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JOAO RAMOS DE DEUS

Secretario-Geral da Sociedade
Portuguesa de Coloproctologia

EDITORIAL

A Coloproctologia poderéd considerar-se como sendo uma subespeciali-
dade da patologia digestiva. A patologia digestiva era abordada nos anos
70, do século XX, essencialmente pela Cirurgia geral, sendo desde entao,
com base no progresso cientifico e com a consequente criagao da espe-
cialidade de Gastrenterologia, partilhada por médicos das especialidades
de Cirurgia Geral e Gastrenterologia. Muitas das situagdes abordadas ante-
rior e preferencialmente por terapéutica cirturgica sdo nos tempos actuais
abordadas em primeira linha por terapéutica mais conservadora, referida
como médica ou instrumental.

A Fissura Anal é uma entidade clinica, representativa desta situacdo. A tera-
péutica cirtrgica da fissura anal, nomeadamente por esfincterotomia late-
ral interna, continua sendo um método claramente eficaz, mas com mor-
bilidade, que nao pode ser desprezada.

Muito se tem discutido, sobre a morbilidade da terapéutica cirtrgica da fis-
sura anal, em particular sobre os efeitos que a mesma pode acarretar sobre
a continéncia anal. A perturbacdo da continéncia anal, habitualmente
definitiva, mesmo que ndao muito frequente (10% no artigo publicado
neste numero da revista), pode constituir um factor de perturbacao signi-
ficativo da qualidade de vida dos doentes, preco demasiado elevado a
pagar para o tratamento de uma patologia claramente benigna.

Existem na actualidade terapéuticas médico-instrumentais (nitratos,
antagonistas do calcio, toxina botulinica), com menor incidéncia de efeitos
secundarios significativos e definitivos. Estdo actualmente definidos os
grupos de risco (multiparas,idosos, diabéticos, ...) que apresentam maior pos-
sibilidade de incontinéncia anal, apos terapéutica cirtirgica da fissura anal.
Deveremos caminhar progressivamente para a individualizacao do trata-
mento destes doentes, esgotando as terapéuticas médico-instrumentais,
antes de tomar uma decisao cirtirgica, em doentes com maior risco de in-
continéncia anal, a menos que a situagao clinica por dor intensa ou supu-
racdo assim o imponham.

A participagao e informacdo dos doentes sobre a terapéutica a implemen-
tar, afiguram-se deste modo de crucial importancia.
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A ESFINCTEROTOMIA LATERAL
INTERNA NO TRATAMENTO DA
FISSURA ANAL CRONICA:
RESULTADOS A DISTANCIA EM
82 DOENTES

Resumo

Recentemente o interesse da esfincterectomia lateral interna (ELI) no
tratamento da fissura anal cronica idiopatica (FAC) é por vezes posto em
causa devido as complicacbes a que se pode associar e ao aparecimento
de novas alternativas terapéuticas médicas.

Objectivo: Avaliar os resultados da ELI no tratamento da FAC realizado no
nosso Servico.

Material e Métodos: Procedeu-se a revisdo de processos clinicos e a
avaliacao por inquérito clinico de 82 doentes (59M e 23 H), idade média
de 45+12,9 anos (limites: 21 e 72) submetidos a ELI entre Janeiro de 1994
e Dezembro de 2004, Destes, em 81 casos a indicacao para ELI foi deter-
minada pela intratabilidade médica da FAC apds 17+ 12 meses (1 a 60
meses) pelo que foram orientados para a nossa Consulta de Coloprocto-
logia. Num caso a ELI foi realizada de urgéncia. Determinou-se a mor-
bimortalidade pos-operatéria ou a presenca de complicacbes major a
longo prazo (>24 meses). Utilizou-se o indice de St. Marks na determi-
nacao da gravidade da incontinéncia anal e consequente alteracio da
qualidade de vida dos nossos doentes.

Resultados: A mortalidade pos-operatoria foi de 0% e a morbilidade pés-
operatéria de 11%. O tempo médio de internamento foi de 1,8 + 1,5 dias
(limites: 1 e 13). A taxa de recidiva da FA foi de 2,4%. Nove doentes referem
raramente episodios de incontinéncia para gases e fezes liquidas. Em
nenhum caso se verificou incontinéncia para fezes sélidas ou agravamen-
to da qualidade de vida.

Conclusdes: A ELI é uma opcao terapéutica eficaz segura e definitiva no
tratamento da fissura anal cronica idiopatica que ndo condicionou pro-
blemas graves de incontinéncia anal ou de agravamento da qualidade de
vida no nosso estudo.

Abstract

Recently the interest of the lateral internal sphincterotomy (LIE) in the treat-
ment of the idiopathic chronic anal fissure (ICAF) is questioned because of its
complications and the forthcoming of new alternative therapies.

Aim: To evaluate the results of our group in the treatment of chronic anal fissure.
Methods: Review of the clinical processes and evaluation, by inquiry, of 82
patients (59 females and 23 males), mean age 45 + 12,9 years old (21 - 72),
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who underwent LIE between January of 1994 and De-
cember of 2004. In 81 patients the indications foi LIE was
setermined by the medical intractibility of the ICAF after
I7 = 12 months (1 - 60 months). Those patients where
ooserved in our coloproctology appointment. In 1 case
the LIE was performed in the emergency department. The
post operative morbility/mortality and the presence of
major complications in long term (> 24 months) were deter-
muned. We used the St. Marks index to evaluate the anal
sncontinence gravity and the quality of life in our patients.
Results: The post operative mortality was 0% and the
post operative morbidity 11%. The mean time of hospita-
Szation was 1,8 + 1,5days (1 - 13). The relapse index was
Z24%._ Nine patients rarely mention faecal incontinence
Sor stools or worsening of their quality of life.
Condlusion: Lateral internal sphincterotomy is a safe
an effective treatment for chronic anal fissures that only
accasionally imapairs continence and rarely diminishes

guality of life.

Introducao

& fissura anal é uma laceracéo linear longitudinal e dis-
2! do canal anal que pode estender-se da margem anal
@=tal do anus a linha denteada. A grande maioria das
fssuras anais sao idiopaticas ?. No entanto, quando
muitiplas ou laterais, € mandatario excluir a presenca de
patologias como a doenca de Crohn, a Colite Ulcerosa, a
SIDA 2 Tuberculose, a Sifilis, o carcinoma do canal anal
ou uma causa traumatica "**.

Existem varias teorias para explicar a patogénese da fis-
sura anal cronica (FAC) sendo algumas contraditorias e
nenhuma da uma explicacao satisfatdria. A teoria isqué-
mica, baseada em estudos angiogréficos da artéria rectal
inferior, realizados pos mortem, tenta explicar a fisiopa-
tologia da FAC . A perfuséo da anoderme depende das
arteriolas que atravessam o esfincter anal interno. A
pressao elevada levaria a uma diminuicao da perfuséao e
2 uma ulceracao isquémica "®. Outros autores, ao verifi-
carem gue o esfincter anal interno nos doentes com fis-
sura anal é fibrético, admitiram poder ocorrer miosite no
inicio da doencga o que explicaria a hipertonicidade
esfincteriana e a fibrose "®, Qutros defendem como fac-
tor crucial a leséo do endotélio. Foram encontrados em
doentes com fissura anal anticorpos anti-células endo-
teliais 0 que sugere que a doenca possa ser primaria-
mente do endotélio o que levaria a uma isquémia da
mucosa anal 7.

Grande parte das fissuras anais agudas evoluem espon-
taneamente para a cura. Mas se nao ocorre cicatrizacao,
2pos um periodo de 3 a 8 semanas, tornam-se numa

lesdo de bordos espessados. Nesta fase observam-se,
frequentemente, no leito da fissura, as fibras esbran-
quicadas do esfincter anal interno dispostas transver-
salmente e, na linha pectinea, uma papila hipertréfica
também conhecida como fibroma suprafissurario visua-
lizando-se na margem anal a marisca sentinela e por
vezes algum grau de estenose.

Recentemente o interesse da esfincterotomia lateral
interna (ELI) no tratamento da FAC é por vezes posto em
causa devido as complicacées a que se pode associar e
ao aparecimento de novas alternativas terapéuticas
médicas. O tratamento médico com a aplicacdo topica
de trinitrato de glicerina (GTN) ou diltiazem ou com a
injeccdo da toxina botulinica tornaram-se os tratamen-
tos de primeira linha. Contudo nao nos parece claro quais
os critérios para considerarmos o insucesso do tratamen-
to médico e proceder-se ao tratamento cirurgico.

O objectivo deste estudo é o de avaliar os resultados da
ELI no tratamento da FAC realizado do nosso Servigo.

Material e Métodos

Entre Janeiro de 1992 e Dezembro de 2002 foram sub-
metidos a tratamento cirurgico 82 doentes com FAC.
Destes, 59 (72%) eram do sexo feminino e 23 (28%) do
sexo masculino, com uma idade média de 45+12,9 anos
(21 = 72). Sessenta e oito doentes referiam proctalgia
(83%), 52 rectorragias (63,4%), 13 prurido (16%) e dez
obstipacao (12%). Em 92% dos casos a FAC localizou-se
na comissura anal posterior.

Todos os doentes foram submetidos a ELI. Destes em 81
casos a indicacao para ELI foi determinada pela intrata-
bilidade médica da FAC em médiade 17,6 + 12 meses (1
- 60). Definiu-se intratabilidade médica como a per-
sisténcia dos sintomas e a nao cicatrizacao da FAC. Num
caso a ELI foi realizada de urgéncia.

A ELI foi realizada apds exposicao da parede lateral
esquerda do canal anal com a utilizacdo dum afastador
anal de Eisenhamer. Apos identificacdo do sulco inter-
esfincteriano foi realizada um incisao vertical com cerca
de 1 cm. Ap6s identificacdo do esfincter anal interno pro-
cedeu-se ao descolamento da mucosa anal até a linha
dentada. O FAC foi seccionado sob visualizacdo com o
bisturi eléctrico ou com uma tesoura numa extensao
aproximadamente igual a extensao da FAC.

Em doze doentes associou-se a ELI uma hemorroidecto-
mia Milligan-Morgan, em oito casos a excisao de maris-
cas, em quatro a papilectomia de papila hipertrofica e
em dois a uma fistulotomia.

Em cinco casos a ELI foi realizada sob anestesia local em
regime de ambulatério.
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Determinou-se a morbimortalidade p6s-operatéria ou a
presenca de complicacbes major a longo prazo (>24
meses). Utilizou-se o Indice de St. Marks na determi-
nacao da gravidade da incontinéncia anal e consequen-
te alteracao da qualidade de vida dos nossos doentes,
classificando-se a intensidade dos sintomas em: incon-
tinéncia rara para gases ou fezes liquidas (score < 8),
moderada (9-16) e grave (>16).

Procedeu-se a revisao de processos clinicos e a avaliacao
por inquérito clinico.

Resultados

O tempo médio de internamento pds-operatério foi de
1,8+1,5 (1 - 13) dias e o follow-up de 12,5+18,0 (1 - 72)
meses.

A mortalidade pés-operatéria foi de 0% e a morbilidade
pos-operatdria de 11%: dois casos de retencao urinaria,
um abcesso perianal, um hematoma e trés casos de in-
continéncia anal temporaria — um para gases e dois para
fezes liquidas.

A taxa de recidiva da FAC foi de 2,4% (dois doentes). Destes,
um foi tratado com trinitrato de glicerido (GNT) tépico e
outro submetido a nova ELI apos realizacao de ecoendolu-
minal que revelou a integridade do esfincter anal interno.
Atendendo ao Indice de St.Marks, nove doentes referem
raramente episodios de incontinéncia para gases e fezes
liquidas (Score < 8).Em nenhum caso se verificou incon-
tinéncia para fezes sélidas ou agravamento da quali-
dade de vida.

Discussao

O tratamento da FAC tem como objectivo abolir o espas-
mo no esfincter anal interno, diminuir a dor anal e per-
mitir cicatrizacao da FAC.

Afissura anal é uma lesao muito frequente, mas a sua exac-
ta incidéncia nao é bem conhecida. Atinge de igual forma
homens e mulheres, afectando mais os adultos jovens com
idades compreendidas entre os 20 e 40 anos ">°'”, Na nos-
sa série foi mais frequente no sexo feminino.

As fissuras geralmente sdo Unicas e localizam-se na linha
média posterior (70 - 90%) se bem que também se pos-
sam encontrar na linha média anterior (10 -16%), ocor-
rendo esta tltima localizacéo preferencialmente na mulher
e frequentemente relacionada com o parto (3 - 9%) ¥, Na
nossa série em 92% a FAC estava localizada na comis-
sura anal posterior e as restantes na anterior.

Uma histéria clinica rigorosa e um minucioso exame
proctolégico € imperioso. Uma écografia endoanal ou

estudos manométricos devem ser realizados quando se
verifica uma diminuicao do ténus esfinctérico anal ou
quando se suspeita duma lesdo do esfincter anal em
particular na mulher post-partum em que foram utiliza-
dos forceps ou realizada uma episiotomia.

Em cerca de metade dos casos a FAC pode cicatrizar
com tratamento conservador . Para tal é fundamental a
regularizacdo do transito intestinal com uma alimen-
tacdo rica em fibras, o uso de laxantes ou emolientes
fecais que permitem uma diminuicao das forcas de dis-
tensao do canal anal "*. A dor pode ser atenuada com a
utilizacao de analgésicos com utilizacdo sistémica ou
topica e o recurso a banhos de assento. Estas medidas
também podem ser complementadas com a utilizacao
de um anestésico e a injeccéo na base da fissura de uma
substancia esclerosante do tipo dlcool a 70% ou polido-
canol a 0,5% que permitem induzir uma esfincterotomia
quimica do esfincter anal interno ",

Novas propostas terapéuticas tem sido referidas como a
aplicagao topica de trinitrato de glicerido (GNT) a 0,2% "'
a utilizagao por via oral ou tépica de antagonistas do
calcio como a nifedipina ou o diltiazem "' os agonistas
muscarinicos como o betanecol e o carbacol, e os ago-
nistas e antagonistas adrenégicos como a indoramina
ou o salbutamol respectivamente "*'*?", Finalmente a
injeccdo da neurotoxina botulinica no esfincter anal in-
terno surge como uma alternativa vélida embora ainda
ndo esteja protocolada a dose, 0 niimero de tratamentos
ou o local da injeccao *#, Destas alternativas terapéu-
ticas as mais referidas sao: a aplicacao topica de GNT a
0,2% ou de diltiazem e a injeccao da toxina botulinica.
Varios estudos mostraram que a aplicacdo tépica de
GNT, um libertador de éxido nitrico, causa um relaxa-
mento reversivel do esfincter interno e aumento do flu-
xo sanguineo local. A utilizacdo de GNT a 0,2% duas ve-
zes por dia durante cerca de 6 a 8 semanas associa-se a
uma taxa de cicatrizacao de 68% a 86% com uma taxa
de recidiva que varia entre os 25% a 33% ">, Contudo
apesar da sua aplicacdo estar na primeira linha no trata-
mento da FAC, o seu uso estd associado a alguns efeitos
secundérios como as cefaleias ou a taquicardia, sobretu-
do quando usado em doses mais elevadas ",

Os antagonistas dos canais de calcio no musculo liso
causam o relaxamento muscular e vasodilatacdo. Dentre
estes, o diltiazem a 2% de aplicacéo tdpica apresenta
melhores resultados e menores efeitos secundarios que
0 GNT **_Por outro lado permite a cicatrizagao de cer-
ca de 48% a 75% das FAC que nao tinham cicatrizado
préviamente com o GNT a 0,2% "7,

A toxina botulinica bloqueia a libertagao de acetilcolina
na jungao neuromuscular. Apés a transmissao sinaptica
ter sido bloqueada pela toxina os musculos tornam-se

8
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Spotonicos e atroficos. Uma injeccdo da toxina no es-
Simcter anal interno provoca uma diminuicao da pressao
#ma! maxima de repouso semelhante a aplicacao topica
= GNT a2 0,2% mas por um periodo mais prolongado
permitindo uma mais répida cicatrizacdo. Contudo sao
Sescritas taxas de recidiva que podem chegar aos 45%
20s 3 2 4 anos. Os principais factores de risco para a reci-
@z apos o tratamento com a toxina botulinica sao: a
Socalzacao anterior da FAC, a duragao da FAC superior a
12 meses, a necessidade de usar doses de toxina supe-
mor=s 2 21 U e a percentagem de diminuicao da pressao
ama maxima de repouso. Naturalmente que o efeito
S=porano da accao da toxina explica esta taxa de reci-
@z O seu uso também estd associado a alguns efeitos
Secunmdanos tais como o hematoma local ou a incon-
Smemca minor transitoria. Por outro lado a sua utilizagao
#=socia-se a custos elevados.

S =lmente as duas principais opgdes cirurgicas sao a
@ietacz0 anal e a esfincterotomia lateral interna.

& 2iztacao anal tem sido usada desde o século XIX e foi
s=comendado o seu uso por *3%, 0O seu interesse no
W=t=mento da fissura anal crénica tem vindo a diminuir
@=wido 2 incontinéncia anal, sobretudo para gases, a que
%= t=m associado. Estudos prospectivos revelam que a
Imcontinéncia para gases surge em cerca de 0-25% e em
estudos retrospectivos em cerca de 18-279% #%),

& @iiztacao anal é um procedimento cirtirgico que ne-
ce==st2 gue o doente seja submetido a uma anestesia
2= A dilatacdo anal controlada com espéculo anal ou
wm ba'30 estao associadas a um menor risco de incon-
Smencia pos-operatdria *?. Para além da incontinéncia, a
@iztac20 anal pode associar-se a hemorragia, hemato-
ma desconforto anal e retencéo urinaria. Também estao
Sescritos casos de prolapso hemorroidério apds a dila-
t2¢20 anal. Bacteriémia pode ocorrer em cerca de 8%
@05 c2s0s “.Dai a necessidade duma antibioterapia pro-
Slactica. A taxa de cura ao fim dum ano é de cerca de
S2% Algumas séries descrevem uma taxa de recidiva de
aparecimento da fissura que pode chegar aos 16%.

& esfincterotomia foi popularizada por Eisenhammer,
== 1851, ao descrever a fissurectomia e a esfincteroto-
== interna “”. Inicialmente a esfincterotomia era reali-
=02 2 nivel da comissura posterior do canal anal. Con-
swco acabou por ser abandonada devido a incontinén-
o= anal resultante das dificuldades na realizacao da
estncterotomia posterior assim como na cicatrizagao da
comissura anal posterior muitas vezes associada a
prurido e escorréncias que se prolongavam por varias
semanas. A fissurectomia parece ser um gesto des-
mecessario para a cicatrizagdo da fissura e associa-se a
complicacoes pos-operatdrias como abcessos e fistu-
i=s perianais. Em 1969 Notaras divulgou a esfincteroto-

mia lateral interna *¥. Comparativamente a dilatagao
anal a esfincterotomia lateral interna permite realizar
uma seccao do esfincter interno de forma controlada.
Actualmente a realizagdo da esfincterotomia lateral in-
terna é consensual podendo realizar-se pela técnica
aberta ou fechada. A sua realizacao poder ser feita com
anestesia local ou epidural. De qualquer forma os resul-
tados de varias séries demonstram que a esfincteroto-
mia lateral interna realizada com anestesia geral ou
epidural associa-se a melhores resultados "*"*?, Nota-se
que a esfincterotomia lateral interna tem uma taxa de
cura de 92 - 99%. Incontinéncia para gases e fezes li-
quidas é descrita, mas frequentemente temporaria ".Em
algumas séries a incontinéncia permanente apoés a
esfincterotomia lateral interna foi de 0 — 35% para gases,
0 - 21% para fezes liquidas e 0 - 5% para fezes solidas “**,
O hematoma (4 — 6%), o abcesso perianal (1 — 2%), a fis-
tula perianal (0,5 - 1%), a retencao urindria,a hemorragia ou
as escorréncias foram descritos como complicagoes raras "',
As razdes apontadas para a incontinéncia anal apos a
esfincterotomia lateral interna sao varias. Mais frequen-
temente a incontinéncia resulta da seccao total ou qua-
se total do esfincter anal interno ou da lesao do esfinc-
ter anal externo.

Nao existem diferencas nas taxas de cura entre a esfincte-
rotomia lateral interna realizada pela técnica aberta ou
fechada, embora seja descrito que a técnica aberta per-
mite uma melhor definicdo anatémica do esfincter anal
interno e a consequente esfincterotomia parcial. Em ca-
so de recidiva da fissura anal esta indicada a realizacao
da esfincterotomia lateral interna contralateral.

A mortalidade pés-operatodria foi de 0% e a morbilidade
pos-operatéria de 11% (dois casos de retencao urinaria,
um abcesso perianal, um hematoma) o que esta de acor-
do com o resultados de outros estudos.

Atendendo ao indice de St. Marks, nove doentes referem
raramente episodios de incontinéncia para gases e fezes
liquidas. Em nenhum caso se verificou incontinéncia
para fezes solidas ou agravamento da qualidade de vida.
Resultados semelhantes foram obtidos noutros estudos.
Alguns autores preconizam a realizacao de uma mano-
metria anal pré-operatoéria aos doentes que vao ser sub-
metidos a uma ELI para minorar o risco de incontinéncia
pos-operatéria “*9, Nesta série nenhum doente realizou
uma manometria pré-operatoria.

A taxa de recidiva da fissura anal cronica foi de 2,4%
(dois doentes, um tratado com GNT toépica e outro sub-
metido a nova esfincterotomia lateral interna apos reali-
zacao de ecoendoluminal que revelou a integridade do
esfincter anal interno). A causa mais frequente de recidi-
va de fissura anal apos o tratamento cirlrgico da fissura
anal cronica é uma esfincterotomia mal realizada. Foi o
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que aconteceu num dos nossos casos e dai o interesse
da realizacao sistematica de uma ecoendoluminal anal
que permite avaliar a integridade do esfincter anal inter-
no e o interesse da realizacdo de nova esfincterotomia
lateral interna.

Sabemos que a esfincterotomia lateral interna permite
um rapido alivio da dor anal assim como a cicatrizacao
da fissura anal com elevado grau de satisfacio por parte
dos doentes, contudo expoe o doente a disturbios per-
manentes da continéncia anal que, embora raras, asso-
ciam-se a um agravamento da qualidade de vida do
doente “**.Tais riscos ndo sdo atribuidos ao tratamento
médico.

Hoje é consensual que a primeira abordagem terapéuti-
ca nos doentes com fissura anal cronica deve ser médi-
ca. Os 30 a 50 % dos doentes com fissura anal crénica
resistentes ao tratamento médico devem ser secunda-
riamente submetidos a uma esfincterotomia lateral in-
terna. Contudo nao podemos esquecer que alguns tém
maior risco de padecerem de complicagbes cirurgicas
pelo que devem ser submetidos previamente a uma
monometria anal e a uma ecografia endoanal. Neste ca-
sos alguns autores propéem a associa¢ao da fissurecto-
mia associada ao tratamento médico apds o insucesso
do tratamento médico #**",

Este estudo permite contudo concluir que a esfinctero-
tomia lateral interna é uma op¢éao terapéutica segura e
definitiva no tratamento da fissura anal cronica idiopéti-
ca e que nao condicionou problemas graves de incon-
tinéncia anal ou de agravamento da qualidade de vida.
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COLITE AGUDA APOS
COLONOSCOPIA:
A PROPOSITO DE 2 CASOS

Resumo

A colonoscopia é um exame diagndstico e terapéutico com complicagdes
pouco frequentes. As colites agudas apods a colonoscopia podem ser
motivadas por lesao quimica directa ou ter causa isquémica. Os autores
apresentam 2 casos clinicos: - um caso de colite quimica associada ao
orto-ftalaldeido, utilizado na desinfeccédo do colonoscopio, e outro caso
de colite isquémica desencadeado, provavelmente, pela diminuicdo do
volume intravascular associado a preparacao com fosfato de sodio oral,
factores mecanicos do exame e circulacdo colica comprometida.

Abstract

Colonoscopy is a diagnostic and therapeutical exam with infrequent compli-
cations. Acute colitis after colonoscopy can be due to direct chemical lesion or
ischemia. The authors present two clinical cases: one of chemical colitis asso-
ciated to the ortoftalaldehyde used to disinfect the colonoscope and the
other of ischemic colitis, probably related to the reduction of intravascular
volume associated with the preparation with oral sodium phosphate,
mechanical factors of the exam and compromised colical circulation.

Introducao

A colonoscopia é um exame diagnostico e terapéutico muito eficaz e
seguro que, como técnica invasiva, esta associado a possibilidade de iatro-
genia. Os efeitos adversos vao desde a dor durante o exame, as compli-
cacdes menos frequentes, como a perfuracao, a hemorragia e a colite
aguda .

As colites apods colonoscopia séo, habitualmente, causadas por lesao quimi-
ca (glutaraldeido, peréxido de hidrogénio, acido paracético) *”, havendo
casos descritos de etiologia isquémica “'".

Apresentamos 2 casos ilustrativos de colite apos colonoscopia de dife-
rentes etiologias.

Caso 1
Doente do sexo feminino, 28 anos de idade, com antecedentes de CCR em

familiar de primeiro grau com 38 anos de idade, foi submetida a colonosco-
pia de rastreio; por ma preparacao (Polietilenoglicol 3350, Klean-Prep €) o
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‘ssame foi inconclusivo, tendo-se progredido apenas até
&= 35 om da margem anal. Poucas horas apds o exame
“moou guadro de febre (38 © €), dor abdominal nos qua-
@ramtes inferiores e dejeccbes diarreicas com muco e
Samoue Por persisténcia das queixas, trés dias depois,
s=correu 20 Servico de Urgéncia onde foi realizada uma
mowe endoscopia que mostrou friabilidade da mucosa
Mo r=cto 2 na sigmoide (até 30 cm da margem anal),
#specto aranitado, com pequenas erosdes e exsudado
@d=s=nte (Figura 1). O exame histolégico das biopsias
coiidas foi compativel com colite quimica, neste caso
s buiee! 20 orto-ftalaldeido (OPA) utilizado na desin-
S=ccs0 do colonoscopio. Foram prescritas apenas medi-
“2s smtomaticas e de suporte, no domicilio, com répida
melhoria dinica.

Caso 2

Dwente do sexo feminino, 67 anos de idade, com ante-
cedentes de diabetes mellitus tipo 2 e dislipidemia, sub-
me=tda a2 colonoscopia total com polipectomia sem
‘mesrcorrencias imediatas, tendo a preparacao intestinal
swdo realizada com fosfato de sédio oral (Fleet Phosfo-
Soca"l. No dia apds a realizagao do exame iniciou
Suacro dor abdominal difusa, diarreia com sangue,
f=bee (39 (°) e prostracdo; a entrada no Servico de
Uroencia estava desidratada e na avaliacdo laboratorial
constatou-se a elevagao dos parametros inflamatdrios
(PCR:39.8 mg/dL). A TAC abdominal e pélvica efectuada
m20 mostrou alteracdes relevantes. Foi realizado um
mowo exame endoscopico, com progressao até ao angu-
o esplénico, que mostrou mucosa de aspecto desnuda-
o, granitado e com sufusées hemorragicas na sigmaide
proximal, célon descendente e angulo esplénico
‘Figuras 2 e 3), encontrando-se o recto e sigmdide distal

sem alteragoes. O exame histolégico das biopsias colhi-
das foi compativel com colite isquémica. A doente foi
internada e submetida a tratamento de suporte e
antibioterapia com progressiva melhoria, tendo tido alta
bem ap6s 9 dias de internamento.

Discussao

A colite quimica apds colonoscopia surge quando os
produtos de desinfeccéo, habitualmente devido a falhas
no processamento/funcionamento dos endoscopios,
entram em contacto com a mucosa intestinal com con-
sequente lesdo cdlica ™.

O composto mais utilizado na desinfeccao de endoscé-
pios (e outros dispositivos médicos semicriticos) é o glu-
taraldeido "? ao qual foram imputados inimeros casos
de colite aguda apds colonoscopia **¢”, Clinicamente
surge um quadro autolimitado caracterizado por dor
abdominal, tenesmo e diarreia com sangue, com inicio
até 48 horas apds o exame endoscopico, havendo reso-
lucdo do quadro em aproximadamente 1 semana “*%; 0s
casos graves podem cursar com febre e calafrios .
Endoscopicamente pode-se observar uma proctocolite
segmentar, secunddria a projeccdao do produto na
mucosa durante a insuflacdo, com eritema da mucosa
envolvente, dreas de ulceracdo e necrose, membranas e
placas brancas cobrindo a mucosa de forma focal ou
continua, facilmente confundivel com colite infecciosa
ou isquémica **, Histologicamente, o quadro pode cur-
sar com alterag6es inflamatdrias inespecificas ou suges-
tivas de etiologia téxica, podendo também ser indistin-
guivel da colite isquémica aguda “*%”, O tratamento é
de suporte, nao estando demonstrado que a associacao
de antibioticos seja benéfica . A sua incidéncia oscila
entre 0.1 e 4,7% sendo, muito provavelmente, subvalo-
rizada ",

Além dos efeitos toxicos directos no célon, o glute-
raldeido é também um agente com propriedades irri-
tantes e sensibilizadoras passiveis de causar dermatites,
conjuntivites e asma, bem como efeitos citotdxicos e
genotoxicos "¥; por isso tem vindo a ser substituido, em
Muitos servigos, por compostos menos toxicos e mais
seguros como o OPA (Cidex OPA @) 1213,

O OPA também é passivel de causar irritacao e quei-
maduras quimicas das mucosas "* havendo apenas um
caso descrito de associa¢do causal entre este composto
e lesdes quimicas aero-digestivas apds um ecocardio-
grama transesofdgico . No caso 1 a relacdo temporal
com a colonoscopia, a apresentacao clinica e endoscépi-
ca foram as tipicas de uma colite quimica, facto que foi
fortalecido pelos aspectos histoldgicos de colite téxica e
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-

Figura2 - Colite isquémica.

evolucao subsequente. Assim, e apesar de nao haver
relatos publicados na literatura indexada de colite
quimica apos colonoscopia atribuidos ao OPA, os
autores admitem ter sido esta a causa.

Como foi referido, a colite quimica apos colonoscopia
pode ser indistinguivel clinica, endoscépica e histologi-
camente da colite isquémica. O caso 2 refere-se a uma
doente de 67 anos de idade com factores de risco para
vasculopatia aterosclerdtica que, 24 horas apods a reali-
zacao de uma colonoscopia, iniciou um quadro clinico
tipico de colite isquémica: dor abdominal tipo cdlica
sequida de dejeccoes diarreicas com sangue, febre e
prostracao. Endoscopicamente verificou-se um atingi-
mento do célon esquerdo, com o recto caracteristica-
mente poupado, sendo a avaliacao histolégica das biop-
sias colhidas tipica de colite isquémica. A colonoscopia
foi implicada em diversos relatos como um factor pre-
cipitante de colite isquémica em doentes em que a irri-
gacao sanguinea do colon se encontrava comprometi-
da ©'@"179: nestes casos, os efeitos mecanicos do exame
seriam o factor determinante na redug¢ao do aporte san-
guineo coélico abaixo de um limiar critico e instalacao de
isquemia intestinal """,

Por outro lado, a preparacao intestinal com laxantes
hiperosmolares também esta associada a episodios de
isquemia intestinal ®'®. O fosfato de sédio (Fleet Phosfo-
Soda®) é um laxante hiperosmolar com capacidade de
reduzir o volume intravascular (avaliado através da re-
ducdo da tensao arterial sistdlica, aumento da frequén-
cia cardiaca com o ortostatismo e, em alguns estudos,
aumento significativo do hematdcrito e osmolalidade
plasmatica quando comparado com os valores basais),
aparentemente, sem significado clinico ""'*. No entanto,
existe um caso descrito em que a administracao oral de

Figura3 - Colite isquémica.

fosfato de sodio foi considerada responsavel por um
episodio de colite isquémica, provavelmente devido a
passagem do fluido intravascular para o limen intesti-
nal e consequente hipoperfuséo intestinal . Assim a
colite isquémica demonstrada teve, provavelmente,
uma etiologia multifactorial no qual estiveram envolvi-
dos um provavel compromisso vascular aterosclerético,
a reducao do volume intravascular relacionada com a
preparacao intestinal, bem como factores mecanicos
relacionados com a colonoscopia.

Comentarios

As colites quimicas apos colonoscopia ocorrem rara-
mente e surgem devido a deficiéncia nos procedimen-
tos de desinfeccao / mau funcionamento dos endosco-
pios ou aparelhos de lavagem, sendo o glutaraldeido o
agente mais frequentemente implicado. O OPA foi iden-
tificado como agente quimico potencialmente lesivo
para a mucosa gastrentestinal sendo este o primeiro
caso descrito de colite quimica associada a este agente.
Caracterizam-se por uma procto-colite sintomatica
autolimitada com inicio até 48 horas apos o exame, nao
necessitando de tratamento especifico. Podem ser indis-
tinguiveis da colite infecciosa e da colite isquémica mas,
dadas as implicaces para a unidade de endoscopia,
devem identificadas de modo a localizar e corrigir as fa-
Ihas processuais/anomalias materiais.

A colite isquémica é uma causa rara de colite apds
colonoscopia. Para a sua génese podem contribuir
lesoes vasculares colicas pré-existentes, reducao do vo-
lume intravascular causado por laxantes hiperosmoticos
e factores mecanicos relacionados com o exame.
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PIODERMA GANGRENOSO
CLASSICO:

UMA COMPLICACAO
POS-OPERATORIA RARA

Resumo

O pioderma gangrenoso é uma dermatose neutrofilica rara, de etiologia
nao esclarecida, com elevado potencial de morbilidade, que representa
um desafio no diagnéstico diferencial das infeccoes do local cirdrgico. Os au-
tores apresentam um caso de uma doente de 65 anos, com pioderma
gangrenoso desenvolvido no periodo pés-operatério do encerramento
de uma ileostomia, com discussao dos aspectos epidemioldgicos, diagnds-
ticos, terapéuticos e progndsticos desta entidade nosoldgica. Destaca-se
a necessidade de um elevado indice de suspeicao que permita um diagnés-
tico precoce e um tratamento adequado.

Abstract

Pyoderma gangrenosum is a rare neutrophilic dermatitis of unknown aetio-
logy, with a high potential of morbidity and represents a challenge in the dif-
ferential diagnosis of surgical site infections. The authors present a case
report of a 65 years old female patient with pyoderma gangrenosum deve-
loped in the postoperative period of the closure of a loop ileostomy with revi-
sion of the epidemiology, diagnosis, therapeutic and prognostic aspects of
this rare illness. A high diagnostic suspicion which will allow a correct treat-
ment is recommended.

Introducao

O pioderma gangrenoso é uma rara dermatose neutrofilica, necrotizante e
ulcerada, descrita inicialmente por Brunsting et al em 1930, cujo apareci-
mento pode ser precipitado por um traumatismo cirtirgico . O seu diag-
nostico precoce é dificil no contexto pds-operatdrio conduzindo frequen-
temente a um tratamento inadequado. Os autores apresentam um caso
clinico com discussdo dos aspectos epidemioldgicos, diagnésticos, tera-
péuticos e prognosticos desta entidade nosoldgica.

Caso Clinico

Tratava-se de uma doente do sexo feminino, de 65 anos, submetida a encer-
ramento de ileostomia lateral e laparoplastia para-ostomal. Nove meses
antes, foi realizada ressecgdo anterior do recto, cistorrafia, ileostomia lateral
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2= derivacao e laparoplastia incisional por fistula recto-
esical desenvolvida no contexto do tratamento cirurgi-
o de uma diverticulite sigmoideia complicada. Previa-
ente, foi confirmada, através de um clister com gastro-
grafia e de uma cistografia, a integridade da anastomose
ﬁ:—rectal e 0 encerramento espontaneo de pequena
#istula vesico-cutanea (quatro meses antes).
A doente tinha antecedentes de cinco intervengoes
irgicas por diverticulite sigmoideia, efectuadas
ra instituicio hospitalar, meses antes do primeiro
ento no nosso servico; complicaram-se por
2ncia anastomotica colica, fistula vesical e estenose
=ral esquerda. Associava obesidade mérbida e sin-
se de apneia do sono; tinha antecedentes de cesa-
= de histerectomia total e anexectomia bilateral, de
omia Mc Burney e, também, de uma mastec-
radical modificada a esquerda oito anos antes.
=riodo pos-operatério apos o encerramento da ileos-
mia decorreu sem complicagoes, com alta hospitalar
wtavo dia. No décimo quinto dia pés-operatorio, a
= foi internada no hospital da area de residéncia
% “infeccao do local cirdrgico” Apesar da terapéutica
smuida, incluindo antibioterapia empirica com mero-
=m, quatro desbridamentos cirtrgicos sob anestesia
ﬂ) 179, 19° e 26° dia), analgésicos morfinicos e
< de hidrofibra com prata, verificou-se um pro-
» & rapido agravamento da lesao. Desenvolveu-se,
2 wm “abcesso” num local de puncdo venosa do
aco direito que foi drenado ao 30° dia.
=nta dias ap6s o encerramento da ileostomia e 35
35 o internamento hospitalar, a doente foi trans-
wida para O NOSSO Servico, apresentando uma extensa
~=rada (20x30 cm), intensamente dolorosa, com
-=fzl6ide e bordos violadceos irregulares,“escava-
=ada por um halo eritematoso, com abundante
> de aspecto purulento, abrangendo a parede
nal dos quadrantes direitos e regiao peri-umbi-
qura 1). Associava pneumaturia, sugestiva de
da fistula recto-vesical. Analiticamente, desta-
=-s= uma anemia (Hb=7,7 gr/dl; VGM= 78,9 fl), leu-
g (IS.B G/1), elevacao da PC.R. (19, 6 mg/dl) e da
a (1,4 mg/dl) e hipoalbuminémia (2,3 g/I).
ﬁmmoblologlcos iniciais do exsudato e de um
S=gmento da lesao foram negativos. A bi6psia dos bor-
@os da ulcera revelou um infiltrado inflamatorio ines-
-:ﬁn.l.lma TAC abdomino-pélvica demonstrou alte-
sacoes sugestivas de recidiva da fistula recto-vesical,
= renal e ectasia ureteral esquerda e infiltragdo
. érica adjacente a parede abdominal direita; esta
speesentava infiltracdo do tecido celular subcutaneo e
1sa tlcera cutanea. A enteroclise do intestino delga-
30 revelou fistulas anastomoticas. A cistografia e a

Figura1 - Pioderma gangrenoso: aspecto 50 dias apos o encerramento de ileostomia
lateral e 35 dias apds o internamento hospitalar.

rectosigmoidoscopia confirmaram a recidiva da fistula
recto-vesical.

Optou-se por realizar uma laparotomia exploradora,
ileostomia lateral no flanco esquerdo e limpeza cirtrgi-
ca da lesao da parede abdominal (ao 52° dia); per-opera-
toriamente, confirmou-se a auséncia de sépsis intra-
abdominal ou de fistula da entero-enterostomia. Foi,
entio, colocada a hipotese de pioderma gangrenoso
classico e instituida corticoterapia com prednisolona
(1 mg/Kg/dia), ao sexagésimo segundo dia, permitindo
melhoria gradual da lesdo (Figura 2). A investigagao
exaustiva efectuada posteriormente permitiu excluir as
doencas sistémicas mais frequentemente associadas ao
pioderma gangrenoso, para além da doenca diverticular
do célon.

Discussao

O pioderma gangrenoso ocorre mais frequentemente
entre os 25 e 0s 54 anos " e no sexo feminino *?, tendo
uma incidéncia aproximada de trés a dez por milhao de
habitantes por ano . A sua etiopatogenia nao esta com-
pletamente esclarecida mas considera-se de origem
auto-imune **,

Vinte a 40% dos casos surgem em locais de trauma-
tismos ou cirtrgicos *, como feridas operatorias, osto-
mias (15%) e, também, orificios de pungao venosa, fené-
meno designado por patergia “®. O pioderma gan-
grenoso desenvolve-se em 0,6% dos doentes com osto-
mias 7.

Em 50 a 70% dos casos, o pioderma gangrenoso associa-se
a patologia sistémica: doencas inflamatérias intestinais
(30%; incluindo colite ulcerosa, doenca de Crohn e
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Figura 2 - Pioderma gangrenoso: aspecto ao primeiro (A), sequndo (B), terceiro (C) e
quatro (D) més de corticoterapia.

doenca diverticular do célon), reumatologicas (25%:
artrite reumatoide, espondilartropatia, sindrome de
Felty, artrite psoridsica, lupus eritematoso sistémico, sin-
drome PA.PA. - pioderma gangrenoso, acne, artrite pio-
génica), hematolégicas (leucemias, linfomas, sindromes
mielodisplasicos, osteomielofibrose, policitemia vera,
gamapatias monoclonais, anemia aplasica, mieloma
multiplo, trombocitopenia essencial), neoplasias solidas
(do célon, mama, ovério, bexiga, prostata, pulmao e
suprarrenal), doencas imunoldgicas e infecciosas (hipo-
gamaglobulinémia, status pos-transplante, hepatite
cronica activa, sindrome de imunodeficiéncia adquiri-
da), diabetes mellitus, hipertiroidismo, etc "*’%. Pode,
também, ser induzido por farmacos como o propil-
tiouracilo, o pegfilgastrim, o gefinib e o a-interferon **.
Pode ocorrer em qualquer superficie cutanea ou mu-
cosa, predominando nas pernas, tronco, mama, maos,
cabeca e pescoco; o envolvimento multissistémico esta
descrito, sob a forma de Doenca Neutrofilica ", atingin-
do o pulmao (mais frequentemente), olho, 0sso, muscu-
lo, articulacoes, coragao, figado, baco, pancreas, tubo
digestivo, ganglios linfaticos e sistema nervoso central .
O pioderma gangrenoso manifesta-se por lesdes cuta-
neas geralmente muito dolorosas, por vezes com loca-
lizagbes multiplas simultaneas, acompanhadas por uma

sindrome febril . O seu aparecimento pode ser insidio-
so ou, pelo contrario, fulminante, com lesdes puncti-
formes dando origem a extensas crateras em apenas 24
a 48 horas *”, De acordo com a apresentacdo clinica e
com a descricdo de Powell et al em 1996, consideram-se
quatro variantes de pioderma gangrenoso: ulcerativo ou
classico (mais frequente), pustuloso, bolhoso e vege-
tante "7, O primeiro caracteriza-se por pustulas ou papu-
las eritematosas, coalescentes e rapidamente progressi-
vas, que originam ulceras dolorosas (de numero, profun-
didade e didmetro variavel) com necrose central, exsu-
dato de aspecto purulento e bordos violaceos, “escava-
dos’ irregulares e bem definidos, rodeadas por um halo
eritematoso ”; atinge preferencialmente os membros
inferiores (70%) e associa-se, em 70% dos casos, a uma
patologia sistémica "7,

No pioderma gangrenoso pustuloso, desenvolve-se
uma erupcao pustulosa superficial, ndo ulcerada, por
vezes autolimitada, que predomina na parte superior do
tronco e superficies extensoras dos membros e se asso-
cia, muito frequentemente, a doenca inflamatéria intes-
tinal activa .

O pioderma gangrenoso bolhoso caracteriza-se por
lesdes bolhosas concéntricas, muito dolorosas, superfici-
ais, com liquido seroso, que evoluem gradualmente para
erosoes; atingem em especial a face e os membros supe-
riores e associam-se frequentemente a doencas mielo-
proliferativas representando sinal de mau progndstico .
O pioderma gangrenoso vegetante ou granulomatoso
superficial " é uma forma menos agressiva, de pro-
gressao lenta e com melhor prognostico, habitualmente
ndo associada a doengas sistémicas e que se localiza em
particular no tronco; caracteriza-se por uma lesao geral-
mente solitaria, superficial, relativamente indolor, sem
exsudato e com bordos nao “escavados” e menos vio-
laceos .

No pioderma gangrenoso, o exame histopatolégico é
inespecifico mas fundamental para a exclusao de outros
diagnosticos, pondo em evidéncia, habitualmente, infil-
tragcao neutrofilica macica da derme "”, Podem existir
micro-abcessos, necrose, ulceracdo epidérmica, reaccao
granulomatosa (no pioderma vegetante) e vasculite leu-
cocitoclastica em 40% dos casos 7.

O pioderma gangrenoso constitui um diagnéstico de
exclusao que se baseia numa apresentacéo clinica tipica
(lesdo inflamatéria ulcerada muito dolorosa e com
bordo violdaceo descolado), eventual associacdao de
doenca sistémica ou patergia, exames microbiolégicos
negativos (embora possa existir infeccdo secundaria) e
histopatoldgicos inespecificos (infiltrado inflamatério
predominantemente neutrofilico), exclusao de outras
doencas, auséncia de resposta ao desbridamento cirur-
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2o e a antibioterapia e melhoria com corticosteroides
>u outros imunomoduladores "*?. O diagnostico
iferencial inclui doencas vasculares (arteriais ou
=nosas), doencas reumatoldgicas (granulomatose de
=gener, doenca de Becet, lupus eritematoso sistémico,
e do anticorpo anti-fosfolipidico, artrite
atoide,...), doencas endodcrinas (glucagonoma,
e lipoidica), neoplasias (linfoma, leucemia, car-
2 de células escamosas, basalioma), lesdes trama-
s (mordeduras de insectos ou aracnideos), reacgoes
aagas (halogéneos, warfarina, isotretinoina e factor
sulante do crescimento dos granuldcitos), infeccoes
s herpes, esporotricose, criptococose, tuberculose,
nacteriose atipica, ectima, infeccbes necrotizantes
s tecidos moles como a fasceite necrotizante e a
site por clostridios,...) e parasitoses (amebiase,...) ***”.
omtexto cirdrgico, o pioderma gangrenoso pode
SIT uma infeccdo necrotizante dos tecidos moles
2= 2 possibilidade de lesoes muiltiplas e/ou satélites, a
ais superficial, lesoes precoces nodulares ou pus-
{e nao de tipo celulitico), ulceras de bordos vio-
e bem definidos (vs indefinidos), a auséncia de
iade hemodinamica e a progressao gradual ao
de dias (vs horas) constituem argumentos que
=m o seu diagnostico ¥\
dagem deve ser multidisciplinar com excluséo de
2 diagnosticos e pesquisa sistemética da patologia
wdz. cujo controlo pode induzir a melhoria ou
> completa das lesoes "*. O tratamento especifi-
sirico e adaptado a doenca sistémica subjacente
@widade e evolugao das lesdes "*”. Tem como
s induzir a remissao, prevenir a infecgao
2. controlar a exsudacao, proteger a pele cir-
= analgesiar, promover a re-epitelizagao e mini-
2 cicatriz °. A resposta é varidvel, sendo frequente-
necessario um tratamento longo, de varios
ara obter a cicatrizacao completa (78,9% aos
segundo Charles CA et al ¥) e evitar as fre-
=corréncias "?. A terapéutica sistémica esta
maioria dos casos e baseia-se na adminis-
= corticosterdides em doses elevadas (por
mdmsolona na dose de 1 a 2 mg/Kg/dia); em
ménaa, recomendam-se outros tratamentos
J&m monoterapia ou em associagao) como a ciclospori-
: 5 lngn(gldla) o infliximab (que pode constituir a
“meira opcao na doenca de Crohn), o micofenolato de
=il 0 tacrolimus e a plasmaferese (Quadro I) "**. A te-
“utica topica esta indicado como complemento da
mica ou, isoladamente, em casos seleccionados de
gravidade. Para além do autodesbridamento
w0 suave, da lavagem didria com soro salino ou com
nanganato potassio diluido e dos pensos, inclui a

grol

Quadro I - Tratamento sistémico do pioderma gangrenoso.

Tratamento sistémico

Corticosterdides

eml a1 Jodeml iy
na
Predr p a,

C[c!osporlna

Infliximab, etanercept

Azatioprina, 6-mercaptopurina
Micofenolato de mofetil

Tacrolimus

Dapsona

Clofazimina

Talidomida

Ciclofosfamida, clorambucil, melphalan
Colchicina

Rifampicina, tetraciclinas, vancomicina
Plasmaferese

Imunoglobulina endovenosa
Oxigenoterapia hiperbarica

Quadro Il - Tratamento tdpico do pioderma gangrenoso.

Tratamento topico

Corticosteroides®

Triamcinolona, betametasona, clobetazol

Tacrolimus, picrolimus*

Ciclosporina

Cromoglicato dissodico

Perdxido de benzilo

Acido 5-amino-salicilico

Becaplermin

Factor estimulante das colénias de macrofagos
Colagéneo bovino liofilizado

Oxigenoterapia hiperbarica

Ap6sitos hidrocoloides

*Considerados de primeira linha.

administragao local de corticosterdides, de tacrolimus e
de ciclosporina, entre outros (Quadro Il) "*'". O desbri-
damento cirlrgico, os enxertos e retalhos cutaneos e a
bioengenharia tecidular tém indicagbes muito particu-
lares neste contexto, pelo risco de agravamento, deven-
do ser efectuados apenas na auséncia de evidéncia clini-
ca de doenca activa e sob terapéutica sistémica com
imunossupressores **'%; sequndo alguns autores, po-
dem constituir um recurso terapéutico e permitir, nestas
condi¢des, a reducao da morbilidade e do tempo de
internamento hospitalar .

O pioderma gangrenoso tem um elevado potencial de
morbilidade e mortalidade (atingindo nalgumas séries
309%) e provoca, frequentemente, cicatrizes atroficas cri-
biformes desfigurantes "'*. Recomenda-se um longo "fol-
low-up”e a profilaxia de traumatismos futuros . Perante
uma indicagdo para um procedimento cirdrgico impe-
rioso deve ser considerada a administracdo peri-ope-
ratoria de corticosterdides e/ou imunossupressores .
O caso clinico descrito demonstra a dificuldade diagnds-
tica do pioderma gangrenoso, interpretado inicialmente
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como uma infecgdo grave do local cirtirgico, conduzindo
ao recurso a desbridamentos cirdrgicos agressivos,
fortemente desaconselhados nestas circunstancias e a
instituicao tardia da corticoterapia.

Conclusao

O pioderma gangrenoso é uma entidade clinica rara e
com elevado potencial de morbilidade e mortalidade.
O seu aparecimento poder ser desencadeado por trau-
matismo operatério podendo, neste contexto, simular
uma infec¢ao necrotizante do local cirdrgico. A hetero-
geneidade da apresentacao clinica, a auséncia de crité-
rios analiticos e histologicos especificos e a possibilida-
de de progressao fulminante conduzem a frequentes
atrasos diagndsticos. Um elevado indice de suspeicao,
especialmente na auséncia de resposta ao tratamento
convencional, pode permitir um diagnéstico precoce e
um tratamento adequado.
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XVII CONGRESSO NACIONAL
DE COLOPROCTOLOGIA

PROGRAMA

Dia 29 de Novembro / 52 Feira
November, 29th / Thursday

08:00 Abertura do Secretariado
Registration Opening

09:00 Simpésio Pré-Congresso / GEDII:

Controvérsias Médico-Cirurgicas
na Doenca Inflamatéria Intestinal
Medico-Surgical Controversies in IBD

Presidente:  Fernando Magro
Moderadores: Jodo Pimentel
Jodo Ramos de Deus

09:00 Doencga de Crohn ileon Terminal (caso clinico)
Doenca de Crohn Abdominal Perfurante (caso clinico)
Terminal lleum Crohn’s Disease
Perforating Abdominal Crohn’s Disease

Painel de discussao
Anabela Rocha, Paula Lago, José Cotter, Rocha Pires, Marilia Cravo,
Paula Ministro

10:00 Doenca de Crohn Perianal (caso clinico)
Colite Ulcerosa Grave (caso clinico)
Perianal Crohn’s Disease
Severe Ulcerative Colitis

Painel de discussao
Julio Leite, Lurdes Tavares, Paula Peixe, Costa Pereira, JoGo Freitas,
Paulo Caldeira

11:00 Intervalo
Break
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11:30 Sessao de Abertura do Congresso
Meeting’s Opening Ceremony

12.00 Mesa Redonda: Colite Ulcerosa:
As fronteiras da terapéutica médica
- Estado da Arte
Ulcerative Colitis:Medical therapy frontiers - State of Art

Presidente: A.Carlos Saraiva
Moderadores: Jodo Ramos de Deus, Julio Leite

- O impacto da Terapéutica Biologica
- The Impact of Biological Therapy
Gert Van Assche

- Cirurgia na era da terapéutica biolégica
- Surgery in the era of Biological Therapy
Willem Bemelman

13:00 Almogo
Lunch

14:30 Conferéncia: O Stress e o Intestino
Stress and the Bowel

Presidente:  José Manuel Romdozinho
Conferencista: /sabel Rodrigues

15:00 Sessao Comunicagoes Livres
Free communication session

Presidente:  Antdnio Saragoga
Moderadores: Mendonga Santos, Irene Martins,
José M. Correia Neves, José L. Ramos Dias

16:30 Intervalo
Break

Visita a Exposicao de Posters
Poster’s exhibition

17:00 Simpésio UCB
Historia natural da Doenca de Crohn
Natural History of Crohn’s Disease

Presidente: Tavarela Veloso
Moderadores: Francisco Portela, Salazar de Sousa
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- Podemos prever a sua evolugao?
O impacto da genética e dos marcadores serolégicos
- Can we prevent it?
The impact of genetics and serological markers
Miquel Sanz

- Podemos alterar a sua evolugao?
O impacto da terapéutica biol6gica
- Can we change it?
The impact of biological therapy
Marc Lemann

18:30 Assembleia Geral da Sociedade Portuguesa de
Coloproctologia

20:30 Jantar do Congresso
Dinner

Dia 30 de Novembro / 62 Feira
November, 30th / Friday

09:00 Painel
Cancro Colo-rectal: Inovagoes
Colo-rectal Cancer: Innovations

1) Cancro do Recto
1) Rectal Cancer

Presidente:  A.Aradjo Teixeira
Moderadores: Fernando José Oliveira, Joao Giria, Eduardo Granero

- Estadiamento por imagem
- Image Staging

Ecoendoscopia:
Ecoendoscopy:

F. Castro Pogas
RMN:
NMR:

José Vendncio

- Cancro do recto precoce: Excisao local

ou cirurgia radical?

- Early rectal cancer: Local excision or radical surgery?
Joédo Malaquias Leitao
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- Preservacao esfincteriana: qual o limite?
- Sphincter preservation: what’s the limit?
Jodo Pimentel

10:30 Intervalo
Break

Visita a Exposicao de Posters
Poster’s exhibition

11:00 I1) Cancro Colo-rectal avancado
Il) Advanced colo-rectal cancer

Presidente: F Castro e Sousa
Moderadores: Pedro Correia Silva, José Crespo Mendes de Almeida,
José Pedro Azevedo

- Abordagem cirurgica do tumor primario
- Primary tumour - surgical approach
Vasco Geraldes

- Abordagem cirtrgica das metasteses
- Metastasis - surgical approach
Paulo Mira

- Quimioterapia: que avan¢os?
- Chemotherapy: what advances?
Carlos Carvalho

12:30 Conferéncia: Carcinoma epidermoide do anus - da
etiopatogenia a terapéutica
Anal epidermoid carcinoma: from ethiopathogenesis to therapy

Presidente:  Martins Barata
Conferencista: Patrick Atienza

13:00 Almogo
Lunch

14:15 Mesa Redonda: Avancos em endoscopia colo-rectal
advances in colo-rectal endoscopy

Presidente: Anténio Cruz Pinho
Moderadores: Manuel Liberato, Pedro Amaro, José Manuel Herrerias

- Lesoes planas e polipdides
- Flat and polypoid lesions
Takahisa Matsuda
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- Lesoes obstructivas
- Obstructive lesions
Ricardo Gorjdo

- Novas Modalidades
- New modalities
Miguel M. Saraiva

15:45 Sessao de videos
Video Session

Presidente: José Manuel Mendes de Almeida
Moderadores: Manuel Magalhdes, Carlos Costa Almeida,
Jaime Ramos

16:45 Intervalo
Break

17:15 Sessao plenaria de posters
Poster’s Plennary session

Presidente:  Amilcar M. Saraiva
Moderadores: Américo Dias Pereira, Ricardo Teixeira, Jorge Canena,
Rodrigo Costa e Silva

18:30 Sessao de Encerramento - Conferéncia

Tratamento Cirurgico do Cancro Colo-rectal:
Abordagem laparoscopica - Estado da Arte
Colo-rectal Cancer: Surgical Treatment-Laparoscopic Approach
- State of Art

Presidente: A. Gomes Camacho
Conferencista: Henrique Bicha Castelo

Entrega de prémios
Awards delivery

Encerramento
Closing
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COMUNICACOES ORAIS

(por ordem alfabética do apelido do primeiro autor)

ANTICORPOS ANTIGLICANOS NA DOENCA DE CROHN
Folgado Alberto S', Martins A', Santos S'; Félix J', Ramalho M?, Franco M?, Sousa G?, Ramos de Deus J'
(1) Servico de Gastrenterologia, (2) Servico de Patologia Clinica, Hospital Fernando Fonseca, Amadora

COLONOGRAFIA PORTC vs COLONOSCOPIA
Freire P', Graca B’, Portela F', Curvo Semedo L?, Duque G', Amaro P', Ferreira M,
Gouveia H', Caseiro Alves F, Leitdo MC'
(1) Servico de Gastrenterologia, (2) Servico de Imagiologia, Hospitais da Universidade de Coimbra, Coimbra

DOENCA DE CROHN COM FISTULA PERIANAL COMPLEXA: RESULTADOS DO TRATAMENTO
CIRURGICO DEFINITIVO APOS INFLIXIMAB E MANUTENCI\O DE IMUNOSSUPRESSORES
Leite JS, Martins M, Manso A, Oliveira J, Serédio M, Monteiro A, Castro Sousa F
Servico de Cirurgia lll, Departamento de Cirurgia lll, Hospitais da Universidade de Coimbra, Coimbra

QUALA IMPORTANCIA DO FENOTIPO PENETRANTE INTESTINAL NA SEVERIDADE DA
DOENCA PERIANAL?
Lopes S, Portela F, Andrade C, Ferreira M, Andrade P, Leitdo MC
Servico de Gastrenterologia, Hospitais da Universidade de Coimbra, Coimbra

MEGACOLON POR INERCIA COLICA E DOENCA DE HIRSCHSPRUNG DO ADULTO:
RESULTADOS DO TRATAMENTO CIRURGICO
Manso A, Martins M, Coelho S, Leite JS, Castro Sousa F

Servico de Cirurgia lll, Departamento de Cirurgia lll, Hospitais da Universidade de Coimbra, Coimbra

CIRURGIA LAPAROSCOPICA NO CANCRO COLO-RECTAL
Monteiro C, Limbert M, Manoel L, Mendes de Almeida JC
Servico de Cirurgia Geral, IPO Lisboa

TERAPEUTICA NEO-ADJUVANTE (RADIOTERAPIA OU RADIO-QUIMIOTERAPIA
DE LONGO-CURSO) SEGUIDA POR RESSECCﬁO ANTERIOR NO TRATAMENTO
DO CANCRO DO RECTO - QUE EFEITOS A LONGO-PRAZO NA FUNCI\O INTESTINAL?
Pimentel J, Duarte A, Lindo T, Uriarte C, Oliveira FJ
Cirurgia |, Hospitais da Universidade de Coimbra, Coimbra
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DEISCENCIAS DA ANASTOMOSE NA CIRURGIA COLO-RECTAL:
ANALISE RETROSPECTIVA DE 5 ANOS
Santos Sousa H, Barbosa E, Moreira H, Correia da Silva P. Saraiva A, Pimenta A
Servico de Cirurgia Geral, Hospital S. Joao EPE e Faculdade de Medicina da Universidade do Porto, Porto

POSTERS COM COMUNICACAO ORAL

(por ordem alfabética do apelido do primeiro autor)

HISTORIA NATURAL DA DOENCA DIVERTICULAR - ESTUDO RETROSPECTIVO
Camacho Abreu R, Ramos J, Linchensering L, Rocha F, Nunes V, Martins C
Servico Cirurgia Geral, Hospital Fernando Fonseca, Amadora

DESARTERIALIZACI\O HEMORROIDARIA TRANS-ANAL (THD)
- RESULTADOS A DISTANCIA
Costa Almeida CM, Carvalho L, Luis Pires J, Henriques B, Costa Almeida CE
Centro Hospitalar de Coimbra, Coimbra

FISTULA ANAL - IMPORTANCIA DOS CUIDADOS DE ENFERMAGEM
Equipa de Enfermagem da Unidade de Técnicas de Gastrenterologia (UTG)
Hospital Pulido Valente, Lisboa

POLIPO MALIGNO - CASUISTICA DE UM SERVICO
Folgado Alberto S', Oliveira L', Ratilal P, Figueiredo A', Pires E', GorjGo R', Alves N', Oliveira M,
Silva S, Ramos de Deus J'
(1) Servico de Gastrenterologia, (2) Servico de Anatomia Patoldgica, Hospital Fernando Fonseca, Amadora

ASSOCIACf\O ENTRE OS MARCADORES SEROLOGICOS
E FENOTIPOS DA DOENCA DE CROHN
Folgado Alberto S', Martins A', Santos S', Félix J', Ramalho M, Franco M?, Sousa G’, Ramos de Deus J'
(1) Servico de Gastrenterologia, (2) Servico de Patologia Clinica, Hospital Fernando Fonseca, Amadora

PROCTITE SIFILITICA
Horta D, Martins I, Va S, Neves B
Servico de Gastrenterologia, Hospital Pulido Valente, Lisboa

AVALIAR A EFICACIA DA FRACCAO DE FLAVONOIDE
MICRONIZADO NOS DOENTES COM DOENCA HEMORROIDARIA
SUBMETIDOS A TERAPEUTICA INSTRUMENTAL
Mendes M, Quintela C, Barbosa J, Bettencourt MJ, Marques D
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FUNCTIONAL OUTCOME OF STAPLED TRANS ANAL RECTAL RESECTION (STARR) FOR
OBSTRUCTED DEFECATION SYNDROME (ODS) - IS THERE ANY CORRELATION WITH
ANATOMICAL RESULTS SEEN IN DYNAMIC DEFECOGRAPHY?

Pimentel J, Duarte A, Uriarte C, Lindo T, Oliveira FJ
Cirurgia |, Hospitais da Universidade de Coimbra, Coimbra

“DOENCA VENO-OCLUSIVA INFLAMATORIA MESENTERICA”
- A PROPOSITO DE UM CASO CLINICO
Luis Pires J, Costa Almeida CE, Carvalho L, Costa Almeida C
Centro Hospitalar de Coimbra, Coimbra

INFLIXIMAB NO TRATAMENTO DA COLITE ULCEROSA - CASUISTICA DE UM SERVICO
Ramos J, Ramos G, Marques D
Hospital de Santo Antonio dos Capuchos, Lisboa

TRATAMENTO COM INFLIXIMAB EM MULHERES GRAVIDAS COM DOENCA DE CROHN
Ramos J, Ramos G, Marques D
Hospital de Santo Antonio dos Capuchos, Lisboa

DOENCA DE PAGET PERIANAL: UMA ABORDAGEM MULTIDISCIPLINAR
Tejerina A, Malaquias J', Matos H', Ramires A", Guimaraes JP*, Soares Almeida L, Costa A’, Bicha Castelo H'
(1) Clinica Universitaria de Cirurgia Il, (2) Servico de Cirurgia Plastica, (3) Servico de Dermatologia, (4) Servico de
Anatomia Patoldgica, Hospital de Santa Maria, Lisboa

VIDEOS

(por ordem alfabética do apelido do primeiro autor)

OPERACAO DE HARTMANN POR VIA LAPAROSCOPICA
Dias Pereira A, Sousa R, Teixeira T, Guimardes M, Costa J, Nora M, Gon¢alves G
Hospital de S. Sebastido, Santa Maria da Feira

RESSECCﬁO ANTERIOR DO RECTO BAIXA: LAPAROTOMIA / LAPAROSCOPIA
- ALGUMAS QUESTOES
Dias Pereira A, Sousa R, Teixeira T, Costa J, Nora M, Gongalves G
Hospital de S. Sebastiao, Santa Maria da Feira

OPERACAO DE DELORME
Dias Pereira A, Guimaraes M, Teixeira T, Costa J, Gongalves G
Hospital de S. Sebastiao, Santa Maria da Feira
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ANASTOMOSE ILEOANAL MANUAL EM DOENTE COM POLIPOSE ADENOMATOSA FAMILIAR
Leite JS, Martins M, Oliveira J, Carvalho C
Servico de Cirurgia Ill, Departamento de Cirurgia, Hospitais da Universidade de Coimbra, Coimbra

EXCISAO TRANSANAL DE CARCINOMA DO RECTO
Leite JS, Milheiro A, Martins M, Monteiro A, Martins M
Servico de Cirurgia lll, Departamento de Cirurgia, Hospitais da Universidade de Coimbra, Coimbra

RESSECCAO INTERESFINCTERICA NO CARCINOMA DO RECTO BAIXO
- ULTIMO RECURSO PARA CIRURGIA CONSERVADORA DO ESFINCTER
Leite JS, Martins M, Oliveira J, Andrade P
Servico de Cirurgia lll, Departamento de Cirurgia, Hospitais da Universidade de Coimbra, Coimbra

HEMORRAGIA GRAVE POS-LAQU EACﬁO ELASTICA DE HEMORROIDAS
- TRATAMENTO COM ENDOCLIP
Santos L', Ramos JF
(1) Interna Internato Complementar Gastrenterologia, (2) Assistente Hospitalar Graduado Gastrenterologia, Servico
Gastrenterologia, Hospital Santo Anténio dos Capuchos, Centro Hospitalar de Lisboa Central, Lisboa

POSTERS

(por ordem alfabética do apelido do primeiro autor)

QUAL A UTILIDADE DA COLONOSCOPIA “DESCOMPRESSIVA” NO SERVICO DE URGENCIA?
Almeida N, Portela F, Sadio A, Gomes D, Gregdrio C, Ferreira M, Gouveia H, Leitdo MC
Servico de Gastrenterologia dos HUC, Coimbra

LESOES SUBEPITELIAIS DO COLON ASCENDENTE:
HA LUGAR PARA A REMOCﬁO ENDOSCOPICA?
Almeida N', Portela F', Camacho E', Sadio A", Marinho C, Martins M, Gouveia H', Leitdo MC'
Servico de (1) Servico de Gastrenterologia e (2) Anatomia Patoldgica dos HUC, Coimbra

COMPLICACﬁLO INVULGAR DE MUCOSECTOMIA ENDOSCOPICA DO RECTO
Andrade CS, Lopes S, Pina Cabral JE, Figueiredo P, Sofia C, Leitao MC
Servico de Gastrenterologia dos Hospitais da Universidade de Coimbra, Coimbra

ESTENOSE DO COLON: FORMA RARA DE COLITE A CMV
Bana T, Ramos E, Bispo M, Henriques J, Peixe P. Matos L
Servico de Gastrenterologia, Hospital de Egas Moniz, Lisboa
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R LINFOMA PRIMARIO DO RECTO:
ABORDAGEM DIAGNOSTICA E TERAPEUTICA, A PROPOSITO DE UM CASO CLINICO
Bispo M, Bana T, Barreiro P, Seves I, Nascimento C, Araujo C, Pimenta A, Moura MLC, Matos L
Centro Hospitalar de Lisboa Ocidental, Hospital de Egas Moniz, Lisboa

DOENCA SEGMENTAR DO COLON
Horta D, Rodrigues B, Brito L, Coutinho A, Va S, Neves B
Servico de Gastrenterologia, Hospital Pulido Valente, Lishoa

ESTUDO IMAGIOLOGICO DE FISTULAS PERIANAIS COMPLEXAS:
RM ANAL vs ECOGRAFIA ENDOANAL CONTRASTADA COM H:0:
Monteiro A, Leite JS, Carvalho H, Castro Sousa F
Sector de Ecografia Geral e de Intervencao, Servico de Cirurgia lll, Departamento de Cirurgia, HUC, Coimbra

ROUTINE COLONIC POUCHOGRAPHY BEFORE ILEOSTOMY CLOSURE
- A CRITICAL ANALYSIS
) Pimentel J, Duarte A, Lindo T, Uriarte C, Oliveira FJ
Cirurgia |, Hospitais da Universidade de Coimbra, Coimbra

A IMPORTANCIA DA AVALIACAO DO RISCO FAMILIAR EM DOENTES CONSIDERADOS
PORTADORES DE CANCRO COLO-RECTAL ESPORADICO
Quintela C, Bentes T, Silva Ramos J
Cirurgia |, Hospitais da Universidade de Coimbra, Coimbra

ADENOCARCINOMA FISTULIZANTE DA SIGMOIDEIA EM
MULHER COM DOENCA DE CROHN OPERADA
Ramos G', Lopes P, Viegas H*, Ramos J'

(1) Servico de Gastrenterologia, (2) Servico de Cirurgia,
Hospital de Santo Anténio dos Capuchos, Lisboa

ACROMEGALIA E NEOPLASIA COLORECTAL
- CARACTERIZACAO CLINICA E ENDOSCOPICA
Sadio A', Amaro P', Paiva F, Almeida N', Ferreira M', Gouveia H', Leitdo MC'
(1) Servico de Gastrenterologia, (2) Servico de Endocrinologia,
Hospitais da Universidade de Coimbra, Coimbra

DOENCA DE CROHN GRAVE
- REMISSAO MANTIDA APOS TRATAMENTO DO EPISODIO INAUGURAL COM INFLIXIMAB
Santos L', Ramos J
(1) Interna Internato Complementar Gastrenterologia, (2) Assistente Hospitalar Graduado Gastrenterologia,
Servico de Gastrenterologia, Hospital Santo Ant6nio dos Capuchos, Lisboa
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POLIPOSE ADENOMATOSA FAMILIAR E SINDROME DE GARDNER
A PROPOSITO DE UM CASO CLINICO
Santos Sousa H, Moreira H, Pinto Sousa J, Saraiva A, Pimenta A
Servico de Cirurgia Geral, Hospital S. Jodo EPE e Faculdade de Medicina da Universidade do Porto, Porto

GRUPO MULTIDISCIPLINAR ONCOLOGICO COLO-RECTAL:
ANALISE RETROSPECTIVA DE 5 ANOS
Santos Sousa H, Barbosa E, Correia da Silva P
Grupo Multidisciplinar Oncolégico Colo-rectal e Servico de Cirurgia Geral,
Hospital S. Jodo EPE e Faculdade de Medicina da Universidade do Porto, Porto

INCONTINENCIA ANAL:
ANALISE RETROSPECTIVA DE 3 ANOS
Santos Sousa H, Barbosa E, Moreira H, Correia da Silva P, Saraiva A, Pimenta A
Servico de Cirurgia Geral, Hospital S. Jodo EPE e Faculdade de Medicina da Universidade do Porto, Porto

TRATAMENTO CIRURGICO DA INCONTINENCIA ANAL:
OPERACAO DE ALTEMEIER
- A PROPOSITO DE UM CASO CLINICO
Santos Sousa H, Barbosa E, Correia da Silva P, Saraiva A, Pimenta A
Servico de Cirurgia Geral, Hospital S.Jodo EPE e Faculdade de Medicina da Universidade do Porto, Porto

TRATAMENTO CIRURGICO DA INCONTINENCIA ANAL:
ESFINCTEROPLASTIA ANAL (TECNICA DE “OVERLAP”)
A PROPOSITO DE UM CASO CLINICO
Santos Sousa H, Barbosa E, Correia da Silva P, Saraiva A, Pimenta A
Servico de Cirurgia Geral, Hospital S. Jodao EPE e
Faculdade de Medicina da Universidade do Porto, Porto

ALTERACAO DO COMPORTAMENTO COMO PRIMEIRA MANIFESTACAO
DE ADENOCARCINOMA DO CEGO
Teixeira T, Dias Pereira A, Sousa R, Nora M, Gong¢alves G
Hospital Sdo Sebastiao, Santa Maria da Feira

HEMORRAGIA PRE - SAGRADA.
UMA SlTUACi\O POTENCIALMENTE FATAL
Teixeira T, Dias Pereira A, Sousa R, Nora M, Gongalves G
Hospital Sdo Sebastido, Santa Maria da Feira

PROCEDIMENTO DE DELORME
Teixeira T, Dias Pereira A,Guimarées M, Sousa R, Nora M, Gongalves G
Hospital Sdo Sebastiao, Santa Maria da Feira
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TUMOR NEUROENDOCRINO DO RECTO
- A PROPOSITO DE UM CASO CLINICO
Torres J, Ferreira M, Ferreira R, Agostinho C, Pontes J, Raposo J, Ribeiro A, Pimentel J, Campos MJ

CARCINOMA COLORRECTAL EM DOENTES MENORES DE 45 ANOS
Unidade de Cirurgia Geral
Hospital Fernando da Fonseca, Amadora
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www.spcoloprocto.org
o novo portal da Internet da SPCP

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

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

OBSERVATORIO DA INTERNET

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

O desenvolvimento deste “site” depende também da
colaboracao dos Sécios da SPCP. Deste modo pedimos
que enviem qualquer duvida e contribuigdo (por
exemplo, a divulgacdo de reunides cientificas com
interesse) para o endereco: info@spcoloprocto.org

38




- TN- Wl

SOCIEDADE PORTUGUESA DE COLOPROCTOLOGIA



REVISTA PORTUGUESA DE COLOPROCTOLOGIA

A Revista Portuguesa de Coloproctologia publica
Artigos Originais, Artigos de Revisdo, Estados da
Arte, Casos Clinicos e Instantaneos Imagioldgicos
sobre todos os temas médicos e cirdrgicos da Co-
loproctologia. Os manuscritos submetidos para
publicacao devem ser preparados de acordo com os
"Uniform Requirements for Manuscripts Submitted
to Biomedical Journals - fifth edition 1997" elabora-
dos pelo "International Committee of Medical
Journal Editors". Os artigos aceites para publicacao
passarao a ser propriedade da Sociedade Portu-
guesa de Coloproctologia, ndo podendo ser repro-
duzidos, no todo ou em parte, sem autorizacao do
Corpo Editorial da Revista. A aceitacdo dos originais
enviados para publicacao sera feita apés apreciacao
por membros do Conselho Cientifico cujos pare-
ceres serao sempre comunicados aos autores; estes
disporao de um periodo de seis semanas para efec-
tuar as eventuais modifica¢bes propostas.

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

Normas Gerais

Os originais, em Portugués ou Inglés, devem ser
enviados, acompanhados da declaracdo de origi-
nalidade e da cedéncia dos direitos de proprie-
dade, em suporte electrénico (disquete ou CD) e
acompanhados de 3 copias impressas para: Revis-
ta Portuguesa de Coloproctologia - R. Diogo de
Silves, 4B - 1400-107 Lisboa.

Devem ser preparados, segundo a seguinte or-
dem, iniciando-se cada item numa pégina separada:
1. Pagina do titulo, 2. Resumo, 3. Introducao, 4. Ma-
terial e Métodos, 5. Resultados, 6. Discussao, 7. Bi-
bliografia, 8. Legendas, 9. Figuras, 10. Quadros.
Todas as paginas devem ser numeradas no canto
superior direito. A numeracgao das referéncias bi-
bliogréficas, tabelas e quadros deve ser feita pela
ordem de aparecimento no texto.

1.Pagina do Titulo

Deve conter:

1. Titulo - Deve ser conciso, nao conter abrevia-
turas e nao ultrapassar os 120 caracteres. Podera

NORMAS DE PUBLICACAO

englobar um subtitulo com um méximo de 45 ca-
racteres.

2. Autores - A identificacdo dos autores deve ser
feita com a(s) inicial(is) do(s) primeiro(s) nome(s) e
com o apelido. Deverd ser feita a identificacao
completa do servi¢o, departamento ou instituicao
onde o trabalho foi realizado.

3. Patrocinios - Deverao ser referidas todas as enti-
dades que patrocinaram o trabalho.

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

2.Resumo

Os resumos sao redigidos em Portugués e Inglés,
nao devendo ultrapassar as 200 palavras no caso
de trabalhos originais e as 120 se se tratar de caso
clinico. Devem ser organizados segundo os se-
guintes itens: Introducao, Objectivos, Material e
Métodos, Resultados e Conclusées. Nao devem con-
ter abreviacoes, referéncias ou notas em rodapé.

3.Texto

Nao deve ultrapassar as 12 paginas nos artigos
originais e as 6 paginas nos casos clinicos. Deve
incluir referéncia a aprovacao da Comissao de Etica
da Instituicdo e aos métodos estatisticos utilizados.
Todos os farmacos devem ser referidos pelo seu
nome genérico, sendo eventuais referéncias a
nomes comerciais, acompanhadas do nome, ci-
dade 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 Internacionais, com indicagao dos valo-
res normais. A identificacao das figuras devera ser
feita em numeracdo arabe, e a dos quadros em
numeragao romana.

4, Bibliografia

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

Nos artigos originais ou de revisdo nao ha limite
pré-estabelecido de referéncias.

Nos casos clinicos nao devem ultrapassar as 15.As
referéncias de comunicagdes pessoais e de dados
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ndo publicados serdo feitas directamente no
texto, nao sendo numeradas. Deverao ser feitas
utilizando as abreviaturas do Index Medicus.
Revistas: relacao de todos os autores se nao ultra-
passar os seis ou dos seis primeiros seguido de et
al, titulo do artigo e identificacao da revista
(nome, ano, volume e paginas). Exemplo: Johnson
CD, Ahlquist DA. Computed tomography colono-
graphy (virtual colonoscopy): a new method for
colorectal screening. Gut 1997; 112: 24-8.

Livros: Nome(s) do(s) autor(es), titulo, cidade e
nome da editora, ano de publicacdo e pagina.
Exemplo: Sherlock S. Diseases of the liver and bi-
liary system. 9th edition. London: Blackwell
Scientific Publications; 1989. p. 145.

Artigos em livro: Nome(s) e iniciais do(s) autor(es)
do artigo (ou capitulo); titulo ou niimero do arti-
go ou capitulo, nomes e iniciais dos editores, titu-
lo do livro, cidade e nome da casa editora, nimero
de edicdo, ano de publicacdo, primeira e ultima
paginas do artigo. Exemplo: Hotz J, Goebell H. Epi-
demiology and pathogenesis of gastric carcino-
ma. In: 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 ser dactilografadas a dois espacos em fo-
lhas separadas e numeradas em sequéncia. As le-
gendas devem ser numeradas em algarismos ara-
bes pela sequéncia da citacdo no texto, e forne-
cerem a informacao suficiente para permitir a in-
terpretacdo da figura sem necessidade de consul-
ta do texto.

6. Figuras

Todas as figuras e fotografias devem ser enviadas
em triplicado. A sua identificacdo sera feita
através do numero e do titulo da figura e das ini-
ciais do primeiro autor escritos num autocolante
colocado no verso, que devera ainda conter sinali-
zacao clara da sua parte superior. As letras e sim-
bolos que aparecam nas figuras nao poderao ser
manuscritas (utilizar de preferéncia simbolos/letras
decalcadas), devendo ser legiveis apos eventual
diminuicao das dimensoes da figura. O nimero
maximo de figuras e quadros sera 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 ser enviadas em
suporte electrénico, desde que digitalizadas em
alta definicao.

7.Quadros

Devem ser enviados em folhas separadas, dactilo-
grafados a 2 espacos, identificados com o nimero
de aparecimento no texto (algarismos romanos) e
com um titulo informativo na parte superior. Na
parte inferior serao colocadas todas as notas in-
formativas (abreviaturas, significado estatistico,
etc).

8. Revisao

As provas tipograficas serao revistas pelos au-
tores. Serd claramente especificado o prazo para
devolucdo das provas revistas. O ndo cumprimen-
to do prazo implica a aceitacao pelos autores da
revisao das provas efectuada pelos servicos da
Revista.
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AGENDA

CURSO DE PATOLOGIA NEUROENDOCRINA
19 de Outubro de 2007

Local: Centro de Formacdo do IPO - Porto
Secretariado: SPG e SPED

Tel: 4+ 351 21 799 55 30/1/5

Website: www.spg.pt ou www.sped.pt

2° SIMPOSIUM DE HEPATOLOGIA - PORTOHEP - TERA-
PEUTICA EM HEPATOLOGIA

20 de Outubro de 2007

Local: Hotel Meridian - Porto

Secretariado: EuroCongressos

Tm:917 844 771

15TH EUROPEAN GASTROENTEROLOGY WEEK

27 a 31 de Outubro de 2007

Local: Le Palais des Congres de Paris, Franca
Organizagdo: United European Gastroenterology Fede-
ration (UEGF)

E-mail: uegf-secretariat@vereint.com

Website: www.uegw.org

582 REUNIAO DA “AMERICAN ASSOCIATION FOR THE
STUDY OF LIVER DISEASES”

2 a 6 de Novembro de 2007

Local: John B. Hynes Convention Center, Boston
E-mail: aasld@ahint.com

Website: www.aasld.org

ENDO CLUB NORD 2007

9 a 10 de Novembro de 2007

Local: Hotel Olissipo Oriente (Parque das Nagées), Lisboa
Website: www.sped.pt

4° CURSO TEORICO-PRATICO DE ULTRASONOGRAFIA
CLINICA PARA GASTRENTEROLOGISTAS

12 a 13 de Novembro de 2007

Local: Castelo Branco

Organizacdo: GRUPUGE e Servico de Gastrenterologia
do Hospital Amato Lusitano

Inscricoes: Hospital Amato Lusitano, Servico de Gastren-
terologia

E-mail: edu.pereira@sapo.pt

Fax: 212 000 199 (Servico de Gastrenterologia, Hospital
Amato Lusitano)

XIX ENCONTRO INTERNACIONAL DE CIRURGIA E
COLOQUIO DO CANCRO DO ESTOMAGO

12 a 15 de Novembro de 2007

Local: Le Meridien Park Atlantic, Porto

Organizagdo: Serv. de Cirurgia Geral do C. H.V. N. Gaia /
Espinho e Unidade de Gastrenterologia do C. H. Pévoa
de Varzim / Vila do Conde

Tm: 936 448 434

Fax:222 010187

E-mail: congressosporto@sapo.pt

XXIl REUNIAO ANUAL DO NUCLEO DE GASTRENTE-
ROLOGIA DOS HOSPITAIS DISTRITAIS

16 a 18 de Novembro de 2007

Local: Hotel Montebelo, Viseu

Organizacdo: Servico de Gastrenterologia do Hospital
S.Teoténio - Viseu

Secretariado: AstraZeneca

Website: www.nghd.pt

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

Local: Hotel Pestana Palace, Lisboa

Secretariado: Eruditus, Lda.

Email: sec.congressos@eruditus.pt

Website: www.spcoloprocto.org

20° CURSO DE DOENCAS HEPATOBILIARES

30 de Novembro a 1 de Dezembro de 2007

Local: Auditério dos Hospitais da Universidade de Coimbra
Contacto: +351 239 40 04 39

Unidade Funcional de Doenca Hepética, Serv.Med.Ill - HUC

MONOTHEMATIC CONFERENCE: PRIMARY BILIARY
CIRRHOSIS (PBC)

2 a 4 de Dezembro de 2007

Local: Newcastle, UK

Secretariado: Kenes International

Website: www.easl.ch/liver-PBC

AMSTERDAM LIVE ENDOSCOPY 2007

17 a 18 de Dezembro de 2007

Local: Amsterddo

E-mail: j.goedkoop@amc.uva.nl ou epgs@amc.uva.nl
Website: www.amsterdamendoscopy.com
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REUNIAO DO GEDII - GRUPO DE ESTUDO DE DOENCA
INFLAMATORIA INTESTINAL

26 de Janeiro de 2008

Local: Lisboa

Organizacdo: GEDII - Grupo de Estudo de Doencga Infla-
mataria Intestinal

E-mail: gedi@med.up.pt

HEPATITIS B AND CVIRUS RESISTANCETO ANTIVIRAL
THERAPIES

14 a 16 de Fevereiro de 2008

Local: Paris, Franca

Organizacdo: EASL - The European Association for the
Study of the Liver

Secretariado: Kenes International

Website: www.easl.ch/hepatitis-conference

3RD CONGRESS OF ECCO - INFLAMMATORY BOWEL
DISEASES 2008

28 de Fevereiro de 2008 a 1 de Margo de 2008

Local: Cité - Centre de Congrés Lyon, France
Secretariado e Organizac¢do: ECCO - the European Crohn's
and Colitis Organisation

E-mail: ecco@vereint.com

Website: ecco08.ecco-ibd.eu/

Il CURSO PARA INTERNOS GEDII - GRUPO DE ESTUDO
DE DOENCA INFLAMATORIA INTESTINAL

28 de Marco de 2008

Local: Lousa

OrganizacéGo: GEDIlI - Grupo de Estudo de Doenca
Inflamatdria Intestinal

E-mail: gedi@med.up.pt

62S JORNADAS GALAICO-LUSAS DE ENDOSCOPIA
DIGESTIVA - 212 REUNIAO DE ENDOSCOPIA DIGESTI-
VA - "CLUBE ENDOSCOPICO DO EIXO-ATLANTICO"

18 a 19 de Abril de 2008

Local: Centro Cultural - Deputacion de Ourense,
QOurense

Organizagéo: Servico de Gastrenterologia do Hospital
de Ourence

Secretariado: Servico de Gastrenterologia do Centro
Hospitalar do Peso da Régua

Tel: 259 300 500, ext. 441

E-mail: gastro@chvrpr.min-saude.pt

REUNIAO GEDII - GRUPO DE ESTUDO DE DOENCA
INFLAMATORIA INTESTINAL

19 de Abril de 2008

Local: Obidos (local a confirmar)

Organizagdo: GEDII - Grupo de Estudo de Doenga
Inflamatoria Intestinal

E-mail: gedi@med.up.pt

43RD MEETING OF THE EUROPEAN ASSOCIATION
FOR THE STUDY OF THE LIVER

23 a 27 de Abril de 2008

Local: Milao, Itdlia

Organizagdo: EASL - The European Association for the
Study of the Liver

Secretariado: Kenes International

E-mail: easl2008@easl.ch

Website: www.easl.ch/liver-meeting

DDW 2008 - DIGESTIVE DISEASE WEEK

17 a 22 de Maio de 2008

Local: San Diego Convention Center, California, EUA
Website: www.ddw.org

XXVIIl CONGRESSO NACIONAL DE GASTRENTERO-
LOGIA E ENDOSCOPIA DIGESTIVA

4 a 7 de Junho de 2008

Local: Tivoli Marinotel - Vilamoura - Algarve
Secretariado: SPG/SPED

Tel:+ 351 217 995 530

Tm:+ 351 937 99530

Fax:+ 351217 995 538

E-mail: congressos.gastro@mail.telepac.pt

Website: www.spg.pt / www.sped.pt

ACG 2008 - AMERICAN COLLEGE OF GASTROENTE-
ROLOGY - ANNUAL SCIENTIFIC MEETING AND POST-
GRADUATE COURSE

3 a 6 de Outubro de 2008

Local: Orlando, Florida, EUA

Organizagéo: ACG - American College of Gastroenterology
Website: www.acg.gi.org/

592 REUNIAO DA AMERICAN ASSOCIATION FOR THE
STUDY OF LIVER DISEASES

31 de Outubro de 2008 a 04 de Novembro de 2008
Local: Séo Francisco, EUA

Website: www.aasld.org
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