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Nota do Editor

evolugao da endosco-
pia digestiva, através
do advento de no-
vas técnicas, € objecto de atengao
particular no presente numero do
ENDOnews. De facto, no Editorial
ndo s6 se discorre sobre as implica-
¢oes que a utilizagdo da capsula do
colon podera ter, como na secgio

[te - Do

Enslas Clishs MNaowd 2007

“Novas tecnolo-
gias” é apresentado um novo tipo
de colonoscépio. De salientar, nes-
te contexto, a reportagem sobre o
Endo Club Nord 2007 que decorreu,
com assinalavel sucesso, nos dias 9 e
10 de Novembro em Lisboa.

O Dia Europeu de Luta contra o

O ENDOnews errou!

Cancro do Intestino, que aconte-
ceu no passado dia 3 de Novem-
bro, é, naturalmente, realcado,
através da reportagem de duas ini-
ciativas, uma ocorrida em Leiria e
outra em Odivelas.
A actividade editorial da SPED me-
rece uma entrevista ao Presidente
da SPED onde se da conta da edigao
das “Monografias Clinicas”, dirigidas
aos colegas da Medicina Geral e Fa-
miliar e com um contetdo eminen-
temente pratico.
O tema de revisao, caso clinico e
instantdneo endoscopico foram, nes-
te nimero, produzidos no Servigo
de Gastrenterologia do Hospital Sao
Bernardo, salientando-
se a relevancia do
tema escolhido
para a revisao pela
frequéncia com que
a patologia ai tratada
¢ diagnosticada.
Neste nimero podem
ainda ser encontradas
as habituais secgoes,
. relembrando-se a exis-
_- téncia do espago “Car-
ta ao Editor” onde os
colegas poderao expressar opiniao
sobre os assuntos que entenderem
apropriados.
Finalizo com votos de Boas Festas

para todos os colegas.
O Editor

: : o . Na pagina 31 da edigdo n.° 18 do ENDOnews, na sec¢ao ENDOnews recomenda,
“Hemorragia Varicosa Torrencial”, da autoria de:

: _, i foi referido que o livro “Controvérsias em Gastrenterologia” foi publicado
Castanheira, A., Ministro, P., Silva, A., Caldas, A.

com o apoio dos Laboratérios Dr. Falk Pharma. Esta informagao é incorrecta,

Servico de Gastrenterologia, Hospital de Sdo Teoténio, Viseu

" porque a obra foi publicada com o apoio da AstraZeneca.

Prémio de Fotografia Endoscépica — SPED 2003

Aos leitores e as empresas visadas apresentamos as nossas mais sinceras desculpas.
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A propésito da Realizacao da Primeira

Servico de Gas-

trenterologia

dos Hospitais
da Universidade de Coimbra
foi pioneiro, inicialmente sob a
batuta do Professor Doutor Di-
niz Freitas, e actualmente sob a
direc¢io do Professor Doutor
Maximino Correia Leitdo, na
utilizagdo da técnica de endos-
copia por capsula. Este mesmo
Servigo protagonizou, recente-
mente, uma inovagdo no campo
da endoscopia digestiva através
da realizagdo da primeira colo-
noscopia com capsula endoscé-
pica. Apds o fogacho mediatico
de que as inovagdes na area da
Medicina, por vezes, se acompa-
nham, é tempo de alguma refle-
Xx30 que ao assunto &, segura-
mente, devida.
Uma das formas de fomentar a
adesao da populagao ao rastreio
do carcinoma colo-rectal passa
pela utilizagao de metodologias
menos invasivas e, consequente-
mente, menos incomodas para
os individuos. Neste contexto,
todas as técnicas que exibam
estas caracteristicas deverao
merecer a nossa atengao e ava-
liagao prospectiva na esperanga
de que possam incrementar a
referida adesao.
A video-capsula constitui, sem
divida, uma das grandes ino-
vacdes na area da endosco-
pia digestiva. De facto, nio sé
possibilitou a observagao de

um segmento do tubo digesti-
vo até entdo pouco acessivel a
exploragao endoscopica, como
introduziu um novo conceito
de endoscopia digestiva, em am-
bulatério, praticamente isento
de desconforto para o paciente.
A sua utilizagdo para visualizar
o cdélon e recto constituiu-se,
desde a sua aparigao, como uma
meta a alcangar. Atingido este
desiderato, importa discorrer
sobre as indicagdes, bem como
sobre as consequéncias que a
sua inclusao no conjunto dos
meios de diagnostico de que
dispomos para estudar o célon
podera implicar.

No que as indicagdes diz respei-
to, parece claro que, em indivi-
duos sintomaticos, em quem a
probabilidade de encontrar pato-
logia é mais elevada, a realizagao
de colonoscopia com aparelho
convencional, capaz de colher
biopsias e de realizar actos tera-
péuticos, impde-se. Assim sendo,
€ no ambito do rastreio que a sua
aplicagdo podera ser encarada.
As consequéncias da sua utili-
zagao prendem-se, desde logo,
com a circunstancia de ndo ser
necessario possuir treino em co-
lonoscopia com aparelho flexivel
para realizar colonoscopia com
capsula, dado que é um procedi-
mento independente do opera-
dor. As implicagdes deste facto
incluem a possibilidade de execu-
¢ao da técnica por médicos nao

gastrenterologistas ou por nao
médicos. Se tal conjuntura po-
dera contribuir para resolver o
problema dos recursos humanos
necessarios para a realizagao do
rastreio endoscopico, a sua exe-
cugao por médicos nao gastren-
terologistas ou por nao médicos
podera acarretar implicagdes
indesejaveis em termos clinicos
e/ou legais. A experiéncia na ob-
servacao de imagens endoscopi-
cas acumuladas pelos médicos
gastrenterologistas, bem como
a indispensavel orientagao dos
pacientes para a colonoscopia
convencional no caso de serem
detectadas lesoes, deverao, in-
dependentemente do executor
da técnica, afirmar o papel indis-
pensavel do gastrenterologista
no processamento diagnostico e
terapéutico dos pacientes apds a
realizagdo de colonoscopia por
capsula. Outra consequéncia da
dispensabilidade de treino em
colonoscopia flexivel para a sua
realizagao envolve uma eventual
orientagao da aprendizagem da
colonoscopia convencional ape-
nas para os gestos terapéuticos.
Tal facto, se bem que conferin-
do a colonoscopia com aparelho
flexivel um caracter mais inter-
vencionista, tem como reverso
da medalha poder vir a acarretar
limitagbes na area da formagao.
Outro aspecto a considerar,
fruto da elevada tolerancia do
doente a endoscopia por capsu-
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Editorial

Colonoscopia por Céapsula

la, inclui eventuais repercussoes
no numero de exames endos-
copicos realizados sob sedagao.
Em Portugal, a pratica da colo-
noscopia sob sedagao, mesmo
no ambito do diagnoéstico, tem

vindo a generalizar-se. A ausén-

cia de necessidade de sedagao
na endoscopia por capsula pode-
ra permitir desviar os médicos
anestesistas para apoio a outras
técnicas endoscopicas, designa-

damente para as mais consumi-
doras de tempo e/ou mais inva-
sivas e, por essas razoes, menos
toleradas pelo doente.

Embora considerando o con-
tributo que possa trazer, nao

END®Dnews

nos parece que o advento da
colonoscopia por capsula va re-
solver, por si so, a questio da
adesao ao rastreio do cancro
colo-rectal. Desde logo porque
a sua utilizacdo esta ainda numa
fase inicial, sendo necessario,
como para todos os métodos
complementares de diagnostico,
que as suas indicagdes e contra-
indicagSes sejam clarificadas. Por
outro lado, o beneficio indiscuti-
vel que esta nova técnica podera
trazer é contrabalancado, em
nossa opinido, por duas limita-
¢oes, eventualmente ultrapassa-
veis, mas que, para ja, poderao
condicionar a sua utilizagao ge-
neralizada. A primeira prende-se
com as dificuldades na limpeza
intestinal, que devera ser irre-
preensivel para que o resultado
dos exames possa ser credivel, a
segunda resulta do prego impu-
tado a técnica, deveras elevado.
Em conclusao, pensamos que a
colonoscopia por capsula devera
ser vista como mais uma opgao
numa area da endoscopia diges-
tiva, a da colonoscopia, que se
encontra em franco desenvol-
vimento, aguardando-se novas
evolugbes que possam contri-
buir, de forma decisiva, para um
incremento da adesdo ao ras-
treio do carcinoma color-rectal,
concorrendo, deste modo, para
uma redugao sustentada da mor-
talidade e, sobretudo, da incidén-
cia desta neoplasia em Portugal.
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SPED em ac¢ao

Monografias Clinicas

Novo Projecto Editorial para 2008

Prevencao e
Tratamento das
Lesoes Digestivas
por AINEs

Sociedade Portuguesa de En-

doscopia Digestiva (SPED)

vai iniciar, em 2008, um novo
projecto editorial periodico intitulado “Mo-
nografias Clinicas”. A iniciativa da Direcgao
da SPED corresponde a mais uma forma de
concretizar a ligagao entre a especialidade e
os colegas de Medicina Geral e Familiar, pro-
porcionando instrumentos de actualizagao e
formagdo com um claro pendor clinico.
José Manuel Romaozinho, Presidente da
SPED, explicou ao ENDOnews em que con-
siste esta iniciativa.

ENDOnews — Porqué este novo
projecto editorial?

José Manuel Romaozinho — A ideia pri-
mordial foi dotar a SPED de uma estrutura
editorial propria, designada Publicagoes
SPED, que juntasse aos titulos ja ante-
riormente produzidos — Recomendagées
e ENDOnews — novos projectos na mesma
area — tais como as Monogrdfias Clinicas — de
forma a aproveitar as sinergias existentes e a
rentabilizar o prestigio cientifico-pedagdgico

da Sociedade. Em vez de produzir e patro-
cinar titulos propostos por outras Editoras,
como nos Ultimos tempos vinha ocorrendo
cada vez mais frequentemente, a SPED to-
mara, em suas préprias maos, a iniciativa e o
controlo total das publicagdes que, sob a sua
égide, verao a luz do dia.

A quem se dirigem? Qual o formato?

Como vai ser atingido o publico-alvo?
As Monogrdfias Clinicas dirigem-se aos co-
legas da Medicina Geral e Familiar, terdo o
formato de um livro de bolso e um conteu-
do essencialmente virado para a pratica cli-
nica diaria, havendo, para cada nimero, um
sponsor — da area da industria farmacéutica,
tecnologica ou alimentar — o qual promovera

END®suens

a sua distribuicdo pelos médicos generalistas,
usando os canais que lhe sdo proprios.

Quais os temas ja seleccionados
para as primeiras edicoes? Quais
os motivos que levaram a essa
seleccao?

Os temas ja definitivamente escolhidos in-
cluem “Prevengao e Tratamento das Lesdes
Digestivas por AINE” e “Doenga do Reflu-
xo Gastro-Esofagico”, havendo mais dois
ou trés titulos em fase final de selecgao. A
escolha dos temas resultou quer de uma
encomenda directa do(s) sponsor(s) quer da
auscultagdo das preferéncias manifestadas

pelos colegas da Clinica Geral.
J. E. Pina Cabral
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Avaliacdo da Imunidade Inata na Doenca Hepatica
Papel no Risco de Infeccao

std em curso, neste

momento, no Hos-

pital S3o Jodo e no
IPO do Porto o projecto inti-
tulado “Avaliagdo da imunidade
inata mediada pelo TLR-4 na do-
enga hepdtica crénica de etiologia
alcodlica” uma iniciativa conjunta
do Servico de Fisiologia da Facul-
dade de Medicina do Porto e do
Servigo de Gastrenterologia do
Hospital Sao Jodo, tendo como
investigador principal o Dr. Pe-
dro Pimentel Nunes, interno de
Gastrenterologia do IPO - Porto
e Assistente da Cadeira de Fisio-
logia na FMUP.
O alcoolismo permanece a prin-
cipal toxicodependéncia nos
EUA e na Europa. Em Portugal,

pais com o oitavo maior con-

sumo de alcool per capita, esta
dependéncia constitui um grave
problema de Satude Publica, com
graves consequéncias economi-
cas e sociais. O consumo crénico
de dlcool acompanha-se frequen-
temente de doenga hepatica, que
muitas vezes evolui para cirrose,
com um prognostico sombrio.
De facto, a doenga hepatica cro-
nica de etiologia alcodlica (DH-
CEA\) é responsavel por 40% das
mortes por cirrose e por mais
de 30% dos hepatocarcinomas
no Mundo Ocidental.

A DHCEA é considerada actu-
almente a forma de imunodefi-
ciéncia adquirida mais comum.
A incidéncia de infecgoes bac-
terianas nestes doentes esta
aumentada, constituindo uma

importante causa de morbilida-
de e mortalidade, em particular
na cirrose de etiologia alcodlica
onde sdo responsaveis por |/3
das mortes. As complicagoes
infecciosas mais frequentes sao
a peritonite bacteriana espon-
tanea (PBE; 25%), infec¢io do
tracto urinario (20%), pneumo-
nia (15%) e bacteremia (12%).
Apesar do impacto da infecgao
no prognoéstico da DHCEA es-
tar largamente estabelecido, os
mecanismos moleculares que
estdo na base da imunodeficién-
cia desta doenga permanecem
largamente desconhecidos.

Quer a cirrose hepatica quer o
alcool promovem o aumento da
permeabilidade da barreira epi-
telial do intestino, favorecendo a
translocagao bacteriana e conse-
quente aumento dos niveis séri-
cos de LPS — endotoxemia. Os
TollHike receptors 4 (TLR4), sao
os receptores membranares res-
ponsaveis pelo reconhecimento
especifico do LPS, activando a
produgdo de mediadores imuno-
logicos (e.g.citocinas) e a trans-
crigao de genes antimicrobianos.
A sinalizagdo mediada por estes
receptores esta dependente da
interaccdo destes com a protei-
na transportadora do LPS (LPS
binding protein — LBP), uma gli-
coproteina sintetizada predomi-
nantemente pelos hepatocitos e
libertada no plasma, e dos co-re-
ceptor CD14 e MD-2. A medida
que a DHCEA progride, os niveis
séricos de sCD 14, citocinas infla-
matorias e LBP vao aumentando,
provavelmente como consequén-

cia de uma maior endotoxemia.
Apesar de na DHCEA estarem
descritas algumas alteragdes no
que se refere a esta via de respos-
ta ao LPS, ainda nio foi estabele-
cido em que medida é que essas
alteragdes contribuem para o
maior risco de infeccao nos doen-
tes com patologia hepatica nem
se terdo interesse prognostico.
De forma a clarificar essa ques-
tdo e os mecanismos molecula-
res que presidem ao risco de in-
feccao na DHCEA, este trabalho
ira avaliar o papel da endotoxe-
mia no estado pro-inflamatoério
desta doencga, através da avalia-
¢ao da imunidade inata mediada
pelo TLR4. Paralelamente, irdo
avaliar prospectivamente a inci-
déncia de complicagdes infeccio-
sas em doentes com DHCEA,
correlacionando-as com a acti-
vagao pro-inflamatoria basal.
Para este efeito estdo a ser se-
leccionados cerca de 45 doen-
tes (15 por estadio de doenga
segundo a classificagao de Child
Pugh) seguidos na consulta ex-
terna do Hospital Sao Jodo, e
15-20 dadores de sangue do Ser-
vico de Imuno-Hemoterapia do
IPO-Porto. O material a analisar
sera cerca de |5 mL de sangue
e nos doentes com ascite gran-
de volume também cerca de 10
mL do liquido ascitico. As citoci-
nas pré-inflamatérias (TNF-a e
IL6) e anti-inflamatoérias (IL-10),
assim como o co-receptor do
TLR4 (CD14) e a LPS-binding Pro-
tein (LBP) serao quantificados no
soro e liquido ascitico. Os niveis
de expressao génica do mCD 14,
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O Canto do Investigador

Cronica de Etiologia Alcodlica:

TLR4 e TLR2 nos monécitos do
sangue periférico serao avaliados
por real-time RT-PCR, em condi-
¢6es basais e apds estimulagao
com LPS. A avaliagao prospecti-
va das intercorréncias infeccio-
sas sera efectuada aos 6 e aos 12
meses por entrevista telefonica
e consulta do processo clinico.
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Dispepsia Funcional: Etimologia, Fisiologia

dispepsia funcional é como a

religiao: cultiva-a quem tem fé

€ nega-a quem a ndo tem ou
simplesmente, como S. Tomé, quem quer
ver para crer. Ora acontece que, segundo
estes, ha muito pouco que ver. Entretanto,
ela vai tendo a sua biblia, os seus mandamen-
tos e os seus seguidores.
Vejamos em primeiro lugar o seu significado
etimoldgico.
Dispepsia vem do grego duoméia, que se
compoe dos seguintes elementos:
Suo+me+ia.
Avo deu em Portugués “SLo” (visto que, na
nossa lingua, que ndo tem o u tremado, o u
grego nao pode por isso dar o som “iu” e
transcreve-se por i). E um prefixo que tem
o sentido de mal, alteragao anormal, o con-
trario de bem. Em medicina indica situagao
anormal no estado ou na fungao de 6rgao,
mecanismo ou processo, e sugere doenga
ou sofrimento.
Mey, significa amolecimento, amadurecimen-
to, ou modificagao pelo calor ou pelo fogo.
A raiz é mem, e encontra-se no verbo antigo
Téoow, no dtico TMéTTw, que mais tarde deu
méntw e por fim méw, que tem os sentidos
originais ja referidos: tornar mole, maduro,
ou de alguma forma mudar pelo calor; e co-
zer ou cozinhar pelo fogo.
A extensdo do termo a acgiao do estdmago
sobre os alimentos ingeridos deve ter resul-
tado da constatagiao de que também no esto-
mago havia fogo, o qual cozeria os alimentos
ingeridos. Sinal disso era a sensagao de quei-
madura ou fogo (pirose) que do estdmago su-
bia por vezes ao esofago e mesmo a boca du-
rante o “cozimento” gastrico dos alimentos.
Lo, € o ja conhecido sufixo de substantivo.
Dispepsia em Medicina significa, pois, alte-
ragao (para mal) do processo de cozimento
(digestao) dos alimentos ingeridos, envol-
vendo eventualmente sofrimento associado,
quer induzido pelo préprio alimento, quer
devido a causa pré-existente depois sensibi-
lizada por esse alimento.

As implicagoes deste conceito sao as seguintes:

. Esta condigao de mau processamento (di-
gestao) dos alimentos ingeridos é percebi-
da pelo individuo em que ela ocorre;

2. A mesma condigao, como a sua percep-
¢do, ocorre na sequéncia da ingestio dos
alimentos; isto é, situa-se temporalmente
no periodo posprandial, e tem a duragao
aproximada da propria permanéncia dos
alimentos no estomago;

3. A percepgao da alteragao traduz-se em
sensagoes desagradaveis, que vao do des-
conforto a dor, e por vezes a nausea e
mesmo ao vémito;

4. A localizagdo referida para a origem da-
quelas sensagdes é o estdmago, de modo
que quem as experimenta as localiza na
parte superior mediana do abdomen;

5. Embora a transformagio (etimologicamen-
te falando) diga respeito directamente ao
alimento, a origem primaria das sensagoes
anormais e do sofrimento pode estar em
alteragoes de varia ordem que sensibilizam
o estdmago ou orgios afins para a pro-
dugdo de sensagoes anormais despertadas
pela ingestao de alimentos.

Como bem se entende, a dispepsia pode re-
sultar de multiplas causas e fazer parte do
quadro de doengas diversas (inflamatérias,
ulcerosas, neoplasicas, etc.). Sem outra ca-
racterizagao, dispepsia nao passa, pois, de
sintoma de varias doengas.

Entretanto, a verificagdo de que frequente-

mente a dispepsia nao tem qualquer compo-

nente organico aparente associado fez que,
nesses casos, se juntasse aquele vocabulo

(substantivo) o adjectivo determinativo “fun-
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cional”. Com este rotulo, pretendeu-se cir-
cunscrever o sintoma ao mau desempenho
da fungao gastrica que mais escapa aos méto-
dos rigorosos de avaliagdo clinica e laborato-
rial. Essa fun¢do, nio mencionada no termo,
é a da motilidade ou, mais exactamente, a
fungdo neuromuscular, e envolve o tonus ou
movimento do musculo liso, e a actividade

sensorial ou motora da enervagao desde as
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terminagoes nervosas (neurovegetativas) pe-
riféricas aos centros superiores encefalicos.

Foram-se propondo, entretanto, os aspec-
tos fisiologicos envolvidos nesta dispepsia
funcional susceptiveis de ser estudados e
registados com métodos cientificos. Os mais
citados sao, por um lado, os defeitos no rela-
xamento receptivo do fundo gastrico, e, por
outro lado, a alteragao da actividade con-
tractil do corpo e antro-gastricos enquanto
promotora do esvaziamento do estémago.

O musculo liso do fundo gastrico é do tipo
tonico (isto &, a membrana da célula mus-
cular lisa esta electricamente despolarizado
mesmo em repouso), e tem, por isso, tonus
constante, embora de intensidade variavel. E
por isso que, tendo pequeno volume quando
vazio, o musculo liso do fundo é capaz de
relaxar no inicio de cada deglutigiao, prepa-
rando-se assim para receber o alimento que
Ihe vai chegar do eséfago (reflexo de relaxa-
mento receptivo) e ter, depois da refeicao
terminada, um volume varias vezes superior
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Consultério de Palavras

e Clinica

ao inicial sem que a pressao no seu limen
tenha subido perceptivelmente; depois,
adapta o seu tonus as variagoes de volume
do contetdo (reflexo da adaptagido) confor-
me este varie, quer aumentando com o gas
produzido ou deglutido durante a digestao,
quer diminuindo na medida do esvaziamento
gastrico. A alteragdo deste mecanismo pode
dar lugar a enfartamento posprandial, dor
epigastrica, eructagoes ruidosas repetitivas,
nausea, € mesmo vomito.

A actividade motora antro-pilérica consiste
nas ondas peristalticas, com a frequéncia ca-
racteristica de trés por minuto, que comegam
no pace-maker situado no corpo do estéma-
go e progridem com amplitude progressiva-
mente maior a medida que se aproximam do
piloro. Cada uma destas ondas (tal como o
potencial de acgdo das células musculares li-
sas respectivas) tem dois componentes que
progridem colados um ao outro e sao res-
ponsaveis pela propulsdo, pelo esvaziamen-
to gastrico controlado e pela trituragao dos

SR

fragmentos sélidos ou pastosos cujo tama-
nho excede o calibre do limen pildrico. As
alteragoes desta actividade podem originar
esvaziamento gastrico lento ou estase, com
anorexia, saciedade precoce, enfartamento
precoce; ou, pelo contrario, esvaziamento
rapido com sintomas inversos dos da estase.
O registo grafico destes fenémenos de
motilidade nao sio faceis de realizar nem
susceptiveis de grande rigor e poder diag-
noéstico, embora suscitem muito interesse
na investigagdo cientifica. Deste modo, o
diagnostico da dispepsia funcional, tal como
o da sindrome do intestino irritavel, é pura-
mente clinico. O “Working Party” dirigido
pelo Professor David Wingate, no seu rela-
torio “Disorders of gastrointestinal motility:
Towards a new classification” (preparado
para a OMGE) considera que estas entidades
sdo tdo vagas e imprecisas que nao indicam
sendo “cohorts” ou grupos de doentes que
se queixam de sintomas referidos, respec-
tivamente, ao abdémen superior e inferior,
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por Fausto Pontes

e que nao parecem atribuiveis a doenga or-
ganica. Quer dizer, estas entidades foram
remetidas para a categoria de pobres almas
penadas, a espera de quem lhes descubra um
corpo proéprio e lhes dé vida.

Resistem a este designio as palavras que aqui
tratamos, bem como outras com as mesmas
raizes, como as seguintes.

Eupepsia, que vem do grego euméra. Trata-
se de uma palavra composta de eu (que sig-
nifica bem, bom estado, normal) + mey (que
significa, como se disse acima, cozimento,
digestdo) + Lo (o sufixo de substantivo).
Dispéptico, que vem de Suomentixdc: Suo
(dis, alteragao anormal) + mey (cozimento,
digestao) + xog (ico, sufixo de adjectivo).
Significa que promove alteragao anormal da
digestao, ou que sofre de dispepsia.
Eupéptico: que vem de evmentixdg: ev (bem,
bom, normal) + me (cozimento, digestao) +
wxog (ico, sufixo de adjectivo). Significa que
promove a digestao normal; ou que é facil-
mente digerido.
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Cancro Gastrico em Doente Exposta a Radiacao
Apods o Acidente Nuclear de Chernobyl

Mangualde J!, Vieira AM!, Quintana C?, Pinto A3, Cremers MI!, Oliveira AP!

1 — Servico de Gastrenterologia do Hospital Sao Bernardo, EPE — Setdbal; 2 — Servigco de Anatomia Patolégica do
Hospital Sao Bernardo, EPE — Settbal; 3 — Servico de Cirurgia Geral do Hospital Sao Bernardo, EPE — Setubal

Figura | — Liquido ascitico

Caso clinico

Doente do sexo feminino, com 22 anos de
idade, natural e residente na Ucrania até
2003, na proximidade da central nuclear de
Chernobyl, internada por quadro de enfarta-
mento poés-prandial, nauseas, dor abdominal
generalizada tipo moinha, distensao abdomi-
nal, anorexia e emagrecimento de cerca de
10 Kg, com trés meses de evolugao.

Nos antecedentes pessoais ha a referir que
a doente tinha dois anos de idade quando
ocorreu o acidente na central nuclear.

No exame objectivo, o abdémen encontrava-
se distendido, com timpanismo central, maci-
cez periférica a percussao e sinal de onda liqui-
da positivo, difusamente doloroso a palpagao
profunda, sem sinais de irritagdo peritoneal e
sem massas ou organomegalias palpaveis.

A ecografia abdominopélvica confirmou a
presenca de ascite volumosa, sem outras al-
teragoes evidentes.

Realizou paracentese, com saida de liquido
turvo, com elevada celularidade (2.200 leu-
cocitos/pl, com 70% neutrdfilos), gradiente

|

Figura 3 — Endoscopia digestiva alta

Figura 2 — Biopsias gastricas

£

sero-ascitico de albumina inferior a 1,1, LDH
aumentada (1.468 Ul/dL) e glicose baixa (6
mg/dL). O exame anatomo-patoldgico do li-
quido identificou células com nucleo em anel
de sinete (figura I).

A endoscopia digestiva alta evidenciou, a
nivel do corpo do estomago, ulceragoes li-
neares e pregas aumentadas, com sensagao
de dureza ao toque (figura 3). As biopsias
realizadas confirmaram a presen¢io de in-
filtragdo da mucosa gastrica por carcinoma
com células em anel de sinete (figura 2).

Na tomografia computorizada abdominal,
subsequentemente realizada para estadiamen-
to, foi evidente um espessamento da parede
gastrica, depositos secundarios peritoneais e
lesdes nodulares em ambos os ovarios, com-
pativeis com metastases de Krukenberg.

Fez quimioterapia com intengao neoadjuvan-
te, com citorredugido da massa tumoral. No
entanto, na laparotomia, verificou-se a per-
sisténcia de multiplos implantes peritoneais,
pelo que se realizou apenas ooforessalpin-
gectomia bilateral e biopsias dos implantes
peritoneais. A doente veio a falecer dois
meses mais tarde.
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Tema de Revisao

Doenca Diverticular do Célon

Introducao

A doencga diverticular do célon
€ uma patologia muito frequen-
te nos paises desenvolvidos, que
atinge sobretudo os grupos eta-
rios mais avangados da popula-
¢do. Os diverticulos podem estar
presentes em qualquer segmento
do cdlon, mas s3o mais frequen-
tes na sigmoideia. A maioria dos
doentes (cerca de 80%), perma-
necem assintomaticos durante
toda a vida. Nos que desenvol-
vem sintomas, o espectro clini-
co varia entre queixas ligeiras e
intermitentes de dor abdominal e
complicagdes graves, como sejam
a diverticulite ou a hemorragia
diverticular. Apesar da taxa de
complicagdes ser baixa, face a sua
elevada prevaléncia, o impacto
que a doenga diverticular do c6-
lon tem a nivel da Europa é enor-
me. Estima-se que existam cerca
de 102 milhdes de pessoas com
diverticulos do cé6lon na Europa
comunitaria e que estes sejam
directamente responsaveis por
cerca de 785.000 internamentos
e 23.605 mortes por ano.

Epidemiologia

A prevaléncia e incidéncia exactas
da doenga diverticular do célon
sao dificeis de determinar, uma
vez que a maioria dos doentes
sdo assintomaticos. Com base
nos estudos mais recentes, que
mostram taxas de prevaléncia
entre os 12 e os 49% pensa-se
que o nimero de doentes com
esta patologia esta a aumentar. A
incidéncia aumenta com a idade.
Nos individuos com menos de 40
anos, é de cerca de 5%; naque-
les com mais de 80 anos, atinge

valores de 50 a 66%. A incidén-
cia é igual em ambos os sexos,
embora parega existir um risco
aumentado de hemorragia diver-
ticular nos homens e de esteno-
se e obstrugao pos-diverticulite

nas mulheres.

E uma doenga dos paises de-
senvolvidos. E muito rara nas
zonas rurais da Asia e de Africa
e atinge maior prevaléncia nos
Estados Unidos da América, na
Europa e na Australia. Na Euro-
pa, tem uma distribuigdo homo-
génea, sem gradiente geogrifico.
Dentro dos proéprios paises, €
mais frequente nas zonas mais
industrializadas e tem tendéncia
a aumentar a medida que o pais
de desenvolve. Isto deve-se, pelo
menos em parte, a alteragoes da
dieta, nomeadamente aumento
do consumo de carne e redugao
da ingestdo de fibras.

Anatomopatologia

Os diverticulos do célon resul-
tam da herniacdo das camadas
mucosa e submucosa através da

camada muscular. Uma vez que
nao existe uma herniacao de to-
das as camadas do célon, nao sao
verdadeiros diverticulos, mas sim
pseudodiverticulos. A herniagao
ocorre na zona onde os vasa rec-

ta penetram na camada muscular
circular para nutrir a mucosa e
submucosa, porque este é um
local de menor resisténcia da
camada muscular.

Tém quase sempre 0,522 cm de
didmetro e o seu niumero pode
variar de um a varias centenas.
Na Europa, localizam-se prefe-
rencialmente no célon esquer-
do. Em cerca de 90% dos doen-
tes europeus ha envolvimento
da sigmoideia; apenas 5% tém
diverticulos do célon direito. A
medida que um individuo vai en-
velhecendo, o nimero de diverti-
culos tem tendéncia a aumentar,
mas a extensio da doenga per-
manece constante.

Etiologia e Patogénese
Sdo trés os mecanismos que es-
tdo na origem dos diverticulos
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do cdlon: diminuigdo da resis-
téncia da parede, hipermotilida-
de do colon e redugao da inges-
tdo de fibras. Nos doentes com

diverticulos ha uma diminuicao
da resisténcia da parede do c6-

lon, que resulta de um aumento
dos depositos de elastina e de
colagénio tipo Ill nas células da
camada muscular. A par desta
diminuicio da resisténcia, existe
um aumento da pressao intra-
luminal. Este aumento resulta
de uma alteragao da motilidade,
que conduz a uma segmentagao
do célon em pequenas cidmaras
fechadas, com pressées muito
elevadas, e de uma redugao da
ingestao de fibras, que leva a
aceleragao do transito coélico e
a redugio do volume fecal.

Clinica

A maioria dos doentes com diver-
ticulos permanecem assintomati-
cos durante toda a vida ou tém
queixas ligeiras de dor abdominal
croénica e intermitente. Cerca de
15 a2 20% tém complicagdes gra-
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ves, como sejam a diverticulite
ou a hemorragia diverticular.
No primeiro grupo, a doenga
designa-se por diverticulose nao
complicada e no segundo, por
diverticulose complicada.

Diverticulose nao
complicada

Diverticulose assintomadtica
A diverticulose assintomatica é
quase sempre um achado na se-
quéncia de um exame de estudo
do colon. A maioria destes doen-
tes vai permanecer assintomatica,
pelo que nao é necessario qual-
quer seguimento ou tratamento.
No entanto, a adopgao de uma
dieta rica em fibras insolUveis,
presentes nas frutas e vegetais,
mas nao nos cereais, pode preve-
nir o aparecimento de sintomas,
pelo que deve ser recomendada.

Diverticulose sintomatica

Em alguns doentes, os diverticu-
los podem causar dor abdomi-
nal cronica, intermitente. A dor
causada pela doenga diverticular
do cdlon localiza-se tipicamente
na fossa iliaca esquerda, é exa-
cerbada pelos alimentos e alivia
com a defecagdo. Por vezes, o
quadro clinico acompanha-se de
queixas de distensao abdominal
e obstipagao ou diarreia ligeiras.
O exame objectivo é quase sem-
pre normal, embora possa existir
dor ligeira a palpagao profunda da
fossa iliaca esquerda. Os exames
laboratoriais nao apresentam alte-
ragoes. Face a elevada prevaléncia
da doenga diverticular do célon,
antes de se atribuirem as queixas
aos diverticulos, € preciso excluir
outras causas de dor abdominal.
Tal como na diverticulose assin-
tomatica, a base do tratamento é
a adopgao de uma dieta rica em
fibras vegetais (10-25 g/dia, divi-
didos pelas principais refeigoes).
Este tipo de dieta leva a redugao
das queixas de alguns doentes,
mas s6 passados dois ou trés me-

ses. O aumento da quantidade de
fibras na dieta deve ser gradual,
porque inicialmente pode ocor-
rer um agravamento do quadro,
com queixas de diarreia, disten-
sao abdominal e flatuléncia.
Apesar da terapéutica com an-
tiespasmaodicos ter como funda-
mento logico a hipermotilida-
de do célon que estes doentes
apresentam, nio esta provado
que seja eficaz.

A utilizagdo de analgésicos nar-
coticos ou de antibidticos nao é
recomendada.

Diverticulose complicada
A complicagao mais frequente
da diverticulose é a diverticulite.
Ocorre em cerca de 10225 %
dos doentes e consiste numa infla-
magao, acompanhada de perfura-
¢ao de um diverticulo. Quando o
processo inflamatério fica contido
e consiste apenas num pequeno
fleimao, falamos em diverticulite
nao complicada. Quando existe
um abcesso, peritonite fecal, fis-
tula ou obstrucao, a diverticulite
designa-se por complicada.

A outra grande complicagao dos
diverticulos é a hemorragia di-
verticular, que atinge 5 a 15% dos
doentes com diverticulos.

Diverticulite

A diverticulite consiste num pro-
cesso inflamatorio de um diver-
ticulo, que secundariamente per-
fura. Resulta da acgao traumatica
de um fecalito sobre a mucosa
do diverticulo. Este causa infla-
magao, sobreinfeccao bacteriana,
isquémia e, por ultimo, perfura-
¢ao. A dimensio e a localizagao
da perfuragao vai determinar a
gravidade do quadro clinico. Hin-
chey descreveu uma classificagao,
baseada na extensao do proces-
so inflamatério, que ainda hoje ¢
utilizada, pois tem uma boa cor-
relagio com a gravidade clinica.
Quando a perfuragao é muito pe-
quena, a infecgdo fica localizada,
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Tabela 1

Classificacao de Hinchey para

a diverticulite aguda

ESTADIO DEFINICAO
| Fleimao ou abcesso pericélico
Il Abcesso distante (retroperitoneal ou pélvico)
1] Peritonite generalizada purulenta
I\ Peritonite generalizada fecal

formando-se um pequeno fleimao
ou um microabcesso pericélico
(estadio | de Hinchey) (Tabela I).
Perfuragdes maiores dao origem
a abcessos mais extensos, que
atingem o espago retroperitoneal
ou a cavidade pélvica (estadio Il
de Hinchey) e que podem evoluir
com fibrose da area afectada ou
fistulizar para os 6rgiaos adjacen-
tes. Quando o processo inflama-
tério nao fica contido, da origem
a uma peritonite generalizada.
Esta pode ser purulenta, por dis-
seminagao por contiguidade do
processo infeccioso (estadio llI
de Hinchey), ou fecal, se a per-
furacdo se faz em cavidade livre,
com comunicagao directa entre o
diverticulo e o peritoneu (estadio
IV de Hinchey).

Quadro clinico

Na Europa, a diverticulite é mais
frequente no célon sigmoideu,
pelo que o quadro clinico é do-
minado por dor na fossa iliaca es-
querda. Por vezes acompanha-se
de alteracao dos habitos intesti-
nais, no sentido da diarreia ou
da obstipagdo, nauseas, vomitos,
anorexia e queixas urinarias de
disuria ou polaquidria, por irri-
tagao da bexiga.

Tipicamente, o doente encontra-se
febril, com ruidos hidroaéreos
abdominais diminuidos e dor a
palpagdo profunda e a descom-
pressdo da fossa iliaca esquerda.
Em alguns casos, palpa-se uma
massa cilindrica e dolorosa na
mesma localizagdo. Na presenga

de um abcesso pélvico, o toque
rectal é doloroso e identifica-se
uma massa a comprimir a ampo-
la rectal. Se o doente apresentar
uma peritonite generalizada, a
dor abdominal é difusa, podendo
existir mesmo defesa abdominal.
O unico dado laboratorial rele-
vante é a leucocitose, mas que
nem sempre estd presente na
diverticulite ndo complicada, so-
bretudo nos doentes idosos.

Diagnéstico

Quando o quadro clinico ¢ tipico
e o exame objectivo é compativel
com o diagnostico de diverticulite
aguda, deve-se realizar apenas uma
avaliagdo analitica sumaria e insti-
tuir terapéutica empirica. A reali-
zagao de estudos complementares
deve ser reservada para os doentes
em que o diagnostico é duvidoso,
que respondem mal a terapéutica
empirica ou naqueles em que se
suspeita de uma complicagao.

O método de eleigdo para estabe-
lecer o diagnostico e determinar
as complicagoes da diverticulite
aguda é a tomografia computo-
rizada, porque, ao contrario do
clister opaco, permite avaliar a
parte mural e a parte extralumi-
nal da doenga.

A ecografia abdominal, apesar de
em alguns estudos apresentar sen-
sibilidade e especificidade iguais as
da tomografia computorizada, é
muito dependente do operador,
pelo que permanece como um
exame de segunda linha.

A radiografia do térax com vi-
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sualizagdo das hemicupulas e a
radiografia simples do abdémen,
realizadas em ortostatismo, tém
alteragSes em cerca de metade
dos doentes, nomeadamente na-
queles com complicagoes. Podem
mostrar dilatagdo do célon, pneu-
moperitoneu ou uma zona com
densidade de partes moles suges-
tiva da presenga de um abcesso.
A endoscopia digestiva baixa deve
ser evitada, porque o risco de per-
furagiao é muito elevado. S6 deve
ser realizada quando o diagnostico
permanece duvidoso, apesar dos
resultados dos outros exames
complementares de diagnostico.
Nestes casos, pode ser tentada
uma rectossigmoidoscopia flexi-
vel, mas com insuflagio minima.

Diagnéstico diferencial

O diagnéstico diferencial faz-se
com a apendicite aguda (sobre-
tudo nos doentes com diverti-
culite do célon direito ou com
uma sigmoideia redundante), a
colite infecciosa, a colite isqué-
mica (situagdo muito frequente
nos idosos), a doenga inflama-
toéria intestinal, o cancro colo-
-rectal e patologias ginecologicas,
como sejam a gravidez ectépica,
a doenga inflamatoria pélvica, a
tor¢ao do ovario ou a ruptura
de quisto do ovario.

Tratamento

Os doentes com queixas ligeiras,
que toleram dieta oral, sem sinais
de irritagao peritoneal, sem pato-
logia associada importante e que
tém bom apoio social, podem ser
seguidos em ambulatério. Todos
os outros tém de ser internados.
Nos doentes em ambulatério,
o tratamento consiste em dieta
liquida e antibioticos. Os orga-
nismos mais frequentemente
isolados nestes doentes sdao a
Escherichia coli, o Streptococcus
spp e o Bacterioides fragilis, pelo
que o esquema antibidtico tem
de ter cobertura para gram po-
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sitivos, gram negativos e anaero-
bios. Os antibiéticos indicados
sdao a associagao de amoxicilina
com acido clavulanico ou de
uma fluoroquinolona com me-
tronidazole. Deve ocorrer uma
melhoria clinica ao fim de 48 a 72
horas; caso contrario, o doente
deve ser internado. A duragao
do tratamento antibidtico deve
ser de sete a 10 dias.

Aos doentes internados deve ser
instituida dieta liquida ou, caso
ndo a tolerem ou o quadro cli-
nico seja mais grave, dieta zero.
Deve ser igualmente reposta a
volémia com fluidos endove-
nosos cristaldides e instituida
antibioterapia endovenosa. Os
antibioticos recomendados sao
a associacao de metronidazole
ou clindamicina com um ami-
noglicosido, um B-lactimico ou
uma cefalosporina de terceira
geragdo ou, em alternativa, a
associagao piperacilina/tazobac-
tam. Normalmente assiste-se a
uma melhoria clinica ao fim de
48 a 72 horas. Os antibidticos
devem ser mantidos, se possivel,
por via oral, durante sete a |10
dias. Nos doentes que nao me-
lhoram com a terapéutica médi-
ca, deve-se alargar a cobertura
antibidtica, por forma a cobrir
outros organismos, como os En-
terococcus, procurar a presenga
de complicagoes e investigar ou-
tros diagnosticos. Felizmente, os
doentes que nio respondem a
terapéutica médica sao uma mi-
noria (15 a 30%).

Nos doentes que respondem a
terapéutica médica, cerca de um
tergo a um quarto recidivam. Es-
tudos recentes com mesalamina
podem mudar este cenario, ja que
parecem indicar que este firmaco
causa uma redugio significativa da
taxa de recidiva. As recidivas sao
mais frequentes no primeiro ano,
sdo mais graves que o episodio
inicial e respondem pior a tera-
péutica médica. Assim, estad re-

comendada a ressecgao cirdrgica
aos doentes com dois ou mais
episodios de diverticulite aguda.
Existem duas excepgbes a esta
regra. Nos doentes com menos
de 40 anos e nos doentes imuno-
comprometidos, os episodios de
diverticulite sio mais graves e as
taxas de complicagdes e de reci-
diva sao mais elevadas, pelo que
esta recomendada a ressecgao
segmentar electiva logo apds o
episodio inaugural (Tabela 2).

Complicacées

As complicagdes da diverticulite
sdo o abcesso, a peritonite ge-
neralizada, a fistulizagao para os
orgaos adjacentes e a obstrugao
do célon.

Abcesso

Como ja foi descrito, quando as
estruturas pericolicas nao con-
seguem conter o processo infla-
matorio, surge um abcesso, que
pode ser pericolico (estadio | de
Hinchey) ou estender-se ao espa-
¢o retroperitoneal e a cavidade
pélvica (estadio Il de Hinchey).
Clinicamente, deve suspeitar-se
da presenga de um abcesso, se
o doente apresentar uma massa
abdominal dolorosa
no exame objectivo
ou febre e leucoci-
tose persistentes,
apesar da terapéu-
tica instituida.

O método de elei-
¢ao para o diagnos-
tico é a tomografia
computorizada.

Tabela 2
Indicagoes para cirurgia na
diverticulite aguda
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via percutinea, sob controlo por
tomografia computorizada. Isto
permite que a resolugdo cirur-
gica definitiva seja diferida em
cerca de trés a quatro semanas,
por forma a que a ressegdo seja
feita num Unico tempo opera-
torio. Cerca de um quarto dos
doentes tem abcessos multiplos,
inacessiveis por via percutinea
ou que nao resolvem apesar da
drenagem. Estes, tém de ser ope-
rados com caracter de urgéncia.
Sempre que possivel, deve ser
feita uma preparagao do colon,
por forma a permitir a sua res-
seccao e a anastomose dos topos
num Unico procedimento. Se tal
ndo for possivel, numa primeira
fase, faz-se uma colostomia do
coto proximal e encerramento
do coto distal e, num segundo
tempo, restabelece-se a conti-
nuidade intestinal (operagao de
Hartmann).

Peritonite generalizada

A peritonite generalizada ¢é a
complicagao mais grave da diver-
ticulite, com uma taxa de mor-
talidade de 12 a 26%. Resulta da
extensao, por contiguidade, do
processo infeccioso para o pe-

INDICACAO

Auséncia de melhoria com a terapéutica médica

Obstrugio persistente

Os microabcessos
pericolicos podem
ser tratados de for- Fistula
ma conservadora,
com dieta zero e
antibidticos de lar-
go espectro. Os ab-

cessos de maiores

Peritonite difusa

Estenose sintomatica
Doenga recorrente

Idade < 40 anos

Doente imunocomprometido

dimensdes, devem
ser drenados sem-
pre que possivel por

Impossibilidade de excluir cancro colo-rectal
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ritoneu (estadio Il de Hinchey)
ou de uma comunicagao directa
entre o diverticulo perfurado e
o peritoneu (estadio IV de Hin-
chey). Classicamente, o doente
apresenta dor abdominal gene-
ralizada, com sinais de reacgao
peritoneal (dor a descompres-
sdo, contractura ou defesa abdo-
minal). O diagnéstico faz-se por
radiografia convencional, que
mostra pneumoperitoneu, ou
por tomografia computorizada.
E uma emergéncia cirdrgica e, na
maioria dos doentes, opta-se pela
realizagdo de um procedimento
de Hartmann com ressecgao do
segmento doente.

Fistula

Em cerca de 5% dos doentes,
o processo inflamatorio atinge
orgaos vizinhos, dando origem a
fistulas. As mais frequentes sao
as colovesicais (75%), seguidas
das colovaginais (25%). Manifes-
tam-se pela emissao de gases e
fezes, pela uretra ou vagina, res-
pectivamente, e acompanham-
se frequentemente de infecgdes
urinarias ou vaginais. O trata-
mento € cirdrgico, consistindo
na ressecgao do segmento colico
doente e na reparagio do o6rgao
contiguo. As fistulas externas
colocutdneas espontineas sao
raras, surgindo quase sempre
apo6s uma cirurgia.

Obstrucio

A obstrugao pode surgir na fase
aguda ou crénica da doenga di-
verticular. Na fase aguda, pode
resultar da compressao do célon
pelo processo inflamatorio, seja
ele um fleimao ou um abcesso, ou
pode ser uma pseudo-obstrugao.
Quase sempre se resolve com a
terapéutica médica.

Em alguns doentes, episddios re-
petidos de diverticulite aguda, por
vezes subclinicos, causam obstru-
¢do cronica do colon por fibrose
da parede do 6rgao. O melhor

método para caracterizar a obs-
trugao é o clister opaco mas, por
vezes, pode ser necessario realizar
uma colonoscopia, para excluir a
existéncia de uma neoplasia. A
terapéutica de primeira linha é a
dilatagao endoscopica com balao
hidrostatico, que tem uma taxa
de sucesso de cerca de 75%. Nos
doentes que n3ao respondem, é
necessario ressecar o segmento
do colon que esta estenosado.

Hemorragia diverticular

A hemorragia diverticular é a
principal causa de hemorragia di-
gestiva baixa. Resulta
da ruptura dos vasa
recta a nivel do fundo
do diverticulo. Apesar
da maioria dos diver-
ticulos se localizarem
na sigmoideia, mais de
metade das hemorra-
gias diverticulares tém
origem em diverticu-
los do célon direito.
Os doentes com di-
verticulos que tomam
anti-inflamatorios nao
esterodides (AINE) tém
um risco aumentado
de hemorragia. Por
este motivo, a toma de
AINE deve ser suspen-
sa nos doentes com an-
tecedentes de hemor-
ragia diverticular.

Quadro clinico

A hemorragia diver-
ticular é tipicamente
uma hemorragia indo-
lor e de grande volume, porque
tem origem arterial. Clinicamen-
te, manifesta-se por hematoqué-
sias de sangue vivo ou de sangue
escuro, com coagulos. Nao cau-
sa hemorragia oculta, pelo que a
presenga de anemia ferropénica
ou de sangue oculto nas fezes nao
deve ser atribuida a diverticulos.
Na maioria dos casos (70 a 90%),

a hemorragia para espontanea-

n.°20

mente, mas cerca de um quarto a
um ter¢o dos doentes recidivam;
apos uma primeira recidiva, o ris-
co sobe para 50%.

Diagnéstico e Tratamento

Nos doentes com hematoquésias
e instabilidade hemodinamica, o
primeiro passo € repor a volémia.
Depois, é necessario excluir que
a origem da hemorragia se loca-
lize acima do angulo de Treitz,
através da realizagao de entuba-
¢ao nasogastrica e endoscopia di-
gestiva alta. Apos estes procedi-
mentos, se o doente permanecer

instavel, deve ser realizada uma

angiografia. Se, pelo contrario, o
doente estiver estavel, o exame
de escolha deve ser a colonosco-
pia, apos adequada preparagao do
colon. Em 10 a 40% dos doentes
a colonoscopia identifica estigmas
de hemorragia activa ou recente
(vaso visivel ou coagulo aderen-
te). Isto permite a realizagao de
terapéutica endoscopica ou a mar-
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cagao do local da hemorragia, por
forma a permitir uma ressecgao
cirdrgica segmentar. Nos doentes
com hemorragia activa, em que
a colonoscopia nao consegue
identificar o local da hemorragia,
pode ser realizada uma cintigrafia
nuclear com glébulos vermelhos
marcados ou uma angiografia.
A cintigrafia tem maior sensibi-
lidade que a angiografia, ja que
detecta hemorragias com um
volume de apenas 0,1 mL/min,
ao passo que o limiar de detec-
¢do da angiografia é de 0,5 mL/
min. No entanto, a angiografia &,
das duas, a Unica com
potencial terapéutico.
A escolha depende da
disponibilidade e ex-
periéncia locais.

A cirurgia raramente é
necessaria nestes doen-
tes, porque a taxa de
remissdo espontanea
€ muito elevada e as
terapéuticas endosco-
pica e angiografica sao
frequentemente efica-
zes. Assim, a cirurgia
esta reservada para
os casos refractarios
a terapéutica médica,
com hemorragia per-
sistente, instabilidade
hemodinamica manti-
da e elevada necessi-
dade transfusional, e
para os doentes que
tenham uma recidiva.
Sempre que possivel,
deve ser feita uma
ressecgao segmentar
do cdlon. No entanto, se o local
da hemorragia permanecer des-
conhecido e a doenca diverticu-
lar nao se encontrar confinada
a um Unico segmento cdlico, é
necessario proceder a uma co-
lectomia subtotal.

Joao Mangualde
Servico de Gastrenterologia do
Hospital Sao Bernardo,

Centro Hospitalar de Setithal, EEPE
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Doencga de Crohn Gastro-Duodenal
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Vieira A. M., Mangualde J., Cremers M. 1., Alves A. L., Gongalves M., Oliveira A. P.
Servico de Gastrenterologia, Servico de Anatomia Patolégica — CHS, Hospital de Sao Bernardo

Servico de Anatomia Patolégica — Instituto Portugués de Oncologia de Lisboa Francisco Gentil

oente do sexo masculino, 64

anos, referenciado a consulta

de Gastrenterologia, em Abril
de 2006, por quadro clinico, com 6 meses
de evolugao, caracterizado por epigastralgias
e emagrecimento (12% do peso corporal).
Posteriormente, associaram-se queixas de
nauseas e vomitos alimentares pés-prandiais
cerca de duas horas apos a ingestio dos
alimentos. O doente negava alteragdes do
transito intestinal, perdas hematicas visiveis
e outras manifestagdes sistémicas para além
do emagrecimento.
Coexistia historia de Diabetes Mellitus tipo
2 controlada com antidiabéticos orais.
Foi realizada endoscopia digestiva alta que
revelou mucosa do corpo e antro hipere-
miada com ulceragoes serpiginosas que con-

e espessamento parietal do antro gastrico,
segmentos duodenais e jejuno proximal (fi-
gura 3 e 4).

O estudo laboratorial revelou ligeira hipoal-
buminémia (3,2 mg/dl) e anemia (hgb 9,8 g/dl)
normocitica e normocrémica. As contagens
de leucocitos e plaquetas e os doseamentos
séricos da gastrina e da [3, microglobulina
eram normais. A prova da tuberculina era
negativa. A colonoscopia total sem visualiza-
¢do do ileo foi normal.

Foi medicado com omeprazol e 5-ASA sem
beneficio evidente.

Por agravamento clinico e auséncia de um
diagnostico definitivo, foi feita nova avaliagao
endoscopica, que mostrou aspectos sobre-
poniveis ao exame anterior mas complicados
de estenose parcial do piloro e da segunda

tivas de DC. Associou-se entdo azatioprina
(2mg/kg/dia) também sem resposta terapéu-
tica evidente pelo que, cinco meses depois,
se decidiu iniciar terapéutica com agentes
biolégicos com 6ptima resposta — aumento
do peso e regressao completa das queixas.

Comentario

A Doenca de Crohn (DC) caracteriza-se
pela inflamagdo crénica descontinua ao lon-
go do eixo longitudinal do tubo digestivo,
que pode envolver todas as camadas, des-
de a mucosa a serosa e qualquer segmen-
to, desde a boca ao dnus, mas com maior
propensao para o intestino delgado distal e
o célon proximal. A sua etiologia ndo esta
completamente esclarecida e a terapéutica,
embora geralmente eficaz no alivio da sinto-

Figura |

dicionavam deformagao do antro (figura 1);
mucosa do bulbo e D, pseudopolipéide com
Ulceras serpiginosas (figura 2). Os aspectos
endoscopicos eram sugestivos de doenga de
Crohn (DC). Procedeu-se a multiplas biop-
sias gastricas e duodenais, cujo resultado his-
toldgico foi inconclusivo.

Realizou radiograma seriado do intestino
delgado e tomografia computorizada abdo-
mino-pélvica que mostraram irregularidade

por¢ao do duodeno. O doente ficou inter-
nado e iniciou corticoterapia com predniso-
lona na dose de 40 mg/dia. Novamente, as
biopsias foram inconclusivas.

Quatro meses depois, sem ter havido uma
resposta significativa a corticoterapia, repe-
tiu-se endoscopia digestiva alta que revelou
persisténcia das Ulceras mas com redugao
do grau de estenose. As biopsias realizadas
neste exame foram, pela primeira vez, suges-

NEN

Figura 2

matologia, ndo é curativa.

O envolvimento gastroduodenal pode ser
encontrado na endoscopia e na histologia em
20% e 40% dos casos de DC, respectivamen-
te, mas a DC gastroduodenal, clinicamente
significativa, ocorre em apenas 0,5% a 4% de
todos os doentes com DC e estad associada
a pior prognostico. A maioria dos doentes
tem concomitantemente doenga abaixo do
angulo de Treitz. Aproximadamente um
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Caso Clinico

ter¢o dos doentes com
DC proximal nio tém
evidéncia de DC distal
a data do diagnéstico,
mas com o tempo, to-
dos desenvolvem doenga
distal. Os doentes com
DC proximal sao, geral-
mente, jovens, a data do
diagnostico, estimando-
-se que a idade média
de apresentagao seja na
terceira ou quarta déca-
da de vida. Os sintomas
mais comuns sdo a dor
epigastrica, as nauseas,
a anorexia e o emagre-
cimento. A presenca de
vémitos sugere a exis-
téncia de obstrugio gas-
trica devida a formagao
de estenose gastroduodenal. As perdas
hematicas gastrointestinais sdo, em regra,
identificadas pela presencga de anemia cré-
nica, embora raramente possam ocorrer
melenas e/ou hematemeses.

O diagnéstico requer elevado nivel de sus-
peicao e o uso de métodos de imagem,
incluindo os endoscopicos. Os principais
achados radiolégicos sdo a nodularidade da
mucosa, o espessamento das pregas com
aspecto em “pedra de calgada”, e as ulce-
ragoes. A endoscopia com biopsia continua
a ser o gold standard no diagnéstico da DC
gastroduodenal. O eritema, a friabilidade, o
espessamento das pregas e as ulceragdes af-
tosas e lineares sdo as alteragoes endoscopi-
cas mais frequentes. Contrariamente as Ulce-
ras pépticas, as Ulceras da DC, geralmente,
nao sao circulares mas lineares ou serpigino-
sas. A DC gastroduodenal deve ser sempre
considerada no diagnostico diferencial da
doencga péptica ulcerosa, do carcinoma, do
linfoma, da sarcoidose, da tuberculose, da

Figura 3

gastroenterite eosinofilica, da sindrome de
Zollinger-Ellisson, da pancreatite e do carci-
noma pancreatico.

Os achados histologicos da DC gastroduode-
nal sdo frequentemente inespecificos, sendo
necessarias multiplas biopsias gastricas e duo-
denais para exclusao de outros diagnoésticos.
Nao existem estudos prospectivos, con-
trolados relativos ao tratamento da DC
gastroduodenal. A selecgao do tratamento
depende da actividade da doenga. A maioria
dos autores recomenda a intensa supressao
de acido com um inibidor da bomba de pro-
toes. A doenga péptica ulcerosa e a infecgio
por Helicobacter pylori devem ser excluidas e,
se presentes, tratadas. O tratamento inicial
da DC gastroduodenal activa implica, muitas
vezes, a associagao de corticoterapia. Alguns
estudos retrospectivos comprovam a efica-
cia dos corticéides no tratamento agudo,
mas nem todos demonstram a capacidade
destes agentes na indugao de remissao. Para
os doentes que permanecem sintomaticos
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Figura 4

sob corticoterapia, que sao dependentes
dos corticoides ou que necessitam de te-
rapéutica de manutengio, a introdugio de
imunomodeladores, como a azatioprina e a
6-mercaptopurina, esta indicada. O infliximab
€ uma alternativa para a doenga refractaria,
embora até a data apenas apoiada em dados
de casos clinicos isolados. Na auséncia de
resposta a terapéutica anteriormente men-
cionada, a dilatagao ou a cirurgia (ressecgao
ou estrituroplastia) sdo opgdes terapéuticas
para os sintomas obstrutivos. As restantes
indicagdes cirdrgicas sao a doenga refrac-
taria ao tratamento médico, a hemorragia
massiva ou persistente e a formagio de fis-
tula ou abcesso.

O caso clinico em epigrafe apresenta algu-
mas particularidades, como sejam, o inicio
tardio da doenga (aos 64 anos), a agressi-
vidade, bem demonstrada nas imagens en-
doscopicas, a resisténcia a corticoterapia e
a azatioprina, e excelente resposta a tera-
péutica biolégica.
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Novas Tecnologias

O Neo-Guide

ém surgido na li-
teratura varias

descri¢coes de co-
lonoscépios que evidenciam

Figura 2 - Reconstrugdo
tridimensional do colon

Figura 3 - Os vdrios segmentos
do tubo de inser¢ao

algumas inovagdes tecnologi-
cas relativamente aos video-
-colonoscopios convencionais.
A empresa NeoGuide Systems
(Los Gatos, CA, USA) desen-
volveu o NeoGuide Endoscopy
System, tendo em vista evitar os
problemas de angulagao e con-
sequente pressio excessiva so-
bre a parede cdlica, associados a
colonoscopia convencional. De
facto, quando o endoscopista
avanga o colonoscépio, a forga
ndo é transmitida directamente
a ponta do aparelho mas sim a
parede intestinal, o que provoca
estiramento do mesentério.

O sistema inclui muitas

das caracteristicas
existentes nos co-
lonoscépios con-
vencionais (figura
I). Adicionalmente,
monitoriza constante-

mente a profundidade de

Nos La Fora

Nos La Fora...

J Gastroenterol Hepatol. 2007 Oct;22(10):1594-604. Feasibility and cost-effectiveness of using

magnification chromoendoscopy and pepsinogen serum levels for the follow-up of patients with atrophic

insergao e a posi¢ao da ponta
do aparelho, o que permite
construir uma imagem tridi-
mensional do célon do paciente
(figura 2). O tubo de insergao
¢é constituido por 16 segmen-
tos, com oito cm cada (figura
3). Durante a insergao do en-
doscépio, o sistema usa o mapa
de reconstrugao tridimensional
fruto da informagao recolhida
pelos sensores para orientar os
varios segmentos do aparelho
no sentido de se adaptarem ao
formato do célon do paciente.
Foram ja publicados dois estu-
dos, um dos quais num modelo
de parede cdlica que permitiu
comprovar que a forga exercida
por este sistema € inferior a do
aparelho convencional. O segun-
do estudo, publicado em 2007,
incluiu dez doentes, tendo sido
conseguida a colonoscopia total
em todos os pacientes, nao se

tendo registado complicagdes.
De salientar que este aparelho
permite a colheita de biopsias e
a realizagao de actos terapéuti-
cos, tendo ja sido aprovado pela
“US Food and drug administra-
tion” (FDA).

Pedro N. Figneiredo
Servico de Gastrenterologia
Hospitais da Universidade de Coimtbra

Figura | - A consola

chronic gastritis and intestinal metaplasia. Dinis-Ribeiro M, da Costa-Pereira A, Lopes C, Moreira-Dias L.

s Servicos de Gastrentero-

logia e Anatomia Patologi-

ca do Instituto Portugués
de Oncologia e o Servigo de Bioestatistica
e Informatica da Faculdade de Medicina do
Porto, publicaram recentemente um estudo
que demonstrou a praticabilidade e custo-
-beneficio de uma regra de decisio baseada
na aplicagao de cromoendoscopia de amplia-
¢ao e no doseamento do pepsinogénio no

soro a doentes com atrofia ou metaplasia
intestinal gastrica em 100 doentes seguidos
durante trés anos. Os autores propéem que
doentes com lesoes extensas de metaplasia
intestinal poderdo beneficiar de seguimento
ao invés de doentes com lesdes deste tipo
limitadas ao antro. Esta proposta (podendo
ser considerada com grau B de evidencia
para estudos de diagnostico) podera ser ago-
ra avaliada e validada por outros grupos.
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QOutras Fotos

O Muro para a Paz é um monumento realizado pela pintora Cla-
ra Halter e o arquitecto Jean-Michel Wilmonte que apresenta a
palavra Paz em 32 linguas. A obra inspira-se no Muro das Lamen-
tagoes de Jerusalém. Os visitantes podem deixar mensagens de

ENDOnews Recomenda

Prevencao em
Gastrenterologia

Editora Convidada: Ana Paula Oliveira

Este livro € mais uma edigdo, a sexta, do Nu-

cleo de Gastrenterologia dos Hospitais Distri-

tais, desta feita dedicada aos aspectos preven-

tivos de diversas doengas digestivas. Nele se
aborda a prevengao
da patologia oncolo-

gica e de entidades

frequentes e impor-
tantes como as le-
soes associadas aos
AINE e as hepatites
viricas. A obra teve
o patrocinio da As-
traZeneca.

Doenca de Crohn

Coordenador: Francisco Portela

Este nimero dos
Cadernos de For-
macao em Gas-

R L L L

trenterologia da
revista GE — Jor-
nal Portugués de
Gastrenterologia
é inteiramente
dedicado a doen-
¢a de Crohn, in-

tegrando revisoes
sobre diferentes vertentes da doenga e casos
clinicos exemplificativos.
Editado em suplemento ao GE — | Port Gas-
trenterol 2007;2 (vol 14).

paz em fendas existentes para esse efeito ou enviar pela internet
(www.murpourlapaix.org), as quais sao projectadas em ecras in-

cluidos no monumento. A sua inauguragao, pelo Presidente da

END®Dnews

Muro para a Paz,
Champ de Mars, Paris
por J. E. Pina Cabral

Republica Francesa, ocorreu em 30 de Margo de 2000.

Doenca Celiaca revisitada

Autores: Sénia Nobre et al.

O artigo consubstancia uma revisao actual e
detalhada do conhecimento médico da doen-
¢a celica, abordando designadamente os as-
pectos relativos a fisiopatologia, diagndstico e
tratamento. Sao abordadas as manifestagoes
digestivas da do-
enca bem como
a sua relagao com
patologia extra-
digestiva.
Publicado no ul-
timo numero do
GE — Jornal Por-
tugués de Gas-
trenterologia.
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Dia Europeu de Luta Contra o Cancro do Intestino

Leiria em Festa Marchou Pela Prevencao

erca de mil e qui-  Hospital de Santo André (HSA)

nhentas pessoas
da populagao de
Leiria participaram na comemo-
ragdo do Dia Europeu de Luta
Contra o Cancro do Intestino

organizada, naquela cidade, pelo
Servico de Gastrenterologia do

com o patrocinio da Sociedade
Portuguesa de Endoscopia Di-
gestiva (SPED).

O evento decorreu no passado
dia 3 de Novembro e consistiu
na abertura a populagio de um
espago de salde no centro da

Rastreio da
diabetes,
hipercolesterolemia
e HTA na tenda do
Espago de Saude

A populagdo de
Leiria saiu a rua
pela causa da
prevencao do
cancro colo-rectal

Dia Europeu

E em Odivelas...

A SPED, através do seu Se-
cretario-Geral, Dr. Mendon-
¢a Santos, e da Tesoureira,
Dr.? Anabela Pinto, participou
numa Sessao organizada pela
Céamara Municipal de Odive-
las, nos Pagos de Concelho,
na Quinta da Meméria, no dia
3 de Novembro de 2007.

O Dr.
participou e discursou na

Mendonga Santos

sessao de abertura, em re-

presentacao do Presidente
da SPED, Prof. Doutor José
Manuel Romaozinho tendo,

no decurso da reuniao, a

Isabel Damasceno, presidente da Camara Municipal de Leiria, e Hélder Roque,
presidente do Conselho de Administragdo do HSA, no inicio da caminhada

de Luta Contra o Cancro do Intestino

Dr®. Anabela Pinto apresen-
tado uma conferéncia sob o
titulo “A Prevencao do Can-
cro do Intestino em Portu-
gal”, que foi complementada
pela apresentagio de videos
sobre o mesmo tema, pelo

Dr. Mendonga Santos, que
os comentou, tendo havido
um debate muito participado
pela audiéncia, que enchia,
por completo, o auditorio.

Ainda nesta reuniao foi apre-
sentada da Publicagao “Preve-

nir Implica Estar (In)Formado
— Recomendagées para a Pre-
vengao e Vigilancia do Cancro
do Intestino”, realizado com
o apoio da SPED e que sera
amplamente distribuido pelos
municipes de Odivelas.
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cidade, com animagao, rastreios
de saude e diversos stands de
entidades associadas. Estiveram
presentes, entre outras, a So-
ciedade Portuguesa de Endosco-
pia Digestiva, a Liga Portuguesa
contra o Cancro, a Europacolon
Portugal e diversas empresas de
produtos alimentares.

A concentragio seguiu-se uma
caminhada pelos trajectos pedo-
nais ribeirinhos da cidade. Numa
tarde propicia para a actividade
fisica ao ar livre, muitas centenas
de pessoas envergaram a camiso-
la verde da comemoragao e per-
correram a pé os cerca de 5 km
do trajecto. O arranque foi dado
por Isabel Damasceno, Presiden-
te da Camara Municipal de Lei-
ria, e Hélder Roque, Presidente
do Conselho de Administragao
do HSA. Participaram também
na marcha José Manuel Romao-
zinho, Presidente da SPED, An-
tonio Curado, Presidente do
Nuicleo de Gastrenterologia
dos Hospitais Distritais, Laura
Esperanga, Presidente da Junta
de Freguesia de Leiria e Adelino
Mendes, adjunto do Governador
Civil. Fernando Mendes, apresen-
tador de programas televisivos,
associou-se também a iniciativa.
Para Helena Vasconcelos, gas-
trenterologista do HSA e ele-
mento da equipa organizadora,
“as expectativas foram ultra-
passadas em larga escala”, tra-
duzindo uma expressiva adesao
da populagio. “Conseguimos
transmitir a mensagem e varias
pessoas procuraram saber como
e onde podem fazer os exames
de rastreio ou procurar infor-
magao, o que significa que atingi-
mos o objectivo — alertar para a
doencga” afirmou a médica a um

orgiao de informagao local.
J. E. Pina Cabral

£
A SPED esteve presente com informagdo sobre a doenga e o
rastreio do cancro colo-rectal

Camisolas e baldes alusivos a prevengao do cancro colo-rectal
deram cor a comemoragdo

END®Dnews

TV
0 stand da Liga Portuguesa contra o Cancro disponibilizou
material informativo acerca dos sinais de alarme para eventual
patologia oncologica

Uma “mancha verde” aderiu @ caminhada pelas margens do
rio Lis, incluindo também o Tino — mascote da SPED para a
campanha de prevengdo do cancro colo-rectal

Europacolon — Primeira Associacao
Pan-europeia de Luta Contra o Cancro Colo-rectal

A Europacolon é uma organizagio europeia, fun-
dada em 2004, que pretende congregar doentes,
profissionais de saude, politicos, jornalistas e
publico em geral na luta contra o cancro colo-
-rectal. Actualmente conta ja com filiadas em di-
versos paises, incluindo Portugal.

A Europacolon Portugal — Associagao de Luta

Vitor Neves, presidente-executivo da Europacolon Portugal, e Fernando Mendes no Espago
Satde das comemoragdes do Dia Europeu de Luta Contra o Cancro do Intestino, em Leiria

)

Contra o Cancro do Intestino é uma associagao
sem fins lucrativos que promove a prevengao do
cancro do colo-rectal, difundindo o conhecimen-
to da doenga e os seus sintomas, apoiando os
pacientes, familiares/cuidadores, na area psico-
emocional, no esclarecimento dos seus direitos
e criando parcerias com a comunidade médica
em tudo o que a esta pato-
logia se refira.

‘: =
BLranme

Portu gg} by

Os seus objectivos incluem,
designadamente, promover
o rastreio e o diagnostico
precoce do cancro colo-
-rectal, aconselhar e apoiar
as pessoas que sofram des-
ta doenga, contribuir para
a difusio de informagao
sobre esta doenga para o
publico e promover investi-
gagdo sobre as suas causas
e tratamento desta doenga.

D

europacolon

www.europacolonoom
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Endo Club Nord 2007

os dias 9 e 10

de Novembro

decorreu em
Lisboa o Endo Club Nord 2007.
A estrutura da reuniao, patroci-
nada pela Nycomed, foi idéntica
a de 2006. Assim, o primeiro dia
foi preenchido com a transmis-
sdo directa, de trés hospitais de
Hamburgo, Asklepios Clinic Al-
tona, Asklepios Clinic Barmbek
e UK Eppendorf, de procedi-
mentos endoscopicos diagnos-
ticos ou terapéuticos. Foram
apresentados casos em que hou-
ve recurso a utilizacdo de “Nar-
row Band Imaging” (NBI), bem
como a mucosectomia, ressec-
¢do submucosa e enteroscopia.
O diagnédstico e tratamento das
vias biliares e do pancreas, quer
por via endoscépica quer per-
cutinea, e o diagnostico e tra-
tamento de lesGes guiados por
eco-endoscopia, foram igual-
mente apresentados. A cirurgia
endoscopica trans-luminal atra-
vés de orificios naturais (NO-
TES) mereceu atengido especial,
tendo sido apresentado um caso
de colecistectomia em animal
bem como uma laparoscopia em
humano. Do primeiro dia cons-

tou ainda uma conferéncia pro-
ferida pelo Prof. Gerald Holt-
mann sobre Doenca de Refluxo

Gastro-Esofagico subordinada
ao tema: “Symptoms or lesions:
what really matters for GERD
patients?”. A segunda conferén-
cia foi dita pelo Prof. Prateek
Sharma, tendo sido abordado o
tema: “Barrett’s esophagus: kil-
ler or overkill”.

No segundo dia decorreram as
apresentagoes dos participantes
nacionais, divididas em duas ses-
sGes e uma conferéncia. A pri-
meira sessao, sob o tema “Avan-
¢os em endoscopia diagnostica”
e moderada pelos Drs. Venancio
Mendes e Luis Novais, incluiu
conferéncias sobre NBI, FICE e
novas técnicas em colonoscopia.
O primeiro palestrante, o Prof.
Guilherme Macedo, partindo da
experiéncia pessoal com o NBI,
descreveu a técnica e procedeu a
uma revisao critica dos dados da
literatura sobre esta tecnologia
que tem como objectivo melho-
rar a capacidade de observagao
da superficie da mucosa. O Dr.
Pedro Amaro, partindo igual-
mente do conhecimento pessoal
do FICE que, tal como o NBI,
visa incrementar a aptidao para
observar a mucosa, evidenciou
as potencialidades, bem como as
limitagoes, da técnica. O tercei-
ro interveniente da primeira ses-
sao foi o Prof. Pedro Figueiredo
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que, apds breve resenha sobre
a evolugao da endoscopia diges-
tiva nas Ultimas décadas, apre-
sentou dados da literatura sobre
novas técnicas de colonoscopia
bem como as implicagoes que a
sua aplicagdo mais generalizada
poderio ter sobre a pratica da
endoscopia digestiva. A segunda
sessao, denominada “Avancos
em endoscopia terapéutica” e
moderada pela Dr®. Paula Ale-
xandrino e pelo Dr. Hermano
Gouveia, incluiu conferéncias
sobre NOTES, dissecgao endos-
copica submucosa (ESD), balao
intra-gastrico para tratamento
da obesidade e complicagoes da
cirurgia bariatrica. A primeira
conferéncia foi apresentada pela
Dr.? Carla Rolanda que salien-
tou o grande interesse actual
pela técnica, que se encontra na
fronteira entre a Endoscopia Di-
gestiva e a Cirurgia. A ESD foi
abordada pelo Prof. Mario Dinis
Ribeiro que mostrou a sua ex-
periéncia com esta técnica de

END®suens

resseccao de lesdes neoplasicas,
bem como os resultados das
séries internacionais. As duas
apresentagoes finais desta ses-
sdo foram dedicadas ao tema da
obesidade, na primeira das quais,
protagonizada pelo Dr. Leopol-
do Matos, foram apresentadas
as indicagdes bem como os re-
sultados que se podem esperar
da aplicagdao do baldo intragas-
trico para controlo desta doen-
¢a. Na segunda apresentagao, a
cargo do Dr. José Soares, foram
enumeradas as complicagdes da
cirurgia bariatrica, bem como
o contributo que a endoscopia
digestiva podera ter para a sua
resolucdo. A reuniao encerrou
com uma conferéncia proferi-
da pelo Prof. Nobre Leitiao so-
bre “Qualidade em endoscopia
digestiva” onde foi abordada
a questao da qualidade antes,
durante e ap6s o acto endosco-
pico, bem como no ambito do

rastreio do cancro colo-rectal.
Pedro Narra Figneiredo

AN EErETENEE
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"MEDICAMENTOS
ON-LINE®

TEXTO DE
PEDRO FIGUEIREDO
J. E. PINA CABRAL

J4 SABES QUE AS FARMACIA
PODEM VENDER MEDICAMENTOS

ON-LINE™F

/

SIM, O MINISTERIO ESPERA

{FUE FACILITE A DISTRIBUICAD

DE MEDICAMENTOS.
\--.___

~ E QUANTO
A PROPAGANDEADA
RELACAO DE PROXIMIDADE
ENTRE O UTENTE E O
FARMACEUTICO?

SE CALHAR O CHOQUE
TECNOLOGICO VAT PERMITIR O
TELE-TRANSPORTE DOS
DOENTESL..

FARMACIA

12 de Janeiro

VI Reuniio Ibérica de

Capsula Endoscopica

Local: Faculdade de Ciéncias
Médicas de Lisboa

E-mail: capsula2008@mail.cast.pt

28 de Marco

Il Curso para Internos GEDII - Grupo
de Estudo de Doenga Inflamatoria
Intestinal

Local: Lousa

Organizacdo: GEDII

E-mail: gedi@med.up.pt

Agenda

2008

26 de Janeiro

Reunido do GEDII — Grupo de Estudo
de Doenga Inflamatéria Intestinal
Local: Lisboa

Organizagao: GEDII

E-mail: gedi@med.up.pt

18 a 19 de Abril

6* Jornas Galaico-Lusas

de Endoscopia Digestiva

212 Reunido de Endoscopia Digestiva —
“Clube Endoscépico do Eixo Atlantico”
Local: Centro Cultural — Deputacion
de Ourense, Ourense

Organizacdo: Servigo de Gastrente-
rologia do Hospital de Ourense
Secretariado: Servigo de Gastrenterologia
do Centro Hospitalar do Peso da Régua
Tel: 259 300 500 (ext. 441)

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

13 a I5 de Fevereiro

Curso Pratico de

Eco-Endoscopia 2008

Local: Hospitais da Universidade de
Coimbra, Servico de Gastrenterologia

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

19 de Abril
Reunido do GEDII — Grupo de Estudo

de Doenga Inflamatéria Intestinal
Local: Obidos

Organizacao: GEDII

E-mail: gedi@med.up.pt
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28 de Fevereiro a | de Marco
34 Congress of ECCO —

Inflammatory Bowel Diseases 2008

Local: Cité — Centre de

Congrés Lyon, Franga
Organizacdo: ECCO — European
Chohn’s and Colitis Organization
E-mail: ecco@vereint.com

Site: ecco08.ecco-ibd.eu/

17 a 22 de Maio

DDW 2008 —

Digestive Disease Week
Local: San Diego Convention
Center, California, EUA

E-mail: www.ddw.org




