerchegar os ultra-
sons a locais até entdo inacessiveis. As mini-sondas de
USE, podem, neste contexto, ser consideradas as prota-
gonistas dessa histéria.

O desenvolvimento das mini-sondas adveio da necessi-
dade de realizar US intraductal do sistema pancreato-
biliar durante o exame endoscdpico convencional, sem
ter de haver assim mudanca de endoscopios durante o
procedimento (5). Para estafinalidade era necessario que
um transdutor ultra-sénico fosse capaz de ser inserido
pelo canal de instrumentacao do endoscopio.O desen-
volvimento tecnoldgico tornou possivel este desiderato.
O primeiro protétipo de uma mini-sonda de USE foi desen-
volvidoem 1988.Tinha um didametro de 3,4 mm e estava
equipadacom um transdutor mecanico de 7,5 MHz.Contu-
do, aimagem deficiente e a minima durabilidade, com
os custosinerentes,impossibilitavam o seu uso na prati-
ca clinica.

Apds desenvolvimentos técnicos, a primeira US intra-
ductal do sistema pancreato-biliar foi realizada em 1990
(6). A mini-sonda, designada por UM-1W, estava equipa-
da com um microtransdutor mecanicoradial de 7,5 MHz,
fornecendo uma imagem de 360°. O seu diametro
permaneciaem 3,4 mm.

Nos anos seguintes vérios tipos de mini-sondas e novas
aplicabilidades surgiram de forma progressiva (1,5,7-9).
Os microtransdutores das mini-sondas podem ser mecani-
cos e rotativos, resultando uma imagem até 360° (radi-
ais), ou electrénicos, com imagem sectorial ou mesmo
linear.Existe uma mini-sonda que utiliza um sistema misto,
radial e linear.A maioria das mini-sondas usadas na prati-
ca clinica utiliza transdutores mecénicos radiais.Os seus
diametrosvariamentre 1,9 e 2,6 mm.As suas frequéncias
estao compreendidasentre 9 MHz (30 mm de penetracao
do feixe ultra-sénico) e 30 MHz (5 mm de penetracéo;
resolucao axial de 0,03 mm).

Existem também mini-sondas com algumas caracteristi-
cas particulares,como as que incorporam transdutor com
modo doppler a cores (10), as que possibilitam a intro-
ducéo no sistema ductal pancreato-biliar através de um
fio guia (1), e dispdem na sua extremidade de um balao
que se preenche com dgua numa tentativa de melhorar
aqualidade daimagem ecogréfica (11).

A principal vantagem das mini-sondas de USE é a possi-
bilidade de serem introduzidas pelo canal de instru-
mentacao dos endoscépios convencionais, podendo
assim ser utilizadas durante uma endoscopia digestiva
alta,colonoscopia ou colangiopancreatografia retrogra-
da endoscopica (Figura1)(12). Existe assim a possibili-
dade de obtermosumainformacao adicional ultra-sono-
grafica durante um procedimento endoscépico, e sem
haver necessidade de trocar de aparelhos, reduzindo
subsequentemente o nimero de procedimentos endos-
copicos,com vantagens clinicas e econémicas (13,14).
Contudo, as mini-sondas colocam ainda varios proble-
mas quanto ao seu uso na pratica clinica (14-16).Se por
um ladofornecemimagens de elevadaresolucéo, porque
utilizam microtransdutores com frequéncias elevadas,a
penetracao do feixe ultra-sdnico é limitada, no maximo
30 mm.Podem colocar problemas na obtencao de uma
janelaacusticacomalesaoou estruturaaavaliar,nomeada-
mente em determinadas localizacoes, tais como esofa-
go e determinadas dreas da cavidade géstrica, onde é
perigoso pelo risco de aspiragao ou muito dificil manter
o lumén ocupado com agua durante o procedimento.
Uma solucao poderd ser o uso da mini-sonda que tem
incorporado o balao sobre o transdutor que é preenchi-
do com agua, mas o seu uso é tecnicamente fastidioso e
implica o uso de endoscopio terapéutico que dispoe de
canal de instrumentacdo de maior didmetro. Por ultimo,
asuadurabilidade € ainda limitada a realizacao de algu-
mas dezenas de procedimentos, o que do ponto de vista
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econdémico, coloca sérios problemas na relacdo custo-
beneficio.

O seu uso no tubo digestivo inferior podera contribuir
para ultrapassar alguns dos problemas colocados pelos
ecoendoscopios a nivel deste segmento.Como atras disse-
mos, se por um lado os ecocolonoscopios apresentam a
vantagem de combinarem no mesmo aparelhoa capaci-
dade de observacao endoscopica em conjunto com a
visdo ultra-sonografica e a possibilidade deinsercao até
ao cego,por outro lado colocam problemas do pontode
vista técnico e de uso clinico a nivel do célon.Também
os ecoendoscopios usados no tubo digestivo superior
tém no tubo digestivo inferior um campo de actuacao
restrito que se limita ao recto.Estes dois tipos de ecoen-
doscopios apresentam também,em conjunto,dois outros
problemas:a qualidade daimagem e sua resolucgao para
as pequenas lesdes nem sempre é satisfatéria (1), e sao
sempre um segundo procedimento,apds o exameinicial
diagndstico, o que representa de imediato um enorme

desconforto para o doente e desvantagens econémicas.

As mini-sondas,ao fornecerem a possibilidade tnica de
se utilizarem os colonoscdpios convencionais e simul-
taneamente a realizacdo de US endoluminal, e permi-
tirem também a obtencdo de imagens de elevada qua-
lidade e resolucao,podem permitir ultrapassar vdriasdas
desvantagens e problemas colocados pelos ecoen-
doscépios no estudo do tubo digestivo inferior. Como
consequénciadestas potencialidades comecamasurgir
trabalhos sobre a sua aplicabilidade neste segmentodo
tubo digestivo,e abrem-se novas perspectivas paraa USE
aniveldocélon(17-21).Sao contudo necessarios estudos
que avaliem nédo s6 o impacto clinico da USE neste
segmento,que tem merecido muito pouca atengao quan-
do comparado com o tubo digestivo superior e drea
biliopancreatica,mastambém comparemaacuidadedas
mini-sondas com a dos ecoendoscopios (1,16).

A nivel do célon nao existem indicagbes estabelecidas
para a realizacdo de USE (2),com a provavel excepcao da
avaliacdo das lesoes subepiteliais diagnosticadas pre-
viamente por colonoscopia ou exames radiolégicos.

Figura 1- (A) Mini-sondas. (B) Mini-sondas introduzidas no canal de instrumentagdo dos endoscopios.

Mesmo relativamente a esta indicacao sao poucos os
trabalhos publicados (22-25).

Os principais motivos que parecem estar por trés desta
falta de indicacoes para a realizacao de USE a nivel do
célon sdo de ordem técnica, econémica e clinica. Os
ecocolonoscépios, como descrito anteriormente, sao
aparelhos tecnicamente exigentes e com limitagoes,apre-
sentam um custo de aquisi¢ao elevado, o que aliado a
falta das principais indicacoes clinicas para a realizacao
de USE em termos gerais,como sao o estadiamento loco-
regional das neoplasias malignas,e aavaliacdo de lesdes
subepiteliais cuja frequéncia nesta localizacao € menor
do que a nivel esofago-gastrico (26),fazem com que efe-
ctivamente a USE a nivel do célon, nao tenha adquirido,
até a data, divulgacao na pratica clinica.

Areforcar esta falta de interesse da comunidade médica
na realizacao da USE a nivel do célon, esta um estudo
publicado recentemente (27), em que de 1259 artigos
publicados sobre esta técnica num periodo de 20 anos,
apenas 117 (11%) versavam a drea recto-célica.De salien-
tar que esta percentagem engloba a sua utilizagdo a nivel
rectal, que onde sabemos ja existem, desde ha alguns
anos, indicacées formais para a sua realizagao, como o
estadiamento do carcinoma rectal.

Se, no estado actual da arte, as indicagoes da USE em
patologia do célonsao muitoreduzidas,recentesdesen-
volvimentos de ordem técnica e clinica poderao num
futuro proximo vir a alterar esta situacdo, de que podera
resultara necessidade de reavaliar as indicagdes actuais.
E possivel que no futuro a USE ao nivel do cdlon venha a
desempenhar um papel importante na orientacao clini-
cade patologias onde actualmente nao se lhe reconhece
utilidade.

Podemos considerar que estamos noiniciode umanova
era cirurgica na abordagem do cancro do célon,com a
possibilidade da sua recessdo endoscopica ou laparos-
copica.

Ap6s a introducéo da cirurgia laparoscopica nos finais
dos anos 80 para a realizacdo de colecistectomia (28),
assistiu-se progressivamente a novas aplicacoes desta
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tecnica, tais como, apendicectomia, cirurgia herniaria,
fundoplicaturaeacirurgiadadiverticulite.Nosinicios da
@ecada de 90 surge a sua aplicagdo ao carcinoma colo-
rectal (29).E também utilizada noutras situacées clinicas,
como por exemplo, na doenca de Crohn, colite ulcerosa
e prolapso rectal.

Apesarde umarevisao publicadarecentemente confirmar
que a cirurgia laparoscépica no carcinoma colo-rectal é
tecnicamente exequivel,e que apresenta vantagens sobre
acirurgia convencional (30),tem também as suas desvan-
tagens, e ainda permanecem algumas preocupacoes
guantoaoseu uso nestaindicacao (31,32).Existem mesmo
autores que so aceitam que esta técnica seja aplicada a
doentes com carcinoma colo-rectal se estiverem inclui-
dosemestudos clinicos deinvestigacao (33),defen-dendo
outrosque naactualidade acirurgia laparoscopica a nivel
colo-rectal so deve ser aplicada a patologias benignas
(34).

Assim,enquantoalgunsgruposcirdrgicos ainda colocam
varias interrogacoes sobre a cirurgia oncoldgica colo-
rectal (35),outros tentam desde ja estabelecer critérios na
seleccaodatécnicacirurgica(20,36).Paraum carcinoma
do colon em estadio T1 realizariam uma recessao lapa-
roscopicasegmentar,no estadioT2 uma recessao oncolé-
gica laparoscopica e no estadio T3 uma cirurgia aberta
convencional.

Espera-se que estudos multicéntricos que se encontram
ainda a decorrer, alguns ja com resultados preliminares
disponiveis e promissores,possam contribuir para esclare-
cer as duvidas que ainda restam quanto a aplicacao da
cirurgia laparoscopica no carcinoma colo-rectal (37).
Na ultima década assistimos a desenvolvimentos notaveis
nocampo daendoscopia terapéutica.Aresseccao deteci-
do neoplésico (mucosectomia e polipectomia) ou a sua
destruicao (laser,argon plasma, terapéutica fotodinami-
ca) jdtemnosdias de hoje algumasindicacbes estabele-
cidas, e outras em fase de investigacao. A sua aplicabili-
dade requer uma selec¢do muito criteriosa dos doentes,
guerquandosaoaplicadas comfins curativos,quer palia-
tivos.

Existeaesperancade que progressivamente se diagnos-
tiguem maior nimero de carcinomas do cdlon em fase
precoce,com aintroducdo progressiva de programas de
rastreio (38),e o uso mais frequente da colonoscopia(39).
A terapéutica endoscopica do cancro do célon precoce,
limitado @ mucosa ou submucosa, ndo é ainda consen-
sualnosdiasde hoje.Algunsentendem que estaterapéu-
tica deve ser apenas aplicada a carcinomas limitados &
mucosa (40), enquanto outros admitem que também
possa ser utilizada se o carcinoma envolve apenas o terco
mais superficial da submucosa (21,41), pois nesta situa-
caoaprobabilidade de metastizacdo ganglionaré de0a
5,9%,valores que sobem para 11a25%em caso de envolvi-
mento mais profundo dasubmucosa (42,43).Facilmente

se conclui que é necessario obter umaimagem detalha-
da da parede intestinal e que camadas se encontram
envolvidas pelalesao, parase poder optar por estamoda-
lidade terapéutica. AUSE podera respondera estaneces-
sidade.

Contudo, dois grupos de factores tém contribuido para
queaUSEnoestadiamentodo cancrodo célonndotenha
adquirido o papel derelevo que tem para o estadiamen-
todo cancro es6fago-géstrico e rectal.Em primeiro lugar
oseuvaloractual na pratica clinica pode ser muito reduzi-
do se o tratamento for uniforme, pelo recurso a cirurgia,
independentemente do seu estadio. Adicionalmente,
temos os problemas de ordem técnica colocados pelos
ecocolonoscopios,nomeadamente o constituirem quase
sempre um segundo procedimento, dificilmente ultra-
passarem estenoses, a deficiente qualidade da imagem
ultra-sonogréfica para as pequenas lesdes, e o seu eleva-
do custo.

As mini-sondas de USE poderéo contribuir para ultra-
passar as dificuldades descritas para os ecocolonosco-
pioseviraconstituirumaferramentaimportante no esta-
diamento do carcinoma do célon.

Sdo muito poucos os trabalhos disponiveis sobre a apli-
cabilidade das mini-sondas no estadiamento do carci-
noma do codlon, dos quais, uma parte significativa sao
estudos de autores Japoneses que tentam determinar a
acuidade desta técnica no estadiamento do carcinoma
precoce do célon,nomeadamente a capacidade de dife-
renciarumcarcinoma limitado a mucosae/ou terco mais
superficial da submucosa que pode ser tratado por
resseccao endoscopica, daqueles carcinomas precoces
que envolvem a submucosa de modo mais profundo que
necessitam de resseccao cirdrgica (21,39,41,42). Estes
autores utilizaram mini-sondas de elevada frequéncia
(15e20MHz),eaacuidade obtida na separacdo dos dois
grupos de carcinoma precoce, variou entre os 85,7% e
92,6%.

Do mesmo modo,os trabalhos sobre a utilizacdo das mini-
sondas no estadiamento do carcinoma do célon, ndo
apenas naavaliacdo do carcinoma precoce,sao,também,
muito escassos, dos quais,dois sao muito recentes. Além
do mais sdo muito heterogéneos na sua metodologia:
alguns sao de caracter experimental para avaliacao de
novas sondas, outros englobam carcinomas do célon e
recto e péliposadenomatosos, utilizam mini-sondas com
diferentes frequéncias(de 12,12,5e 15MHz), e diferentes
critérios para definir ganglios metastizados (17,20,44-
47). A acuidade das mini-sondas entre estes diferentes
estudos, para o estadio T, variou entre 76% e 90%, e para
oestadioN,entre 67% e 87%.Estes valores,no que respei-
ta ao estadioT,sao muito idénticos aos referidos na lite-
ratura para com os ecoendoscopios convencionais (1).
Existe apenas um estudo que comparou directamente a
acuidade diagndsticanoestadio T de um ecocolonoscé-
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pio e de uma mini-sonda (41).As diferencas obtidas foram
estatisticamente significativasapenas parao carcinoma
precoce,com valoresrespectivamente de 74,1% e 92,6%.
Dado que o estadiamento, aquando de um diagnéstico
de carcinoma do célon, representa o factor isolado mais
importante nasobrevida do doente,e que pode influen-
ciar a escolha terapéutica, cirtirgica, endoscépica e/ou
médica,e que se dispde de uma técnica que poderdvira
desempenhar um papelimportante nesse mesmo esta-
diamento, justificam-se estudos que avaliem a sua
acuidade.

Objectivos

Determinar se é possivel a avaliacdo pré-operatoria de
carcinomas do célon por mini-sondas de ultra-sonografia
endoscopica e comparagdo com o estadio andtomo-
patoldgico.

Material e Métodos

O estudo foi aprovado pela Comissao de Etica para a
Saude doHospital onde exercemos fungoes.Foi conduzi-
do de acordo com os principios enunciados na Decla-
ragao de Helsinquia, com as modificacées introduzidas
pela 522 Assembleia Médica Mundial de Edimburgo em
2000.

Todos os individuos incluidos no estudo deram o seu
consentimento informado por escrito.

Todos os doentes foram incluidos de forma sequencial e
sem outra seleccdo que ndo a determinada pelos
seguintes critérios de inclusédo e exclusao.
Critériodeinclusao-doentes com diagndstico histolégi-
co de carcinoma do célon.

Critérios de exclusao-doentes com qualquer patologia
clinicamente ndo estabilizada do foro hepatico,neurolégi-
co, cardiovascular, pulmonar,metabdlico,hematolégico,
enddcrino ourenal e, individuos com idade inferiora 18
anos, mulheres gravidas, perturbacdo mental ou inca-
pacidade de dar consentimento informado.

Foram estudados 40 doentes com diagnéstico histolégi-
co prévio de carcinoma do célon.

A preparacao intestinal foi realizada de forma conven-
cional, utilizada para a colonoscopia,com a ingestao de
4 litros de uma preparacao constituida a base de poli-
etilenoglicol (Klean-Prep®), ou com ingestao de 100 ml
de extracto concentrado de senne (X-Prep®), comple-
mentado com um clister de dgua (1 litro) e/ou um clister
de Clyss-Go® (67,50 ml de um composto constituido por
dioctil-sulfosuccinato de sédio e sorbitol).A escolha teve
em conta experiéncias prévias de alguns dos individuos
em nao tolerar e/ou recusar uma das duas preparacoes

disponiveis no nosso Servico.

O estadiamento dos carcinomas do célon foi realizado
com mini-sondas de USE com diametro de 2,5 mm,
equipadas com transdutores de 12 MHz, mecanicos,
fornecendoimagens radiais de 360°,perpendicularesao
eixo longitudinal da sonda (Olympus UM-2R").

Quando solicitado pelo doente, o procedimento foi rea-
lizado com sedacao, obtida pelaadministracao de propo-
fol pelo anestesista.

O colonoscoépio era colocado na extremidade distal do
tumor e oliumen do célon preenchido com agua,de modo
a que toda a lesao ficasse submersa; por vezes foi
necessario alterar a posicao inicial do doente (dectbito
lateral esquerdo) para que tal objectivo fosse consegui-
do. Subsequentemente a mini-sonda era introduzida
através do canal de instrumentacao do colonoscépio e
avancada sobre o tumor para proceder a suaavaliacdao.O
espaco peri-intestinal, por uma distancia de cercade 10
cm a montante e a jusante da lesao, era também avalia-
do para a identificacdo de eventuais adenopatias (Figu-
ra2).

O carcinoma foi considerado estenosante se nao permi-
tiu a passagem do colonoscépio ao longo da lesao. Foi
também determinado se a mini-sonda avaliou ou nao
toda a sua extensao.

Ograudeinvasaoda parede (estadioT) pelo carcinomafoi
definido de acordo com a classificagdo TNM (2,48) como:
T1m - envolvimento limitado a mucosa; T1sm - envolvi-
mentodasubmucosa,mascominterface preservadacom
amuscular prépria; T2 - invasao da muscular prépria, mas
sema ultrapassar;T3-otumor ultrapassaamuscular propria,
com envolvimento da subserosa,ou do tecido peri-intes-
tinal, mas seminvasao da cavidade peritoneal;T4-envolvi-
mento da cavidade peritoneal ou de outras estruturas ou
6rgéos adjacentes pelo carcinoma.

Um ganglio peri-intestinal foi considerado metastético
(N1) sempre que foi identificada uma estruturaarredonda-
da ou ovalada,de bordos bem definidos, e ecoestrutura
hipoecoica, comparativamente a gordura peri-intesti-
nal,independentemente do seu tamanho.

Foi também determinada a extensao longitudinal do
carcinoma, em centimetros, bem como a sua extensao
circunferencial.Esta ultima, foi subdividida em 6 grupos,
dependendodograude envolvimento da circunferéncia
daparedeintestinal:<1/3;1/3;>1/3<2/3;2/3;>2/3<1;0u
toda a circunferéncia, o que se designou por 1.
Comparamososresultados obtidos por USE com os resul-
tados anatomo-patolégicos da peca operatéria, no que
dizrespeito ao estadio T e ao estadio N, e verificamos se
a localizacao do tumor,a sua extensao longitudinal e/ou
circunferencial influenciam a acuidade das mini-sondas
no estadiamentoTe N.

Estuddmos a eventual existéncia de relacdo entre o
numero de ganglios metastizados avaliados na peca ope-
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Flgura 2 - Lumen do célon preenchido com dgua, mini-sonda e respectiva imagem ultra-sonogrdfica.

ratéria e a probabilidade de os identificar pelas mini-
sondas de USE.

Nos métodos estatisticos as varidveis nominais foram
descritas através de Quadros de frequéncias, enquanto
para as variaveis intervalares/ordinais foram apresen-
tadas medidas descritivas de tendéncia central ede disper-
sao assim como medidas de parti¢do, sendo os valores
médios referenciados em termos de média + desvio
padrao.

Os valores obtidos pelas técnicas de US foram compara-
dosatravésdo teste de McNemar.Foram calculadas sensi-
bilidades, especificidades, valores preditivos e as respe-
ctivas acuidades.

Sempre que foram classificados por duas técnicas, a
concordancia entre elas foi analisada através do coefi-
ciente de concordancia Kappa. Considerou-se a
concordancia excelente para valores superiores a 0,75,
suficienteaboa paravaloresentre0,40e0,75,efraca para
valores menores do que 0,40.

A capacidade da US na determinacdo dos estadios Te N
foi avaliada através do célculo da area abaixo da curva
ROC (Receiver Operating Characteristc curve). Nas anali-
ses estatisticas admitiu-se um erro de tipo | de 0,05.

O software utilizado na analise foi o SPSS* versao 12.0
para Windows®.

Resultados

Dos40doentes estudados, 19 (47,5%) eram do sexo femi-
nino,e 21(52,5%) do sexo masculino.Asidades estavam
compreendidasentre os40 e 0s 90anos,com uma média
de 70,3+10,5 anos.

Como podemos verificar pelo Quadrol, amaior partedos
tumores encontravam-se localizados no célon esquer-
do.

Quadro |- Localizagédo dos tumores do cdlon.
Cego Ascendente Transverso Descendente Sigmoide Total

n(%) 2(5)  9(22,5) 5(12,5) 5(12,5)  19(47.5) 40(100)
Parametros Avaliados
Estenose Tumoral

Dos 40 (100%) tumores avaliados, 6 (15%) eram esteno-
santes,nao permitindo a passagem do colonoscopio,mas
em apenas 1 (2,5%) caso nao foi possivel a avaliacdo de
toda a sua extensao pela mini-sonda.

ExtensdesLongitudinal e Circunferencial dos Tumores

Asextensodes,longitudinais e circunferenciais,dos tumores,
determinadas pela mini-sonda de USE, encontram- se
nos Quadroslelll.

Salientamos o facto de que em 16 (40%) casos os carci-
nomas envolviam toda a circunferéncia da parede.

Quadro Il - Extensao longitudinal dos tumores (cm).
Minimo Média DP
1.5 8 3;5 39 15

Méaximo Mediana

Quadro lll - Extensdo circunferencial dos tumores (envolvimento

daparede)
<1/3 1/3 >1/3<2/3 2/3 >2/3<1 1 Total
n(%) 10(25) 3(75  3(75) 4100 4(10) 16(40) 40(100)
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Quadro IV - Correlagdo entre o estadiamento T pela mini-sonda de USE (uT) e andtomo-patoldgico (pT).

Total uTim uTism uT2 uT3 uT4 Acuidade
n(%) n(%) n(%) n(%) n(%) n(%) (%)
pTim 3(7,5) 3(7.,5) 180
pTism 3(7.5) 3(7,5) 100
pT2 12(30) 8(20) 4(10) 66,6
pT3 21(52,5) 21(52,5) 100
pT4 1(2,5) 1(2,5) 0 0
Total 40(100) 3(7,5) 3(7,5) 8(20) 26(65) 0 87,5

Coeficiente de Kappa =0,78;p < 0,001
Estadiamento T

A correlagao entre o estadiamento T pela mini-sondade
USE (uT) e anatomo-patolégico (pT) encontra-se no
Quadro V.

Pelo valor do coeficiente de Kappa (0,78),verificamos que
oestadiamentoT pela mini-sonda de USE foi concordante
com o estadiamento anatomo-patoldgico.

A acuidade da USE para os estadios pT1m,pT1sme pT3
foi de 100%. No caso do estadio pT2, verificou-se um
sobre- estadiamento em 4 (33,3%) casos. Finalmente, o
unico caso de carcinoma que tivemos como pT4foiinfra-
estadiado como uT3,sendoassim nulaaacuidade para este
estadio.Em termos globais,a acuidade total da USE para
o estadioT foi de 87,5%.

Estadiamento N

Acorrelacao,entre o estadiamentoN pela mini-sondade
USE (uN) e anatomo-patolégico (pN), foi realizadaem 39
doentes, dado que em 1 caso foi realizada resseccéo
endoscépica (QuadroV).

Pelo valor do coeficiente de Kappa (0,65), verificamos que
o estadiamento N pela mini-sonda de USE foi concor-
dante com o estadiamento anatomo-patoldgico.

A sensibilidade da USE para a identificacao de ganglios
metastizados foi de 66,7%;a especificidade foi de 100%;
o valor preditivo positivo foi de 100%; o valor preditivo
negativo foi de 72%; a acuidade global foi de 82,1%.

Relagdo Entre Localizacédo do Tumore Acuidade do Esta-
diamento pela Mini-Sonda de USE

Para estudarmos esta relacdo,dado o pequeno nimero
de tumores em alguns dos segmentos intestinais (Quadrol),
procedemos ao seuagrupamentoem 3 localizagbes:cego

Quadro V- Correlagdo entre o estadiamento N pela mini-sonda
de USE (uN) e andtomo-patoldgico (pN).

Total ulNO uN1

n(%) n(%) n{%)
pNO 18(46,2) 18(46,2) 0
pN1 21(53,8) 7(17,9) 14(35,9)
Total 39(100) 25(64,1) 14(35,9)

Coeficiente de Kappa=0,65; p < 0,007

ecolonascendente (n=11;27,5%),cdlon transverso (n=
5;12,5%),e célon descendente e sigmdide (n = 24;60%).
Nao foi encontradarelacdo entre a localizagcdo do tumor
e o estadio uT (p=0,07),ou estadio uN (p=0,81).Parao
estadio uN,os calculos foram baseados novalorden=23
para o c6lon descendente e sigméide, dada a auséncia
deinformagdo em um doente,como anteriormente referi-
do.

Relacdo Entre Extensdo Longitudinal ou Circunferencial
do Tumore Acuidade do Estadiamento pela Mini-Sonda
de USE

Aextensaolongitudinal ou circunferencial do tumor,nao
influenciou a acuidade da mini-sonda de USE no esta-
diamentoT (valores de prespectivamente de0,52 e 0,43),
e N (valores de p respectivamente de 0,49 e 0,41).

Relag¢do Entre Numero de Gdnglios Metastizados e a
Probabilidade de os Identificar pelaMini-Sonda de USE

Verificou-se que quanto maior o niumero de ganglios
metastizados na peca operatdria maior foi a probabili-
dade da sua identificacdo ecoendoscopica (curva ROC -
area abaixo da curva 0,83;erro padrao=0,07;p <0,001).

Discussao

A USE tem o seu papel muito bem estabelecido no esta-
diamento de alguns carcinomas do aparelho digestivo,
como o esofagico, gastrico, pancreatico e rectal (2).0
mesmo nao acontece no carcinoma do célon, cujo esta-
diamento por USE nao constituiu, na actualidade, uma
indicacao na prética clinica.Contudo,como previamente
jasalientamos,os desenvolvimentosrecentes e progres-
sivos de técnicas cirtrgicas consideradas minimamente
invasivas (recessao endoscépicaoulaparoscépica),estao
acriaranecessidade de que o estadiamento do carcino-
ma do c6lon seja efectuado com o maximo de acuidade,
situacao na qual a USE podera vir a desempenhar um
papel fundamental.

Se por um lado, o estadiamento do carcinoma do célon
por USE ainda nao tem lugar na pratica clinica,dado que
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oseu tratamento actual é,de um modo geral eindepen-
dentemente do seu estadio, cirtirgico,a este facto também
nao sao alheios os varios problemas de ordem técnica
colocados pelos ecocolonoscopios,aos quais ja tivemos
oportunidade de fazer referéncia.

Neste contexto, estadiamos 40 doentes com carcinoma
do célon com mini-sonda de USE, na perspectiva de avaliar
2 sua acuidade e se a utilizacao nesta indicacao era
exequivel, nomeadamente pela possibilidade de ultra-
passar as varias dificuldades colocadas pelos ecocolonos-
copios.

Sao muito poucos os trabalhos existentes na literatura,
alguns publicados recentemente,com os quais podemos
comparar 0s nossos resultados, problemaacrescido pelas
diferentes metodologias utilizadas,de onde destacamos
a avaliacao simultanea de carcinomas do célon, recto e
pélipos adenomatosos no mesmo trabalho,a utilizacao
de diferentes frequéncias nas mini-sondas, mini-sondas
com e sem baldo a envolver o transdutor,e os diferentes
critérios para definir ganglios metastizados (17,20,44-
46,49).

De um modo geral, podemos considerar que quer em
termos demogréficos (sexo e idade dos doentes), quer
noque respeita a localizagdo dos tumores,0s nossos resul-
tados estio de acordo com os publicados na literatura
(34,50).

Das diferentes alteracoes que avalidmos, uma das que
consideramos mais importantes,foia estenose tumoral.
Nao tanto pela suafrequéncia, presente em 6 (15%) casos,
mas pelo facto da sua existéncia, com a excepgao de 1
caso (2,5%),néo ter sidoimpeditiva do estadiamento pela
mini-sonda.Este achado significa que comas mini-sondas
quase sempre é possivel ultrapassar um dos principais
obstaculos a utilizacdo dos ecocolonoscépios no esta-
diamento dostumores do célon,a estenose tumoral.Estes
resultados estdo de acordo com trés dos principais traba-
Ihos publicados, em que os seus autores concluiram da
mais valia das mini-sondas na avaliagdo de neoplasias
estenosantes docolon (45,46,49).Contudo,apenasnum
destes trabalhos, é feita referéncia a percentagem de
tumores estenosantes em que nao foi possivel a ava-
liacao pela mini-sonda, e cujo resultado foi muito proxi-
mo do nosso, 3,3% (num total de 35 carcinomas dorecto
e 26 do célon, que foram avaliados em conjunto) (49).

A concordéncia entre o estadiamento pela mini-sonda de
USE e o estadiamento anatomo-patolégico,quer para o
estadio T que para o N, foi significativa,conforme se consta-
tou pela respectiva andlise estatistica (coeficientes de
Kappa, respectivamente de 0,78 (p < 0,001) e 0,65 (p <
0,001).

Relativamente ao estadioT,a acuidade global foi de 87,5%.
Dos estudos existentes na literatura com os quais
podemos comparar os nossos resultados, encontramos
valores a variarem entre um minimo de 76% (44), e um

maximo de 92% (20); os valores intermédios foram de
82% (17),85% (45,49) e 89% (46).Verificamos assim,que
de umaformaglobal,a acuidade dos diferentes trabalhos
foi similar, com a excepcao do realizado por Yoshida e
colaboradores (44),cujaacuidade foiamais baixa,de 76%.
Neste,bem como no deHamadae colaboradores(17),foi
utilizada uma mini-sonda com umafrequénciade 15 MHz,
ao contrario dos outros trabalhos referidos,que utilizaram
uma frequéncia de 12 MHz, a mesma utilizada por nos.
Entendemos,que uma das principais causas da mais baixa
acuidade registada no trabalho de Yoshida, se relacionou
directamente com a utilizagao de uma frequéncia mais
elevada,que como sabemos nao permite uma penetracao
profunda dos ultra-sons,e pode comprometer o estadi-
amento das massas neoplasicas mais volumosas e/ou
tumores em estadios mais avancados (T3 eT4) (51). Foi
esta a razdo da nossa escolha de uma frequéncia de 12
MHz, e nao de frequéncias mais elevadas, que embora
fornecam imagens mais detalhadas das estruturas,
comprometem a penetracao tecidular dos ultra-sons,
como discutimos na Introducao.

Naturalmente que nos é impossivel, em rigor, determi-
nar a que se devem as diferencas de acuidades entre os
trabalhos de Yoshida e de Hamada, que utilizaram a
frequénciade 15 MHze obtiveram respectivamente uma
acuidade de 76% e 82%.Uma das possiveis causas,podera
ser o menor nimero de doentes avaliados com carcino-
ma do célon no trabalho de Hamada (15 doentes; 25 no
deYoshida),e com o menornimero de pecas operatorias
com estadios mais avancados, precisamente aqueles
onde,as frequéncias mais elevadas,tenderao afalhar mais
vezes.

Na avaliacdo pelos diferentes estadios, obtivemos uma
acuidade de 100% nos estadios pT1m,pT1sme pT3;dos
12 (30%) doentes com estadio pT2, sobre estadiamos 4
(33,3%) como uT3 (acuidade de 66,6%); o tnico (2,5%)
carcinoma cujo estadio foi pT4,foiinfra-estadiado como
uf3.

A comparacao dos nossos resultados das acuidades no
estadiamentoT nosdiversos estadios,pode apenas fazer-
-se com 3 trabalhos e com alguns condicionalismos,dado
que embora tenham também dados disponiveis para o
carcinoma do célon, avaliaram no mesmo trabalho
também o recto, e apesar de terem utilizado uma mini-
sonda com umafrequéncia de 12 MHz,ndo subdividiram
o estadioT1,emT1m e T1sm.Consideramos esta subdi-
visdo naactualidade de extremaimportancia,poiscomo
sabemos as opinides dos autores dividem-se quanto a
melhor abordagem terapéutica das neoplasias loca-
lizadas @ mucosa e a submucosa. Existem os que defen-
dem queapenasostumores localizadosamucosa (T1m)
sejam ressecados por endoscopia, pois no caso de exis-
tir envolvimento da submucosa nao serd legitima esta
terapéutica na maior parte das situacoes, dado o risco
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potencial da existéncia de metastizacio ganglionar (40,52-
-53), enquanto, outros admitem que caso o carcinoma
envolvaapenas o terco mais superficial da submucosa,esta
terapéutica também possa ser utilizada, dado o baixo
risco de metastizacao ganglionar (21,41,43).
Atendendo aque obtivemos 100% de acuidade nos esta-
diosTTmeT1sm,poderemos considerar que seriatambém
estevalor paraoestadioT1 (Figura 3).Assim,verificamos
quedos 3 trabalhos com os quais podemos comparar os
nossos resultados, estes sdo concordantes em dois, cujo
valor de acuidade para este estadio foi de 100% (45,49),
enquantonoestudode Akahoshie colaboradores (46),a
acuidade foi de 88%.Refira-se, que neste trabalho foram
observados 24 doentes com este estadio,enquanto nos
outros dois, foram estudados respectivamente, 8 e 10.
Destes 10,8 estavam localizados no recto.
Relativamente ao estadio T2 (Figura 4), 0s nossos resul-
tados sao similaresaos de Akahoshie colaboradores (46),
que obtiveram uma acuidade de 64% nos 11 doentes
estudados. Os outros dois trabalhos obtiveram valores
de acuidade superiores. No estudo de Tseng e colabo-
radores, a acuidade foi de 75%,em 8 doentes (45),e no estu-
dodelLeinecolaboradores,foi de 78%,em 9 doentes (49),
Neste estadio, 0 nosso erro resultou do sobreestadia-
mento de 4 casos (33,3%) como uT3. Nos trabalhos de
Tseng e Lein, os autores tiveram 50% de sobreestadia-
mento e 50% de infra-estadiamento.

No estadio T3, as acuidades foram muito elevadas em
todos os trabalhos, no nosso caso de 100%, e nos outros
de 95% (46),88% (45),e 90% (49).Deve realcar-se que foi
neste estadio que seincluiuomaior nimero de doentes,
tanto por nés,como nos trabalhos citados.

Foino estadio T4 que se registaram as maiores diferencas
de acuidade, mas este foi também o estadio com menor
numero de doentes, o que faz com que um Unico erro
origine diferengas acentuadas de acuidade.Assim, o tinico
doente neste estadio por nds estudado foi infra-esta-

diado,e porissoaacuidade foinula (Figura 5).Nos 3 traba-
Ihos a que fizemos referéncia no paragrafo anterior, foi
também o pequeno nimero de doentes que ditou os
resultados: acuidade de 100% (1 doente incluido);
acuidade de 50% (2 doentes incluidos, 1 infra-estadiado);
acuidade de 40% (5 doentes incluidos, 3 infra-estadia-
dos).

Registamos situacoes de sobre-estadiamento que ocor-
reramtodasaniveldo estadio T2,e deinfra-estadiamen-
to no estadio T4, como ja referido. Pensamos que as si-
tuacoes de sobre-estadiamento se ficaram adever as alte-
racoes inflamatérias peri-tumorais, que foram
interpretadas como infiltracdo neoplasica da subserosa
ou do tecido peri-intestinal. O carcinoma que se verifi-
couserT4 porenvolvimento do pancreas, e que foi infra-
estadiado como uT3, era uma volumosa massa tumoral,
em que a penetracdo limitada dos ultra-sons (sonda de
12 MHz) nao foi suficiente para uma avaliacdo em toda a
profundidade.Estas principais causas de erro,sao também
as apontadas por outros autores (45,46).

De um modo global,0s nossos resultados estao de acor-
docomos principais trabalhos daliteratura com os quais
temos estado a estabelecer as comparagoes: elevada
acuidade paraoestadioT1eT3,eamaisbaixaaoniveldo
estadio T4.

Ao optarmos porumafrequénciade 12 MHz,e em funcao
dos resultados que obtivemos, pensamos que escolhemos
uma frequéncia“equilibrada’isto é,com excelente capaci-
dadederesolucao paradiferenciarostumoresT1emT1m
eT1sm,e com capacidade suficiente para estadiara maior
parte das massas tumorais que se apresentam em esta-
dios mais avancados.Estesresultados vao de encontro a
necessidade defendida poralguns (20,40,52,53),de consi-
derar prioritariaa separacao dos tumoresT1m,que podem
ser tratados por recessao endoscopica,dosT1smeT2a
submeterarecessao laparoscopica,dostumores em esta-
dios maisavancados,portantoigual ou superioraT3,que

,11— Tumor

Figura 3 - Carcinomas uT]. (A) Carcinoma limitado a mucosa (uTTm), com preservacdo da interface com a submucosa, camada 3. (B) Carcinoma gue envolve a submucosa,

camada 3 (uT1sm).
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Figura 4 - Carcinoma uT2. Invasao da muscular propria, camada 4, sem a ultrapas-
sar.

devem ser abordados por cirurgia convencional.

A concordancia entre o estadiamento pela mini-sondade
USE e 0 estadiamento anatomo-patoldégico para o esta-
dioN,se bem que mais baixa do que para oT,foitambém
significativa (coeficiente deKappaiguala0,65;p <0,001).
A acuidade global foi de 82,1%, com uma sensibilidade
para aidentificacao de ganglios metastizados de 66,7%
e uma especificidade de 100%;o valor preditivo positivo
foi de 100%, e o valor preditivo negativo de 72%.

Se bem que possamos comparar 0s NOSsos resultados
guantoaoestadiamento N,com resultadosdaliteratura,
s30 necessarios alguns cuidados, dada a diferente
metodologia utilizada. Assim, se quisermos ser absolu-
tamente rigorosos,nao existe nenhum trabalhoquetenha
utilizado exactamente amesma metodologia, pois mesmo
aquele que mais se aproximou do nosso,em que foram
estudados 29 doentes com carcinoma do célon,com os
mesmos critérios para definirganglio metastizado,e mini-
sonda com frequéncia de 12 MHz, esta tinha um trans-
dutor revestido por um baldo,numatentativa de melho-
raraimagem ultra-sonogréfica.A acuidade neste traba-
lho (45) foi de 66%, a sensibilidade de 62%, e a
especificidade de 69%, ou seja, valores inferiores aos
Nnossos.

Existem dois estudos que utilizaram mini-sondas com
frequéncias de 12 MHz, num deles também com balao
incorporado, mas que nao separaram a avaliagao dos
carcinomas do colon e do recto, apresentando 0s seus
resultados em conjunto.Os resultados,menos satisfatorios
do que aqueles que obtivemos, foram no estudo de
Akahoshi e colaboradores (46):acuidade, 67%;sensibili-
dade, 70%; especificidade, 64%;valor preditivo positivo,
75%; valor preditivo negativo, 58%, e no de Lein e cola-

Tumor

Figura 5 - Carcinoma pT4, por invasao do péncreas, infra-estadiado como uT3.
Volumosa massa tumoral que impediu a avaliagdo pela mini-sonda de US em toda
a sua profundidade.

boradores (49): acuidade,67%; sensibilidade, 56%; especi-
ficidade, 75%.

Nio sabemos se alocalizagdo do tumor no clon ourecto
influencia a acuidade da avaliagao do estadio N,mas no
trabalho deTseng e colaboradores (45) este foiuma factor
importante,dadoquea acuidade,asensibilidade e especi-
ficidade, foram mais elevadas para os carcinomas lo-caliza-
dos no recto, respectivamente, 76%, 76% e 77%,do que
no colon, respectivamente, 66%, 62% e 69%.0s autores
justificam estas diferencas,pelofactode nocélon ser mais
dificil aidentificacao dos ganglios pela presenca de peri-
toneu, a0 passo que como uma grande parte do recto
nao se encontra envolvida por aquela estrutura, os
ganglios ficam mais préximos da parede e conse-
quentemente mais faceis de identificar.

Um outro trabalho que também apresentou 0s resulta-
dos em conjunto para o célon e recto,foi o deHunerbein
e colaboradores (20),tendo obtido umaacuidade de 85%,
portanto,ligeiramentesu perior a que obtivemos.Contu-
do, foram utilizados diferentes critérios por estesautores
para definir ganglio metastatico, nomeadamente, 0
diametro superiora 10mm.No6s,como referidoem Mate-
rial e Métodos,ndo colocamos qualquer limite quantoao
diametro de um ganglio para ser considerado metastati-
Cco.

Apesar de considerarmos 0s N0ssos resultados muito
razoaveis, em comparagao com os disponiveis na lite-
ratura,a acuidade global para o estadiamento N (82,1%)
foiinferiorao doestadiamentoT (87,5%).Esta constatacao
foitambém verificada pelos outros autores.Digamos que
estasituacdo,a partida, seria previsivel,dado queiriamos
trabalhar com uma frequéncia ligeiramente elevada (12
MHz),e que pelos principios fisicos dos ultra-sons,as difi-
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culdades seriam maiores paraidentificar os ganglios,que
estardo mais distanciados do transdutor, do que para
avaliarograu deinvasaoda parede intestinal pelo tumor,
mais préximo do transdutor.Este mesmo raciocinio esta
presentenostrabalhosdealgunsautores (45,49).Contu-
do, notrabalho de Hamada e colaboradores (17) foi utiliza-
da uma mini-sonda com uma frequénciade 15 MHz, e a
acuidade global para o estadiamento N,em 30 doentes,
foinao sé superiorado estadiamentoT,respectivamente
87% e 82%, como foi superior a obtida pelos trabalhos
que utilizaram uma frequénciade 12 MHz.Naturalmente
que é dificil comparar os resultados destes trabalhos, até
pelasdiferentes metodologias utilizadas.Os resultados de
Hamada e de Hunerbein e colaboradores [20],sa0 concor-
dantes com os que obtivemos e permitem afirmar que é
possivel,com mini-sondas de USE,obter uma boaacuidade
noestadiamento N no carcinomado célon,o que contraria
algum cepticismo existente em 3 outros estudos (45,46,49),
em que o valor mais elevado de acuidade registada foi
de 67%.Podemosaindaacrescentar que a nivel eséfago-
gastrico,algunsautores ja tinham obtido niveis aceitaveis
de acuidade para o estadiamento N com as mini-sondas
de USE, com valores entre 78% e 80% (15,54).

Nao é facil explicarmos estas disparidades de resultados
edeopinides,mas paraalém das diferencas entre os traba-
Ihos,as quais j& fizemos referéncia, se pode adicionar o facto
de a técnica ser, pelo menos em boa parte, operadora
dependente.

Ainda dentro do estadiamento N, demonstramos que
quantomaior o nimero de ganglios metastizados, maior
a probabilidade de os identificarmos por mini-sonda de
USE.Achamos que esta correlagdo,vem de encontroaum
factor de ordem metodoldgica que poderé ter contribui-
do de forma decisiva para a obtencdo de um bom resul-
tadonaavaliagdo do estadio N, e que foitermos procura-
do ganglios ndo so na regido peri-tumoral,mas também
nos 10 cm a jusante e a montante da neoplasia.

Nao encontramos qualquer relacdo entre a acuidade do
estadiamentoTe N coma localizacdao do tumor nos dife-
rentes segmentos do célon,ou a sua extensao longitudi-
nal ou circunferencial.

Relativamente a estes ultimos parametros ndo existem
dados da literatura com os quais possamos comparar os
nossos resultados.

Conclusao

Demonstramos ser possivel o estadiamento do carcino-
ma do colon por mini-sonda de USE de 12 MHz, com
obtencdo de uma concordanciasignificativa com o esta-
diamentoandtomo-patolégicoTe N.Aacuidadedoesta-
diamento nao é influenciada pela localizacao do tumor,
ou pelas suas extensées longitudinal e circunferencial.

Estesachados constituem desde ja um apoioimportante
e um forte incentivo a continuagao dos estudos, que se
encontramem curso,sobre as novas modalidades terapéu-
ticas para esta patologia.

Os valores de acuidade para o estadiamento T e N que
obtivemos nao sao inferiores aos encontrados na lite-
ratura com o uso dos ecoendoscopios,embora ndo seja
possivel compara-los, porque os resultados publicados
com estes aparelhos sao escassos e os autores nao sepa-
raram os carcinomas do célon e do recto (1,41,55).
Apesar de sabermos que sdo necessarios mais estudos e
mais doentes, achamos que as mini-sondas de USE
poderaoviradesempenharumimportante papel na avali-
acao do estadio T e N no carcinoma do célon.
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COLITE ULCEROSA SEVERA
- EXPERIENCIA DE UM SERVICO
DE GASTRENTEROLOGIA

Resumo

Introducgao: A colite ulcerosa permanece como uma condic¢ao potencial-
mente ameacadora, pelo que é crucial o reconhecimento precoce e o trata-
mento atempado dos casos severos.

Objectivo: Andlise dos casos de colite ulcerosa severa de um Servico de
Gastrenterologia.

Doentes e Métodos: Estudo retrospectivo dos doentes internados, num
periodode 15 anos (Janeiro/1992-Setembro/2006),com o diagndstico basea-
donos critérios de Truelove &Witts.Avaliou-se aresposta a curto prazo,neces-
sidade de cirurgia e resposta alongo prazo.

Resultados: Identificaram-se 61 episddios/56 doentes correspondendo a
uma frequéncia média de 4 casos/ano.Em cerca de 2/3 dos episédios insti-
tuiu-se corticoterapia endovenosa, ciclosporina e/ou infliximab. A resposta
a curto prazo a terapéutica médica foi positiva em 75% dos episodios. A
terapéutica cirdrgica,consumada apds 38 +19 dias, foi necessariaem 23%.A
duracdo média de hospitalizacao cifrou-se em 32 +20 dias. O ébito ocorreu
em 2 doentes.O tempo médio de seguimento (53/54 doentes) atingiu 57 41
meses,tendo-se constatado recidiva da colite em 43% dos doentes. A azatio-
prina foi adicionada em 32 doentes. A longo prazo, 6 doentes com resposta
inicial ao tratamento médico foram colectomizados.Houve necessidade de
reintervirem 8 doentes.

Conclusdes: A colite ulcerosa severa é uma condicao infrequente que se
associaaumataxade mortalidade ndo desprezivel (3%).Apesar da terapéu-
tica médica intensiva, 36% dos doentes necessitaram de colectomia, sendo
fundamental uma boa articulacdo médico-cirurgica.

Abstract

Background: Ulcerative colitis remains a potentially life-threatening condi-
tion and therefore early recognition of the severity of colitis and prompt
intensive therapy are of paramount importance.

Aim: Analysis of severe ulcerative colitis cases in patients who were admitted
to a Department of Gastroenterology.

Patients and Methods: Retrospective study of the patients admitted to the
Department of Gastroenterology with severe ulcerative colitis (Truelove &
Witts criteria) from January 1992 to September 2006. The short-term out-
come, the need for surgery and the long-term outcome were evaluated.
Results: A total of 61 episodes were treated in 56 patients (range 1-3 epi-
sodes/patient), corresponding to an average frequency of 4 cases/year.

In about two thirds of the episodes were submitted to intravenous steroids,
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cyclosporin and/or infliximab. The short-term outcome of
the medical treatment was positive in 75% of the
episodes. The surgical treatment performed after 38 19
days was required in 23%. The average hospitalization
time was 32+20 days. Two deaths were observed. Long-
term follow-up was possible in 53 out 54 with an average
length of 57+41 months. Relapses were observed in 43%
of the patients. Thirty-two patients were submitted to
treatment with azathioprine. In 6 patients with an initial
response to medical treatment, a subsequent colectomy
was necessary. Eight patients who underwent surgery
required a new surgical procedure.

Conclusions: Severe episodes of ulcerative colitis al-
though infrequent, shows a mortality of 3%. Despite
intensive medical treatment, 36% of patients still need
colectomy and a combined medical-surgical conduct is
of paramount importance to a positive outcome.

Introducao

A colite ulcerosa é uma doenca inflamatoéria crénica
que atinge o célon, caracterizada por periodos de
remissio e exacerbacao. Manifesta-se mais frequente-
mente por diarreia com sangue, tenesmo e dor
abdominal, podendo no entanto, envolver outros
6rgaos como as articulagoes, olhos, pele ou figado (1).
Em cerca de 15 % dos doentes os episddios caracteri-
zam-se pela sua severidade, requerendo a hospitaliza-
¢ao e impondo, por vezes, o recurso a Unidade de
Cuidados Intensivos de Gastrenterologia (2). A de-
finicao de colite ulcerosa severa mais utilizada na
prética clinica é a que foi proposta por Truelove & Witts
em 1955 (3). Estes autores descreveram um episodio
severo quando um numero de 6 ou mais dejeccoes
com sangue didrias se associa a pelo menos uma das
seguintes condicoes: temperatura superior a 37,5%C,
frequéncia cardiaca acima de 90 batimentos por mi-
nuto, velocidade de sedimentacao superior a 30 mm
na 12 hora e hemoglobina inferior a 75% do valor nor-
mal (3).

Trata-se de uma condicdo potencialmente letal,embo-
ra a sua mortalidade tenha vindo a diminuir dramati-
camente nos tltimos 30 a 40 anos, cifrando-se hoje em
dia em menos de 2% (incluindo a mortalidade cirargi-
ca) e devera ser observada apenas em doentes com
patologia associada significativa. O reconhecimento
precoce da severidade da colite, instituicdo de te-
rapéutica médica intensiva, observacao apertada, se-
riada e multidisciplinar, bem como intervencao cirurgi-
ca atempada e melhores cuidados no pés-operatorio
contribuiram para tornar o prognostico mais favoravel (4).
O objectivo deste trabalho foi a analise dos casos de
colite ulcerosa severa internados num Servico de
Gastrenterologia.

Doentes e Métodos

Doentes

Estudo retrospectivo dos doentes internados no
Servico de Gastrenterologia dos Hospitais da
Universidade de Coimbra com colite ulcerosa severa
num periodo de 15 anos, compreendido entre Janeiro
de 1992 e Setembro de 2006. 0 diagnostico desta enti-
dade foi estabelecido de acordo com os critérios pro-
postos por Truelove & Witts (3).

Caracteristicas Clinicas e Exames Complementares
de Diagnéstico

Avaliaram-se varios parametros como a idade, sexo,
duracéo, extensdo e terapéutica prévia da doenca. Na
admissao analisaram-se a frequéncia de dejeccoes
diarias com sangue, dor abdominal, frequéncia cardia-
ca, temperatura e numero de critérios de Truelove. Do
mesmo modo se procedeu a pesquisa dos valores de
hemoglobina, leucécitos, plaquetas, proteina C reacti-
va, velocidade de sedimentacao, albumina, azoto ureico
e creatinina. Ao 3°dia foram também analisados o
nimero de dejeccoes e o valor de proteina C reactiva.
Registaram-se os achados endoscépicos em todos o0s
doentes da série através da recto-sigmoidoscopia de
acordo com Carbonnel et al. (5).

Estratégias Terapéuticas e Evolugao

Anotou-se a terapéutica efectuada em todos os episo-
dios. Considerou-se que a terapéutica intensiva com-
preendia os casos submetidos a corticoterapia endo-
venosa, ciclosporina e/ou infliximab (6).

Avaliou-se a resposta a curto prazo, a necessidade de
cirurgia e a resposta a longo prazo. A resposta a curto
prazo foi considerada positiva, nos doentes sob te-
rapéutica médica, quando se tornaram assintomaticos
ou evidenciaram melhoria da sua condicao clinica, que
embora parcial, foi suficiente para iniciar terapéutica
oral e ter alta hospitalar. A resposta a curto prazo foi
negativa quando os doentes faleceram ou tiveram
necessidade de cirurgia por refractariedade a terapéu-
tica médica ou por evidéncia de complicacées.

Na resposta a longo prazo avaliaram-se varios para-
metros como ocorréncia de novos episédios de
agudizagao, necessidade de imunossupressao ou de
colectomia ulterior para controlo clinico e ainda
ntimero de novas cirurgias abdominais.

Analise Estatistica

O tratamento dos dados foi efectuado no Sistema de
calculo SPSS, com andlise univariada pelo Teste 7. Um
valor de p inferior a 0,05 foi assumido como tendo si-
gnificado estatistico.
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Resultados

Identificaram-se 61 episddios de colite ulcerosa severa
em 56 doentes (1 a 3 episddios/doente), o que cor-
responde a uma frequéncia média de 4 casos/ano.Em
apenas 13% dos episédios houve necessidade de
recurso a internamento na Unidade de Cuidados
Intensivos de Gastrenterologia.

As caracteristicas clinicas dos doentes e dos episédios
sdo evidenciadas nos Quadros | e |l respectivamente.
Relativamente & terapéutica foram repostas as defi-
ciéncias hidro-electroliticas e de hemoglobina. A
nutricio parenteral e a antibioterapia foram admi-
nistradas sempre que necessdrias, respectivamente
em 28 (46%) e 42 (69%) casos. Os doentes acamados
foram submetidos a anticoagulagao profilactica com
heparina de baixo peso molecular.

A resposta a curto prazo a instituicdo da terapéutica
médica foi positiva em 75% dos episédios (Figura 1).
Em 2 episodios (manifestacdo inaugural da colite
ulcerosa) houve apenas necessidade da utilizacéo de
salicilatos, verificando-se a melhoria clinica, enquanto
se aguardava os resultados do estudo efectuado para
o diagnéstico diferencial.

O uso de corticoterapia oral foi iniciado em 32 dos
episoddios, sendo que, em 9 foi alterada para a forma
endovenosa e em 3 associou-se a ciclosporina a corti-
coterapia oral. Dezoito episodios (56%) submetidos
apenas a corticoterapia oral registaram uma resposta
positiva.

Em 39 episddios (64%) foi instituida terapéutica médi-
ca intensiva (Figura 2), verificando-se uma resposta
favoravel em dois tercos - subgrupo de respondedores a
terapéutica intensiva (RTI).

Em 15 episodios observou-se faléncia da terapéutica
médica, incluindo 14 doentes operados (23%) e um
falecido - subgrupo dos ndo respondedores a terapéuti-

Quadro I - Caracteristicas clinicas dos 56 doentes.
N.° de casos (%)

Caracteristicas Clinicas

Sexo
Masculino 33 (59)
Feminino 23 (41)
Idade, anos 69 +16 (14-83)
Duragdo, meses 46+ 86 (0-432)
Manifestacao inicial 10 (16)
Extensdo da doenc¢a macroscépica
Procto-sigmoidite 2(3)
Colite Esquerda 4(7)
Colite Total ou Subtotal 51(83)
Desconhecida 4(7)
Terapéutica prévia a admissao
Messalasina 18 (35)
Messalasina e corticoides 30 (59)
3 (6)

Azatioprina

Quadroll- Caracteristicas dos 61 episédios severos de colite severa.

Caracteristica N.° de casos (%)

Clinica
Diarreia com sangue 61 (100)
Ne dejecgbes no 1° dia 12+ 6 (7-35)
Ne dejeccdes no 3° dia 8+4(1-24)
Dor abdominal 54 (89)
Perda ponderal 33 (54)
Exame Fisico
Febre (> 37,8°C) 33 (54)
Taquicardia (> 90bpm) 18 (30)
Hipotensao (<90/50 mmHg) 5(8)
Alteracao da consciéncia 3(4)
Laboratério
Anemia (<10,5 g/dl) 31 (50)
Leucocitose (>11x10%/1) 32 (52)
PCR no 1° dia, mg/dl (médiax D.P) 9,5+ 7 (0-29)
PCR no 3¢ dia, mg/dl (média D.P.) 7+ 6 (1-30)
VS* (30 mm) 25 (41)
Hipoalbuminémia (<3,5 mg/dl) 43 (71)
Hipocaliémia (<3,5 mEq/L) 17 (28)
Insuficiéncia renal (creatinina>1,3 mg/dl) 2 (3)
Ne médio de critérios Truelove/episédio 3+1
Endoscopia
Severa/moderada 49 (80) /12 (20)

ca médica (NRTM).

As indicacbes operatdrias (com caracter urgente em 5
casos) incluiram: refractariedade a terapéutica médica
(9 casos), refractariedade e hemorragia (4 casos) e
hemorragia macica (1 caso). A terapéutica cirdrgica,
consumada apés 38 +19 dias (13 a 82) de evolucao,
consistiu em colectomia subtotal com reconstrucao
do transito intestinal no mesmo tempo operatério (2
casos), colectomia total associada a ileostomia com
posterior protectomia e reconstrucéo do transito (5
casos) e ainda procto-colectomia total com bolsa ileo-
anal nos restantes.

Dos véarios parametros analisados com capacidade de
predizer a necessidade de colectomia durante a mesma
admissao hospitalar, apenas um valor de proteina C
reactiva ao 3° dia superior a 4,5 mg/dl demonstrou valor
prognéstico (p=0,03) com uma acuidade de 60%.

A duracdo média de hospitalizacdo cifrou-se em 32420
dias (3 a 101).

A evolucao foi desfavoravel em 2 doentes. Um dos
6bitos ocorreu por choque séptico, num doente com
idade avancada e patologia cardiorespiratéria signi-
ficativa, submetido inicialmente a corticoterapia oral,
cuja cirurgia era contra-indicada. O outro doente fale-
ceu na sequéncia de faléncia multiorganica, tendo
apresentado desde o inicio um estado de desnutricao
severo que comprometeu definitivamente a sua recu-
peracao pos-cirurgica.

O tempo médio de seguimento apos a alta hospitalar,
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61
Episddios
Tx Inicial
1 I |
5-ASA Corticéides Corticoides
(2) orais EV
(32) (27)
| | 1 | 1
Resposta Resposta Resposta Resposta Resposta
Positiva Positiva Negativa Positiva Negativa
(2) (18) (14) (10) (17)
| | I | | | |
Cirurgia Morte  Corticéides cyal Cirurgia cyal Infliximab
(1) (1) EV (9) (3) (4) (12) (1)
Resposta Resposta Resposta Cirurgia Resposta Cirurgia Cirurgia e
Positiva Negativa Positiva (1) Positiva (5) Morte (1)
(4) (5) (2) (7) (5)
cyal Cirurgia
(4) (1)
Resposta Cirurgia
Positiva (1)
(3) CyA': Ciclosporina
Figura 1- Descri¢do da resposta a curto prazo dos 61 episddios de Colite Ulcerosa Severa.
nos 53 doentes que evoluiram favoravelmente (ex-  lhoria clinica.

cluiu-se um doente por auséncia de follow-up), cifrou-
se em 57+41 meses (3 a 156).

Verificaram-se novos episddios de agudizacao em 17
(43%) dos doentes vivos ndo submetidos a procto-
colectomia, incluindo um doente com inflamacgao re-
ctal previamente submetido a colectomia com anasto-
mose ileo-rectal. Ocorreu uma média de 2 episédios (1
a 5) por doente, tendo-se registado um novo episédio
severo em 4 doentes.

O diagndstico de pouchitis foi efectuado em 3 doentes
e o de cuffitis num outro, tendo todos os casos sido
controlados com terapéutica médica.

A imunossupressao com azatioprina foi iniciada em 32
doentes, incluindo 24 (60%) medicados com este far-
maco desde o episédio severo indice e 8 (28%) nos
quais a azatioprina foi instituida apés reagudizacao
(sete submetidos apenas a terapéutica médica e um
operado). Dois doentes foram submetidos a infliximab
por refractariedade a azatioprina evidenciando me-

Dos doentes com resposta inicial a terapéutica médi-
ca, seis (15%) foram submetidos a cirurgia a longo
prazo, em média cerca de 28+29 meses (5 a 66) do
episadio indice. Constatou-se que 55% dos doentes
mantiveram o célon até ao fim do tempo de segui-
mento (Figura 3).

TERAPEUTICA
INTENSIVA (39)

1
| 1
Resposta Positiva Resposta Negativa
rT12 (26) (13) NRTMS
[
1 1
Cirurgia Cirurgia e Morte
(12) (1)

*RTI: Respondedores a terapéutica intensiva
*NRTM: Nédo respondedores a terapéutica médica

Figura2 - Descrigéo da resposta a Terapéutica Intensiva.

29




REVISTA PORTUGUESA DE COLOPROCTOLOGIA

Kaplan-Meier Cum. Survival Plot for Follow-up
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Figura3 - Risco cumulativo de colectomia nos 54 doentes desde o episddio severo indice.

Nos doentes submetidos a terapéutica cirdrgica houve
necessidade de reintervir em 9 ocasioes (em 8
doentes), incluindo 2 casos de protectomia por per-
sisténcia da inflamacao a nivel do coto rectal e 7 casos
de complicagdes, nomeadamente lise de bridas por
sub-oclusdo intestinal (2 episédios), hemostase por
hemorragia da anastomose, fistulectomia por fistula
perianal, correc¢dao de hérnia estrangulada para-
estomal, graciloplastia por hipotonia anal e plastia de
estenose da anastomose.

No seguimento a longo prazo verificou-se um obito
adicional, em consequéncia de neoplasia do cdlon dis-
seminada, desenvolvida apos 16 anos de evolucédo da
colite ulcerosa.

Discussao

Na série em anélise, todos os doentes incluidos foram
internados pela severidade do episédio de colite
ulcerosa, de acordo com os critérios de Truelove &
Witts (3), sendo que, em 28 episddios estavam pre-
sentes dois critérios, enquanto nos restantes, trés ou
mais parametros foram encontrados.

A manifestacdo inaugural da colite ulcerosa cor-
responde a um episodio severo em cerca de 10% dos
doentes (3). Para estes doentes é muito importante
excluir outras causas de colite. Semelhante ao relatado
em outros trabalhos, um episddio severo representou
a manifestacao inaugural da colite ulcerosa em 16%
dos nossos doentes.

A histéria natural da colite ulcerosa severa ndo tratada
evidencia uma taxa de mortalidade de 24%, cifrando-
se hoje em dia em menos de 2% quando é instituida
terapéutica médica intensiva (6, 7). A recomendacao
para o tratamento de primeira linha destes episédios
passa pelo uso da corticoterapia endovenosa (4). No
entanto, na nossa casuistica, constatou-se que 56% dos
episodios apenas efectuaram tratamento com corti-
coterapia oral ou somente salicilatos (2 doentes). Na
nossa opiniao tal deve-se ao facto de estarmos perante

um estudo retrospectivo, o qual acaba por reflectir
uma estratégia terapéutica heterogénea. Por outro
lado, os critérios acima referidos, se bem que de facil
aplicacdo, conduzem em alguns casos a situacbes
dubias, nomeadamente quando em pacientes com
estabilidade clinica e/ou inflamacao mucosa ligeira,
eles apontam para um episédio severo (4).

A bibliografia assinala que dois tercos dos casos
respondem favoravelmente a corticoterapia endo-
venosa. Uma resposta positiva ocorre quando um
doente se torna apirético, sem taquicardia, e com
menos de 3 dejeccoes didrias sem sangue. Nestes
doentes a corticoterapia pode ser alterada para a
forma oral (4). Os doentes submetidos a corticoterapia,
mas sem evidéncia de melhoria clinica apos 7 a 10 dias
de evolucdo, e sem necessidade de cirurgia imediata,
poderdo ser candidatos a tratamento adicional com
ciclosporina ou infliximab (8, 9). Apesar do tratamento
intensivo, 25 a 30% dos doentes com episdédio severo
necessitam de colectomia urgente (4). Na série analisa-
da, a resposta a instituicao da terapéutica médica foi
positiva em 75% dos episodios e em 23% dos casos
houve necessidade de cirurgia no episodio indice.

Foi demonstrado o valor prognéstico da proteina C
reactiva ao 3° dia superior a 4,5 mg/dl no que con-
cerne a necessidade de colectomia durante a mesma
admissao hospitalar (p=0,03) com uma acuidade de
60%. Este valor encontra-se algo abaixo do que é men-
cionado na literatura (10).

O procedimento cirtrgico recomendado é a colecto-
mia subtotal com ileostomia, seguido da protectomia
e formacao da bolsa cerca de 3 meses mais tarde (11,
12). Na casuistica em estudo, no entanto, este procedi-
mento apenas foi seguido em 5 doentes, uma vez que
na maioria (7 casos) a protectomia e construcdo da
bolsa foi efectuada no primeiro tempo cirtrgico. Tal
pode dever-se ao facto de na maioria dos doentes a
cirurgia nao ter sido efectuada em situacdes de
emergéncia, mas sim ter resultado de uma conduta
médico-cirdrgica articulada.

A taxa de mortalidade hospitalar cifrou-se em 3% (2
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doentes), um valor elevado em relacdo ao descrito na
maioria das séries (7). Em ambos os casos tratavam-se
de doentes com patologia associada grave, que, mais
gue a evolucao do episodio de colite determinaram a
sua morte.

O uso de azatioprina ou 6-mercaptopurina tem efica-
cia comprovada na manutengao da remissao da colite
ulcerosa induzida pela corticoterapia e/ou ciclospori-
na (13). O uso adicional da azatioprina em cerca de 32
dos doentes, incluindo todos os doentes medicados
com ciclosporina, contribuiu para uma resposta a
longo prazo favoravel, uma vez que apenas 6 de 40
doentes vieram a ser colectomizados.

As complicacbes pos-cirargicas como a obstrucao
intestinal, estenose da anastomose, pouchitis, entre
outras, podem ocorrer em mais de 50% dos casos e a
sua incidéncia aumentar com o tempo decorrido apos
0 acto operatério (14, 15). Nos doentes vivos submeti-
dos a terapéutica cirdrgica houve necessidade de rein-
tervir em 42% dos casos.

A mortalidade a longo prazo nestes doentes é com-
pardvel a da populacdo em geral. O risco de desen-
volver neoplasia colo-rectal é desprezivel quando a
duracao da doenca é inferior a 8 a 10 anos, com incre-
mento de 0,5 a 1% ao ano (16). Na nossa série verifi-
cou-se um obito adicional, na sequéncia de neoplasia
colica disseminada, desenvolvida apds 16 anos de
evolucgao da colite ulcerosa.

Em conclusao, os episddios severos de colite ulcerosa
apesar de infrequentes sdo responsdveis por uma
parte importante da morbi-mortalidade associada a
esta patologia.

Apesar dos avancos da terapéutica médica existe um
numero importante de doentes a necessitar de colec-
tomia, sendo uma boa articulagao médico-cirtrgica
fundamental para se conseguir uma evolucao favora-
vel nestes casos.
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O impacto da terapéutica bioldgica
Marc Lemann
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18:30 Assembleia Geral da Sociedade Portuguesa de Coloproctologia

20:30 Jantar do Congresso

Dia 30 de Novembro / 62 Feira

09:00 Painel: Cancro Colo-rectal: Inovagoes
I) Cancro do Recto
Presidente: A. Araujo Teixeira
Moderadores: Fernando José Oliveira, Joao Giria
Eduardo Granero
- Estadiamento por imagem
Endoscopia: F. Castro Pocgas
RMN: José Venancio

- Cancro do Recto precoce: Excisao local ou cirurgia radical?
Jodo Malaquias Leitéo
- Preservacao esfincteriana: qual o limite?
Jodo Pimentel

10:30 Intervalo
Visita a exposicao de posters

11:00 1) Cancro Colo-rectal avangado
Presidente: F. Castro e Sousa
Moderadores: Pedro Correia Silva, José Crespo Mendes de Almeida, José Maria Correia Neves
- Abordagem cirurgica do tumor primario
Guilherme Tralhéo
- Quimioterapia: que avangos?
Carlos Carvalho

12:30 Conferéncia: Carcinoma do Anus - da etiopatogenia a terapéutica
Presidente: Martins Barata
Conferencista: Patrick Atienza

13:00 Almogo

14:15 Mesa Redonda: Avancos em endoscopia colo-rectal
Presidente: Anténio Cruz Pinho
Moderadores; Manuel Liberato, Pedro Amaro, José Manuel Herrerias
- Lesdes planas e polipdides
Japonés
- Lesdes obstructivas
Ricardo Gorjao
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- Novas Modalidades
Miguel M. Saraiva

15:45 Sessao de videos
Presidente: José Manuel Mendes de Almeida
Moderadores: Manuel Magalhaes, Carlos Costa Almeida, Jaime Ramos

16:45 Intervalo
17:15 Sessao plenaria de posters
Presidente: Amilcar M. Saraiva
Moderadores: Américo Dias Pereira, Ricardo Teixeira, Jorge Canena
18:30 Sessao de Encerramento
Conferéncia: Tratamento Cirurgico do Cancro
Colo-rectal: Abordagem laparoscopica - Estado da Arte
Presidente: A. Gomes Camacho
Conferencista: Henrique Bicha Castelo

Entrega de prémios

Encerramento

Inscri¢oes

Sécios S. P. Coloproctologia/Internos de Especialidade

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

Informacoes e Inscricoes
Secretariado

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

Tel.+351 21 443 09 01
Fax.+351 21442 91 98
Tim.+351 91 802 78 77
+35191 97249 05
e-mail: sec.congressos@eruditus.pt
www.eruditus.pt
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AGENDA

7th INTERNATIONAL MEETING ON THERAPY IN
LIVER DISEASES

12 a 14 de Setembro de 2007

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

Contacto: Mr. Luis Micieces

Sor Angela de la Cruz, 8 - 28020 Madrid (Spain)
Tel.:+34 91 5551119

Fax:+34 555 35 81

E-mail: congresos@viajesoasis.com

Website: www.viajesoasis.com

2007 INTERNATIONAL MEETING THE MOLECULAR
BIOLOGY OF HEPATITIS B VIRUS

16 a 20 de Setembro de 2007

Local: Roma, Italia

Organizagdo: Massimo Levrero

- University of Rome La Sapienza, Rome Italy

Phone: +39 06 49970892

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

Phone:+1 709 7777301

Website: www.hbv2007.com

ACG 2007 - THE ACG ANNUAL SCIENTIFIC MEETING
AND POSTGRADUATE COURSE

12 a 17 de Outubro de 2007

Local: Pennsylvania Convention Center, Philadelphia, PA
Para mais inforrnagc‘:es:www.acg.gi.org{acgmeetingsi

15th EUROPEAN GASTROENTEROLOGY WEEK
27 a 31 de Outubro de 2007

Local: Le Palais des Congrés de Paris

Secretariado: United European Gastroenterology Fede-
ration (UEGF)

Contacto: Mrs. Doris Mostl, Executive Director
Hollandstrasse 14/Mezzanine, 1020 Vienna, Austria
Tel: +43-1-212 36 91

Fax: +43-1-219 91 80-29

E-mail: uegf-secretariat@vereint.com

Website: www.uegw.org/UEGW_2007_Paris.jsp

582 REUNIAO DA AMERICAN ASSOCIATION FOR THE
STUDY OF LIVER DISEASES

2 a 6 de Novembro de 2007

Local: Boston

Website: www.aasld.org

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

Local: Hotel Pestana Palace, Lisboa

Organizacdo: SPCP

Tel.: 913466153

Fax:222012319

E-mail:info@spcoloprocto.org




