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Nota do Editor

o presente numero
do ENDOnews da-se
inicio a uma secgio
denominada “Momento Pediatrico”,
acompanhada por um editorial da
autoria do Dr. Fernando Pereira.
Esta opgdo editorial nao acontece
por acaso, vindo na linha da atribui-
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a investigagdo. Ao incluir como crité-
rios de atribuicio do prémio apenas
o factor de impacto e o numero de
citagbes procurou retirar-se qualquer
subjectividade na avaliagdo das publi-
cagdes concorrentes, o que, além de
vir a facilitar o trabalho do juri, se es-
pera venha também a permitir obter
uma elevada adesao por parte

Morramin Prfidine

A Menina que Tinha wm Coragio de Frango

¢do da catego-
ria de Subes-
pecialidade
pela Ordem
dos Médicos, e de
Secgdo Especializada pela Sociedade
Portuguesa de Endoscopia Digestiva
a Gastrenterologia Pediatrica.
Outro motivo de interesse nesta edi-
¢ao prende-se com a instituigdo do
prémio “Nos La Fora”. Com a sua
criagdo, a SPED pretende nao sé esti-
mular a publicagao de estudos nacio-
nais em revistas indexadas, mas tam-
bém reconhecer o esfor¢o de quem,
apesar das dificuldades, dedica tempo
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dos autores.

A revisao, sobre fissura anal,
versa uma patologia bastante
frequente, mas nem sempre
de facil abordagem.

Além das habituais secc¢oes,
destacamos as trés reporta-
gens incluidas neste nimero,
uma sobre assinatura do pro-
tocolo entre a SPED e a As-
traZeneca, outra sobre a XXI|

Reunido Anual

do Ndcleo de

Gastrenterologia dos Hospitais Dis-
tritais e a terceira sobre a VI Reuniao
Ibérica de Capsula Endoscopica.
Por fim, relembramos a existéncia
do espago “Carta ao Editor” onde os
colegas poderao dar conta da sua opi-
niao sobre um tema, seja ele de natu-
reza cientifica, assistencial ou outra.
Pedro N. Figueiredo
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Chegou o “Momento Pediatrico”

Fernando Pereira

Vogal da Direc¢do da SPED;
Presidente da Secgdo Especializada de
Endoscopia Pedidtrica

Endoscopia digestiva tem vin-

do a desempenhar progressi-

vamente, nos Ultimos anos, um
papel cada vez mais importante no diagnés-
tico e tratamento das doengas do aparelho
digestivo das criangas portuguesas. Inicial-
mente apenas era possivel a sua realizagao
nas criangas mais velhas e nos adolescentes,
mas a progressiva diminuigao do calibre dos
endoscopios e o desenvolvimento de aces-
sorios de adequada dimensao permitiram a
sua realizagdo, quer para diagndstico quer
para terapéutica, desde os primeiros meses
de vida, até mesmo em criangas prematuras
com muito baixo peso.
As técnicas mais recentemente introduzi-
das, como a videocapsula endoscopica e a
enteroscopia com duplo balao, podem ser
ja aplicadas neste grupo de doentes acima
de determinado peso e em situagoes clinicas
seleccionadas.
Virios Pediatras e alguns Gastrenterologistas
comegaram a dedicar-se, ha ja varios anos, a
realizagao de endoscopias nas criangas, orga-
nizando unidades especificas, na maior parte
dos hospitais centrais com maior diferencia-
¢ao da Pediatria, onde criaram as condi¢oes
fisicas, adquiriram e instalaram equipamen-
tos, formaram pessoal de enfermagem e or-
ganizaram o apoio anestésico indispensavel a
correcta realizagio dos exames nas melho-
res condigdes de seguranga e conforto.
Partilharam, frequentemente, dificuldades e
angustias com os Gastrenterologistas que se
dedicavam a endoscopia nos adultos, espe-
cialmente nas técnicas terapéuticas e, dessa
colaboragao, retiraram muitos e preciosos
ensinamentos para a sua pratica diaria.
A cada vez maior dedicagio e diferenciagao

RN

de profissionais a patologia digestiva da crian-
¢a e a endoscopia digestiva foi reconhecida
e levou a criagao recente pela Ordem dos
Médicos da Subespecialidade de Gastrente-
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Editorial

rologia Pediatrica, como subespecialidade da

Pediatria, mas acessivel a todos os Gastren-
terologistas que a ela se pretendam dedicar,
fazendo a necessaria formagio pediatrica

complementar, estando ja constituido o seu
proprio Colégio.

Por sua vez, a Sociedade Portuguesa de
Endoscopia Digestiva (SPED) reconheceu

NN
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também o desenvolvimento e a importancia
da Endoscopia Pediatrica, pelo que decidiu
permitir a admissao dos Gastrenterologistas
Pediatricos como seus sécios de pleno direi-
to e criar uma Secgao Especializada.

E por isso chegada a altura de os Gastrente-
rologistas Pediatricos se integrarem nas activi-
dades da SPED e darem a sua colaboragio nas
diferentes areas de intervengao desta socie-
dade cientifica. Assim sendo, iniciamos neste
numero do ENDOnews a publicagio de uma
nova rubrica dedicada a patologia pediatrica,
intitulada “Momento Pedidtrico” que devera
surgir regularmente em todos os niUmeros da
revista e na qual se pretende de forma muito
simples e pratica, transmitir aos leitores do
ENDOnews um pouco da nossa experiéncia
sobre aspectos de interesse geral nesta area.
Para este niUmero escolhemos um assunto
vulgar, mas de grande importancia, que é a
ingestao acidental de corpos estranhos pelas
criangas mais novas. A proposito de um caso
curioso apontam-se algumas apreciagoes so-
bre a importincia da prevengio destes aci-
dentes e do importante papel que nela tém
os médicos de familia e fazem-se algumas
consideragdes sobre a forma mais correcta
de actuar quando inesperadamente ocorre
um destes acidentes.

Este espago da revista esta evidentemente
aberto a participagdo de todos os médicos
que nele queiram apresentar trabalhos que
se enquadrem no seu espirito, pelo que toda
a colaboragiao é bem vinda.

Esperamos poder progressivamente ampliar
a nossa participagao nesta Revista de ja mui-
to grande divulgagio entre os médicos com
outro tipo de trabalhos da area da endosco-
pia pediatrica.
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O Que ELES Dizem

Eamonn M.M. Quigley
President WGO

-

Strongyloides stercoralis em escovagem endoscépica gastrica

Dra. Marta Urbano (Servigo de Gastrenterologia — HUC)
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O Canto do Investigador

a Secgdo “O Canto do Inves-

tigador” deste numero intro-

duzimos os trabalhos do Dr.
Francisco Baldaque Silva que, desde 2006, se
encontra a trabalhar no Hospital Universita-
rio Karolinska, Estocolmo, Suécia, onde, no
ambito da sua actividade clinica, desenvolve
a aprendizagem de técnicas de diagnostico e
de tratamento endoscopico em esofago de
Barrett, tais como Duette e Barrx e em en-
domicroscopia confocal.
Inicialmente como interno de Gastrentero-
logia do Hospital Geral de Santo Antonio,
Porto, e na sequéncia da atribuigdo da Bolsa
de Estagio da Sociedade Portuguesa de En-
doscopia Digestiva, iniciou um estagio pos-
-graduado no ultimo ano do Internato Com-
plementar naquele centro com o objectivo
de aprendizagem e investigagdo em endos-
copia de ampliagdo e cromoscopia em esé-
fago de Barrett. Mais recentemente, como
estudante de doutoramento, tem desenvol-
vido o projecto de doutoramento intitulado:
“Métodos de diagnostico e tratamento em
esofago de Barrett”, tendo como orientado-
res Prof. Hanns-Ulrich Marschall (orientador

principal), Prof. Lars Lundell (co-orientador)
e Prof. Ralf Kiesslich de Mainz, Alemanha
(orientador externo).

Os trabalhos de investigagao pretendem es-
tudar o papel do refluxo acido e do reflu-
X0 nao acido na progressao da mucosa de
Barrett e definir a validade da medicagio
anti-secretora ou da cirurgia anti-refluxo
em doentes com esdfago de Barrett e sem
esofagite documentada. Pretendem ainda, em
colaboragao com o labo-
ratério do Prof. Janusz
Jankowski em Oxford,
contribuir para o estu-

do de biomarcadores de
proliferacio da mucosa = =
de Barrett tais como |
COX-2, Ciclina D2, P53, E_,

1 "

W
beta-catenina, permitindo { i’ & iﬂ‘: [
um maior entendimento | & & %
da carcinogénese na mu- n

cosa de Barrett e esti-
mulando o aparecimento
de terapéuticas médicas
mais direccionadas. Em
colaboragao com o Prof.

Prémio “Nés La Fora”
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Mério Dinis Ribeiro, do IPO Porto, desen-
volve o estudo do papel de novas técnicas
endoscopicas como a NBI e a ampliagdo no
diagnostico do esofago de Barrett.
Aguardam-se os resultados deste projecto
que certamente contribuirdo para o esclare-
cimento de alguns aspectos no processo de
carcinogénese esofagica.
Meario Dinis Ribeiro
IPOFG, Porto

A Sociedade Portuguesa de Endoscopia Digestiva pretende, com a instituicao
deste prémio, contribuir para um incremento do nimero de trabalhos de
investigacao nacionais publicados em revistas internacionais indexadas.

I.Critérios de admissdo

I.1. Serao admitidos a concurso os artigos originais publicados sob

REGULAMENTO

2.2. Em caso de igualdade na pontuagdo, o prémio sera repartido

a forma de “full-paper” em revistas internacionais indexadas du-

rante o ano de 2006 e seguintes.

. A Endoscopia Digestiva devera ser o objecto da investigagao
publicada ou estar incluida na metodologia.

3.Jari

ta ENDOnews.

. E obrigatéria a formalizagdo da candidatura pelo primeiro au-

tor, que para tal devera dar conhecimento da publicagao con-

corrente a Sociedade Portuguesa de Endoscopia Digestiva atra-

vés de carta ou por via electronica.

2.Critérios de atribuicao do prémio

igualmente pelos trabalhos vencedores.

3.1. O juri sera constituido pelo editor e editores adjuntos da revis-

4.Periodicidade, divulgacao e valor do prémio

4.1. O prémio sera atribuido anualmente, sendo consideradas as can-

didaturas formalizadas entre | de Janeiro e 31 de Dezembro.

4.2. A sua divulgagdo ocorrera no primeiro niumero da revista

ENDOnews do ano seguinte aquele a que o prémio se reporta.

2.1. O prémio sera atribuido ao artigo que alcangar maior pontua-

¢do obtida através da seguinte féormula: factor de impacto + (0,5
X numero de citagoes) (a data a considerar serd aquela em que
os autores formalizarem o pedido de admissao a concurso).

4.3. A lista das publicagées admitidas a concurso e respectiva clas-
sificagdo sera comunicada aos autores concorrentes.

4.4 O valor do prémio sera de 2.500 euros.
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Palavras Que Nao Dizem o Que Pensamos Que
Mas Que Acabaram Por Dizer o Que Queremos

uem primeiro da o nome a

uma coisa (fenémeno, ob-

jecto, situagao, evento, etc.)
tem naturalmente o cuidado de escolher
uma palavra que de algum modo a descreva
ou lhe reconhega um atributo julgado, nessa
ocasiao, caracteristico. Contudo, umas vezes
o progresso dos conhecimentos que depois
se vai verificando, outras vezes o descuido,
o facilitismo ou a pressa, acabam por modi-
ficar o nome original, alterando a justifica-
¢do inicial desse nome. Acontece, assim, que
hoje usamos palavras que pouco tém que
ver com aquilo que designam. Vou mostrar
alguns exemplos.

Duodeno

Assim chamamos hoje ao primeiro segmento
do 6rgio que designamos de intestino delga-
do. Duodeno, porém, significa apenas “doze”!
Inicialmente, o nome era, em Latim, duode-
num digitorum intestinum, ou seja, o intestino
de doze dedos, isto &, “a porgao de intestino
com o comprimento de doze dedos”. Bem
se podia dizer que era mais longo o nome

e o tempo que se demorava a dizé-lo ou a

escrevé-lo, do que a coisa em si mesma. Dai
a riscar algumas das palavras do nome nao
custou muito; mas um numeral, sozinho, nao
é propriamente um nome seja para o que for.
No Alemao, mais fiel a origem, dizia-se até
ha pouco tempo (segundo se |é no “Medical
Terms, their origin and construction”, de
Frangcon Roberts) Zwélffingerdarmgeschwiir
(ou dozededosintestinoulcera) para dizer o
que em Portugués se diz simplesmente “Ul-
cera duodenal”!

Intestino

Para designar o orgao intestino (delgado)
temos correntemente dois termos: intesti-
no, que vem do Latim intestinum, i; e os deri-
vados do grego évtepov (enteron), que em
Portugués aparecem em palavras compostas
e adjectivos mas ndo no substantivo que se
referia ao orgao.

Comecemos com a palavra grega évtepov,
que esclarece o significado original.

A origem remota desta palavra estd no ev
(en), que tem fungao de advérbio, prevér-
bio, preposicdo ou prefixo, e que tem o
sentido de “em, dentro”, quer quando se

refere ao tempo, quer quando se aplica a
lugar, quer ainda quando diz respeito a inti-
midade e aos sentimentos.

Quando houve que estabelecer compara-
¢oes entre duas coisas quanto as respectivas
“interioridades”, aplicou-se ao €v o grau (de
comparativo de superioridade) usado com os
adjectivos, que se faz acrescentando o sufixo
Topov (taron) se a palavra é do género neu-
tro. Assim nasceu a palavra évtepov, que de
facto significava simplesmente “mais dentro
ou mais interior”. Inicialmente, o significado
correspondia ao que hoje ainda chamamos
de “entranha” e aplicava-se a qualquer or-
gao abdominal situado mais profundamente,
nomeadamente o intestino. Depois passou a
ser usado também no plural évtepa (ente-
ra). Em Portugués, esta palavra persiste em
NuUMerosos compostos, como enterectomia,
enterocolostomia; em adjectivos como enté-
rico; e em palavras derivadas, como enterite,
parentérica, disenteria, etc..

A evolugao no Latim, embora posterior, se-
guiu os mesmos passos observados no Gre-
go. De in (em), significando “dentro”, passou,
com a jungdo do sufixo tus que lhe confere
o sentido de colectividade interior, a intus
(entranhas), e depois a intestinum, i, (intesti-
no), nominativo singular da palavra do géne-
ro neutro da segunda declinagao logo usada
também no plural intestina (intestinos).

E curioso reconhecer que Grego e Latim
coincidiram no nome atribuido ao intestino
delgado: respectivamente €vtepov e intesti-
num. Mas nao aconteceu o mesmo no que
respeita ao intestino grosso. O 6rgio a que
chamamos intestino grosso, ou a grande
parte dele, foi designado no Grego antigo
pela palavra x6\ov, que significava também
“tripa”. Mas designou também os pequenos
sacos, feitos desta tripa para neles se conser-
varem alimentos, porventura tratados com o
fumo, como se faz ainda com o fumeiro. No
grego mais tardio o o de x6\ov alongou-se
em w e a palavra passou a xWAov, que era ja
a designagao de perna ou membro. Passou
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Consultdrio de Palavras

Elas Querem Dizer,

Que Elas Digam

L LVTECTLVUU

para o Latim como colon e colum, i, do géne-
ro neutro, e depois as linguas romanicas, sig-
nificando intestino grosso, membro, e parte
de frase ou verso.

Ha no Latim palavras que na forma pode-
riam ter alguma relagdo com aquela origem
grega: colona, ae, do género feminino, e co-
lonus, i, do género masculino, que significam
respectivamente (a mulher) cultivadora e (o
homem) cultivador de campos agricolas, e
de que derivam outras palavras portuguesas,
como coldnia, colonialismo, e colonizar, com
o mesmo sentido original. Mesmo que o pa-
rentesco etimolodgico seja apenas aparente,
ndo escapa uma outra afinidade, que é a do
papel do célon dos animais na fertilizagao
dos campos agricolas.

Hematoquesia ou rectorragia?
Estudantes de Medicina dos anos clinicos es-
tranharam que, falando da presenca de san-
gue visivel nas fezes, os cirurgides usem mais
frequentemente a palavra hematoquesia, en-
quanto os clinicos, nomeadamente gatrente-
rologistas, usam mais a palavra rectorragia; e
perguntam, quem tem razio?

UL LVTETTLVUN

Vejamos, em primeiro lugar, hematoque-
sia, e comecemos por lembrar que deve
pronunciar-se com o acento ténico no i, isto
é, como palavra paroxitona.

Hematoquesia vem do grego &upotoyeoia,
que se compoe pelos seguintes elementos:
oot — raiz de dLpo, dupotog, uma pala-
vra neutra da terceira declinagao, que signi-
fica sangue;

o — vogal de ligagao;

X€ — raiz do verbo Xéw, que tem o sentido
de “derramar, verter, inundar, espalhar”, e se
aplica relativamente a liquidos (agua, lagrimas,
secregoes, sangue, urina, liquido fecal, suor,
chuva, etc.) e a sdlidos (areia, terra, po, e mes-
mo neve, quando se espalham no ambiente
local); e no sentido figurado, como “dissipar
bens, difundir mensagens, espalhar boatos”.
oLa — sufixo que significa acgdo.

Como se vé, hematoquesia significa “um
derrame ou perda de sangue, que sai de um
qualquer local (do corpo) nao especificado,
através de um meio, também nao especifica-
do na palavra”. Nada neste nome indica a as-
sociagdo com fezes ou origem rectal ou anal.
Por sua vez, rectorragia é também uma pa-
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por Fausto Pontes

lavra composta pelos seguintes elementos:
recto — que vem do Latim rectum, i, ou me-
lhor do seu acusativo singular, e é o nome
do ultimo segmento do intestino grosso;
rag — que vem do Grego “payac” que signi-
fica fenda e estd relacionada com a raiz do
verbo péw, que tem o sentido de “escorrer,
verter, ressomar, despejar-se, derramar-se,
espalhar-se”;

ia — sufixo de substantivo denotando acgao.
Como se Vv§, rectorragia € uma palavra hibri-
da (isto é, que junta elementos de mais do
que uma lingua), algo que os puristas conde-
nam, embora sejam inlmeros os hibridos em
uso corrente. Por outro lado, embora a pa-
lavra estabelega uma origem concreta para o
corrimento, que é o recto, nada nela indica
que o que corre é sangue. No entanto, pode
pressupor-se que provenha de uma “fenda
ou rotura” nao natural, produzida por qual-
quer alteragao da parede do continente do
fluido que escorre.

O verbo presta-se, como se viu com o ver-
bo xéw, ao uso em sentido figurado, como
“o desprendimento dos cabelos que se espa-
lham sobre os ombros”, e “a disseminagao
de noticias”. De resto, o recurso a diferen-
tes prevérbios, prefixos, ou sufixos da ori-
gem a um grande nimero de novas palavras
que retém o sentido geral da raiz.

A comparagao entre os dois termos permite
resumir as seguintes conclusoes:
Hematoquesia indica que o corrimento é de
sangue, mas nao estabelece a origem nem a
via por onde este aparece;

Rectorragia indica a origem do corrimento (o
recto), mas nao diz nada sobre a sua natureza.
Além disso, trata-se de uma palavra hibrida.
As alternativas poderiam ser as seguintes:
Diaproctemorragia, ou hemorragia diaproc-
tica (ou peranal: esta palavra, separada da
primeira, nao criaria hibridismo);
Diaproctematoquesia ou hematoquesia dia-
proctica (ou peranal).

Mas a tendéncia é simplificar, como aconte-
ceu com o duodeno, e nao complicar!
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A Menina que Tinha um Coracao de Frango

menina Susana, de dois anos

e meio de idade, recorreu a

urgéncia de Gastroenterolo-
gia Pediatrica por dificuldade na ingestao de
alimentos solidos e salivagdo abundante.
Tratava-se da segunda filha de um casal sauda-
vel ndo consanguineo que nasceu com atrésia
esofagica tipo C com fistula traqueo-esofagica,
que foi corrigida com éxito no periodo ne-
onatal. Desde entido a crianga teve normal
desenvolvimento estaturo-ponderal e psico-
motor apesar de até ao ano e meio de idade
se recusar a ingerir alimentos solidos.
O controlo radiolégico do esofago, efectuado
aos 6 e |12 meses, mostrou uma zona de
anastomose cirdrgica regular, com bom di-
ametro, nio havendo sinais de esofagite ou
hérnia do hiato.
Dois dias antes do recurso ao servigo de ur-
géncia a crianga comegou subitamente a recu-
sar de novo, ao jantar, a ingestao de alimen-
tos solidos e desde entdo alguma dificuldade
intermitente também para liquidos. A crianga
nao tinha qualquer outro tipo de sintomas di-
gestivos, vomitos, dores abdominais ou altera-
¢oes do transito intestinal e também nao eram
referidos sintomas respiratorios ou gerais.
O exame objectivo revelou uma crianga com
normal desenvolvimento sem alteragdes a ins-
pecgdo, com auscultagdo cardiaca e pulmonar
normais, abdémen sem alteragdes a observa-
¢do e sem organomegalias com os membros a
também nao apresentarem alteragdes.
Decidimos proceder a realizagio de exame
endoscopico sob anestesia geral com pro-
tec¢do da via aérea. Durante a sua realizagao
observamos no ter¢o médio do esofago a
imagem que mostramos na Figura |, onde
se pode ver uma estrutura tecidular hetero-
génea, que ocupava praticamente todo o U-
men esofagico e que impedia a progressao do
endoscopio para o esofago distal. Ao toque
era uma estrutura eldstica que se conseguiu
prender com uma cesta e retirar depois sem
dificuldade, constatando tratar-se de um co-
racao de frango (Figura 2). Apds a extracgao,
procedemos a observagao endoscopica do
esofago, estdmago e duodeno e verificamos
que existia apenas uma ligeira diminui¢ao de

calibre, por anel cicatricial e congestao da
mucosa na zona de anastomose cirurgica.

A doente n3o voltou a ter dificuldade na inges-
tao de qualquer tipo de alimento até aos cinco
anos de idade, momento da Ultima consulta.

Comentarios:
A atrésia esofagica € uma malformagao con-
génita do esofago rara (1/4.000, nados vivos)
que consiste na falta de continuidade do eso-
fago ao nivel da sua parte média e associando-
-se, muito frequentemente, a fistula traqueo-
esofagica e a outras malformagoes. A cirurgia
de reparagio é rea-
lizada nos primeiros
dias de vida de forma
a permitir a alimen-
tagao da crianga. O
desenvolvimento de
estenose da anasto-
mose cirlrgica e de
refluxo gastroesofa-
gico como resultado
da mobilizagdo do
coto inferior sao as

Figura |

complicagoes mais

frequentes e que

obrigam a apertado seguimento dos doen-
tes. Mesmo quando nao se verifica qualquer
destas complicagdes, a zona do esofago onde
se situa a cicatriz cirurgica tem maior rigidez,
tornando-se assim um local onde se podem
alojar corpos estranhos ou alimentos de
maior calibre quando acidentalmente ingeri-
dos. A nossa doente é um exemplo do que
acabamos de expor.

A ingestao acidental de corpos estranhos
é muito frequente na crianga e motivo de
recurso a urgéncia de Gastrenterologia Pe-
diatrica. A maior parte das situagdes sio pe-
quenos objectos de uso doméstico (botdes,
moedas, parafusos) ou brinquedos de peque-
nas dimensoes, que passam facilmente para o
estdmago e se tivermos alguma paciéncia e
formos capazes de tranquilizar os pais, sairao
espontaneamente ao fim de quatro ou cinco
dias pelas vias naturais, nao exigindo qualquer
procedimento médico ou cirdrgico. Quando
os corpos estranhos ficam retidos no esofago,
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qualquer que seja a sua natureza, devem ser
removidos de imediato, retirados ou deslo-
cados para o estdmago — caso se trate de
alimentos —, uma vez que a sua permanéncia
conduz ao desenvolvimento de lesdes que
podem ser graves.

Também alguns corpos estranhos situados
no estdmago, que pelas suas caracteristicas,
dimens3o (claramente impeditiva de passagem
através do piloro), agressividade (alfinetes,
agulhas), natureza quimica (pilhas), consti-
tuem risco elevado, devem ser removidos
logo que possivel.

Figura 2

Os endoscépios que utilizamos em criangas

acima dos dois anos de idade, altura a partir

da qual estes acidentes sdo mais frequentes,
permitem a utilizagao de quase todos os aces-
sorios existentes no mercado e necessarios

a remogao dos corpos estranhos.

Recomendamos que a realizagao destes exames

seja feita com os doentes anestesiados e com

proteccio da via aérea para evitar complicagdes
acidentais sobretudo a nivel respiratorio.

Fernando Pereira

Hospital Central Especializado de Criancas Maria Pia

Para saber mais:

* Wahbeh G.,Wyllie R., Lay M. “Foreign body
ingestion in infants and children: Pediatric
Gastrointestinal and Liver Disease, Robert
Wyllie and Jeffrey S Hyams, third edition
2006 Saunders — Elsevier.

* Arana A., Hauser B.,Hachimi-Idrissi S., Van-
denplasY. “Management of Ingested foreign
bodies in Childhood and review of the lite-
rature”. Eur. ). Pediatr 2001; 160: 458-472
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m doente de 64

anos, caucasiano,

foi referenciado
a consulta de Gastrenterologia
por quadro clinico com trés me-
ses de evolugdo constituido por
diarreia aquosa e sintomas cons-
titucionais. Referia cerca de oito
dejecgdes diarias, sem sangue,
muco ou pus, diurnas e noctur-
nas, associadas a tenesmo rectal,
astenia, anorexia, sudorese noc-
turna e perda ponderal (cerca de
15% do peso corporal habitual).
Nao apresentava antecedentes
patolégicos relevantes.
O exame fisico evidenciou pa-
lidez cutineo-mucosa, ema-
grecimento, adenomegalias nas
cadeias submandibulares, cervi-
cais, supraclaviculares, axilares,

inguinais, as quais eram bilate-
rais, indolores, duro-elasticas,
pouco moveis, com cerca de
I cm de maior eixo, bem como
esplenomegilia (6 cm abaixo do
rebordo costal).

Analiticamente, documentou-
-se elevagiao da velocidade de
sedimentagdo (89 mm), ane-
mia normocitica (Hb: 11,5 g/
dl; VGM: 87,7fl) e linfocitose
periférica (4,5 G/L). Para estu-
do complementar foi solicitada
a realizagdo de colonoscopia,
tendo-se identificado formacgio
polipoide com cerca de 3 cm de
maior didmetro, séssil, dura ao
toque, em localizagdo adjacente
a valvula ileocecal, assim como
multiplos pequenos polipos (em
numero superior a 100), sésseis,

Figura | — Formagdo polipoide séssil, com 3 cm, adjacente a valvula ileocecal

Figura 2 — Miltiplos polipos sésseis (nimero superior a de 100), de tamanho variavel
(I'a 8 mm) distribuidos ao longo do colon e recto

distribuidos ao longo de todo o
colon e recto (Figuras | e 2). O
estudo anatomopatologico mos-
trou atrofia glandular e infiltra-
¢do da lamina propria por uma
populagdo linféide monédtona,
com células linféides de tama-
nho pequeno e intermédio, dis-
postas em toalha ou com padrio
nodular, apresentando escasso
citoplasma, nicleos redondos a
ovalados, com pleomorfismo li-
geiro, irregulares e com croma-
tina hipercromatica (Figura 3). A
imunohistoquimica demonstrou
positividade intensa e difusa
para o CD20 e expressao nu-
clear difusa para a ciclina D1 (Fi-
gura 4 e 5) tendo-se concluido
que todas estas lesdes corres-
pondiam a Polipose Linfomatosa
Multipla (Linfoma B do manto).
Para estadiamento realizou TC
que evidenciou mdltiplas adeno-
patias cervicais, mediastinicas,

abdominais e pélvicas, espessa-
mento marcado da parede do
antro e bolbo e esplenomegilia
(20,6 cm). Efectuou endoscopia
digestiva alta que evidenciou
atrofia marcada da mucosa com
pregas hipertroéficas a nivel do
antro pré-pilérico. O estudo
histolégico confirmou o envol-
vimento linfomatoso.

O doente foi orientado poste-
riormente para a consulta de
Hematologia. Foi submetido a
PET que revelou extensa doen-
¢a em actividade com marcado
envolvimento linfomatoso gan-
glionar supra e infradiafragma-
tico, pleuro-pulmonar, perito-
neal, gastrico, intestinal e ossea/
medular. Perante estes resul-
tados, e dado se tratar de um
estadio IV-B da Classificacao de
Ann Harbor, iniciou tratamento
com Rituximab, Ciclofosfami-
da, Adriamicina, Doxorrubici-
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Caso Clinico

Correia Leitao!

na, Prednisolona (R — CHOP).
Apos quatro ciclos observou-se
melhoria clinica, assim como di-
minui¢do do nimero e tamanho
da massa ganglionar (evidenciada
pela PET). Repetiu colonoscopia
tendo-se objectivado uma dimi-
nui¢ao substancial do nimero e
do tamanho dos polipos, apesar
da manutengiao da lesao poli-
poide cecal volumosa. Apés 12
meses sob tratamento verificou-
se progressao da doenga, tendo
iniciado novo esquema terapéu-
tico: Ifosfamida, Carboplatinio e
Etoposidio (ICE). No entanto, ao
fim de cinco ciclos verificou-se
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¢a activa supra e infradiafragma- Figura 3 — Atrofia glandular e infiltragdo da lamina propria por uma populagdo linfoide mondtona (H-E 100x)
tica. Foi alterado o esquema qui-
mioterapico para Metotrexato e

Citarabina tendo cumprido cinco
ciclos. Verificou-se progressiao

auséncia de resposta com doen-

tumoral e iniciou, cerca de 28
meses apos o primeiro esquema,
tratamento com Gencitabina e
Metilprednisolona. O doente
efectuou suporte transfusional
significativo com concentrado de
eritrocitos, plaquetas e factores
de crescimento de acordo com
as necessidades. Por agravamen-
to progressivo do estado geral
faleceu cerca de trés anos apos
o inicio do tratamento.

Comentario:

Os linfomas do tubo digestivo
sao entidades raras represen-
tando apenas | a 4% de todas
as neoplasias gastrointestinais
(1). Apesar de infrequentes,
tem-se verificado uma incidén-

cia crescente nas uUltimas duas

NN
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a trés décadas, tendo sido im-
plicados varios factores de ris-
co para o seu aparecimento,
nomeadamente a infecgio pelo
Helicobacter pylori, Doenga Infla-
matoria Intestinal, Doencga Celi-
aca, infecgdo pelo VIH ou imu-
nossupressao apos transplante
de 6rgaos sélidos (2).

A polipose linfomatosa multi-
pla (PLM) é uma forma rara de
apresentagao, sobretudo descri-
ta em associagao aos linfomas
do manto. Tal como no caso em
andlise, estes linfomas apresen-
tam uma preponderancia pelo
sexo masculino nas quinta e
sexta décadas de vida, sendo as
manifestagdes clinicas variadas
e inespecificas, razio pela qual
o diagnéstico tende a efectuar-
se num estadio ja avangado (I,
3). Nos casos descritos de PLM,
as lesGes polipéides podem ter
morfologia e tamanhos muito
distintos, envolvendo mais fre-
quentemente o célon e o recto
(embora possam surgir também
no intestino delgado, estomago e
duodeno, em ordem decrescen-
te de frequéncia). Com alguma

regularidade encontra-se uma
massa tumoral dominante, sen-
do esta preferencialmente loca-
lizada a nivel da regido ileocecal
(I, 3), tal como acontece com o
nosso doente. Histologicamen-
te, existe um infiltrado nodular
ou difuso de células linféides de
tamanho pequeno e intermédio
com escasso citoplasma, nucleos
redondos a ovalados, com ple-
omorfismo ligeiro, irregulares e
com cromatina hipercromatica.
A imunohistoquimica mostra
células B com positividade ca-
racteristica para CD5 e ciclina
DI, correspondendo esta Ultima
a caracteristica anatomopatolo-
gica mais tipica desta entidade
(4). A abordagem terapéutica
recomendada é essencialmente
médica, ficando a cirurgia reser-
vada para as complicagbes (3).
Os protocolos de quimioterapia
sistémica que incluem ciclofosfa-
mida, doxorrubicina, vincristina
e prednisona (CHOP) ou ciclo-
fosfamida, vincristina e predniso-
na (COP) e mais recentemente a
associa¢do do rituximab aos es-
quemas com antraciclinas, quan-

do introduzidos precocemente,
visam diminuir a carga tumoral
e prevenir a disseminagdo sisté-
mica da doencga (3). Apesar de
um diagnéstico precoce e ini-
cio atempado da terapéutica, o
prognéstico desta situagao con-
tinua a ser pobre, estimando-se
uma sobrevida média inferior a
trés anos (I, 3).
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Concluimos que, embora a po-
lipose linfomatosa multipla se
trate de uma entidade rara, é
importante ter conhecimento
da mesma, quer pelo seu poten-
cial neoplasico, quer pelas suas
implicagdes prognosticas.
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Figura 6 — Adenopatias no territorio do tronco celiaco e da artéria mesentérica
superior (14x10x8 cm), cadeias lombo-adrticas e inguinais (10 cm)
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Um doente do sexo masculino, com 55
anos de idade e sem antecedentes pato-
légicos relevantes, recorreu ao Médico
Assistente por melenas, com inicio apods
toma de anti-inflamatérios ndo esterdides
no contexto de artralgias. Analiticamen-
te, apresentava apenas anemia microcitica
e hipocréomica (Hb 8,2 g/dl, VGM 78,2 fl).
Realizou Endoscopia digestiva alta (EDA)
que nao mostrou alteragoes, razao pela
qual foi submetido a colonoscopia total
que evidenciou uma lesdo polipoide séssil
com 20 mm, a 12 cm da margem anal. Foi
programada mucosectomia endoscopica
que decorreu sem complicagdes imedia-

tas aparentes, tendo o estudo histolégico

Figura | — TC Abdomino-pélvica. Lesao heterogénea com realce periférico e zona central com densidades revelado adenoma tubulo-viloso com foco
liquidas, localizado em situagao adjacente ao misculo obturador esquerdo e envolvendo este mdsculo e que superficial de neoplasia intra-epitelial de
corresponde abcesso com cerca de 40 mm alto grau (R0). Imediatamente apos o pro-

cedimento, o doente iniciou quadro de dor
localizada na articulagio coxo-femural es-
querda, com irradiagio a face posterior da
coxa e joelho homolateral, com limitagao
funcional, acompanhada por hipertermia.
Foi observado pela Ortopedia, tendo tido
alta medicado com analgésicos. O doente
queixou-se de apenas um alivio parcial das
queixas, motivo pelo qual recorreu nova-
mente ao Servico de Urgéncia. Analitica-
mente, confirmou-se a existéncia de ane-
mia (Hb 7,5 g/dl) ferropénica (Ferro sérico
16, Ferritina | I, Saturacao transferrina 5%;
TIBC 349), sem elevagido dos pardmetros
inflamatorios. Realizou um Rx simples de
abdémen, uma Ecografia abdomino-pélvica

e uma Ecocolonoscopia que nao revelaram

Figura 2 — TC Abdomino-pélvica. Marcada redugao das dimensdes do abcesso. Formagdo nodular pneumoperitoneu, colecgoes liquidas abdo-

solida, com 2,7 cm, com realce apds contraste, de limites bem definidos, com sinais de mobilidade,
podendo estar na dependéncia do mesentério ou de uma ansa intestinal, que desvia as estruturas Dada a duvida diagnéstica, foi submetido
adjacentes, sem mostrar sinais de invasao a Tomografia Computorizada que eviden-

minais ou pélvicas ou derrame peritoneal.

ciou, finalmente, um abcesso adjacente ao
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Figura 3 — Capsula endoscopica. Em localizagdo ileal profunda,
formagdo de aparente natureza polipéide, de dimensao consideravel

obturador esquerdo (4 cm) (Figura I). adjacentes, sem mostrar sinais de invasao
Por decisdo conjunta, médica e cirdrgica, (Figura 2). Neste contexto, e uma vez que
iniciou terapéutica conservadora com pau-  mantinha anemia microcitica (Hb 9,0 g/dl)
sa alimentar, analgesia e antibio-
terapia endovenosa, verificando-
-se melhoria clinica e imagiologica
francas, sem necessidade de in-
tervengao cirurgica. Teve alta ao
15° dia de internamento, assinto-
matico. O controlo imagioldgico
por TC, realizado duas semanas
apos a alta médica, revelou mar-
cada redugio das dimensoes do
abcesso, tendo o restante estudo
da escavagao pélvica mostrado
uma formacido nodular sélida,
com 2,7 cm, com realce apos
contraste, de limites bem defi-
nidos, com sinais de mobilidade,
podendo estar na dependéncia do
mesentério ou de uma ansa intes-
tinal, que desviava as estruturas

Figura 4 — Histolégico apds coloragdo
com Cromogranina A (200x)

sem evidéncia de perdas hemati-
cas foi submetido a enteroscopia
por capsula que mostrou, em lo-
calizagdo ileal profunda, uma for-
magao de aparente natureza poli-
poide, de dimensido consideravel,
em provavel relagio com lesio
subepitelial (Figura 3). Foi sub-
metido a laparotomia e ressecgao
intestinal segmentar, com excisao
de ginglios do mesentério. O es-
tudo histolégico evidenciou um
carcinoma endécrino bem dife-
renciado do intestino delgado,
com doenga loco-regional (infiltragao da
tlnica muscular, com metastases em 2 de 8
ganglios linfaticos regionais) (Figura 4).
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Fissura Anal

Clinica e etiopatogenia

A fissura anal é uma condicio
clinica frequente que consiste
numa laceragido do revestimen-
to do canal anal e se caracteriza
por dor associada a defecagao
e rectorragias. A dor anal ou
proctalgia é frequentemente se-
vera, usualmente desencadeada
pela passagem das fezes, poden-
do persistir apos a dejecgao, por
vezes durante algumas horas, ou

n.
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mesmo esporadicamente des-
pertar o doente durante a noi-
te. E descrita como a passagem
de vidros ou laminas de barbear
pelo anus, pelo que o doente
teme ou mesmo evita a defeca-
¢ao, podendo resultar no endu-
recimento progressivo das fezes
e agravamento do traumatismo
defecatodrio. As rectorragias ca-
racterizam-se pela presenga de
sangue vermelho vivo nas fezes,

NEN

na sanita ou no papel higiénico.
Embora estas perdas possam
ser pontualmente aparatosas,
habitualmente sio de pequeno
volume ou mesmo vestigiais e
raramente condicionam anemia
ou compromisso hemodinami-
co relevante. Para além destas
duas manifestagoes cardinais, a
fissura anal pode ser causa de
prurido ou escorréncia anal.
Estes sinais ou sintomas podem

o —
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ser causa de significativa pertur-
bagao para o doente, quer pela
natureza da dor, quer pela pre-
ocupagao face as perdas hemati-
cas e ao seu diagnéstico diferen-
cial, motivando frequentemente
a avaliagdo médica com intuito
diagnostico e terapéutico. Em
geral, a historia clinica da fissura
anal idiopatica é muito sugestiva
e esta hipotese de diagnostico
deve ser imediatamente consi-
derada. O exame proctolégico é
frequentemente suficiente para
o esclarecimento do quadro
(Figura I) e o recurso a exames
complementares deve ser, tanto
quanto possivel, parcimonioso.
Nao obstante, trata-se de um
motivo frequente de pedidos de
endoscopia digestiva baixa.

A fissura anal afecta habitualmen-
te adultos jovens ou de meia-
-idade; o aparecimento numa
idade avangada deve constituir
um alerta para diagndstico dife-
rencial, nomeadamente cancro
do anus. Nao existem diferen-
gas quanto ao sexo; na mulher,
o terceiro trimestre da gravidez
e o pos-parto sio periodos de
especial predisposigdo. A fissu-
ra anal ocorre na maioria das
situagoes (cerca de 90%) na co-
missura anal posterior, embora
possa também surgir na comis-
sura anterior, em especial na
mulher. Quando presente late-
ralmente (fora da linha média),
e em especial se se tratam de
fissuras grandes, irregulares ou
multiplas, deve-se considerar o
diagnostico diferencial com etio-
logias especificas como a doenga
de Crohn, VIH/SIDA e infec¢des
associadas, tuberculose, sifilis,
gonorreia, herpes, leucemia ou
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cancro do anus. O exame fisico,
mediante o afastamento das na-
degas e o despreguear suave da
margem anal com os polegares,
permite habitualmente a visuali-
zacao de uma solugio de con-
tinuidade em forma de lanceta
na porgao distal do canal anal.
Nos casos cronicos existe, fre-
quentemente, uma marisca sen-
tinela, que pode ser volumosa e
esconder parcialmente a fissura.
Podem ainda existir bordos ele-
vados, exposicao das fibras do
esfincter anal interno na base da
fissura, fibrose do canal e uma
papila anal hipertrofica. A palpa-
¢ao é frequentemente dolorosa
e nao é mandatéria; contudo é
possivel de efectuar na maio-
ria dos doentes, recorrendo a
analgesia com gel de lidocaina
e efectuando uma introdugio
digital cautelosa. Permite avaliar
subjectivamente a hipertonia es-
fincteriana frequentemente asso-
ciada e detectar fibrose do canal
anal e a presenca de papila anal
hipertrofica. A avaliagdo instru-
mental é raramente necessaria
na fase sintomatica, podendo ser
diferida. Contudo, se necessario,
pode ser efectuada com anuscé-
pios de menor calibre ou com
um endoscoépio alto.

A histéria natural da fissura anal
é variavel, podendo caracterizar-
-se por uma apresentagio agu-
da e esporadica, por vezes com
sintomatologia intensa mas com
rapida evolugao para a cura (es-
pontanea ou induzida por me-
didas terapéuticas simples) ou,
em alternativa, pode seguir um
curso mais refractario caracte-
rizado por recidivas frequentes
ou mesmo evolugao para a cro-
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nicidade. A definicdo de fissura
anal crénica contempla critérios
de ordem cronologica e morfo-
logica. O critério cronologico
¢é algo impreciso, aceitando-se
que pelo menos seis semanas de
persisténcia da fissura deverao
ter decorrido. A definicio mor-
folégica assenta em bases mais
bem definidas, sendo caracte-
ristica a exposigao das fibras
musculares transversais do es-
fincter anal interno no fundo do
leito fissurario. Outros aspectos
morfoldgicos que se correlacio-
nam com a cronicidade sao os
bordos espessados e a presenga
de marisca sentinela ou de papila
anal hipertrofica.

A etiopatogenia da fissura anal
idiopatica é ainda incerta, quer
quanto a sua génese, quer quan-
to aos mecanismos de evolugiao
para a cronicidade. O trauma-
tismo da passagem das fezes é
provavelmente o factor inicia-
dor. Embora a obstipagao pos-
sa favorecer o aparecimento da
fissura anal devido a passagem
de fezes volumosas e duras, nao
estd necessariamente presen-
te (apenas em 25% dos casos).
Outro evento traumatico rele-
vante é o parto; mais raramen-
te deve-se considerar o sexo
anal, procedimentos invasivos
tais como exames diagnosticos
endoluminais (exames procto-
légicos, endoscopicos, ecogra-
ficos) ou terapéuticos (enemas,
supositorios). A hipertonia es-
fincteriana parece desempenhar
um papel central na maioria dos
doentes, embora seja incerto se
é de natureza primaria ou de-
sencadeada pela dor. Um outro
mecanismo proposto introduz a
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isquémia selectiva da comissu-
ra anal posterior como factor
determinante, seja por defeito
constitucional seja induzida pela
hipertonia esfincteriana. A isqué-
mia, para além de poder intensi-
ficar a proctalgia, impede a cica-
trizacao e conduz a cronicidade.
De facto, o canal anal é uma
estrutura relativamente pouco
perfundida, em especial a nivel
da comissura posterior onde se
localizam a maioria das fissuras
anais, conforme demonstrado
em estudos anatomicos e de
avaliagao do fluxo sanguineo na
anoderme por fluxometria. Esta
irrigagao escassa pode tornar-se
critica quando conjugada com o
espasmo do esfincter anal inter-
no, na medida em que os vasos
sanguineos cursam através das
fibras deste musculo.

Tratamento

Os principios subjacentes ao

tratamento médico da fissura

anal sao a diminuicio do trau-
matismo defecatério, o alivio

da sintomatologia dolorosa e a

reversao farmacologica da hiper-

tonia esfincteriana.

Assim, quando presente, a obsti-

pacio devera ser tratada, deven-

do ainda prevenir-se o seu de-
senvolvimento como resultado
da inibicio do acto defecatoério
pela sintomatologia dolorosa.

Recomenda-se:

* Dieta rica em fibras (frutas,
vegetais, cereais) e pobre em
alimentos gordos e processa-
dos, acompanhada de um au-
mento da ingestdo de agua;

* Laxantes expansores do vo-
lume fecal — constituidos por
fibras vegetais como o farelo
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de trigo ou mucilagens varias
(ispagula ou psyllium, bassori-
na) tém como objectivo for-
mar um bolo fecal mais mole
e volumoso, permitindo uma
mais facil expulsao. As mucila-
gens devem ser tomados com
uma quantidade suficiente de
agua (pelo menos 250 ml)
apos o jantar e, pelo menos,
uma hora antes de deitar;

* Laxantes osmoticos — lactulose
ou lactitol estao recomendados
para criangas pequenas (para
quem os laxantes acima descri-
tos sao mal tolerados) e para
criangas maiores (>6 anos) e
adultos que nao tolerem ou
respondam mal aos laxantes
expansores do volume fecal.

Com qualquer destas modali-

dades terapéuticas o doente

deve ser instruido que o

efeito pode ser diferido

por dois ou trés dias;

* Lubrificantes — po-
dem ser usados
imediatamente
antes da defe-
cagdo (por ex.
supositorios de
glicerina).

O alivio da sintoma-

tologia dolorosa pode

ser proporcionado por:

* Banhos de assento — a
imersao da regidao perineal e
nadegueira em agua morna
durante periodos de dois a
cinco minutos isoladamente
ou seguido da imersio em
agua a temperatura ambiente
durante mais um minuto (“sitz
baths”), podera produzir um
relaxamento do aparelho es-
fincteriano e um maior apor-
te sanguineo na anoderme.
Recomenda-se este procedi-
mento apos a defecagao;

* Anestésicos topicos (lidoca-
ina, cinchocaina) — embora
possam aliviar a dor aguda,
nao estio padronidizadas a
dose e formulagao; a sua efi-
cacia nao foi demonstrada em
estudos aleatdrios (lidocaina
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face a banhos de assento ou
dieta com fibras) nem em
meta-analise (lidocaina versus
placebo, nitroglicerina topica,
fibras ou hidrocortisona). O
uso continuado pode resultar
em sensibilizagao cutinea e,
como tal, deve ser restringido
a sete dias. Sdo possiveis reac-
¢Oes alérgicas sistémicas apos
absorgao mucosa.

* Corticoides topicos — propos-
tos com o objectivo de redu-
zir eventual inflamagao local,
provavelmente tém pouco
efeito e apresentam alguns
riscos de infeccdo ou atrofia
cutinea. Num estudo aleato-

rio, e face a ba-

nhos de assento e fibras, nao

evidenciaram vantagens. O
seu uso deve ser limitado no
tempo (até sete dias).

* Analgésicos sistémicos — a
prescri¢io de analgésicos por
via sistémica (oral) como o
paracetamol, metamizol ou
tramadol, pode ser equaciona-
da adicionalmente em doentes
com dor extrema.

Com o recurso a um tratamento

conservador e medidas simples

(dieta com fibras, hidratagao

adequada, banhos de assento e

laxantes) é possivel tratar cerca

de 50% das fissuras anais, en-
tre as quais a maioria (cerca de

90%) das fissuras agudas. Con-
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tudo, alguns autores entendem
que o tratamento inicial devera
contemplar ab initio a reversao
farmacolégica da hipertonia es-
fincteriana mesmo nas fissuras
agudas; esta abordagem estd es-
pecialmente indicada nas fissuras
com critérios de cronicidade,
que apresentam menor resposta
as medidas conservadoras pre-
viamente enunciadas que, nao
obstante, devem ser usadas em
complementaridade.
A reversio farmacolégica da hi-
pertonia esfincteriana baseia-se
na aquisicao recente de uma me-
lhor compreensao da neurofisio-
logia do aparelho esfincteriano
anal. A abor-
dagem ini-
cialmente
proposta e
actualmen-
* te mais difun-
v dida consiste na
3 : aplicagao topica de
pomada de nitrogliceri-
na (gliceril trinitrato), um
dador de dxido nitrico, o
principal neurotransmis-
sor inibitorio do esfinc-
ter anal interno e indutor
de vasodilatagao. Apesar
da evidéncia de reducao da
pressdo basal do esfincter anal
interno e dos promissores estu-
dos clinicos iniciais, a evidéncia
de eficacia na fissura anal cro-
nica é ainda algo inconclusiva.
Uma revisao sistematica recen-
te da Cochrane Collaboration,
cuja analise foi prejudicada pela
metodologia de alguns estudos,
parece apresentar um beneficio
significativo, embora discreto,
face ao placebo e a lidocaina, nao
apresentando diferengas face a
injeccdo intra-esfincteriana de
toxina botulinica e sendo signifi-
cativamente menos eficaz que a
esfincterotomia. Trata-se, ainda
assim, de uma terapéutica se-
gura e de efeito reversivel, sem
efeitos adversos a longo prazo,
embora com incidéncia eleva-
da de cefaleias (cerca de 1/3
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dos doentes), dependentes da
dose, autolimitadas e passiveis
de tratamento com analgésicos.
A dose recomendada de nitro-
glicerina em pomada doseada a
0,2% consta de uma aplicagao
de cerca de 0,5 g (o tamanho
de uma ervilha) na margem anal,
duas a trés vezes ao dia (manh3,
deitar e apos defecagao) e conti-
nuada até a confirmagao da cica-
trizacdo. Existe uma formulagio
doseada a 0,4% comercializada
em alguns paises da Europa e
brevemente em Portugal, com
eficacia possivelmente acres-
cida, mas apresentando maior
incidéncia de cefaleias. No que
concerne ao uso em criangas,
a evidéncia existente é ainda
inconclusiva, sendo necessarios
mais estudos. As consideragoes
sobre seguranca, dose e modo
de administragdo no que con-
cerne aos adultos sao igualmen-
te validas na crianca.

Outros farmacos que compro-
vadamente reduzem a hipertonia
do esfincter anal interno podem
eventualmente ser eficazes no
tratamento da fissura anal. Con-
tudo, o seu uso é mais recente
e objecto de menos estudos e,
como tal, a evidéncia disponivel
é mais limitada. O melhor estu-
dado é o diltiazem, em aplicagao
topica (gel de diltiazem a 2%),
que actua por inibicao dos ca-
nais de célcio do esfincter anal
interno e apresenta resultados
comparaveis aos da pomada de
nitroglicerina, com a vantagem
da menor incidéncia de cefaleias.
E aplicada na margem anal duas
vezes ao dia na dose de 6 mg.
Em Portugal, nao existe qualquer
formulacao licenciada, estando
apenas disponivel pontualmente
sob a forma de manipulado.

Em resumo, a conjugagio das
trés vertentes do tratamento
acima discriminadas, isto &, a
diminuicao do traumatismo de-
fecatorio, o alivio da sintoma-
tologia dolorosa e a reversao
farmacolodgica da hipertonia es-
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fincteriana, resultam na remis-
sao da maioria das fissuras agu-
das e de um nimero substancial
(cerca de 2/3) de fissuras anais
cronicas. Contudo, a recorrén-
cia da fissura é frequente (entre
12 a 67%) sendo possivel alcan-
¢ar novas remissées com a re-
peticao dos tratamentos acima
referidos. A prevengao da re-
corréncia deve ser sistematica
e passa por manter uma dieta
rica em fibras. Desde a intro-
dugdo dos nitratos topicos, o
nimero de cirurgias por fissura
anal reduziu 72% em Inglaterra
e 61% na Escocia.

Os casos refractarios ab initio,
com remissao parcial ou croni-
camente recidivantes podem ser
objecto de terapéutica invasiva
nao cirurgica de segunda linha
ou eventualmente propostos
para cirurgia. Neste contexto,
insere-se a terapéutica com in-
jeccao intra-esfincteriana de to-
xina botulinica de tipo A. Esta ¢
uma neurotoxina que impede a
libertagdo da acetilcolina na jun-
¢ao neuro-muscular e reverte
transitoriamente a hipertonia
esfincteriana quando injectada
no esfincter anal interno (alguns
estudos referem a injecgao no
esfincter anal externo). A evi-
déncia de eficacia da toxina bo-
tulinica é também algo inconclu-
siva face a escassez de estudos
que a avaliam e a disparidade de
resultados que estes apresen-
tam. Alguns estudos reportam
taxas de cicatrizagdo que podem
atingir os 89 e 96% apos uma
ou duas aplicagées de 20 U de
toxina, respectivamente. Por
oposigao, outros estudos nao
conseguiram demonstrar a efi-
cacia desta abordagem. A revi-
sao sistematica da Cochrane nao
encontrou beneficios face ao
placebo, nem face a pomada de
nitroglicerina. Para além do cus-
to elevado, a dose e a técnica de
administragao nao se encontram
padronizadas. Os efeitos adver-
sos consistem na possibilidade

n

221

* Janeiro/Margo 2008

- -

-

-

Uma dieta rica em fibras (frutas, vegetais, cereais) e pobre em alimentos gordos e processados, acompanhada de um aumento da
ingestao de agua, pode ajudar a combater a obstipagdo, uma das possiveis causas da fissura anal

de incontinéncia (para gases em
14% e fezes em 7%) de natureza
transitoria (duas ou trés sema-
nas). Existem riscos de infecgao
ou hematoma local bem como
de trombose hemorroidaria. A
revisio da Cochrane nao eviden-
ciou efeitos adversos acrescidos.
A taxa de recorréncia é variavel
entre 0 a 52%.

Até a emergéncia das novas
abordagens farmacolodgicas, a
terapéutica cirurgica da fissura
anal era considerada o tratamen-
to de eleicao das situacoes com
critérios de cronicidade. Associa
uma elevada eficacia, com taxas
de remissdo superior a 95% na
maioria das séries, a uma boa
tolerancia e rapidez da resposta
clinica. Na sua abordagem mais
consensual, a esfincterotomia la-
teral interna é um procedimento
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simples, passivel de efectuar em
regime de ambulatério, inclusi-
ve sob anestesia loco-regional.
Contudo, a percepgao generali-
zada de resultados muito favora-
veis tem vindo a ser temperada
pela tomada de consciéncia de
que, a longo prazo, existe um
risco ligeiro, mas concreto, de
efeitos adversos de natureza ir-
reversivel sobre a continéncia do
aparelho esfincteriano. A inten-
sidade desta perturbagiao pode
variar significativamente desde
a inconveniéncia social de uma
incontinéncia esporadica para
gases, passando por situagoes
de escorréncia de secregoes ou
fezes liquidas que sujam a roupa
interior até, muito raramente,
incontinéncia franca de fezes
sélidas ou semi-solidas. A sua
prevaléncia é objecto de acesa

disputa, alguns defendendo ser
minima e quase negligenciavel,
enquanto outros sustentam po-
der atingir valores muito signifi-
cativos. De facto, em diferentes
estudos constatam-se amplas va-
riacdes entre 0 e 36%,0e 2% e
0 e 5% de incontinéncia para ga-
ses, liquidos ou sélidos, respec-
tivamente. Independentemente
da auséncia de unanimidade nes-
ta questao, € hoje recomendado
que a esfincterotomia deve ser
efectuada de forma poupadora
tanto quanto possivel, existindo
subgrupos de risco a considerar
como, por exemplo, as mulhe-
res multiparas ou com histéria
de acidentes obstétricos, os ido-
sos ou os diabéticos.
Pedro Amaro
Servio de Gastrenterologia

Hospitais da Universidade de Coimbra
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VI Reuniio Ibérica de Capsula Endoscépica

VI Reuniao Ibérica de Capsu-
la Endoscopica realizou-se no
dia 12 de Janeiro de 2008, na
Faculdade de Ciéncias Médicas de Lisboa,
com o patrocinio cientifico das Sociedades
Portuguesas de Gastrenterologia, Endosco-

pia Digestiva e Coloproctologia, Faculdade

de Ciéncias Médicas e o Centro de Estudos
Manuel Machado Macedo.

As Reunibes Ibéricas sdo anuais e congre-
gam todos os centros que se dedicam a re-
alizagdo desta técnica recente. Tém como
objectivo a divulgagao cientifica e a partilha
do conhecimento no ambito da Endoscopia
por Capsula e fortalecer o intercimbio e a
discussao entre todos os Especialistas Portu-
gueses e Espanhois.

O programa cientifico englobou todos os as-
pectos referentes a pratica clinica e investiga-
¢ao da endoscopia por capsula, actual e futura.
A capsula do célon, que permite a observagao
do codlon e do recto, tem grande capacidade
diagnostica, excelente comodidade, aderén-
cia e preferéncia do doente, de acordo com
estudos comparativos com a colonoscopia,
realizados nos EUA e na Europa. Esta capsu-
la, de dimensoes iguais a capsula do intestino
delgado, tem duas camaras, regista quatro
imagens por segundo e tem maior autono-
mia, permitindo obter 140.000 imagens. Esta
técnica nao invasiva realiza-se em regime
ambulatoério, permitindo uma vida normal,
nio necessitando de sedagiao ou anestesia.
Devido ao facto de esta técnica ser muito
recente e necessitar de formagao especifica,
a Comissao Organizadora do evento decidiu
organizar um curso pratico para vinte Mé-

dicos Gastrenterologistas, provenientes de
Centros de Gastrenterologia de todo o Pais,
convidando prelectores de duas instituicoes
de reconhecida experiéncia, como a Univer-
sidade de Navarra de Espanha e o Rambam
Health Care Campus de Israel.

A Reunido incluiu duas mesas-redondas,
duas conferéncias e sessées de comuni-
cacdes cientificas, sob a forma de comu-
nicagSes orais, posters ou instantianeos
endoscopicos, um férum clinico e apre-
senta¢do dos consensos actuais sobre
capsula endoscopica. A primeira mesa-
redonda teve como tema a hemorragia
digestiva média e foi presidida pelos
Drs. Hermano Gouveia e A. M. Sanchez
Cantos, tendo sido moderada pelo Prof.
Pedro Figueiredo e pelo Dr. Joaquin
Balanzé Tintoré; os oradores foram o
Dr. Nuno Almeida e a Dra. Sara Gal-
ter. Os oradores definiram o concei-
to de hemorragia digestiva média, como a
hemorragia com origem entre a ampola de
Vater e o ileon terminal. Realgaram o papel
fundamental da capsula no diagnostico das
hemorragias digestivas provenientes do in-
testino delgado e do seu impacto, condicio-
nando mudangas de estratégia diagnostica e
terapéutica. A segunda mesa-redonda abor-
dou a DIl e os Tumores do ID, foi presidida
pelos Drs. José Soares e D. Martinez Alcala
e moderada pelos Drs. Teresa Costa Mace-
do e A. Mata Bilbao, tendo como oradores
os Drs. José Soares e E. Pérez Cuadrado.
Apresentaram a incidéncia e classificagao
dos tumores benignos e malignos e corres-
pondente iconografia pessoal, bem como as
sindromes familiares. Realgaram ainda o pa-
pel da capsula endoscépica como exame de
diagnoéstico de primeira linha, completado
pela enteroscopia de duplo balao.

A primeira das conferéncias, presidida pelos
Professores J. M. Romaozinho e J. M. Herre-
rias, com o titulo State of Art da Endoscopia
por capsula, foi proferida pelo Dr. Marco
Pennazio da Universidade de Turin. A segun-
da conferéncia, presidida pelo Dr. ). M. Bor-
das Alsina e pelo Prof. José Velosa, referente
a inovagdo técnica da Capsula do cdlon, teve
como conferencistas o Prof. Rami Eliakim,
do Rambam Health Care Campus de Israel,
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pioneiro da técnica da capsula do esofago e
do célon, e o Prof. Marco Pennazio. Os ora-
dores apresentaram a nova capsula especifi-
ca para avaliagdo do cdlon, a sua experiéncia
e referéncia aos protocolos e estudos cien-
tificos realizados na Europa, Israel e Estados
Unidos da América.

Quanto aos trabalhos cientificos, foram
apresentadas |4 comunicagdes orais, cinco
instantaneos endoscépicos e trés posters
que reflectem a grande experiéncia ibérica
nesta técnica, tendo sido muito participati-
va a assisténcia. O férum clinico, referente
a retengao da capsula, foi presidido pelos
Drs. Anténio Banhudo e J. Huelin Benitez e
moderada pelas Dras. Clotilde Lérias e Be-
gona Gonzalez Suarez. O primeiro orador,
Dr. A. Caunedo Alvarez, abordou o tema
“Prevengio da retengio e Capsula paténcia
(agile patency)”. Esta capsula de dimensdes
iguais a capsula com videocadmara é destina-
da a verificar a paténcia do tubo digestivo.
E composta por um corpo que engloba um
pequeno sinalizador interno de identificagao
por radiofrequéncia. A capsula ingerida é
descartavel e é naturalmente eliminada pela
evacuacio. Se houver obstrugio, inicia-se
um processo de desintegragao do involucro
da capsula, ndo havendo assim o risco de
obstrucao. Nas recomendagdes técnicas su-
geridas, o intestino é considerado permeavel
a capsula se a capsula paténcia é eliminada
intacta ou nao é detectada pelo scanner 30
horas apods a ingestdo, permitindo assim a
realizagao da videoenteroscopia por capsula.
E recomendada nos doentes com estenoses
da doenca de Crohn ou doentes submeti-
dos a radioterapia abdominal ou pélvica. O
tratamento da retengao da capsula foi abor-
dado pelo Prof. M. Mascarenhas Saraiva que
referiu os varios protocolos que podem ser
utilizados e o papel fundamental da video-
enteroscopia de duplo balao na remogao
da capsula, sendo nalguns casos necessario
O recurso a cirurgia, que ja estaria indicada
pela situagao clinica que originou a reten-
¢do. Na Ultima apresentagio do férum, o
Dr. Ifaki Fernandez Urién abordou a eso-
fagoscopia por capsula na doenga de refluxo
gastro-esofagico e na hipertensao portal, uti-
lizando um outro modelo de capsula, a cap-
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sula esofagica. Apoiado pelos encorajadores
resultados publicados, considerou ser uma
técnica alternativa aos doentes que recusam
a realizagao de endoscopia convencional, ar-
gumentando ser util a continuagao dos tra-
balhos cientificos em curso e clarificagao dos
protocolos de ingestao da capsula.

A dltima sessdo, referente aos Consensos,
foi presida pelo Prof. M. Mascarenhas Sarai-
va e pelo Dr. F. Pellicer Bautista, tendo sido
moderada pela Dra. Irene Martins e pelo Dr.
E. Pérez Cuadrado. O Dr. Servando Fernan-
dez Diez apresentou os consensos referen-
tes a hemorragia digestiva de origem desco-
nhecida ou obscura que se define como a
hemorragia gastrointestinal que persiste ou
recorre sem uma etiologia definida pela en-
doscopia alta e colonoscopia com ileoscopia.
Classifica-se como obscura/oculta ou obscu-
ra/manifesta segundo a presenga ou auséncia
de hemorragia clinicamente evidente. Real-

¢ou a importancia da capsula no algoritmo
diagndstico, baseado nas meta-andlises dos
trabalhos prospectivos e do interesse da pre-
cocidade da realizagao do exame. Referiu-se
ao papel da capsula nos tumores do intestino
delgado, nomeadamente nas sindromas poli-
poides familiares. O Dr. ]. Valle apresentou
os consensos actuais referentes a Doenca
de Crohn e a doenca celiaca, referindo-se as
vantagens da capsula endoscopica em rela-
¢do a outras técnicas de imagem do intestino
delgado na doenga de Crohn, o seu papel
na colite indeterminada e a sua utilidade na
crianga com suspeita de doenga de Crohn.
Esta técnica pode ainda ser util nos doentes
com suspeita de doenga celiaca quando os
resultados histologicos sao normais ou equi-
vocos, nos doentes com suspeita de doenga
celiaca que ndo querem realizar endoscopia
digestiva alta e nos doentes com doenga celi-
aca sintomaticos apesar da dieta sem glaten,
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especialmente com perda de peso, febre ou
dor abdominal.
Enaltecemos o grande contributo cientifico de
todos os participantes que permitiu o éxito
da Reunido, agradecendo as Comissoes Cien-
tifica e Organizadora, Faculdade de Ciéncias
Médicas, Instituigées que concederam o pa-
trocinio cientifico e Patrocinadores.

Dr. Luis Abren Novais
Vice-Presidente da Sociedade Portuguesa de Endoscopia Digestiva

Coordenador da 171 Reunido 1bérica de Capsula Endoscpica

Protocolo SPED / AstraZeneca

o ambito das acgdes de divulgagio de temas de re-

levancia para os profissionais de satide, media e po-

pulagdo em geral, de que é exemplo a campanha de
prevencao do cancro colo-rectal, foi decidido dar um novo impulso
as proficuas relagdes com a AstraZeneca, procurando optimizar,
tornar mais transparente e eficaz esta relagao, para o que se proce-
deu a assinatura de um protocolo entre as duas entidades.
Traduzindo a importancia deste protocolo, foi o mesmo assina-
do na sede da SPED, pelo seu Presidente, Professor Doutor José
Manuel Romaozinho e pelo Sr. Alberto Aguiar, Director-Geral da
AstraZeneca e Presidente da Fundacao AstraZeneca. Assistiram
a cerimonia o Secretario-Geral, a Tesoureira e a Presidente do
Conselho Fiscal da SPED, respectivamente Drs. Mendonga Santos,
Anabela Pinto e Beatriz Costa Neves e a Dr.* Anténia Lisboa,
Manager de RelagSes Publicas da AstraZeneca e Célia Machado,
Relagoes Publicas da AstraZeneca.
Para tornar mais profissionalizadas as acgoes a empreender, a
centralizagao funcional das actividades de divulgagao sera exercida
por uma empresa que colocara a disposigao da SPED os recursos
humanos e materiais de comunicagao e assessoria mediatica, por
forma a responder as necessidades concretas decorrentes do pla-
no estratégico definido.
Sera realizada uma monitorizagio noticiosa, com especial énfase
na area gastrenterolégica e nos reflexos das actividades desenvol-

vidas com base neste protocolo.

Também estdo previstas acgoes de media training, a primeira das
quais ja se realizou. Trata-se de ac¢Ses de formagao da maior im-
portancia, sabendo-se que, de qualquer entrevista, apenas escassos
segundos serao transmitidos, o que obriga a ter mensagens curtas
e incisivas, capazes de atingir o alvo definido, nomeadamente, a
populagdo nao médica.

Mendonga Santos
Secretario-Geral da SPED
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Ecos da XXII Reuniao Anual do Nucleo

de Gastrenterologia dos Hospitais Distritais

m 16 e 17 de No-

vembro de 2007

realizou-se, em Vi-
seu, a XXIl Reuniao Anual do
Nucleo de Gastrenterologia dos
Hospitais Distritais (NGHD),
tendo como tema principal “A
Prevencio e Paliagio em Gas-
trenterologia”. A organizagao
coube ao Servico de Gastrente-
rologia do Hospital de Sdo Te-
otonio de Viseu, presidida pelo
Dr. Anténio Caldas.
A Reunido teve como cendrio
o agradavel Hotel Montebelo
e contou com o patrocinio im-
prescindivel da industria farma-
céutica e o concurso nao so de
gastrenterologistas continentais
e insulares, mas também de co-
legas franceses, como adiante
se explicitara.
Sendo o tema tdo abrangente,
outras vertentes que nao a es-
pecificamente gastrenterologica
tinham de ser abordadas. Assim,
foram também intervenientes
especialistas de areas conexas,
designadamente Nutrigao, Ci-
rurgia, Radiologia, Oncologia,
Genética, Terapéutica da Dor e
Apoio Espiritual.
A assisténcia foi numerosa, aten-
ta e participativa.
O programa repartiu-se, como
habitualmente, por comunica-
¢oes livres, conferéncias, mesas
redondas, apresentagdo de casos
clinicos, videos e casos flash.

Em termos de comunica-
¢oes livres, colegas dos
varios centros apresen-
taram a sua experiéncia
em itens diversos, des-
tacando-se a prevengao
do CCR com seis apre-
sentagdes. Também a
patologia biliar, a palia-
¢do do CEC com proé-
teses auto-expansiveis
e a Gastrostomia Per-
cutinea Endoscoépica
mereceram realce.

Do programa constaram

trés conferéncias, de re-

levancia manifesta:

I. Obesidade e patolo-
gia digestiva — Dr.* Cristina
Fonseca (Almada);

2. A genética nos tumores do
tubo digestivo — Dr. Manuel
Teixeira (Porto);

3. Seguranga dos novos farma-
cos na DIl — Dr. Francisco
Portela (Coimbra).

As mesas-redondas abordaram

subtemas de prevencao e paliagao:

a) Prevengao na cirrose hepatica —
da hemorragia, da ascite e PBE,
da sindrome hepatorrenal;

b) Paliagdo na patologia tumoral

obstrutiva do tubo digestivo

e biliar — papel da endoscopia,

da cirurgia e da radioterapia /

radiologia de intervengao;

Prevencao dos tumores ma-

(a)
~

lignos do tubo digestivo — fac-
tores e grupos de risco / con-

digSes e lesdes pré-malignas /
grupos de risco e sua estrati-
ficagao, respectivamente para
o esodfago, estdmago, colon e
recto; e estratégias de preven-
¢ao e vigilancia nestes 6rgaos.
Os temas foram apresentados
de forma objectiva, fomentando
uma discussao participada e es-
clarecedora.
Finalmente, abordou-se um item
de elei¢do em termos de tera-
péutica paliativa: “Nutrigao, con-
trolo da dor e interacgao com o
doente terminal”.
Foi uma sessdo impar e trans-
cendente, sobretudo pelas inter-
vengoes do Dr. Eduardo Pereira
com a “Relagdo médico-doente”
e do Sr. Padre Vaz Pinto com o
“Apoio espiritual”.

Os casos clinicos, videos e ca-
sos flash foram apelativos pela
demonstragao da actividade as-
sistencial dos servigos, dentro
das normas de orientagio clinica
mais actuais, associando docu-
mentagao iconografica semiologi-
ca e terapéutica de grande valia.

Alguns dos trabalhos foram pre-

miados, a saber:

Prémio “A. Menarini Portugal” -

Melhor Comunicacio Livre.

Atribuido a dois trabalhos:

* Avdliagdo prospectiva da segu-
ranga da CPRE em doentes am-
bulatérios, Santos H, Peixe B,
Sousa D, Ornelas R, Ramos
A, Guerreiro H, do Servico
de Gastrenterologia do Hos-
pital Distrital de Faro.

* Colonoscopia virtual e colonos-
copia dptica no diagnéstico de
lesoes do célon: Resultados pre-
liminares de estudo prospectivo,
Leite S, Barroso S, Moreira M),
Lima CL, Ribeiro JM, Macedo
F, Pinho JA, Dias AS, Cotter |,
do Servico de Gastrenterolo-
gia do Centro Hospitalar do
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Alto Ave, Guimaraes.

Prémio “Olympus Portugal” -

Melhor Caso Clinico:

* Contribuigdo da ecografia no
diagnédstico da trombose mesen-
térica, Caldeira A, Martin F,
Gongalves R, Pereira E, Sousa
R, Tristan ], Banhudo A, do
Servico de Gastrenterologia
do Hospital Amato Lusitano,
Castelo Branco.

Prémio “Olympus Portugal” - Me-

lhor Documento Audiovisual:

*» Variz célica idiopdtica, Peixoto
P, Sadio A, Araujo R, Cancela
E, Castanheira A, Ministro P,
Silva A, Caldas A, do Servico
de Gastrenterologia do Hos-
pital S. Teoténio, Viseu.

Foi ainda atribuida a Bolsa de

Investigacdo do NGHD para

2007, patrocinio Altana Nyco-

med, a dois projectos:

* Valor do estudo citométrico
do conteudo de ADN em Fase
S nos palipos cdlicos e na se-

Alguns nimeros

da Reuniao:

23 Laboratorios
patrocinadores;

179 Inscritos - 143 Socios,
36 Nao socios;

76 Participantes no
Programa Cientifico;

14 Comunicagdes Livres;

16 Casos Clinicos;

12 Casos Flash;

2 Comunicagdes Video.

quéncia adenoma-cancro do
cdlon. Investigador princi-
pal: Rui Ramos (Servigco de
Gastrenterologia do Centro
Hospitalar Cova da Beira -
Covilha - Director: Dr. C.
Casteleiro Alves).

* Estudo da acuidade da Eco-
grdfia Hidrocdlica na detec¢do
de lesoes cdlicas. Investigador
principal: Ana Caldeira (Ser-
vico de Gastrenterologia do
Hospital Amato Lusitano -
Castelo Branco - Director:
Dr. Anténio Banhudo).

Ainda no ambito do programa

cientifico merece destaque a

participagao de colegas fran-

ceses de associagao congéne-
re do NGHD (Association des

Hépato-Gastroentérologues des

Hopitaux Généraux - ANGH),

apresentando o resultado de um

estudo prospectivo sobre he-
morragia digestiva alta, incluindo
mais de 3.000 doentes.

Realce ainda para o langamento

da sexta publicagio do NGHD,

sob o patrocinio da AstraZe-
neca, intitulada “Prevencao em

Gastrenterologia”, tendo como

editor convidado a Dr.* Ana

Paula Oliveira (Hospital de S.

Bernardo-Setubal); e ainda a ja

habitual prestimosa colaboragao

literaria do Dr. Ireneu Cruz com

“O ano de 1942 o da

verdadeira primeira viagem” na

o livro

continuagao da saga dos desco-
brimentos portugueses, patroci-
nio dos Laboratérios Delta.
O jantar de encerramento, abri-
lhantado por um agrupamento
de musica popular, e a visita
ao museu Griao Vasco na anti-
ga urbe medieval de Viseu, na
manha de Domingo, coroaram a
Reuniao com momentos de des-
contracgao e cultura.
Supomos que a comunidade gas-
trenteroldgica nao se sentiu de-
fraudada nesta curta estadia na
“cidade de Viriato”.
Antinio Castanheira
Servio de Gastrenterologia do Hospital de .

Teotinio, Visen
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18 A 19 DE ABRIL

6* Jornas Galaico-Lusas

de Endoscopia Digestiva

212 Reuniao de Endoscopia
Digestiva — “Clube Endoscopico
do Eixo Atlantico”

Local: Centro Cultural —
Deputacion de Ourense, Ourense
Organizacdo: Servico de Gastren-
terologia do Hospital de Ourense
Secretariado:

Servico de Gastrenterologia

do Centro Hospitalar

do Peso da Régua

Tel: 259 300 500 (ext. 441)

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

S

19 DE ABRIL

Reunido do GEDII —

Grupo de Estudo de

Doenga Inflamatéria Intestinal
Local: Obidos
Organizacdo: GEDII
E-mail: gedi@med.up.pt

23 A 27 DE ABRIL

43rd Meeting of the European
Association for the Study of the Liver
Local: Milao, Italia

Organizacdo: EASL -

The European Association for the
Study of the Liver

Secretariado: Kenes International
E-mail: easl2008@easl.ch

Website: www.easl.ch/liver-meeting

3 DE MAIO

Il Reunido Ibérica de Enteroscopia
de Duplo Balao

Local: Auditério dos Hospitais da
Universidade de Coimbra
Secretariado: Sr. Alberto Matias
Servigo de Gastrenterologia - Hos-
pitais da Universidade de Coimbra
Tel: +351 239 400 483

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

n.°21 ¢ Janeiro/Margo 2008

17 A 22 DE MAIO
DDW 2008 —

Digestive Disease Week

Local: San Diego Convention
Center, California, EUA

E-mail: www.ddw.org

3 A 6 DE OUTUBRO

ACG 2008 - American College of
Gastroenterology —

Annual Scientific Meeting and
Postgraduate Course

Local: Orlando, Florida, EUA
Organizacdo: ACG - American
College of Gastroenterology

Website: www.acg.gi.org

31 DE OUTUBRO
A 4 DE SETEMBRO
59° Reunidao da American
Association for the

Study of Liver Diseases
Local: Sao Francisco, EUA

Website: www.aasld.org

e s i
28 DE NOVEMBRO
Simpésio “Qualidade em Endos-
copia Digestiva: Da Formagao a
Pratica - Que Futuro?”

Local: Fundagao Calouste
Gulbenkian, Lisboa
Organizacdo: SPED

Website: www.sped.pt

4 A7 DE MARCO 2009

5° Curso de Endoscopia / 6*
Reunido Nacional de Endoscopia
Digestiva / Comemoragao dos 30
anos da SPED

Local: Auditorios

dos HUC, Coimbra
Organizacdo: SPED

Website: www.sped.pt





