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REVISTA PORTUGUESA DE COLOPROCTOLOGIA

EDITORIAL

Volvidos dezasseis anos sobre a criagao da Sociedade Portuguesa de Colo- JOSE MANUEL
proctologia (SPC),vé a luz,enfim,o seu orgao oficial —a Revista Portuguesa de ROMAOZINHO 1
Coloproctologia. Longamente almejado, este projecto editorial visa servirde
veiculoaoplenocumprimentodos preceitos estatutariosda SPC,noquetoca,
nomeadamente, a promocao do desenvolvimento da Coloproctologia ao
3 servico da saude da populagao portuguesa, através da difusao e actualiza-
1 cdo de conhecimentos,do incentivo ao trabalho assistencial, ensino e inves-
tigacao clinica e experimental, e, bem assim, do fomento ao intercambio de
ideias e experiéncias entre os diversos profissionais,nacionais e estrangeiros,
ligados a esta actividade especializada.
E Revestindodeinicio uma periodicidade quadrimestral,a Revista Portuguesa de
1 Coloproctologia seré gratuitamente distribuida a todos os sécios da SPC,bem
como aos membros das Sociedades Portuguesas de Gastrenterologia e Cirur-
gia (e,ainda,as bibliotecas das Faculdades de Medicina e dos Hospitais e Centros
de Satide do continente e ilhas), em consonancia, alias,com a ideia fundadora
primordial da SPC,qual seja,constituirumespaco privilegiado dediadlogo entre
aquelas duas especialidades. A Revista Portuguesa de Coloproctologia procu-
rara naturalmente reflectir este espirito e, ademais, estimuld-lo, como é bem
patente quer na composicao do seu Corpo Editorial quer no contetido do seu
primeiro nimero (e dos seguintes).
1 Origor cientifico donovel projecto editorial estriba-se nacomprovada competén-
ciaeidoneidade do seu corpo de revisores,escolhido de entre os membros do
Conselho Cientifico da Revista Portuguesa de Coloproctologia,para o qual foram
] convidados todos os integrantes, antigos e actuais,dos Corpos Sociais da SPC,
desde que em actividade de fungdes, publicas e/ou privadas.
Repartindo-se por diversas seccdes - Editoriais, Estados da Arte, Artigos Origi-
nais, Artigos de Revisdo, Casos Clinicos, Instantaneos Imagiolégicos, Cartas ao
Editor,Dossiés Farmacéuticos,entre outrasacriar nofuturo-aRevista Portugue-
sa de Coloproctologia procurara agir de modo interactivo com o publico-alvo,
simultaneamente leitor e produtor do seu contetido, propiciando um estado
constante de emulacio sistemética e, decorrentemente, o atingir duma quali-
dade referencial que facilite a consolidagao do projecto e a sua indexacao ao
Index Medicus.
Do exposto,ficaacerteza que a Revista Portuguesa de Coloproctologia veio para
ficar e,mais do que isso, para se impor no panorama editorial médico nacional,
tanto quanto o prestigio e a vitalidade da Sociedade Portuguesa de Coloproc-
tologia seguramente atestam e predizem.

1. Director da Revista Portuguesa
de Coloproctologia;

Presidente da Sociedade
Portuguesa de Coloproctologia
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1.PROTESES AUTO-EXPANSIVEIS NA PALIACAO DA OBSTRUCﬁO POR TUMORES COLORECTAIS
J. Félix, J. Deus, N. Alves, R. Gorjao, P. Ratilal, E. Pires e L. Novais
Servico de Gastrenterologia - Hospital Fernando Pessoa

Aobstrucaointestinal é aformade apresentacaoinauguralem 10-30% dos doentes com tumores malignos colorectais.
Aintervencao cirurgica paliativa esta associada a alta morbilidade e mortalidade sobretudo se for efectuada de urgén-
cia.A colocacao de proteses colorectais tem sido descrita como alternativa terapéutica na resolucdo da obstrugao maligna
colorectal.

Objectivo: Avaliar a eficacia e a seguranca das proteses colorectais na terapéutica paliativa da obstrucao intestinal.
Material e Métodos: Estudo retrospectivo dos doentes submetidos a colocacdo de proteses colorectais, entre 1/99 e
8/03, como terapéutica paliativa de obstrucao colorectal. Num total de 31 doentes (14M; 14F), com média etéria de 73
anos (49-90) eestadioavancadodadoenca=T3N1M1,foram colocadas 29 préteses colorectais Wallstent Enteral (13 recto;
7 transicaorecto-sigmoide;6 sigmoideia; 1 descendente;2 colon direito) e 9 Ultraflex Precision (3 recto;2 transicéo recto-
sigmoide;4 sigmoideia).

Resultados:Verificamos um sucessotécnicode 78%(24/31) e umsucesso clinico (descompressao eficaz) de 87%(27/31).
Foram relatadas 3 complicacoes graves (perfuracao), sendo os doentes submetidos a intervencao cirurgica de imedia-
to,sem mortalidade associada.As complicacdes menores foram a hemorragia (10%),a dor intensa(12%) eaincontinéncia
anal em 2 doentes. Ocorreu migracao de 3 proteses (10%),expansao insuficiente de 4 (13%) e reobstrucao de 3 (10%).4
doentes foram submetidos a terapéutica adjuvante com argon plasma, 5 a radioterapia, 20 a quimioterapia e 5 a inter-
vencao cirdrgica (1insucesso técnico; 1 migracao; 3 perfuracdo). A sobrevivéncia média foi de 20 semanas (1/54).
Concluséo: A colocacao de proteses colorectais auto-expansiveis € uma terapéutica de paliagao segura, eficaz, poden-
do evitara cirurgia em doentes com neoplasias colorectais em estadio avancado.

2.0STOMIAS

Abel Castanheira Vale, Artur Flores, Jesus Ventura, Pedro Correia da Silva, Vieira Amdndio, José Barbosa, Ana Maria Branco,
Francisco Monteiro e A. Carlos Saraiva

Servico de Cirurgia A - Hospital de S. Jodo - Faculdade de Medicina do Porto

Objectivos: Anélise de doentes ostomizados pelos médicos dos Servicos 1,2 e A entre 1995 e 2003 e que frequentam
ou frequentaram a consulta de Estomaterapia do Hospital de S.Joao.

Material e Métodos: Observacao de doentes inscritos na base de dados da consulta de Estomaterapia, convocados e
observados por médicos do Servico.

Resultados: Desde 1995, 86 doentes foram observados nesta consulta sendo depois seguidos regularmente. Destes
doentescompareceram 57 que foram observados por médicos do servico,verificando-se que 49 doentes tinham colosto-
mias,das quais 5 (10,2%) temporarios e 44 definitivas.Dos oitoileostomizados, 5 (62,5%) eram definitivos e 3 temporarios.
A causa mais frequente da realizacao de colostomias foi a neoplasia (91,8%) enquanto que nas ileostomias esta causa
ocorreu em 50% dos casos.

Em 13 doentes ocorreram hérnias periostomias, em 2 estenoses, uma fistula, 4 prolapsos dos quais dois associados a
hérnia,em 7 ocorreram granulomas e em dois dermatites.

Conclusdes: A maioriadas ostomias realizadas teve por causadoencamaligna.No caso dasileostomias as causas benigna
e maligna equivaleram-se.

Arealizacao de ostomias,embora de execucao técnica aparentemente facil, acompanhou-se de significativa morbilidade
tardia (42,1%) o que esta de acordo com alguns autores segundo os quais se os doentes forem acompanhados portempo
suficiente desenvolve um qualquer tipo de complicagao.
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3.BOLSA COLICA TIPO COLOPLASTIA E BOLSA COLICA EM J NO TRATAMENTO CIRURGICO DO CANCRO DO RECTO
Resultados clinicos de um estudo comparativo

Pimentel J., Duarte A., Lindo T,, Almeida, e Patricio J.

Servico de Cirurgia | - Hospitais da Universidade de Coimbra

Introducao: No tratamento cirirgicodo cancrodo rectoaintrodugao da bolsa célicaem J (CJ) melhorou deformanotdria
osresultadosfuncionais apés uma resseccao anterior baixa.Contudo,nao s asua construcao pode ser problematicacomo
alongo-prazo pode apresentar dificuldades evacuatérias. Para ultrapassar estas limitacoes foi proposto um novo tipo
de bolsa:a coloplastia transversa (CT).

Objectivos:Comparar os resultados funcionais e a morbilidade destes dois diferentes tipos de bolsas-CTvsCJ-nos 12
primeiros meses do pds-operatério.

Material e Métodos:Procedeu-se aum estudo prospectivo erandomizado em que 30 doentes com cancro do rectomédio
e distal foram submetidos a coloplastia (n=15) ou a bolsaem J (n=15).A avaliacao clinica da funcao defecatériaea avali-
acao fisioldgica ano-rectal foi efectuada no pré-operatorio e aos 3,6, 12 meses do pés-operatério, por meio deum ques-
tionario clinico "standard" e por manometria ano-rectal. A analise estatistica foi realizada pelo teste do qui-quadrado e
pelo teste t de Student (P<0,05 foi considerado significativo).

Resultados: Nao foram encontradas diferencas estatisticamente significativas entre os dois grupos notocante afuncao
intestinal. A frequéncia pés-operatéria do niimero de dejecgoes foi menor no grupo com coloplastia em todas as fases
doestudo (3,9vs4,1a0s3M:;3,1vs3,4a056M;2,1vs2,8a0s 12Meses),o mesmotendoocorridocoma fragmentacaofecal
(33% vs40% aos 3M;26,6% vs 33,3%aos 6M;7,1% Vs 14,3% aos 12 Meses).Durante os primeiros 6 mesesa imperiosidade
fecal foi também menor no grupo CT (20%vs 26,7%),com valores idénticos aos 12 meses (1 4,3%).Naoforamigualmente
encontradas diferencas com significado estatifico no que concerne ao grau e "score" de incontinéncia fecal,emboraos
doentes com coloplastia tivessem menos perdas nocturnas.Aos 12 meses do pés-operatério dois doentes com bolsaem
1(14,3%) necessitavam de recorrera enemas para provocar a defecagao e esvaziar a bolsa,um problema que nuncaacon-
teceu no grupo da coloplastia (P=ns).Os resultados dos exames manométricos foram similares nos dois grupos (P=ns).
Apercentagem de complicacées locaisfoiidénticaem ambos os grupos (20%),emboraataxa de deiscéncia anastomatica
tivesse sido maior nos doentes com coloplastia (13,2% vs 6,6%; P=ns).

Conclusao: A bolsa célica tipo coloplastia acompanha-se de um resulta funcional similar ao da bolsa célicaem J embo-
ra com menos problemas evacuatérios, o que torna uma alternativa vidvel e segura a bolsaem J.

4.NOVA ABORDAGEM TERAPEUTICA DA NEOPLASIA COLORECTAL EM OCLUSAO
Licinia Martins, Anténio Manso, J. Guilherme Tralhéo, Beatriz P. Costa, Anténio Milheiro, Julio S. Leite e F. Castro Sousa
Servico de Cirurgia Il - Hospitais da Universidade de Coimbra

Paciente de 75 anos, sexofeminino,com mau estado geral,que deu entrada no Servico de urgéncia dos Hospitais da Univer-
sidade de Coimbra por dor abdominal, tipo célica, com oito dias de evolugao associada a paragem daemissao de gases
e fezes. A doente referia rectorragias desde a cerca de seis meses.O exame objectivo revelou um abdomen distendido,
timpanizado,com ruidos hidroaéreos de timbre metélico.O toque rectal apenas revelou a presenca de sangue naluva.
A radiografia simples do abdomén mostrou distensao do célon. Foi realizada uma sigmoidoscopia que diagnosticoue
permitiu biopsar uma lesdo neoplasica estenosante da transicao recto-sigmoideia.A ecografiaabdominal earadiografia
do torax excluiram a presenca de mestéstases hepéticas ou pulmonares.

Perante o quadro clinico descrito e o diagnéstico de neoplasia estenosante atransicéo recto- sigmoide foi colocadanum
primeirotempo umaendoprétese transtumoral.A colocagao desta protese permitiu resolver o quadro oclusivodescrito
e melhorar o estado geral da doente. Quinze dias depois foi realizada, sem complicacdes, uma resseccao anterior do
recto.O estudo anatomopatoldgico revelou tratar-se de umadenocarcinoma pouco diferenciado einvasivo dorecto clas-
sificado como T3N1Mx.

Este caso clinico parece-nos ilustrativo dointeresse do uso duma endoprotese no tratamento dos estados oclusivos por
neoplasias do célon, permitindo o seu tratamento num unico tempo cirtrgico.
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5.ANASTOMOSE COLO-RECTAL LATERO-TERMINAL versus TERMINO-TERMINAL
Rui Ferreira de Almeida, Pedro Rodrigues, Marta Guimarées, Rosa Sousa, Américo Dias Pereira e Gil Gong¢alves
Hospital de S. Sebastido - Santa Maria da Feira

No Servico de Cirurgia do HSS, nas resseccoes anteriores do recto/sigmdide, uma equipe cirlrgica realiza anastomose
colo-rectal latero-terminal com maquina de sutura mecanica circular. A maioria das restantes equipes efectua anasto-
mose igualmente mecanica mas termino-terminal.

Os autores apresentam uma analise retrospectiva comparativa entre os dois grupos de doentes com o objectivo de
averiguar se existem diferencas entre os mesmos,nomeadamente na morbilidade e mortalidade.

6.PAF ASSINTOMATICA DIAGNOSTICADA TARDIAMENTE

Estudo de um caso

Luis Bernardo', Armando S. Medeiros', José Renato’, Luisa Mota Vieira’, Cristina Albuquerque’, Victor Carneiro®, Maria
Antonia Duarte’ e Victor Manuel S. M. Santos’

Servigos: 1) Cirurgia Geral; 2) Gastrenterologia; 3) Genética; 5) Anatomia Patolégica - HDES; 6) Unidade de Gastrenterologia - [PO - Lisboa
Hospital do Divino Espirito Santo (HDES) - Ponta Delgada

A Polipose Adenomatosa Familiar (PAF) é uma patologia de transmissao autossomica dominante, causada por uma
mutacdo germinal no geneda poliposeadenomatosa do célon (APC),localizado no bracolongo do cromossoma 5.0 gene
APC é um oncogene supressor de tumor que parece terimportancia na adesao celular,transducao de sinais e activacao
datranscripcao.Umamutacao-entreas mais de 300 conhecidas-queinactive este gene resultanum fenétipo extraordinario,
traduzido pela proliferacdo de centenas de adenomas no tracto gastrointestinal, especialmente no célon, durante a
adolescéncia.Cerca de 50% dos portadores desta mutagao desenvolvem adenomas aos 15 anos e 95% aos 35 anos.O
risco de desenvolver uma neoplasia é de 100% numa média de idades de 35 a 43 anos.Estes doentes tém também um
elevadorisco de desenvolveradenomas (e neoplasias) noutras por¢ées do tracto gastrointestinal,nomeadamente esto-
mago e duodeno,e em particular na regiao peri-ampular.O tratamento cirtrgico da PAF deve ser dirigido a remogdo de
todaamucosadealtorisco.Aosdoentes com neoplasiado célon e que,associadamente,tém uma neoplasia rectal baixa,
deve ser oferecida uma proctocolectomia com ileostomia terminal, considerada o "gold standart".

No presente trabalho,aborda-se um caso de PAF,num individuo de 42 anos, previamente assintomatico,diagnosticada
durante um episédio de aparente gastroenterite (diarreia aquosa e dor abdominal) numa fase em que ja existiam 3
neoplasias sincronas do célon - transverso e sigmoide-descendente - e uma neoplasia baixa no recto, T3AN2MO cirurgi-
co.0levantamentofamiliarrevela que osirmaos do caso indice sao,até a data,assintomaticos,bem como os descendentes,
asaber:umafilha(12a),gémeas(10a) e umfilho (3a).Afim de seidentificar aetiologia da PAF neste doente,esta em curso
orastreio molecular de mutacoes no gene APC.Do ponto de vista terapéutico,o doente foi submetido - com sucesso - a
proctocolectomia com ileostomia terminal definitiva.




e e L

Y Wi LoSds SN SR .

REVISTA PORTUGUESA DE COLOPROCTOLOGIA

7.ESTADIAMENTO PRE-OPERATORIO DO CANCRO DO COLON POR MINI-SONDAS DE ECOENDOSCOPIA
Castro Poucas F, Salgado M., Saraiva M. M., Chaves C,, Santos E. e Areias J.
Servico de Gastrenterologia - Hospital Geral de Santo Anténio - Porto; Instituto de Ciéncias Biomédicas Abel Salazar - Universidade do Porto

Introdugao: existe controvérsia sobre qual a melhor abordagem cirtirgica do cancro do célon: clssica, laparoscopica
ou endoscopica.A existéncia de uma técnica que permitisse o correcto estadiamento pré-operatério poderia melhorar
aselec¢dode doentes.Os dados disponiveis no estadiamento pré-operatério do cancro do célon por mini-sondas de ecoen-
doscopia sao muito limitados.

Objectivos: determinar a acuidade das mini-sondas de ecoendoscopia no estadiamento T (grau de invasao da parede)
eN (envolvimento dos ganglios peri-célicos) no cancrodo célon.

Material e métodos: avaliamos por mini-sonda de ecoendoscopia 40 doentes com cancro do célon. Comparamos os
resultados obtidos por ecoendoscopia (u) com os resultados andtomo-patolégicos (p), no que diz respeito aos estadio
T (uTe pT) e ao estadio N (uN e pN), e verificamos se a sua extensao longitudinal e/ou circunferencial influenciam a
acuidade das mini-sondas no estadiamento T e N.Dos 40 doentes, 19 (47,5%) eram do sexo feminino.ldade média de 70
anos,variandoentre 40 e 90anos.Localizacdo dos cancros:cego 2 (5%);colon ascendente 9 (22,5%);transverso 5 (12,5%):;
descendente 5(12,5%) e sigmoide 19 (47,5%).Foi usada uma mini-sondamecanica de 12 MHz,fornecendo umaimagem
de 360°.0 colonoscopio era colocado na extremidade distal do tumor e o lumén do célon preenchido com agua, de
modo a que toda a lesao ficasse submersa; por vezes foi necessario alterar a posicdo do doente para que tal objectivo
fosse conseguido.Subsequentemente a mini-sonda eraintroduzida através do canal de instrumentacao do colonoscé-
pio e avancada sobre o tumor para proceder a sua avaliacao.

Resultados:6 (15%) tumores eram estenosantes nao permitindo a passagem do colonoscépio,mas em apenas 1(2,5%)
caso nao foi possivel aavaliacao de toda a sua extenséo pela mini-sonda. A extensao longitudinal média dos tumores foi
de 3,8 cm (1,5 e 8 cm);a extensao circunferencial foi subdividida em 6 grupos: <1/3:10 (25%); 1/3:3 (7,5%); >1/3<2/3:3
(7,59%);2/3:4 (10%);>2/3<1:4 (10%); 1:6 (40%).

Correlacao entre o estadiamento T pela mini-sonda (uT) e anatomo-patolégico (pT):pT1m-3/uT1m-3/ acuidade (A) (%)
=100%;pT1sm-3/uT1sm-3/A=100%:;pT2-12/uT2-8/ A=66,6%;pT3-21/uT3-21/A=100%;pT4-1/uT3-1/ A=0%;acuidade
total=87,5%.

A correlagao entre o estadiamento N pela mini-sonda (uN) e o estadiamento anatomo-patolégico (pN) foi realizado
em 39doentes,dado que em 1 caso foi realizada recessao endoscopica:pNO-18 (UNO-18);pN1-21 (UN1-14;uN0-7);sensi-
bilidade 66,7%;especificidade 100%;acuidade 82,1%;valor predictivo positivo 100%;valor predictivo negativo 72%.
A extensao longitudinal e circunferencial do tumor nao influenciaram o estadiamento uT e uN.

Conclusao:as mini-sondas de ecoendoscopia (12 MHz) constituem um método eficaz no estadiamento Te Ndo cancro
do colon,podendo assim influenciar a técnica cirtrgica a tomar.

8.POLIPECTOMIA ENDOSCOPICA RECTAL COMPLICADA
Fernandes V., Vieira A.e Cunha Leal F.
Servico de Gastrenterologia - Hospital Garcia de Horta

Doente do sexofeminino,de 78 anos deidade, referenciada pararealizagédo de colonoscopia por hematoquésias e tenes-
mo,com 3 meses de evolucao.

No exame proctolégico, ao toque rectal, palpava-se massa de consisténcia dura, irreqular, aos 5 cm da margem anal;
observou-se Doenca hemorroidaria grau ll.

A colonoscopia mostrou lesao polipoide, sessil, com aproximadamente 5 cm de didmetro, aos 5 cm da margem anal.
Procedeu-se aressec¢do com ansa diatérmica, "as fatias".Como complicacao verificou-se hemorragia arterial grave,que
naose conseguiu paracom escleroterapiacomadrenalina (1:10000) e polidocanol (2%),e que apenas se controlou apds
laqueacao elastica circunferencial a montante do local de hemorragia.

Oexame histolégico revelou adenoma tubulo-viloso,com displasia de alto grau e invasao do cérion; pediculo e submu-
cosa nao invadidos.
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9. FALENCIA DA BOLSA ILEONAL: Resultados a distancia
Jdlio S. Leite, Alexandre Monteiro, Margarida Martins, J. Guilherme Tralhéo, E. Xavier da Cunha e F. Castro Sousa
Servico de Cirurgia lll - Hospital da Universidade de Coimbra

Objectivos: As complicagoes pés-operatérias da proctocolectomia reconstrutiva tém sido avaliadas em multiplos
trabalhos, mas pouco se sabe sobre a evolucio tardia dessa intervencao cirdrgica. O objectivo do presente estudo
consistiu na avaliagao da probabilidade de ocorrer faléncia da bolsa ileoanal a curto e a longo prazo.

Material e métodos: Foram analisados os processos de 52 doentes operados de proctocolectomia reconstrutiva com
bolsaileal,desde 1983 até 2002,sendo 36 devido a polipose adenomatosa familiar (PAF), 16 por colite ulcerosa (CU) e num
caso pordoenca de Hirchsprung.Foram construidas quatro bolsas com formatoem S, sete em W e 41 em J.A anastomose
ileoanal foi efectuada com maquina em 36 casos (69,2%). Associou-se ileostomia lateral de derivacdo fecal em todos os
casos.Considerou-se ter existidofalénciada bolsa sempre que estanecessitou de ser removida, se no foi possivel encer-
raraileostomia ouse existiu mortalidade por complicacées relacionadas comabolsa.A probabilidade defalénciadabolsa
foi calculada pelo método de Kaplan-Meier e a analise de potenciais factores que influenciam a faléncia da bolsa (idade,
sexo,diagnostico,formatodabolsa, tipo de anastomose, complicacées pos-operatorias e pouchitis) através de regressao
multivariada stepwise,

Resultados: A faléncia global da bolsa ocorreu em 15,7% (8/52) dos casos com um follow-up médio de 6,1 anos (+4,2 a).
Num caso aileostomia nao foi encerrada devido aisquémia da bolsa; trés doentes ficaram com a bolsa permanentemente
desfuncionalizada devido a, respectiamente, fistula apés encerramento da ileostomia, fistula da bolsa e fistula perianal;
apos cinco e sete anos, duas bolsas foram excisadas por ter surgido tumor desméide e noutro caso por oclusdo intestinal;
apos 10 e 14 anos duas pacientes faleceram devido a complicagoes relacionadas com fistulas entre abolsae a vagina num
casoeabolsaeabexiganoutro.Afalénciadabolsafoisignificativamente superiorna PAF (20%)doquenaCU(6,3%);0s resul-
tados foram piores na bolsa em S,com faléncia em 75% (3/4) dos casos e melhores na bolsa em J,com falénciaem 12,2%
(5/41) e estando bem todos os pacientes (7) com bolsas em W.A probabilidade cumulativa de faléncia da bolsa nas PAF foi
de8,13and 31%,respectivamente aos 1,5and 10 anos e na CU foi de 6% aos 1 e 5 anos.O formato da bolsa foi a ariavel que
influenciou significativamente a faléncia da intervencao efectuada.

Conclusdes:O presente estudo demonstra queafaléncia da bolsa dependeu das com plicacbes que ocorreram precoce
outardiamente, relacionando-se claramente com a confeccao inicial das bolsas em S.Actualmente, pode prever-se que
asbolsasileoanais utilizadas no tratamento da CU ou da PAF tenham elevada probabilidade de se manterem com normal
funcionamento alongo prazo.

10.LAQUEAGCAO ELASTICA NO TRATAMENTO DA DOENCA HEMORROIDARIA
Brandao C, Mascarenhas Saraiva M., Castro Pocas F. e Areias J.
Hospital Geral de Santo Anténio

Objectivos: Avaliagao dos doentes submetidos a laqueacio elastica (LE) pordoenc¢a hemorroidéria (DH).

Material e Métodos: Revistos os processos de 94 doentes submetidos a LE por DHem 1997 na consulta de Proctologia
do HGSA. Seleccionados aqueles com follow-up hospitalar de pelo menos 5 anos (n=49). Avaliados quanto ao grau de
prolapso hemorroidario,numero de pediculos, ligaduras aplicadas, tratamento médico associado,complicacbes e cirur-
gia pos-LE.Avaliada arecidiva hemorragica (RH) aos 3e 6 meses e 1 e 5 anos.Estudados quais os factores determinantes
de RH, complicacoes e necessidade de intervengao cirtirgica ap6s LE.Aplicado o programa estatistico SPSS®.
Resultados: A médiaetéria(M:31;F:18)foide 51,5anos.A apresentacaoclinicaem 96% dos doentes foi rectorragias.Todos
osdoentes tinham hemorroidas de graull (77,6%) ou Il (22,4%).Cerca de 60% dos doentes apresentavam 2 ou 3 pedicu-
los.Amediana de ligaduras aplicadas foi de 2,0 (1;7) sendo a duracio média do tratamento de 3,3 meses (0;14).Cercade
82% dos doentes foram submetidos a tratamento médico associado. As complicagbes pos-LE surgiram em 28,6% dos
doentes (n=14) sendoasamis frequentes as rectorragias (14,3%)eadoranal (12,2%).Cercade 16%dos doentes (n=8)foram
submetidos a cirurgia sendo a principal indicacao o insucesso das LE (n=6).Cerca de 37% (n=18) dos doentes apresen-
taram RH durante o follow-up.O tempo médio até a primeira RH foi de 42,43 meses (35,22;49,76).0 maior nimero de
pediculos e de ligaduras aplicadas foram determinantes para a recidiva e sua precocidade (p<0,01 e 0,05 respectiva-
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mente).O sexo, 0 grau de prolapso hemorroidario e a medicacdo associada ndo se revelaram com significado estatisti-
coquantoaRH.Cinquentade seis por cento das RH foram controladas com LE.O sexo,0 grau de prolapso hemorroidario,
onumerode pediculosede ligadurasaplicadas e amedicacdoassociada ndo se mostraram factores com significado estatis-
tico quanto ao aparecimento de complicacdes ou necessidade cirurgica apds a LE.

Conclusao: Alaqueacao elasticanadoencahemorroidéria mostrou-se um método seguro e eficaz.0 nimero de pedicu-
los ede ligaduras aplicadas foram factores determinantes para a recidiva hemorragica pés-laqueacao.

11.TOXINA BOTULINICA NA FISSURA ANAL CRONICA
Que evolucao a longo prazo?

Jodo Deus, Julieta Félix, Eduardo Pires e Luis Novais

Servigo de Gastrenterologia - Hospital Fernando Pessoa

Objectivos: Estudar prospectivamente a evolugao a longo prazo de doentes com fissura anal crénica (FAC), que
obtiveram cicatrizacdo completa apés injecgao de Toxina Botulinica.

Métodos: Dos 49 doentes com FAC, submetidos a injeccdo de toxina Botulinica, 20 U Botox®, de Dez/97 a Jun/2001,
obtiveram cicatrizacdo completa 42 doentes (86%) (14 M;28F),com idade média 52 anos (25-80).Estes 42 doentes foram
seguidos em consulta durante pelo menos 2 anos, sendo confirmada a sua evolucao a data actual,quer por observacao
directa quer porvia telefénica.Foianalisadaa sua evolucao em termos de complicacbes, manutencao de cicatrizacdo da
fissura e de auséncia de sintomatologia relacionada com esta patologia.

Resultados:Num periodo de seguimento médio de 41 meses (24-70),foi obtido o conhecimento completo da evolucao
em41 doentes (41/42),tendo 1 doente sido considerado perdido.

Em 5 doentes (12%), houve recidiva da fissura, em todos tratada com sucesso, quer por reinjeccao de Toxina Botulinica
(2),quer portratamento tépico (3).Nao ocorreram complicagdes.Os restantes doentes (36/41) - 88%, permanecem assin-
tomaticos e sem recidiva.

Conclusoes: A Toxina Botulinica na FAC, a longo prazo, constitui uma atitude terapéutica segura, eficaz e duradoura,
permitindo obtertaxas de cicatrizacao persistentes,numa percentagem consideravel de doentes (36/49) - 73%,num prazo
médio superior a 3 anos.

Atendendo aos dados referidos, esta atitude terapéutica, devera ser considerada, previamente a outros tratamentos
potencialmente comprometedores da integridade do esfincter anal.

12.DOENCA DE CROHN - Estudo retrospectivo
Victor Mosquera, JoGo Paula A. Teixeira, Luis Malheiro, Francisco Monteiro e A. Carlos Saraiva
Servico de Cirurgia A - Hospital de S. Jodo - Faculdade de Medicina do Porto

A doenca de Crohn é uma patologia inflamatoria cronica de etiologia desconhecida que pode afectar a qualquer parte do
tubodigestivo,ileon terminal,colon ouambos.E umainflamacao transmural com espessamentoda paredeintestinal poden-
do provocar ulceracdo linear e espessamento da submucosa de carécter descontinuo.

Os autores realizaram um estudo retrospectivo dos doentes internados no Servico de Cirurgia-A do hospital S.Jodo por
doenca de Crohn.

Desde Outubro de 2001 até Setembro de 2003 estudaram-se 50 doentes,com uma idade média de 39 anos,60% homens,
40% mulheres,68% deles internados pelo Servico de Urgéncia.

Foram submetidosacirurgia 57%destes doentes sendo aileite a causa mais frequente,ndo sendo registada mortalidade.
Emboraadoencade Crohn sejade tratamento médicoacirurgiatemindicagoes precisas naresolucao das complicacoes
ou nas situacdes de intractabilidade médica.
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13.QUAL O VALOR DO TESTE DA TUBERCULINA EM POPULAGOES VACINADAS COM BCG NO RASTREIO ANTES
DA TERAPEUTICA COM INFLIXIMAB?

Portela F, Neves P, Silva F, Pina A., Ferreira M., Andrade P, Leitdo M. e Freitas D.

Servico de Gastrenterologia dos Hospitais da Universidade de Coimbra

Introducao e Objectivos: O Infliximab é uma mais valia no tratamento da Doenca de Crohn (DC).Uma possivel compli-
cacaodeste tratamento é o desenvolvimento de tuberculose.Por esse motivo é recomendado o despiste deinfeccio latente
ou activaem todos os doentes antes do tratamento com este farmaco.Para além da avaliacdo clinica e Rx torax tem sido
propostaarealizacaodoteste datuberculina.Este problemaassume particular relevanciaem paises com maiorincidén-
cia de tuberculose.Por outro lado a utilidade do teste da tuberculina pode ser questionavel em popula¢des vacinadas
com BCG.

Osautores avaliaram a reaccao ao teste da tuberculina numa populacdo com estas caracteristicas e o estado de anergia
com o uso de um antigénio de controlo (candidina).

Métodos: Estudaram-se 30 doentes com DC: 11 homens e 19 mulheres;idade média 33,4 anos (idades extremas 18e 77
anos). O teste da tuberculina foi efectuado no antebracoesquerdo e o teste intradérmico de candidina no antebraco
direito (segundo as indicagoes standard).A leitura das reacc6es aos testes foi efectuada 48-72 horas apos os testes.
Resultados: Dezasseis doentes apresentavam DC activa (SI>4) e catorze DC inactiva. Nove doentes encontravam-se
medicados com corticéides (35+23 mg de prednisolona) e 14 com imunossupressores. Apesar da vacinacao (confirma-
daem 27 dos 30 doentes), o teste de tuberculina foi negativo (<5 mm) na sua maioria (24 doentes) e positivoem 6 (5-10
mm:5 doentes; 17 mm: 1 doente).Este tltimo correspondia a um doente com 53 anos de idade, do sexo masculino,com
um possivel conacto no passado,mas com Rx térax normal; vacinagado com BCG desconhecida.O teste da candidina foi
positivo na maioria,apenas 4 doentes tiveram menos que 5 mm. A reaccdo a candidina foi significativamente influenci-
ada pela actividade da doenca e medicacao com corticéides (activa 18413,1;inactiva 29,3+10,9; corticoides 15,2+14,2;
nao corticoides 26,9+11,2).Quando serestringiu aanalise aos doentes semcorticoides,ainfluénciadaactividade dadoenca
desapareceu (activa 22+10,5; inactiva 30+£10,9, p NS). O uso de outros farmacos (5-ASA, azatioprina, metotrexato) nao
alterou a reaccdo ao teste da candidina.

Conclusdes: Apesardavacinacdo nainfancia,a maioria dos nossos doentes tém reaccao a tuberculina negativa e assim
esteteste continuaaser util. Amedicacdo com corticoides, parece ser ofactor que maisinfluenciaareactividade cutanea
nestes doentes.

14.INFLIXIMAB NA DOENCA DE CROHN - Experiéncia de 3 anos
Salgado M., Lago P, Caetano C. e Areias J.
Servico de Gastrenterologia - Hospital Geral de Santo Antonio - Porto

Objectivos: Avaliar a eficdcia e efeitos adversos do tratamento com Infliximab na doenca de Crohn.

Material e Métodos:Estudo retrospectivo de 29 doentes com doenca de Crohn tratados entre Julho de 2000 e Julho de
2003, sendo a resposta clinica classificada como completa, parcial ou inexistente.,

Resultados: 29 doentes (55% mulheres), idade média de 35,1 anos e 75,8% com histéria de cirurgia prévia. Trata-
mento concomitante comimunosupressores em 96,5%,aminosalicilatos em 48,2%, antibidticos em 48,2% e corticoides
em 37,9%. A indicacdo para tratamento foi doenca fistulizante em 17 (58,6%) doentes, doenca inflamatdria refrac-
tariaem9(31%),ambasem 2 (6,9%) e artropatia periféricaem 1 (3,4%) doente.Administradas umtotal de 114 infusdes
de Infliximab 5 mg/Kg com uma média de 3,83 (1-14) por doente. A resposta foi completa em 65,5% dos doentes,
parcial em 27,5% e inexistente em 6,9%. A duracdo média da resposta foi de 26 semanas. Suspensao dos corticoides
em 83% dos corticodependentes. Efeitos adversos: abcesso perianal (3), candidiase oral (1), hipotensdo durante a
infusao (1) eagravamentodeestenose anal (1).Follow-upmédiode 16,7 (2-37) meses.Em tratamento de manutencao
com infliximab 6 (20,6%) doentes e com necessidade de posterior cirurgia 8 (27,5%) doentes.

Conclusées: o Infliximab revelou-se uma terapéutica eficaz e segura na doenca de Crohn.
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15. MALACOPLAKIA EM DOENCA INFLAMATORIA INTESTINAL
Salgado M., Lago P, Caetano C,, Pogas F. C,, Silvestre F. *, Rocha A. ** Areias J.
Servico de Gastrenterologia, Anatomia Patologica * e Cirurgia **; Hospital Geral de Santo Antonio

Caso Clinico: Homem de 41 anos de idade com colite indeterminada, corticodependente, com 14 meses de evolucao,
internado por quadro de 7 dejeccoes/dia sem sangue, dor na fossa iliaca esquerda (FIE) e astenia. Apiréticoe com dor a
palpacao naFIE mas sem sinais deirritacao peritoneal. Medicado com azatioprina 150 mg/dia (desde ha 6 meses), pred-
nisolona 15 mg/dia e mesalazina 3 g/dia.Hb de 8,9 g/dL, plagquetas de 411,000/uL, VS de 33 mm,PCR 10 vezes o normal,
albumina,célcio eferro sérico baixos.Naileocolonoscopia com milhares de pseudo-polipos do ascendente ao sigmaoide
cujo exame histologico revelou inflamac&o crénica com areas focais no cérion de histiécitos epitelidides PAS positivos
com inclusdes de corpos de Michaelis Gutmann: malacoplakia do cdlon.NaTAC espessamento de toda a parede cdlica.
Estudo da funcao fagocitaria normal. Foi suspensa a azatioprina, feita reducao progressiva dos corticéides e iniciada
antibioterapia com cotrimoxazol.Sem melhoriaao fim de 8 semanas, pelo que iniciou metotrexato e ciprofloxacina.Pela
auséncia de resposta foi submetido,3 semanas depois,a colectomia total cujo exame histoldgico da peca operatoria foi
revelador de colite ulcerosa com pseudo-polipose (ja sem malacoplakia).Passados 2 meses o doente encontra-se clini-
camente bem.

16. CARACTERIZAGAO ECOENDOSCOPICA DO COLON HUMANO
Castro Pocas F, Salgado M., Mascarenhas M., Santos E., Chaves C. e Areias J.
Servigo de Gastrenterologia - Hospital Geral de Santo Antdnio - Porto; Instituto de Ciéncias Biomédicas Abel Salazar - Universidade do Porto

Introducao: A ecoendoscopia tem adquirido papel crescente na clinica.Comecam a surgirindicacoes para a realizacao
de ecoendoscopia no célon.Contudo, ndo existem trabalhos que caracterizem as paredes do célon e espaco peri-célico
imediato em individuos saudaveis.

Objectivos: 1) caracterizagdo morfoldgica e quantitativa por econdoscopia das paredes do colon e recto e espacos
peri-colico e peri-rectal; 2) comparacao das avaliacbes efectuadas com mini-sondas (m-s) de 12 e 20 MHz; 3) criaruma
base de dadosecoendoscépicos do cdlon erecto emindividuos saudéaveis para comparacoes posteriores em doentes.
Material e Métodos:Estudo prospectivo de 60 individuos saudaveis, 30 do sexo feminino;21 com idades entre 18 e 39
anos;20entre40e59;19 entre 60 e 80;em cada um destes grupos etarios 50% sao do sexo feminino.A ecoendoscopia
foirealizada com m-sde 12 e 20 MHz;em cada grupo etario metade dos individuos foi avaliadaa 12 e metade a 20 MHz.
Avaliados o colon direito (CD),transverso (CT),descendente (CE), sigmoide (CS) e recto (RE).Parametros avaliados:(1)
n° de camadas identificadas; (2) espessura da mucosa, submucosa, muscular prépria e parede total; (3) regularidade
dasuperficie mucosa e dosbordos entre as diferentes camadas; (4) ecogenecidade das diferentes camadas; presenca
de (5) vasos na submucosa e (8) adenopatias peri-intestinais.

Estatistica: testes:Mediana;Freedman;Kruskal-Wallis;Mann-Whitney

Resultados: (1) diferencas significativas (p<0,05) em relacdo ao nimero de camadas nas medicoes efectuadas com m-
sde 12 ede 20 MHz (maior n°),que ocorreram nas camadas submucosas e muscular propria;(2) o REe o CE apresentaram
o valor mais elevado de mediana, 7 e 6 respectivamente. (3) espessuras da parede e suas camadas com p<0,05: parede
total e muscularis prépria > no RE e CS; submucosa < no CT;mucosa < no CE e CS.(4) a espessura da muscular prépria no
CEeRE émaior entre 0s 40 e 59 anos.(5) a regularidade da superficie mucosa e dos bordos entre as camadas foi elevada
(>90%).(6) as diferentes camadas da parede tém um padrao ecoestrutural homogéneo em >90%.(7) presenca de vasos
na submucosa em 30% dos casos no CE e RE,e em muito menorn°no CD (11,7%).(8) presenca de ganglios em menos de
10% dos casos.Conclusdes: (1) a m-s de 20 MHz identifica de forma significativa > n° camadas que a 12 MHz.(2) o n° de
camadas € > no CE e RE. (3) a parede rectal é mais espessa do que a do célon. (3) existem diferencas na espessura de
camadas entre segmentos cdlicos. (4) existem diferengas na espessura da muscular prépria e parede total do CEe REem
funcao daidade.(5) aregularidade e homogeneidade da parede e suas camadas sao elevadas.
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17. HEMORRAGIA DIGESTIVA BAIXA NUMA UNIDADE DE CUIDADOS INTENSIVOS DE GASTRENTEROLOGIA
Neves P, Romdozinho J. M., Ferreira M., Amaro P. e Freitas D.
Servico de Gastrenterologia dos Hospitais da Universidade de Coimbra

Por hemorragia Digestiva Baixa (HDB) entende-se a hemorragia para o limen do tubo digestivo,com local de origem a
jusante do ligamento deTreitz.

Objectivos: Analise dos casos de HDB admitidos numa UCIGE no periodo de 11 anos (Fev.92 a Mar.03).

Material e Métodos: Estudo retrospectivo incidindo sobre 44 casos (36 homens; 8 mulheres) de HDB internados numa
UCIGE. Idade média: 63,44+18,2 anos; idades extremas: 15 e 91 anos. Métodos de diagnéstico utilizados: clinica, endo-
scopia, cintigrafia, arteriografia e laparotomia. Critérios de HDB severa: tensdo arterial sistdlica<90 mmHg e/ou
hematocrito<30%.

Resultados: Frequéncia:1,73% dos internamentos.Ratio HDB/Hemorragia digestiva alta: 1/43.Forma de apresentacao:
rectorragias:29,5%; hematoquésias:63,6%;hematoquésias e melenas:6,8%.Iniciointra-hospitalar:13 casos (29,5%).HDB
severa: 34 casos (77,2%). Topografia lesional:colo-rectal:31 (70,4%); {leo-célica:5 (11,3%); /leo-jejunal:4 (9%);jejuno-ileo-
colica: 1 (2,2%); desconhecida: 3 (6,8%).Etiologia: Dga Diverticular: 13 (29,5%); Colite Ulcerosa:6 (13,6%); Enfarte mesen-
térico:3(6,8%);Angiodisplasias:3 (6,8%);Pés-polipectomia:3 (6,8%);D¢a Crohn:2 (4,5%);Ulcera solitariado recto:2 (4,5%);
Dieulafoy do recto:2 (4,5%);Vasculite sistémica: 1 (2,2%); Pélipo juvenil: 1 (2,2%); Tuberculose intestinal: 1 (2,2%); Fistula
aorto-colica: 1 (2,2%); Varizes ileo-cecais: 1 (2,2%); Diverticulo de Meckel: 1 (2,2%); Colite isquémica: 1 (2,2%); Descon-
hecida:3 (6,8%).Diagnéstico topografico:endoscopia: 32 (72,7%);laparotomia: 4 (9%); arteriografia:4 (9%); cintigrafia: 1
(2,2%). Diagndstico etiolégico:endoscopia: 34 (77,2%); laparotomia: 7 (15,9%). Terapéutica: medica: 23 (52,2%); cirargi-
ca: 15 (34%);endoscopica:6 (13,6%).Mortalidade: Global:6 (13,6%); Cirdrgica: 3 (6,8%).

Conclusdes: A HDB é uma causa rara de admissao na UCIGE.Mais de 80% das lesdes sangrantes interessavam ointesti-
no grosso.A Dca Diverticular e a Colite Ulcerosa foram as afeccoes mais vezes incriminadas. A endoscopia permitiu o
diagnéstico de mais de fl dos casos. A HDB associou-se a uma taxa de mortalidade significativa (13,6%).

18.RECTOCELO SINTOMATICO: Tratamento cirtirgico
Jtilio S. Leite, Ménica Martins, Antonio Neves, Licinia Martins e F. Castro e Sousa
Servico de Cirurgia Il - Hospitais da Universidade de Coimbra

A obstrucdo defecatéria é devida 4 alteragdo dos mecanismos anatomo-fisioldgicos da evacuacao rectal, associando,
frequentemente, perineo descido, prolapso mucoso rectal, enterocelo ou rectocelo. O objectivo do presente estudo
consistiu na avaliacdo dos resultados do tratamento cirdrgico do rectocelo sintomatico.

Material e métodos: Foram incluidos 15 doentes operadas consecutivamente entre 1990 e 2003 por obstrugao defe-
catéria, necessitando de digitacao vaginal,com rectocelo clinico e imagiolégico.Em 10 casos a abordagem cirtrgica foi
efectuada por via vaginal,em dois por via perineal, noutros dois por via endorrectal e num por via abdominal.Os resul-
tados foram catalogados em bom, razoavel e mau, com um follow-up médio de 3,4+2,8 anos.Na comparacao entre os
grupos utilizou-se o teste do qui-quadrado e o t de Student.

Resultados: Tiveram bom resultado clinico 11 pacientes, dois tal resultado foi classificado como razodvel e em dois
houve qualquer melhoria. O grupo de pacientes com resultado bom/razoavel (n=13,87%) foi comparado com o que
obteve mau resultado (n=2) e verificou-se existir relacao estatisticamente significativa entre pior resultado e presenca
de rectocelo pequeno ou problemas psicolégicos associados.Num caso,abordado por via perineal, surgiu fistula recto-
vaginal que se resolveu através de um retalho de deslizamento rectal.

Conclusdes: 1.Confirma-se a previsao de bonsresultados cirtrgicos (87%) obtidos nas situagoes de rectocelo sintomati-
co,excepto se este for de reduzida dimensao ou se associar problemas psicolgicos.2.A via de abordagemcirirgicanao
influenciou os resultados e estes dependeram do tamanho do rectocelo e da necessidade de gestos cirtrgicos adicionais
em situacoes de incontinéncia, prolapso mucoso ou enterocelo.
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1. ANGIODISPLASIA DO ILEON TERMINAL - A propésito de um caso clinico
Bela Pereira, Diego Murillo, Jorge Carrapita, Cassilda Cidade, Vitor Santos, Alves Moura, Nelson Pereira e Jorge Maciel
Servigo de Cirurgia Geral - Centro Hospitalar de Vila Nova de Gaia

Ascausas maisfrequentes de hemorragiadigestiva baixa activa,em pacientes comidades superioresa60anos,saoadiver-
ticulose cdlica e as angiodisplasias.

Asangiodisplasias,mais frequentes no célon direito,sao por vezes de dificil diagnostico, pois os exames complementares
podem serinconclusivos.Nafaseinicial de tratamento é importante areposicao do volumeintravascular e aidentificacdo
dolocaldahemorragia,para posteriorintervencao.Cerca de 25% dos pacientes com hemorragia digestiva baixa por angiodis-
plasias apresentam diverticulos tinicos no célon.

Os autores apresentam o caso clinico de uma paciente de 71 anos que deu entrada no servico de urgéncia por quadro
de melenas e rectorragias, hemodindmicamente estavel, com anemia normocrémica e normocitica. Efectuou endo-
scopia digestiva alta que nao revelava alteracoes.

Ao 3°diadeinternamentoiniciou episodios de hematoquésias com descida do valor da hemoglobina, necessitando de
varias transfusdes sanguineas. Efectuou colonoscopias inconclusivas, que revelavam apenas presenca de sangue fres-
coecoagulosnolimen,sem lesdesaparentes.De referira presencade umdiverticulojunto a valvulaileo-cecal, sem sinais
evidentes de hemorragia.

Efectuou arteriografia selectiva da artéria mesentérica superior que revelou imagnes sugestivas de angiodisplasia no
ileo terminal,com sinais de hemorragia activa.Foi submetida a ileocolectomia direita,sem intercorréncias.

2. DIVERTICULO GIGANTE DA SIGMOIDE
Miguel Silva, Carlos Casimiro, Vitor Marques e Jodo Leitdo
Hospital S. Teoténio, S.A. - Viseu

Adoencadiverticular é uma patologiafrequente,chegandoaatingir 35%da populacdo aos 60 anos.O diverticulogigante
da sigmoide é uma manifestacao muito rara da doenca, consistindo numa cavidade quistica com contetido gasoso com
3 ou mais centimetros de diametro.

Os AA apresentam o caso clinico de um paciente de 66 anos de idade, do sexo feminino,com um diverticulo gigante da
sigmaéide, que se apresentou com uma anemia crénica com dois anos de evolucao, obstipacéo alternando com diarreia
e ainda dois periodos recentes de febre com arrepios, que resolveram espontaneamente.

Os exames complementares confirmaram a presenca de diverticulos do célon sigmdide e formagao diverticular da
sigmoide distal com 11x9cm.

Foi submetida a laparotomia, em Junho de 2003, tendo sido efectuada sigmoidectomia com anastomose colo-rectal,
resseccao segmentar de delgado e colecistectomia, por litiase associada.

O pos-operatorio decorreu sem complicagoes.

O exame histolégico confirmou o diagnéstico de pseudodiverticulo do colon e doenca diverticular da sigmoide.
Actualmente a doente esté assintomatica, com valores de hemoglobina normais.
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3.POLIPOS SERREADOS DO COLON E RECTO
J.S.Ramos, J. Lemos Barreiras, M. J. Bettencourt e M. H. Pereira
Servico de Gastrenterologia do Hospital de Santo Anténio dos Capuchos

Introducéo e Objectivos: Os polipos hiperplasicos, mistos eadenomatosos podemapresentaruma arquitecturaserrea-
da,potencialmente maligna,seguindo uma via de carcinogenese distinta mais rapida.E objectivo deste trabalho avaliar
aincidéncia e caracteristicas dos polipos serreados.

Material e Métodos: Estudo retrospectivo de 3157 Colonoscopias consecutivas, realizadas no Servicode Gastrenterologia
do Hospital dos Capuchos entre 1 de Janeiro de 2002 e 30 de Julho de 2003, tendo-se avaliado a incidéncia, distribuicao por
sexo, idade média, localizagio no célon e recto, dimensoes, caracteristicas macroscopicas e percentagem de malignizacao
dos polipos serreados.

Resultados:Diagnosticaram-se polipos em 652 doentes,dos quais 17 (2,6%) tinham polipos serreados,comidade média
de 58,4 anos, sendo 13 (76,4%) do sexo masculino; 88,2% com dimensao "5mm, 94,1% sésseis ou planos; 1 pediculado
com"10mm comtransformacao maligna (5,9%);70,6% localizavam-se no recto.Existiam polipos sincronosem6 doentes,
sendo 4 (23,5%) igualmente serreados.

Comentarios: 1- Aincidéncia dos polipos serreados nanossa série é de 2,6%; 2- Sao mais frequentes no sexo masculino,
comidade média de 58,4 anos,inferiorem 2,5 e 10anos ados polipos hiperplasicos (60,7 anos), adenomatosos (63,7 anos)
e mistos (67,7 anos) obtidos na mesma série, 3- Sao na sua grande maioriacom "5Smm, planos ou sésseis e localizados no
recto;em / dos casos sao multiplos;4- Na nossa série a percentagem de malignizacao foi de 5,9%.

Concluséo: O polipo serreado é uma entidade distintaquea confirmar-se oreferidona literaturada possibilidade de trans-
formacao malignaem 4 a 5 anos merece um programa de vigilancia especifico,comuma calendarizacdo mais apertada,
utilizando técnicas de amplificacéo e de cromoendoscopia em virtude das suas caracteristicas macroscopicas.

4.25 ANOS A DIAGNOSTICAR O CARCINOMA COLORECTAL (CCR): IMPLEMENTAGCAO DO RASTREIO UNIVERSAL
J. Silva Ramos, J. Lemos Barreiras e M. J. Bettencourt
Servico de Gastrenterologia do Hospital dos Capuchos

Introducio e Objectivos: A proveitar a experiénciaacumulada de 25 anos de diagnostico do CCR por Colonoscopiano
sentido de optimizar em termos de custo/beneficio e recursos humanos e técnicos a implantacao do rastreio universal
no Servico.

Material e Métodos: Estudo retrospectivo de 1613 adenocarcinomas colorectais diagnosticados em 26290 Colono-
scopias realizadas entre 1978 e 2002 (25 anos). Constituiram-se 5 grupos consecutivos de 5 anos cada (78/82;83/87;
88/92; 93/97: 98/02) analisando-se a incidéncia, distribui¢ao por sexo, idade média, grupos etarios, localizacao e
percentagem de diagnéstico em estadio precoce.

Resultados:Incidéncia 6,1%, relacdo sexo masculino/sexo feminino: 1.25,grupo etdrio mais frequente 65/74:33,7%," 55
anos:83,6%.Aidade média do diagnéstico aumentou em 7 anos desde 83/87 a 98/02.A localizacao do adenocarcinoma
no colon direito tem vindo a aumentar sendo de 30,7% nosiltimos 5 anos.No computo geral o CCR em estadio precoce
foi diagnosticado em 20,3% e a polipectomia revelou ser eficaz nos ultimos 5 anos em 98,7%.

Comentdrios: apoiados numa idade média de diagndstico mais tardia, com idade superior a 55 anos de 83,6%,e numa
percentagem crescente de localizagdo no colon direitoetendoemmenteas relacoes custo/beneficio e recursos humanos
e técnicos concluimos:

Conclusao: Rastreio universal - Inicio 55 anos por Colonoscopia.

Calendarizacdo Colonoscopia de 10 em 10 anos.
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5.POLIPOS DO COLON E RECTO - Entidades Auténomas ou Evolutivas
J.Silva Ramos, J. Lemos Barreiras, M. J. Bettencourt e M. H. Pereira
Servico de Gastrenterologia e Anatomia Patologica do Hospital dos Capuchos

Introducéo e Objectivos:Varios tipos de polipos podem ser diagnosticados no célon erecto nomeadamente hiperplasicos,
mistos, adenomatosos e serreados. Procurou-se analisar as caracteristicas destes polipos e avaliar se serdo entidades
autonomas ou resultantes de um processo evolutivo.

Material e Métodos: Estudo retrospectivo de 668 polipos (adenomas 504;adenomas com transformacao maligna 55;
hiperplasicos 125;mistos 22;serreados 17) ede 196 adenocarcinomas diagnosticados no Servicoentre 1/1/02e 30/6/03.
Analisou-se aidade média,distribuicao por sexo,localizacao no célon e recto e percentagem de malignizagao dos adeno-
mas.Para o adenocarcinoma avaliou-se apenas a idade média. O critério utilizado na separacao recto/sigmoideia foi o
anatoémico (recto 18cm).

Resultados: Distribuicao pelo sexo.Relagao sexo masculino/sexo femininoadenoma 1.9;misto 1.7;hiperplasicos 3.4;serrea-
dos 3.2.Idade média:adenoma 63,72, adenoma com transformacao maligna 68,5 a;adenocarcinoma 69,4 a; hiperplasi-
€05 60,7 a;misto 67,7 a; serreado 58,4 @ Localizacao mais frequente adenoma-sigmoideia 40,9%; serreado-recto 53,8%;
hiperplasico-recto 45,6%, misto-recto 36,3%. Transformacgao maligna dos adenomas 10,9%, sendo mais frequente na
Sigmoideia.

Comentarios finais: 1° 0s 4 tipos de polipos sdo mais frequentes no sexo masculino.2° A idade média apoia fortemente
a sequéncia adenoma-adenoma com transformacgao maligna-adenocarcinoma e inviabiliza a sequéncia hiperplasico,
misto e adenoma respectivamente, reforca a ideia que o polipo serreadoao antecederem 2,5 e 10 anos aidade dos poli-
pos hiperplasicos,adenomatosos e mistos respectivamente, reforcaaideia que o polipo serreado é umaentidade nosolog-
icadistintae auténoma desde oinicio da suaformacao.4° Ao contrario dos outros polipos o adenoma é mais prevalente
na sigmoideia onde se observa a maior percentagem de malignizagdo.5° A percentagem de malignizacdo dos adeno-
mas da nossa série é de 10,9% e sobreponivel ao aceite internacionalmente (10,0%).

6.FISTULA COLOCUTANEA DE ETIOLOGIA RARA
M. Coimbra, D. Travancinha, C. Castro, J. Gouldo, C. Fonseca e N. Correia
Servico de Cirurgia - Hospital Garcia de Orta

Fistulas e/ou migracdo de préteses usadas na reparacao de hérnis da parede abdominal,sdo situacées raras.
Documentamos o casode uma doente de 78 anos,com queixas de desconforto abdominal desde ha 3 semanas e tume-
faccao periumbilical com sinais inflamatdrios desde ha 1 semana e a drenar liquido purulento e posteriormente fecal,
desde a vésperado internamento.

ATAC abdominal com fistulografia mostrou material com densidade célcica na parede abdominal, com trajecto fistu-
loso paraocolontransverso,e acolonoscopiarevelou orificiono célon transverso, por onde entrava material com aspec-
to de rede,compativel com prétese de Marlex colocada 12 anos antes para reparacao de hérnia incisional.

Efectuou antibioterapia e posteriormente resseccao em bloco do trajecto fistuloso e dos segmentos de célon transver-
so e deintestino delgado aderentes.

Referimos outras complicaces encontradas na literatura.
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7.TOXINA BOTULINICA: Terapéutica de 1.2 linha na fissura anal crénica
Malaquias J., Matos H., Miranda C,, Rocha A., Lopes A. e Bicha Castelo H.
Hospital de Santa Maria Faculdade de Medicina de Lisboa

Introducéo: A fissuraanal cronicaidiopatica é umaentidade clinicafrequente,causa de morbilidade significativa,sendo
uma das lesdes mais comuns no diagnostico diferencial da doranal.

Aterapéutica de referéncia continuaaseraesfincterotomia lateralinterna,que apesardoelevadoindice de eficacia,apre-
senta uma taxa de complicacées significativas.A utilizacao da toxina botulinica tem sido referenciada como uma alter-
nativa nao cirurgica, eficaz no tratamento da fissura anal.

Objectivo: Analisar a nossa experiéncia com a utilizacao da toxina botulinica no tratamento dafissuraanal.

Material e Métodos:Foram incluidos 17 doentes,com fissura anal crénica, tratados de forma consecutiva na Consulta de
Coloproctologia.Em todos foram utilizadas 20 a 30 unidades de toxina botulinica A (BT-A),sendo o total da dose injec-
tada nos dois quadrantes da metade anterior do esfincter anal interno.

Resultados: O tempo médio de seguimento apds a administragao de BT-A foi de 8 (1-24) meses.Os doentes apresen-
tavam uma média de idades de 49 (20-83) anos, sendo 70,6% do sexo feminino.A dor+hemorragia foi a sintomatologia
maisfrequente,sendoalocalizagao posterior (15) predominante.Um doente foi perdido para ofollow-upe,12(75%)estao
assintomaticos e com a fissura epitelizada.Um doente teve uma trombose hemorroidéria apos a terapéutica.
Conclusdo:Na nossaexperiénciaatoxina botulinicamostrou-se eficaz,sem morbilidade significativa,sugerindo-seasua
utilizacdo como terapéutica de 12linha na fissura anal cronica.

8. MARCADORES SEROLOGICOS NA DOENCA INFLAMATORIA INTESTINAL
Jodo Deus, Margarida Franco*, Paulo Ratilal, José Sousa * Germano Sousa * e Luis Novais
Servicos de Gastrenterologia e Patologia Clinica * - Hospital Fernando Fonseca

Introducéo: O correcto diagnéstico de Doenca Inflamatdria Intestinal (DIl) e a distinao entre Doenca de Crohn (DC) e
Colite Ulcerosa (CU) é importante, particularmente no que se refere ao tratamento e ao prognostico. Os marcadores
serolégicos sdo métodos nao invasivos, cuja utilidade permanece em investigacao.

Objectivos: Avaliar a acuidade diagnéstica, na DII, dos anticorpos citoplasmaticos anti-neutréfilos (p)ANCA), anticorpos
anti-pancreas exdcrino (PAB) e anticorpos anti-saccharomyces cerevisae (ASCA).

Material e Métodos: Estudaram-se o ASCA, PAB e pANCA numa populagao de doentes com DIl (n=104;76 CD;28 UC) e
em 58individuos saudéveis (grupo controlo).Utilizou-se sempre o método deimunofluorescéncia indirectaeapositividade
para pANCA foi confirmada por ELISA.

Resultados: A prevaléncia do ASCA e PAB foi, em termos estatisticos, mais elevada na DC (57%) que na CU (33%).A
prevaléncia do pANCAfoi muito baixa (6%) na DII. A positividade para todos os marcadores foi baixa no grupo controlo
(ASCA 12%;PAB 2%; pANCA 0%).Para o diagnéstico diferencial da DIl vs grupo controlo,a acuidade (sensibilidade,especi-
ficidade, VPP e VPN) foi:ASCA+ (56%,88%,89%, 53%, p<0,001); PAB+ (39%,91%,89%,46%, p<0,001); pPANCA+ (5%, 1 00%,
1009%, 37%, nao significativo) A acuidade, no estudo da DC vs grupo controlo, foi superior para ASCA+ (71%, 88%, 89%,
70%, p<0,001) e para diferenciar a CU do grupo controlo foi superior para PAB+ (50%,91%, 74%,79%, p<0,001).No estu-
do da DC vs CU a acuidade, com significado estatistico (p<0,001),foi para ASCA+ na DC (71%, 86%, 93%, 529%);ASCA+e
PAB+ na DC (32%,89%,89%, 33%); ASCA- e PAB+ na CU (39%, 96%, 79%,81%).

Concluséo: A utilizacdo dos marcadores serol6gicos como método diagnéstico de Dl esté limitada pela sensibilidade
e VPN baixas. ASCA+ foi o melhor mercador para positivamente discriminar a DC da CU e do grupo controlo. A combi-
nac PAB+ com ASCA-foi a melhor para discriminar positivamente a CUda DC.
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9. 0BSTIPACAO - ABORDAGEM DIAGNOSTICA
Nuno Rama, Sandra Ferraz, Virginia Paulino, Ulisses Marques, Branco Lopes e Baeta da Veiga
Servico de Cirurgia | - Hospital Santo André

Palavras-Chave: Obstipacdo; Etiologia; Diagnostico.

Objectivos: Apresentar uma abordagem pratica que facilite o diagnéstico etioldgico do paciente obstipado.
Introdugao: Um nuimero crescente de adultos (1 a 2% da populacao) com obstipacao severa e refractaria ao tratamen-
to médico, procuram aconselhamento especializado.Nao se trata de uma queixa trivial,na medida em que interfere no
quotidiano destes doentes, requerendo, por conseguinte, uma avaliagao clinica e fisiolégica acurada.

Metodologia: Pesquisa bibliograficacomrecurso abase Medline/Pubmed deartigos derevisao,publicados desde 1998,
utilizando as palavras-chave mencionadas,associada a revisao do tema em tratados de Cirurgia.

Conclusao: A obstipacao, tratando-se se um sintoma, pode resultar de variados mecanismos fisiopatologicos,e ser uma
das manifestacoes de multiplas doencas.

Perante o doente obstipado,é essencial uma histdria clinicapormenorizada e um exame fisico cuidado,porformaaiden-
tificarassituacdes que requerem umaabordagem diagnodsticamais acurada, e as causas passiveis de terapéutica especi-
fica.

10. MELENAS E HEMATOQUESIAS - FORMA RARA DE APRESENTAGAO DO LINFOMA JEJUNAL - Caso clinico
Gongalo Santos, Julia Gomez, M. José Moreira, Laura Santos, Nair Silva e Reis Serra

Os autores apresentam um caso clinico de um homem de 48 anos a quem, no decurso da investigacao da etiologia de
melenas, hematoquésias e anemia, sinais que o levaram a recorrer ao S.U.e, de seguida, ao internamento no servico de
Cirurgia Geral da nossa instituicao, foi diagnosticado Linfoma B do Jejuno.

No @mbito do estudo referido, foram realizadas Colonoscopias (mostrou apenas hemorroides), E.D.A. (mostrou bulbo
hiperemiado e com algumas erosées),Videoendoscopia (mostrou 3 angiodisplasias diminutas do jejuno eimpressao nodu-
lar extrinseca no ileo a esclarecer por TAC abdominal (mostrou pequena area de espessamento parietal concéntrica
segmentarde 3,5 cm de diametro de ansa jejunal).

Foi submetido a Laparotomia exploradora onde sao detectadas 2 neoplasias do jejuno a 160 e 220 cm do angulo de
Treitz respectivamente.

Procedeu-se a 2 enterectomias segmentares e anastomoses jejuno-jejunais.

O exame anatomo-patologico revelou tratar-se,em ambas as lesées de Linfoma B do centro folicular grau lll.

O doente fezum pés-op sem intercorréncias e foi referenciado para o Hospital de dia/ Oncologia Médica da instituicao,
encontrando-se assintomatico ao fim do primeiro més apés a cirurgia.
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11. POLIPOSE COLICA COMO PERCURSOR DE CARCINOMA DO COLON - Caso clinico
Gongalo Santos, Julia Gomez, M.2 José Moreira, Laura Santos e Reis Serra

Os autores apresentam um poster referente ao caso clinicode umhomemde 74anosaquem,no decursodainvestigacao
daetiologiade rectorragias, pelomédico assistente, foi diagnosticada polipose célicae tumor sincrono docegoedorecto.
Enviado a consulta externa de Cirurgia Geral do Hospital Distrital de V.N.de Famalicao, foi submetido a colectomia total.
Verificou-se intra-operatériamente a presenca de intimeros ascaris, que foram totalmente removidos previamente a
realizacdo daanastomoase ileo-rectal.

0 exame anatomo-patolégico reveloutratar-se de adenocarcinomado cego (T3,N0,Mx,Gll) e adenocarcinoma dorecto
(T3,N0,Mx,Gll),0s quais se desenvolverama partirde pélipos adenomatosos.Na peca restante foram identificadosainda
mais 6 p6lipos adenomatosos,0 maior,de 1,3 cm j& evidenciando leses de displasia de alto grau.

O doente foi referenciado para o Hospital de dia/ Oncologia Médica da instituicao, encontrando-se livre de doenca ao
fim do primeiro ano de "follow-up".

12. ADENOCARCINOMA DO RECTO - Caso clinico num idoso
Florinda Cardoso, Andreia S. Santos, José Pedro Oliveira, Joseph da Silva, Anténio Soares e Serafim Garrido
Hospital Distrital de S. Jodo da Madeira

Osautores apresentam em forma de poster,o caso clinicode doente do sexo feminino,com 89 anos,portadoradeadeno-
carcinoma do recto (a 10cm da margem anal) conhecido ha 19 meses, tendo entao recusado cirurgia.

Sendo finalmente exequivel ressecao anterior do recto (RAR), (rectorragias e anemia severa), a histologia da peca
operatéria reveloutumor de 8 cm de extensao, T3(G1)NoMx,com margem distal de 24 mmlivre deneoplasia.Adoente
recusou (de novo) terapéutica adjuvante (RT),mantendo-se em vigilancia, na consulta externa de Cirurgia.Onze meses
aposintervencao cirtrgica, foi diagnosticada recidiva tumoral ao nivel daanastomose confirmada por biopsia recto-
scopica.TAC pélvicae CEA normais.Aceita ser submetida de imediatoaamputacao abdomino-perineal (!),tendoa histolo-
gia da peca operatdria demonstrado recidiva de adenocarcinoma. Na consulta de follow-up, aos 18 meses apos a
segundaintervencao cirdrgica,foidetectado pelaTAC abdomino-pélvica,formacao nodular,com4cm,naregiao pré-
sagrada,acompanhada de elevagdo do CEA.Esta neofromacao foi exploradacirurgica mente,tendo-se optado porabor-
dagem pela via de Kraske. O exame anatomo-patoldgico dos fragmentos de tecidos axcisados revelou "granuloma”
pré-sagrado, sem lesdes inflamatérias ou neoplasicas.

Adoente,actualmente com 92 anos,mantém-se com razovel estado geral,sem sinais de recidivaloco-regional oua distan-
cia,aos 29 meses apds amputacao abdomino-perineal.
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13. CONDILOMAS PERIANAIS - CASUISTICA DE UMA CONSULTA E EFICACIA DA TERAPEUTICA
I. Seves', A. P. Santos’, P. Peixe', M. Sampaio', R. Peixe' e . Matos'
Servico de Gastrenterologia 1 e Dermatologia 2 - Hospital Egas Moniz, S.A. - Lisboa

Introdugéo: Os Condilomas Acuminados (CA) sao lesées cauliformes dos 6rgdos genitais,margem do an(is e canal anal,
que nos individuos imunodeprimidos (ex:VIH+) parecem ter maior resisténcia a terapéutica e potencial de maligniza-
cao.

Sao passiveis de varias terapéuticas: crioterapia com azoto liquido (AZ), electrocoagulacao (EC), destruicao com Argon
(AR),aplicagao de Podofilino (PO) ou Imiquimod (imunomodulador) (IM).

Objectivos:Estudar a populagdo com CA perianais observada na Consulta de Gastrenterologia e Dermatologia,quanto
as caracteristicas das lesdes, métodos terapéuticos usados e sua eficacia, global e em funcéo da seropositividade para
VIH.

Material e métodos: Analise retrospectiva dos processos dos doentes observados de 6/2000 a 6/2003. Avaliou-se:
numero de doentes; seropositividade para VIH; sexo; idade; nimero e localizacdo das lesoes; evolucdo em funcgéo da
terapéutica:EC,AR,IM e PO em lesées de pequenas dimensdes da pele perianal, AZ em lesoes perianais,da margem do
anus e do canal anal (porimplicar menor lesao da mucosa),cirurgia (CIR) em lesées > 1 cm de diametro.

Resultados: 36 doentes: 26 VIH+ (grupo A) e 10VIH- (grupo B),um destes imunodeprimido, sob quimioterapia.

Grupo A 26 25/1 349 2/24 14/26 15/2 (n-17)

Grupo B 10 9/1 33,9 2/8 2/10 9/0 (n-10)

*Em 9 doentes do grupo A e 1 do grupo 8 ndo foi possivel avaliar a evolugao por abandono da consulta ou inicio recente da terapéutica.

Dos doentes curados com terapéutica instrumental (20),a média de sessées foi de 3,2 no grupo Ae 1,8 no grupo B (se
excluido o doente sob QT).Foi usado AZem 16 deles.

Comentarios: No parece haver diferenca significativa na distribuicdo etéria dos dois grupos;- No grupo A foram mais
frequentes as lesdes multiplas e do canal anal;- No grupo B todos os doentes foram curados, ao contrério dos do grupo
A,e com menor niimero de sessde;- A criocoagulagéo é um método facil de usar,comodo, passivel de utilizacao no canal
anal e com bons resultados (embora geralmente necessitando de vérias sessoes).

14.INERCIA COLICA

Américo Dias Pereira, Senhordes Senta, Rui Ferreira de Almeida, Rosa Sousa, Domingos Rodrigues, Joao Ramalho, Trovao
Lima e Gil Gongalves

Hospital de 5. Sebastido - Santa Maria da Feira

Os autores apresentam em "poster” um caso clinico de inércia colica.

Trata-se duma paciente que se apresenta no Servico de Urgéncia em oclusdo intestinal por impactacéo fecal a nivel da
transicaon rectossigmoideia.Foi submetida a colostomia lateral descompressiva do transverso.

Surge entao a problematica do diagndstico e do tratamento definitivo da paciente.

Os autores apresentam uma revisdo do tema e a orientacdo diagnostica e terapéutica da doente.
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15. HISTIOCITOMA FIBROSO MALIGNO: - A propésito de um caso clinico de invasao do célon ascendente
Abel Castanheira Vale, Artur Flores, Yolanda Fandifio, Pedro Correia da Silva, José Barbosa, Luis Malheiro e A. Carlos Saraiva
Servigo de Cirurgia A - Hospital de S. Jodo - Faculdade de Medicina do Porto

OHistiocitoma Fibroso Maligno (HFM) representa o sarcoma de partes moles mais comum naidade adulta, predominando
no sexo feminino (52-62 década).Ocorre mais frequentemente nas extremidades, seguido do espaco retroperitoneal.
Dada a sua agressividade e alta taxa de mortalidade (taxa de sobrevida aos 5 anos de 15-20%), 0 tratamento consiste na
excisdo cirtrgica completa e precoce, com radioterapia e quimioterapia adjuvantes.

Apresenta-se um caso clinico duma doente de 66 anos submetida a exérese cirtrgica de HFM retroperitoneal ha 5 anos,
tendo realizado o RT e QT adjuvantes e sendo seguida desde entao em consulta de grupo de Oncologia.

Foi internada no Servico por apresentar uma massa abdominal palpavel no flanco direito,nao dolorosa,acompanhada
defebre (38-39°) e mal-estar generalizado.

ATAC abdominal revelou presenca de neoformacao sélida (10 cm de maior diametro) retroperitoneal, condicionando
desvio anterior do célon ascendente e cego.

A doente foi submetida a exérese da massa tumoral associada a ileocolectomia segmentar do célon ascendente por
apresentarinvasao tumoral directa.

A histologia revelou tratar-se duma recidiva de HFM anteriormente diagnosticado.

Osautoresadvertem paraanecessidade duma excisao precoce e alargada, bem como uma resseccao em bloco em caso
deinvasao de outras estruturas.Deve ser realcada aimportancia duma abordagem multidisciplinar.

16.0SS0S DEGLUTIDOS IMPACTADOS NO ANUS
Vieira A., Fernandes V., Ribeiro M. e Freitas J.
Servico de Gastrenterologia e Cirurgia Geral - Hospital Garcia de Orta

Doentedo sexofeminino,45 anos deidade,sem antecedentes pessoais relevantes,nomeadamente patologia psiquiatri-
ca.Recorreuao Servicode Urgéncia por proctalgiaintensa e sensacao de corpo estranhoimpactado no anus.Referiaingestao
de refeicao copiosa,com degluticao de pequenos ossos ("pescoco de aves"),6 dias antes.Negava manipulagao anal.Esta-
va apirética e sem alteracoes abdominais.

No exame proctoldgico, observou-se exsudado muco-sanguineo-purulento e removeu-se fragmento correspondente
a pequeno 0ss0.0 toque rectal era extremamente doloroso, pelo que se recorreu a sedagao com propofol, por aneste-
sia. Retirou-se entdo, com toque bimanual, abundante quantidade de pequenos 0ssos, que formavam conglomerado
compacto que preenchia aampola rectal.

Ap6s extraccao dos 0ssos a doente teve alta medicada com metronidazol e terapéutica topica, tendo-se verificado
resolucao completa das queixas.
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17.THE ROLE OF A PROTECTING STOMA IN LOW ANTERIOR RESECTION WITH TME AND COLONIC J-POUCH FOR
RECTAL CANCER - Results of a prospective randomised trial

Pimentel J.,, Duarte A. e Patricio J.

Servico de Cirurgia | - Hospitais da Universidade de Coimbra

Controversy still exists for the need of a temporary defunctioning stoma to protect the anastomosis after a low anterior
resection with total mesorectal excision forrectal cancer (LAR/TME).Itis also claimed that the colonic J-pouch can reduce
theincidence of anastomotic dehiscence.The purpose of our study was to compare and evaluate the efficacy ofatempo-
rary stoma in order to decrease the leak anastomotic rate after LAR/TME with a colonic J-pouch.

Patients and Methods: A prospective randomized trial was conducted in which a total of 36 patients with distal rectal
cancerundergoing LARwith TME and construction of a colonicJ-pouch,were submitted either toadefunctioning stoma
(DS/loop ileostomy; n=18) or not (NDS;n=18).A hydro-soluble enema was done on the 10th postoperative day.
Results: A total of four leaks were recorded (11.1%), three in the NDS group (16.6%) and one in the DS group (5.6%).The
leaks in the NDS group were clinical in two patients and radiological in one patient. The DS leak was clinical, and was
treated "conservatively".One of the patients with a NDS leak was managed "conservatively", while the others two were
submitted to surgical exploration, with drainage and construction of a stoma.There was no mortality in both groups.
Conclusion: Even after reconstruction with a colonic J-pouch, it seems appropriate to use a temporary defunctioning
stoma following a low anterior resection with total mesorectal excision for rectal cancer.

18.ESFINCTER ANAL ARTIFICIAL NO TRATAMENTO DA INCONTINENCIA FECAL SEVERA - Experiéncia pessoal
Pimentel J., Duarte A. e Patricio J.
Servigo de Cirurgia | - Hospitais da Universidade de Coimbra

Introdugéo: O esfincter anal artificial tem sido proposto para o tratamento da incontinéncia fecal severa nao possivel
pela reparacao convencional.

OBJECTIVOS: Analisdmos a eficacia do esfincter anal artificial quanto a taxa de complicacoes, fungéo ano-rectal, gravi-
dade e "score" da incontinéncia e qualidade de vida.

Material e métodos: Oito doentes (4H; 4M) com uma idade-média de 47,5 anos (25-67 anos) tratados por esta técnica
desde Maiode 2000 e estudados de forma prospectiva.A etiologia da incontinéncia foi traumética (quatro) e neurogéni-
ca(quatro).A duracdo-média da incontinéncia foi de 5,4 anos (2-12 anos).A funcao ano-rectal foiavaliada antes e depois
dacirurgia porum questionario clinico "standard" e pormanometriaano-rectal.A severidade daincontinéncia foi deter-
minada pelo "score" de continéncia da Cleveland Clinic. A qualidade de vida foi avaliada por um questionario especifi-
camente construido para doentes com incontinéncia fecal (AMS).

Resultados: Com um "follow-up" médio de 12,3 meses (2-32 meses), sete doentes tém o aparelho implantado e em
funcionamento.Uma doente (12,5%) teve o "cuff" do esfincter explantado no 1° més do pés-operatorio devido a erosao
cutanea peri-anal; a re-implantacao foi ineficaz. Os sete doentes com o esfincter artificial em actividade tornaram-se
totalmente continentes parafezes sélidas e liquidas,emboradois deles comincontinéncia para gases (28,6%).Umdoente
(14,3%) refere uma certa dificuldade evacuatéria (moderada/ligeira) recorrendo ocasionalmente ao uso de pequenos
enemas paradefecar.0 "score" médio de continéncia baixoude 18.2 no pré-operatério para 2.1 no pés-operatorio,uma
melhoria comsignificado estatistico (P<0,05).0s resultados dos exames manométricos realizados revelaram uma melho-
ria significativa nos valores das pressoes anais em repouso (pré-op:26 mmHg / pés-op:66 mmHg; P<0,05).Verificou-se
também uma melhoria marcada na qualidade de vida,com uma baixa significativa nos valores médios (82% de maxima
reducdo daqualidade de vida no pré-op.Para 13% de méxima reducdo da qualidade de vida no pés-operatorio; P<0,05).
Conclusdes: A nossa experiéncia preliminar sugere que o esfincter anal artificial pode ser colocado sem grandes difi-
culdades técnicas, acompanha-se de uma baixa morbilidade, é de facil uso, sequro, conseguindo uma boa continéncia
fecal e melhorando de forma marcada a qualidade de vida destes doentes.
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19. ULCERA COLICA INESPECIFICA
C. Gongalves, F. Silva, C. Nunes, A. Dias e |. Cotrim
Servigo de Gastrenterologia - Hospital de Santo André

As tlceras inespecificas do célon sdo lesdes raras, de etiologia desconhecida, com importante morbilidade associada.
Témigual incidéncia em ambos os sexos, com pico na quinta década de vida, sendo mais frequentes no cego (cerca de
50% dos casos).O diagnéstico abtém-se apés exclusao de factores potencialmente relacionados com ulceracao célica,
conjugando com os achados endoscdpicos e histologicos. Geralmente ha resolucao espontanea das lesdes, embora o
potencial de recorréncia seja ainda desconhecido.

Apresentamos o casode um doente de 71 anos,do sexo masculino,internado no nosso servico por hematoquézias,com
necessidade de aporte transfusional, cuja colonoscopia revelou extensa tlcera do cego com coagulos aderentes (sem
outrasalteracoes).A histologia foi inespecifica.Verificou-se boa evolugao clinicaapenas com medidas de suporte,sendo
que arevisao endoscopica revelou total desaparecimento da lesao.

Osautores salientam o presente caso como exemplo desta patologia pouco frequente, resumindo os dados disponiveis
na literatura.

20.LINFOMA E DOENCA INFLAMATORIA DO INTESTINO - Dois casos clinicos
C. Gongalves, F. Silva, C. Nunes, A. Dias e I. Cotrim
Servico de Gastrenterologia - Hospital de Santo André

Varios trabalhos tém relacionado adoencainflamatéria dointestino com um diagnéstico posterior de linfoma,impli-
cando o uso crescente da terapéuticaimunossupressora como factor causal.Qutros autores negam qualquerinfluén-
cia desses farmacos, havendo outros ainda que recusam existir relacao entre as duas patologias.

Os autores apresentam dois doentes na quarta década de visa,do sexo masculino,com diagnéstico de colite ulcerosa
em remissao com 5-ASA rectal. Em ambos os casos, foram feitos estudos complementares por aparecimento de
adenopatias, que conduziram ao diagnéstico de Linfoma de Hodgkin (esclerose nodular) num dos doentes e Linfo-
ma ndo Hodgkin B (difuso,de alto grau),no outro doente.Estas "intercorréncias" surgiram, respectivamente, 5 meses
e 13 anos apos diagnéstico da DII.

A propésito destes dois casos clinicos,0s autores fazem uma breve sintese dos dados publicados naliteratura, ressaltan-
do que o diagnéstico precoce do linfoma néo é facil, com necessidade de alto indice de suspeicao face ao surgimento
de adenopatias, massas abdominais ou alteracao inesperada do curso da doenca.
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21.HEMORRAGIA DIGESTIVA POR ULCERAS DO RECTO - Casuistica de trés anos
C. Goncalves, F. Silva, C. Nunes, A. Dias e |. Cotrim
Servico de Gastrenterologia - Hospital de Santo André

A hemorragia digestiva baixa por Ulceras do recto é uma situagao mais frequente nos doentes idosos, com multiplas
patologias associadas. Os relatos existentes na literatura sdo escassos e referentes a populagdes japonesas, nao haven-
do trabalhos relativos a dados ocidentais.

Apresentamos a nossa casuistica de trés anos, sendo incluidos os doentes observados por HDB, nos quais foram identi-
ficadas tlceras dorecto "inespecificas" como sede da hemorragia.Excluidos os doentes com patologias ulcerosas colorec-
tais conhecidas ou cujos achados endoscépicos eram muito sugestivos de um diagnéstico (DI, isquémia, neoplasia...).
Estudamos 20 doentes, sendo 15 do sexo feminino e 5 do sexo masculino, com édia etdria de 75,3 anos. Verificou-se
comorbiliddaeimportante,bem comoassociacaoatomade AINEem 30%dos casos.A histologiafoiinespecificaem 60%
das lesoes, sendo diagnosticada alteraces isquémicas em 15%.Fez-se esclerose endoscépica em 3 doentes (que apre-
sentavam hemorragia activa ou vaso visivel).Nenhum dos doentes foi operado.

Os autores fazem um resumo dos dados publicados acerca desta patolgia, salientando a sua raridade, aimportancia do
diagnéstico e terapEutica endoscépica (dado ser uma populacao que, pela idade avancada e comorbilidade, apresenta
elevadorisco cirdrgico).

22.DUPLICACAO DO CEGO NO ADULTO - A propésito de um caso clinico
Santos N., Simdo R. e Marques V.
Servico de Cirurgia | - Hospital de S, Teotdnio - Viseu

Asduplicacoes do tubodigestivo sao malformacoes congénitasraras de expressao clinica variavel,geralmente diagnosticadas
nos primeiros anos de vida mas que ocasionalmente se manifestam apenas na idade adulta.

Os autores descrevem o caso clinico de uma mulher de 44 anos que recorre ao S.de Urgéncia por dor abdominal com 8
dias de evolucao e em agravamento nas ultimas 12 horas, localizada aos quadrantes inferiores direitos e sem outros
sintomas ou sinais associados.Ao exame fisico adoente apresentava umabddmen globoso, mole e depressivel,com dor
edefesanoflanco efossailiacadireita,nao havendo massas palpaveis.Obesa.Entre os exames auxiliares de diagnéstico
realizadosencontrou-se umaLDHde 543 U/L,PCRde 1.1,semleucocitose.A ecografiaabdominopélvica revelouaexistén-
cianafossailiaca e flanco direito duma formacao de 11 x 9 cm com contetido liquido. ATAC mostrou formacao ovalada
com 12x10.5x 7.9 cm, de baixa densidade,em provével relacao com drea anexial direita.

Considerando-se como hipdtese de diagndstico provavel uma torcdo de quisto ovérico direito, procedeu-se a laparo-
tomiaexploradora de urgéncia,a qual revelou uma drea anexial direitasem alteracées, existindo no entanto umaformacao
quistica do Cego com cerca de 14 cm de diametro, com duplicacdo da ténia anterior, compativel com duplicagdo do
Cego.Realizou-se hemicolectomia direita.Pés operatério sem complicacdes,com alta ao 82 dia. O diagndstico de dupli-
ca¢ao do Cego foi posteriormente confirmado pelo exame anatomopatolégico da peca operatéria.

Emborafacilitado pelos meios imagiolégicos actualmente disponiveis,o diagnostico etioldgico dadorabdominal noadul-
to continua por vezes a ser um desafio para o Cirurgido, sendo revelado apenas a laparotomia. Mais frequente na infan-
cia, as duplicacoes intestinais e os seus diversos quadros clinicos inespecificos também ocorrem no adulto, pelo que
devem ser consideradas no diagndstico diferencial quer de dor abdominal quer de lesées quistica intrabdominais.
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23.COLITE AMIBIANA

Pedro Pereira', Mdrio Dinis-Ribeiro', Armando Ribeiro', Jodo Magalhées?, Vasconcelos Teixeira A." e Fernando Tavarela
Veloso'

1 Servico de Gastrenterologia e 2 Servico de Anatomia-Patologica do Hospital de 5. Jodo - Porto

Introducéo: A colite amibiana pode manifestar-se clinicamente com um quadro semelhante a colite ulcerosa ou disen-
teria bacilar.A identificacdo dasamebas namucosa célica, por colonoscopia com biopsia, permiteinstituicao de terapéu-
tica especifica e previne a ocorréncia de complicagoes.

Caso clinico: Homem de 24 anos de idade, caucasiano natural de Mogambique onde residiu até 1999. Internado em
Abrilde 2003 pordiarreia sangguinolenta,célicas abdominais e febre com um més de evolugao.Ao exame objectivo apre-
sentava-se febril,com palidezda pele e mucosas,e bdémen doloroso a palpagao dos quadrantesinferiores.Exames labo-
ratoriais na admissao: Hg-11,2 g/dl; leucécitos-15 x 109;VS-70 mm/12h; PCR-133 mg/L. Fibrosimoidoscopia mostrava
tlceras de arredondadas com bordos dalientes e hiperémicos, intercaladas com areas de mucosa normal, estendendo-
sedesde orectoatéao célon sigmoide.O exame histopatoldgico mostrou mucosa célica cominfiltrado inflamatério polimor-
fico,associado a presenca de trofozoitos de ameba.O doenteiniciou tratamento com metronidazol 750 mg perosde 8/8
h,tendo tido alta assintomatico ao 12°dia de internamento.

Apresenta-se iconografia endoscdpica e histoldgica do caso.

24, FRONTEIRAS APAGADAS ENTRE O INFECCIOSO E O ONCOLOGICO
A proposito de um caso clinico de neoplasia do cego

S. Hildrio, C. Aniceto, M. Torgal, S. Palmela, R. Fanha, M. Coelho e M. Mendes
Servico de Cirurgia Il - Hospital de Santo André - Leiria

Os autores apresentam o caso clinico de um doente de 80 anos com neoplasia do cego,que se manifestou inicialmente
por abcesso do psoas direito.

Esteve internado no Servico de Medicina durante 9 dias para estudo de massa lombar direita e febre com escassos dias
de evolucio. Referia hsitéria de anemia, anorexia e emagrecimento desde ha varios meses, tendo feito, 4 meses antes,
clisteropaco com duplo contraste que revelou dolicocélon e espasticidade célica.No internamento, realizou exames comple-
mentares orientados para o despiste de etiologia infecciosa,nomeadamente de tuberculose 6ssea.
Pedidaacolaboracdode Cirurgia, procedeu-se a pungao aspirativa datumefaccao lombar com saida de pus que motivou
drenagem de abcessodo psoas direito,por vialombar,sob anestesia geral. Realizou colonoscopia queidentificou estenose
anivel docélon ascendente,em relacdo com provével neoplasia/processo inflamatorio (biopsada). ATACabdémino-pélvi-
ca efectuada detectou espessamento do psoas direito e do iliaco do mesmo lado, estendendo-se a parede do colon
ascendente,em provavel relagdo com processo inflamatorio muscular.

A hipétese de uma neoplasia perfurada do c6lon ascendente ser o foco etioldgico do abcesso do psoas foi confirmada
como resultado anatomo-patolégico das bidpsias realizadas (adenocarcinoma), pelo que o doente foi operado. Intra-
operatoriamente constatou-se a existéncia de cego em posicao sub-hepéatica com volumosaneoplasiaaderenteagoteira
parieto-célica direita.Foi submetido a hemiocolectomia direita com ileo-transversostomia com anel biodegradavel.O
pos-operatdrio decorreu sem complicacoes e o doente teve alta ao 7° dia,tendo sido orientado para consulta externa.
Este caso clinico reflecte a dificuldade da conjugacéo dos dados clinicos com os exames complementares para o diagnds-
tico diferencial de entidades clinicas com diferentes tratamentos - a doenca infecciosa/inflamatdria e adoenca oncolégia.
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25, CARACTERIZAGAO CLINICA E TERAPEUTICA DA DOENCA DE CROHN PENETRANTE
Sousa H.T, Portela F.,, Andrade P, Ferreira M., Sofia C., Leitdo M. C. e Freitas D.
Servico de Gastrenterologia - Hospitais da Universidade de Coimbra

Introdugao: O curso da doenga de Crohn é complicado por fistulas em 30-50% dos doentes, as quais sao responsaveis
por uma percentagem significativa da morbilidade da doenca.

Objectivo:Documentar as caracteristicas clinicas, abordagens terapéuticas e seus resultados numa populacdo com DC
penetrante (DCp) desde o seu diagnostico.

Material e métodos: De 227 doentes com DC, seleccionaram-se 92 com DCp, incluindo-se 90 com histéria actual ou
passada de fistulas objectivamente demonstradas. Obtiveram-se dados demogréficos, de caracterizacao da DC e da
DCp,dos tipos e momentos de tratamentos dirigidos as fistulas e respectivos resultados.

Resultados:ofollow-up médiofoide 8.1 anos (0.5-29).Nos 90 individuos estudados (46 mulheres),com idade média de
38.2 anos (21-80),a localizacao da doenca eraileal em 30.1%, ileocélica 38.6% e colica 28.9%. Existiam fistulas ao diag-
nostico de DCem 48 doentes. As fistulas eram mdiltiplas em 63 casos. Verificaram-se 50.3% de fistulas externas (50 peri-
anais e 22 enterocutaneas),sendo as restantes internas (8 rectovaginais, 11 enterovesicais, 39 enteroentéricas, 11 entéri-
cas para peritoneu livre e 2 para o teroperitoneu). Em média cada doente efectuou 1.6 abordagens terapéuticas dirigi-
das as fistulas, sendo a primeira exclusivamente médica em 34 e cirtirgica em 9.Um conjunto de 47 doentes necessitou
de pelo menos mais uma abordagem terapéutica,destacando-se um aumento do recurso aimunossupressores e inflix-
imab (de 38.5% e 11.5% para 70.2%e 29.8%, respectivamente) e da necessidade de ressecgdo e/ou derivagao intestinais
(de 55.5e0.0% para 61.9 e 28.6%, respectivamente). Houve necessidade de pelo menos uma intervencao cirirgica em
77.3%dosdoentes,incluindo 11 colectomias,9 com proctectomia,e construcao de 24 estomas,dos quais 13 temporarios.
As fistulas externas foram as mais recidivantes. A remissao verificou-se em 74.7% dos doentes, variando entre 0s 59.2%
para as fistulas perianais e os 100.0% para as entéricas para peritoneu livre e para o retroperitoneu.

Conclusdes: A entrada em remissao das fistulas & habitualmente conseguida,embora muitas vezes lenta,com necessi-
dade de vérias modalidades terapéuticas sucessivas, de agressividade crescente e a custa de uma morbilidade signi-
ficativa.

26.COLITE PSEUDO-MEMBRANOSA - DIAGNOSTICO OBVIO? TERAPEUTICA INCONTROVERSA?
Miguel Areia, Daniel Brito, Paulo Souto, Ernestina Camacho, Maximino Leitdo e Diniz Freitas
Servico de Gastrenterologia - Hospitais da Universidade de Coimbra

Introdugao: Apresentam-se dois asos clinicos de colite pseudo-membranosa em que se abordam os problemas do seu
diagnostico e terapéutica.

1°Caso:Doente sexo feminino, 79 anos idade, internada por diarreia profusa e febre. Antecedentes de paraplegia desde os
20 anos e toma frequente de antibioticos por infecgdes urindrias de repeticdo. Sigmoidoscopia até aos 30 cm da margem
anal revelou mucosa congestiva, friavel e ulcerada. Histologia de colite inespecifica. Pesquisa toxina Clostridium difficile
positiva.Faz Metronidazol 500 mg PO tid durante 13 dias mantendo toxina positiva e diarreia.Realiza Vancomicina 125 mg
PO gid durante 14 dias mantendo toxina positiva e diarreia. Posteriormente faz lavagem intestinal com polietilenoglicol,
seguindo-se terapéutica com Metronidazol 14 dias e posteriormente Colestiramina 4 g PO tid associada a Saccharomyces
boulardii 1 g PO gid 4 semanas,com resolucdo do quadro.Sem recidiva nos primeiros 6 meses.

2¢ Caso: Doente sexo feminino, 91 anos idade, internada por diarreia profusa e febre. Internamento um més antes por
pancreatite aguda litiasica e diverticulite, com toma de antibioticos de largo espectro. Pesquisas de toxina C. difficile
positiva realizando Metronidazol 14 dias com resolucdo do quadro.4 dias ap6s a alta, recidiva das queixas. Pesquisa de
toxina e coproculturasao 1°e 4°dias de internamento negativas.Sigmoidoscopia ao 8°dia revela lesoes exuberantes de
colite pseudo-membranosas até aos 40 cm da margem anal.Inicia Metronidazol 14 dias, seguidos de ColestiraminaeS.
boulardii4 semanas,com resolucao do quadro.Sem recidiva nos primeiros 2 meses,

Conclusao: nodiagnodsticoda colite pseudo-membranosa,aconjugacao dos dados endoscopicos e seroldgicos é funda-
mental; nos casos de dificil resolucdo ou susceptiveis de recidiva, a terapéutica dupla com Colestiramina e S. boulardii
apds o tratamento convencional pode ser eficaz para o tratamento.
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27.CIRURGIA DA OBSTRUCAO DEFECATORIA
Nelson Aguiar, Jesus Ventura, José Barbosa, Pedro Correia da Silva, Francisco Monteiro e Carlos Saraiva
Servico de Cirurgia A - Hospital de S. Jodo - Faculdade de Medicina do Porto

Os autores realizam um estudo retrospectivo dos doentes com sindrome de obstrucao defecat ria operados pela técni-
cade STARR,no Servico de Cirurgia A entre Novembro de 2001 e Setembro de 2003.

O ndimero de doentes operados por esta técnica foi de 7,sendo 100% mulheres,com idades compreendidas entre 0s 59
e77 anosdeidade.As manifestacoes clinicas dos doentes foram:obstipagao crénica(7/7),sensacao deevacuacaoincom-
pleta (6/7),digitacao e remocio manual das fezes (6/7) e desconforto perineal (1/7).Uma das doentes apresentava uma
tlcera solitaria do recto.

0s meios auxiliares de diagnéstico consistiram em defecografia em 2 casos e rectosigmoidoscopia em 1 casos.

A cirurgia realizada nos 7 doentes foi a técnica de STARR.

Uma das doentes fez deiscéncia parcial da sutura posterior que cicatrizou completamente tendo, no entanto, necessi-
tado de antibioterapia.

O tempo de internamento variou entre os 2 e 0s 7 dias.

28.NEOPLASIAS DO COLON E RECTO OPERADAS NO SERVICO DE CIRURGIA A: Experiéncia de 171 casos
Nelson Aguiar, Jesus Ventura, A. Meireles Teixeira, Francisco Monteiro, Ana Maria Branco e A. Carlos Saraiva
Servico de Cirurgia A - Hospital de S.Jodo - Faculdade de Medicina do Porto

As neoplasias de célon e recto continuam a ocupar um lugar de destaque a nivel das neoplasias do tubo digestivo.
Desta forma, torna-se essencial, o relato da experiéncia particular dos grandes centros hospitalares, no que respeita ao
tratamento desta patologia.

Os autores realizam uma analise retrospectiva de 171 casos de neoplasias de colon e recto operadas no Servigo de Cirur-
gia A entre Dezembro de 2001 e Outubro de 2003.

Doas 171 casos revistos, verificou-se que 121 (70,8%) localizavam-se no c6lon, dos quais 27 (15,8%) no ascendente, 12
(7,0%) no transverso, 18 (10,5%) no descendente, 41 (24,0%) no sigmoide e 23 (13,5%) na transicao rectosigmoideia; 50
(29,2%) localizavam-se no recto dos quais 12 (7,0%) no recto superior, 11 (6,4%) no médio e 27 (15,8%) no inferior.

Os doentes estudados tinham idades compreendidas entre 27 e 92 anos,sendo que 81 (47,4%) eram do sexo masculino
€90 (52,6%) do sexo feminino.

Pretende-se com este estudo fazer uma andlise daincidénciadestas patologias por sexo e grupo etério,topografias e morfolo-
gias mais frequentes, clinica mais frequentemente encontrada, estadiamentos e cirurgias efectuadas.
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29.TRATAMENTO NAO CIRURGICO DE ABCESSO PRE-SAGRADO APOS PROCTOCOLECTOMIA RESTAURADORA
Jesus Ventura, Amria Chaves, Victor Devesa, Pedro Correia da Silva, Ana Maria Branco e A. Carlos Saraiva
Servico de Cirurgia A - Hospital de S. Joao - Faculdade de Medicina do Porto

Os autores apresentam um caso clinico de uma doente de sexo feminino de 27 anos de idade com histéria familiar de
neoplasiade célon,que recorre ao Servico de Cirurgia A por quadro de diarreia e emagrecimento com quatro meses de
evolugao.

Efectuou uma sigmoidoscopia que revelou polipose célica com dois pdlipos suspeitos.

Submetida a cirurgia em 08/07/03 (Proctocolectomia total com anastomose ileo-anal bolsa em J e ileostomia lateral).O
exame anatomo-patolégico reveloualteracdes compativeis com poliposeadenomatosa familiar,com adenocarcinoma
num deles, sem invasédo do eixo dos polipos;teve alta no nono dia pés-operatério.

Foi novamente internada em 07/08/03 por vomitos e desidratacao tendo sido diagnosticado abcesso pélvico, e proce-
dido a sua drenagem com controlo ecogréfico.

A drenagem foi eficaz,tendo o abcesso sido resolvido.

Os estudos manométricos da bolsa demonstraram nao haver qualquer alteragdo, tendo a ileostomia de proteccao sido
encerrada, mantendo a doente perfeita continéncia.

30. COMPLICAGOES TARDIAS DE OSTOMIAS

Artur Flores, Abel Castanheira Vale, Jesus Ventura, Pedro Correia da Silva, Vieira Améndio, Ana Maria Branco, José Barbosa
e A. Carlos Saraiva

Servico de Cirurgia A - Hospital de S. Joao - Faculdade de Medicina do Porto

Objectivos: Analise das complicagées tardias de ostomias numa populagao de ostomizados acompanhados em consul-
ta de estomaterapia.

Material e métodos: Estudo retrospectivo de doentes operados pelos médicos dos Servicos de Cirurgia 1,2 e A entre
1995 e 2003 e que frequentam a consulta de ostomizados do hospital de S.Jodo.

Resultados: Em 24 (42,1%),dos 57 doentes observados ocorreram complicagdes das ostomias.A percentagem de compli-
cacoes foi superior nos doentes com colostomias.

Em dois doentes ocorreram estenoses superficiais sendo que em apenas 1 caso foi necesséria dilatacdo com velas e no
outrodilatacdodigital.Nao houve casos de estenoses profundas.Ocorreram 13 casos de hérnias priostomias que saoassin-
tomaticas ou apenas ligeiramente sintomaticas.Trés foram submetidos a correccao cirtirgica.Os 4 prolapsos foram todos
submetidos a cirurgia.Em dois casos ocorreu recidiva o que motivou reoperacao apenasem 1.

Sete doentes apresentaram granulomas e dois dermatites. Nestes casos o tratamento foi sempre médico excepto num
com granulomas em que se procedeu a exérese cirtirgica e noutro a exérese com laser.

Conclusdes: As complicacdes das ostomias sao frequentes. Dos doentes que apresentaram complicacoes 25% foram
submetidos a tratamento cirurgico.
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31.DERMATITES E GRANULOMAS EM OSTOMIAS

Artur Flores, Jesus Ventura, Abel Castanheira Vale, Pedro Correia da Silva, Vieira Amdndio, José Barbosa, Francisco Monteiro
e A. Carlos Saraiva

Servico de Cirurgia A - Hospital de S. Joao - Faculdade de Medicina do Porto

Os autores apresentam um poster sobre lesées de dermatite e granulomas, em doentes submetidos a colostomias ou
ileostomias durante o periodo de 1992 a 2003.

Dosdoentes operados neste periodo pelos cirurgides do Servicode Cirurgia A e que frequentarama consulta de ostomiza-
dos do Hospital de S.Joao,57 dos convocados compareceram a uma consulta para a avaliagdo da sua ostomia.
Verificamos que 49 tinham colostomia e 8 ileostomia.Em 9 casos (15,7%) ocorreram granulomas ou dermatites.

Num dos doentes com ileostomia ocorreram granulomas mas nos restantes nao ocorreu qualquer destas compli-
cacoes (12,5%).0s doentes colostomizados constituiam a maioria dos casos com complicagbes deste tipo 8/48 o que
corresponde a 16,6%.

Aslesoes de dermatite ocorreram em 3 doentes e em um deles associou-se agranulomas.Estes ocorreramem 7 doentes
observados sendo um deles portador deileostomia.Os tratamentos efectuados foram de ordem médica namaioria dos
casos,mas em dois doentes foi necessaria exérese de granulomas com laserterapia e com cirurgia.

As complicacoes cutaneas das colostomias foram frequentes em doentes ostomizados (15,7%). O seu tratamento foi
maioritariamente médico mas em dois casos foi necessario tratamento ablativo ou cirdrgico.

32.HERNIAS E PROLAPSOS EM OSTOMIZADOS

Abel Castanheira Vale, Artur Flores, Jesus Ventura, Pedro Correia da Silva, Vieira Amadndio, José Barbosa, Francisco
Monteiro, Ana Maria Branco e A. Carlos Saraiva

Servigo de Cirurgia A - Hospital de S. Jodo - Faculdade de Medicina do Porto

Objectivos: Estudo de doentes que apresentaram hérnias ou prolapsos como complicagées de ostomias.

Material e Métodos: Doentes operados por cirurgioes dos Servicos de Cirurgia 1,2 e Ado Hospital de S.Joao e que sao
acompanhadas na consulta de Estomatologia deste Hospial.

Resultados: De 57 doentes observados apds convocagao, verificamos que 15 apresentavam hérnias ou prolapsos da osto-
miaoque corresponde a 26,3%.Em dois casos ocorreu associagao das duas complicagdes e num caso associou-se hérnia
efistula.

Oscasosdehérnia, 13(22,8%) ocorreram todos em colostomias enquanto que um dos prolapsos ocorreu emileostomia.
Em trés casos de hérnia foi necessario cirurgia, dois em que havia associacdo com prolapso e um no caso da hérnia em
ileostomia.

Prolapsos ocorreram em 4 doentes (7%) e foram todos submetidos a cirurgia. Em dois houve recidiva mas s6 em um
destes foi necessario reoperar e reposicionar a ostomia.

Conclusdes: As hérnias de ostomias sdo complicacdes frequentes. A sua ocorréncia foi aproximadamente igual em
colostomias e ileostomias (14,5% e 12,5%).

A maioria dos casos de hérnia simples nao necessitou tratamento cirtrgico. Por outro lado os prolapsos foram todos
operados mas apresentaram uma taxa de recidiva elevada o que motivou a reposi¢ao do estoma em um dos casos.
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33.NEOPLASIA COLICA RECIDIVANTE - A propésito de um caso clinico
Victor Mosquera, Jesus Ventura, José Barbosa, Luis Malheiro, Ana Maria Branco, Pedro Correia da Silva e A. Carlos Saraiva
Servico de Cirurgia A - Hospital de S.Jodo - Faculdade de Medicina do Porto

Relata-se um caso clinico de um doente com recidiva de adenocarcinoma do célon, na linha de anastomose, por duas
consecutivas, no periodo de dois anos;tendo sido realizadas duas colectomias segmentares, seguidas de totalizagao de
colectomia.

Trés anos de pois do primeiro carcinoma o doente mantém-se bem e sem sinais de recorréncia. Analisando as carac-
teristicas histoldgicas, verificou-se existiridentidade das neoplasias.

Revéem-se as caracteristicas anatomo-patoldgicas, que fazem prever maior probabilidade de recidiva local.

34, CIRURGIA DA INCONTINENCIA ANAL EXPERIENCIA DO SERVICO DE CIRURGIA A DO HOSPITAL DE S.JOAO
Maria Chaves Jalal, Jesus Ventura, José Barbosa, Pedro Correia da Silva, Francisco Monteiro, Ana Maria Branco e A. Carlos
Saraiva

Servico de Cirurgia A - Hospital de S. Joao - Faculdade de Medicina do Porto

Os autores realizam uma revisao casuistica da experiéncia do Servigo de Cirurgia A do Hospital de S.Joao, no tratamen-
to cirGrgico da incontinéncia anal, no periodo de tempo decorrente entre Novembro de 2001 e Setembro de 2003.

Sio analisados 6 doentes de sexo feminino com idades compreendidas entre os 37 e 67 anos de idade.

Das 6 doentes 5 tém proctologia prévia,e 1 delas tem nos vérios trabalhos de parto o provével mecanismo etiologico.
Acirurgiarealizada foi esfincterorrafia directa em 50% dos casos (3/6) e miorrafias no restante (2 reparagdes anais poste-
riores - Operacéo de Parks - 1 reparacdo anal anterior).5 dos doentes foram submetidos a colostomia prévia.

A continéncia pode-se considerar normal ou aceitdvel em 4 dos 6 doentes (66,6%).
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35. FACTORES DE RISCO NA RECIDIVA CIRURGICA DA DOENCA DE CROHN

Victor Mosquera, Jodo Paulo Aratjo Teixeira, A. Meireles Aratjo Teixeira, José Ramalhéo, Araujo Teixeira, Henrique Barros e
A. Carlos Saraiva

Servico de Cirurgia A - Hospital de 5. Jodo - Faculdade de Medicina do Porto

aOs autores procederam ao estudo de 48 (33,7%) recidivas numa série de 127 operados com um "follow-up" minimo de
12 meses.

Estudaram os factores susceptiveis de influenciarem aquelas recidivas, tendo verificado na analise univariada, valores
significativos, em relacao a idade, sexo, duracao da doenca até a primeira cirurgia, presenca de granulomas e formas
perfurantes.O mesmo naoaconteceuem relacdo a evidénciade lesbes nas margens ressecadas,nalocalizacaoinicialda
doenca e nas complicagoes pos-operatorias precoces.

O risco acturial de recidiva global aos 5 e 12 anos foi de 20% e 50%, respectivamente.

Na analise multivariada foi particularmente significativa a presenca de doenca fistulizante.

36.0 PAPEL DO RASTREIO NO CANCRO DO COLON E RECTO
Carolina Guedes, Lucia Marinho e Alexandre Hoffmann Castela
Hospital Distrital de Lamego

O cancro do célon e recto é cada vez mais frequente no Ocidente.

0 aumento da sua prevaléncia em Portugal e o aparecimento deste em idades cada vez mais jovens levou os autores a
elaborar um algoritmo paraorastreiodocancro docolonerecto.Este tem como exames derastreioa pesquisadesangue
oculto nas fezes (PSOF), sigmoidoscopia flexivel (SF) e colonoscopia.

Osautores apresentamainda,umcasoclinicoque alerta paraanecessidade urgentedeum programa derastreiodocancro
do colon erecto.

Trata-se de um doente com 37 anos, saudével,em tratamento médico,com medidas higienodietéticas,desde ha 3 anos
por hemorroidas.

Devido aintercorréncia dos sintomas o doenterealizouuma colonoscopia.Esta, revelou neoplasia ulcerovegetante com
diametro de 5 cm e ocupando 4/5 do limen dos 2 aos 7 cm no recto distal.

O doente foi submetido a Amputagao Abdomino-Perineal + Quimioterapia + Radioterapia,e neste momento encontra-
se clinicamente bem.

O custo daimplementagao de um programa de rastreio nao deve ser visto so pela Engenharia Financeira,mas também
pela necessidade de reduzira taxa de mortalidade por cancro do célon erecto.
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1. MUCOSECTOMIA ENDOSCOPICA DE ADENOMA DO RECTO
Pedro Amaro, Francisco Portela Hermano Gouveia e Diniz de Freitas
Servico de Gastrenterologia - Hospitais da Universidade de Coimbra

2, ANASTOMOSE COLO-ANAL COM AJUDA DE AFASTADOR DE LONESTAR®
Américo Dias Pereira, Rui Ferreira de Almeida, Donzilia Brito, Trovao Lima e Gil Gongalves
Hospital de S. Sebastido - Santa Maria da Feira

3. GANGRENA DE FOURNIER: TERAPEUTICA CIRURGICA
Malaquias J., Girdo J., Matos H., Miranda C., Rocha A., Lopes A. e Bicha Castelo H.
Hospital de Santa Maria - Faculdade de Medicina de Lisboa

4.CORRECCAO DE PROLAPSO RECTAL POR VIA LAPAROSCOPICA ASSISTIDA
Anabela Rocha, Marisa Santos e Mdrio Marcos
Servico de Cirurgia 1 - Hospital Geral de Santo Anténio, S.A.

5.PROTECTOMIA COM BOLSA ILEO-ANAL EM POLIPOSE ADENOMATOSA FAMILIAL
Anabela Rocha, Marisa Santos e Rogério Ramalho
Servico de Cirugia 1 - Hospital Geral de Santo Anténio, S.A.

6.RESSECCAO ILEO-COLICA POR LAPAROSCOPIA
A. Carlos Saraiva, Luis Malheiro, Francisco Monteiro, Pompilio Belo e Pedro Correia da Silva
Servico de Cirurgia A - Hospital Geral de S. Jodao
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1. MUCOSECTOMIA ENDOSCOPICA DE ADENOMA DO RECTO
Pedro Amaro, Francisco Portela Hermano Gouveia e Diniz de Freitas
Servico de Gastrenterologia - Hospitais da Universidade de Coimbra

Aresseccao endoscopicadamucosaou mucosectomia endoscépica mediante técnicaaspirativacomrecursoaum "cap”
aplicado na extremidade distal do endoscépio (cap endoscopic mucosal resection - EMR-C) tem tido grande aplicacao
no tratamento das neoplasias iniciais planas ou discretamente elevadas do tracto digestivo superior,nomeadamente
do eséfago e estdmago.

No entanto,no célon e recto esta técnica é raramente usada.Por um lado, as lesdes planas sao minoritarias uma vez que
a maioria das neoplasias a este nivel é de morfologia polipoide.Para além disso, existe a percepcao de um risco acresci-
do de perfuracéo. Por estes motivos,a mucosectomia endoscopica no tracto digestivo baixo tém sido efectuada medi-
anteresseccao com ansadiatérmicaassistida porinjecgdo submucosa de sorofisiolégico.Nao obstante,algumaslesées,
quer devido a sua natureza plana e extensa quer devido a sua localizagao de dificil acesso, poderdo ser mais adequada-
mente abordadas mediante mucosectomia endoscopica assistida por "cap".

No caso que se apresenta,de uma mulher de 80 anos com rectorragias esporadicas, tratava-se de um adenoma tubulo-
viloso do recto superior,apenas discretamente elevado em relagao a mucosa normal adjacente, medindo mais de 6 cm
de diametro e envolvendo quase toda a circunferéncia rectal. Este aspecto era sugestivo de um "laterally spreading
tumour",denominacéo proposta por autores japoneses para este tipo de lesdes.

Procedeu-se a mucosectomia endoscépica assistida por "cap", numa abordagem que envolveu uma resseccéo frag-
mentada da lesdo, sendo necessarias 3 sessdes complementadas no final com a coagulagao com argon plasma.Verifi-
cou-se a ocorréncia de uma suspeita de perfuracio na primeira sessao resolvida apos aplicacao de endoclips.

No final,a lesao foi completamente excisada, confirmando-se apenas adenoma tubuloviloso com displasia de baixo grau.
Esta técnica pode constituir uma abordagem alternativa para lesoes de dificil abordagem endoscépica e que necessi-
tam frequentemente de ressec¢ao cirdirgica transanal.

Apresenta-se video demonstrativo da técnica e do caso clinico.

2. ANASTOMOSE COLO-ANAL COM AJUDA DE AFASTADOR DE LONESTAR®
Ameérico Dias Pereira, Rui Ferreira de Almeida, Donzilia Brito, Trovédo Lima e Gil Gongalves
Hospital de S. Sebastiao - Santa Maria da Feira

Os autores apresentam em video uma protectomia total com anastomose colo-anal com ajuda de um afastador Lones-
tar® efectuada num paciente idoso que apresentava um extenso adenoma viloso do recto.

Neste video,0s autores,chamam a atencéo paraas vantagens e desvantagens do uso deste afastador neste tipo de cirur-
gia,e também para as diferencas relativamente a anastomose endo-anal.

3. GANGRENA DE FOURNIER: TERAPEUTICA CIRURGICA
Malaquias J., Gir@o J,, Matos H., Miranda C., Rocha A., Lopes A. e Bicha Castelo H.
Hospital de Santa Maria - Faculdade de Medicina de Lisboa

Agangrenade Fournier é umaentidade clinicarara,permanecendo desdea sua descricdoem 1883, pelodermatologista
e venerologista Parisiense Jean Alfred Fournier, controversa a sua definicao. Smith e col propuseram em 1998 uma
definicio de compromisso:"uma fasceite necrosante infecciosa das regioes perineal, genital e perianal”. Foram inclui-
dos homens de todas as idades, mulheres e criangas. A incidéncia é maior nos homens (10:1).

O diagnéstico é efectuado com base em elementos de ordem clinica.Embora na descri¢do original esta entidade tenha
sido considerada idiopéatica, uma pesquisa cuidada identifica frequentemente o factor etiolégico. Este esta habitual-
mente localizado na pele local, no aparelho urinario ou na regido colo-rectal. As doencas sistémicas mais frequente-
mente encontradas associadas séo a diabetes mellitus e o alcoolismo.

A apresentacao clinica é dramatica e a evolucdo apresenta uma elevada mortalidade. Os elementos fundamentais do
tratamento sdo o desbridamento cuidadoso dos tecidos gangrenados,eventual realizacao de colostomia e ou colocagéao
de cateter urinario e antibioterapia de largo espectro.

Ovideo que apresentamos mostrao desbridamento e drenagem aregiao gangrenada e aindaa confeccao de umatrans-
versotomia de derivacdo,num homem de 73 anos de idade com diabetes mellitus.
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4, CORRECCf\O DE PROLAPSO RECTAL POR VIA LAPAROSCOPICA ASSISTIDA
Anabela Rocha, Marisa Santos e Mdrio Marcos
Servico de Cirurgia 1 - Hospital Geral de Santo Antonio, S.A.

Mulher,de 60 anos,foi operada em 02/04/02 por prolapso rectal de grau Il com incontinéncia anal para fezes sélidas.
Procedeu-se a disseccao do recto até ao pavimento pélvico,seguida da resseccdo anterior, por via laparoscopica assisti-
da.

Otempo operatério foi de 4 h.A doente retomou o transito de gases ao 3°dia, ndo teve complicacbes pds-operatorias, e
tevealtaao 5°dia.

Aos 18 meses tem continénciaanal parafezes sélidas,mas nao para liquidas e nem paragases e esta a ser reavaliada com
vista a reconstrucao esfincteriana.

5.PROTECTOMIA COM BOLSA ILEO-ANAL EM POLIPOSE ADENOMATOSA FAMILIAL
Anabela Rocha, Marisa Santos e Rogério Ramalho
Servico de Cirugia 1 - Hospital Geral de Santo Anténio, S.A.

Os AA.apresentamatécnica cirirgicade uma proctectomia reconstrutivanuma mulher de 39 anos com Polipose Adeno-
matosa Familial.

Adoentetinha sido operada, sete anos antes,de colectomia total com anastomose ileo-rectal latero-terminal. Manteve-
se em seguimento e foi desenvolvendo multiplos polipos adenomatosos rectais, um dos quais de 1cm e com displasia
moderada, pelo que se decidiu completar a cirurgia profilatica.

A doente foi reoperadaem 25/11/97.

Aresseccdo do recto foi efectuada com o meso-recto.A sutura do coto anal foi feitacom umaTA 30.A bolsa ileal foi confec-
cionada em J com trés GIA 75.A anastomose ileo-anal foi também mecéanica com CEEA 28.Foi montada umaileostomia
em ansa,de derivacéo.

O pés-operatoério decorreu sem complicagoes e teve alta ao nono dia.

O transito intestinal foi reconstituido dois meses depois, sem complicacées.

6.RESSECCAO ILEO-COLICA POR LAPAROSCOPIA
A. Carlos Saraiva, Luis Malheiro, Francisco Monteiro, Pompilio Belo e Pedro Correia da Silva

Servigo de Cirurgia A - Hospital Geral de 5. Jodo

Osautoresapresentam,em video,umaresseccaoileo-colica porvialaparoscopica efectuada em doente portador de Doenca
de Crohn de apresentacao estenosante.
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PESQUISA DE MUTACOES NO
GENE MYH EM DOENTES
PORTUGUESES COM POLIPOSE
ADENOMATOSA DO COLON

NOVAS IMPLICACOES CLINICAS

Resumo

Recentemente,em 2002, identificou-se o envolvimento de umnovo gene,o MYH,
na polipose adenomatosa do célon,de transmissao autossémica recessiva.O
gene MYH participa no sistema BER (Base Excision Repair) de reparacao do
DNA, removendo residuos de adenina erroneamente incorporados nadupla
cadeia.Nioobstante teremsido realizados ainda escassos estudos de pesquisa
de mutacoes, os resultados, até a data, sugerem que uma proporgao signi-
ficativa (30%) dos casos de adenomas colorectais multiplos (entre 15 e 100
polipos), possam ser devidos a mutagdes germinais bialélicas no gene MYH.

Neste estudo foram pesquisadas muta¢ées germinais em MYH em 28 indivi-
duos com polipose adenomatosa do célon que ndo apresentaram mutagao
em APC. Os resultados revelaram a presenca de mutacoes bialélicas em 9
doentes (32%) incluindo 2 novas mutacoes.Aidentificacdo deindividuos afec-
tados com polipose MYH, traz novas e importantes implicagbes para o diag-
naéstico, rastreio, aconselhamento genético, vigilancia e terapéutica nestes
doentes.

Summary

Recently,in 2002,the MYH gene has been identified to be involvedin familial adeno-
matous polyposis of the colon, in an autossomic recessive form of transmission.
The MYH gene participates in the BER system (Base Excision Repair) repairing the
DNA by removing adenine residues erroneously incorporated in the pair chain.
Eventhoughthere have not been many studies of mutation screeningin this gene,
the results up to now indicate that a significant proportion (30%) of multiple
colorectal adenomas (between 15 to 100 polyps) are due to biallelic germinal
mutation in the MYH gene.

Inthis study,germinal mutationscreening inthe MYHgenewasperformedin 28indi-
vidualswith familialadenomatous polyposis ofthe colon that didn't presentagermi-
nalmutationinthe APCgene.Theresults revealedthe presenceofbiallelicmutations
ofthe MYH gene in 9 patients (32%) including 2 novel mutations. The identification
ofindividuals affected by MYH polyposis brings new andimportantimplications for
the diagnostic, screening, genetic counselling, follow up and therapeutic options in
these patients.

48



REVISTA PORTUGUESA DE COLOPROCTOLOGIA

Introducao

O sistema de reparacao do DNA por excisao de bases (BER,
base excision repair) desempenha um papel fundamen-
tal na reparacao de danos causados no DNA por espécies
reactivas de oxigénio (ROS), geradas durante o metabolismo
aerébico. As ROS sao genotoxicas e geram quebras de
cadeias do DNA,que podem ser mutagénicas ou conduzir
4 morte celular.Estima-se que o organismo humano sofra
mais de 10000 acontecimentos de dano oxidativo por célu-
lae por dia, e todos, a excepcao das quebras cromossomi-
cas,sao reparados por via do sistema BER de reparacao do
DNA (HazraTetal, 2003).

Os passos criticos nareparagao do DNA por BER consistem
naremocaodebaseserréneasesua substituicao correcti-
va,levados a cabo por um conjunto de enzimas,as glicosi-
lases do DNA. O produto mais estavel do dano oxidativo &
a oxidacdao da guanina para 8-ox0-7,8-dihydro2’
deoxyguanidine (8-0x0G),aqual emparelhainadequada-
mente com a adenina, originando mutacées G:C->T:A
observadas em bactérias e leveduras deficientes deste
modo dereparacdo do DNA (Yamane A et al,2003).Nestes
organismos existem essencialmente 3 glicosilases que
actuam sinergicamente para protegeras células contraos
efeitos mutagénicos da oxidacao das bases do DNA.A
glicosilase MutM, que remove a base oxidada 8-oxoG no
DNA em cadeia dupla,a MutY que remove os residuos de
adeninaincorporados erroneamente em oposicao a base
8-ox0G,eaMutT,queevitaaincorporagao de 8-oxo-dGMP
no DNA nascente (Lu A and Fawcett W, 1998).No homem
foram identificados genes homdlogos destes, respectiva-
mente OGG1, MYH e MTH1, com fungdes equivalentes
(Ohtsubo T et al, 2000;Slupska M et al, 1996).

Apesar de se reconhecer,desde ha algum tempo,a impli-
cacaodos danos oxidativos do DNA naetiologiade doencas
degenerativas,nos processos de envelhecimentoecancro,
mutacoes germinais em genes de BER ndo tinham sido
relacionadas com nenhuma doenca humana. Recente-
mente,um destes genes, o da glicosilase MYH, foi implica-
do na polipose adenomatosa do colon.

Com efeito, o estudo de uma familia caucasiana consti-
tuida por 3 irmaos afectados com adenomas colo-rectais
multiplos e carcinoma, revelou que estes individuoseram
compostos heterozigéticos para 2 mutagdes em MYH,iden-
tificando o compromisso da actividade de reparacao da
glicosilase da adenina nesta patologia (Al-Tassan N et al,
2002). Posteriormente,varios grupos confirmarama existén-
cia desta nova forma de polipose adenomatosa do célon,
devidaamutacaogerminal bialélicanogene MYH,aoiden-
tificarem outras mutacdes germinais bialélicas,incluindo
mutacoes frameshift,noutros tantos doentes (Halford S et

al,2003;Jones S et al,2002; Sampson J et al, 2003; Sieber O
etal,2003).

Nos vérios estudos publicados,apesar de a frequéncia de
heterozigotianolocus MYH nos doentes sersemelhantea
dapopulacaoemgeral -entre 1 2%-ade mutacoes bialéli-
cas, entre os doentes, variou de 3 a 29% (Al-Tassan et al,
2003;Halford S etal,2003; Jones S et al,2002;Sampson J et
al,2003;Sieber O etal,2003) o que é compativel comaimpli-
cacao deste gene na doenga e com um padrao de mani-
festacao autossomico recessivo.Por suavez identificaram-
se 2 hot spots mutacionaisnogene MYH,correspondentes
as seguintes substituigdes de aminoacidos: p.Y165Ce
p.G382D (Al-Tassan et al,2003).Estas mutagoes correspon-
dem a aproximadamente 86% das mutagoes em MYH em
doentes caucasianos, sendo que 78% dos doentes com
mutacdes apresentavam a configuragao homozigética
(p.Y165C-p.Y165C ou p.G382D-p.G382D) ou eram compos-
tos heterozigaticos (p.Y 165C-p.G382D) (MarraGand Jiricny
J,2003).

Verificou-se ainda que ao afectarem residuos de aminoa-
cidos conservados durante a evolugao, estes atenuam a
actividade enziméatica da protefna equivalente naE.coli,e
localizam-se em regides correspondentes a dominios
funcionais da proteina.

Além disso, e conforme previsto pelos estudos de inacti-
vacdo em bactérias e leveduras com 0s genes ortdlogos
de MYH,os tumores colorectais deindividuos commutacoes
germinais neste gene apresentamum excesso de mutagoes
somaticas em APC do tipo G:C->T:A, comparativamente a
dostumores esporadicos ou ados tumores associados com
polipose adenomatosa familiar do colon tipica (Halford S
et al, 2003; Sieber O et al, 2003).Reconheceu-se assim que
a base molecular do processo de tumorigénese determi-
nado pela disfungéo constitucional de MYH é devida a
inducao de mutagoes em NUMErosos outros genes, e em
particular em genes importantes para a homeostase das
células epiteliais nas criptas do colon, nomeadamente o
gene APC.

No seu conjunto, os resultados sugerem que em cerca de
30% dos casos de adenomas colorectais multiplos (entre
15e 100 pdlipos),possam estarassociados comapresenca
de mutacées germinais bialélicas no gene MYH, determi-
nando novas implicacdes para o diagndstico,rastreio,acon-
selhamento genético vigilancia e terapéutica nestes
doentes.

Objectivos

- Identificar individuos com polipose MYH;
- Identificar novas mutacdes com interesse no
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diagnéstico da polipose MYH;

- Pesquisar aincidéncia de mutacdes no gene
MYH na populagédo portuguesa;

- Divulgar as novas implicacées clinicas no que
concerne ao aconselhamento genético,
diagnostico, rastreio, vigildncia e terapéutica
da polipose MYH.

Materiais e Métodos

Previamente pesquisaram-se mutacdes germinaisem APC
em 157 doentes com polipose adenomatosa familiar (FAP),
polipose adenomatosa familiaratenuada (AFAP) e cancro
colorectal (CCR) sem historia familiar da doenca.Noventa
etrés doentes ndo revelaram a presenca de mutacées no
gene APC.Aselec¢do paraa pesquisade mutacoesem MYH
foi efectuada dentre estes, privilegiando-se,de uma maneira
geral,osindividuoscom 15a 100 adenomas colorectaise,
nosdoentes com FAP e AFAP cuja histéria familiarndoapre-
sentava transmissao vertical de doenca.

Quadro I.
Mutacgées identificadas no gene MYH em doentes portugueses com FAP, AFAP ou CCR.

2602 = -
2535 M
S—— o .
047 v |
2005 -
46 | p,c;ggzg
3021 v
1674 fﬁ:?ﬁxﬂ?

.1

Foram seleccionados 28 doentes para este estudo. As
amostras de sangue foram colhidasem EDTA,ap6s consen-
timento informado.

Extraiu-se DNA de elevado peso moleculara partirde 3ml
desangue periférico utilizando o kit DNA Extraction Wizard
(Promega).Analisaram-se osexdes 1a 16dogene MYH por
amplificacdo do DNA (PCR) com primers descritos
(http://www.uwem.ac.uk/ study/ medicine/ medical_genet-
ics/ research/tmg/projects/hMYH.html),seguidadeanalise
porsingle strand conformation polymorphism (SSCP) (Orita
etal, 1989).Paratal,foram desnaturadosa 95°Cdurante 10'
eseparadosemgelde 6% deacrilamida (acrilamida:bisac-
rilamida,59:1), por electroforese a 40 W durante 4-5 horas
a4°Ce corados por nitrato de prata.Todos os padroesanor-
mais foram sequenciados (sense e antisense) no sequen-
ciador automatico ABI Prismé, 3100 Genetic analyzer
(Applied Biosystems).

Todasas mutagoes encontradas foram também pesquisadas
em 100 cromossomas deindividuos portugueses que nao
apresentavam a doenca.
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*Nomenclatura de acordo com Antonarakis et al (1998) e den Dunnen J and Antonarakis (2000).
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Resultados

Nove dos 28 doentes analisados apresentaram mutagoes
germinais bialélicasem MYH (32%) (Quadrol).Entre estas,
as duas mutacoes hotspots, p.Y165C e p.G382D, repre-
sentaram 61% das mutacoes: trés doentes apresentaram
uma das mutacdes em homozigotiae quatro eram compos-
tos heterozigéticos com umadas mutagoes.Foramencon-
tradas 2 novas mutacoes,p.R168H e p.E396fsX437, estando
esta Ultima presente em homozigotia em 2 doentes nao
consanguineosdallhadaMadeiraeem heterozigotia num
outrodoente.

A frequéncia observada na populagao normal para cada
uma daquelas mutacoes encontradas nos doentes foi a
seguinte: p.Y165C (1%), p.G382D (2%), ¢.347-1G>C (0%),
p.R168H (0%) e p.E396fsX437 (0%). Neste grupo naoforam
encontradas mutacdes bialélicas.

Discussao

No presente estudo envolvendo 28 doentescom polipose
adenomatosado colon e cancro colo-rectal, identificaram-
se 9 com mutacao bialélicaem MYH (32%).Este resultado
enquadra-se nos encontrados noutros estudos,em que a
incidéncia de doentes com mutacao bialélicaem MYH vari-
ou de 3% a 29% (Marra G and Jiricny J,2003;Sampson J, et
al, 2003).Esta variacao é muito provavelmente devida aos
diferentes critérios de seleccao usados. A incidéncia de
mutacao bialélica é mais elevada nos estudos em que se
incluem, tal como no presente, os doentes com polipose
adenomatosa atenuada, ou, nos casos familiares, apenas
os casos index de familias com transmissao horizontal.De
facto, umavezquea polipose MYHapresentatransmissao
autossémica recessiva,a sua ocorréncia verifica-se dentro
da mesma irmandade e ndo num contexto familiar mais
alargado.

Por suavez,aincidéncia dos hot spots mutacionais p.Y165C
e p.G382D foide 11 em 18 mutagoes (61%), comparavel
também a de outros estudos em caucasianos,onde ronda
0586% das mutacoesem MYH.Nonosso estudoduas novas
mutacoes sao reportadas, p.E396fsX437 e p.R168H. A
primeira,uma mutacéo inactivante dotipo frameshift,surge
em homozigotia em 2 doentes da ilha da Madeira, nao
consanguineos, e em heterozigotia num outro doente. A
deteccio de uma tao elevada incidéncia desta mutacao
entre os doentes com FAP daquela ilha, estudados até a
data (2/6), faz sugerir um efeito de fundador para esta
mutacao naqueleisolado populacional,0 que se esta presen-
temente a analisar.No que se refere a mutagao missense,
R168H, que foi detectada sob a forma de composto

heterozigdtico com a mutagao hot spot p.Y165C num
doente, localiza-se muito proximo desta,correspondendo
ao mesmo dominio funcional, afectando residuos de
aminoacidos conservados durante a evolugao e provavel-
mente também atenuando a actividade enzimética da
proteina correspondente, Por conseguinte, se bem que
para a sua confirmacgéo em absoluto seriam necessarios
estudos bioquimicos, tudo indica que esta mutagao seja
patogénica e que o doente é afectado por polipose MYH
devido a presenca destas 2 mutagoes.

A descoberta deste novo gene, MYH, implicado em tao
elevada frequéncia na polipose adenomatosa do colone
com um modo detransmissdo autossémica recessiva,traz
novaseimportantesimplicagdes parao diagnostico, acon-
selhamento genético, rastreio e vigilancia e terapéutica
destes doentes. De facto, quando existe uma mutagao
constitucional em APC oaconselhamento genéticoparaos
familiares é baseado no risco de 50% para a descendén-
cia, mas muito baixo para os irmaos. Contrariamente, 0s
riscos associados com a polipose MYH sao de 25% para 0s
irmaos dos individuos afectados,mas extremamente baixos
paraasuadescendéncia. Assim,o diagnosticoe rastreiodeve
incidir na irmandade. Pelo reduzido nimero de polipos
queestesdoentesapresentama polipectomiaendoscopi-
caouacolectomia parcial poderaseraterapéutica adequa-
da.

Conclusoes

-Osresultados deste estudo, que se saiba o primeiro realiza-
doem Portugal,confirmam que mutagdes germinais bialéli-
cas do gene MYH estao fortemente envolvidas na polipose
adenomatosa multipla do célon numa proporgéo significa-
tiva dos doentes portugueses sem mutagao em APC.

-Foram identificadas duas novas mutagdes nogene MYH.

-Contrariamente a polipose adenomatosado célon deter-
minada por mutacoes em APC,em que se verifica trans-
missao autossémica dominante, a polipose MYH é de
transmissao autossémica recessiva. Isto determina que
os familiares em risco nao sdo os descendentes dos
doentes mas sim os colaterais,e,dentre estes,serao afec-
tados os que herdarem as 2 mutacoes.

-Apesquisacomvista aodiagnésticoe prevencao do cancro
colorectal devera visar os irmaos dos doentes, evitando o

rastreio endoscopico mais alargado a outros familiares.

-No que serefere asimplicacoes clinicas,salienta-se ainda
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que emdoentes comadenomas colorectais multiplosliga-
dos a mutagdes bialélicas em MYH o nimero de pélipos é
geralmente reduzido pelo que,a polipectomia endoscopi-
ca,ou colectomia parcial sequida de rastreio endoscopi-
coregular,poderavirarevelar-se suficiente navigilanciae
terapéutica destes doentes.
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SINDROME DO COLON
IRRITAVEL Estado da Arte

State of Art

Resumo

N&o existem marcadores especificos bioldgicos ou fisiolégicos que carac- DINIZ DA SILVA FREITAS |

terizem a sindrome do célon irritavel (SCI).Vérias propostas de definicdo

témsidoadvogadasaolongodosanos,sendoactualmente consagradasas

que se baseiam nos critérios classicos de Manning etal.e nos critérios recen-

temente propostos na reunido de consenso de Romalll,

A SCltem sido detectada em todo 0o mundo, com uma prevaléncia estimada

situada entre 9-23%, consoante os grupos analisados e os critérios selec-

cionados. Na maioria dos paises, 0 sexo feminino é mais atingido do que o

sexo masculino.S6 uma fraccao dos individuos com SCl procuram a consulta

médica (20-50%).A dor abdominal € o sintoma que mais solicita os cuidados

médicos. A SCI é o diagndstico gastroenterolégico mais comum, seja nos

cuidados primarios de saude (cerca de 12%), seja a nivel do gastrenterolo-

gista (cercade 28%).Nototal,cercade 40% da prética gastrenterolégica englo-

ba disturbios funcionais gastrointestinais.A SCl tem um indiscutivelimpacto

na qualidade de vida e importantes implicagbes na economia de satide.

Os sintomas gastrointestinais cronicos da SIC resultam da integracao das

actividades motora,sensorial,autonémica edosistema nervoso central. ASCI

é,a luz deste conceito, um disturbio biopsicosocial, pelo que s6 uma abor-

dagem educacional, psicoldgica, dietética e farmacoldgica serd bem sucedi-

da no tratamento destes doentes.

Na abordagem diagnostica inicial da SCl, a estratégia a seguir envolve as

seguintes medidas: 1- estabelecer a hipotese de SCl com base nos sintomas;

2 -identificar o sintoma dominante; 3 - considerar outros factores clinicos; 4 -

realizartestes de diagndstico;5 -iniciartratamento; 6 - reavaliar as 4-6 semanas.

Os objectivos terapéuticos da SCl tém como alvo nao s6 os sintomas abdomi-

nais referenciados pelodoente,quealidsflutuam comotemponomesmoindi-

viduo,mas também os sintomas nao intestinais e os disturbios afectivos asso-

ciados.E porissoimprovavel que um Unico farmaco possa debelar satisfatoria-

mente todas asfacetas desta sindrome.Poroutrolado,o tratamento temde ser

personalizado e baseado numa cuidada historia clinica.

A terapéutica tradicional da sindrome do colon irritavel compreende essen-

cialmente quatro medidas:terapéutica de suporte, medidas dietéticas, trata-

mento farmacolégico e intervencao psicoldgica.

As novas informagdes acumuladas pela pesquisa cientifica sobre a patofi-

siologia da SCl, suscitaram o desenvolvimento de novos compostos orien-

tados para os disturbios da motilidade, a reducao da hipersensibilidade

visceral e a restauracao da "desarmonia" do SNC, modulando os efeitos do 1. Professor Catedrético da

stress, a anglstia psicoldgica e os disttrbios afectivos. A avaliagdo desses Faculdade de Medicina da
5 x . Universidade de Coimbra.

novos agentes encontra-se ainda em fase de ensaios terapéuticos, preven- Birector do Servico de

do-se aintroducao de alguns deles na prética clinica num curto prazo. Gastrenterologia dos Hospitais da
Universidade de Coimbra, Coimbra.
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Dado que naoexistemmarcadores biolégicos para definir
asindrome do célon irritavel,tém sido validados critérios
baseados em sintomas para formular o diagnéstico. E
necessaria pericia clinica para individualizar a terapéutica
nestes doentes.A natureza dos sintomas,factores predispo-
nentes,alteracoes fisiolégicas,influéncias psicosociais e o
cursodadoenca,todosinteragem einfluenciamas decisdes
clinicas e o prognostico.

ASCléumadoengacrénica,emque 75% dos doentes tém
sintomas flutuantes. As recorréncias devem ser tratadas
com base nas caracteristicas dos sintomas, concedendo
especial atencaoaos influxos psicolégicos que contribuem
para a exacerbacdo. E crucial uma atmosfera de empatia
entreomédicoe odoente.Arespostaao tratamento costu-
ma ser melhor no homem do que na mulher, nos doentes
onde predominaaobstipagao,nosdoentes cujos sintomas
foraminicialmente despoletados porum episédio de diar-
reiaaguda,e nosdoentes comuma histériadadoencarela-
tivamente curta.Na maioria dos casos o prognésticoébom.

Summary

Based on clinical studies, the Rome Criteria for the irritable
bowelsyndrome (IBS) were developed by consensus.Thecrite-
ria emphasize the presence of abdominal pain and the link
between pain and changes in bowel habit.The reliance on a
clinical goldstandardratherthan abiological markerremains
one of the major limitations in refining diagnostic criteria.
Approximately 10-15% of the general population have IBS,
and itaffects females more often than males, for unexplained
reasons.Theannual incidence is probably 1-2%.The onset of
symptoms is balanced by symptom loss, so the prevalence
remains stable from year to year. Up to one half have symp-
tom improvement over time. Only a minority present for
medical care; pain severity as well as psychological distress
inpartexplain health-care seeking.IBS significantlyimpacts
on quality of life. The economic impact is enormous. The
development of acceptable, symptom-based diagnostic
criteria has advanced the field, stimulating interest in the
pathophysiology and targeted pharmacological therapy,
which areessential steps ifthe diseaseburden s to be reduced.
The irritable bowel syndrome (IBS) is a consortium of symp-
tomsincluding abdominal pain and alterationsin the pattern
ofdefaecation.Thereis nosingle pathophysiological marker
ofIBSalthoughitis generally acceptedthat some patientsdo
have abnormalities of intestinal motility and/or enhanced
visceralsensitivity.Thereis alsoanincreasing acceptance that
the central nervous system, an important component of the
brain-gutaxis,also playsanimportantrole in symptom produc-

tion bothin theresponsetostressand when thereis an under-
lying affective disorder.

During the past decade new therapeutic targets have been
identifiedthat have permitted the development ofnew drugs
with therapeutic potential for IBS.Identification and charac-
terization of 5-hydroxytryptamine (5-HT) receptors in the
gastrointestinaltract particularly 5-HT3 and 5-HT4 receptors
which areinvolved notonlyinmodulating gut motility butin
visceral sensory pathways, has led to a number of studies of
5-HT3and 5-HT4antagonists.Both classes of drug appearto
reducevisceral sensitivityand haveinhibitory effects on motor
activityin thedistalintestine.Early clinical studies suggest
thatthese agents may have arole in painful,diarrhoea-
predominant IBS. 5-HT4 agonists may improve consti-
pation-predominant IBS by normalizing bowel habit
and thereby reducing abdominal pain. Alternative
approaches to reducing visceral sensation include the use
of the opioid kappa agonists, which have no central
opioid effects although clinical trials have suggested
thatthese agents are not highly effective in relieving IBS
pain.There are in addition, new approaches to modify
intestinal motility including the development of gut
selective muscarinic M3 receptor antagonists. Prelimi-
nary studies suggest that these agents may have therapeu-
tic potential in IBS. Antidepressants are increasingly used to
treat affective disorder in IBS but in addition appear to have
added value because of their ability to reduce visceral hyper-
sensitivity and alter gut transit. Therapeutic effects are often
obtained atdoses below those normally usedto treat depres-
sion. IBS continues to be a therapeutic challenge because of
its diverse symptomatology and lack of a single pathophysi-
ological target for drug intervention.
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1.Introducao

A sindrome do cdlon irritdvel é uma de entre mais de 20
perturbacoes funcionais gastrointestinais. Estas variam na
suaapresentacao clinica,mas sao caracterizadas porsintomas
cronicoserecorrentes,ndao explicaveis poranomalias estru-
turais ou bioquimicas. Podem ocorrer no tracto digestivo
desde afaringe 4 zonaano-rectal (1,6,8,9).

As perturbagdes funcionais gastrointestinais classificam-
se,deacordo comalocalizagao anatémica,em esofagicas,
gastroduodenais, biliares, intestinais e ano-rectais.
Osdisturbios esofagicos englobam a dortoracicafuncional,
aaziafuncional,adisfagiafuncional,o globuseasindrome
de ruminacao.

As perturbacdes gastroduodenais compreendem a
dispepsia funcional e a aerofagia.

As anomalias funcionais biliares incluem a disfuncio da
vesicula biliar e a disfuncao do esfincter de Oddi.

As perturbacbes ano-rectais traduzem-se emincontinén-
cia funcional,dor funcional ano-rectal (proctalgia fugax e
sindrome do elevador anal) e disquésia.

Quanto as perturbagées funcionaisintestinais,compreen-
demasindromedo clonirritavel,a obstipacao funcional,
adiarreiafuncional e a distensao abdominal funcional.

2.Definicao de Célon Irritavel

Nao existem marcadores especificos biologicos ou fisi-
oldgicos que caracterizem a sindrome do célon irritavel
(SCl).Vérias propostas de definicao tém sido advogadas ao
longo dos anos, sendo actualmente consagradas as que
se baseiam nos critérios classicos de Manningetal.,(3,5),e
nos critérios recentemente propostos na reunido de consen-
sodeRomall(2,4,6,7,8,9).

Os critérios originais de Manning etal,definiam os sequintes
sintomas como muito sugestivos de célon irritavel:

- Distensao abdominal visivel

- Alivio da dor com a defecacédo

- Dejeccoes mais frequentes com o inicio da dor
-Fezes soltas noinicio da dor

-Passagem de muco per rectum

-Sensacao de evacuagao incompleta

Quantoaos critérios de Romall,incluem os sequintes pontos:
-Nos tltimos 12 meses,pelo menos 12 semanas de descon-

forto abdominal ou dor,com duas das trés caracteristicas
seguintes:

(1) Alivio pela defecacao
(2) Inicio associado a alteracdes na frequéncia das fezes
(3) Inicio associado a alteragdes na consisténcia das fezes

Além destes sintomas principais, ha outros que cumulati-
vamente suportam o diagnostico de SCI:

-Menos de trés dejeccdes por semana

-Mais de trés dejeccoes por dia

-Fezes duras ou grumosas

-Fezes soltas ou aquosas

- Esforco na defecacéo

-Urgéncia na defecagao

-Sensacao de evacuacdo incompleta

-Passagem de muco com as fezes

-Sensacao de distensao ou abaulamento abdominal

3.Epidemiologia

A SCl tem sido detectada em todo o mundo, com uma
prevaléncia estimada situada entre 9-23%, consoante os
grupos analisados e os critérios seleccionados (10,18).
Os sintomas de SCl atingem todos os escaldes etéarios,
tendendo adeclinar com o avanco naidade (11).

Na maioria dos paises,o sexo feminino é mais atingido do
que o sexo masculino (60-75% na mulher). Na India, pelo
menos,hd uma inversdo nesta relacao (12,15).
Séumafraccdo dosindividuos com SClprocurama consul-
tamédica (20-50%).A dorabdominal é o sintoma que mais
solicita os cuidados médicos (13,19).

Na USA e nos paises europeus,dentre os doentes que consul-
tam,75-80% sao mulheres,ao contrériodaindia,ondeessa
percentagem € inferiora 20%(10,21).
ASCléodiagnostico gastroenteroldgico mais comum,seja
nos cuidados primarios de satde (cercade 12%),sejaanivel
do gastrenterologista (cerca de 28%). No total, cerca de
40% da pratica gastrenteroldgica engloba disttrbios
funcionais gastrointestinais (10, 15,22).

A SCI constitui importante razdo de absentismo no
trabalho e naescola (23,24).

A S5Cl tem um indiscutivel impacto na qualidade de vida
(16,17) eimportantes implicacdes na economia da satde
(14,23,24).

Os doentes com SCl ou outras perturbacoes funcionais
procuram mais frequentemente medicinas alternativas ou
nao convencionais, do que os que padecem de afeccoes
organicas (26,27).

Medicinas alternativas procuradas por doentes com SCl:
acupunctura,quiropratica,ecologia clinica,ervanario,home-
opatia, neuropatia, osteopatia, reflexologia, yoga e medi-
tacao (26,28).
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4.Patofisiologia

O escopo da pesquisa cientifica sobre a patofisiologia da
SClevoluiumuito nos tltimos 50 anos.Nadécadade 50,do
século passado, postulava-se que a SCl resultava de uma
exaltacaodamotilidadeintestinal,eainvestigacao procu-
rava estudar os efeitos do stress,da refeicao,de peptideos,
dador,edeoutros estimulos naresposta motora do célon.
Em meados da década de 70, o interesse focalizou-se na
hipotese da ocorréncia de ritmos mioeléctricos anormais
na génese da reactividade motora exagerada do célon.
Esta hipotese naoteve ulterior confirmacao.Cominiciona
década de 70, e que rapidamente se prolongaram pela
década de 90,surgiram as teorias da hiperalgesia visceral
nabase dos quadros dolorosos da SCl.Mais recentemente
tem sido postulado um modelo patofisiolégico maisinte-
grado,segundo o qualamotilidade exacerbada,asensacao
andmalaeareactividade autondmica sao moduladas pelo
eixo cérebro-intestinal. Analisemos, em sinopse, as varias
hipdteses patogénicas avancadas:

Disturbios da Motilidade (29,30,31,32,33,34)

Foramdescritas as seguintes alteragbes damotilidade intes-
tinal na SCI:

- Em estudos experimentais, o stress psicolégico e fisico
aumenta as contraccdes do célon;

-Nas formas de SCl com predominio de diarreia registou-
seaumento pos-prandial das contrac¢cées do cédlon; aumen-
todas contraccoes rapidas do colon e da sua propagacao;
aceleracao do transito intestinal;

-Nasformas de SClcom predominio de obstipa¢ao,detec-
tou-sediminuicao das contracgoes rapidas eatrasonotran-
sito globalintestinal.Acomplianceeoténusdorectoedo
colon sao normais;

- Nas formas de SCl com predominio da dor, detectaram-
se contraccoesem "cacho” nojejuno e contraccdes gigantes
propagadasaoileo durante episddios de célicaabdominal.
No entanto, estes achados nao sdo patognomonicos de
SCl.

-0s doentes com SCl evidenciam aumento da motilidade
em resposta a factores do ambiente ou entéricos: stress
psicoldgico, refei¢oes, insuflacao de balao, administracao
de colecistoquinina. Existe também evidéncia epidemi-
olégica de que os sintomas de SCI podem iniciar-se apds
umainfeccao intestinal aguda.

AumentodaSensibilidadeVisceral (35,36,37,38,39,40,
41,42,43,44,45)

A falta de correlacdo entre sintomas e disturbios motores,
suscitou o estudo da sensibilidade ou hiperalgesia visceral.
A investigacao desenvolvida nesta drea forneceu as
seguintes conclusoes:

(1) Nos doentes com SCl existe aumento da sensibilidade
adistensdo dolorosa do intestino delgado e do célon;
(2)Hdaumentoda sensibilidade afuncaointestinal normal;
(3) Hd aumento ou localizacdo ndo usual da drea de soma-
tizacdo da dor visceral.

Existem vdrios possiveis mecanismos explicativos desta
hipersensibilidade visceral:

(1) Alteracao dos receptores de sensibilidade na propria
viscera, podendo ocorrer recrutamento de nociceptores
silenciosos ou sensibilizacao periférica em resposta a
isquémia ou a inflamacao;

(2) Aumento da excitabilidade dos neurdnios da espinal-
medula;

(3) Alteracao na modulacao central das sensagoes, que
pode envolver influéncias psicolégicas na interpretagao
dessas sensacoes, ou alteracao na regulacéo central dos
sinais neuronais ascendentes.

Actividade Autonomica (46,47,48)

Estudos recentes sugerem que ocorrem anomalias da
inervacao autonomica extrinsecadas visceras,emdoentes
com disturbios funcionais intestinais. Alguns autores
evidenciaram a existéncia de disfuncao vagal no sub-
grupo de doentes com SCl e com obstipacdo predomi-
nante; por outro lado, nos doentes com SCl e com
predominio de diarreia encontraram evidéncia de
disfuncéo simpatica adrenérgica.

Modulagdao do SNC (34,49,50,51,52,53,54,55)

Segundo esta concepcdo, os sintomas gastrointestinais
cronicos resultam da integragdo das actividades motora,
sensorial,autonémica e do sistemanervosocentral.Todos
estes dominios interagem através de circuitos localiza-
dos em todos os niveis do eixo cérebro-intestinal, os
quais propiciam as conexdes entre sensacoes aferentes
viscerais e funcdes intestinais motoras,podendo ambas
ser alteradas por centros corticais superiores. Desta
maneira, informagoes extrinsecas (visao, cheiro, etc.) ou
cognitivas (emocao,pensamento), mediante as conexdes
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neurais dos centros superiores,tém a capacidade de afec-
tara percepcao,a motilidade e as secrecdes gastrointesti-
nais. Os numerosos neurotransmissores detectados no
cérebro e no intestino, sdo 0os mensageiros que regulam
essas actividades. As encefalinas, a substancia P, a calci-
tonina, o oxido nitrico, a 5-hidroxitriptamina, a colecisto-
quininaeoutrosagentes,tém efeitos variados eintegrados
no controlo da dor, da motilidade gastrointestinal, do
comportamento emocional e da imunidade. Com base
nestes dados, defende-se actualmente a necessidade de
encontrar um modelo integrado que inclua factores
biomédicos e psicosociais.A SCI€,aluz deste conceito,um
disturbio biopsicosocial, pelo que s6 uma abordagem
educacional, psicoldgica, dietética e farmacoldgica sera
bem sucedida no tratamento destes doentes. Importa
sublinhar,que osdoentes com SClapresentam frequente-
mente sintomas psicolégicos,de que sedestacamasoma-
tizacdo,afobia,aansiedade,ahostilidade ea parandia,que
podem alterar de forma significativa a funcao motora
gastrointestinal e a percepcao visceral.

5.Clinica

A constelacao de sintomas da SCl foi ja descrita quando
sedefiniuestaentidade,aluzdos critérios de Manning et
al.,oudo consenso de Roma II.E importante, no entanto,
analisar semiologicamente os principais sintomas que
caracterizam a SCl:

Desconforto e Dor Abdominal (56,57,58,59,60)

A dor pode traduzir-se de varias formas: tipo colica, dor
aguda afiada, ou frouxa. O desconforto pode manifestar-
se por sensacao de peso algures no abdémen.E curioso
salientarque a primeiraformade apresentacdao dodescon-
forto oudor,tende a persistir no follow-up comas mesmas
caracteristicas.Qualqueralteracao nesse padrao devealer-
tarparaahipotese de outradoenca,possivelmente organi-
ca.

Também parece ser relativamente estavel em cada indivi-
duo o ritmo de aparecimento destes sintomas. Alguns
doentes tém queixas sintomaticas diarias, ao passo que
outros descrevem episodios intermitentes de dor com
intervalos de semanas ou de meses.
Adoreodesconforto podem sercontinuosaolongododia,
outerumritmo préprio,podendoiniciar-seimediatamente
aposodespertar,ouapos as refeicoes,ou relacionar-se com
eventos ou actividades especificas diarias.

Quanto a localizacao da dor, nao se confirma, contraria-
mente a opinido tradicional,a sua preferéncia pelo flanco
esquerdo.

Diarreia(61,62,63,64)

A SCl com predominio de diarreia é menos frequente do
que o padrao de obstipacéo. A defini¢do de diarreia nao
é facil. A consisténcia pastosa das fezes e as dejecgdes
frequentes estao certamente interrelacionadas. Contu-
do,ha doentes que se queixam frequentemente de uma
defecacdo normal no inicio da manha, seguida de fezes
soltas,sem outros disttrbios durante orestododia.Outros
doentes queixam-se de diarreia excessiva,que consiste em
visitas frequentes a casa de banho,com dejeccao de peque-
nas quantidades de muco,fezes normais,ou mesmo sem
emissao de fezes. A historia clinica é por isso importante
para o diagnéstico diferencial entre diarreia organica e
funcional.

Obstipacao (65,66,67,68)

Aceita-se, presentemente, que existe obstipacao quan-
do adefecagao ocorre menos de trés vezes por semana.
Apesardestaaparente definicdo matematica,adescricao
de obstipacao é mais diferenciada. Um doente pode ter
obstipacao quando a defecagdo mudou recentemente
de um ritmo diario para um ritmo alternado (dia sim, dia
nao), ou se ocorreu alteracao significativa na consistén-
cia das fezes.Por outro lado, o esforco na defecacdooua
sensacdode evacuacaoincompleta podemtambém fazer
pensar em obstipacao. O toque rectal pode esclarecer a
situacao, se aampola rectal esta cheia de residuos fecais
duros.

Distensdao Abdominal (69,70,71)

Nao confundirdistensdoabdominal devidaaacumulacao
degasese/ouliquidos,com protuberanciaabdominal por
acentuada lordose lombar ou didstase do musculorectus
abdominis.Muitos doentes com SCl queixam-se de disten-
sdo gasosa/liquida porque tém aceleracdo do transito no
intestino delgado, de que resulta excessiva fermentacao
bacteriana no célon com producao de gases e compostos
osmoticamente activos, designadamente acidos gordos
decadeiacurta.Asfezes tornam-se moles,liquidas e mesmo
"explosivas",

Excrecdode Muco(3,5,7,8)

E um sintoma néo raro, sobretudo em doentes com
predominiode obstipacdo.A patofisiologia deste sintoma
nao é ainda clara, podendo relacionar-se com uso de
laxantes ou com SCl pos-infecgao.
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Evacuacao Incompleta (1,2,3,4)

E um sintoma que pode combinar-se com qualquer dos
anteriores. Quando se prolonga por muito tempo, deve
serexplorado endoscopicamente e possivelmente também
por defecografia para eliminar obstru¢des anatémicas ou
funcionais ano-rectais: prolapso, rectocelo e sindrome do
pavimento pélvico.

6.Manifesta¢oes Extra-colicas da SCI

Os sintomas da SCI tém aparentemente origem no tracto
gastrointestinal baixo.No entanto,este complexo sintomati-
co é caracteristicamente heterogéneo, apresentando os
doentes, com frequéncia, sintomas extra-célicos. Sao as
seguintesassituacoesclinicas que podemassociar-se,em
maior ou menor frequéncia, ao colon irritavel (72,73, 74,
75).

- Dortorécica nao cardiaca

- Dispepsia funcional

- Disquinésia do esfincter de Oddi
- Anismus

- Cefaleia/migraine

- Fibromialgia

-Dor lombar

-Sindrome de fadiga crénica

- Depressao e perturbacdo no sono
-Disuria

- Dispareunia

7.Diagnéstico Diferencial

Ha essencialmente seistipos de entidadesaconsiderarno
diagnostico diferencial da SCI (76,77,78,79,80):

(a) Sindromes de méa absorcao, designadamente quadros
pos-gastrectomia,doencaintestinal (porex.doenca celia-
ca) e doenca pancreatica;

(b) Factoresdietéticos,incluindo lactose (em doentes defi-
cientes em lactase), cafeina, alcool, alimentos ricos em
gordura ou que libertam gases;

(c) InfeccOes ou parasitoses, designadamente bactérias
(campylobacter jejuni,salmonella),amibiase ou giardiase;
(d) Doengainflamatoriaintestinal.Adoenca de Crohn,mais
que a colite ulcerosa, pode mimetizar o célon irritavel. As
colites microscopicastambém devem serconsideradasno
diagnosticodiferencial (o seudiagnosticofaz-se porbiop-
sia,durante o exame endoscopico);

(e) Disturbios psicolégicos, nomeadamente situagoes de

depressao, somatizacdo e panico;
(f) Outras hipoteses, designadamente a endometriose,
tumores endécrinos e adoenca por HIV.

8.Diagnostico (63,64,81,82,83,84,85,
86,87)

A capacidade de elaborar um diagnéstico conclusivo de
SClé condicionada por vérios factores.Em primeiro lugar,
nao existem marcadores estruturais ou bioquimicos desta
sindrome. Além disso, os sintomas da SCl sdo frequente-
mente nao especificos, variando de natureza e grau entre
os doentes.Por outro lado,a evolugdo da doenca éincon-
sistente. Sdo elevadas as taxas de eclosédo e desapareci-
mento da sindrome, reportando os doentes diferentes
locais etipos de dorabdominal em momentos diferentes.
Por estas razoes, a investigacao clinica procurou, nas duas
ultimas décadas, desenvolver critérios de diagnadstico que
permitissem identificar os padroes sintomaticos predomi-
nantes da SCl, possibilitando ao clinico a individualizacao
dodiagndsticoedotratamento.Assim nasceram oscritérios
de Manning e de Roma.

Na abordagem diagnéstica inicial da SCl, a estratégia a
seguir envolve as seguintes medidas:

(1) Estabelecer a hipétese de SCl
com base nos sintomas

\

(2) Identificar o sintoma dominante

\

(3) Considerar outros factores clinicos

\

(4) Realizar testes de diagnéstico

\

(5) Iniciar tratamento

\

(6) Reavaliar as 4-6 semanas
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Comentarios

(1) A histéria clinica é uma pega fundamental na elabo-
racao do diagnéstico de SCI.O clinico deve procurar veri-
ficar se a constelacio de sintomas que o doente refere se
enquadra na definicao de célon irritdvel, de acordo com
os critérios de Manning e de Roma,explicitados neste texto.

Como referimos, além das queixas intestinais, é frequente
acoexisténciade sintomatologia extra-célica,que deve ser
objectode anélise e anotacao.

Outroaspectoimportante na colheitada historia clinica,é
procurar estabelecer o perfil psicologico do doente,iden-
tificando nomeadamente sinais de ansiedade,depressao,
somatizacao efobias,tentando poroutroladoinquirirsobre
abusos fisicos e sexuais, um achado nao infrequente na
mulhercom SCI.

Ainda no ambito da histéria clinica, devem ser identifica-
dosfactores que podem concorrer paraaexacerbacao dos
sintomas de SCl:abuso de cafeina,frutose,sorbitol e lactose,
que podem contribuir para o agravamentoda dor,disten-
sjoediarreia.Deve sublinhar-se,igualmente,que adiarreia
da SCl pode dever-se, pelo menos em 10% dos casos,a ma
absorcaodeacidosbiliaresnoileo situacaoque originauma
enteropatia colerética,com diarreia.

Um exame fisicominucioso deve completar a histéria clini-
ca do doente.O maior valor deste exame reside na proba-
bilidade de deteccaodessinais 6bvios de doencaorganica.
Na SCl o exame fisico nao fornece indicagées significati-
vas.Nao esquecer a realizacao de um toque rectal.

(2) Eimportanteidentificarosintoma dominante,parafacul-
taraterapéuticainicial mais adequada.Ha doentes com Scl
onde predomina a obstipacao, noutros predomina a diar-
reia,e noutros a queixa essencial é ador.Estas notas clinicas
véo orientar na elaboracédo da terapéutica de prova.

(3) Ha alguns factores clinicos que devem ser objecto de
analise,no sentido de planificar a estratégia de diagnosti-
co:

(a) Duracao e severidade das queixas. Inicio recente dos
sintomas, particularmente em doentes idosos,ou sintomas
muito severos, requerem exames complementares mais
extensos;

(b) Alteracao do padrao sintomaticocom o tempo.Se ocorre
este evento, é prudente proceder a um estudo cuidadoso
no sentido de eliminar a hipétese de uma causa organica;
() Caracteristicas demograficas. E importante sublinhar,
neste ponto, que a SCI é mais frequente na mulher e no
jovem;

(d) Exames diagnosticos prévios.Importa examinar esses
dados, paraevitar sobreposicoes desnecessarias na peticao
de testes de diagnostico;

(e) Historia familiar de cancro do cdlon. E uma informacao
importante,queimpoe umaestratégia dediagndsticomais
especifica;

(f) Natureza e extensao de dificuldades psicosociais.

(4) A abordagem diagnéstica inicial da SCl baseia-se essen-
cialmente na histéria clinica e na peticdo de alguns exames
complementares.Numa primeira fase,osestudos asolicitar
em todos os doentes com suspeita clinica de SCl sao os
seguintes:

-Hemograma (Anemia? Leucocitose?)
-PCReVS
-Bioquimica derotina
- Exame de fezes (sangue, ovos/parasitas,leucocitos
e cultura)
-Testes dafuncao tiroideia
- Pansigmoidoscopia/colonoscopia ou clister opaco™

*Deve preferir-se a colonoscopia ou oclisteropacoem indi-
viduos commais de 50anos,ou com histériafamiliar de cancro
colorectal. A pansigmoidoscopia ou a colonoscopia devem
inciuirbiépsiarectal,designadamenteparaidentiﬁcaracolite
microscopica.

Na avaliacioinicial ou "screening” do doente com suspeita
de SCI,ha sinais de alerta que obrigam a realizacao de mais
estudos.Esses sinais de alarme,de natureza clinica ou labo-
ratorial,sao os seguintes:

-Inicio das queixas emidade avancada

- Evolucao clinica permanente e progressiva

- As queixas despertam o doente com frequéncia
-Febre

-Perdade peso

-Rectorragias

-Esteatorreia

-Desidratacao

-Novos sintomas apés um longo periodo assintomatico
- Histéria familiar de cancro colorectalou DIl

- Exame fisico anormal

-Sangue oculto nas fezes

-Hemoglobina

- Leucocitose

-PCReVS

-Bioquimica alterada
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(5)Seasqueixasclinicas se enquadramnasindromedocolon
irritavel, e sdo normais os estudos complementares solici-
tados,deve passar-se a fase de terapéutica de prova,a qual
serdadaptadaas caracteristicas sintomaticas predominantes.
No entanto, antes da prescricao de farmacos, & fundamen-
tal esclarecer o doente sobre as caracteristicas da doenca
gue oincomoda e sobre o significado dos achados labora-
toriais normais.Restabelecer a confianca do doente, e tran-
quiliza-lo,é uma medida prioritaria.A SClexige umarelacao
médico-doente muito sélida.

Um ensaio terapéutico faz parte do processo de diagnosti-
co.Esse ensaio deve ser prosseguido pelo menos durante
quatrosemanas.Osfarmacosatestardevemteremcontaas
caracteristicasclinicasdossintomas e o perfil psicolégicodo
doente.Noquadroseguinte,indica-se uma propostaterapéu-
ticainicial:

TRATAMENTO INICIAL TERAPEUTICO.

- Restabelecer a confianca do doente.

Sélida relacao médico-doente

Diarreia

- Agentes antidiarreicos, por ex., loperamida

Diarreia + dor

- Antidepressivos triciclicos, por ex., amitriptilina,
10-25 mgr 2 vezes/dia

Obstipacao

- Suplemento dietético com fibra (20 gr/dia)

- Laxantes osmoticos, nomeadamente lactulose, sais
de magnésio ou polietilenoglicol

Dor

- Antiespasmodicos/anticolinérgicos

(6) Apds um tratamento de prova, com uma duragao nao
superior a 4-6 semanas, o doente deve ser reavaliado.Se o
ensaio terapéuticoinicial nao surtiu efeito,ha necessidade
deponderararealizacdo de estudos mais aprofundados no
ambito da SCl,de acordo com o esquema sequinte:

ESTUDOS ESPECIALIZADOS ADICIO

Obstipacao

- Transito do colon com marcadores radio-opacos
- Manometria anal e expulsao de balao

- Defecografia

Diarreia

- Teste respiratério da lactose / H2

- Osmolaridade e electdlitos nas fezes

- Transito baritado do intestino

- Teste da colestiramina ou teste 75 Se H CAT (para
avaliar diarreia colerética)

Dor/Distensao

Radiografia do intestino delgado
Teste da lactose /H2

Teste com anti-depressivo

Comentarios

Infelizmente,no nosso Pais,arealizacdo destes testesainda
nao se encontra suficientemente divulgada e acessivel. A
suaefectivacao pode contribuir de formasignificativa para
o esclarecimento dos mecanismos fisiopatologicos que
estdo na base dos sintomas, auxiliando na seleccéo da
melhor atitude terapéutica.

Quando estes estudos nao podem ser realizados, ha
frequentemente necessidade de alterar a estratégia terapéu-
tica, ensaiando novos farmacos ou associando agentes
medicamentosos.Eimportante,porisso,abordarcom mais
pormenor as medidas terapéuticas convencionais da SCl,
eteceralgunscomentarios sobre o advento,acurtoprazo,
de novos produtos medicamentosos para esta area.
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9.Tratamento
A.Objectivos (27,61,88,89,90)

A sindrome do célonirritavel integra uma constelacdo de
sintomas, expressos nos critérios de Manning e de Roma.
Contudo,como jareferenciamos,os doentes com SClpodem
apresentarqueixasde outras dreas do organismo (sintomas
urinarios,dispareunia,fadiga crénica,etc.),sendo poroutro
lado crescentemente 6bvio que a SClintegraum espectro
mais amplo de sintomas, colectivamente designados de
perturbacoesabdominais funcionais,podendo coexistir, por
isso, sobreposicao de sintomas com outras entidades
funcionais,porexemplodispepsia,ousitua¢des aparente-
mente nao relacionadas, como seja a sindrome da fadiga
cronica e afibromialgia.

Odesafioterapéuticoda SCltorna-se ainda maiscomplexo
pelofactode que 40-60% dos doentes com estasindrome
que buscam cuidados médicos, evidenciam sintomas
psicoldgicos de depressao e ansiedade, ou ambos.
Sendo assim, 0s objectivos terapéuticos da SCl tém como
alvo nao so os sintomas abdominais referenciados pelo
doente, que alias flutuam com o tempo no mesmo indivi-
duo, mas também os sintomas nao intestinais e os distur-
bios afectivos associados.

E porisso improvavel que um unico farmaco possa debe-
lar satisfatoriamente todas as facetas desta sindrome. Por
outrolado,otratamentotem de serpersonalizado e basea-
do numa cuidada historia clinica.

B.Terapéutica Convencional

A terapéutica tradicional da sindrome do célon irritavel
compreende essencialmente quatro medidas:terapéutica
de suporte,medidas dietéticas,tratamentofarmacoldgico
e intervencao psicoldgica.

Terapéutica de Suporte (33,91,92,93)

Obtido um diagnéstico seguro de SCI, compete ao médi-
co explicar ao doente o significado dos sintomas, e asse-
gurar-lhe que se trata de uma enfermidade benigna, que
nédo envolve riscos no futuro, ainda que seja uma afeccao
usualmente cronica e recorrente. O estabelecimento de
umarelacdo de confianca médico-doente,éfulcral naabor-
dagem eficaz desta entidade.

Medidas Dietéticas (27,28,93,94,95,96)

Aprincipal medida de ordem dietética € arecomendacao
defibra,especialmente nos doentes com quadros ligeiros

ou moderados de SCl onde predomina a obstipacao ou a
diarreia.Nos doentes com sintomas severos ou refractarios,
afibra ndo estd recomendada.A fibra é um produto bara-
to e indcuo, que deve ser tomada em doses adequadas.
Deveaconselhar-se odoenteainiciar este regime comuma
colherdesopaao pequeno-almoco,adicionando progres-
sivamente fibraaoalmocoeaojantaraté atingiro maximo
efeito.As alteracoes na dose devem ser efectuadas semanal-
mente.Quandoafibra é maltolerada,deve sersubstituida
porlaxantes de volume,nomeadamente o psyillum,substan-
cia muciléide hidrofilica derivada de sementes de uma
planta nativa da India. Recomenda-se uma dose de 1-2
colheres de cha (2-6 gr), trés vezes por dia, as refeicoes.
Outras medidas dietéticas eventualmente Uteis:abstencao
de cafeina,alcool e adogantes artificiais, por seremirritantes
intestinais. Alguns doentes com SCl tém intolerancia a
lactose, pelo que deve ser ponderada a eventual necessi-
dade da sua eliminacao da dieta. A correccao de hébitos
alimentaresirregulares,é outramedida benéfica,bem como
a eliminacao de farmacos que afectam o funcionamento
intestinal.

Terapéutica Farmacoldgica (93,97,98,99,100,
101,102,103,104)

Aterapéuticatradicional da SCl apoia-se em varios agentes
farmacoldgicos, previamente testados no @mbito de ensaios
clinicos. Esses ensaios tém sido objecto de critica, pelas
razoes seguintes:

(1) Foram realizados em curto periodo de tempo.
Desconhece-se, porisso,aeficacia das varias propostas
terapéuticas a longo prazo.

(2) Nao tiveram em conta um aspecto crucial, que é o da
relacao entre o médico e o doente,um dos pilares do éxito
terapéutico.

(3) O recrutamento de doentes para os ensaios clinicos
nem sempre obedecem aos critérios definidos por Manning
etal.,ou pelo consenso de Roma.

(4) A maioria dos ensaios nao considerou a graduagao da
severidade clinica da SCI.

(5) Muitos ensaios nao incluiram um braco com placebo, pelo
que osresultados sao dedificilinterpretacao.Defacto, nos
doentescom SCl,aresposta positivaao placebo pode atin-
gir 0s 70%.

A opinido de autores consagrados € a de que 0s ensaios
terapéuticos realizados com os farmacos convencionais,
nao evidenciaram resultados superiores aos obtidos com
placebo. Apesar destas reservas, é usual a prescricao de
certos farmacos dirigidos ao sintoma dominante da SCl.
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A dor abdominal e a distensao sao frequentemente os
sintomasmaisdificeisde jugular.A abordagemtradicional
éaprescricaodefarmacos que reduzem o espasmo intes-
tinal, nomeadamente anticolinérgicos ou relaxantes da
musculatura lisa.Uma meta-analise recente sugere bene-
ficio clinico para a dor mediante a utilizacdo de um dos
seguintes farmacos:mebeverina, trimebutina,brometode
pinavério,brometo deoctilinium e brometo de cimetropi-
um.Os analgésicos ndo actuam nos quadros dolorosos da
SCleosnarcoticos saoinapropriados e perigosos.Emanos
recentes,os antidepressores tém sido utilizados no trata-
mento da dor da SCl,como veremos adiante.
Quandoosintoma predominante éadiarreia,sao Uteis 0s
derivados opidides (loperamida e difenoxilato).Em ensaios
clinicos controlados,aloperamidarevelou eficacia supe-
riorao placebo na reducdo donimero de dejeccées.Um
estudorecente sugere que amaabsorcao de acidos biliares
éresponsavel por 30%dos quadros diarreicos da SCI.Nos
doentes em que existe suspeita desta situacao, a utiliza-
cdo de colestiramina pode revelar-se benéfica, na dose
de 2-4 gr/dia.

A obstipacao severa que nédo responde ao suplemento
dietético com fibra, exige uma terapéutica mais agressi-
va.Nao é recomendada a utilizacao crénica de fenolf-
taleina,cascara,sena e bisacodil.Aterapéutica mais eficaz
para a obstipacao severa inclui a utilizacdo de laxantes
osmoticos, a lavagem do célon com PG (polietilenogli-
col) e areeducacao intestinal.

Alactulose e o sorbitol sdo laxantes osmaticos que aumen-
tam a peristalse e o bolo fecal.A utilizacdo de uma solugado
isoténica oral contendo PEG é indcua e eficaz.Quanto a
reeducacaointestinal, envolve anecessidade de o doente
se sentar na sanita didariamente,durante 15-20 minutos,
sem obrigacao de defecar, sendo esta medida acom-
panhada de dieta com muita fibra e um laxante osmoti-
co.Se apesar destas medidas ndo ocorrer evacuacao de
fezes,aconselha-se um clister cada 2-3 dias.

A colectomiasubtotal deverealizar-se exclusivamente em
doentesrigorosamente seleccionados,cominérciasevera
do colon, onde falharam todas as medidas terapéuticas
médicas.

Intervencao Psicolégica (105,106,107,108,109,
110,111,112)

Varios tipos de intervencao psicolégica tém sido estuda-
dosnotratamentoda SCl:terapia derelaxamento,hipnose,
biofeedback,terapia cognitivacomportamental e terapéu-
tica psicodinamica.Estudos controlados e randomizados,
utilizando a farmacoterapia convencional como controlo
de intervencao, revelaram que qualguer destas técnicas

de intervencao psicoldgica nao é inferior a terapéutica
farmacoldgica.

E actualmente reconhecido que os farmacos antidepres-
sores,independentemente do seu efeito psicotrépico,tém
propriedades neuromoduladoras e analgésicas. Os anti-
depressores tém sido utilizados com sucesso noutras
sindromes de dor cronica,designadamente dores neuropati-
casecefaleias cronicas.Os efeitos analgésicos sdo similares
nosindividuos deprimidos e ndaodeprimidos.Actualmente
sao utilizados com frequéncia antidepressores,quer tricicli-
cos quer inibidores selectivos da recaptagao da serotoni-
na,notratamentode doentes com SCl.Osantidepressores
do primeiro grupo utilizam-se mais nos doentes com
queixas de dorabdominal,diarreia e ndusea,enquantoque
osdosegundo grupo sao preferentemente utilizados nos
quadrosde SClcom obstipacao,por terem efeito procinéti-
co.

C.Novos Farmacos Emergentes (61,93,100,113,114,
115,116,117)

As novas informacg6es acumuladas pela pesquisa cientifi-
ca sobre a patofisiologia da SCI, suscitaram o desenvolvi-
mento de novos compostos orientados para os distirbios
da motilidade, a reducao da hipersensibilidade visceral
a restauracao da "desarmonia” do SNC, modulando os
efeitos do stress,a angustia psicolégicae os disturbios afec-
tivos.Aavaliagao desses novos agentes encontra-seainda
emfasedeensaiosterapéuticos,prevendo-seaintroducao
de alguns deles na pratica clinica num curto prazo.
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(1) Agentes que Modificam a Sensacéao Visceral
Antagonistas dos Receptores 5-HT

Nesta drea tém sido estudados os antagonistas dos
receptores 5-HT3 (granisetron,tropisetron,ondasetron
e alosetron). Os estudos clinicos com estes produtos
saoaindalimitados.O Alosetron é um antagonista dos
receptores 5-HT3 que inibe as secrecdes e lentifica o
transito intestinal (118).Demonstrou eficacia no trata-
mento de sintomas da SCI, melhorando sobretudo a
consisténcia das fezes e diminuindo a sensacao de
urgéncia(119,120,121,122).Como efeitos secundarios
apontam-se a obstipacéo, relativamente frequente,ea
ocorréncia de colite isquémica, em cerca de 0.1% dos
casos (123). Esta complicacdo determinou a sua
proibicdo pela FDA,em Outubro de 2001.Esse cancela-
mento foi entretanto suspenso, devendo o farmaco ser
prescrito por médicos especificamente autorizados.Um
novo antagonistados 5-HT3,0 Cilancetron,recentemente
estudado, terd eficacia equiparavel a do Alosetron, sem
evidéncia,até agora,de inducéo de colite isquémica.

Agonistas dos Receptores K

Umaabordagem alternativa no alivioda dorabdominal da
SCl seria a utilizacdo de agonistas opidides K, designada-
mente a trimebutina e a fedotozina.Esta Gltima,na dose de
30mgrtrésvezes pordia,revelou-sesuperioraoplacebono
aliviodadorabdominal e dadistensdoemdoentes com SCl
(93).

Analogos da Somatostatina

A somatostatina e seus analogos tém propriedades anti-
nociceptivas,consubstanciadasem efeitosanalgésicosna
dorsomatica evisceral.Os estudos com estes produtos,no
ambitodaSCl,encontram-se ainda em fase preliminar,mas
revelam-se promissores (100).

(2) Agentes que Modificam a Motilidade Intestinal
Agentes Hipocinéticos

Foram desenvolvidos recentemente compostos queactu-
am por inibicao dos receptores muscarinicos M3.Um
membro desta classe de drogas,a zamifenacina,foi recen-
tementeavaliado notocante aos seus efeitos sobre aactivi-
dade motora do coélon. Numa dose de 40 mg, o produto
diminui marcadamente a motilidade do célon, registan-
do-se uma reducao naamplitude média das contracgoes,

nonumerode contrac¢des,na percentagemdeduracaodas
contracgdes e no indice de motilidade (119,124).
Umaabordagem alternativano controlodafrequénciade
dejeccoes na SCI é a utilizagao de antidepressores tricicli-
cos, que tém invariavelmente actividade anticolinérgica,
peloqueatrasam otransitointestinal.Sao necessérias doses
inferiores as que usualmente se prescrevem no tratamen-
todadepressdo.(107)

Agentes Procinéticos

Sao bastante promissores os resultados obtidos com
agonistas 5-HT4 no célon irritavel com predominio de obsti-
pacao.Um desses farmacos, o Tegaserod, tem uma eleva-
da afinidade para os receptores 5-HT4 (125). Estudos
recentes, em individuos voluntarios, evidenciaram que o
Tegaserod acelera o esvaziamento gastrico e o transito no
intestino delgado, além de promover aceleracao da peri-
stalse do célon (100). Nos ensaios clinicos prospectivos e
randomizados até agoraefectuados(126,127,128),apurou-
se que o Tegaserod é um farmaco de indiscutivel beneficio
notratamentodosdoentes com SClem que o sintomadomi-
nante é a obstipacao.

Além do Tegaserod, outros agonistas 5-HT4 tém sido
objecto de ensaios preliminares: prucalopride, norcis-
apride,mosapride e rensapride,aguardando-se os resul-
tados (100).

Agonistas 5-HT3, antagonistas da colecistoquinina e
antagonistas opioides, sdo outras terapéuticas poten-
ciais no tratamento do colon irritavel com predominio
de obstipacao.

(3) Agentes que Modificam os Disturbios Afectivos

O papel dos factores psicoldgicos na SCI continua a ser
vigorosamente debatido. Numa reviséo elaborada pela
American Gastroenterological Association (60),reconhece-
se que,noambito dos factores psicosociais,o stress psicologi-
coexacerba os sintomas gastrointestinais,que os disturbios
psicoldgicos afectam a experiéncia da doenca e o subse-
guente comportamentoequeaSClpodedeterminaruma
quebra na qualidade de vida. Em consequéncia, esta
conceituada Associacdo Americana de Gastrenterologia
recomenda vivamente a utilizacdo de terapéuticas
psicolégicas, designadamente as referidas em capitulo
anterior,e também a prescricao de antidepressores tricicli-
cos paraatrasarotransitointestinal,ede antidepressores
inibidores selectivos da recaptacdo da serotonina quan-
do se pretende acelerar o transito.
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10.Prognostico

Dadoquenaoexistemmarcadores biologicos para definir
asindrome do colon irritdvel, tém sido validados critérios
baseados em sintomas para formular o diagnéstico. E
necessario pericia clinica paraindividualizar aterapéutica
nestes doentes.A natureza dos sintomas,factores predispo-
nentes,alteragoes fisioldgicas,influéncias psicosociais e o
cursodadoenca,todosinteragem einfluenciamas decisdes
clinicas e o prognastico.

ASCléumadoencacrénica,em que 75% dos doentes tém
sintomas flutuantes. As recorréncias devem ser tratadas
com base nas caracteristicas dos sintomas, concedendo
especial atencaoaos influxos psicolégicos que contribuem
para a exacerbacdo. E crucial uma atmosfera de empatia
entreo médicoeodoente.Arespostaao tratamento costu-
ma ser melhor no homem do que na mulher, nos doentes
onde predominaa obstipacao,nos doentes cujos sintomas
foraminicialmente despoletados porum episédiode diar-
reiaaguda,e nos doentes comuma historiadadoencarela-
tivamente curta.Na maioriados casos o prognadstico é bom.
(129,130).
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TRATAMENTO CIRURGICO DAS
METASTASES HEPATICAS DO
CARCINOMA COLO-RECTAL

Resumo

As metastases hepaticas constituem a principal causa de morte nos doentes
com carcinoma colorectal, associando-se a uma sobrevida espontanea que
raramente ultrapassa os nove meses. A resseccao cirdrgica constituia melhor
opcao terapéutica, permitindo uma sobrevida aos cinco anos de 25-50%.
Faz-se uma revisao acerca dos progressos recentes nesta entidade nosolégi-
cae,nomeadamente,sobre a seleccdo dos doentes,avaliacao pré-operatoria,
indica¢bes para otratamento cirirgico e critérios de ressecabilidade.Comen-
ta-se,igualmente, a estratégia da terapéutica cirtrgica bem como os resulta-
dosimediatos e a distancia. Da-se énfase aos métodos destinadas a aumen-
tar a ressecabilidade: quimioterapia neo-adjuvante, embolizacéo portal,
hepatectomias iterativas e métodos de destruicao local. Apresenta-se um
estudo retrospectivo da experiéncia na Servico de Cirurgia lll na abordagem
multidisciplinar de 68 doentes portadores de metastases de neoplasia colo-
rectal.Verificou-se uma mortalidade operatdria de 4,4%,uma morbilidade de
19% e uma sobrevida aos cinco anos de 28,3%. Como factores progndsticos
favoraveisidentificaram-se o caracter solitario (42,5 vs 0%:;0,019) e unilobar (44,7
vs 0%;p=0,001) das metastases,o diametroinferioratrés centimetros (44,9 vs
10,8%;0,042) e o estadiamento NO/N 1 do tumor primério (25,9 vs 0%;p=0,024).
Conclui-se que a ressecc¢ao cirdrgica constitui a Unica terapéutica com poten-
cialidades curativas e pode ser realizada com reduzida mortalidade e morbili-
dade.Nanossa dptica,os resultados obtidos - que materializam umadas dreas
de maior progresso em oncologia - justificam uma abordagem terapéutica
mais agressiva, por equipas multidisciplinares especializadas, dos pacientes
portadores de metastases hepaticas do carcinoma colorectal.

Abstract

Liver metastasis represent the major cause of death of patients with colorectal
carcinoma with a median survival without treatment that rarely exceed nine
months.Surgicalresectionis the best therapeuticoption andensures afive-year
survival of 25-50%.A review of recent advances in the treatment of this entity is
presented, including selection of patients for surgery, preoperative evaluation,
indications for surgical intervention and ressecability criteria. Modalities for
increasing ressecability are discussed: neoadjuvante chemotherapy, portal
embolization, repeated liver resections and methods of local destruction. A
retrospective study of 68 patients submitted to surgical treatmentin the
llith Surgical Department of Coimbra University Hospital is presented:
operative mortality was 4,4%, morbidity 19% and five-year survival rate
28,3%. Solitary (42,5 vs 0%, 0,019) and unilobar (44,7 vs 0%; p=0,001)
metastases, tumour diameter inferior to three centimetres (44,9 vs 10,8%;
0,042) and NO/N1 stage of the primary tumour (25,9 vs 0%, p=0,024) were
identified as favourable prognostic survival factors. Surgical resection
represents the only potential curative therapeutic option and can be
archived with minimal mortality and morbidity; witch justifies an aggres-
sive multidisciplinary therapeutic approach of colorectal liver metas-
tases.
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O carcinoma colo-rectal &, no inicio do século XXI,a neo-
plasia mais frequente do tubo digestivo; prevendo-se
que, em 2004, condicionara a morte de quatro mil por-
tugueses. Esta sera determinada, na maioria dos casos,
por metastases hepaticas que se desenvolvem em,
aproximadamente, 20 a 70% dos casos (1) em 15-25% ja
existem aquando do diagnéstico do carcinoma célico
(metéstases sincronas); nos restantes vém a surgir ulte-
riormente, no decurso da catamenese (metastases
metacronas). Até aos anos 90 a sua presenca era con-
siderada sinonima de disseminacédo da doenca e de
incurabilidade ja que a sobrevida média, sem tratamen-
to, destes doentes raramente ultrapassava 0s nove
meses (1) e, mesmo ulteriormente, utilizando os melhores
protocolos de quimioterapia, os sobreviventes aos cinco
anos devem ser considerados anedéticos.

Os progressos do tratamento cirdrgico permitiram alterar,
de forma radical, esta perspectiva. Actualmente, a
resseccao cirlrgica é considerada a melhor opgao terapéu-
tica e a Unica com potencialidades curativas; permitindo
oferecer aos pacientes operados uma sobrevida, aos
cinco anos, de 25-50%. Numa série de 763 doentes,
tratados entre 1992 e 1996, por Kato e col (2), a
resseccio cirlrgica, realizada em 585 casos, permitiu
uma sobrevida, aos cinco anos, de 32,9%; contra 3,4%
para os pacientes nao operados. Os enormes avancos
realizados nesta area nos ultimos anos resultaram, nao
somente, do aperfeicoamento da técnica cirurgica
(incluindo os cuidados peri-operatérios e a anestesia-
reanimacao) mas, também, dos enormes progressos da
imagiologia e da oncologia médica; e, ainda, de multi-
plas inovacdes tecnologicas incluindo, nomeadamente,
os métodos de destruicio local das neoplasias
(alcoolizacéo, criocirurgia, termodestruigao).

E, todavia, usual dizer-se que apenas 25 % dos doentes
com metastases hepaticas duma neoplasia colo-rectal
podem ser candidatos ao tratamento cirdrgico (3). As
indicacoes classicas para resseccéo cirdrgica limitavam-
se, quase exclusivamente, aos nodulos solitarios de
aparecimento tardio; sendo considerado que a presenca
de quatro ou mais formagoes tumorais representava
uma contra-indicacdo absoluta a cirurgia. Contudo tais
indicacoes tém sido progressivamente alargadas,
incluindo, actualmente, casos seleccionados de lesdes
multiplas, bilaterais, recidivantes e, inclusive, associadas
a metéstases extra-hepéticas; desde que a sua exérese
completa, com margem livre adequada, seja tecnica-
mente exequivell Torna-se assim imperioso que uma
equipe multidisciplinar incluindo um radiologista, um
gastrenterologista, um oncologista e, obrigatoriamente,
um cirurgido treinado em cirurgia hepato-biliar, avalie,

para cada caso concreto:

1. Se é possivel tecnicamente proceder a exérese de
todas as metastases e quando proceder a tal
resseccao(oes);

2.0 custo-beneficio do tratamento proposto.

Neste trabalho procurard dar-se conta, de forma
resumida, de alguns aspectos relacionados com o
tratamento actual destes doentes: da avaliacao pre-
operatoria, a ressecabilidade (anatomica e oncologica)
e aos métodos disponiveis para a incrementar; da téc-
nica cirtirgica aos gestos associados; terminando por
breve referéncia aos resultados obtidos, recentemente,
no Servico de Cirurgia Il dos HUC.

Avaliacdo Pré-operatoria

A avaliacao pré-operatoria, obrigatoriamente multidisci-
plinar como ja se sinalizou, deve incluir, para além duma
valorizacao atenta do risco cirdrgico e do estudo apro-
fundado da funcdo hepatocelular, a realizacao sistemati-
ca duma ecografia de boa qualidade, duma TAC heli-
coidal hepatica com cortes finos e duma RMN com uti-
lizacdo de contraste hepato-especifico: para avaliagao
detalhada das lesées, sua localizacao e relagdes vasculo-
biliares, deteccao de lesdes adicionais e avaliacdo do
volume de parénquima funcional. O diagnéstico de
metdastases extra-hepaticas deve obrigar a realizagao
dum exame fisico cuidadoso, duma TAC toraco-abdomi-
no-pélvica e, no caso dos carcinomas do recto, de uma
RMN pélvica; em casos especiais, uma TAC craneo-ence-
falica e um cintigrama osteo-articular deverao comple-
tar esta investigacdo pré-operatoria. Embora, num
futuro préximo, a Tomografia de Emissdo de Positroes
possa vir a revelar-se particularmente Util na deteccao
da doenca extra-hepdtica, o seu valor nao estd, ainda,
determinado com rigor.

Esta avaliacdo sera completada, no inicio do gesto cirur-
gico, por minuciosa exploracao da cavidade abdominal;
com atencao particular as areas ganglionares (pediculo
hepatico, ganglios celfacos), a palpacéo bimanual do figa-
do e aos dados fornecidos pela ecografia per-operatoria;
que se considera indispensavel, ja que susceptivel, segun-
do Jarnagin e col (4), de modificar o plano terapéutico em
10-40% dos casos. A eventual confirmacao, através de
exame extemporaneo, da positividade duma biopsia
ganglionar regional (1-12,5% dos casos) (5) podera
modificar o plano terapéutico, embora tal nao seja man-
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datério no quadro dum tratamento adjuvante com
quimioterapia.

Sinalize-se, por fim, que a avaliacdo sistematica por
laparoscopia associada a eco-laparoscopia, ndo tem ainda
fornecido, a nés como a outros (6), provas sistematicas da
sua superioridade em termos de sensibilidade e especifi-
cidade. A ndo ser nos pacientes em que as probabilidades
de nao ressecabilidade das lesdes forem particularmente
evidentes; em que evitara uma laparotomia no minimo
desnecesséria, quando nao deletéria.

Ressecabilidade

A seleccao dos doentes a tratar deverd basear-se, entre
outros, nos seguintes critérios:

1. Possibilidade de ressecar todo o tecido tumoral, sem
doenca macroscépica residual, por uma ou varias hepa-
tectomias; deixando uma percentagem (25-40%) de
parénquima restante bem vascularizado (e com
drenagem venosa e biliar intactas), susceptivel de asse-
gurar uma funcao hepatocelular satisfatoria;

2. Controlo efectivo do tumor primario;

3. Auséncia de metastizacdo extra-hepatica nao passivel
de ressecc¢ao;

4. Risco cirturgico compativel com uma reduzida morbi-
morbilidade operatoria.

A ressecabilidade anatomica estara dependente, funda-
mentalmente, da distribuicdo e caracter bilobar das
metdstases; ndo do numero e dimensées das lesdes, mas
das suas relacoes vasculares, ou melhor, dos sacrificios
vasculares a realizar para garantir uma exérese R0. Neste
contexto é obviamente mais facil realizar a resseccao
de oito metastases do figado direito num doente do
que, num outro caso, proceder a exérese de duas
lesbes situadas, uma junto ao pediculo portal direito e
a outra ao contacto do confluente entre as veias supra-
hepaticas esquerda e média. Técnicas de clampagem
ou de exclusao vascular do figado e, ainda, a cirurgia ex-
vivo in-situ, eventualmente associadas a reconstrucoes
vasculares, tornam, todavia, possivel remover algumas
destas lesoes.

A percentagem de parénquima funcional remanescente
susceptivel de evitar uma faléncia hepatica pos-operatoria
é fun¢ao, ndo sé da quantidade de massa hepatica
restante apos a exérese mas, também, da sua qualidade

no pré-operatorio e pos-operatério (em relacéo com
isquémia per-operatoria); mas, em boa verdade, nédo se
conhece com precisao cientifica. Sao, com efeito, conheci-
dos casos de sucesso de hepatectomias de 80% mas é,
também, sabido que a morbi-mortalidade das exéreses
hepéticas é proporcional a extensao da exérese paren-
quimatosa. De qualquer forma é consensual afirmar-se
que uma resseccao deixando 40% de figado sao é per-
feitamente tolerada, sendo o risco bastante superior se
essa percentagem estiver compreendida entre 25-40% e
quase proibitivo se inferior a 25%; a eventual existéncia
duma hepatopatia (com o inerente compromisso da
regeneracao hepatica) obrigard, naturalmente, a exére-
ses muito mais econémicas. O calculo da percentagem
de figado funcional restante devera assim ser efectua-
do de forma sistematica antes da intervencao socor-
rendo-se dos dados imagioldgicos e de formulas, como
a de Okhamoto e col (7), que tém em conta o volume
total do figado, o volume tumoral (ndo funcional) e o
volume de massa hepatica a ressecar. Outros utilizam,
nomeadamente nos casos de hepatopatias, critérios nao
volumétricos como os de Child-Pugh ou Miyagawa.

Métodos Destinados a Aumentar a
Ressecabilidade

Nos ultimos anos desenvolveram-se métodos tendentes
a incrementar as possibilidades de oferecer uma
resseccao com intencao curativa aos pacientes que, em
funcdo da avaliacdo precedentemente descrita, nao
podiam ser considerados candidatos a cirurgia:

1.Se o problema derivar do volume tumoral podera ten-
tar-se reduzi-lo através duma quimioterapia neo-adju-
vante, ou diminuindo o nimero de metastases atraves
de métodos de destruicao local, como a crioterapia ou a
termodestruicdo por radiofrequéncia. Os resultados
destes ultimos, se bem que animadores - embora
aplicaveis apenas a lesdes com caracteristicas bem
definidas - ndo podem ainda ser avaliados com critérios
cientificos (8). A quimioterapia neo-adjuvante permitiu a
exérese curativa em 16% dos casos previamente considera-
dos irressecaveis, num estudo retrospectivo de 151 doentes,
publicado, em 1996, por Bismuth e col (9) com sobrevida
actuarial semelhante aos seleccionados para resseccao
primarial Otti R e col (10) verificaram, também, apos pro-
tocolo utilizando as mesmas drogas (5-fluoracilo, acido
folinico e oxaliplatina), ser possivel realizar resseccoes RO
em 14-38% dos casos considerados, inicialmente, como
irressecaveis. A eficacia a longo prazo das recentes téc-
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nicas de quimioterapia loco-regional ainda nao foi con-
firmada por estudos prospectivos, mas o interesse de
novos agentes, como o irinotecan e a oxaliplatina,
parece garantir em protocolos triplos ou quadruplos
administrados por via sistémica, 50% de respostas
objectivas a terapéutica. De qualquer forma, a utilizacao
da quimioterapia neo-adjuvante obrigard ao recurso
periédico aos métodos de imagem para que a decisao
de realizar a exérese seja feita antes do desaparecimen-
to completo de certas lesoes; e evitando 0s riscos
acrescidos dos efeitos secundarios (inclusive no parén-
quima hepatico) da quimioterapia.A intervencao devera
ter lugar cerca de trés semanas apos as lesoes serem
consideradas ressecaveis pelo cirurgiao.

2.Se airressecabilidade derivar de previsivel insuficiente
reserva funcional hepética apds a exérese - quando a
proporc¢do de parénquima funcional restante for inferior
a 25%, ou inferior a 1% relativamente ao peso corporal -
devera tentar-se hipertrofia-lo através da embolizacao
portal (fig. 1); esta vai induzir atrofia parenquimatosa
ipsilateral (do lado da lesao); e hipertrofia compensado-
ra contra-lateral do figado restante, que pode atingir 40-
60%. Segundo Azoulay e col (11), este método pode per-
mitir aumentar a elegibilidade para resseccao, com
intencéo curativa, em 60% dos casos; sem incremento
da morbi-mortalidade operatdrias e com sobrevida aos
cinco anos de 40% (vs 38%). Refira-se que a emboliza-
cdo (quase sempre realizada com recurso a radiologia
de intervencao) parece fornecer melhores resultados
que a laqueacéo cirtrgica e que um prazo de trinta

-l

Fig. 1 - Embolizagdo percutdnea do ramo portal direito em doente com muiltiplas metdstases hepdticas no lobo homolateral

dias deverad mediar entre este gesto (passivel de ser
realizado, por méos experimentadas em cerca de 100%
dos casos) e o acto operatorio; o que garantird a maxi-
ma regeneracao permitindo reduzir, simultaneamente, o
risco de progressao tumoral.

3.Em certos casos particularmente dificeis temos utiliza-
do, como outros, estratégias mais complexas envolven-
do, num primeiro tempo, a exérese das metastases situ-
adas num dos lobos do figado, acompanhada da
embolizacdo do ramo portal contra-lateral, sede das
lesbes residuais; um ou dois ciclos de quimioterapia pre-
cederdo uma segunda resseccdo destinada a remover
estas ultimas. A hepatectomia em dois tempos permi-
tiu a Adam e col.12 garantir uma sobrevida, aos trés
anos, de 35% a 16 doentes portadores de metastases
bilaterais (3-12); realizando, com 81% de sucesso, uma
estratégia terapéutica que envolveu 61% de exéreses
major com reduzida morbilidade e uma mortalidade,
na segunda hepatectomia, de 15%.

Técnica Cirargica

O principal risco per-operatério da cirurgia do figado € o
risco hemorragico; e, também, os acidentes embdlicos
condicionados por lesées das veias supra-hepaticas. Este
risco - nao diferente do das hepatectomias por outras
indicacbes - podera ser minimizado por uma técnica
adaptada que devera recorrer as clampagens electivas
ou intermitentes (que contribuem, também, para preser-

&
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var o parénquima restante, muitas vezes fragilizado pela
quimioterapia) e, excepcionalmente, a exclusao vascular;
0 uso criterioso de recursos tecnoldgicos como, entre
outros, o dissector ultra-sonico, as tesouras e pincas
bipolares, o bisturi de argon, o"cell-saver", os sistemas de
infusao rapida, as colas biologicas e as placas de colagé-
neo, contribuirdao para o mesmo objectivo (13). Até
porque multiplos estudos demonstraram que as trans-
fusdes - e a hipotensao - peroperatdrias representam
factores prognésticos pejorativos em termos de resul-
tados imediatos e a distancia (morbi-mortalidade
operatoria, recidiva).

Tem-se discutido se a(s) exérese(s) a efectuar devera ser
anatémica incluindo, no minimo, um dos segmentos
hepdticos definidos por Couinaud (14) ; o consenso
actual aponta para exéreses economicas (até pelo risco
de recidiva hepatica), desde que RO (15,16); classica-
mente a margem de seguranca a respeitar era, no mini-
mo, de 1cm; embora trabalhos recentes (17) apontem
para que margens de 2 mm poderiam oferecer as mes-
mas garantias em termos de resultados.

E também tema de controvérsia, no caso das metéstases
sincronas, 0 momento em que deve ser realizada a
hepatectomia. Parece no existir deterioracdo dos resul-
tados terapéuticos, nem majoracdo do risco operatorio,
quando se decide realizar simultaneamente as duas
intervencdes desde que a exérese hepatica a efectuar
seja minor, a via de abordagem adequada e a anasto-
mose digestiva efectuada antes da hepatectomia. Nas
restantes situacdes e, nomeadamente, sempre que o
tratamento das metastases exige uma resseccao major
ou varias exéreses, tem sido demonstrado ser mais pru-
dente diferir a hepatectomia para um segundo tempo
operatorio. Certos Autores (18) pensam que adiar, de
forma sistemdtica, o gesto terapéutico sobre as metas-
tases hepaticas permitiria seleccionar "os bons casos", ja
gue o intervalo entre as duas intervencoes (3-6 meses,
em que o paciente seria "protegido” pela quimioterapia)
constituiria uma "fase de maturacdo " que permitiria as
metastases ocultas tornarem-se aparentes; o que
tornaria possivel realizar, secundariamente, uma
exérese "completa” das les6es. Mais recentemente tem,
inclusive, sido proposto, com resultados animadores,
tratar inicialmente apenas a doenca hepética; sempre
que esta seja dominante em termos volumétricos e nao
exista uma complicacdo previsivel da neoplasia colo-
rectal (ocluséo, por exemplo); deixando para um segun-
do tempo a resseccao intestinal (G. Mentha, comuni-
cacgao pessoal).

A resseccao de metastases hepaticas deverd associar-se,
actualmente, a uma mortalidade operatéria compreen-

dida entre 0-5% (1,19), dependendo, fundamental-
mente, da extensao das lesoes, da funcdo hepética
prévia e das perdas hemorrédgicas peroperatdrias; e a
uma morbilidade nao superior a 25-30% (1). As compli-
cacoes mais relevantes incluem a hemorragia, a insuficién-
cia hepadtica, as fistulas biliares e os abcessos sub-frénicos.
A sobrevida aos cinco anos oscila entre os 20 e 0s 51%,
consoante as séries (1,2,19). Um nimero de metastases
inferior a quatro, didametro maximo da lesao inferior a
cinco centimetros, auséncia de metastizacdo extra-
hepatica, carcinoma colo rectal primério nos Estadios |
ou ll, intervalo livre entre a exérese do tumor primario
e da metastase inferior a dois anos e niveis séricos de
antigénio carcino-embriondrio inferiores a 5 ng/ml
representam factores prognosticos favoraveis(1).

Tem também sido discutida amplamente a indicacao
terapéutica dos casos em que existem outras localiza-
¢oes secundarias da neoplasia. A resseccao iterativa de
metastases hepaticas e pulmonares pode estar indica-
da em casos seleccionados (1,3). A sobrevida aos cinco
anos, numa série recente de 47 doentes submetidos,
sucessivamente, a exérese de metdstases hepaticas e
pulmonares foi de 31% (1). O mesmo se dira da exérese
simultanea de metastases ganglionares do pediculo
hepatico que é compativel com sobrevidas prolon-
gadas (5).

O Problema das Re-hepatectomias

O problema da ressecabilidade das lesées recidivantes
num figado j& operado representa um desafio técnico
mais exigente e dificil; contudo 50-75% dos doentes
operados a metastases hepaticas dum carcinoma colo-
rectal vao apresentar recidiva, dos quais 40% no figado;
recidiva exclusivamente localizada a este 6rgao em 20-
30%. A decisao terapéutica, nestes casos, devera ser em
tudo idéntica a da intervencdo inicial; j& que as
resseccoes iterativas de metéstases hepaticas se associ-
am a taxas de mortalidade e morbilidade semelhantes
as da resseccao primaria e permitem uma sobrevida aos
cinco anos comparavel (16 a 41%) (1,20). Yamamoto J e
col (21) publicaram, em 1999, uma série de 90 doentes
submetidos a resseccdo hepética iterativa por metas-
tases hepéticas recorrentes, com uma taxa de resseca-
bilidade de 35%, morbilidade de 15% e sobrevida aos
cinco anos de 31%; um ndmero de metastases superior
ou igual a quatro, a existéncia de metastases gan-
glionares regionais, de doenca extra-hepatica concomi-
tante e a persisténcia de tumor residual representaram,
nesta série, factores prognosticos pejorativos.
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Contra-indicacoes a Cirurgia

A luz do que se expds devera considerar-se contra-indicada
a cirurgia nos doentes portadores de metastases hepaticas:

1. Em que seja impossivel realizar uma resseccao RO (a
transplantacdo hepatica ndo estd indicada nestes
casos); sob o ponto de vista cirurgico sao, habitual-
mente, consideradas irressecaveis as lesoes difusas (fig.
2),que invadem a confluéncia portal ou, de forma exten-
sa, a veia cava inferior; e, ainda, as que invadem os trés
pediculos supra-hepaticos.

2.Em que exista doenca extra-hepatica ndo ressecavel.

Fig. 2 - Doente F.M.- T.A.C. demonstrando metastizagdo hepdtica difusa

Tratamento Adjuvante

Na sequéncia da intervencao, preconiza-se uma adequa-
da vigilancia, clinica e imagiolégica, para deteccao pre-
coce das recidivas. Nao existem, no momento actual,
argumentos cientificos que permitam recomendar, de
forma sistematica, uma quimioterapia adjuvante ap6s
resseccao de uma ou mais metastases hepaticas dum
carcinoma colo-rectal. Contudo os éptimos resultados
obtidos com os modernos protocolosde quimioterapia
e a sua excelente tolerdncia, levam-nos a pensar que
estes doentes deverdo ser integrados num dos multi-
plos estudos prospectivos actualmente em curso.

Experiéncia do Servico de Cirurgia Il
dos HUC

No Servico de Cirurgia lll dos Hospitais da Universidade
de Coimbra, foram tratados, entre 1990 e 2002, 68
doentes consecutivos com metastases hepaticas de car-

cinoma colo rectal; de uma série de mais de cem opera-
dos, pessoalmente, pelo primeiro autor. Quarenta e sete
(69%) pertenciam ao sexo masculino e a idade média
era de 61,6+9,4 (39-83) anos. Trinta e sete (54%) metas-
tases eram metacronas, 35 (51%) solitarias, 38 (55%)
apresentavam didmetro superior ou igual a trés cen-
timetros e 33 (48%) localizavam-se no lobo direito.
Metade dos tumores primérios localizava-se no recto.
Uma embolizacao portal precedeu a cirurgia em trés
doentes. O tratamento das metdstases hepéticas e do
tumor primario foi simultaneo em 17 doentes (25%). A
resseccao cirtrgica foi realizada em 50 (74%) dos casos e
considerada curativa em 46 (92%). As intervencoes efec-
tuadas incluiram: hepatectomias direitas (18, das quais
trés alargadas ao segmento IV) (fig. 3), subsegmentecto-
mias (16), bisegmentectomias (12), segmentectomias (10)
(fig.4), hepatectomias esquerdas (3) e mesohepatectomia
(1). Em trés doentes realizaram-se hepatectomias pro-
gramadas em dois tempos; em dois destes casos reali-
zou-se uma lagueacao do ramo portal direito (associada
num caso a alcoolizacdo do territorio distal). Foi efectua-
da termodestrui¢ao por radiofrequéncia em seis casos,
implantacdo dum cateter intra-arterial hepatico para
quimioterapia em 29 e alcoolizacdo num. A ecografia
per-operatéria foi utilizada em 24 (35%) dos doentes e
em 56 (82%) associaram-se outros gestos cirurgicos. A
mortalidade operatéria (dois meses) foi de 4,4%, incluin-
do dois casos de insuficiéncia hepética e um de pancre-
atite aguda e a morbilidade de 19% (13); as compli-
cagoes mais frequentes foram as fistulas biliares (4), os
abcessos subfrénicos (3) e os derrames pleurais (3). Dois
doentes necessitaram de re-intervencao: para transplan-
tacao hepética e colangiojejunostomia intrahepatica
por trombose pedicular e fistula biliar evoluindo para
estenose da confluéncia, respectivamente. O tempo

Fig. 3 - Doente R.PR.G. - Peca de hepatectomia direita por metdstase hepdtica
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Fig. 4 - Doente J.L.A.- Metdstase no segmento VI tratada por segmentectormia

médio de internamento pos-operatdrio foi de 18+16 (2-
90) dias. Uma quimioterapia adjuvante ou neo-adju-
vante foi usada em 15 casos. As sobrevidas actuariais aos
trés e cinco anos foram de 43,7% e 28,3%. As variaveis
estudadas na analise dos factores prognésticos de sobre-
vida incluiram: sexo, idade, localizacdo e estadiamento
TNM do tumor primario, niveis séricos pré-operatorios do
antigénio carcino-embrionario, nimero e diametro maxi-
mo das metéstases, envolvimento uni ou bilobar, interva-
lo temporal entre o tratamento do tumor primario e da
metdastase, ressecabilidade da lesdo e caracter curativo ou
paliativo da intervencao. A analise univaridvel (log-rank)
pos em evidéncia uma sobrevida actuarial, aos cinco
anos, significativamente superior nas metastases
solitarias (42,5 vs 0%; p=0,019), unilobares (44,7 vs 0%);
p=0,001) e com diametro inferior a trés centimetros
(44,9 vs 10,8 %; p=0,042); assim como nos casos em que
o tumor primario era NO/N1 (35,9 vs 0%; p=0,024). A
resseccao cirdrgica associou-se a uma sobrevida aos
cinco anos de 36% (vs 0% nos restantes casos).
Descrever-se-a, seqguidamente, um caso clinico recente
particularmente ilustrativo e paradigmético das novas
fronteiras da abordagem multidisciplinar no tratamento
das metastases da neoplasia colo-rectal:

Caso Clinico: Um homem de 52 anos, sofrendo de dia-
betes mellitus tipo Il (FJTR), foi operado, num hospital
distrital, em Maio de 2002, de resseccdo anterior do
recto por adenocarcinoma moderadamente diferencia-
do (T3N1MO); na sequéncia da qual foi submetido a
radioquimioterapia adjuvante. Em Maio de 2003 foi
detectada uma elevacdo do CEA (21.8 ng/ml),ndo acom-
panhada de evidéncia tomodensitométrica de recidiva
tumoral. Contudo uma RMN de Agosto de 2003 pds em
evidéncia oito nodulos no figado direito e trés no
esquerdo, pelo que o doente foi confiado aos nossos
cuidados; refira-se que a quimioterapia nao condi-
cionara uma resposta objectiva e que uma ecografia
pré-operatoria colocara suspeitas sobre a existéncia de
lesdes adicionais no figado esquerdo. Decidiu-se nesse
momento programar, neste paciente com excelente
funcao hepato-celular, uma hepatectomia em dois tem-
pos.
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Em 17 de Outubro de 2003 foram realizadas quatro
subsegmentectomias: IV anterior, IV posterior, lI/1ll e
IV/V para remocao de metéstases de trés, dois, dois
e trés centimetros, respectivamente. Foi também
realizada uma colecistectomia e laqueacao e
embolizagdo do ramo direito da veia porta; ja que a
ecografia per-operatdria confirmara a existéncia de
cinco lesdes no figado direito. E, ainda, a remocdo
duma adenopatia do pediculo hepético que a biopsia
extemporanea confirmou tratar-se de metdastase de
adenocarcinoma. O periodo pos-operatério decorreu
sem complicacdes (alta ao sétimo dia), tendo o paciente
reiniciado quimioterapia em Novembro 2003.

Em fins de Janeiro de 2004 repetiu-se a RMN que pds em
evidéncia uma atrofia do lobo direito e marcada
hipertrofia do lobo contralateral; eram visiveis dois
noédulos no segmento IV, um no segmento | e oito no
lobo direito com dimensées compreendidas entre 0,5-3
cm (fig. 5). Nao se detectaram quaisquer outras lesbes
secundarias intra ou extra-abdominais.

Em Fevereiro de 2004 realizou-se uma hepatectomia
direita alargada ao segmento IV e uma subsegmentec-
tomia | (fig. 6); a ecografia per-operatéria ndo detectou
qualquer lesdo no figado restante. Nao se registaram
intercorréncias no pds-operatério (alta ao sexto dia).

Fig. 5 - Doente FT.R. - RM.N. abdomino-pélvica: Imagem obtida trés meses apds
exérese de quatro metdstases do lobo esquerdo, embolizagao do ramo portal homo-
lateral e quimioterapia adjuvante. Verifica-se atrofia do lobo direito e hipertrofia do
contra-lateral; formagdes nodulares compativeis com metdstases, com dimensoes
entre alguns milimetros e 2 cm (uma no segmento |, duas no segmento IV e diversas

no lobo direito).
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Registe-se que em nenhuma das intervenc¢oes foi
administrado sangue ou derivados e que o paciente
realiza, presentemente, quimioterapia adjuvante; nao
sendo aparentes novas lesées no figado restante (parte
dos segmentos |, 1l e Ill).

Fig. 6 - Doente FLT.R. - Peca operatdria de hepatectomia direita alargada ao seg-
mento IV sendo visiveis multiplos nddulos metastdticos.

Conclusoes

A resseccao cirtrgica das metastases hepaticas do car-
cinoma colo-rectal constitui, nao s6 a melhor opcao
terapéutica, mas a Unica com potencialidades curati-
vas; pode ser realizada com reduzida mortalidade e
morbilidade, permitindo uma sobrevida aos cinco anos
de 20 a 51% em centros hospitalares bem equipados e
dispondo de equipas médico-cirdrgicas especializadas.
Estes resultados tém conduzindo a uma abordagem
terapéutica mais agressiva tendo melhorado, de forma
espectacular, nos ultimos dez anos, a sua sobrevida a
distancia. E de realcar a importancia da deteccéo pre-
coce das metastases hepaticas, através de uma vigilan-
cia clinica e imagiolégica regular dos doentes submeti-
dos a resseccao de carcinomas colo-rectais, da adequa-
da seleccao dos doentes para tratamento cirdrgico e
de uma rigorosa técnica operatéria. O planeamento
terapéutico deve ser realizado por equipa multidisci-
plinar sendo funcéo do risco cirtrgico do doente, do
numero, dimensodes e localizacdo das lesoes, da
experiéncia da equipa cirdrgica e dos recursos do
hospital. O desenvolvimento de estratégicas de "down-
staging" neoplasico e de terapéuticas adjuvantes e neo-
adjuvantes mais eficazes poderdo ainda melhorar, no
futuro, os actuais resultados terapéuticos; permitindo
muitas vezes curar o doente; ou, pelo menos, dar-lhe
mais vida ou melhor qualidade de vida.
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