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Nota do Editor

destaque deste nu-

mero vai para o edi-

torial da autoria do

Presidente da Sociedade Portuguesa
de Endoscopia Digestiva onde se
chama a atengdo para a importincia
que a SPED atribui
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logia do Hospital Amato Lusitano e
versa o tema da ecoendoscopia no
diagnéstico da coledocolitiase. Sen-
do uma técnica com que muitos dos
leitores do ENDOnews nao estao fa-
miliarizados, o seu posicionamento
no dmbito do processamento diag-

nostico dos pacientes
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a qualidade
do acto médico, designadamente
do endoscépico, e que sera con-
substanciada através da realizagiao
do Simpésio Internacional intitulado
“Qualidade em Endoscopia Digesti-
va: Da Formacao a Pratica. Que Fu-
turo?”, a decorrer no proximo més
de Novembro.

O tema de revisiao é da responsa-
bilidade do Servigo de Gastrentero-
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com litiase bi-
liar, uma patologia frequente no nos-
so pais, € merecedor de atengio.
Além das habituais secgdes, inclui-
mos trés reportagens neste nime-
ro, merecendo referéncia especial a
referente ao Congresso Nacional de
Gastrenterologia.
Por fim, relembramos a existéncia
do espago “Carta ao Editor”, bem
como do concurso “Nos la fora”.

Pedro N. Figueiredo
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O Imperativo da Qualidade

José Manuel Romdogzinho
Presidente da Direc¢do da
Sociedade Portuguesa de
Endoscopia Digestiva

I. O exercicio da actividade médica sofreu,
nos Ultimos seis decénios, uma profunda
metamorfose, condicionada pela emergéncia
de varios factores, dos quais merecem es-
pecial realce: a) O crescimento vertiginoso
e constante dos conhecimentos biomédicos,
exigindo uma actualizagdo permanente; b) A
vastiddo do saber e a revolugdo tecnoldgica
que invadiu a medicina, impondo a prolife-
ragao das especialidades e dos especialistas
e a necessidade da realizagao de avultados
investimentos em equipamentos cada vez
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enga, proprios de uma medicina massificada,
levada a cabo por equipas pluridisciplinares
e organizada e planificada no sentido da pre-
vengdo; d) A relevancia crescente dos aspec-
tos éticos e legais da pratica médica, fruto,
respectivamente, do espectro de desuma-
nizagdo associado ao progresso cientifico e
tecnologico e a burocratizagiao dos sistemas
e servicos de salde, e da disseminagao da
ideia, num tecido social contaminado por
conceitos existenciais predominantemente
utilitaristas, de que a medicina tem capacida-

programa | programme

FUNDACAO
CALOUSTE GULBENKIAN
LISBOA

QUALIDADE EM
ENDOSCOPIA DIGESTIVA

. ’ QUALITY IN DIGESTIVE ENDOSCOPY

José Manuel Romaczinha

mais sofisticados; c) A consagragao da saude
como direito inalienavel dos povos e a as-
sungao irreversivel desse direito pelas popu-
lagbes, ocasionando, ndo s6 a desvirtuagao
da relagdo singular médico/doente — eixo
fulcral da medicina tradicional, fortemente
individualizada — pela interferéncia ubiqua do
Estado (enquanto garante da prestagdo de
cuidados assistenciais universais), mas tam-
bém o desvio das atengdes para os aspectos
sociais e comunitarios do binémio satide/do-

de para resolver eficazmente a maioria das
situagoes; e) Por dltimo, e na sequéncia ine-
vitavel das premissas anteriores, o inusitado
aumento das despesas com a saude e o con-
sequente recurso, por parte das entidades
financiadoras, a critérios de rentabilidade de
pendor economicista, progressivamente mais
apertados, visando a limitagao dos custos.

Todas estas mutagdes constantemente veri-
ficadas, tanto na ciéncia e exercicio da me-
dicina como nas necessidades assistenciais,
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fizeram florescer uma cultura de exigéncia
centrada na melhoria da qualidade de pres-
tagao dos cuidados de salde e traduzida, na
pratica politica corrente, em trés aspectos
fundamentais — redugao dos custos, das lis-
tas de espera e do erro médico, frequente
e lamentavelmente hierarquizados segundo
a ordem indicada.

O imperativo da qualidade tornou-se, deste
modo, a pedra de toque de todos os féruns
sobre organizagao, financiamento e prestagao
de cuidados médicos, ao ser invocado tanto
pelos arautos das reformas ditas de raciona-
lizagdo dos custos como pelos guardides do
templo de Hipocrates. Os primeiros, claman-
do por um incremento na eficiéncia e uma
maior transparéncia na prestagao de contas,
em nome da melhoria da qualidade (value for
money) dos cuidados de saude; os segundos,
exigindo recursos compativeis com o estado
da arte na area da medicina que praticam e,
ao mesmo tempo, alertando para os efeitos
devastadores da preponderancia de critérios
de indole economicista sobre a preservagao
da qualidade técnica do acto médico e dos
principios éticos a ele vinculados.

2. Confrontada com as profundas altera-
¢oes recentemente ocorridas na prestagao
de cuidados de satde no nosso pais, mor-
mente no ambito das carreiras médicas e da
pratica hospitalares, a Sociedade Portuguesa
de Endoscopia Digestiva (SPED), no estrito
cumprimento do seu primeiro objectivo es-
tatutario — “Promover o desenvolvimento
da endoscopia digestiva ao servigo da saude
da populagao portuguesa”, entendeu levar a
cabo, no dia 28 de Novembro de 2008, um
Simpésio Internacional intitulado ‘“Qualida-
de em Endoscopia Digestiva: Da For-

macdo a Pratica. Que Futuro?”. Este

Editorial
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ENDING

Simpdsio, contara com um conceituado nai-
pe de prelectores, nacionais e estrangeiros,
incluindo os presidentes do American College
of Gastroenterology e da Organizagao Mundial
de Endoscopia Digestiva, bem como o chair-
man da Comissdo de Educagdo da Sociedade
Europeia de Endoscopia Digestiva. As suas

conclusdes servirao de guia a elaboragio das
“Normas de Avaliagio e Garantia da Quali-
dade da Endoscopia Digestiva em Portugal”,
as quais serdo apresentadas aos socios da
SPED a 5 de Marc¢o de 2009, em Coimbra,
no decurso da VI Reuniao Nacional de En-
doscopia Digestiva.
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O Canto do Investigador
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Potencial relevancia clinica de biomarcadores moleculares
relacionados com o poliomavirus neurotrépico humano JC na
carcinogénese colo-rectal numa populagio portuguesa

poliomavirus neurotrépico

humano JC (JCV) infecta,

de forma persistente mas
subclinica, os tractos gastrointestinal e uri-
nario de mais de 80% da populagao mundial
e é o agente etioldgico da leucoencefalopatia
multifocal progressiva em individuos imuno-
comprometidos. O genoma do JCV codifica
trés oncoproteinas com elevada capacidade
de transformacio e estudos recentes tém
detectado sequéncias de DNA e proteinas
do JCV em diversas neoplasias humanas, in-
cluindo tumores da glia, meduloblastomas e
no cancro colo-rectal (CCR).
O CCR é uma entidade com elevada preva-
Iéncia entre a populagio portuguesa, sendo
uma causa frequente de morte por neoplasia
maligna em Portugal. Com este actual e ino-
vador projecto de investigacdo em Portugal,
e que integra a tese de doutoramento que
a Mestre Tatiana Rasteiro Coelho propos a
Faculdade de Medicina da Universidade de
Coimbra, pretende-se trazer novos contri-
butos cientificos ao estudo da associagao en-
tre agentes infecciosos e o desenvolvimento
de neoplasias no Homem, mais concreta-
mente aos mecanismos da carcinogénese e
da patologia colo-rectal mediada pela infec-
¢ao pelo JCV. Considerando a inexisténcia
de consenso na literatura, com este projec-
to pretende-se desenvolver estudos clinicos,
epidemiolégicos e moleculares de forma
a clarificar o papel do JCV na etiologia do
CCR na populagao portuguesa.
Os principais objectivos deste projecto de
investigagdo compreendem: caracterizar a
nossa populagdo, avaliando a frequéncia da
infeccao por JCV na populagiao portuguesa,
quer em individuos saudaveis, quer em por-
tadores de CCR; avaliar a associagao do JCV

com o desenvolvimento de CCR; identificar

factores do hospedeiro e ambientais que
possam actuar como modificadores do risco
de desenvolvimento de CCR em individuos
infectados por JCV; identificar novas interac-
¢oes virus-célula hospedeira potencialmente
envolvidas no processo de carcinogénese
colo-rectal; avaliar o risco de desenvolvi-
mento tumoral, em individuos infectados e
nao infectados; melhorar o diagnostico pre-
coce e a monitorizagao clinica e identificar
potenciais alvos terapéuticos. Além disso,
com os resultados deste projecto, espera-se
contribuir para a delineagao de um progra-
ma de rastreio adequado, com base numa
detecgao simples e sistematizada do genoma
do virus JC, em amostras de urina e/ou es-
fregagos bucais de individuos assintomaticos,
adequando a vigilancia clinica e a assisténcia
médica ao doente com CRC.

A metodologia adoptada, e que incluira tec-
nologia na area da Biologia Molecular, como

Nested-PCR, Sequenciagido Directa de ADN,
analise histologica e imuno-histoquimica,
FISH, técnicas de cultura de linhas celulares
in vitro, electroforese em 2D, Western-blot,
PCR-SSCP, PCR-RFLP, chips de ADN e pro-
teinas e ensaios de co-imunoprecipitagao,
esta de acordo com praticas de investigagio
actuais e relevantes, que tém vindo a ser uti-
lizadas no ambito de estudos semelhantes.

A participagdo de servigos como o Instituto
de Farmacologia e Terapéutica da Faculdade
de Medicina da Universidade de Coimbra, a
Delegagao de Coimbra do Instituto Nacional
de Medicina Legal, o Centro de Investigacion
del Céancer da Universidade de Salamanca e
os Servigos de Gastrenterologia e de Anato-
mia Patologica dos Hospitais da Universida-
de de Coimbra, permitira apoiar e valorizar
a multidisciplinaridade na investigagao, bem
como a cooperagao institucional e a partilha

de conhecimentos cientificos.
Pedro N. Figueiredo
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género gramatical das pala-

vras é uma espécie de gene-

ralizagdo do sexo observado
pelo homem antigo nas pessoas humanas e
nos animais mais proximos, aplicado ndo s6
aos restantes seres animados, como também
a entidades diversas que s6 por crendice pa-
reciam ter algum envolvimento com a vida, e
ainda as coisas nitidamente inanimadas.
A palavra género vem da raiz grega yev
(gen-) que tem o sentido de ‘“raga, fami-
lia, posteridade ou descendéncia, e sexo”
e esta na origem de muitas palavras, como
YEVOG, TEVVO, e Tévvaw, por sua vez liga-
das a “propagagio, generagio ou geragao,
ou nascimento”. Embora envolva também o
componente paterno (masculino), a palavra
estd, na sua origem, mais proxima de yuvn,
yuvouxde, que tem o sentido de “mulher”,
quer dizer, de sexo feminino.
A generalizacdo do conceito (e dos critérios
de classificagdo) veio a atribuir o género
masculino a entidades e coisas que pareciam
participar nos processos de indugao da re-
produgao — como os rios, os ventos e os
meses; e a atribuir o género feminino aque-
las cujo envolvimento parecia mais intima-
mente ligado a fertilidade e a geragao directa
de novas vidas, como os paises, as cidades,
as arvores, as ilhas e até as qualidades, como
a virtude e a esperanga. As palavras que de-
signam seres ou entidades femininas foram
agrupadas, no grego, sobretudo na primeira
declinagio, de tema em o (a) ou 7 (e longo);
e as que designam seres ou entidades mascu-
linas foram agrupadas na segunda declinagao,
de tema em o (o) ou w (o longo). E claro que
existem muitas outras palavras cujos temas
terminam de outros modos, principalmente
em consoante, algumas sendo do género
masculino, outras do género feminino; sao
agrupadas na chamada terceira declinagao.
Dessas palavras, as que designam coisas ina-
nimadas sdo classificadas como pertencendo
ao género neutro.
Como nao poderia deixar de ser, nem os

Género (ou sexo) das palavras desde

fundamentos nem os critérios da classifica-
¢do das palavras segundo o género foram
infaliveis e rigorosos, e por isso resultaram
erros que constituiram excepgoes, logo no
proprio Grego, e que geralmente se trans-
mitiram ao Latim e quase sempre também
as linguas modernas. Assim se explica que o
género gramatical nem sempre coincida com
o género natural.

Se, em teoria, o género gramatical original de
uma palavra, tal como o género natural da

entidade que ela designa, deveria manter-se
ao longo do seu trajecto migratorio desde
o Grego para o Latim e depois para uma lin-
gua moderna, como o Portugués, a verdade é
que as transmutagoes, por erros de natureza
varia, nao sio raras. E o curioso é que, se
em algumas destas linguas, como o Inglés, a
tendéncia é a simplificagao, noutras, como no
Portugués, acentuou-se nao so a transgeni-
cidade masculina-feminina, como a perda da
neutralidade em favor do género masculino.
Vejamos alguns exemplos
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A primeira declinagao, no Grego, tal como
no Latim, caracteriza-se, como se disse ja,
pelo facto de o tema terminar em o ou €.
Quando a palavra é do género feminino (que
¢ a regra) o nominativo do singular, do qual
deriva geralmente a palavra portuguesa cor-
respondente, termina, como o tema, em o
ou 7; quando a palavra é do género mascu-
lino (o que acontece raramente) o nomina-
tivo termina em og ou €g. Aqui o G (s) é a
marca masculina e nao o sinal de pluralidade.

Em Portugués, as palavras vieram a terminar,
tal como no Latim, também em a, e ocasio-
nalmente em e. Eis alguns exemplos.

Sao femininas, e seguem a regra:

(1) oboToAT, Nc: a sistole;

(1) SLdoToAn, 1g: a diastole;

(h) evtdun, ng: a enzima.

Sao masculinas:

(0) ToLmtrig, ou: o poeta;

(0) vdutrg, ou: o nauta ou marinheiro;

(0) oTparTLTNC, OL: O soldado.

Sdo exemplos de mudanga de género:
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Consultério de Palavras

(0) SLapritng, ov : diabetes. Esta palavra é
masculina no Grego, e como tal passou ao
Latim; mas em Portugués é usada como pa-
lavra feminina. E certo que as vezes se ouve
dizer “os diabetes”, mas esta maneira de di-
zer, embora respeite o género original (mas-
culino) comete outro erro: o ¢ (s) nao esta
ali para indicar que a palavra esta no plural,
mas simplesmente que é o nominativo do
género masculino.

(M) axx¥m, ng: acne. Em Grego (como de-

pois no Latim) esta palavra é do género
feminino; em Portugués foi registada como
do género masculino.

As palavras da segunda declinagdo grega tém
tema que termina em o (o) ou w (o longo)
e sdo, salvo poucas excepgdes, do género
masculino. O nominativo do singular termi-
na em og (os), mesmo quando sao do géne-
ro feminino.

Sado exemplos do primeiro grupo:

(0 Abyog, ov ((logos): que significa palavra
(que nao deriva daquela);

(0 ) &vdmwmog, ov (antropos): homem (no
sentido de espécie humana);

(0 ) vépog, ov (nomos): lei (que ndo deriva
daquela);

(0) plog, ou (bios): vida (que nio deriva da-
quela).

Exemplos de palavras gregas terminadas em
o¢ (os) do género feminino:

() Yvddog, ou (gnatos): a mandibula;

() vooog, ov (nosos): a doenga;

(n) Pproo, ou (biblio ou biblo): que signi-

fica em Portugués o livro (que tem origem
diferente).

No que respeita a esta Ultima palavra, ha al-
gumas observagoes a fazer.

Biblos era o nome da cidade fenicia onde se
fabricavam, com abundancia e qualidade, os
papiros, isto &, as folhas de “papel” onde se
escrevia, nomeadamente para fazer livros.
Este papel de escrever passou a chamar-se
pelo nome daquela cidade dos papiros, ou
seja (1) BLprog, conservando o género femini-
no que o Grego reservava para os nomes das
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por Fausto Pontes

a sua origem Greco-Latina até ao Portugués

cidades. Mas, algum tempo depois, criou-se a
palavra (té) BLBALov, ov, ja propria do género
neutro mas ainda com o significado de livro.
Em Portugués, Bipitov viria o a juntar-se,
como os outros neutros, ao grupo do género
masculino se porventura perdurasse naquela
forma. Ora, o que temos é Biblia. E em “a Bi-
blia” cometemos dois erros. O primeiro diz
respeito ao género, porque biblia é um caso
de biblion, e sé pode ter o mesmo género,
que em Portugués deveria ser o masculino.
O segundo erro resulta de que BipiLa € uma
forma plural (do nominativo, do acusativo,
e do vocativo); logo, o artigo definido ade-
quado da palavra portuguesa deveria ser “os
biblia”, e as palavras portuguesas correspon-
dentes deveriam ser “Os Livros... Sagrados”.
E entao de onde vem a palavra portuguesa
livro? Vem do latim liber, i, um substantivo
do género masculino da segunda declinagao,
que deu em Portugués livro. Curiosamente,
o nome liber, i foi inicialmente dado a casca
ou camada externa do tronco ou ramos da
planta, que facilmente se destaca das camadas
mais duras interiores e que serviu para fazer
as folhas do papel em que os livros se escre-
viam... livremente. Logo, a coisa original é a
mesma da de BLpALov.

Um contingente migratério transgénico especial:
As palavras as quais nem o proprio Grego
atribuiu masculinidade ou feminidade, e por
isso juntou no género neutro — critério que
geralmente foi respeitado na respectiva pas-
sagem pelo Latim — foram naturalizadas na
chegada ao Portugués no grupo do género
masculino. Vou dar alguns exemplos dessas
palavras que em Grego terminam em -ma e
conservam, em Portugués, esta terminagio,
que poderia sugerir que elas fossem do gé-
nero feminino:

(t'0) oopol, COMOTOC: © SOMA, O COrpo;
(To) Pwvepo, PwvepLoTog: o fonema;

(To) ovoTnua, CUoTNUOTOC: O sistema;

(To ) TpbPANLe, TPSPATLOTOC: O problema;
(To ) evplonua, eveiouatoc: o enfisema;
(To ) evmdnue, EUTOLNULOTOC: © empiema.
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External validation of a classification for methylene blue

magnification chromoendoscopy in premalignant gastric lesions
Areia M, Amaro P, Dinis-Ribeiro M, Cipriano MA, Marinho C, Costa-Pereira A, Lopes, C, Moreira-Dias L, Romaozinho JM, Gouveia H,
Freitas D, Leitao MC. Gastrointest Endosc 2008; 67 (7): 101 1-8.

oi publicado em Julho de 2008

na revista Gastrointestinal Endos-

copy um trabalho sobre cromos-
copia de ampliagido com Azul de Metileno
(CA-AzM) em lesdes gastricas pré-malignas.
O estudo resultou do trabalho conjunto dos
Servigos de Gastrenterologia e de Anatomia
Patolégica dos Hospitais da Universidade de
Coimbra e do Instituto Portugués de Onco-
logia do Porto (com o apoio de dois centros
de investigagdo: CIMAGO - Universidade
de Coimbra e CINTESIS - Universidade do
Porto). Procurou-se validar externamente
uma classificagdo por CA-AzM de lesGes
gastricas pré-malignas sugerida pelo grupo
do Instituto Portugués de Oncologia do
Porto em 2003, aplicando os mesmos mé-
todos mas por outros médicos e num grupo
diferente de doentes. Foram avaliados 42
doentes com diagnosticos prévios de gastri-

te cronica atrofica ou metaplasia intestinal,
tendo-se efectuado CA-AzM a % com ava-
liagao das imagens obtidas (n=203) quanto a
classificagdo determinada (Grupo | — areas
nao coradas, Grupo |l — areas coradas com
padrao regular e Grupo Ill — areas coradas
sem padrao), comparagao com a respectiva
histologia (n=493) e avaliagdo da concordan-
cia interobservadores para a classificagdao
em estudo. Dos resultados apresentados
resultou uma reprodutibilidade interobser-
vadores excelente para a classificagio em
grupos (I vs Il vs Ill) (wK = 0.92 [0.88-0.96])
e substancial em subgrupos (I vs IIE vs IIF
vs lll) (wK = 0.78 [0.72-0.84]). A validade
global desta técnica foi de 82% (78%-86%),
sendo que para o diagnéstico de metaplasia
intestinal revelou uma sensibilidade de 76%
(73-81%) e uma especificidade de 89% (86-
92%), enquanto que para o diagnostico de

displasia apresentou uma sensibilidade de
100% e uma especificidade de 99%, com a
auséncia de falsos negativos e muito pou-
cos falsos positivos para displasia. Apesar do
escasso numero de casos de displasia desta
série de doentes (| caso) e da morosida-
de da técnica (+25 minutos), os resultados
permitem afirmar que esta classificagdo por
cromoscopia de ampliagio com Azul de
Metileno avaliada aparenta ser reprodutivel
e valida, no diagndstico das lesées pré-ma-
lignas gastricas. Este exame pode ser assim
util nao como exame a aplicar num rastreio
populacional mas como método a utilizar
no seguimento de populagdes de elevado
risco para o cancro gastrico. De notar que
o presente artigo mereceu um Editorial no
mesmo ndmero da revista.
Mdrio Dinis Ribeiro
IPOFG, Porto

7 E 8 DE NOVEMBRO
Endo Club Nord 2008

Local: Hotel Olissippo Oriente
(Parque das Nagbes), Lisboa
Organizacdo: SPED e Nycomed
Website: www.sped.pt

21 E 22 DE NOVEMBRO
XXIIl Reunido Anual do Nucleo
de Gastrenterologia dos Hospitais
Distritais

Local: Portimao

Organizacdo: Servico de
Gastrenterologia do Centro
Hospitalar do Barlavento Algarvio

Website: www.nghd.pt

28 DE NOVEMBRO

Simposio “Qualidade em Endoscopia
Digestiva: Da Formagao a Pratica -
Que Futuro?”

Local: Fundagio Calouste
Gulbenkian, Lisboa

Organizacdo: SPED

Website: www.sped.pt

12 E I3 DE DEZEMBRO
5° Curso Teorico-Pratico de
Ultrasonografia Clinica para
Gastrenterologistas
Organizacdao: GRUPUGE e pelo
Servigo de Gastrenterologia do
Hospital Amato Lusitano.

Local: Castelo Branco

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

2009

24 DE JANEIRO
Reunido Monotematica SPG
“Hepatite Virica”

Local: Centro Cultural Vila Flor,
Guimaraes

Organizacdo: SPG

Website: www.spg.pt

30 A 31 DE JANEIRO
Neurogastrenterologia: Estudos e
Doengas Funcionais — Curso
Pés-Graduado

Local: Faculdade de Ciéncias Médicas
de Lisboa

Organizacdo: NMD / SPG
Website: www.spg.pt

13 de FEVEREIRO
Hepatites, droga e alcool

Local: VIP Grand Lisboa Hotel &
SPPA

Organizacdo: APEF

Website: www.apef.com.pt

R AT ol
4 A7 DE MARCO 2009

5° Curso de Endoscopia / 6 Reuniao
Nacional de Endoscopia Digestiva /
Comemoragao dos 30 anos da SPED
Local: Auditérios dos HUC, Coimbra
Organizacdo: SPED

Website: www.sped.pt

24 e 25 de ABRIL

7as Jornadas Galaico-Lusas de
Endoscopia Digestiva

Clube Endoscopico do Eixo Atlantico
Local: Hotel Golf Balneario — Augas
Santas, Lugo

Coordenacao Portuguesa: Servigo
de Gastrenterologia do Centro
Hospitalar de Tras-os-Montes e Alto
Douro, EPE

Website: www.spg e www.sped.pt

§ | &4
17 a 20 de JUNHO
XXIX Congresso Nacional de Gas-
trenterologia e Endoscopia Digestiva
Local: Sheraton Porto Hotel & Spa,
Porto
Organizacao: SPG / SPED
Website: www.spg.pt / www.sped.pt
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Colangite Esclerosante Associada a Colite Microscopica
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Cristina Gongalves!, Carla Cifuentes?, Anténio Siborro?, Adilia Costa’, Ana Palha’, Ana Isabel Lopes!

1. Unidade de Gastrenterologia Pediatrica; 2. Unidade Pluridisciplinar Assistencial Pediatrica, Departamento da

Hospital de Santa Maria, Lisboa

Introducao

A colangite esclerosante é uma
doenca hepatica colestatica cré-
nica e progressiva, caracterizada
por um processo inflamatoério/
fibrosante destrutivo das vias
biliares intra e extra-hepaticas,
cuja etiopatogénese ¢ ainda des-
conhecida, admitindo-se uma
base auto-imune.

Embora seja reconhecidamente
uma doenga rara em idade pedia-
trica, a sua apresentagao clinico-
-histolégica neste grupo etario
assume algumas particularidades,
sendo frequentemente indistin-
guivel da hepatite auto-imune (9.
O seu reconhecimento precoce
neste grupo etario é fundamental,
pela possibilidade de intervengao
terapéutica, potencialmente im-
pedindo a progressio das lesoes.
De facto, tem sido reportada uma
resposta satisfatoria a terapéuti-
ca com acido ursodesoxicolico
(AUDC) isoladamente ou em as-
sociagdo com terapéutica imunos-
supressora (9. No entanto, tal
como no adulto, em muitos casos,
o transplante hepatico constitui a
Unica opgao terapéutica verdadei-
ramente eficaz, apesar da possibi-
lidade de recorréncia em cerca de
10 a 20 % dos casos.

Em estadios evolutivos mais pre-
coces, tal como sucede em idade
pediatrica, as caracteristicas altera-
¢Oes colangiogrificas e histopato-
I6gicas da arvore biliar poderio ser
pouco evidentes ou mesmo estar
ausentes ¢, o que, associado ao
insuficiente conhecimento da sua

historia natural 449, podera de-
terminar algumas dificuldades no
diagnostico e na sua abordagem
clinica numa fase inicial.

Por outro lado, a reconhecida
maior frequéncia de associagao
na crianga de colangite esclero-
sante com manifestagoes extra-
hepaticas (9, sobretudo com
doenga inflamatéria intestinal
(sintomatica ou nao), relativa-
mente ao adulto, impoem a sua
investigagao sistematica neste
grupo etario.

A apresentagao do presente caso
clinico, revestindo-se de algumas
peculiaridades, pretende enfatizar
a importancia do reconhecimen-
to desta entidade nosolodgica na
crianga, na qual a apresentagao e
perfil clinico sdo habitualmente
menos obvios do que no adulto.

Caso Clinico
R.D.ES.S., sexo masculino, raca
caucasiana, internado aos oito

anos de idade por quadro clini-
co insidioso, com cerca de trés
meses de evolugao, caracterizado
por anorexia, nauseas, vomitos
alimentares, epigastralgias, perda
ponderal e febre vespertina, sem
outra sintomatologia associada,
nomeadamente do foro gastroin-
testinal. Tinha como antecedente
uma infecgdo urinaria prévia (dois
anos) a Morganella morganii, tendo
sido excluida uronefropatia.

O avo materno tinha “doenga
quistica hepatica”’de etiologia
nao esclarecida.

Ao exame objectivo no momento
da admissao observava-se, crianga
febril, emagrecida, com “ar doen-
te”, subictericia e com hepatome-
galia sem esplenomegalia.

O estudo analitico realizado mos-
trou alteragdes compativeis com
sindrome inflamatéria e hepati-
te colestatica, designadamente:
AST/ALT: 3-6 x NL; j-GT: 20x
NL, F. alcalina: 10x NL

Figura 1. Biopsia hepitica (HE) — Infiltrado inflamatdrio, fibrose periductal

Bil T/D: 5.5/4.0 mg/dl; Proteinas
totais/ j-glob./ alb.:85/ 28.4/25
g/L; PCR 3 mg/dl, VS: |10mm
I*h; plaquetas:> 1.000.000.000.
O hemograma era normal nao
havendo eosinofilia.

O Tempo de protrombina, APTT,
colesterol e triglicéridos, glicose,
ionograma, ureia e creatinina e
urina tipo Il, ndo evidenciaram
alteragoes.

A investigacdo etioldgica adicio-
nal efectuada mostrou: IgG 29.6
g/L; IgA: 0.21 g/L, IgM, IgE, 1gD
dentro da normalidade; c-ANCA
(+), ASMA (+); ANA, anti-LKM,
p-ANCA e ASCA (-); alfal-anti-
tripsina, cobre e ceruloplasmina
séricos normais; as serologias vi-
ral, bacteriana e parasitaria foram
negativas; complemento sérico e
fracgoes, estudo da capacidade
oxidativa/fagocitose dos neutrofi-
los e monocitos e das populagoes
linfocitarias normais. A pesquisa
de alfal -antitripsina, leucécitos e
gorduras fecais foi negativa, bem
como a coprocultura e exame
parasitologico das fezes. A prova
do suor foi normal.

A tipagem HLA identificou o
haplétipo HLA-DR: DRBI*01/
DRBI*03.

No plano imagioldgico, a ecogra-
fia e TAC abdominal evidenciaram
hepatomegilia ligeira homogénea
com hiperecogenicidade difusa.
A histopatologia hepatica foi con-
sistente com o diagnostico de
colangite esclerosante, sem evi-
déncia de hepatite de interface,
tendo revelado: tecido hepatico
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Momento Pediatrico

com Células Gigantes

Crianga e da Familia; 3. Servico de Anatomia Patolégica

de arquitectura geral conservada.
Acentuado alargamento dos es-
pagos porta por fibrose e edema
e moderado infiltrado inflamaté-
rio misto (macrdéfagos, linfocitos,
plasmocitos, bastantes polimor-
fonucleares neutréfilos e muitos
eosindfilos). Ducto biliar principal
com lesao importante do epitélio
e com células gigantes multinu-
cleadas. Fibrose periductal em al-
guns espagos porta. Proliferagao
ductular com intensa permeagao
epitelial por neutrdfilos. Infarto
biliar. Dilatagao sinusoidal focal.
Os aspectos apresentados suge-
rem tratar-se de colangite escle-
rosante (Figuras | a 3).

A endoscopia digestiva alta e a
colonoscopia nao evidenciaram
alteragdes macroscoépicas; no
entanto, as biopsias gastricas,
duodenais e colicas mostraram
alteragoes difusas. Discreto in-
filtrado inflamatoério linfo-plas-
mocitario na lamina propria,
grande aumento do numero de
eosindfilos, presenga de granu-
lomas histiocitarios com células
gigantes multinucleadas (isoladas
e em granulomas) e abcessos de
cripta (Figura 4). No cdlon, a
distorgao das criptas era ligeira
e focal. A imunohistoquimica
foi negativa para CDla e S-100,
excluindo a histiocitose. A pes-
quisa DNA de M. tuberculosis foi
negativa nas biopsias gastroduo-
denais e colicas.

A teleradiografia pulmonar, a
TAC toracica e o estudo radio-
l6gico contrastado do intestino

delgado foram normais.

A prova tuberculinica (Mantoux),
a pesquisa de BK no suco gastri-
co foram negativas. O exame car-
diolégico e avaliagio oftalmologi-
ca nao mostraram alteragoes.
Neste contexto, e tendo sido
formalmente excluida a asso-
ciagdo com outras entidades
nosologicas, designadamente
hepatite auto-imune, histiocito-
se, imunodeficiéncia primaria ou
secundaria, sindrome hipereo-
sinofilica, sarcoidose e doencga
linfoproliferativa, estabeleceu-se
o diagnostico de colangite es-
clerosante associada a colite e a
gastroduodenite.

O doente iniciou tratamento com
acido urssodesoxicolico (300mg/
dia) ao qual se associou antibio-
ticoterapia por via intravenosa
com cefuroxima, gentamicina
e metronidazol (trés semanas),
considerando a gravidade do qua-
dro clinico e os critérios clinico-
-laboratoriais de colangite, verifi-
cando-se a resolugiao do quadro
febril e a melhoria parcial dos pa-
rametros hepaticos. No entanto,
a sua normalizagao, bem como a
dos parametros inflamatérios, s6
viria a constatar-se apos a insti-
tuicao de corticoterapia (predni-
solona 1.5 mg/Kg/d com redugao
gradual). A crianga teve alta para
a Consulta de Gastrenterologia
Pediatrica ao 30° dia de interna-
mento, com franca melhoria clini-
ca e recuperagao ponderal.

Ao longo do periodo de acompa-
nhamento (trés anos e |0 meses),

sob terapéutica com ursodesoxi-
colico (300mg/d) e prednisolona
(5mg/d), manteve-se assintomati-
ca, com exame objectivo normal,
adequada evolugao estaturopon-
deral, excelente estado geral e
desenvolvendo actividade fisica
e escolar sem restrigdes, de
acordo com a idade. O estudo
analitico geral e a fungao hepati-
ca tém-se mantido normais bem
como a ecografia anual. A gama

-

significado e caracterizagdo evo-
lutiva das alteragdes na mucosa
gastrointestinal, foi efectuada
rectosigmoidoscopia (trés anos
e cinco meses depois do diagnos-
tico), que nao revelou alteragdes
endoscopicas ou histologicas.

Comentarios

O diagnostico, acompanhamento
e tratamento da colangite escle-
rosante na crianga constitui um

5o
vy # . WL - -

Figura 2. Biopsia hepatica (CD68+) — Lesdo dos ductos biliares, células gigantes

globulina (22g/l) e os ANCA con-
tinuam alterados.

Na sequéncia de uma tentativa
inicial de redugao e posterior
suspensao da corticoterapia
(mantendo acido ursodesoxico-
lico), verificou-se uma elevagao
das transaminases e j-GT, rapi-
damente reversivel com a sua
reinstituigdo. Apesar de a crianga
se encontrar assintomatica, numa
tentativa de compreensao do

dos grandes desafios clinicos
em Gastrenterologia Pediatrica.
O presente caso podera consi-
derar-se ilustrativo de algumas
das reconhecidas dificuldades
na abordagem diagnéstica e te-
rapéutica desta entidade num
estadio evolutivo precoce. De
facto, relativamente ao adulto,
tém sido mais frequentemente
reportados neste grupo etario,
quer uma menor exuberancia
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do envolvimento hepatico, quer
uma maior probabilidade de as-
sociacdo com doenca sistémica,
sobretudo doenga inflamatoria
intestinal (49, pelo que se im-
poe a sua exclusdo sistematica,
mesmo na auséncia de sintoma-
tologia clinica sugestiva.

No caso descrito, as alteragoes
histopatoldgicas observadas a ni-
vel gastroduodenal e célico, em-
bora incaracteristicas e sem outra
expressao clinica gastrointestinal
neste estadio evolutivo, associa-
das a positividade dos anticorpos
ANCA, apoiam o diagnéstico de
colite “indeterminada”, podendo
corresponder a uma fase pré-sin-
tomatica de doencga inflamatéria
intestinal. Salienta-se a presenca

exuberante de células gigantes
isoladas, raramente descrita nes-
te contexto @ &9 quer a nivel
hepatico quer gastrointestinal, o
que podera corresponder a esta-
dio mais precoce de doenga ou
subentidade pediatrica.

No plano hepitico, apesar da au-
séncia de alteragSes imagiologicas
da arvore biliar, como é reconhe-
cido na crianga, sobretudo se em
idade muito jovem ®*&7, 3 his-
topatologia foi consistente com
o diagnostico de colangite es-
clerosante em estadio evolutivo
inicial, nao tendo sido observadas

alteragoes sugestivas de hepatite
auto-imune. A associa¢ao ao ha-
plotipo HLA DRBI corroborou
este diagnostico (9.

Figura 4. Colon (HE) — Infiltrado inflamatorio, células gigantes

i}
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Apesar de aparente remissao cli-
nica com o tratamento instituido,
o prognodstico a longo prazo per-
manece indeterminado. O insufi-
ciente conhecimento da historia
natural e dos factores preditivos
do prognéstico da colangite es-
clerosante neste grupo etario
impSe uma vigilancia atenta.

No plano terapéutico, atendendo
ao grupo etario e a resposta fa-
voravel verificada, optou-se por
uma atitude conservadora, per-
sistindo duvidas quanto a estra-
tégia terapéutica mais adequada
a longo prazo. Importa salientar
que a aparente remissdo clinica
e normalidade do perfil bioqui-
mico hepatico nao excluem a
possibilidade de progressao da
doenga, com potencial indicagao
para transplante hepatico em ida-
de pediatrica ou na idade adulta.
A adequada caracterizagdo e o
seguimento a longo termo dos
casos de colangite esclerosante
com apresentagdo em idade jo-
vem, um dos exemplos de pato-
logia de interface crianga-adulto,
podera contribuir para uma
maior compreensao de alguns
aspectos desta ainda enigmatica
entidade clinica.
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Contribuicio da Ecoendoscopia para o Diagnéstico
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oente do sexo
44
anos de idade,

masculino,

natural e residente em Caste-
lo Branco, com diagnostico de
pancreatite cronica calcificante
ha cerca de 10 anos. Recorreu
ao servigo de urgéncia por dor
abdominal de tipo moinha, loca-
lizada predominantemente nos
quadrantes superiores do ab-

HITACHI Hospital Amato Lusitano - Gastro
FR3T

14.7 mm

BG3
ENDO

TOZZNIATA
10M  65mm

- 36020

habitos alcodlicos reduzidos e
intermitentes (<10g/dia) mas no
passado abusivos, fumador de
20UMA e estava medicado com
antidiabético oral (glimepiride)
desde ha seis anos. Dos ante-
cedentes pessoais salientava-se
apendicectomia e colecistec-
tomia laparoscépica por litiase
vesicular. Os antecedentes fa-
miliares eram irrelevantes. Ao

P:H 14 =
03-APR-08 08:01:18

04
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Figura I. Ecoendoscopia linear, por abordagem duodenal do pancreas,
evidenciando-se heterogeneidade do parénquima pancreatico com calcificages e
dilatagdo do canal pancreatico principal com contetido ecogénico endoluminal —

aspectos compativeis com pancreatite cronica

démen, vomitos pos-prandiais e
perda ponderal (>10% em dois
meses); sintomatologia com dois
meses de evolugao e agravamen-
to progressivo na ultima sema-
na, tendo motivado trés idas
prévias ao servico de urgéncia.
Negava diarreia, febre, ictericia
ou coldria.

A data do internamento referia

exame objectivo apresentava-se
consciente, orientado, colabo-
rante, apirético, normotenso,
com mucosas coradas e hidrata-
das, pele e escleroticas discreta-
mente ictéricas. O abdomen era
mole, depressivel, ligeiramente
doloroso no epigastro, sem
massas palpaveis.

Analiticamente destacava-se ele-

vacdo das transaminases (TGO—
I70U/L; TGP-379U/L), gama-
GT (859UI/L), amilase (776U/L),
lipase (13095U/L), fosfatase
alcalina (667U/L), lactato de-
sidrogenase (LDH-486U/L)
e bilirrubina total (4,3mg/dl)
a custa da directa (4,1mg/dl).
O hemograma e os restantes
parametros bioquimicos nao
apresentavam alteragoes.
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heterogeneidade, com focos
anecogénicos e multiplas calci-
ficagoes; sem liquido ou colec-
¢Oes adjacentes; sem evidéncia
de massas no parénquima; ter-
ritdrios vasculares permeaveis.
Os aspectos ultrassonograficos
descritos, em associagao com
a clinica e achados analiticos,
apoiavam o diagnostico de pan-
creatite crénica agudizada.
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Figura 2. Ecoendoscopia linear, por abordagem duodenal da cabega/colo
pancreatico, evidenciando-se a veia porta em secgdo longitudinal, no segmento
inicial justa-confluente, sendo aparente um trombo adjacente a parede,
assinalado como DI

Na ultrassonografia abdominal
visualizamos um discreto aumen-
to das dimensdes do figado, com
parénquima homogéneo; as vias
biliares nao estavam ectasiadas;
o pancreas apresentava dilatagao
do canal Wirsung com conteu-
do ecogénico no interior, o seg-
mento da cabega/colo e parte
do corpo aparentava acentuada

A tomografia abdominal compu-
torizada demonstrava um aumen-
to das dimensdes da cabeca do
pancreas com multiplas calcifica-
¢oes parenquimatosas e dilatagao
do canal Wirsung a montante, de
acordo com diagnéstico de pan-
creatite cronica. Nao se observa-
vam imagens de colecg¢oes liqui-
das ou densificagio dos folhetos
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Caso Clinico

da Veia Porta:

de Vila Nova de Gaia; 3. Assistente Graduado de Gastrenterologia do

do Servico de Gastrenterologia do Hospital Amato Lusitano

peritoneais envolventes.
Decidiu-se pela realizagao de
ecoendoscopia que permitiu a
identificacdo de parénquima pan-
credtico acentuadamente hete-
rogéneo, com areas calcificadas
na cabega/colo e reducio das di-
mensoes dos restantes segmen-
tos; canal pancreatico principal
muito ectasiado e irregular (até
8,6 mm), com conteudo endolu-
minal compativel com calculos;
confluente esplenoportal e veia
porta permeaveis, tendo esta,
na sua porgao inicial (retro-pan-
credtica) uma imagem endolumi-
nal de pequenas dimensdes, na
dependéncia da parede, compa-
tivel com trombo ou vegetagao.
A via biliar nao estava ectasiada
e o conteudo era anecogénico;
o bago tinha parénquima ho-
mogéneo; no retroperitoneu,
em especial na drea do tronco
celiaco ndo havia adenopatias, e
os principais territorios vascula-
res nio aparentavam ectasia ou
alteragdes na permeabilidade.
(Figuras |, 2 e 3)

Durante o internamento esteve
sob fluidoterapia e pausa ali-
mentar, terapéutica analgésica,
anticoagulagdo com heparina
em baixa dose e insulinoterapia.
Posteriormente iniciou alimen-
tacdo oral e pancreatina.
Apresentou melhoria clinica e
analitica progressiva tendo tido
alta assintomatico, medicado
com pancreatina e mantendo
esquema de insulina.

Apos uma semana no domicilio,

o doente referiu agravamento
da dor abdominal, especialmen-
te no hipocondrio direito e epi-
gastro, temperaturas subfebris e
mal-estar geral.

Na ultrassonografia abdominal,
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efectuada de urgéncia, observa-
va-se um aumento nas dimen-
sbes do figado, especialmente, a
custa do lobo esquerdo e discre-
ta heterogeneidade do parénqui-
ma do lobo direito, alteragoes
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Figura 3. Ecoendoscopia linear, por abordagem duodenal da cabega/colo
pancreatico, evidenciando-se a veia porta em secgdo transversal, com aplicagdo do
dopller, sendo aparente um trombo adjacente a parede
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Figura 4. Ultrassonografia abdominal com aplicagao do dopller identificando-se
trombose do ramo direito da veia porta no segmento inicial, entre as setas

interpretadas como consequén-
cia da obstrugio completa do
ramo direito da veia porta; ramo
esquerdo com trombo no limen
da parte distal justa recesso de
Rex; o pancreas mantinha as al-
teragcdes identificadas durante o
internamento; bago com dimen-
soes dentro da normalidade,
vasos esplénicos e mesentéricos
permeaveis. (Figura 4)

Perante o diagnéstico de trom-
bose dos ramos intrahepaticos
da veia porta iniciou anticoagu-
lagdo com injecgdo subcutanea
de enoxaparina 80 U/dia e, pos-
teriormente, varfarina oral em
doses terapéuticas (mantendo
INR de 2:3), terapéutica institu-
ida por indicagdo do colega de
Imunohemoterapia.

O estudo da coagulagao (homo-
cisteina, fibrinogéneo, tempo de
protrombina, APTT, proteina C
e S, actividade antitrombina I,
anticoagulante lpico) ndo reve-
lou alteragdes.

Em ecoendoscopia, realizada
cerca de trés meses apos inicio
da anticoagulagao, a veia porta
mantinha-se permeavel e com
marcada reducao nas dimensoes
do trombo; o ramo esquerdo
da veia porta aparentava um pe-
queno trombo justa recesso de
Rex. (Figura 5) Vasos esplénicos
e mesentéricos permeaveis e
com fluxos normais.
Actualmente esta assintomatico,
mantendo medicagao anterior e
terapéutica anticoagulante, com
aparente beneficio.
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Comentarios

A Trombose da Veia Porta
(TVP) é uma complicagio gra-
ve, embora rara, da pancreatite
cronica, estando quase sempre
associada a trombose da veia
esplénica . Pode ser dificil de
diagnosticar e orientar. A sua
apresentacao clinica, habitual-
mente muito subtil, exige um
elevado indice de suspeigiao
para um diagnéstico precoce.
Apenas desta forma se poderao
prevenir as potenciais e sérias
complicagoes a longo prazo.
Menos de 20% dos casos de TVP
sdo considerados idiopaticos, ha-
vendo quase sempre uma causa
identificada na origem do even-
to. Em cerca de 40% existem
multiplos factores de risco @.
Os processos inflamatérios do
pancreas sao responsaveis por 3
a 5% dos casos, quer pelo pro-
cesso inflamatério em si, quer
por compressao directa da veia
porta por um pseudoquisto ou
por ambas ®. Num estudo mais
recente, por Condat et al, esta
percentagem &, ainda mais redu-
zida, sendo a pancreatite respon-
savel por apenas |% dos casos
de TVP ®. A trombose vascular
e os estados de hipercoagulabi-
lidade sistémica sio complica-
¢oes conhecidas da pancreatite.
A reaccio inflamatéria local com
libertagio de mdltiplas enzimas
proteoliticas na circulagdo pare-
ce ser o mecanismo fisiopatolé-
gico implicado na trombose vas-
cular associada a pancreatite ©).
Varias modalidades imagioldgi-
cas podem ser Uteis no diagndsti-
co da TVP, tais como: a ultrasso-
nografia com dopller, a angio-TC,
ou angiografia por ressonancia
magnética. Contudo, e a luz do
conhecimento actual, ha que
salientar o papel da ecoendosco-
pia, um exame ndo invasivo com
uma sensibilidade de 81% e es-
pecificidade de 93% no diagnds-
tico desta entidade clinica®.
Ndo ha um limite temporal, es-
tabelecido com rigor, para defi-

nir a fronteira entre TVP aguda
e cronica, contudo, estudos re-
centes sobre a forma aguda in-
cluiram apenas doentes em que
a sintomatologia tinha menos
de 60 dias de evolugdo .
Idealmente, TVP aguda e crénica
devem ser diferenciadas antes
de instituir o tratamento, pois a
primeira pode beneficiar de tera-
péutica trombolitica ®, apresen-
tando beneficio, especialmente,
qguando a trombose esta associa-
da a trombose da veia mesenté-
rica e isquémia intestinal 7).
Sobre a probabilidade de re-
canalizagdo espontanea pouco
ou nada se sabe em concreto.
Experiéncias realizadas suge-
rem ser possivel embora pouco
provavel. Por outro lado, a re-
canalizagdo parcial ou completa
pode ser alcangada em 80% dos
doentes submetidos a anticoa-
gulagdo (heparina ev ou HBPM
sc, seguida de varfarina man-
tendo um INR de 2,0-3,0 duran-
te pelo menos seis meses) 19,
A anticoagulagdo em doentes
com TVP crénica é alvo da maior
controvérsia e, os estudos publi-
cados, referem o uso de antico-
agulagdo em menos de 30% dos
casos, muitos de forma intermi-
tente. A anticoagulagdo crénica
deve ser, também, considerada
em doentes com TVP e estados
de hipercoagulabilidade, shunts
cirdrgicos, ou trombose mesen-
térica concomitante ),

O caso em epigrafe pretende
chamar a atencdo para a impor-
tancia do diagndstico precoce
de TVP e anticoagulagdo numa
fase inicial. Salientamos, desta
forma, a utilidade da ecoendos-
copia no diagndstico de TVP,
bem como a importancia de
estar alerta para os aspectos
ultrassonograficos sugestivos
desta complicagdo, que, apenas,
serdo devidamente valorizados
se 0s soubermos procurar.
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Ecoendoscopia no Diagnéstico de Coledocolitiase

Introducao

A coledocolitiase é uma situa-
¢do comum na pratica clinica,
frequentemente encontrada em
doentes que vao ser submetidos
a colecistectomia, sendo a sua
deteccao fundamental para evi-
tar complicagoes potencialmen-
te fatais tais como a colangite e
pancreatite agudas. Contudo, o
seu diagnodstico pode ser dificil,
ja que as manifestagoes clinicas
e bioquimicas sio muitas vezes
inespecificas. Os métodos nao
invasivos de diagnostico, incluin-
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do a ecografia abdominal e a to-
mografia computorizada, apre-
sentam algumas limitagoes.

A CPRE tem sido considera-
da a técnica gold standard para
o diagnostico e terapéutica da
litiase do colédoco, mas esta
associada a uma taxa de compli-
cagdes nio desprezivel. A Eco-
endoscopia, embora ainda nao
disponivel em todos os centros,
tem surgido como uma alterna-
tiva diagnostica valida, com sen-
sibilidade e especificidades idén-
ticas e com uma menor taxa de
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complicagdes. A sua realizagao
recomenda-se, especialmente,
quando a probabilidade de co-
ledocolitiase é moderada ou in-
termédia, tal como o demons-
tra a situagao clinica descrita,
permitindo assim a confirmagiao
diagnostica, o estabelecimento
de diagnosticos alternativos,
evitando por vezes a realizagao
desnecessaria de CPRE.

Caso clinico
Doente de 44 anos, sexo femi-
nino. Recorreu ao servigo de

Figura 2. Imagem de CPRE: A — imagem radiologica mostrando calculo em via biliar ndo ectasiada;

B — imagem endoscopica do calculo

urgéncia por dor abdominal de
instalagao subita localizada no
hipocondrio direito, associada a
nauseas e vomitos inicialmente
alimentares e posteriormente
biliares. Negava febre ou altera-
¢oes do transito intestinal. Sem
outras queixas. Sem episodios
prévios semelhantes. Antece-
dentes pessoais irrelevantes.
Do estudo complementar ana-
litico realizado inicialmente em
contexto de urgéncia destacava-
se a elevagao das enzimas hepa-
ticas com GGT> 4xN, TGO>
8xN e TGP> 3xN, LDH elevada
(1109 U/L) e hiperbilirrubinémia
discreta (1,40 mg/dl). O estudo
radiolégico do térax e do abdé-
men nao mostrava alteragoes de
relevo. A ecografia abdominal
evidenciou: vesicula com sinais
directos e indirectos de litia-
se multipla, sem espessamento
parietal, sem dilatagao das vias
biliares (VBP 6,3 mm de dia-
metro) ou imagens de calculos
intraluminais, tendo o pancreas
ecomorfologia habitual.
Assumido o diagnostico de
colica biliar, a doente foi in-
ternada no servigo de Cirurgia
sob terapéutica sintomatica de
suporte. Contudo, registou-se
um agravamento clinico e anali-
tico, tendo sido proposta para
colecistectomia.

Decidiu realizar-se previamen-
te Ecoendoscopia que permitiu
a identificagdo, na area papilar,
de uma imagem hiperecogénica
com cerca de 3,2 mm e cone de
sombra, compativel com calculo
biliar (Figura 1). O pancreas era
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normal, o Wirsung nao se en-
contrava ectasiado e a vesicula
biliar apresentava multiplos cal-
culos no seu interior mas sem
espessamento parietal, sendo
o restante exame normal. Pe-
rante a evidéncia de calculo na
papila foi proposta para CPRE
que realizou trés dias depois.
Enquanto aguardava realizagao
do exame manteve alteragoes
analiticas com desenvolvimento
de ictericia (Bilirrubina total de
2,5mg/dI e Bilirrubina directa de
1,7 mg/dl). A CPRE evidenciou
a via biliar com calibre normal
e um pequeno calculo na sua
porgao terminal, removido com
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dos casos de doenca biliar sinto-
matica ). Nos paises ocidentais
a maioria dos calculos do colé-
doco resulta da migragao de cal-
culos formados primariamente
na vesicula biliar (. Contudo, a
sua historia natural, ao contrario
do que acontece com os calcu-
los vesiculares, nao se encontra
bem definida, ndo se conhecen-
do exactamente com que fre-
quéncia é que existe migragao
de célculos para o colédoco ou
porque é que alguns calculos
passam de forma assintoma-
tica para o duodeno e outros
nao. Sabe-se no entanto, que a
presenca de coledocolitiase se

N° Sensibilidade
Doentes (%)
62 97
58 100
132 89
422 95
119 93
142 96
50 88
64 84
134 93
485 98
47 94
28 100
47 91

na analise de achados clinicos,
bioquimicos e imagiologicos,
embora se saiba que estes cri-
térios tém, isoladamente, baixa
sensibilidade ©. Clinicamente,
a idade avangada, a presenga
de febre, colangite ou pancre-
atite sdo factores preditivos
de litiase do colédoco, assim
como analiticamente o siao as
elevacoes da Fosfatase alcalina,
da GGT, da Bilirrubina e das
transaminases séricas. Os acha-
dos de uma via biliar principal
dilatada (> 10 mm em doentes
nao colecistectomizados) e de
litiase vesicular na ultrassono-
grafia abdominal s3o Uteis para

Especificidade Acuidade
(%) diagnostica (%)
100 98
90 95
100 97
98 96
97 95
100 99
96 92
95 94
93 94
99 97
97 -

96 93

Quadro |. Comparagao da performance da Ecoendoscopia na detecgdo de calculos de colédoco em comparagdo com a
CPRE. Adaptado de Abdulrahman M. Aljebreen, Role of Endoscopic ultrasound in common bile ducts, The Saudi Journal of

baldo apds esfincterotomia en-
doscépica com boa drenagem
biliar no final (Figura 2). Cerca
de trés semanas depois foi sub-
metida a cirurgia laparoscopica
com colecistectomia tendo o
pos-operatorio e a evolugao cli-
nica posteriores decorrido sem
intercorréncias.

Discussao

A coledocolitiase é uma situa-
¢ao frequente na pratica clinica,
ocorrendo em cerca de 8-18%

gastroenterology, 2007 ¥

associa a complicagoes graves
e potencialmente fatais como
a colangite, a pancreatite agu-
da e menos frequentemente os
abcessos hepiticos e a cirrose
biliar secundaria (nos casos de
obstrugio crénica). Dai que a
deteccio de calculos na via biliar
principal obrigue a sua remogao
endoscopica ou cirdrgica, para
prevenir o desenvolvimento
destas complicagdes ©.

O diagnéstico de coledocoli-
tiase pode ser feito com base

22

a suspeita diagnostica. A ultras-
sonografia abdominal deve ser
o método de imagem a utilizar
na investigagao preliminar da
coledocolitiase®, embora tenha
uma baixa sensibilidade para o
seu diagnostico, identificando
célculos na via biliar em apenas
50% dos casos™ e dilatacao das
vias biliares em 75%.

A CPRE tem sido considerada
o método gold standard na de-
tecgao de calculos da via biliar
principal ©), com uma elevada
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sensibilidade (90%) e especifi-
cidade (98%) @, apresentando
a vantagem adicional de permi-
tir efectuar terapéutica. Assim,
quando as caracteristicas clini-
cas, bioquimicas e imagioldgicas
sugerem fortemente a presenga
de célculos na via biliar, a abor-
dagem é normalmente directa e
a CPRE diagnéstica e terapéutica
constitui na maioria dos centros
a Unica estratégia ©.

Contudo, deparamo-nos fre-
quentemente, com um cenario
clinico mais incerto e que susci-
ta ddvidas quanto ao diagnostico
ou melhor atitude terapéutica.
Estes casos sdao aqueles em que
existe uma suspeita intermé-
dia de coledocolitiase porque a
presencga de calculo na via biliar
ndo é evidente ecograficamente
ou porque nao existe dilatagao
da via biliar ou esta é apenas
moderada (8-10 mm). Seria de-
sejavel nestas situagées um mé-
todo seguro, nao invasivo, fiavel
e sensivel para visualizagdo da
arvore biliar e documentagio
de coledocolitiase previamente
a realizagdo de CPRE, especial-
mente quando se contempla a
realizagdo posterior de colecis-
tectomia laparoscépica ¢ 19,

A acuidade dos métodos nao
invasivos, actualmente disponi-
veis, para o diagnostico de cole-
docolitiase, com a excepgio da
colangio-RMN, ¢ insatisfatéria
®_ A CPRE apresenta maior sen-
sibilidade e especificidade que a
Ecografia abdominal ou a Tomo-
grafia Computorizada (TC) @),
mas é de todos os métodos, o
mais invasivo e com maior taxa
de complicagées (5 a 10%) *9.
Além disso, frequentemente, os
resultados s3o negativos — esti-
ma-se que em cerca de 27 a 67%
dos doentes submetidos a CPRE
por coledocolitiase nio é detec-
tado nenhum célculo @7). Assim,
a abordagem corrente para a
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selecgdo de doentes para CPRE
caracteriza-se por um numero
significativo de procedimentos
nao necessarios.

Nas situagdes de risco modera-
do/intermédio de litiase do co-
lédoco a Ecoendoscopia tem-se
revelado o melhor método de
diagnostico de coledocolitiase
quando comparado com CPRE
(quadro 1) @, E uma técnica
sem radiagoes, pouco invasiva e

desta técnica para a detecgdo
de coledocolitiase ¢ * 1% 12), Es-
tes resultados sdao superiores
a Ecografia abdominal, TC e
CPRE. Esta dltima apresenta
mais falsos negativos com os
pequenos calculos em ductos
biliares dilatados ). Ang et al,
num estudo cego prospectivo
com | 10 doentes, cujo principal
objectivo foi avaliar o impacto
clinico da Ecoendoscopia para

Estratificacio do Risco
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litiase da via biliar.

Os estudos comparativos da
Ecoendoscopia com Colan-
gioRMN nao mostraram dife-
rengas estatisticamente signifi-
cativas® na precisio diagnodstica
destas duas modalidades, sendo
que a especificidade desta Ultima
é ligeiramente mais baixa ® devi-
do a dificuldade na detecgao de
célculos com didmetro inferior a
5 mm e na deteccido de cilcu-

Y
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{

ECOENDOSCOPIA

Y

ALTO
(50-80%)

Ictericia, TGP>2xN
VBP>10 mm
Colangite/ PA biliar recente

|

CPRE

Figura 3. Estratificagdo do risco de Coledocolitiase (com as correspondentes percentagens) e respectiva atitude
(adaptado de Aliment Pharmacol Ther 2007, 26, 1163 — 1170) (0

segura, com uma taxa de com-
plicagées <1/2000 (semelhante
a da endoscopia digestiva alta)
(", Possui uma grande proximi-
dade anatomica com a regiao
biliopancreatica permitindo,
deste modo, um estudo com
grande resolugdo desta area.
Tem-se mostrado um excelen-
te método de diagnostico de
pequenos calculos da vesicula
e ductos biliares, assim como
lama e microlitiase, superando
deste modo os inconvenientes
de outras técnicas, chegando a
alcangar uma taxa de visualiza-
¢ao completa da via biliar em
95-100% (3.
comparativos, retrospectivos

Varios estudos

e prospectivos mostraram uma
elevada sensibilidade (84-100%),
especificidade (97%) e uma
acuidade diagnostica (90-99%)

evitar a realizacio de CPRE em
doentes com suspeita de co-
ledocolitiase mas com estudo
ecografico abdominal negativo,
concluiu que esta técnica evitou
a CPRE em 30% dos casos, ob-
tendo-se maior custo-beneficio
na realizagio de CPRE apenas
nos casos seleccionados pela
Ecoendoscopia (9. Neste es-
tudo, a sensibilidade, especifi-
cidade, valor preditivo positivo
e valor preditivo negativo da
Ecoendoscopia para a detecgao
de coledocolitiase foram res-
pectivamente 98%, 100%, 100%
e 93%. Uma meta-analise recen-
te, realizada por F Tse et al @
concluiu que a Ecoendoscopia
possui uma elevada sensibilida-
de (94%), especificidade (95%)
e precisao diagnostica (“area
under the curve” de 0,98) para a
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los na ampola, situagdo em que
a Ecoendoscopia é claramente
superior ("N, A escolha, entre
uma ou outra técnica, depende
de varios factores, tais como a
disponibilidade técnica local, os
custos e a experiéncia com cada
uma delas.

Assim, pode concluir-se que na
abordagem da coledocolitiase é
fundamental uma correcta es-
tratificagdo do seu risco antes
de se proceder a atitudes mais
invasivas, como a realizacao de
CPRE diagnostica e terapéutica
ou o planeamento de colecistec-
tomia por litiase vesicular, pois a
sua presenga ira alterar a atitude
terapéutica (Figura 3).

Nos doentes sem historia pré-
via de migragao de calculos,
com bioquimica hepatica nor-
mal e via biliar principal com

calibre inferior a 7 mm, o risco
de coledocolitiase é de cerca de
2 a 3%; neste grupo de doentes
nao esta indicada a avaliagdo da
via biliar antes da colecistecto-
mia & '9. Recomenda-se a reali-
zagdo directa de CPRE para os
casos de alta probabilidade de
coledocolitiase (50-80%), isto
é, quando existe litiase biliar
evidente na ecografia abdomi-
nal ou por outros métodos de
imagem, historia pessoal prévia
de colangite aguda ou pancrea-
tite biliar recente, alteragao das
provas hepaticas com ictericia e
presenga de via biliar principal
com calibre superior a 10 mm.
A CPRE mantém-se o melhor
método para a remogao dos cal-
culos da via biliar apesar da cres-
cente experiéncia na abordagem
laparoscépica da via biliar. Esta
podera ser realizada antes ou
o mais precocemente possivel
apos a colecistectomia.

Em doentes com risco intermé-
dio de coledocolitiase (20-50%),
a realizagio prévia de Ecoendos-
copia encontra-se recomendada
(19 para estabelecer um diag-
nostico positivo, fornecer diag-
nosticos alternativos, evitando a
realizagio, por vezes desneces-
saria, de CPRE.

No doente apresentado, apesar
da auséncia de dilatagdo da via
biliar ou evidéncia de calculo, as
alteragSes analiticas apontavam
para uma suspeita de coledocoli-
tiase, que foi confirmada pela re-
alizagao de Ecoendoscopia. Este
resultado justificou a posterior
realizagdo de CPRE terapéutica.

Conclusoes

A suspeita de coledocolitiase
em doentes que vao ser sub-
metidos a colecistectomia pode
ser baseada em critérios forne-
cidos pela clinica, laboratério e
Ecografia abdominal.

Nos casos equivocos existe su-



n.°23 « Julho/Setembro 2008

ficiente experiéncia clinica para
estabelecer a Ecoendoscopia
como melhor método de diag-
néstico e exclusao de coledoco-
litiase, pois trata-se de um mé-
todo seguro, ndo invasivo, com
baixa morbilidade e com elevada

sensibilidade e especificidade.
Maigarida Ferreira, Joana Torres
Servico de Gastrenterologia do Centro
Hospitalar de Coimbra
Ana Caldeira, Ednardo Pereira,
Antinio Banhudo
Servio de Gastrenterologia do Hospital
Amato Lusitano
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Instantaneo Endoscépico

Pélipos Gastricos Associados
a Inibidor da Bomba de Protdes

A. Caldeira!, R. Gongalves?, B. Pereira!, R. Sousa’, J. Tristan’, E. Pereira’, A. Banhudo*

1. Interno de Gastrenterologia. 2. Assistente Hospitalar de Gastrenterologia. 3. Assistente

Graduado de Gastrenterologia. 4.Director do Servigo de Gastrenterologia do HAL

oente do sexo

masculino, 38

anos de idade,
com obesidade classe I, indice
da massa corporal de 38, pro-
posto para colocagao de balao
intragastrico no nosso servigo.
Sem antecedentes pessoais re-
levantes excepto doenga de
refluxo gastroesofagico para a
qual estava medicado com inibi-
dor da bomba de protdes (IBP)
(omeprazole oral, 20mg) desde
ha cerca de trés anos, embora
de forma continua apenas nos
Ultimos |12 meses. Realizada en-
doscopia digestiva alta, com vi-
sualizagdo de multiplos polipos

sésseis de varios tamanhos (en-
tre 2 e 25mm) no fundo e cor-
po gastricos; niao havia outras
alteragdes até a segunda porgao
do duodeno e a nivel esofagico
apenas se observou uma peque-
na hérnia do hiato. Perante os
achados endoscopicos descritos
decidiu-se por nao colocar ba-
lao intragastrico e efectuou-se
excisdo de alguns poélipos com
ansa diatérmica. A anilise his-
tologica descreve algumas glan-
dulas com configuragao quistica
sendo o epitélio de revestimen-
to constituido por células parie-
tais e principais. Em conclusao
trata-se de polipos quisticos

hamartomatosos das glandulas
fundicas estando este tipo de
lesao usualmente associado ao
uso crénico de IBP. A endos-
copia digestiva alta realizada ha
quatro anos nao descreve qual-
quer alteragdao, nomeadamente,
polipos gastricos.

Os IBP sao agentes anti-secre-
tores cujo mecanismo de acgao
se baseia na ligagao irreversivel
a bomba hidrogénio/potassio,
diminuindo a secrecido acida
pelas células parietais. A utiliza-
¢do, a longo prazo, deste tipo
de farmaco conduz a supressao
do acido e consequente estimu-
lagdo da produgao de gastrina.

Figura 4, 5 e 6. Imagens histologicas de fragmentos de biopsia correspondentes a mucosa com o tipo do corpo/fundo
gastrico. Visualizam-se algumas glandulas com configuragao quistica e o epitélio de revestimento & constituido por células
parietais e principais. A lamina propria tem edema e congestao ligeira. Os aspectos descritos sao caracteristicos de polipos

quisticos hamartomatosos das glandulas findicas

Com efeito, a hipergastrinémia
induzida pelos IBP foi asso-
ciada ao desenvolvimento de
polipos gastricos das glandulas
fundicas. Estes polipos surgem
na mucosa secretora de acido,
mais frequentemente, no fun-
do. Histologicamente, caracte-
rizam-se por uma arquitectura
glandular distorcida formando
microquistos, na sua maioria
circunscritos por células parie-
tais e principais. Alguns doentes
apresentam inflamagao mode-
rada a grave no corpo gastrico,
por vezes com alteragdes atro-
ficas. Curiosamente, este tipo
de polipos surge, quase exclusi-
vamente, em individuos sem in-
feccao por Helicobacter pylori.
Desde a sua primeira descrigao,
por Graham em 1992, os poli-
pos associados ao uso croénico
de IBP foram, sempre, descritos
como lesoes benignas, apresen-
tando, apenas, em casos muito
excepcionais, displasia de baixo
grau; quando surge displasia de
alto grau ou adenocarcinoma
gastrico os doentes devem ser
submetidos a colonoscopia para
despiste de polipose adenoma-
tosa familiar.

Embora seja ainda algo contro-
verso, dada a aparente auséncia
de potencial de malignidade e a
baixa incidéncia deste tipo de
lesGes, ndo ha evidéncia que jus-
tifique a implementagio de qual-
quer tipo de vigilancia endos-
copica em doentes medicados,
cronicamente, com |BP.
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XXVIII Congresso Nacional de Gastrenterologia

XXVIII  Con-

gresso Nacional

de Gastrente-
rologia e Endoscopia Digestiva
2008, decorreu entre os dias 4
e 7 de Junho de 2008, em Vila-
moura, teve como Presidente o
Prof. Doutor José Velosa — Pre-
sidente da Sociedade Portugue-
sa de Gastrenterologia (SPG)
—, Vice-Presidente o Dr. Luis
Abreu Novais — Vice-Presidente
da Sociedade Portuguesa de En-
doscopia Digestiva (SPED) — e o
Prof. Doutor Miguel Carneiro

2008

o

de Moura como Presidente de
Honra do Congresso.

Na sessiao da abertura do
XXVIII Congresso Nacional de
Gastrenterologia e Endoscopia
Digestiva, a mesa em que esti-
veram presentes o Prof. Doutor
José Velosa, Presidente da So-
ciedade Portuguesa de Gastren-
terologia (SPG), o Prof. Doutor
José Manuel Romaozinho, Presi-
dente da Sociedade Portuguesa
de Endoscopia Digestiva (SPED),
o Prof. Doutor Miguel Carneiro
de Moura, Presidente de Honra
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do Congresso e a Dr” Isabel-
le Cremers representante do
Colégio de Gastrenterologia da
Ordem dos Médicos. Nesta ses-
sdo o Presidente do Congresso
saudou todos os presentes e
homenageou o Presidente de
Honra do Congresso, referin-
do o reconhecimento Nacional
e Internacional ao Prof. Dou-
tor Miguel Carneiro de Moura.
O Prof. José Velosa referiu que
este congresso € o evento mais
significativo da Gastrenterolo-
gia e da Endoscopia Digestiva,
pela importancia da participagao
cientifica e a grande aderéncia
dos sécios e pela presenca e
envio de trabalhos cientificos
de gastrenterologias do Brasil
e de Mogambique, bem como
de investigadores portugueses
trabalhando no estrangeiro. Re-
algou a participagao dos convi-
dados nacionais e estrangeiros,
que muitos nos honraram com
a sua presenca. Salientou que a
reuniao foi programada de dar
a apresentagiao dos trabalhos o

maior destaque, realgando que
as conferéncias e simposios fo-
ram tratados assuntos do maior
interesse para a especialidade e
da importancia da interligagdo da
Gastrenterologia com as outras
especialidades. Quanto ao curso
pos-graduado, dedicado a Infec-
¢ao em Gastrenterologia, tema
de extrema relevancia na pratica
da Gastrenterologia. A comis-
sdo organizadora teve como
objectivo ser principalmente
dedicado a formacido meédica,
com uma revisio sistematica e
a apresentagdo dos novos de-
senvolvimentos no diagnostico
e na terapéutica.

O programa cientifico do con-
gresso nacional, teve oito ses-
soes de comunicagdes cientificas
e instantaneos endoscopicos,
exposicao de posters, realizagao
de simposios clinicos e conferén-
cias. Os temas das conferéncias,
o teste genético na pratica da
gastrenterologia, a doenga infla-
matoria intestinal, o Helicobac-
ter pylori, es6fago de Barrett,
polipos do célon e o carcinoma
hepatocelular. Os simpésios cli-
nicos debateram situagdes con-
troversas ou recentes inovagoes
na Gastrenterologia e Endos-
copia digestiva, como situagoes
dificeis em gastrenterologia,
hepatite virica, novas técnicas
endoscépicas, lesdes quisticas
do pancreas, interface gastren-
terologia - cirurgia e doenga
de refluxo gastro-esofagico. O
simposio em colaboragio com
o Colégio da Especialidade da
Ordem dos Médicos, analisou o
sistema de salde e a qualidade
em gastrenterologia.

Na sessao de abertura e de en-
cerramento foram atribuidos os
prémios e bolsas das sociedades
e atribuidos os prémios do con-
gresso nacional:
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e Endoscopia Digestiva 2008

Prémio da Sociedade
Portuguesa de
Gastrenterologia/Fundacao
AstraZeneca

RISING COSTS AND
HOSPITAL ADMISSIONS

FOR HEPATOCELLULAR
CARCINOMA IN PORTUGAL
Marinho R, Giria ], de Moura M.

Prémio para o Melhor Artigo
Publicado no GE em 2007
ELASTOGRAFIA HEPATICA
TRANSITORIA, UM METODO
NAO INVASIVO PARA
AVALIACAO DA FIBROSE EM
DOENTES COM HEPATITE C
CRONICA

F. Serejo, R. Marinho, J. Velosa,
A. Costa, M. Carneiro de Moura

Prémio de Fotografia
Endoscépica 2008

1° PREMIO:
METASTIZACAO GASTRO-
DUODENAL DIFUSA POR
MELANOMA MALIGNO
Susana M3io de Ferro, Anténio
Dias Pereira

2° PREMIO:

HEMORRAGIA POR VARIZES
DO RECTO

Ana Caldeira, Tristan J.,
Banhudo A.

3° PREMIO:

HEMORRAGIA DIGESTIVA
POR GIST ILEAL

Antonio Castanheira., Aratjo
R., Sadio A., Caldas A.

Projecto de Investigacdo
Sociedade Portuguesa de
Gastrenterologia de 2008
DOENCA DE WILSON E
RESISTENCIA A INSULINA:
ESTUDO NO MODELO
ANIMAL DA POSSIVEL
ASSOCIACAO ENTRE A
SOBREGARGA DE COBRE E
A RESISTENCIA A INSULINA
Maria Verdelho Machado,

Helena Cortez Pinto,
Adilia Costa

ESTUDO DAS ALTERAGCOES
CENTROSSOMICAS E DA
SUA REPERCUSSAO CELULAR
NO ESOFAGO DE BARRETT
E ADENOCARCINOMA
ASSOCIADO

Paula Chaves, Ménica
Bettencourt-Dias, Antonio Dias
Pereira, Alexandra Suspiro,
Marta Mesquita, Ana Margarida
Rodrigues, Jacinta Serpa

Bolsa de Investigacdo da
Sociedade Portuguesa de
Endoscopia Digestiva 2007
ESTUDOS DO STRESS
FISIOLOGICO E
IMUNOLOGICO EM
N.O.T.ES.

AVALIACAO PRE-CLINICA
Carla Rolanda, Estévao Lima,
José M. Pego, Tiago Henriques-
Coelho, David Silva,

José L. Carvalho, Guilherme
Macedo, Jorge Pinto-Correia

Bolsa de Estagio na Area da
Sociedade Portuguesa de
Endoscopia Digestiva 2007
TECNICAS AVANGADAS DE
ENDOSCOPIA TERAPEUTICA
Jodao Nuno Vaz dos Reis Pepe
Mangualde

Prémio da Melhor
Comunicacio Clinica
NOVOS DADOS DA
EVOLUGAO POS-
OPERATORIA PRECOCE DO

A

de Gas

TRANSPLANTE HEPATICO
NA POLINEUROPATIA
AMILOIDOTICA FAMILIAR
Bispo M, Marcelino P, Freire A,
Martins A, Mourao L, Barroso E.

Prémio da Melhor
Comunica¢io Basica
EXPRESSAO GENICA
DOS RECEPTORES DA
IMUNIDADE INATA NA

DOENCA HEPATICA
CRONICA ALCOOLICA
Pimentel-Nunes P, Rocon-
Albuquerque R. Jr, Gongalves
N, Cerqueira C, Cardoso H,
Bastos P, Marques M, Dinis-
Ribeiro M, Costa-Santos, Leite-
Moreira A. F.

Prémio do Melhor
Instantaneo Endoscépico
TRATAMENTO
ENDOSCOPICO DE ABCESSO
ABDOMINAL DECORRENTE
DE MIGRACAO DE BANDA
AJUSTAVEL

NN
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Campos J, Evangelista L. F,
Siqueira L. T, Pagnossin G,
Fernandes A, Vasconcelos C,
Ferraz A, Ferraz E.

Prémio do Melhor Poster
AINES E PROTECCAO
GASTRICA EM PORTUGAL

Dias Pereira A, Banhudo A,
Nobre Leitao C, Areia M,
Monteiro M.J, Coutinho G.

Consideramos que a qualidade
do programa cientifico, o gran-
de contributo cientifico de to-
dos os participantes, a partilha
do conhecimento e o intercam-
bio e o convivio entre todos os
presentes, contribuiram para se
manter o sucesso e o interesse
dos congressos nacionais.

Enaltecemos e agradecemos as
Comissoes Cientificas, Comis-
sao Organizadora e Secretaria-
do, bem como o apoio indispen-
savel da Industria Farmacéutica

e de Equipamento.
Dr. Luis Abren Novais
Viice-Presidente da SPED
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II Reunido Ibérica de Enteroscopia de Duplo Balao

Il Reunido Ibérica

de Enteroscopia

de Duplo Balao,
coordenada pelo Prof. Pedro
Figueiredo decorreu, sob o pa-
trocinio cientifico da Sociedade
Portuguesa de Gastrenterologia
e da Sociedade Portuguesa de
Endoscopia Digestiva, em Coim-
bra, nos auditérios dos Hospi-

tais da Universidade, no dia 3
de Maio de 2008. Tratou-se da
segunda reunido ibérica sobre
esta tematica, tendo a primeira

ocorrido em Maio de 2007 em
Murcia, sob a coordenagio do
Dr. Enrique Pérez-Cuadrado.

A reuniao congregou cerca de
quarenta gastrenterologistas
portugueses e espanhois que se
dedicam a realizacdo de enteros-
copia e teve como objectivo dar
a conhecer as experiéncias nacio-
nais e actualizar conhecimentos
sobre a técnica do duplo balao.
A estrutura da reunido compre-
endeu trés sessdes, uma sobre
Doenca de Crohn, outra sobre

31

hemorragia digestiva média e a

terceira chamada “Procedimen-
tos diagndsticos e terapéuticos
especiais” onde se pretendeu
mostrar outras aplicagdes des-
ta técnica. Em cada sessao, a
preceder as comunicagoes de
cada grupo, houve uma peque-
na palestra chamada “Ponto da
Situagao” onde os palestrantes
apresentaram as Ultimas publica-
¢oes sobre cada um dos temas
em aprego. Foram apresentadas
treze comunicagoes orais pro-

venientes dos centros de Por-
tugal e de Espanha com maior
experiéncia na técnica.
No final da reuniao decorreu a
assembleia do Grupo Ibérico de
Duplo Balao onde se agendaram
as proximas reunides e se esbo-
¢ou a possibilidade de elaborar
protocolos comuns de colheita
de dados tendo em vista, quer a
apresentagao de resultados em
reunides internacionais, quer a
sua publicagio.

Pedro N. Figneiredo
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CORSO NAZIONALE PER INFERMIERI
CORSO POST-CONGRESSUALE SIED

PROGRAMMA

Federacio Italia-

na das Doencas

do Aparelho Di-
gestivo (FIMAD) organizou o
14° Congresso Nacional, que
decorreu em Rimini, de 8-12 de
Margo de 2008, presidido pelo
Dr. Tino Casetti, ex-Presidente
da AIGO (Associazione Italiana
Gastroenterologi ed Endos-
copisti Digestivi Ospedalieri),
com a participagao de cerca de
3.000 congressistas.
A FIMAD é uma associagao de
trés Sociedades Cientificas, a sa-
ber: a AIGO, a SIED (Societa Ita-
liana di Endoscopia Digestiva) e a
SIGE (Societa Italiana di Gastro-
enterologia). Foi constituida em
1995 e conta, actualmente, com
cerca de 4.500 sécios (90% gas-
trenterologistas, 10% internistas
e bioquimicos). A FIMAD nas-
ceu da necessidade crescente de
criar uma representagao comum

perante Instituigdes como o Mi-
nistério da Saude e as Direccoes
das Regides de Saude, por um
lado, e a Industria Farmacéutica
e Biomédica, por outro.

Assim, a FIMAD tem a seu cargo
a organizagao anual do Congres-
so Nacional de Doengas Digesti-
vas, a representagao dos socios
perante as Instituigoes, o rela-
cionamento com os meios de
informacgao e servir de interlo-
cutor com os representantes re-
gionais. O reconhecimento, por
parte do Ministério da Saude,
do enorme impacto das doen-
cas digestivas e da necessidade
da valorizagao da especialidade
de Gastrenterologia, € um dos
principais objectivos da FIMAD,
a par de contribuir para a orga-
nizacao de uma rede nacional de
servigos gastrenterologicos.

O Congresso, que decorreu em
Rimini, terra natal de Federico

n.°23 * Julho/Setembro 2008

XIV Congresso Nacional de
Rimini, 8-12 Mar¢o 2008

Fellini, contou com uma home-
nagem ao cineasta na sessao
inaugural e teve um programa
cientifico preenchido.

No primeiro dia tiveram lugar
dois Cursos pré-Congresso:
Curso para Enfermeiros, com va-
rios workshops: gestao do doente
cirrético; doenca celiaca; ética e
enfermagem transcultural; rea-
lizacdo de um poster; endotrai-
ning; apresentagao de comuni-
¢oes livres. Curso organizado
pela AIGO e pela SIGE, com o
tema “Hot topics e casos emble-
maticos em gastrenterologia”.
Seguiram-se os trés dias do Con-
gresso, sempre iniciados por Mi-
nicursos entre as 8 e as 9 horas,
com diversos temas, como hipe-
ramilasémia assintomatica, trom-
bose portal nao cirrotica, proble-
mas cardiovasculares da cirrose
hepitica, referenciagao em endos-
copia, gestao de risco em endos-
copia digestiva, pancreatite aguda
idiopatica, lesées planas do cé-
lon, impedanciometria, etc.. Se-
guia-se, em cada dia, uma sessao
plenaria das melhores comunica-
¢Oes apresentadas ao Congresso
e, logo depois, uma conferéncia.

Destaco a conferéncia proferida

pelo Prof. Nicholas Talley, sobre
Eosindfilos em gastrenterologia,
na qual o prelector fez referén-
cia a um estudo efectuado no
Minnesota em 14.000 doentes,
entre 1976 e 2007, realgando a
importancia dos eosinofilos em
varias patologias, nomeadamen-
te, quando presentes no bulbo
e D2, em doentes com dispepsia
nao ulcerosa.

Apbs as conferéncias realizavam-
-se, em salas paralelas, mesas-
-redondas sobre varios temas,
sessoes com peritos “Meet the
professor”, das quais saliento
a realizada com o Prof. John
Baillie, sobre pancreatite aguda.
Diariamente havia sessoes de
comunicagoes livres e discussao
de posteres, os quais tiveram
uma grande area de exposigao.
Um dos momentos mais interes-
santes deste Congresso foi uma
mesa-redonda em que partici-
param representantes do Minis-
tério da Sadde, senadores, res-
ponsaveis da regido de saiude de
Emilia-Romagna e representan-
tes da FIMAD, com o tema “Un
percorso verso il Governo Cli-
nico: il ruolo delle Societa Scien-
tifiche per lo sviluppo e garanzia
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O livro constitui a pri-
meira edicio das “Mo-
nografias Clinicas”, in-
clusa na nova estrutura
editorial da Sociedade
Portuguesa de Endosco-
Prevencao e
Tratamento das
Lesoes Digestivas
por AINE

J E Pin

pia Digestiva designada
por Publicagoes SPED.
A série Monografias Cli-
nicas dirige-se primor-
dialmente aos colegas
da Medicina Geral e Fa-
miliar, apresentando-se
em formato de livro de
bolso e com o pendor didactico do seu contetdo essencialmente
virado para a pratica clinica diaria.

A edigdo teve o patrocinio da Seber Portuguesa Farmacéutica.

com a movimentagao de muitas  vengao das patologias digestivas.

pessoas para dentro e para fora O dltimo dia foi dedicado ao

dell’ Appropriatezza

das salas de sessoes, as quais  Curso Pos-Congresso organiza-

e dei Livelli Essenziali do pela SIED, com o tema “Uma

decorreram de forma continua,
di Assistenza in tutto i

Paese”, em que se assistiu a um
animado debate sobre a organi-
zagdo da especialidade e a sua
importancia a nivel nacional.

Um aspecto da organizagao a
merecer realce foi o seu horario
“non-stop”. Com efeito, na zona

tria Farmacéu-
tica e Biomédica,

foram colocados varios

stands, onde funcionava um
self-service permanente, nao ha-
vendo os classicos coffee-breaks
e intervalos para almogo. As-

sempre com elevada assisténcia.
A decoragao das varias salas de
exposigoes e de sessdes cienti-
ficas foi realizada com frutas e
verduras, em vez de flores, pro-
curando reforgar a mensagem
de alimentagao saudavel, particu-
larmente a dieta mediterranica,

decisdo: endoscopia vs cirurgia”.
O balango deste Congresso foi
muito positivo, com uma orga-
nizagdo impecavel e pontual e
um programa cientifico muito

preenchido e participado.
M. Isabelle Cremers
Chefe de Servico de Gastrenterologia

Servio de Gastrenterologia

atribuida a exposicdo da Indlis-  sim, evitou-se o tempo perdido  como meio importante de pre- Hospital de Sio Bernardo - Setiibal

1. DENOMINAGAO DO MEDICAMENTO: Pantoc 20 mg comprimidos gastro-resistentes 2. COMPOSIGAO QUALITATIVA E QUANTITATIVA: Cada comprimido gastro-resistente contém: Pantoprazole — 20,0 mg (equivalente a 22,6 mg de sesquihidrato sodico de
pantoprazole) Excipientes: ver 6.1 3. FORMA FARMACEUTICA: Comprimidos gastro-resistentes. Comprimidos revestidos amarelos ovais biconvexos, com “P20” impresso em tinta castanha numa face. 4. INFORMAGOES CLINICAS: 4.1 Indicagdes Terapéuticas: —
Tratamento da doenca de refluxo de grau ligeiro e dos sintomas associados (ex: azia, regurgitacéo 4cida, dor a degluticéo) — Tratamento de manutencéo e prevencao das recidivas da esofagite de refluxo — Prevenc&o de Ulceras gastroduodenais induzidas por
medicamentos anti-inflamatdrios nao esterdides ndo selectivos (AINES), em doentes em risco com necessidade de tratamento continuo com anti-inflamatorios néo esteréides (ver capitulo 4.4) 4.2 Posologia e Modo de Administracéo: — posologia recomendada:
Tratamento da doenca de refluxo de grau ligeiro e sintomas associados (ex: azia, regurgitacdo acida, dor a deglutigdo). A posologia recomendada € de um ¢ imido revestido gastro-resi de Pantoc 20 mg por dia. O alivio dos sintomas é geralmente conseguido
dentro de 2-4 semanas, sendo necessério, habitualmente, um periodo de tratamento de 4 semanas para a cura da eventual esofagite. Se néo for suficiente, a cura é geralmente alcangada num periodo adicional de 4 semanas. Quando tiver sido alcangado o alivio
dos sintomas, os sintomas recorrentes podem ser controlados usando um regime “on-demand” de 20mg uma vez por dia, quando necessario. Pode ser considerada a mudanca para terapéutica continua, no caso em que o controle dos sintomas satisfatério ndo
possa ser mantido com o tratamento “on-demand”. Tratamento de manutencéo e prevengcéo das recidivas da esofagite de refluxo. No tratamento de manutenc&o, & recomendada a dose de dodeum imido revestido gastro-resi de Pantoc 20mg
por dia, aumentando para 40 mg de pantoprazole por dia, se houver recidiva. Para esta situac@o, existe disponivel Pantoc 40 mg. Apds a cura da recidiva, a dosagem pode ser reduzida novamente para 20 mg de pantoprazole. Prevencéo de Ulceras gastroduodenais
induzidas por medicamentos anti-inflamatdrios nao esterdides nao selectivos (AINEs), em doentes em risco com necessidade de tratamento continuo com anti-inflamatdrios néo esterdides. A posologia oral recomendada € um comprimido gastro-resistente de Pantoc
20mg por dia. Nota: Em doentes com insuficiéncia hepatica grave, ndo se deve ultrapassar a dose didria de 20mg de pantoprazole. Nao € necessério qualquer ajustamento da dose, em doentes idosos ou em doentes com insuficiéncia renal. — instrugdes de caracter
geral: Pantoc 20mg, comprimidos revestidos gastro-resistentes ndo devem ser mastigados ou partidos, devendo ser engolidos inteiros, com liquido antes das refeicdes. 4.3 Contra-indicagdes: O Pantoc 20mg néo deve ser administrado em casos de hipersensibilidade
conhecida, a substancia activa ou a qualquer dos outros constituintes de Pantoc 20mg. Pantoprazole, como outros inibidores da bomba de protes, ndo deve ser co-administrado com atazanavir (ver secgéo 4.5). 4.4 Adverténcias e precaucdes especiais de utilizagéo:
Cuidados especiais: Nenhuns. Precaucdes especiais de utilizagao: Em doentes com insuficiéncia hepética grave, os enzimas hepéaticos devem ser controlados regularmente durante o tratamento com Pantoprazole, particularmente na terapéutica de manutengéo. No
caso de aumento dos niveis dos enzimas hepéticos, o Pantoc 20mg deve ser descontinuado. A utilizago de Pantoc 20mg como prevencéo de Ulceras gastroduodenais induzidas por medicamentos anti-inflamatdrios ndo esterdides ndo selectivos (AINEs), deve ser
restringida a doentes que requerem tratamento continuado com anti-inflamatérios néo esterdides e que apresentam um risco acrescido de desenvolvimento de complicacdes gastrintestinais. O risco acrescido deve ser avaliado de acordo com factores de risco
individuais, ex: idade avancada (>65 anos), histéria de Ulcera gastrica ou duodenal ou hemorragia gastrintestinal superior. O Pantoprazole, como todos os medicamentos bloqueadores écidos, pode reduzir a absorcdo de vitamina B12 (cianocobalamina), devido a
hipocloridria ou acloridria. Isto deve ser considerado em doentes com reservas corporais reduzidas ou factores de risco para absorcéo de vitamina B12 reduzida em tratamentos prolongados. No tratamento de manutencao, especialmente quando ultrapassar o periodo
de tratamento de 1 ano, os doentes devem permanecer sob vigilancia regular. Nota: Antes do tratamento deve-se excluir a possibilidade de doenca maligna do esdfago ou estémago, uma vez que o tratamento com pantoprazole pode aliviar os sintomas das doencas
malignas e, desta forma, atrasar o diagnéstico. Os doentes que no tiverem resposta positiva apds 4 semanas de tratamento devem ser sujeitos a investigagéo médica. Nao se dispde, até a data, de qualquer tipo de experiéncia relativa ao tratamento de criancas. 4.5
Interaccdes medicamentosas e outras formas de interaccéo: Pantoc 20mg pode reduzir ou aumentar a absorcéo de farmacos cuja biodisponibilidade é dependente do pH, (como por exemplo, o cetoconazol). Foi demonstrado que a co-administracdo de atazanavir
300mg / ritonavir 100mg com omeprazole (40mg, uma vez por dia) ou atazanavir 400mg com lansoprazole (60mg dose Uinica) em voluntarios saudaveis originou uma redugdo substancial na biodisponiblidade de ir. A absorcdo de ir € dependente
do pH. Consequentemente, os inibidores da bomba de protdes, incluindo o pantoprazole, ndo devem ser co-administrados com atazanavir (ver secgdo 4.3). 0 pantoprazole é metabolizado no figado pelo sistema enzimético do citocromo P450. Nao se pode excluir a
interacdo com outros farmacos metabolizados pelo mesmo sistema enzimatico. Contudo, ndo se observaram interacgdes clinicas significativas em ensaios clinicos com vérios firmacos, nomeadamente carbamazepina, cafeina, diazepam, diclofenac, digoxina, etanol,
glibenclamida, metoprolol, naproxeno, nifedipina, fenitoina, piroxicam, teofilina e contraceptivos orais. Apesar de no ter sido observada nenhuma interaccéo durante a administracéo concomitante de fenprocoumon ou varfarina em estudos farmacocinéticos clinicos,

continua na pagina seguinte
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