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entre outros, dois objectivos essenciais: por 

um lado, um intuito de desenvolver o que está 

em destaque ou o que se perspectiva de avan-

ços e de progresso; por outro, um propósito 

avaliador crítico da aplicabilidade da matéria 

de alguns desses temas à realidade portu-

guesa. Para mais, dedicaremos um espaço 

generoso às comunicações orais e não serão 

esquecidas as sessões de vídeo e de instan-

tâneos endoscópicos. Ainda neste Congresso 

reservaremos um espaço para casos clínicos 

seleccionados. Desta maneira, o figurino do 

evento segue o que tem sido tradicional. Pen-

samos que, nas circunstâncias actuais, não 

será prudente pôr em marcha alterações pro-

fundas na estrutura do evento. O que se pode 

é inovar ou enriquecer naquilo que é relativo 

ao programa científico, tornando-o apelativo 

e formativo para aqueles que nele participa-

rão. É neste ponto de vista que dedicaremos 

os nossos esforços.

No entanto, como outros, entendemos que 

nos dias de hoje, há uma absoluta necessida-

de de um amplo debate no sentido de pôr em 

prática soluções que valorizem cada vez mais 

o nosso Congresso. Na verdade, o Congresso 

Nacional de Gastrenterologia e Endoscopia 

Digestiva é a reunião principal dos gastrente-

rologistas portugueses. Nele, de um modo 

abrangente e harmonioso, devem ser tratados 

temas que fazem parte integrante da nossa 

especialidade nos seus aspectos multifaceta-

dos, isto é, desde as técnicas endoscópicas 

até à patologia do tracto gastro-intestinal, do 

figado, do pâncreas e das vias biliares. Mais a 

mais não há que descurar a realidade das ínti-

mas conexões e interligações clínicas que a 

Gastrenterologia possui com outras especiali-

dades ou disciplinas.

Figueira da Foz 2004

XXIV Congresso Nacional de 
Gastrenterologia e Endoscopia Digestiva

Estes propósitos de valorizar a reunião primei-

ra dos gastrenterologistas portugueses de-

vem, em nosso entender, estar sempre pre-

sentes. O problema, por muitos reconhecido, 

é o de que, no contexto actual, a multiplicida-

de de reuniões de diversa índole e a dispersão 

dos apoios respectivos criam alguns condicio-

namentos e limitações à organização do even-

to científico anual que reúne as diversas sen-

sibilidades da nossa família gastrenterológica.

É com este ângulo de visão que, em nosso 

entender, a Sociedade Portuguesa de Gas-

trenterologia (SPG) e a Sociedade Portugue-

sa de Endoscopia Digestiva (SPED) devem, 

em cooperação e em conjugação com os res-

pectivos núcleos e associações, analisar nu-

ma perspectiva da realidade nacional (e sem 

a transposição automática de modelos es-

trangeiros) aquilo que do ponto de vista orga-

nizativo e científico mais interessa à forma-

ção dos seus sócios, directrizes científicas 

formativas estas que, aliás, estão bem expli-

citadas nos Estatutos da SPG e SPED.

Mas vamos deixar estes aspectos mais polé-

micos para uma altura mais apropriada.

Hoje, queria convidar os(as) Gastrenterolo-

gistas e, também, todos aqueles (clínicos ou 

não-clínicos) ligados a especialidades ou dis-

ciplinas com pontes de contacto com a Gas-

trenterologia, a estarem presentes na Figuei-

ra da Foz (2 a 5 Junho de 2004), cidade com 

uma envolvência e características muito par-

ticulares. Contamos, ainda, que não se es-

queça de enviar os seus trabalhos científicos 

(data limite: 29 de Março de 2004), facto 

que, sem dúvida, irá enriquecer e valorizar o 

nosso Congresso Nacional.

Prof. Doutor Carlos Sofia

Presidente do Congresso

O TEMPO CORRE TÃO DEPRESSA QUE NÃO É 

desproporcionado afirmar que o nosso próxi-

mo Congresso Nacional de Gastrenterologia e 

Endoscopia Digestiva está à porta. E se o tem-

po corre depressa, então não há tempo a per-

der. Assim sendo, é com muito prazer que 

anuncio que o XXIV Congresso Nacional de 

Gastrenterologia e Endoscopia Digestiva 

irá efectuar-se de 2 a 5 de Junho de 2004 

na Figueira da Foz e que a Comissão Organi-

zadora está, desde há algum tempo, a traba-

lhar na estrutura e no programa deste nosso 

tão importante evento científico.

No primeiro dia, 2 de Junho, terá lugar o Curso 

Pós-Graduado com o tema Métodos de Diag-

nóstico em Gastrenterologia: novas pers-

pectivas. O objectivo essencial deste Curso é 

de exercitar um ponto da situação quanto ao 

que há de novo e/ou o que está em desenvol-

vimento no âmbito do diagnóstico das doen-

ças do tracto gastro-intestinal, do fígado, do 

pâncreas e das vias biliares. Para tal, enten-

demos que, por um lado, os avanços alician-

tes da biologia molecular, da imunologia e da 

genética e, por outro, o desenvolvimento im-

pressivo das técnicas de imagem, impõem 

um pressuposto e uma marca multidisciplina-

res para a consecução do Curso.

Temos esperança que - quer pela actualidade 

dos temas, quer pela competência dos convi-

dados nacionais e estrangeiros - este Curso 

será um contributo importante para a apren-

dizagem, para a actualização e, em última 

análise, para a formação dos especialistas e 

dos internos da especialidade nesta vertente 

da Gastrenterologia tão cheia de dificulda-

des, mas também tão dinamicamente evolu-

tiva, como é o acto de formular o diagnóstico.

Nos dias seguintes desenrolar-se-á o progra-

ma científico geral do Congresso.

Diversos simpósios e conferências estão a 

ser elaborados tendo, nos respectivos temas, 

Tradução da obra original “Your Good 

Health” de Bob Montgomery e Laurel 

Moris, esta obra traduzida pelo 

Prof. Carlos Ramalhão, aborda os 

principais estilos de vida saudável, 

alguns dos seus desvios e os modos 

pacíficos de os combater.

Refere o Prof. Cerqueira Gomes, no 

prefácio, que “a educação do doente 

e das populações, quer no aspecto 

preventivo quer no campo 

terapêutico, são um objectivo que 

merece cada vez maior atenção dos 

prestadores de cuidados médicos”, 

sendo nesta linha que se 

enquadra o livro.

Publicado e distribuído com o apoio 

dos Laboratórios Bial.

Esta obra, recentemente editada, é, 

nas palavras do Prof. J. M. 

Romãozinho (Editor e Presidente da 

Sociedade Portuguesa de 

Coloproctologia), destinada 

fundamentalmente aos formandos 

nas áreas de gastrenterologia e da 

cirurgia geral e digestiva, bem como 

aos clínicos gerais. Trata-se de um 

conjunto organizado de textos com 

um carácter assumidamente 

didáctico, previlegiando a abordagem 

prática (mas também compreensiva) 

dos temas tratados.

Colaboraram todos os membros da 

Direcção da Sociedade Portuguesa de 

Coloproctologia e tem o patrocínio da 

“Dr. Falk Pharma Portugal”.

ENDOnews recomenda

Urgências em Coloproctologia
Editor: J. M. Romãozinho
Sociedade Portuguesa de Coloproctologia

Pela Sua “Rica” Saúde
Tradução: Carlos Ramalhão
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Endoscopia e pólipos do cólon I

Diagnóstico, terapêutica e vigilância 
dos doentes com pólipos do cólon e recto

O CANCRO COLO-RECTAL (CCR) É UMA DAS 

neoplasias malignas de maior incidência no 

Mundo Ocidental. Em Portugal a mortalidade 

por CCR tem aumentado significativamente 

nas últimas décadas, tendo-se tornado inclu-

sive a principal causa de morte por cancro 

segundo dados de 1999.

Embora fosse desejável a adopção de uma es-

tratégia de prevenção primária que produzisse 

efeitos sobre os mecanismos iniciais da carci-

nogénese, os estudos intervencionais têm rele-

vado resultados pouco consistentes pelo que, 

nesta matéria, as recomendações cingem-se 

actualmente a orientações gerais sobre a dieta 

e estilo de vida que, sendo seguramente impor-

tantes, enfrentam resistências que dificultam a 

sua adopção alargada e limitam o seu possível 

impacto na etiopatogenia da doença.

Uma outra abordagem do problema assenta 

no razoável conhecimento da história natural 

do CCR, nomeadamente no que concerne à 

existência de lesões pré-malignas com um 

longo período de evolução para carcinoma 

invasivo, permitindo uma janela de oportuni-

dade para uma prevenção secundária centra-

da no diagnóstico e tratamento precoces das 

lesões pré-malignas do CCR. Para o efeito é 

da maior relevância que a endoscopia digesti-

va permita o acesso a estas lesões, iterativo 

se tal for necessário, mediante procedimen-

tos relativamente pouco invasivos e com po-

tencialidade simultaneamente diagnóstica e 

terapêutica. A maioria das lesões pré-

-malignas do CCR são facilmente identificá-

veis como formações procidentes no lúmen 

digestivo denominadas pólipos. Os pólipos 

podem ser classificados em neoplásicos ou 

não-neoplásicos, sendo que apenas os neo-

plásicos - os adenomas - são relevantes, pois 

deles resulta a maioria dos CCR. A conjuga-

ção dos resultados de diversos estudos suge-

re que uma estratégia baseada no rastreio, 

diagnóstico e tratamento das lesões pré-

-malignas do CCR pode reduzir a mortalidade 

por CCR. Estes aspectos, bem como o acom-

panhamento posterior dos portadores destas 

lesões, serão o objecto deste texto. Os funda-

mentos e metodologias do rastreio popula-

cional que conduz ao diagnóstico precoce, se 

bem que ocupando um papel nuclear nesta 

problemática, não serão aqui abordados. 

Os pólipos condicionam sinais ou sintomas 

inespecíficos e que ocorrem de forma pouco 

frequente (ocasionalmente hemorragia di-

gestiva baixa ou, raramente, sintomas de 

sub-oclusão intestinal), pelo que são habi-

tualmente diagnosticados de forma inciden-

tal durante a investigação de queixas que não 

são por eles determinadas ou, em alternativa, 

no âmbito de rastreio do CCR em indivíduos 

assintomáticos. O diagnóstico dos pólipos do 

cólon e recto pode ser efectuado por méto-

dos endoscópicos ou imagiológicos (clister 

opaco, tomografia computorizada), tendo 

presente que os primeiros (sigmoidoscopia 

flexível, colonoscopia) são mais sensíveis e 

permitem a realização de um diagnóstico his-

topatológico.

A orientação de um doente com pólipos do 

cólon e recto deve centrar-se em quatro as-

pectos principais: a definição da natureza do 

pólipo, o seu tratamento, a decisão de proce-

der à exploração completa do cólon (realiza-

ção de colonoscopia total) e a eventual insti-

tuição de um protocolo de seguimento após 

excisão das lesões existentes.

A avaliação histopatológica destrinça pólipos 

adenomatosos (neoplásicos) de pólipos não-

-neoplásicos. O adenoma é, por definição, 

uma lesão displásica, cuja severidade deve 

ser graduada em displasia de baixo ou alto 

grau; deve ainda ser classificado consoante a 

importância relativa do componente viloso 

(adenoma tubular < 25%; adenoma tubulo-

viloso 25-75%; adenoma viloso > 75%). Ou-

tros aspectos relevantes a ter em considera-

ção são o número, dimensão (pólipos peque-

nos < 1 cm; pólipos grandes > 2 cm), morfo-

logia (pediculado, semi-pediculado ou séssil) 

e localização dos pólipos. A probabilidade de 

desenvolvimento de CCR associada aos ade-

nomas varia com as suas características ana-

tomo-patológicas, considerando-se um ade-

noma de risco aquele que apresente um dos 

três aspectos seguintes: dimensões iguais ou 

superiores a 1 cm, um componente viloso 

relevante ou displasia de alto grau.

Esta caracterização histopatológica é possibi-

litada pela excisão endoscópica do pólipo, 

primeiramente com intuitos diagnósticos 

mas que é também simultaneamente tera-

pêutica na maioria das situações. Se nos póli-

pos pequenos, em especial naqueles com 

< 5 mm, é frequente a excisão total ou parci-

al por pinça de biópsias, na maioria das le-

sões, em especial as de maiores dimensões, 

procede-se a polipectomia com ansa diatér-

mica. A ressecção endoscópica de pólipos de 

maiores dimensões, especialmente quando 

sésseis, pode ser tecnicamente mais difícil, 

por vezes fragmentada, aumentando assim o 

risco de uma excisão incompleta; por este 

motivo recomenda-se a revisão endoscópica 

a curto prazo (3 a 6 meses), excisando-se 

eventual lesão residual e repetindo-se este 

procedimento até à ressecção completa. Se 

tal não for alcançado, deve-se promover a 

sua exérese cirúrgica. A repetição precoce da 

colonoscopia está também indicada após 

excisão de pólipos múltiplos, de pólipos ma-

lignos ou quando a colonoscopia não tenha Adenoma viloso de grandes dimensões

sido completa ou tecnicamente adequada 

(por exemplo, por preparação intestinal defi-

ciente prejudicando a observação). Designa-

se pólipo maligno um adenoma com células 

cancerosas que penetram através da muscu-

lar da mucosa invadindo a submucosa. Con-

sidera-se que a ressecção endoscópica de 

um pólipo maligno foi potencialmente curati-

va quando estão reunidos os seguintes crité-

rios: o pólipo ser ressecado completamente e 

sem fragmentação; tratar-se de um adeno-

carcinoma bem ou moderadamente diferen-

ciado, não produtor de muco; ausência de 

permeação vascular ou invasão da margem 

de ressecção. Caso tal não aconteça, a indi-

cação cirúrgica ser ponderada tendo em con-

ta a idade, a co-morbilidade e os riscos ine-

rentes à cirurgia face ao risco de morte por 

doença neoplásica residual ou metastática.

A eventual necessidade de efectuar colonos-

copia total é uma questão que se coloca quan-

do se diagnostica um pólipo e só se explorou 

um segmento distal do cólon, seja por se tra-

tar apenas de uma sigmoidoscopia flexível de 

rastreio do CCR, seja por não ter sido possível 

atingir o pólo cecal. Esta questão é pertinente 

por se saber que indivíduos com adenomas 

no cólon distal têm uma incidência de adeno-

mas síncronos proximais (eventualmente ade-

nomas de risco) que varia de 30 a 50%.

Por último, um protocolo de seguimento pós-

-polipectomia justifica-se pelo facto destes 

indivíduos - com adenomas poderem ter le-

sões síncronas não diagnosticadas na avalia-

ção inicial (“missed polyps”) e ainda por se-

rem propensos ao desenvolvimento posterior 

de lesões “de novo” (metacrónicas).

Tendo em conta os aspectos acima referidos, 

um conjunto de recomendações tem vindo a 

ser proposto, nomeadamente em Portugal 

pela Sociedade Portuguesa de Endoscopia 

Digestiva que adapta as emanadas pelo Ame-

rican College of Gastroenterology, com as 

quais é possível traçar uma abordagem prag-

mática e operacional dos pólipos do cólon e 

recto que seguidamente se esquematiza:

1.Pólipos não neoplásicos não carecem de 

colonoscopia total nem de vigilância pós-

polipectomia.

2.Adenomas pequenos (< 1 cm), na ausên-

cia de características de risco (adenomas 

tubulares com displasia de baixo grau):

a. Se em número de 1 ou 2, provavelmen-

te não justificam a realização de colo-

noscopia total com vista ao despiste de 

lesões associadas no cólon proximal. De 

igual modo, parecem não justificar um 

seguimento diferenciado relativamente 

ao proposto para a população de risco 

padrão (sigmoidoscopia flexível de 5 em 

5 anos). Esta abordagem é especial-

mente válida para o idoso com co-

-morbilidade. Contudo, há quem defen-

da ainda assim a indicação de colonos-

copia total e seguimento com colonos-

copia de 5 em 5 anos. Esta  abordagem 

mais interventiva preconiza-se segura-

mente em indivíduos com familiar de 

1º grau com CCR e, eventualmente, no 

indivíduo jovem e saudável que deseje 

minimizar o seu risco individual de CCR. 

b. Se em número igual ou maior a 3, a colo-

noscopia total está indicada face a uma 

incidência aumentada de adenomas de 

risco de localização proximal.

3.Adenomas de risco exigem sempre a reali-

zação de colonoscopia total.

4.Doentes com adenomas múltiplos (igual 

ou maior a 3), adenomas de risco ou com 

um familiar de 1º grau com CCR, devem 

efectuar 1ª colonoscopia de vigilância aos 

3 anos; se negativa, deverá ser repetida de 

5 em 5 anos.

5.Os procedimentos diagnósticos e terapêu-

ticos face à descoberta de novos pólipos 

devem ser adequados às características 

dos mesmos; a vigilância subsequente de-

ve igualmente ser ajustada em função dos 

parâmetros anteriormente expostos.

6.O abandono dos protocolos de vigilância 

deverá ser ponderado em função da idade, 

preconizando-se genericamente a idade 

limite de 75 anos que, no entanto, pode 

naturalmente ser ajustada ao estado geral 

e patologia associada do indivíduo.

Importa ressalvar que estas considerações e 

a abordagem proposta se cingem ao adeno-

ma / CCR esporádico. As situações hereditá-

rias (polipose adenomatosa familiar, síndro-

me de Lynch) carecem de uma abordagem 

distinta com especial ênfase na história fami-

liar e preferencialmente dirigida por centros 

de referência. Não obstante, mesmo na au-

sência de história familiar, convém ter pre-

sente que portadores de adenomas com ida-

de igual ou inferior a 40 anos podem apre-

sentar uma mutação dos genes de reparação 

do ADN, nomeadamente se a avaliação da 

instabilidade de microsatélites no pólipo for 

positiva e de alto grau.

Os familiares de doentes com adenomas, so-

bretudo tratando-se de um adenoma de risco 

ou quando o diagnóstico é efectuado antes 

dos 60 anos, devem ser aconselhados a efec-

tuar rastreio e vigilância com colonoscopia a 

iniciar-se 5 anos antes da menor idade de 

diagnóstico do adenoma na família ou cerca 

dos 40-45 anos de idade (conforme o que 

ocorrer mais cedo) sendo a periodicidade da 

vigilância posteriormente ajustada aos acha-

dos da colonoscopia.

Dr. Pedro Amaro

Assistente de Gastrenterologia dos HUC

Polipectomia endoscópica de pequeno pólipo do cólon transverso
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Endoscopia e pólipos do cólon I

Diagnóstico, terapêutica e vigilância 
dos doentes com pólipos do cólon e recto

O CANCRO COLO-RECTAL (CCR) É UMA DAS 

neoplasias malignas de maior incidência no 

Mundo Ocidental. Em Portugal a mortalidade 

por CCR tem aumentado significativamente 

nas últimas décadas, tendo-se tornado inclu-

sive a principal causa de morte por cancro 

segundo dados de 1999.

Embora fosse desejável a adopção de uma es-

tratégia de prevenção primária que produzisse 

efeitos sobre os mecanismos iniciais da carci-

nogénese, os estudos intervencionais têm rele-

vado resultados pouco consistentes pelo que, 

nesta matéria, as recomendações cingem-se 

actualmente a orientações gerais sobre a dieta 

e estilo de vida que, sendo seguramente impor-

tantes, enfrentam resistências que dificultam a 

sua adopção alargada e limitam o seu possível 

impacto na etiopatogenia da doença.

Uma outra abordagem do problema assenta 

no razoável conhecimento da história natural 

do CCR, nomeadamente no que concerne à 

existência de lesões pré-malignas com um 

longo período de evolução para carcinoma 

invasivo, permitindo uma janela de oportuni-

dade para uma prevenção secundária centra-

da no diagnóstico e tratamento precoces das 

lesões pré-malignas do CCR. Para o efeito é 

da maior relevância que a endoscopia digesti-

va permita o acesso a estas lesões, iterativo 

se tal for necessário, mediante procedimen-

tos relativamente pouco invasivos e com po-

tencialidade simultaneamente diagnóstica e 

terapêutica. A maioria das lesões pré-

-malignas do CCR são facilmente identificá-

veis como formações procidentes no lúmen 

digestivo denominadas pólipos. Os pólipos 

podem ser classificados em neoplásicos ou 

não-neoplásicos, sendo que apenas os neo-

plásicos - os adenomas - são relevantes, pois 

deles resulta a maioria dos CCR. A conjuga-

ção dos resultados de diversos estudos suge-

re que uma estratégia baseada no rastreio, 

diagnóstico e tratamento das lesões pré-

-malignas do CCR pode reduzir a mortalidade 

por CCR. Estes aspectos, bem como o acom-

panhamento posterior dos portadores destas 

lesões, serão o objecto deste texto. Os funda-

mentos e metodologias do rastreio popula-

cional que conduz ao diagnóstico precoce, se 

bem que ocupando um papel nuclear nesta 

problemática, não serão aqui abordados. 

Os pólipos condicionam sinais ou sintomas 

inespecíficos e que ocorrem de forma pouco 

frequente (ocasionalmente hemorragia di-

gestiva baixa ou, raramente, sintomas de 

sub-oclusão intestinal), pelo que são habi-

tualmente diagnosticados de forma inciden-

tal durante a investigação de queixas que não 

são por eles determinadas ou, em alternativa, 

no âmbito de rastreio do CCR em indivíduos 

assintomáticos. O diagnóstico dos pólipos do 

cólon e recto pode ser efectuado por méto-

dos endoscópicos ou imagiológicos (clister 

opaco, tomografia computorizada), tendo 

presente que os primeiros (sigmoidoscopia 

flexível, colonoscopia) são mais sensíveis e 

permitem a realização de um diagnóstico his-

topatológico.

A orientação de um doente com pólipos do 

cólon e recto deve centrar-se em quatro as-

pectos principais: a definição da natureza do 

pólipo, o seu tratamento, a decisão de proce-

der à exploração completa do cólon (realiza-

ção de colonoscopia total) e a eventual insti-

tuição de um protocolo de seguimento após 

excisão das lesões existentes.

A avaliação histopatológica destrinça pólipos 

adenomatosos (neoplásicos) de pólipos não-

-neoplásicos. O adenoma é, por definição, 

uma lesão displásica, cuja severidade deve 

ser graduada em displasia de baixo ou alto 

grau; deve ainda ser classificado consoante a 

importância relativa do componente viloso 

(adenoma tubular < 25%; adenoma tubulo-

viloso 25-75%; adenoma viloso > 75%). Ou-

tros aspectos relevantes a ter em considera-

ção são o número, dimensão (pólipos peque-

nos < 1 cm; pólipos grandes > 2 cm), morfo-

logia (pediculado, semi-pediculado ou séssil) 

e localização dos pólipos. A probabilidade de 

desenvolvimento de CCR associada aos ade-

nomas varia com as suas características ana-

tomo-patológicas, considerando-se um ade-

noma de risco aquele que apresente um dos 

três aspectos seguintes: dimensões iguais ou 

superiores a 1 cm, um componente viloso 

relevante ou displasia de alto grau.

Esta caracterização histopatológica é possibi-

litada pela excisão endoscópica do pólipo, 

primeiramente com intuitos diagnósticos 

mas que é também simultaneamente tera-

pêutica na maioria das situações. Se nos póli-

pos pequenos, em especial naqueles com 

< 5 mm, é frequente a excisão total ou parci-

al por pinça de biópsias, na maioria das le-

sões, em especial as de maiores dimensões, 

procede-se a polipectomia com ansa diatér-

mica. A ressecção endoscópica de pólipos de 

maiores dimensões, especialmente quando 

sésseis, pode ser tecnicamente mais difícil, 

por vezes fragmentada, aumentando assim o 

risco de uma excisão incompleta; por este 

motivo recomenda-se a revisão endoscópica 

a curto prazo (3 a 6 meses), excisando-se 

eventual lesão residual e repetindo-se este 

procedimento até à ressecção completa. Se 

tal não for alcançado, deve-se promover a 

sua exérese cirúrgica. A repetição precoce da 

colonoscopia está também indicada após 

excisão de pólipos múltiplos, de pólipos ma-

lignos ou quando a colonoscopia não tenha Adenoma viloso de grandes dimensões

sido completa ou tecnicamente adequada 

(por exemplo, por preparação intestinal defi-

ciente prejudicando a observação). Designa-

se pólipo maligno um adenoma com células 

cancerosas que penetram através da muscu-

lar da mucosa invadindo a submucosa. Con-

sidera-se que a ressecção endoscópica de 

um pólipo maligno foi potencialmente curati-

va quando estão reunidos os seguintes crité-

rios: o pólipo ser ressecado completamente e 

sem fragmentação; tratar-se de um adeno-

carcinoma bem ou moderadamente diferen-

ciado, não produtor de muco; ausência de 

permeação vascular ou invasão da margem 

de ressecção. Caso tal não aconteça, a indi-

cação cirúrgica ser ponderada tendo em con-

ta a idade, a co-morbilidade e os riscos ine-

rentes à cirurgia face ao risco de morte por 

doença neoplásica residual ou metastática.

A eventual necessidade de efectuar colonos-

copia total é uma questão que se coloca quan-

do se diagnostica um pólipo e só se explorou 

um segmento distal do cólon, seja por se tra-

tar apenas de uma sigmoidoscopia flexível de 

rastreio do CCR, seja por não ter sido possível 

atingir o pólo cecal. Esta questão é pertinente 

por se saber que indivíduos com adenomas 

no cólon distal têm uma incidência de adeno-

mas síncronos proximais (eventualmente ade-

nomas de risco) que varia de 30 a 50%.

Por último, um protocolo de seguimento pós-

-polipectomia justifica-se pelo facto destes 

indivíduos - com adenomas poderem ter le-

sões síncronas não diagnosticadas na avalia-

ção inicial (“missed polyps”) e ainda por se-

rem propensos ao desenvolvimento posterior 

de lesões “de novo” (metacrónicas).

Tendo em conta os aspectos acima referidos, 

um conjunto de recomendações tem vindo a 

ser proposto, nomeadamente em Portugal 

pela Sociedade Portuguesa de Endoscopia 

Digestiva que adapta as emanadas pelo Ame-

rican College of Gastroenterology, com as 

quais é possível traçar uma abordagem prag-

mática e operacional dos pólipos do cólon e 

recto que seguidamente se esquematiza:

1.Pólipos não neoplásicos não carecem de 

colonoscopia total nem de vigilância pós-

polipectomia.

2.Adenomas pequenos (< 1 cm), na ausên-

cia de características de risco (adenomas 

tubulares com displasia de baixo grau):

a. Se em número de 1 ou 2, provavelmen-

te não justificam a realização de colo-

noscopia total com vista ao despiste de 

lesões associadas no cólon proximal. De 

igual modo, parecem não justificar um 

seguimento diferenciado relativamente 

ao proposto para a população de risco 

padrão (sigmoidoscopia flexível de 5 em 

5 anos). Esta abordagem é especial-

mente válida para o idoso com co-

-morbilidade. Contudo, há quem defen-

da ainda assim a indicação de colonos-

copia total e seguimento com colonos-

copia de 5 em 5 anos. Esta  abordagem 

mais interventiva preconiza-se segura-

mente em indivíduos com familiar de 

1º grau com CCR e, eventualmente, no 

indivíduo jovem e saudável que deseje 

minimizar o seu risco individual de CCR. 

b. Se em número igual ou maior a 3, a colo-

noscopia total está indicada face a uma 

incidência aumentada de adenomas de 

risco de localização proximal.

3.Adenomas de risco exigem sempre a reali-

zação de colonoscopia total.

4.Doentes com adenomas múltiplos (igual 

ou maior a 3), adenomas de risco ou com 

um familiar de 1º grau com CCR, devem 

efectuar 1ª colonoscopia de vigilância aos 

3 anos; se negativa, deverá ser repetida de 

5 em 5 anos.

5.Os procedimentos diagnósticos e terapêu-

ticos face à descoberta de novos pólipos 

devem ser adequados às características 

dos mesmos; a vigilância subsequente de-

ve igualmente ser ajustada em função dos 

parâmetros anteriormente expostos.

6.O abandono dos protocolos de vigilância 

deverá ser ponderado em função da idade, 

preconizando-se genericamente a idade 

limite de 75 anos que, no entanto, pode 

naturalmente ser ajustada ao estado geral 

e patologia associada do indivíduo.

Importa ressalvar que estas considerações e 

a abordagem proposta se cingem ao adeno-

ma / CCR esporádico. As situações hereditá-

rias (polipose adenomatosa familiar, síndro-

me de Lynch) carecem de uma abordagem 

distinta com especial ênfase na história fami-

liar e preferencialmente dirigida por centros 

de referência. Não obstante, mesmo na au-

sência de história familiar, convém ter pre-

sente que portadores de adenomas com ida-

de igual ou inferior a 40 anos podem apre-

sentar uma mutação dos genes de reparação 

do ADN, nomeadamente se a avaliação da 

instabilidade de microsatélites no pólipo for 

positiva e de alto grau.

Os familiares de doentes com adenomas, so-

bretudo tratando-se de um adenoma de risco 

ou quando o diagnóstico é efectuado antes 

dos 60 anos, devem ser aconselhados a efec-

tuar rastreio e vigilância com colonoscopia a 

iniciar-se 5 anos antes da menor idade de 

diagnóstico do adenoma na família ou cerca 

dos 40-45 anos de idade (conforme o que 

ocorrer mais cedo) sendo a periodicidade da 

vigilância posteriormente ajustada aos acha-

dos da colonoscopia.

Dr. Pedro Amaro

Assistente de Gastrenterologia dos HUC

Polipectomia endoscópica de pequeno pólipo do cólon transverso
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O FACTO DE SERMOS MÉDICOS, ACREDITO, 

deve obrigar-nos a uma postura e a um racio-

cínio perante a vida que, senão mais respon-

sáveis, serão concerteza mais informadas e 

verdadeiras.

Isto vem a propósito da constatação do pedi-

do de tantos doentes, alarmados e preocupa-

dos, com a eventual acção infecto-conta-

giosa de agentes patogénicos, sobretudo de 

natureza vírica, que os assustam e a todos 

ameaçam.

A ideia de não haver vacinas disponíveis, é 

dramática como se sabe com o VIH e a SIDA.

Com a gripe, por exemplo, o que sucedeu 

com a administração para a época 

2003/2004, prova a falibilidade das melho-

res previsões...

Pensava nisto e, de mão na consciência, e 

caneta na outra, dei comigo a alinhavar es-

tas notas. Com efeito, porque não evitar o 

que conhecemos e que só depende da nos-

sa atitude clínica?

Falo do problema do consumo vastíssimo dos 

anti-inflamatórios não esteróides (AINE) que, 

só em Portugal e à conta de prescrição médi-

ca, excede anualmente os 12 milhões de em-

balagens!

Estimando-se que de 20 a 25% desses con-

sumidores possam sofrer de impacto variável 

de toxicidade digestiva, aí temos a dimensão 

da gravidade.

As complicações mais danosas, como a he-

morragia ou a perfuração, podem ocorrer 

sem sintomatologia prévia, sendo a mortali-

dade associada considerável.

A via de administração do AINE não reduz a 

agressividade e a sua toxicidade está ligada à 

acção inespecífica sobre a cascata do ácido 

araquidónico e, em especial, sobre a a cicloo-

xigenase-1, responsável pela produção de 

prostaglandinas de defesa e outras funções 

“fisiológicas”.

Naturalmente há situações em que o risco 

ligado ao consumo de AINE cresce. São os 

casos da idade, do passado digestivo com 

antecedentes de úlcera péptica, as doenças 

associadas (em especial cardiovasculares, 

hepáticas e renais), a terapêutica anti-

coagulante ou a mera presença de ácido ace-

tilsalicílico (mesmo em baixas doses é um 

potente inibidor da COX-1) ou, finalmente, o 

tratamento com corticosteróides.

Os coxibes são inibidores selectivos da 

COX-2, quase diria concebidos para dar um 

passo no sentido do AINE ideal.

Demonstraram inequivocamente menor inci-

dência de úlcera gástrica e duodenal e de sin-

tomas dispépticos, beneficiando ainda duma 

ausência de efeitos sobre a plaqueta.

Em termos de segurança digestiva, alargaram 

sem dúvida o leque de doentes nos quais se 

pôde passar a usar AINE, devendo por conse-

guinte em todos os outros ser fármacos de 

preferência.

A sua eficácia é sobreponível, senão melhor 

em termos de índices de recuperação funcio-

nal, aos não selectivos e antigos anti-

-inflamatórios.

A questão coloca-se, em minha opinião, 

quando se discute profilaxia primária, nos 

doentes sem factores de risco identificados.

Mas que sentido faz agora essa profilaxia, 

seja feita com o misoprostol ou os inibidores 

da bomba de protões, em co-administração?

Porque não evitar o que conhecemos?

Será que em farmacologia passou a ser me-

lhor ou mais correcto usar mais fármacos, 

com maior risco de efeitos secundários e de 

interacções, e de repercussão na adesão 

dos doentes?

Pela segurança? Que segurança?

O Prof. Massano Cardoso apresentou dados 

sobre as admissões hospitalares por hemor-

ragia digestiva alta, dos grandes hospitais 

portugueses, e concluíu que as percentagens 

de consumo de AINE, era para os dois sexos, 

elevadíssima: um pouco menos de 70% nos 

homens e mais de 75% nas mulheres.

Mas concluíu mais: 13% desses doentes, 

internados por hemorragia digestiva alta, fa-

ziam protectores gástricos em co-adminis-

tração com os AINE.

Ou seja, a medida de “profilaxia” não foi tão 

segura, antes se assemelhando a um autênti-

co preditor de risco!

Acabo como comecei.

Porque não evitar o que conhecemos?

Mesmo sabendo que amanhã disporemos de 

outras respostas. A seu tempo...
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APG, 73 ANOS, DIABÉTICO E HIPERTENSO, 

recorreu ao Serviço de Urgência dos Hospitais 

da Universidade de Coimbra por melenas 

ocorridas após toma de anti-inflamatório não 

esteróide e ácido acetilsalissílico por infecção 

de tecidos moles.

À entrada na urgência apresentava hemoglo-

bina de 6,3 gr/dl e instabilidade hemodinâmi-

ca com hipotensão arterial.

A endoscopia digestiva alta então realizada 

revelou a presença de úlceras e erosões gás-

tricas (sem estigmas de hemorragia recen-

te) e úlcera duodenal com hemorragia acti-

va. Foi implementada terapêutica hemostá-

tica endoscópica, obtendo-se jugulação da 

hemorragia.

Foi internado na Unidade de Cuidados Inten-

sivos de Gastrenterologia. Fez transfusão de 

glóbulos vermelhos, num total de 4 unidades, 

e iniciou terapêutica endovenosa com inibi-

dor da bomba de protões.

O controlo endoscópico realizado 3 dias após 

a admissão, detectou diversas lesões erosi-

vas e ulcerativas gástricas (Fig. 1). Permitiu, 

ainda, observar recidiva hemorrágica de baixo 

débito com origem na úlcera bulbar (Fig. 2). 

Foi repetida a terapêutica endoscópica, com 

injecção de adrenalina 1/10.000 e álcool ab-

soluto. Obteve-se, de novo, hemostase ime-

diata (Fig. 3).

Boa evolução clínica e laboratorial posterior, 

com alta hospitalar ao cabo de alguns dias.

Drs. Manuela Ferreira, 

Carlos Gregório e Pina Cabral

Fig. 1- Imagem endoscópica do antro 

gástrico, mostrando lesões erosivas e 

pequena úlcera no canal pilórico (seta)

Fig. 2 - Úlcera na face anterior do bolbo, 

com hemorragia activa moderada

Fig. 3 - Imagem da úlcera bulbar após 

terapêutica (sem hemorragia activa)

Casos Reais

Hemorragia digestiva por AINE

O CASO DE HEMORRAGIA DIGESTIVA ALTA AGUDA, ACIMA RELATADO, SUSCITA OS 

seguintes comentários:

1) Internamento na Unidade de Cuidados Intensivos de Gastrenterologia 

(UCIGE) - em resultado da idade do doente (> 70 anos), mas também, e sobretu-

do, da severidade do episódio hemorrágico inicial (hipotensão, instabilidade hemo-

dinâmica, Hb < 9 gr/dl), da presença de um estigma endoscópico major de hemor-

ragia ulcerosa (sangramento activo) e da existência de patologia associada signifi-

cativa (diabetes, hipertensão arterial);

2) Evolução da situação na UCIGE - diversa da geralmente associada às lesões agu-

das sangrantes por AINE (as quais apresentam habitualmente um excelente prog-

nóstico, já que nelas é muito pouco frequente a ocorrência de fenómenos de recor-

rência da hemorragia), apontando a favor do “carácter crónico” da úlcera duodenal 

que esteve na origem do acidente hemorrágico;   

3)  Erradicação do Helicobacter pylori - iniciada precocemente (coincidindo 

com a retoma da alimentação oral), tendo em vista a cicatrização completa da 

úlcera duodenal sangrante e a prevenção de episódios hemorrágicos futuros;

4) Administração continuada de um inibidor da bomba de protões - se a toma de 

AINE persistir, no sentido de minimizar o surgimento ulterior de lesões agudas he-

morrágicas do tracto digestivo proximal.

Prof. José Manuel Romãozinho

Comentário




























