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Nota do Editor

onstitui este o Ultimo nd-
mero do ENDOnews publi-
cado sob a égide da actual
Direcgiao. Impéem-se algumas reflexdes
sobre o que foi publicado, mas também

sobre o futuro da revista.
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Programa Piloto de Rastreio do Cancro do|Célon e Re
Resultados da Segunda Anditan:
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Assim, e rela-

tivamente ao

que foi dado a estampa, a linha editorial
da revista foi mantida, de acordo com o
compromisso que foi assumido quando
aceitamos o cargo de Editor. Secgdes fun-
damentais, como “Tema de revisao”, “Ins-
tantaneo endoscoépico” e “Caso clinico”,
foram presenca constante ao longo dos va-
rios nimeros. E aqui de assinalar a valiosa
contribui¢do do Sr. Professor Fausto Pon-
tes com o “Consultério de palavras”, bem
como a de todos os Colegas que nio rega-
tearam esforgos na elaboragao dos textos
solicitados. Registamos a primeira entrega
do prémio “Nos la fora”, esperando que
a sua instituigao faga jus ao objectivo da
sua criacao, bem como o inicio da seccao
“Momento pediatrico”, coordenado pelo
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Sr. Dr. Fernando Pereira. Infelizmente,
a resposta a abertura do espago “Carta
ao Editor”, cujo objectivo era aproximar
a publicagao dos seus leitores, nao foi a
esperada. E neste ponto deste curto tex-
to que nos permitimos elaborar algumas
breves conside-
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Editorial

ragoes sobre o futuro da revista.
De facto, como publicagio periddica
que se pretende com impacto junto dos
seus leitores, o ENDOnews precisa, mas
sem perder de vista a natureza de “pu-
blicagdo de informagao geral e médica”,
de se renovar. Para tal, é indispensavel a
colaboragio activa dos Colegas, indepen-
dentemente da sua especialidade. Por ou-
tro lado, ndo é de somenos importancia
o que, em tempos de crise, facilmente se
adivinha relativamente aos proventos da
publicidade.
“Last but not least”, um agradecimento
aos Editores Adjuntos que connosco co-
laboraram ao longo destes oito numeros.
Pedro N. Figueiredo
Editor
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José Manuel Romdozinho
Presidente da Direcgio da Sociedade
Portuguesa de Endoscopia Digestiva

ranscorridos dois

anos sobre a elei-

¢ao da Direcgao
da Sociedade Portuguesa de En-
doscopia Digestiva (SPED) para
o biénio 2007/2009, é chegada
a altura de proceder ao balango
final do mandato entio outorga-
do pelos Consécios, cotejando o
que efectivamente foi realizado
com as promessas contidas no
programa de candidatura na oca-
sidao apresentado.
Um dos objectivos considerados
primordiais, foi o de zelar pela
qualidade da endoscopia digesti-
va nacional, promovendo, desen-
volvendo e certificando acgoes
idoneas de formagao profissional
e educagio continua, bem como
contribuindo para a melhoria
das condigoes concretas do seu
exercicio. Neste particular, o
estabelecimento no nosso pais
de um paradigma de prestagio
de cuidados de saude estriba-
do em critérios de indole pre-
dominantemente economicista,
contribuiu decisivamente para
a resolugao de levar a cabo, em

Balanco Final do Mandato

finais de Novembro de 2008, um
simpdsio internacional subordi-
nado ao tema “Qualidade em En-
doscopia Digestiva: Da Formagao
a Pratica. Que Futuro?”, o qual
contou com a participagao de
um prestigiado naipe de prelec-
tores, nacionais e estrangeiros.
As conclusdes deste simpésio
serviram de guia a publicagdo de
um livro intitulado “Normas de
Avaliacao e Garantia da Qualida-
de da Endoscopia Digestiva em
Portugal”, iniciativa pioneira da
SPED, na senda do que tem vin-
do a ocorrer nos EUA e, mais
recentemente, em alguns paises
europeus, onde a exceléncia &
reconhecida, estimulada e de-
vidamente retribuida. Com o
mesmo desiderato, foram desen-
volvidas pela SPED mais de uma
dezena de acg¢oes de formagao
no ambito da endoscopia diges-
tiva, incluindo, duas edi¢des do
Endo Club Nord e os muito parti-
cipados VI Reunidao Nacional/ 5°
Curso de Endoscopia Digestiva,
os quais decorreram em Coim-
bra, nos principios de Margo de
2009. Visando igualmente suprir
as caréncias de formagio e treino
de Internos e Especialistas de gas-
trenterologia, surgidas, nomeada-
mente, em consequéncia da de-
sagregacao das carreiras médicas
hospitalares, procedeu-se ainda
a criagdo e registo, no contexto
das comissoes especializadas da
SPED, do Centro de Educagido e
Treino em Endoscopia (CETE).
Adicionalmente, e na tentativa
de contribuir para a melhoria das
condi¢oes materiais de execugao,
entre nos, dos exames de endos-

copia digestiva, foi encomendado,
a Universidade Catolica Portu-
guesa, um estudo econémico de
“Andlise dos Custos dos Actos
Endoscopicos”, cujos resultados
definitivos s6 muito recentemen-
te foram disponibilizados.

Um outro objectivo considerado
prioritario, foi o de pugnar pela
instituicdo, no nosso pais, de um
programa nacional de rastreio
do cancro colo-rectal, de base
populacional, em coeréncia com
a linha estratégica seguida pelas
Direcgoes anteriores. Com este
intuito, e para além da realizagao
de diversas acgdes de divulgagao
dirigidas ao grande publico ou a
audiéncias mais especializadas —
como foi o caso da dezena e meia
de reunides de formacdo com
clinicos gerais, concedeu-se pa-
trocinio e apoio logistico a varias
iniciativas surgidas no ambito dos
dias europeus contra o cancro di-
gestivo e do intestino. Para além
disso, foram ainda levadas a cabo
as duas primeiras auditorias cien-
tificas anuais, previstas no proto-
colo do estudo piloto de rastreio
do cancro colo-rectal promovi-
do pela SPED, cujos resultados
e conclusées foram devidamente
publicitados no ENDOnews.

Um terceiro objectivo persegui-
do, foi o de estimular a investiga-
¢do cientifica na area da endosco-
pia digestiva. Para o efeito, e para
além da manutencao da “Bolsa da
Investigagdo da SPED”, foi criado,
e atribuido pela primeira vez, o
prémio “Nos La Fora”, o qual
visa fomentar a publicacido de
trabalhos cientificos nacionais em
revistas internacionais de presti-
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gio. De igual modo, realizou-se
a primeira edicao do curso de
formagao em “Metodologias de
Anilise e Comunicacio Cienti-
fica”, exclusivamente dirigido a
Internos de gastrenterologia.

Procurou-se, igualmente, dar
uma maior visibilidade a endos-
copia digestiva portuguesa, pro-
movendo, designadamente, uma
efectiva representagdo interna-
cional da SPED, em particular
no espago europeu. Com esta

finalidade, concretizaram-se uma
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série de acgdes, a saber: eleicao
de um membro da Direcgao da
SPED para o Governing Board da
European Society of Gastrointesti-
nal Endoscopy (ESGE); seleccao
de um Interno, cuja candidatura
havia sido proposta e patrocinada
pela SPED, para integrar o Gas-
tro 2009 Young Clinicians Program;
candidatura dos trés vice-presi-
dentes da SPED a Chairpersons
de outros tantos comités (Do-
cumentagao e Standardizagio,
Educagao e Investigagdo) da Or-

Editorial

ganisation Mondiale d’Endoscopie
Digestive (OMED); publicagao de
seis newsletters na revista Endos-
copy com conteldos diversos,
incluindo, recomendag¢des da
SPED sobre mucosectomia en-
doscopica e cromoendoscopia,
relato das actividades editorial,
educacional e de investigagao da
Sociedade, e, ainda, resumos dos
trabalhos vencedores dos pré-
mios atribuidos no decurso do
XXVIII Congresso Nacional de
Gastrenterologia e Endoscopia

Digestiva; finalmente, atribuicao
de patrocinio cientifico, por par-
te da ESGE, tanto ao simposio
sobre qualidade em endoscopia
digestiva (o qual mereceu igual
distingao por parte do American
College of Gastroenterology) como
a 6 Reuniao Nacional de Endos-
copia Digestiva.

Buscou-se também, afanosa-
mente, dar cabal cumprimento
ao primeiro dos principios gerais
enunciados no programa de can-
didatura: “Reforgar a presenca e
o prestigio da SPED no contexto
das associagdes médico-cientifi-
cas nacionais, em geral, e das que
Ihe sdo afins, em particular”. Com
este fito, procurou-se conferir a
dignidade exigida a comemora-
¢ao dos 30 anos de vida da SPED,
mediante a realizacao de uma sé-
rie de eventos, dos quais mere-
cem especial destaque, o jantar
de aniversario extensivo a todos
os membros (antigos e actuais)
dos seus Corpos Sociais, a edi-
¢ao de um “Atlas de Endoscopia
Digestiva” aproveitando o valio-
so espolio iconografico aportado
pelo Prémio de Fotografia Endos-
copica, a cunhagem de uma me-
dalha alusiva e a actualizagao do
logotipo da Sociedade. Com igual
objectivo, procedeu-se a criagao
de uma estrutura editorial pro-
pria, denominada “Publicagées
SPED”, a qual acrescentou aos ti-
tulos ja pertencentes ao portefo-
lio da Sociedade — como as “Re-
comendagdes” e o ENDOnews,
novos projectos na mesma area,
incluindo “Temas de Revisao”,
“Monografias Clinicas” e “O Que
Deve Saber”, destinados, respec-
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tivamente, aos Internos e Espe-
cialistas de gastrenterologia, aos
Colegas da medicina geral e fami-
liar, e a populagido em geral. No
total, durante o biénio que agora
finda, foram produzidos dois vo-
lumes de cada um dos trés novos
titulos das “Publicagées SPED”,
a par de seis “Recomendagdes”
(duas revisoes e quatro de novo).
As receitas obtidas com esta ac-
tividade editorial, a que se junta-
ram os proventos conseguidos
com as reunides cientificas e de
formagao efectuadas, permitiram,
praticamente, a duplicagao do pa-
triménio financeiro da SPED, ga-
rantindo assim, sem sobressaltos,
a plena prossecugao futura da sua
actividade.

Finalmente, e com o duplo intui-
to de dar cumprimento a uma
obrigacdo estatutaria nunca até
entdo satisfeita e de agilizar al-
guns processos fundamentais
para a continua e indispensa-
vel renovagio da Sociedade —
como é o caso da passagem de
Membro Associado para Sécio
Titular, foi apresentada uma
proposta de alteragao aos Es-
tatutos e de criagdo do Regu-
lamento Geral da SPED, a qual
ira ser discutida e votada no de-
curso de uma Assembleia-Geral
Extraordinaria expressamente
convocada para o efeito.
Realce-se, a terminar, que todas
as realizagoes assinaladas foram
fruto do labor, leal e empenha-
do, duma equipa — a Direcgao
da SPED eleita para o biénio
2007/2009, que o subscritor
destas linhas teve o privilégio e
a honra de liderar.
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O Canto do Investigador

n.°26 « Abril/Junho 2009

Estudo da Resisténcia Primaria e Secundaria do
Helicobacter Pylori aos Agentes AntiMicrobianos

Helicobacter py-

lori (Hp) é ubi-

quo no estoma-
go humano, estimando-se que
mais de metade da populagao
mundial se encontre por ele
infectada. Embora a infecgao
ocorra mundialmente, observa-
-se marcada variabilidade na sua
prevaléncia, ndo so6 entre paises
como dentro do proéprio pais,
em forte correlagio com as
condicdes sdcioecondémicas. E
conhecido o poder patogénico
desta bactéria, a qual constitui
o principal agente etiolégico
de diversas afecgdes, incluin-
do a gastrite cronica activa, a
Ulcera péptica gastroduodenal,
o carcinoma do estémago dis-
tal e o linfoma MALT gastrico.
Os protocolos de erradicagao
sdo geralmente instituidos de
forma empirica e devem apre-
sentar taxas de cura de pelo
menos 80%. Nos Ultimos anos
tem-se assistido a um preocu-
pante aumento da resisténcia
do microrganismo aos regimes
terapéuticos. As taxas de resis-
téncia sao diferentes de antibio-
tico para antibidtico e de regiao
para regidao, podendo influen-
ciar significativamente a escolha
dos protocolos de erradicagio.
Acresce que esta grande variabi-
lidade dos padrdes de resistén-
cia que, num mesmo local, estao
em constante modificagao — de-
vido n3o sé ao uso dos agentes
antimicrobianos para outras
infeccoes mas também aos

constantes fluxos migratérios —
determina que as terapéuticas
standard niao sejam passiveis
de aplicagdo a nivel mundial.
Defende-se, mesmo, o estudo
regular destes padroes de resis-
téncia nos diversos locais, com
adaptagao dos protocolos de
erradicagio em conformidade
com os resultados obtidos.

Este projecto de investigagao,
idealizado e delineado pelo
Professor Doutor José Manuel
Romaozinho, na qualidade de
Investigador Principal, e que
integra a Tese de Doutoramen-
to do Dr. Nuno Almeida, tem
como objectivos primordiais a
determinagdao da incidéncia e
dos mecanismos de resistén-
cia, primaria e secundaria, do
Hp a diversos agentes antimi-
crobianos (antibidticos, acidos
gordos polinsaturados e probi-
oticos). Pretende-se identificar,
ndo apenas o real impacto desta
problematica na nossa popula-
¢ao — estimando as reais taxas
de eficacia dos protocolos em-
piricos de erradicagio do Hp
— mas também os mecanismos
pelos quais a mesma ocorre,
através, nomeadamente, da ana-
lise da expressdao fenotipica e
respectivo suporte genotipico
e do estudo comparativo com
a realidade de outros paises. A
pesquisa incluira doentes dis-
pépticos, com indicagio para
erradicagdo do Hp, prévia iden-
tificagdo da presenga do micror-
ganismo pela realizagao de teste

respiratorio com ureia marcada
com CI3. Seguir-se-a a realiza-
¢dao de uma endoscopia digestiva
alta com obtengdo de biopsias
para estudos histolégicos e mi-
crobiolégicos. Os doentes se-
rao posteriormente medicados
com protocolos de erradicagao
internacionalmente recomenda-
dos, com ulterior reavaliagio da
respectiva eficacia.

O conhecimento, preciso e
aprofundado, do impacto dos
fendmenos de resisténcia do Hp
aos agentes antimicrobianos no
nosso Pais, podera ter implica-
¢oes relevantes em termos cli-
nicos, com eventual necessidade
de adaptagdo dos esquemas te-

rapéuticos empiricos habitual-

mente utilizados.

Neste projecto de investiga-
¢do estdo envolvidas diferentes
instituicdes, nomeadamente o
Centro de Gastrenterologia da
Faculdade de Medicina da Uni-
versidade de Coimbra, os Servi-
¢os de Gastrenterologia e Ana-
tomia Patolégica dos Hospitais
da Universidade de Coimbra e
o Laboratoério de Microbiologia
da Faculdade de Farmacia da
Universidade de Coimbra. Tal
permitira uma maior abrangén-
cia e multidisciplinaridade de-
correntes da necessaria coope-
ragao institucional e partilha de
conhecimentos.
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oje vou tratar de duas pala-

vras que suscitaram duvidas a

um leitor que me pede, sobre
elas, a minha opinido. Sao elas: bulbo ou bol-
bo (v.g. duodenal, raquidiano); e impacto (ou
empacto?) ou impactagao (ou empactagao?),
impacgao (ou empacgio?) (v.g. de alimento
no esoéfago ou de fezes no intestino).

Bulbo ou bolbo?

A palavra vem do Grego Poifog (bolbds),
que significava cebola e depois chegou ao
seu significado actual, na Botanica, de par-
te da planta, geralmente subterranea, que
serve de reserva de nutrientes a propria
planta e por vezes é também utilizada como
alimento de animais e do homem; hoje é
ainda usada para dar nome a coisas, nomea-
damente anatémicas, com a forma de cebo-
la. Entre nos até ao reldgio de pulso ou de
bolso chamamos cebola...

O PoAfog grego passou ao Latim na forma
de bulbus, e daqui passou ao Portugués, por
via erudita, na forma de bulbo. Esta evolu-
¢ao é a normal e, de certo modo imperativa.
Mas também é certo que nos dicionarios de
Portugués acreditados, desde os mais anti-
gos aos mais recentes, se reconhecem como
possiveis as duas formas: bolbo e bulbo.
Assim, no Grande Dicionario Portuguéz ou
Thesaurus da Lingua Portuguesa do Dr. Frei
Domingos Vieira, as duas formas aparecem
sem que la se dé preferéncia por qualquer
delas, embora tenha maior desenvolvimento
a forma bolbo. Mesmo das palavras compos-
tas, como bolbifero e bolbiforme, sao alter-
nativas bulbifero e bulbiforme.

No Vocabulario da Lingua Portuguesa de
Rebelo Gongalves, contudo, embora as duas
formas sejam citadas, ha ja manifesta pre-
feréncia por bulbo nas palavras compostas
(nomeadamente bulbifero e bulbiforme),
certamente, entre outros motivos, pela lei
que condena o hibridismo: nas palavras com-
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Bulbo ou bolbo? Impacto, impaccio e

postas que resultam da jungao de duas ou
mais palavras simples elementares, estas de-
vem ser da mesma origem, seja elal ou grega.
Por outro lado, a ser assim para as palavras
compostas, seria natural o reconhecimento
de que em Portugués deve dizer-se bulbo e
nao bolbo.

Ha alias uma outra razao, que consiste numa
outra lei da fonética, que é extensamente
desenvolvida pelo fildlogo Serafim da Silva
Neto na sua Historia da Lingua Portuguesa,
e que consiste na tendéncia da vogal final de
uma palavra se abreviar, e particularmente
para o o adquirir o som de u, e e adquirir o
som de i atonos. Essa tendéncia generaliza-
se, alids, a todo o corpo da palavra, de tal
modo que a vogal ténica (da pentltima ou
antepenultima silabas) “imita, por antecipa-
¢do, o timbre fechado da silaba final”. Quer
dizer, no caso de bolbo, o o final fechou-se
ja no som de u atono; e o o da pendltima
silaba esta ja (até pela for¢a do Latim) em u
atono também: mesmo que para alguns per-
sista nesse 0 o som 0, a generalizagao da
forma bulbo sera inevitavel.

Penso, pois que devemos dizer bulbo.

Impacto (empacto), impaccao
(empaccao), Impactacao
(empactacao)

Em qualquer destas palavras ha que distin-
guir o prefixo e a raiz.

O prefixo é in (im) ou en (em)?

A decisao nao oferece duvidas: é in (ou im,
antes das consoantes labiais b, m, ou p), e
tem o sentido privativo ou de negagio, e nao
o de interioridade ou localizagao espacial
ou temporal. Quer dizer, naquelas palavras
compostas o prefixo indica a falta ou nega-
¢ao da coisa indicada pela palavra simples a
qual ele se junta.

O prefixo en (do grego ev) tem aquele se-
gundo sentido, e nao deve, pois, usar-se nas

palavras acima indicadas e suas derivadas.

A raiz da palavra pacto ¢ a latina “pax,
pacis”, que significa um pacto ou acordo
que poe fim as hostilidades, a guerra, ou a
qualquer contenda entre beligerantes ou
opositores, os quais, uma vez concluido o
acordo, ficam com boas relagdes de amizade
ou de equilibrio de interesses. Note-se que,
no significado original da palavra “pax, pa-
cis”, a paz é aquela que se estabelece depois
de uma luta ou confrontagao, ou seja, € um
pacto ou acordo apés beligerancia. Nesse
aspecto, diferia daquilo a que se chamava
“irenismo”, que era a paz que ja existia e
que resultava como que de um pacifismo
natural e aprioristico, que persiste mesmo
perante a diferenga, o desafio, ou mesmo a
agressdo. Irenismo vem do grego eLpmv-v,
mas também esta veio a corresponder ao
sentido da “pax” latina. Diga-se, a proposito,
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Consultério de Palavras

Impactacio...

que ¢ paz ou pacifista que significam os no-
mes proprios Ireneu e Irene.

Da palavra latina “pax” resultaram outras
como pacate adv. (pacatamente); pacatus,
adj. (pacato); “pacifer”, adj. (que traz a paz;
“pacificatio”, subst. (promogao da paz); “pa-
cificare”, verb. (negociar sobre a paz, apazi-
guar; “pactum”, participio passado do verbo
“paciscere”, (assegurar a negociagio da paz,
acordar). Pagar tem também a mesma raiz, e
constitui um acordo de paz entre a entidade
que vende ou realiza um servigo, e a parte
que compra e recebe, e tem que retribuir o
respectivo custo ou valor, ficando com isso
ambos em paz.

Impacto

Impactum significa a auséncia de acordo
ou paz entre duas forgas opostas.

Deu em Portugués impacto. Esta palavra

aparece no ja citado Dicionario de Vieira sé
como adjectivo; mas, constando nele a pa-
lavra pacto como substantivo, nada impede
que impacto se construa com a aposi¢io do
prefixo im privativo.

Em Rebelo Gongalves, impacto aparece
como adjectivo e, para substantivo, ¢ indi-
cada a palavra impacte. Como, porém, nele
figura a palavra pacto como substantivo, o
prefixo im permite igualmente a formagao
do substantivo impacto.

No Grande Dicionario da Porto Editora
existe impacte como substantivo, e impac-
to reconhece-se quer como adjectivo, quer
como substantivo.

Impaccao

Aparece em Vieira, como originado no Latim
impactionem, de “impactum”, supino do ver-
bo “impingere”, que significa colidir ou nao
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por Fausto Pontes

acordar no estabelecimento da paz ou equili-
brio entre duas forgas opostas; aparece igual-
mente em Rebelo Gongalves e aparece ainda
no Grande Dicionario, da Porto Editora.

Impactacao

Nao consta como tal em qualquer das
obras mencionadas. Contudo, no Grande
Dicionario da Porto Editora existe o verbo
impactar, do qual se poderia derivar o subs-
tantivo impactagao. Mas quase se poderia
dizer que esta palavra significaria nao tan-
to a situagao de falta de acordo ou de paz
como sobretudo a extingao de uma paz ou
acordo que existia...

Penso que qualquer dos dois primeiros ter-
mos sdo apropriados e correctos. Impacto é
talvez mais comum; mas impacgao é absolu-
tamente aceitavel e ndo custaria talvez muito
a sua adopgao preferencial.
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Programa Piloto de Rastreio do Cancro do
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Resultados da Segunda Auditoria

cancro do célon e recto

(CCR) constitui a primeira

causa de morte por tumor
maligno no nosso pais, representando assim,
um gravissimo problema de saude publica.
Desde Janeiro de 1998, foram inmeras as
acgoes de sensibilizagdo promovidas pela So-
ciedade Portuguesa de Endoscopia Digestiva
(SPED), nao sé junto da populagido em geral
e profissionais de saide, como também dos
Orgios Dirigentes, tendo em vista promover
e desenvolver um programa de rastreio de
ambito nacional.
Mas na realidade, ao longo dos anos, constata-
mos por parte de quem preside aos designios
da Salde apenas meras ac¢Ses de propaganda,
que em concreto e ha pratica, nada tém con-
tribuido para o combate ao cancro que mais
mata em Portugal.
O rastreio permite reduzir de forma signifi-
cativa a mortalidade e a incidéncia do cancro
do colon e recto e assim, torna-se incom-
preensivel e inaceitavel a inércia e a inépcia
de quem, por dever e direito, compete no
ambito do plano oncoldgico nacional, definir
um programa de rastreio, com base nos co-
nhecimentos ja adquiridos.
A Sociedade Portuguesa de Endoscopia Di-
gestiva iniciou um programa piloto de rastreio
com colonoscopia esquerda, no momento a
decorrer a nivel nacional em oito centros.
Nunca foi objectivo da nossa Sociedade im-
plementar este programa com projecgao

Ind. Rastreados
Ind. ¢/ adenomas
Ind. ¢/ adenomas risco

Ind ¢/ cancro

2007

nacional, mas sim, uma mais vez sensibilizar,
evidenciando os beneficios do rastreio.
Decorrido o segundo ano de funciona-
mento do programa piloto de ras-
treio do CCR com colonoscopia
esquerda, desenhado e implemen-

tado pela Sociedade Portuguesa
de Endoscopia Digestiva, a co-
missao de acompanhamento
dos Centros de Rastreio,

de acordo com o pro-
tocolo, realizou mais

uma auditoria. A se-
melhanga do ano an-

terior, pretendia-se nao

sé avaliar os resultados,

mas também constatar
eventuais dificuldades.

O objectivo pretendido

de 3.570 individuos a sub-
meter ao rastreio, por cada
ano de funcionamento, nio

foi atingido.

Porém, nao podemos dei- .
xar de referir que, apesar :
das dificuldades habituais ;:-

quando se inicia um programa

de rastreio, o numero de indivi-

duos rastreados neste Ultimo ano ultrapassou
os do ano anterior.

No entanto, consideramos importante defi-
nir todos os condicionalismos e, na tentativa
de os ultrapassar, seria fundamental manifes-

2008 total
1080 1443 2523
162 112 274
47 30 274
- 6

tarmos o nosso apoio

e solidariedade para com -

os responsaveis dos Cen- 1

tros. Nesse sentido, a Di-

reccao da SPED e a comissido

de acompanhamento dos Centros

de Rastreio promoveram uma reuniao que
decorreu no dia 4 de Abril passado, estan-
do presentes sete dos oito Directores dos
Servigos de Gastro, membros da Direcgao
da SPED, da comissao de acompanhamento
e auditores.

Apds a intervengao dos Directores de Servigo
presentes, foi possivel concluir que os princi-
pais obstaculos e dificuldades estao relacio-
nadas com o equipamento, particularmente
a sua manutencgao, a optimizagiao do sistema
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recrutamento dos individuos elegiveis para o
rastreio e ainda dificuldades logisticas, nome-
adamente estruturais e humanas, dos Centros
de Rastreio. A dificuldade no recrutamento
seria agravada pelo facto das Administragoes
Regionais de Satde continuarem a sugerir a
Pesquisa de Sangue Oculto nas Fezes como
método de eleigdo para o rastreio do CCR,
forgando os Clinicos Gerais a “esquecerem”
a endoscopia, como prioritdria.

Todos os presentes concordaram que a
maior dificuldade se relaciona com o recru-
tamento, o que s6 por si podera atrasar ou
mesmo impedir a progressao do programa.

Para ultrapassar este problema, sera impor-
tante manter um contacto constante e per-
manente com os colegas da Clinica Geral,
procurar liga-los ao programa, informa-los
dos resultados dos exames realizados pelos
seus utentes e ainda, informar com regulari-
dade os responsaveis dos Centros de
Satde da evolugio do programa. E
ainda fundamental, a realizacido de
reunides nos Centros de Salde,
procurando cativar todos os pro-
fissionais, inclusive os responsa-
veis administrativos, criando as-
sim a possibilidade, de informar
por carta todos os individuos com idade
elegivel, inscritos nos Centros de Salde, da
existéncia dum programa de rastreio de CCR
e de como realiza-lo. Foi ainda referida a pos-
sibilidade de contactar empresas regionais,
no sentido de tornar acessivel o rastreio aos
seus funcionarios, estabelecendo contactos
com os médicos de Medicina do Trabalho.
Mas como é obvio, todas estas medidas
requerem algum tempo para serem imple-
mentadas. Neste sentido, foi decidido nesta
reuniao, tal como previsto no protocolo,
alargar de quatro para seis anos o periodo
de funcionamento do programa nos oito
Centros de Rastreio.
Concluimos:
- Reafirmar a posi¢do da SPED na defesa da
endoscopia, como o método de eleigdo no
rastreio do CCR;
- Aceitar e congratularmo-nos com os resul-
tados obtidos, apesar dos condicionalismos
inerentes ao inicio de um programa de ras-
treio, particularmente acrescido pela posi¢ao
das AdministragSes Regionais de Saude;
- Esperar que decorridos os seis anos agora
definidos, o programa piloto de rastreio pro-
movido pela SPED se constitua com o éxito e
a efectividade que todos pretendemos.
Vendncio Mendes;
Anabela Pinto
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XXIX Congresso Nacional de
Gastrenterologia e Endoscopia

Digestiva

18 a 20 de Junho de 2009

Local: Sheraton Porto Hotel & Spa,
Porto

Organizacao: SPG / SPED
Website: www.spg.pt e www.sped.pt

ACG 2009 Annual Scientific
Meeting and Postgraduate Course
23 a 28 de Outubro de 2009

Local: San Diego Convention Center,
San Diego, California

Website: www.acg.gi.org/acgmeetings/

AASLD - The Liver Meeting 2009
31 de Outubro a 04 de Novembro de
2009

Local: Moscone West Convention
Center, San Francisco, EUA
Website: www.aasld.org

XXIV Reunidao Anual do NGHD
13 a 14 de Novembro de 2009
Local: Funchal

Website: www.nghd.pt

GASTRO 2009 - UEGW /
WCOG - London
21| a 25 de Novembro de 2009

Local: Excel London
Website: www.gastro2009.org/
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Momento Pediatrico

Enteropatia Exsudativa por

Gastroenterite Eosinofilica
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2. Instituto de Ciéncias da Vida e da Satde, Escola de Ciéncias da Satde, Universidade do Minho

Resumo

A Gastroenterite Eosinofilica é
uma doenga rara que provavel-
mente se encontra subdiagnos-
ticada. Para o seu diagnostico
€ necessario uma elevada sus-
peicao clinica e comprovagao
histologica.

Os autores apresentam um caso
de gastroenterite eosinofilica
com enteropatia perdedora de
proteinas e fazem breve revisio
da literatura.

Introducao

A Gastrenterite Eosinofilica (GE)
€ uma entidade clinica rara, em
idade pediatrica.

A sua incidéncia é de |-20 casos
por 100.000 doentes/ano ("3, mas
dificil de estimar dado que muitos
doentes nao sao diagnosticados
ou os casos nao sao publicados
(13), Esta patologia foi descrita
pela primeira vez em 1937 por
Kaijser ® e desde entdo foram
descritos cerca de 400 casos.
Pertence a um grupo de doen-
cas eosinofilicas gastrointestinais
primarias que afectam selectiva-
mente o tracto gastrointestinal,
com infiltrado de eosindfilos, na
auséncia de causas conhecidas de
eosinofilia (reacgio a drogas, in-
fecgoes por parasitas, tumores).
Tém vindo a ser diagnosticadas
com maior frequéncia @,

Caracteriza-se por infiltragdo eo-
sinofilica de qualquer segmento
do tubo digestivo, de forma focal
ou difusa e que pode atingir as
diferentes camadas da parede.

E classificada de acordo com a ca-
mada da parede que envolve ¢9;
mucosa (25-100%), muscular
(13-70%) e subserosa (12-40%).
As manifestagoes clinicas depen-
dem do segmento e camada da
parede predominantemente
atingidos 9.

Os critérios de diagnéstico nao
estdo ainda bem definidos, sendo
necessario um elevado indice de
suspei¢do. Os mais consensuais
englobam a presencga de sinto-
mas gastrointestinais, infiltragao
eosinofilica de pelo menos um
segmento do tracto gastrointes-
tinal, demonstrado por biopsia,
eosinofilia sem envolvimento de
outros orgaos extra-intestinais e

auséncia de infec¢des, nomeada-
mente infestagdes parasitarias ¢9;
estes dois ultimos, apesar de
muitas vezes serem mencionados
como critérios de diagnostico,
ndo sdo imprescindiveis 79,

A eosinofilia periférica pode estar
ausente em 20%-50% @°'% dos
casos, pelo que nao constitui cri-
tério de diagnéstico @',
Whitington et al. ('? analisaram
fragmentos de biopsias realizadas
em criangas com GE e elabora-
ram critérios para classificar em
termos de gravidade o infiltrado
de eosindfilos, tendo considera-
do que a eosinofilia moderada a
marcada teria que ser demons-
trada para o diagnostico definiti-
vo (tabela I).

Pode afectar individuos de qual-
quer idade. Ha relato de casos
desde os 25 dias até aos 77 anos,
com predominio na 3* década ©9,

com ligeira predominancia do
sexo masculino ¢7) e na raca cau-
casiana, se bem que, o nimero
de casos reportados em asiaticos
tenha vindo a aumentar.

A etiologia ainda nio esta bem
esclarecida mas estudos rea-
lizados maioritariamente em
adultos indiciam que a liberta-
¢do selectiva de proteinas dos
granulos eosinofilicos produz a
lesdo tecidular (39,
Atendendo a que quer a pato-
génese quer a etiologia ainda
nao sao suficientemente conhe-
cidas ®'¥ ndo ha um tratamento
definitivo, sendo até a data os
glucocorticéides o tratamento
de eleigao.

E uma doenca crénica, recorren-
te e benigna (%1617,

Caso Clinico
TAC, sexo feminino, raga cauca-

Grau Achados (por campo de alta resoluc¢ido)
0 Normal; <10 eosinofilos
I+ Anormal Ligeiro; 10-20 eosinédfilos
2+ Anormal Moderado; 20-50 eosindfilos e/ou agregados de até 10 eosindfilos
3+ Anormal Severo; >50 eosindfilos e/ou agregados de mais de |10 eosindfilos
4+ Anormal Marcado; “lencdis” ou tumores de eosinofilos
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siana, 7 anos e 8 meses de idade,
natural e residente em Braga.

Assintomatica até aos cinco anos
e nove meses de idade, altura em
que comegou a referir queixas de
dor abdominal peri-umbilical, tipo
colica, que interferia com a acti-
vidade normal, inicialmente sem
vomitos, diarreia ou qualquer
outra sintomatologia associada.

minico prescrito. Os anteceden-
tes familiares eram irrelevantes.
No exame fisico, para além do
edema palpebral bilateral, apre-
sentava discreto edema dos
membros inferiores, ligeira dis-
tensio abdominal, indice de Mas-
sa Corporal de 15,5.

Nao apresentava proteinuria.

A mie foi informada que nao

Figuras | — Edema da mucosa gastrica com zonas despapiladas e dlceras aftdides

Cerca de um més e meio depois,
12 dias antes do diagnostico en-
doscépico, recorreu ao servigo
de atendimento permanente por
edemas palpebrais tendo tido alta
medicada com anti-histaminico.
Passados trés dias, voltou ao
servico de urgéncia por vomitos
alimentares, de predominio pos
prandial e edemas palpebrais;
efectuou hemograma e bioqui-
mica que nao tinham alteragoes
e teve alta, novamente, com anti-
-histaminico. Nesse mesmo dia
voltou, de novo, desta vez por
vomitos hematicos.

Nos antecedentes pessoais nao
havia histéria de alergia ou uso de
farmacos para além do anti-hista-

seria necessario realizar endos-
copia digestiva alta (EDA) devi-
do aos vomitos hematicos, que
seriam provavelmente provo-
cados por prolapso da mucosa
gastrica durante o esforgo do
vémito, mas que seria necessa-
rio doseamento de albumina e
imunoglobulinas, por provavel
enteropatia exsudativa, por GE.
Confirmou-se a existéncia de
hipoproteinémia 3,33g/d| e hi-
poalbuminémia 2,03g/d| pelo que
foi realizada EDA.

Aquando da pungao venosa para
anestesia fez colheita para hemo-
grama e bioquimica: hemoglobina
14,0g/dl, 9.800 leucocitos com
3,6% de eosindfilos, hipoprotei-

némia; 3,6g/dl e hipoalbuminémia
2,0g/d|, IgE total 3,76, IgA 23, IgG
247, IgM 75mg/dl. Transaminases
e estudo da coagulagao dentro
dos valores normais para a idade.
Serologias para CMV e EBV IgM
negativas. A visualizacdo directa
da mucosa gastrica durante a
endoscopia, evidenciou edema,
zonas despapiladas, Ulceras aftoi-
des, e proeminéncia de prega do
antro (Figuras | e 2).

O exame histolégico da muco-
sa gastrica mostrou hiperplasia
foveolar, edema do coérion e in-
filtrado inflamatério constituido
predominantemente por poli-
morfonucleares eosindfilos, mais
frequentes na porgao profunda
dos fragmentos e formando pe-
quenos agregados. O esofago
encontrava-se permeado por
polimorfonucleares eosindfilos.
A histologia do duodeno era nor-
mal. Foi negativa a pesquisa de
Helicobacter pylori.

O exame bacteriologico e para-
sitologico de fezes foi negativo.

Teve alta do hospital medicada
com prednisolona oral, Img/kg/
dia, uma toma por dia e orientada
para a consulta de Gastrentero-
logia Pediatrica. Apos seis dias
de terapéutica ficou sem ede-
mas, com proteinas totais 6,0g/
dl e albumina 3,7g/dl. Manteve
corticoterapia, em desmame, du-
rante quatro semanas. Mantém
vigildncia na consulta externa sem
registo de intercorréncias apos
suspensdo da corticoterapia ha
20 meses.

Discussao

O caso que publicamos apresen-
tava sintomas gastrointestinais e
as biopsias da mucosa gastrica
apresentavam infiltragao eosino-
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filica. A clinica, o exame objectivo
e a evolugdo posterior sugerem
inexisténcia de envolvimento de
orgaos extra-intestinais, contudo
nao foi realizado mielograma. Foi
descartada a hipotese de parasi-
tose intestinal. Cumpre os crité-
rios para diagnéstico de GE.
Num estudo publicado © a eosi-
nofilia periférica estava ausente
em nove dos 40 pacientes com
o diagnéstico de GE. Também o
nosso caso permite afirmar que a
auséncia de eosinofilia periférica
ndo exclui o diagnostico de GE
em pacientes com sintomas gas-
trointestinais inexplicaveis.

O envolvimento da camada mu-
cosa tende a apresentar-se com
sintomas tais como: vomitos,
diarreia, anemia pela perda de
sangue pela mucosa, ma absorg¢ao
e enteropatia perdedora de pro-
teinas, com a subsequente perda
de peso e nas criangas atraso de
crescimento *7.

Na enteropatia perdedora de
proteinas, um estudo ® mostrou
em || de |15 pacientes hipoalbu-
minémia e aumento de peso cau-
sado pelos edemas, tal como no
Nosso caso.

Apesar da raridade da enteropa-
tia perdedora de proteinas (9,
esta hipétese deve ser colocada
em crianga com edemas por hi-
poalbuminemia quando nao ha
proteinuria nem insuficiéncia
hepatica. E tipica a hipogama-
globulinemia severa, com IgA de
peso molecular superior pou-
pada, traduzindo a perda pela
mucosa de proteinas de mais
baixo peso molecular.

O diagndstico definitivo é feito
com base na evidéncia histolo-
gica de infiltrado de eosindfi-
los (>20/campo) ©&!9). Certos
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autores afirmam que, sendo os
eosinofilos presenga comum na
parede (lamina proépria) do trac-
to intestinal do individuo sauda-
vel, com excepgio do eséfago e
dado nao haver estudos de qual
o valor “normal”, este diagnoés-
tico pode variar entre patologis-
tas @. Os infiltrados histolégicos
podem localizar-se em locais da
parede com aspecto normal pelo
que deve ser realizada biopsia de
multiplos locais para evitar falhar
o diagnéstico ®.

O aspecto endoscopico nao € es-
pecifico, incluindo alteragdes eri-
tematosas, friabilidade, nédulos e
ocasionalmente Glceras 62°2") que
também eram visiveis na mucosa
do antro do nosso caso.
Quando ¢ feito o diagnoéstico
devem ser investigadas alergias
alimentares especificas, dado que
uma dieta de evicgdo pode ser
a forma de tratamento quando
um numero limitado de alergias
alimentares sio identificadas 2.
A prevaléncia da doencga é su-
perior em pacientes com alergia
sazonal, alergia alimentar ©7),
eczema, rinite alérgica e asma (9,
mas neste caso nao ha historia da
atopia e apresenta um valor de
IgE total normal para a idade. A
investigagao alergolégica foi rea-
lizada (recomendado a realizagao
de testes cutaneos de alergia e
RAST, radioallergosorbent assay
test), e foi normal.

Atendendo a que quer a patogé-
nese quer a etiologia ainda nao
sao suficientemente conhecidas,
nao ha um tratamento definiti-
vo e até a data o tratamento de
eleicdo sdo os glucocorticoides.
Nao ha propriamente um algorit-
mo para o tratamento desta enti-
dade mas a maioria dos autores

sugere que os aspectos a ter em
consideragio sdo a gravidade e a
idade de apresentagao. Um es-
tudo sugere que primeiramente
se tente a dieta de evicgao caso
tenha sido reconhecida alergia.
Se esta atitude falhar deve ser
iniciado um ciclo de corticote-
rapia inicialmente local e poste-
riormente sistémico 3.

Devido as recorréncias, é por
vezes necessaria a manutengao
do tratamento por periodos de
tempo prolongados e, devido aos
efeitos laterais dos corticoides,
tém surgido novas abordagens
terapéuticas com variados re-
sultados, nomeadamente com
cetotifeno, montelucaste, cro-
moglicato de sédio (123:24252627),
Geralmente, os pacientes res-
pondem bem e rapidamente ao
tratamento com corticoterapia
(13282930) como se observou no
Nosso caso.

Pacientes com recorréncias re-
fractarias habitualmente mantém
terapéutica com dose baixa de
corticoesterdides ou terapia
imunossupressora 631,

Apesar da nossa paciente se en-

contrar clinicamente bem, é ne-
cessario que o médico que a siga
tenha conhecimento que ja teve
GE, dado a historia natural ser
pouco conhecida e pelo facto de
haver casos descritos na literatu-
ra de recorréncia ap6s um longo
periodo, cerca de 20 anos ©2.
Embora com diversas limitagoes,
nomeadamente o nimero redu-
zido de casos ® consideram que
o inicio de sintomas em idade jo-
vem constitui um factor de risco
para recorréncia.

Por estar subdiagnosticada ou
porque os casos diagnosticados
nao sao reportados, e como tal
ndo ha estudos de forma a de-
terminar a etiologia; bem como
a auséncia de estudos caso-con-
trolo para avaliar terapéuticas,
o tratamento definitivo ou até a
prevencao das recorréncias sao
ainda desconhecidos @13
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Um Caso Provavel de Pancreatite da Goteira

Duarte P.!, Duque G.!, Ramos R.!, Santiago 1.2, Figueiredo P.}; Lérias C.!, Cipriano M. A.?, Gouveia H.!, Caseiro Alves
1. Servico de Gastrenterologia dos Hospitais da Universidade de Coimbra; 2. Servigo de Radiologia dos Hospitais da

Sr. F.S.F., com

54 anos, recor-

reu ao Servico
de Urgéncia dos HUC em Junho
de 2008 com queixas de vomitos
pos-prandiais e dor epigastrica,
com evolugao de duas semanas.
A dor epigastrica era constante,
de intensidade moderada, sem
irradiagao e aliviava com o vé-
mito. Nao apresentava disfagia,
febre ou alteragdes intestinais.
Tinha antecedentes de Ulcera
gastrica nao complicada e de pa-
tologia osteo-articular. Referia
uma ingestio etilica de cerca de
40-60 g /dia, consumia um mago
de cigarros/dia e nao fazia medi-
cagao regular.
Ainda no Servico de Urgéncia

luminal e a estender-se pela
face interna da segunda porgao
duodenal (figura I). O estudo
ecografico abdominal e o Rx do
torax foram normais.
Analiticamente evidenciava os
seguintes valores: hemoglobina
— 18 g/dl, leucocitos — 12.100
/uL, amilasémia — 98 U/L e li-
pasémia — |71 U/L; sem outras
alteragoes.

Estava consciente, colaborante,
evidenciando dor a palpagao
profunda na regido epigastrica.
Durante o internamento rea-
lizou TC abdominal que mos-
trou um espessamento da pare-
de duodenal, mais evidente na
face medial da segunda porgao
e com indefinicao do plano de

Figura | — Imagem endoscopica do vértice duodenal

realizou Endoscopia Digestiva
Alta (EDA) que mostrou, ao
nivel do vértice bulbar, uma
mucosa muito congestiva, a
condicionar redugao do calibre

clivagem com a cabega pancre-
atica (figura 2). Haviam também
duas formagdes quisticas mi-
limétricas na dependéncia da
parede duodenal e trés peque-

nas calcificagbes na cabega do
pancreas, sendo o restante pa-
rénquima normal e sem ectasias
canalares. Estes achados foram
descritos como compativeis
com o diagnostico radioldgico
de pancreatite da goteira.

A Eco-endoscopia corroborou
o resultado tomografico, tendo
as biopsias duodenais realizadas
durante a endoscopia digestiva
mostrado uma mucosa duode-
nal com infiltrado linfo-plasmo-
citario, mas sem evidéncia de
infiltragao neoplasica.

Face a uma boa evolugio clinica
no internamento, e apesar da si-
tuacio clinica ainda nao estar de-
vidamente esclarecida, o doente
teve alta e foi orientado para
Consulta Externa de Pancreas e
Vias Biliares.

Em Setembro de 2008 recor-
reu novamente ao Servico de
Urgéncia, com agravamento das
queixas, referindo intolerancia
alimentar para solidos e liquidos
e emagrecimento de 12 Kg nos
Ultimos dois meses. Estava ema-
grecido, asténico e desidratado
e mantinha dor epigastrica a pal-
pagdo profunda. Analiticamente,
destacava-se uma elevagao ligei-
ra da amilasémia (192 U/L), da
amilasudria (661 U/L) e da lipasé-
mia (243 U/L). A EDA mostrou
as alteragoes descritas ante-
riormente mas nao sendo ago-
ra possivel franquear o vértice
duodenal. O estudo ecografico
evidenciou uma heterogeneida-
de da cabega do pancreas, sem
esbo¢o de nodularidade e sem

dilatagdo das vias biliares.

Foi internado e repetiu o es-
tudo tomografico abdominal,
que evidenciou as mesmas alte-
racoes acima descritas. Desta
vez nao houve melhoria clini-
ca e o doente foi referenciado
para tratamento cirdrgico. Na
cirurgia constatou-se uma es-
tenose duodenal condicionada
por uma massa que se esten-
dia da cabega do pancreas até
a segunda porg¢iao do duodeno,
cujo estudo histologico ex-
temporianeo mostrou tecido
pancredtico sem evidéncia de
infiltragdo neoplasica.
Optou-se pela realizagao de
gastro-jejunostomia da qual re-
sultou uma melhoria imediata
da situagdo clinica. O resultado
do estudo histolégico da mas-
sa mostrou a presenga de uma
proliferagao fusocelular com fe-
nétipo muscular liso, podendo
tratar-se de um tumor muscular
liso ou proliferagao muscular re-
activa a processo inflamatério.
O estudo imunohistoquimico
ndo favorecia a hipotese de se
tratar de um GIST.

O doente melhorou clinica-
mente, mas persistem algumas
dividas quanto ao diagnosti-
co devido ao facto de nao ter
sido excisada toda a massa,
tendo apenas sido colhida uma
pequena amostra para estudo
anatomopatologico. Quanto a
hipotese de tumor muscular,
dever-se-a dizer, desde logo,
que sdo extremamente raros.
No caso em aprego, a hipotese
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diagnéstica mais provavel seria
de leiomiosarcoma. Contudo,
tendo em conta a evolugio fa-
voravel, aliada as caracteristicas
radiolégicas e aos antecedentes
etilicos do doente, parece-nos
mais provavel o diagnéstico de
pancreatite da goteira.

A pancreatite da goteira foi des-
crita pela primeira vez por Be-
cker et al. em 1991, consistindo
numa forma rara de pancreatite
segmentar que se estende en-
tre a segunda porgao duodenal
e a cabega pancredtica e via
biliar principal. Atinge maiori-
tariamente homens, com idade
compreendida entre os 40 e 50
anos, com historia de etilismo.
E frequente ocorrer dor abdo-
minal, vomitos e perda de peso,
sendo essencial a distingao des-
ta entidade com a neoplasia da
cabega do pancreas, cujo trata-
mento e prognoéstico sio com-
pletamente diferentes.

O tratamento pode ser mé-
dico mas, por vezes, a severi-
dade clinica e/ou a indefinicao
diagnostica obrigam a aborda-
gem cirurgica com pancreato-

duodenectomia. No caso em
aprego nido foi essa a opgao
do cirurgiao, que preferiu uma
abordagem menos invasiva,
provavelmente face ao resulta-
do obtido no estudo extempo-

raneo da massa.
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m doente do

sexo masculino,

com 58 anos e de
raga caucasiana, foi referencia-
do em 2006 a Consulta Externa
de Gastrenterologia dos HUC
para esclarecimento de um qua-
dro recorrente de hemorragia
digestiva baixa.
Reportava um primeiro episo-
dio de rectorragias abundantes
em 1991, com repercussao he-
modinamica. Nessa altura re-
alizou colonoscopia esquerda
que mostrou varizes no colon

sigmoide e recto. A endoscopia
digestiva alta nao mostrou alte-
ragoes, assim como a ecografia
abdominal, arteriografia, esple-
noportografia e clister opaco.
A RMN evidenciou a parede
da sigmoide com contorno ir-
regular e zonas de hipersinal,
que poderiam corresponder a
angiomatose da mesma. Foi sub-
metido a uma ressec¢io anterior

do recto e sigmoidectomia, ten-
do o estudo histologico da pega
operatoria mostrado tratar-se
de angiomatose.

O doente manteve seguimento
clinico no hospital da area de
residéncia, tendo tido varios
episodios de rectorragias, sem-
pre sem dor abdominal e, na sua
maioria, autolimitados. No en-
tanto, houve trés episédios com
rebate hemodiniamico e necessi-
dade de internamento.

Até a data da consulta referia
ter sido transfundido com 33

PillCan ™ %0

sugestivas de doenga hepatica
subjacente, pelo que se procu-
raram outras causas de hiper-
tensao portal com angioTC e
enteroclise por TC. Em ambas
nao sao referenciadas alteracdes
da estrutura hepatica mas sim
multiplas ectasias vasculares tor-
tuosas no jejuno, ileon, cego e
ascendente, adicionando a ente-
roclise por TC a informagao de
presenca de sinais de trombose
da veia mesentérica superior,
distalmente a emergéncia dos
ramos jejunais. Orientou-se o

Figura | - Varizes proeminentes no jejuno, ileon proximal e distal

unidades de concentrado de
eritrocitos. Apos exclusiao de
varizes esofagicas e gastricas,
procedeu-se a um estudo endos-
copico do intestino delgado e do
colon que evidenciou varizes no
jejuno, ileon, célon ascendente
e transverso (figuras | e 2). O
doente negou antecedentes de
etilismo, nao evidenciando alte-
ragoes analiticas ou histologicas

20

doente para consulta Hemato-
logia, onde foi excluida patolo-
gia pro-trombética congénita ou
adquirida. Fez posteriormente
uma arteriografia abdominal e
portografia indirecta, que nao
mostrou sinais de trombose da
veia mesentérica ou alteracoes
a nivel portal.

Iniciou tratamento empirico com
beta-bloqueante, mantendo-se

sem sangramento e com hemo-
globina na ordem de 12a 13 g/dI.
As varizes do célon e intestino
delgado sdao uma causa rara de
hemorragia digestiva, tendo sido
descrito pela primeira vez em
1954 e estando geralmente as-
sociadas a hipertensao portal de
etiologia cirrética. O caso acima
descrito nao se enquadra nesse
grupo. Neste contexto, mantém-
se desconhecida a causa das mal-
formagoes vasculares, sendo no
entanto de acentuar, a inexistén-
cia de episodios de hemorragia

digestiva nos ultimos dois anos,
por coincidéncia, ou nao, o pe-
riodo em que o doente mantém
terapéutica com propranolol.
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A European Case Series of Endoscopic Submucosal

Dissection for Gastric Superficial Lesions
Mario Dinis-Ribeiro, MD, PhD, Pedro Pimentel-Nunes, MD, Mariana Afonso, MD, Natalia Costa, MD,
Carlos Lopes, MD, PhD, Luis Moreira-Dias, MD

Porto, Portugal

s métodos de resseccao en-

doscopica de mucosa (EMR),

designadamente aqueles com
“aspiragao” (ex: EMRcap), correntemente
aceites no tratamento de lesoes superficiais
do tubo digestivo, conduzem frequentemente
a necessidade de exérese em fragmentos, o
que se associa a problemas de interpretacao
histopatoldgica e risco acrescido de recidiva
local. Os métodos de dissec¢ao endoscopica

da submucosa (ESD) poderio possibilitar a
exérese em bloco de um maior nimero de
lesGes. No entanto, nos paises ocidentais, de-
sighadamente no tracto digestivo superior,
tem sido raramente descrita a sua utilizagao.
Com o objectivo de descrever a eficacia e
seguranca da técnica de ESD em lesdes su-
perficiais gastricas, este artigo apresenta os
resultados numa série consecutiva de doentes
com lesdes superficiais gastricas (n=19), 15

21

das quais com lesées de neoplasia intrape-
pitelial de alto grau, tratados com dissecgao
com [T-knife. Apoés 10 meses de seguimento,
os resultados apresentados (ressec¢ao RO em
89% e em bloco (79%); com 5% (| caso) de
complicagbes (hemorragia), permitiram con-
cluir desta descrigao, unica em Portugal, e na
maior parte dos paises Ocidentais, da pratica-
bilidade desta técnica e discutir a necessidade
de regras para a sua aplicagao e treino.
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Eséfago de Barrett: Novos Métodos de Deteccao,
Vigilancia e Tratamento Endoscépico

Sandra Lopes, Pedro Figueiredo

Servigo de Gastrenterologia — Hospitais da Universidade de Coimbra

presenga de epi-

télio colunar com

metaplasia intes-
tinal a nivel do esdfago distal
é denominada por Eséfago de
Barrett (. E mandatério para a
sua definicdo, apos a identifica-
¢ao endoscopica de uma area
sugestiva de corresponder a me-
taplasia colunar, a subsequente
confirmagao pela histologia, im-
plicando por isso, uma estreita
correlagao entre o gastrente-
rologista e o patologista (2. E
usual diferenciar entre Eséfago
de Barrett segmento longo, quan-
do o esdfago distal esta atingido
em 3 cm ou mais de extensao,
e Eséfago de Barrett segmento
curto, reservado para extensoes
inferiores a 3 cm @. Esta enti-
dade nosologica tem sido des-
crita como uma condigio pré-
-maligna para o adenocarcinoma
do esofago, estando descrito
na literatura que estes doentes
tém uma incidéncia anual deste
tumor préxima de 0,5% ©. Este
tipo de neoplasia esofagica, ape-
sar de infrequente, tem vindo a
crescer em termos de incidéncia
nas uUltimas duas décadas, espe-
cialmente no mundo ocidental,
correspondendo a mais de me-
tade dos cancros nessa localiza-
¢do em homens caucasianos (%),
O papel do rastreio em doen-
tes com Esoéfago de Barrett
permanece controverso . As
recomendagoes da Associagao

Americana de Gastrenterolo-  esofagico de longa duragao de- 1) para o despiste desta condi-
gia determinam que os doentes  verdo ser submetidos a endos-  ¢do “. Contudo, esta entidade
com doenga de refluxo gastro-  copia digestiva alta (vide Figura  pode estar presente em doentes

Figura |. Vigilancia e tratamento dos doentes com Esofago de Barrett
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assintomaticos . Presentemen-
te, desenvolvem-se estudos com
o intuito de identificar potenciais
factores de risco associados a
esta condi¢do, entre os quais a
idade superior a 40 anos, pre-
senga de sintomatologia de reflu-
xo, extensio de epitélio de Bar-
rett e presenca de displasia ©.

A semelhanca do que acontece
com o rastreio, também a vigi-
lancia do Esofago de Barrett no
sentido da prevenir o adenocar-
cinoma ou a sua mortalidade é
discutida, ja que ndo estio dis-
poniveis estudos que eviden-
ciem a existéncia de uma relagdo
custo-beneficio favoravel (456),
O método aceite para a sua
vigilancia assenta na realizagdo
sistematica de biopsias endos-
copicas nos quatro quadrantes,
a intervalos de 2 cm, da mucosa
de aspecto colunar no eséfago
distal para a detecgdo de displa-
sia ou carcinoma 4. E o grau de
displasia que determina os inter-
valos de vigilancia (vide Figura ).
E de assinalar que as areas de
displasia ou de adenocarcinoma
inicial nao se distribuem uni-
formemente num segmento de
epitélio de Barrett, podendo
passar despercebidas através
do método convencional supra-
descrito, cego, de colheita de
biopsias, que, por essa razao,
se associa a taxas de sensibi-
lidade baixas ®*”. No sentido
de colmatar essas limitagdes,
tém sido utilizados varios mé-
todos endoscédpicos (82101112,
A cromoendoscopia envolve
a aplicagdo topica de corantes
com o intuito de realgar ano-
malias da mucosa (vide Figura
2) @9, Os corantes podem ser
do tipo absortivo (azul de me-
tileno, soluto de lugol) ou de
contraste (indigo de carmim,
acido acético). A endoscopia de

ampliacdo e de alta resolugio,
que pode ser usada com ou sem

cromoendoscopia, possibilita o
engrandecimento de detalhes
da superficie mucosa e identifi-
car trés tipos de padrio: viloso/
serreado, circular e irregular/

@910 Um estudo

distorcido
prospectivo, nio controlado,
demonstrou que o padrao irre-
gular se associava a presenga de

displasia de alto grau, apresen-

n.°26 « Abril/Junho 2009

tando este achado valores de
sensibilidade e especificidade de
100% e 98,7%, respectivamente.
O advento de sistemas de cro-
moendoscopia virtual, como o

“Narrow Band Imaging” (NBI)

e o “Fuji Intelligent Chromo
Endoscopy” (FICE), vieram me-

lhorar a qualidade das imagens
endoscopicas em termos de

Figura 2. A) Endoscopia Standard — Esofago de Barrett com lesdo mucosa tipo
0-lla+1lc (seta). B) Cromoendoscopia com indigo de carmim — Esofago de Barrett
com melhor definigdo da lesao mucosa tipo 0-lla+llc (setas).

A histologia confirmou displasia de alto grau

Figura 3. A) Endoscopia de Alta Resolugao — Eséfago de Barrett com padrao
mucoso irregular sugestivo de displasia de alto grau. B) Cromoendoscopia Virtual
tipo NBI — Esofago de Barrett com padrao mucoso irregular e padrdo vascular

anormal sugestivo de displasia de alto grau

Figura 4. A) Endoscopia Standard — Esofago de Barrett com lesdo mucosa tipo
0-lla+1lc (seta). B) Cromoendoscopia Virtual tipo FICE — Esofago de Barrett com
melhor realce da lesdo mucosa tipo O-lla+llc (seta).

A histologia demonstrou a presenca de adenocarcinoma intramucoso

RN

detalhes da mucosa, permitindo
ainda a analise dos pormenores
da vascularizagdo da superficie
com um alto nivel de resolugdo
e contraste (vide Figura 3 e 4),
sem a necessidade da utilizacao
de corantes ¢#%19 S3o sistemas
baseados num fenémeno 6ptico
em que a profundidade de pene-
tragao nos tecidos depende do
comprimento de onda: quanto
menor for o comprimento de
onda mais superficial é a pene-
tragdo. Num estudo prospecti-
vo e nao controlado no qual se
correlacionaram os achados da
metodologia NBI (padrao mu-
coso: viloso/serreado, circular e
irregular/distorcido; padrao vas-
cular: normal e anormal) e a his-
tologia convencional, verificou-
-se que o padrao irregular es-
tava presente em areas de dis-
plasia de alto grau, com valores
de sensibilidade, especificidade
e valor preditivo negativo de
100%, 99% e 95%, respectiva-
mente @). A semelhanca das ou-
tras técnicas de ampliagao, nao
permite a diferenciagdo entre
areas de metaplasia intestinal e
displasia de baixo grau.

As técnicas opticas, baseadas
na interacgao entre a luz e os
tecidos, permitem aumentar a
taxa de detecgao de lesdes pré-
-malignas e poderao vir a subs-
tituir as biopsias endoscopicas
ao providenciar a detecgao da
displasia em tempo real &>,
Nesta categoria incluem-se a
espectroscopia de fluorescéncia,

microendoscopia confocal e a

tomografia de coeréncia optica,

entre outras. A primeira funda-
menta-se na analise do espectro
de fluorescéncia tecidual obtido
apos excitagao pela luz. Verifi-
caram-se alteragoes especificas
no espectro de fluorescéncia
entre a mucosa normal e a pa-
tologica (vide Figura 5), apresen-
tando esta metodologia valores
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de sensibilidade e especificidade
de 76 e 74%, respectivamen-

te G2 A microendoscopia
confocal possibilita a aquisigao

as técnicas de citologia que pos-
sibilitam a obten¢ao de amostras

de uma maior area do segmen-
to do Eséfago de Barrett a um

Figura 5. A) Endoscopia Standard — Esofago de Barrett no esofago distal
com lesdo mucosa tipo 0-lla+llc (setas). B) Espectroscopia de
Fluorescéncia — Esofago de Barrett no esofago distal (areas esverdeadas)
e lesdo mucosa tipo 0-lla+llc (coloragao azulada).

A histologia demonstrou a presenga de adenocarcinoma intramucoso
na area azulada.

de imagens microscopicas in
vivo (vide Figura 6) da mucosa
esofagica (denominadas “biop-
sias opticas”). Os resultados
preliminares sugerem que esta
técnica, ao permitir a colheita
de biopsias dirigidas, melhora
significativamente a acuidade
da vigilancia endoscoépica, além
de que determina uma melhor
localizagao da displasia de alto
grau nos doentes com Eséfago
de Barrett quando compara-
do com a técnica convencional
(. A tomografia por coeréncia
optica é uma técnica de corte
transversal utilizando luz in-
fravermelha e que providencia
imagens tecidulares em tempo
real e de alta resolugao. Num
estudo piloto demonstrou-se
valores elevados de sensibilidade
e especificidade para a detecgdo
de metaplasia intestinal quando
comparados com a histologia
convencional @'Y, No entanto,
sdo necessarios estudos clinicos
para determinar o seu real valor
na detecgdo de lesSes displasicas
neste contexto.

Noutro patamar encontramos

baixo custo quando comparado
com as biopsias endoscopicas.
Por outro lado, ao possibilitar a
combinagao de técnicas de hibri-
dizagao in situ por fluorescéncia
(FISH) nas amostras recolhidas
(usando um painel de biomarca-
dores) aumenta o potencial de
deteccao de anomalias do ADN
(vide Figura 7). Os primeiros
resultados tém evidenciado va-
lores de sensibilidade e especifi-
cidade de 95% e 100%, respecti-
vamente (8912,

Por dltimo, a videocapsula en-

doscopica esofagica é um proce-
dimento nio invasivo e cdmodo

(vide Figura 8), cujos resultados
iniciais mostraram valores de
sensibilidade e especificidade
que variam entre 67-100% e
80-95%, respectivamente. No
entanto, os seus custos elevados
e a necessidade de estudos ale-
atérios e controlados nio per-
mitem ainda a sua legitimagao na
pritica clinica ©.

Em resumo, da exposigao ante-
rior retira-se que o ideal seria
o uso de uma técnica que per-
mitisse ao gastrenterologista

identificar ou excluir a presen-
¢a de lesdes pré-malignas em
tempo real (sem necessidade
da histologia) ou com o recurso
ao menor nimero de biopsias
possivel. Contudo, nenhuma das
outras técnicas acima descritas
foi ainda validada para a pratica
clinica diaria, permanecendo a
endoscopia de rotina com co-
Iheita de biopsias sistematicas a
técnica “gold-standard” (4,

Assim, o tratamento endosco-
pico desta entidade passa pelo
uso de terapéuticas ablativas
como a mucosectomia (EMR),

terapéutica fotodindmica (PDT),
coagulagio por Argon plasma
(APC) e radiofrequéncia que
deverao ser ponderadas em do-
entes seleccionados com displa-
sia de alto grau e/ou adenocar-
cinoma intramucoso (Tla). Um
estudo de coorte retrospectivo,
incluindo um grande nimero de
doentes, evidenciou resultados
equivalentes entre a cirurgia e
a terapéutica endoscopica, com
taxas de mortalidade globais
aos cinco anos similares (9%).

END®D#news

No entanto, a eficacia da opgao
endoscopica ainda esta por de-
terminar com base em estudos
controlados *!213.13),

A EMR é uma opgao viavel em
doentes com displasia de alto
grau focal e/ou adenocarcinoma
inicial, permitindo a obtengao de
amostras histolégicas de dimen-
sOes consideraveis, o que pode-
ra possibilitar a avaliagdo da pro-
fundidade de invasio *'2 1315, A
remissdo local completa foi ob-
tida em 94% dos doentes, com
uma taxa de sobrevida aos trés
anos e de lesGes metacronas de
88% e 30%, respectivamente. A
presenca de adenocarcinoma
nas margens de ressecgao foi
observada em 18% dos casos.
A elevada frequéncia de lesdo
residual nas margens de ressec-
¢do aponta para a necessidade
de terapéutica adicional quer
cirargica quer com PDT (1213, A
terapéutica fotodindmica deve-
ra ser equacionada em doentes
seleccionados com displasia de
alto grau multifocal '3, Envolve
a destruicao da mucosa através

Figura 6. Microendoscopia Laser Confocal — epitélio colunar com metaplasia
tipo intestinal com células caliciformes escuras (seta).

&
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de uma reacgio fotoquimica
oxidativa, apods a utilizagdo de
um agente fotossensibilizador
(absorvido e retido em altas
concentragoes no tecido neo-
plasico) e a aplicagao de luz de
um determinado comprimento
de onda. Verificou-se que ao
fim de dois anos de seguimento
77% dos doentes submetidos
a esta terapéutica obtiveram
completa ablagdo lesional (39,
A aplicagdo de coagulagio por
Argon plasma no tratamento
de displasia de alto grau eviden-
ciou beneficio, com eliminagao
da displasia em 86% dos casos.
No entanto, por se tratarem de
estudos retrospectivos, com um
pequeno numero de doentes
e com periodos de seguimen-
to relativamente curtos, a sua
eficacia a longo prazo nao esta
determinada *'. A ablacio por
radiofrequéncia utiliza um baldo
especificamente desenhado para
ablagao circunferencial. Num
estudo nio controlado em do-
entes com displasia de alto grau,
apos 12 meses do inicio do tra-
tamento, 80% dos casos nao evi-
denciava displasia *'2!3).

Em conclusio, estas opgoes
terapéuticas nao sao isentas
de riscos e complicagdes (he-
morragia, estenose) decorren-
tes da proépria técnica e apre-
sentam faléncia a longo prazo

Figura 8. Videocapsula Endoscopica —
Esofago de Barrett a nivel do esofago
distal (seta)

com necessidade de supressao
acida continua. Por outro lado,
a persisténcia de metaplasia em
areas aparentemente normais
é uma possibilidade e, desse
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the diagnosis, surveillance and
therapy of Barrett’s esophagus.
Am | Gastroenterol 2008; 103:
788-797.

5. Sharma P, Sidorenko El. Are

H. Magnifying endoscopy in the
diagnosis of Barrett’s esophagus
and Barrett’s Adenocarcinoma.
Esophagus 2006; 3: 165-169.

I'l. Van Dam J. Novel methods

normal

Figura 7. Citologia combinada com técnicas de FISH — Esofago de Barrett

modo, a manutengao do poten-
cial de desenvolver adenocar-
cinoma leva a necessidade de
vigilancia apertada.
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