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REVISTA BRASILEIRA DE
COLOPROCTOLOGIA

Instrucoes aos Autores

1. FINALIDADE

A REVISTA BRASILEIRA DE COLOPROCTOLOGIA é publicada sob a
orientacdo da Comissdo Editorial, sendo os conceitos emitidos de inteira
responsabilidade dos autores. Tem por finalidade a apresentagéo de trabalhos
sobre medicina e cirurgia humanas, elaborados por especialistas nacionais ou
estrangeiros, que se enquadrem no *Regulamento dos Trabalhos*.

2. APRESENTACAO

A REVISTA BRASILEIRA DE COLOPROCTOLOGIA é publicada trimestral-
mente num volume anual, com indice remissivo em dezembro. E remetida
exclusivamente a seus assinantes, colaboradores, bibliotecas, hospitais, socie-
dades médicas, centros de estudo e aos periédicos nacionais e estrangeiros
com os quais mantém permuta.

A RBCP aprova e segue os preceitos recomendados em um guideline pu-
blicado em 1997 pelo Committe on Publication Ethics (COPE), sugerindo e
recomendado que os autores leiam as intru¢bes contidas no mesmo antes de
encaminharem para avaliagdo

3. REGULAMENTO DOS TRABALHOS

3.1. Normas Gerais .

Os trabalhos devem ser inéditos e destina-se exclusivamente a REVISTA
BRASILEIRADE COLOPROCTOLOGIA. Os artigos de revisao serdo inseridos
a convite da Comisséo Editorial. Em caso excepcionais de republicacio de
trabalhos nacionais ou estrangeiros, deverado estes conter autorizagéo formal
do autor e do periédico detentor do copyright. *Estrutura do Trabalho* Elemen-
tos Preliminares-a) * Cabegalho* - titulo do trabalho, em portugues, e nome(s)
do (s) autor(es). b) * Filiagcdo cientifica e enderego para correspondéncia.*
Texto Sempre que possivel, deve obedecer a forma convencional de artigo
cientifico-a) * Introducéo* - Estabelecer com clareza o objetivo do trabalho,
relacionando-o com outros do mesmo campo e apresentando, de forma sucinta,
a situacdo em que se encontra o problema investigado. Extensas revisdes de
literatura devem ser substituidas por referéncias aos trabalhos bibliograficos
mais recentes, onde tais revisdes tenham sido apresentadas. b) *Pacientes
e Métodos* - A descricdo dos Métodos usadas deve limitar-se ao suficiente
para possibilitar ao leitor sua perfeita compreeséo e repeticdo; as técnicas ja
descritas em outros trabalhos seréo referidas somente por citagéo, a menos
que tenham sido consideravelmente modificadas. c) *Resultados* - Devem
ser apresentados com clareza e, sempre que necessario, acompanhados de
tabelas e material ilustrativo adequado. d) *Discusséo* - Deve restingir-se a
apresentagdo dos dados obtidos e dos resultados alcangados, relacionando
as novas contribuicdes aos conhecimentos anteriores. Evitar hipotese ou
generalizagbes ndo baseadas nos resultados do trabalho. e) *Conclusdes* -
Devem ser fundamentadas no texto.

As normas que se seguem foram baseadas no formato proposto pelo
International Committe of Medical Journal Editors e publicado no artigo:
Uniform requeriments for manuscripts submitted to biomedical journals, que
foi atualizado em outubro de 2004 e esta disponivel no endereco eletrénico
http://www.icmje.org/.

Para apresentacéo de ensaios clinicos randomizados, recomenda-se que o
trabalho esteja em conformidade com o CONSORT guidelines (Begg C, Cho
N, Eastwood S et al. Improving the quality of reporting of randomized clinical
trials: the CONSORT atatement. JAMA 1996;276:637-9).

Uma lista de verificagdo esta disponivel no website do JAMA: htt://jama.
ama-assn.org.

PROCESSO DE JULGAMENTO DOS MANUSCRITOS

Os manuscritos submetidos a Revista, que atenderem as “instru¢des aos
autores” e que se coadunem com a sua politica editorial sdo encaminhados
a 4 membros do conselho editorial, que considerardo o mérito cientifico da
contribuicdo. Os manuscritos sdo encaminhados aos relatores previamente
selecionados aleatoriamente pelos Editores.

O anonimato é garantido durante todo o processo de julgamento. A decisao
sobre aceitacédo é tomada pelos Editores, apos avaliagdo de 4 menbros do
conselho editorial e, tendo sua publicagéo recomendada por pelo menos 3/4
dos mesmos. Copias dos pareceres poderdo ser encaminhados aos autores
e relatores, estes por sistema de troca entre eles.

Manuscritos recusados - Manuscritos ndo aceitos ndo serdo devolvidos, a
menos que sejam solicitados pelos respectivos autores. Manuscritos recusa-
dos, mas com a possibilidade de reformulagéo, poder&o retornar como novo
trabalho, iniciando outro processo de julgamento.

Manuscritos aceitos - Manuscritos aceitos ou aceitos sob condi¢do poderdo
retornar aos autores para aprovagéo de eventuais alteragdes no processo de
editoracéo e normalizagé@o de acordo com estilo da Revista.

Aprovagao para Publicagdo - Todos os artigos propostos a publicagéo serdo
previamente submetidos a apreciacdo de 4 membros do Conselho Editorial.
Quando aceitos, estardo sujeitos a pequenas corregdes ou modificagcdes
que n&o alterem o estilo do autor. Eventuais modificacdes na forma, estilo
ou interpretacédo s6 ocorrerdo apos prévia consulta. Quando recusados, os
artigos seréo devolvidos com a justificativa do Editor Chefe. Os comentarios
dos Conselheiros, nestes casos, poderéo ser enviados pelo Editor Chefe ou
solicitados pelo Autor

Correcao Final

Os Artigos para publicagdo serdo encaminhados, em prova gréafica, ao autor
para as corregdes cabivéis e devolugdo no menor prazo possivel. Se houver
atraso na devolugédo da prova, o Editor Chefe reserva-se o direito de publicar,
independentemente da correcéo final.

A prova gréfica seréa enviada ao autor cujo endereco foi indicado para corres-
pondéncia, ficando o mesmo responsavel pela apreciacéo final da matéria,
estando os demais de acordo com a publicagdo da mesma.

PREPARO DO MANUSCRITO

- Pagina de Identificacdo: Deve conter: a) Titulo do artigo, em portugués,
que devera ser conciso, porém informativo; b) nome completo de cada autor
e afiliagdo institucional; ¢) nome do departamento e Instituicdo aos quais o
trabalho deve ser atribuido; d) nome, endereco, fax e e-mail do autor respon-
savel e a quem deve ser encaminhada correspondéncia, e) fontes de auxilio
a pesquisa, f) potenciais conflitos de interesse.

» Resumo e descritores: A segunda pagina deve conter o resumo, em portu-
gués e inglés, de ndo mais que 200 palavras para artigos originais, de reviséo,
comunicacéo breves e artigos de atualizacdo. Para os artigos originais, de
revis@o e comunicagdes breves deve ser estruturado, destacando os objetivos
do estudo, métodos, principais resultados apresentando dados significativos e
as conclusoes. Para as atualiza¢des, o resumo ndo necessita ser estruturado,
porém deve conter as informagdes importantes para reconhecimeto do valor do
trabalho. Abaixo do resumo, especificar 5 descritores que definam o assunto
do trabalho. Os descritores deverdo ser baseados no DeCS (Descritores em
Ciéncias da Saude) publicado pela Bireme que é uma tradugdo do MeSH
(Medical Subject Headings) da National Library of Medicine e disponivel no
endereco eletrénico: http://decs.bvs.br

- Texto : Devera obedecer a estrutura exigida para cada categoria de artigo.
Em todas as categorias a citagdo dos autores no texto devera ser numérica
e sequencial, ultilizando algarismos arabicos entre parénteses e sobrescritos,
evitando indicar o nome dos autores.

Citacdes no texto e referéncias citadas em legendas de tabelas e figuras devem
ser numeradas consecutivamente na ordem em que aparecem no texto, com
algarismos arabicos (nimeros indices). Deve-se incluir apenas o nimero da
referéncia, sem outras informagdes.

Indexado no Centro Latino-Americano e do Caribe de Informagées em Ciéncias da Saude (LILACS)

Organizagdo Pan-Americana da Saude — Organizagdo Mundial da Saude.



+ Tabelas: Cada tabela deve ser enviada em folha separada. As tabelas devem
ser numeradas consecutivamente, com algarismos arabicos, na ordem que
foram citadas no texto e emcabecgadas por um titulo apropiado. Devem ser
citadas no texto, sem duplicacéo de informagéo. As tabelas, com seus titulos
e rodapés, devem ser auto-explicativas. Tabelas provenientes de outras fontes
devem citar as referéncias originais no rodapé.

+Figuras e graficos: As ilustragdes (fotografias, graficos, desenhos etc.) devem
ser enviadas individualmente,.

Devem ser numeradas consecutivamente com algarismos arabicos, na ordem
em que foram citadas no texto e serem suficientemente claras para permitir
sua reprodugdo. As legendas paras as figuras deverdo constar em pagina
separada. Fotocopias ndo serdo aceitas. Se houver figuras estraidas de outros
trabalhos previamente publicados, os autores devem providenciar permisséao,
por ecrito, para a sua reproducéo. Esta autorizacdo deve acompanhar os
manuscritos a publicagdo

+ Analise estatistica: Os autores devem demostrar que os procedimentos
estatisticos ultilizados foram nao somente apropriados para testar as hipoteses
do estudo, mas também corretamentre intepretados. Os niveis de significancia
estatistica (ex.p<0,05; p<0,01; p<0,001) devem ser mancionados.

« Abreviagdes: As abreviagbes devem ser indicadas no texto no momento
de sua primeira utilizagdo. Em seguida, ndo se deve repetir o nome por
extenso.

+ Nome de medicamentos: Deve-se usar o nome genérico.

+ Agradecimentos: Devem incluir as colaboragdes de pessoas, grupos ou institui-
¢Oes que merecem reconhecimento, mas que nao tem justificadas suas inclusdes
como autoras; agradecimentos por apoio financeiro, auxilio técnico, etc.

- Referéncias: Devem ser numeradas consecutivamente na mesma ordem
em que foram citadas no texto e identificadas com nimeros arabicos. A apre-
sentagao devera estar baseada no formato denominado “ Vancouver Style”,
conforme exemplos abaixo, e os titulos de periddicos deverdo ser abreviados
de acordo com estilo apresentado pela List of Journal Indexed in Index Medicus,
da National Library of Medicine e disponibilizados no endereco: ftp:/nimpubs.
nim.nih.gov/online/journals/ljiweb.pdf

Os autores devem certifica-se de que as referéncias citadas no texto constam
da lista de referéncias com datas exatas e nomes de autores corretamente
grafados. A exatiddo das referéncias bibliogréaficas é de responsabilidade dos
autores. Comunicagdes pessoais, trabalhos inéditos ou em andamento poderédo
ser citados quando absolutamentre necessarios, mas ndo devem ser incluidos
na lista de referancias bibliograficas; apenas citados no texto ou em nota de
rodapé. A lista de referancias deve seguir o modelo dos exemplos abaixo.

Para todas as referéncias, cite todos os autores até seis.
Acima de seis, cite os seis primeiros, seguidos da expressao et al.

Artigos de periédicos

Ex.: Periédico
Regadas F S P - Tratamento cirdrgico do prolapso retal completo em adulto
masculino jovem. Rev bras Coloproct 1998; 4(4): p 213-217

Artigos sem nome do autor
Cancer in South Africa [editorial]. S. Afr Med J 1994; 84 (1):15.

Livros no todo
Ringsven MK, Bond D. Gerontoloy and leadership skills for nurses. 2nd ed.
Albany (NY): Delmar Publishers; 1996.

Capitulos de livro

Phillips SJ, Whisnant JP Hypertension and stroke. In: Laragh JH, Brenner BM,
editors. Hypertension: pathophysiology, diagnosis, and management. 2nd ed.
New York: Raven Press; 1995. p. 465-78.

Livros em que editores (organizadores) sdo autores
Norman 1J, Redfern SJ, editors. Mental health care for elderly people. New
York: Churchill Livingstone; 1996.

Teses
Kaplan SJ. Post-hospital home health care: the elderly’s acces and utilization
[dissertation]. St Louis (MO): Washington Univ.; 1995

Trabalhos apresentados em congressos

Bengtsson S, Solheim BG. Enforcement of data protection, privacy and
security in medical informatics. In: Lun KC Degoulet P, Piemme TE, Rienhoff
O, editors. MEDINFO 92. Proceedings of the 7th World Congress on Medical
Informatics; 1992 Sep 6-10; Geneva, Switzerland. Amsterdan: North-Holland;
1992. p. 1561-5.

Artigo de periédico em formato eletronico

Morse SS. Factors in the emergence of infectious diseases. Emerg Infect
Dis [serial on the Internet] 1995 Jan-Marc [cited 1996 Jun 5]; 1(1): [about 24
screens]. Available from: URL: http://www.cdc.gov/ncidod/EID/eid.htm

Outros tipos de referéncia deverédo seguir o documento International Com-
mitte of Medical Journal Editors (Grupo de Vancouver), disponivel na Internet
no site www.icmje.or, october 2004.

4. NORMAS PARA ENVIOS DOS ORIGINAIS

Os artigos deverdo ser entregues em disquete ou CD-Room, no programa
word acompanhado de 2 copias de impressao em papel. *4.2. Datilografia* Os
originais devem ser datilografados em duas vias, com espaco duplo, em uma
s6 face, com laudas contendo de 20 a 25 linhas, devidamente numeradas e
rubricadas pelo autor principal, sendo-nos enviados através de correspondén-
cia, na qual constara além do titulo completo do trabalho, autorizagéo para
sua publicagdo neste periédico, para o enderego da SBCP.

Submissées por e-mail (sbcp@sbcep.org.br) também séo aceitas. Nesse caso,
€ imprescindivel que a permisséo para reproducéo do material e as cartas com
aaprovagao de um Comité de Etica da Instituigao onde foi realizado o trabalho,
quando referente a intervencdes (diagnosticas ou terapéuticas) em seres
humanos e aquela assinada por todos autores em que se afirme o ineditismo
do trabalho sejam enviadas por fax & RBCP (fax numero: 21 2220-5803).

5. REVISTA BRASILEIRA DE COLOPROCTOLOGIA

Reserva-se todos os direiros, inclusive de tradugdo, em todos os paises
signatarios da Convencao Pan- Americana e da Convencéo Internacional
sobre Direitos Autorais.

6. A reproducdo total ou parcial dos trabalhos em outros periédicos - com
mens&o obrigatoéria da fonte dependera de autorizagcdo da Revista.

7. Para fins comerciais, é proibida a tradugdo e reprodugdo parcial ou total
dos trabalhos publicados nesta revista.

8. AREVISTABRASILEIRADE COLOPROCTOLOGIA néo aceita matéria paga
em seu espaco redatorial, nem paga qualquer valor, em espécie ou outros,
aos outores dos trabalhos publicados em suas paginas.

9. ARevista se reserva o direiro de ndo aceitar os originais que nao considerar
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RESUMO: Um estoma pode ser um sério limitador da qualidade de vida de pessoas obrigadas a conviver com essa condi¢cio. Conhecer
os aspectos demograificos e clinicos de pessoas assistidas por programas de atenciio ao estomizado € essencial para o estabelecimento
de protocolos assistenciais visando a melhoria do cuidado prestado. Trata-se de estudo descritivo, visando caracterizar os pacientes
estomizados residentes em uma cidade de Minas Gerais e inseridos no Programa de Atencio a Pessoa Ostomizada do local, no periodo
de 1994 a 2006. A amostra foi constituida por 12 pacientes, todos colostomizados, com diagnéstico inicial, em ordem de ocorréncia,
de cancer de reto, de fistula vesicorretal e de cincer pélvico com acometimento das al¢as intestinais. Complicacdes no estoma ou na
pele ao redor deste foram observadas em 66,1% da amostra, e 58,30% dos pacientes estavam estomizados ha dois anos ou mais. Os
pacientes relataram alteracdes nos aspectos fisicos e emocionais apds a realizacio do estoma, interferindo em sua qualidade de vida.
Constatou-se, porém, que para a maioria dos pacientes, o programa ¢ considerado apenas um centro de concessao de dispositivos. Os
mesmos desconhecem o papel da equipe multidisciplinar na recuperacio e reabilitacio precoces.
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INTRODUCAO

O paciente portador de estoma intestinal ou uri-
nario pode sentir-se diferente, em uma sociedade na
qual os tabus em relagdo ao corpo sdo frequentes, prin-
cipalmente quando relacionados as partes intimas. Em
geral, evita-se falar abertamente sobre esses orgaos, e
ndo sdo raras as situagdes em que, em fungdo desses
tabus, os individuos protelam até o limite do tolera-
vel a procura de assisténcia médica, recorrendo muitas
vezes a tratamentos paliativos e a automedicacao.

Para o paciente ostomizado, a mutilagcao do corpo
e 0 uso do dispositivo coletor levam-no a necessidade de
reconstruir sua identidade corporal. A imagem corporal €
interpretada como sendo desfigurada ou em processo de
reelaboragdo. A presenca do estoma pode provocar o iso-
lamento do individuo retirando-o do convivio social'.

O estoma resulta, geralmente, de uma cirurgia
mutilante e traumatizante. Dessa forma, uma estomia
pode ser um sério limitador da qualidade de vida, sen-
do que os pacientes estomizados enfrentam dificulda-
des organicas e emocionais?.

O vocébulo estoma ¢ de origem grega e compre-
ende a abertura de uma boca visando a exterioriza-
¢do de qualquer viscera oca existente no corpo. Essa
abertura ¢ realizada cirurgicamente e tem por objetivo
promover a eliminagdo de efluentes, tais como fezes e
urina para o meio externo®, sendo, portanto, denomi-
nado estoma de eliminacao.

A nomenclatura utilizada para definir o tipo de
estoma realizado advém do segmento exteriorizado.
Os estomas urinarios sdo comumente denominados
de derivacdes urinarias e sao realizados em pacientes
portadores de doengas que envolvem a pelve renal,
ureteres, bexiga e uretra, com o objetivo de preservar a
funcdo renal. O estoma intestinal, por sua vez, ¢ indi-
cado quando alguma parte do intestino apresenta dis-
funcdo, obstrucao ou lesdo, podendo ser ileostomia,
cecostomia ou colostomia.

Para facilitar e auxiliar a reabilitacdo da pessoa
estomizada sdo oferecidos diversos produtos, dentre
os quais se destacam os equipamentos coletores e ad-
juvantes de prote¢ao de pele que possibilitam maior
conforto e melhor qualidade de vida aos estomizados.
Além do uso do equipamento correto, o estomizado
requer um atendimento individualizado devido as
transformacoes radicais ocorridas em sua vida.
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Para o enfrentamento dessa situacdo no contexto
social, algumas medidas alternativas sdo propostas. E
fundamental o desenvolvimento de um trabalho inter-
disciplinar, envolvendo todos os profissionais compro-
metidos com a assisténcia do paciente, para favorecer
a aceitacdo da sua nova imagem corporal, propiciar a
realizacdo do autocuidado e promover a reabilitagao?.

No Brasil, até meados dos anos 1970, as questdes
relacionadas as pessoas com estoma eram abordadas
apenas por alguns profissionais com habilidades nes-
sa area, geralmente médicos. Somente na década de
1980, com o trabalho de liderangas das associagoes de
estomizados e de outros profissionais envolvidos nes-
sa causa ¢ que foram criados, na Constitui¢ao Brasilei-
ra de 1988, capitulos e artigos especificos que tratam
dos direitos do cidadao e dos deveres do Estado, em
relacdo a pessoa portadora de deficiéncia, inclusive
portadores de estoma.

O Ministério da Saude, por meio da portaria n.
400 de 16 de novembro de 2009 estabelece diretrizes
nacionais para a Atencdo a Saude de Pessoas Ostomi-
zadas, no ambito do Sistema Unico de Saude (SUS)*.
A finalidade dessa portaria ¢ atender a todos os pacien-
tes portadores de estomas urinarios e intestinais que
apresentem indicag¢ao para concessdo de dispositivos
coletores. Para tanto, o paciente beneficiario deve es-
tar cadastrado em um dos centros de referéncia de al-
gum programa e ser submetido a avaliagdo clinica por
profissionais médicos e enfermeiros.

Um desses centros de referéncia encontra-se loca-
lizado na macrorregido Leste do Estado de Minas Ge-
rais, mais precisamente no municipio de Ponte Nova.
Essa Unidade atende a todos os pacientes dessa ma-
crorregidao e também os da microrregido de Vigosa. O
atendimento aos pacientes iniciou em 1994, sendo que
0 programa se limitava unicamente a distribuicdo dos
equipamentos coletores, ndo havendo, portanto, agdes
relacionadas a prestagdo de assisténcia a essa clientela.
Esses equipamentos eram entregues na propria Secreta-
ria de Satde do municipio, e a equipe do programa era
composta somente por auxiliares administrativos.

Em 2009, o atendimento passou a ser realizado
pela equipe de enfermagem do programa e a avalia-
¢do do estoma e a indicagdo do equipamento coletor
tornaram-se responsabilidade do enfermeiro.

Conhecer os aspectos demograficos e clinicos
dos pacientes estomizados atendidos pelo programa
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¢ essencial para o estabelecimento de protocolos as-
sistenciais visando a melhoria do cuidado prestado,
uma vez que a informagao existente ¢ escassa € pouco
divulgada. Nos prontuarios nao ha dados referentes a
evolugdo clinica, sendo a informacdo registrada ape-
nas na ficha de cadastro que ¢ preenchida no momento
da inclusdo da pessoa estomizada no programa. Os da-
dos existentes sdo insuficientes para a caracteriza¢ao
da clientela em questdo. Dessa forma, ndo ha informa-
¢oes relacionadas a qualidade de vida desses pacien-
tes. Nao se sabe qual a opinido dessas pessoas quanto
a assisténcia prestada pelo programa e sobre quais sao
as suas reais necessidades.

Diante da escassez de informacgdes sobre a clien-
tela atendida e a lacuna de conhecimento das reais ne-
cessidades desses estomizados, foi desenvolvido este
estudo. Acredita-se que o resultado podera subsidiar a
sistematizacdo da assisténcia ¢ a elaborag@o de proto-
colos assistenciais visando a reabilitacdo precoce da
clientela residente em Ponte Nova, Minas Gerais.

OBJETIVO

Caracterizar a clientela estomizada residente em
Ponte Nova, Minas Gerais.

METODOLOGIA

Trata-se de uma pesquisa descritiva, realizada com
os pacientes portadores de estoma intestinal ¢ urinario
residentes em Ponte Nova e cadastrados no Programa
de Atencdo a Pessoa Ostomizada das microrregides de
Ponte Nova e Vigosa, Minas Gerais, no periodo de 1994
a2006. Durante a coleta de dados foram identificados 25
pacientes. Destes, quatro submeteram-se a reconstitui-
¢do de transito, quatro faleceram, quatro nao foram loca-
lizados e um havia mudado para outro municipio. Dessa
forma, a amostra foi constituida por 12 pacientes.

O projeto de pesquisa foi aprovado pelo Comi-
té de Etica em Pesquisa da Universidade Federal de
Minas Gerais (COEP-UFMG) sob o parecer nimero
ETIC 380/07 e pela Secretaria Municipal de Satde de
Ponte Nova, em 12 de margo de 2007. Todos os pa-
cientes estomizados concordaram em participar deste
estudo e assinaram o termo de consentimento livre e
esclarecido. Foi garantido aos participantes o anoni-
mato e a isen¢ao total de riscos.
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Os pacientes foram submetidos a consultas do
enfermeiro, o que foi agendado previamente por tele-
fone e, para aqueles impossibilitados de comparecer
a unidade devido a problemas de saude, foram reali-
zadas visitas domiciliares. A avaliagao clinica dos pa-
cientes foi realizada em consultério apropriado.

Para facilitar os registros de coleta de dados, foi
elaborado um instrumento com questdes referentes a
aspectos sociodemograficos, caracteristicas do estoma
e do efluente e suas complicagdes, autocuidado rea-
lizado e reabilitagdo. O local de abordagem dos pa-
cientes foi a Unidade do Programa de Satde da Fami-
lia (PSF), localizada na area central do Municipio de
Ponte Nova, Minas Gerais, local de funcionamento do
Programa de Atencdo a Pessoa Ostomizada.

Os dados obtidos foram tabulados e organizados
em graficos e tabelas por meio do programa Excel, ver-
sdo 2003, seguido de analise descritiva. Os resultados fo-
ram analisados e discutidos a luz da literatura especifica.

RESULTADOS

Todos os pacientes que compuseram a amostra
eram adultos e portadores de estoma intestinal, sendo
a maioria (66,7%) mulheres. A distribuigdo conforme
faixa etaria encontra-se no Grafico 1.

A idade dos pacientes variou de 27 a 81 anos,
com média de 61,6 anos, sendo a maioria (66,6%) ido-
sa. Destaca-se a auséncia de pacientes na faixa dos 40
a 49 anos.

B25a 29 anos

830a 39 anos

040a 49 anos

m50a 59 anos

W60 a 69 anos

B70a 79 anos

080 anos ou mais

Grdfico 1 - Perfil da clientela estomizada residente no municipio de
Ponte Nova, Minas Gerais. Distribui¢do dos pacientes portadores
de estoma residentes em Ponte Nova, segundo faixa etaria.
Fonte: Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE).
Belo Horizonte, 2007.
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Quanto a situagdo conjugal, quase metade dos
pacientes (41,7%) estava casada. Cinco pacientes
(41,7%) estavam vitvos, um (8,3%) divorciado e um
(8,3%) solteiro.

Para avaliagdo da raga utilizou-se o critério pre-
conizado pelo Instituto Brasileiro de Geografia e Esta-
tistica (IBGE). Nove pacientes (75,0%) pertenciam a
raga branca. A raga negra e a parda estavam represen-
tadas por trés pacientes (25,0%).

Neste estudo, a renda salarial dos pacientes es-
tomizados foi investigada e expressa em salarios mi-
nimos. Todos os pacientes tinham renda mensal infe-
rior ou igual a trés salarios minimos, sendo que seis
(50,0%) recebiam um salario minimo, cinco (41,7%)
de dois a trés salarios minimos e um paciente (8,3%)
recebia menos de um salario minimo.

Quanto a situacdo laboral citada pelos pacientes
houve predominio de trabalhadoras do lar (33,3%),
empregadas domésticas (16,7%) e vendedores
(16,7%). As demais profissdes ou ocupagdes citadas
foram professor, costureira, barbeiro e servidor publi-
co, com um representante cada. Destaca-se que apenas
um paciente (8,3%) exercia atividade fora do lar, sen-
do os demais pensionistas ou aposentados.

Todos os pacientes eram portadores de colosto-
mia definitiva ou temporaria, sendo que em 11 pacien-
tes (91,7%), esta era em colon descendente ou sigmoi-
de e em um (8,3%) em colon ascendente.

A maioria (75,0%) dos pacientes necessitou de
estoma devido a neoplasia maligna que acometia o
reto em oito pacientes (66,7%) e com comprometi-
mento de algas intestinais em um paciente (8,3%). Os
demais (25%) apresentavam fistula vesicorretal de-
corrente de doenca inflamatoria.

O exame fisico possibilitou caracterizar os pa-
cientes quanto ao estado geral e a capacidade de loco-
mocao. Dez pacientes (83,3%) apresentavam estado
geral bom e dois (16,7%) encontravam-se em estado
geral regular. Trés pacientes (25%) apresentavam ca-
pacidade de locomogao prejudicada, sendo que dois
faziam uso de ortese e um (8,3%) era acamado devido
a quadro de paraplegia causado por acidente automo-
bilistico.

A maioria dos pacientes (83%) apresentava agra-
vos cronicos, sendo mais frequentes o diabetes tipo
2, insuficiéncia renal, alcoolismo, doenga de Crohn e
paraplegia.
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Quanto ao tempo de convivéncia com o estoma,
menos da metade (41,6%) o possuiam a menos de um
ano, podendo ser considerados como em fase de adap-
tagcdo. Houve predominio de pacientes estomizados ha
dois anos ou mais (58,30%), sendo que dois pacientes
eram estomizados ha mais de 16 anos.

A avaliag¢@o do estoma permitiu constatar que a
maioria (91,6%) foi exteriorizada através do muisculo
reto-abdominal. O didmetro e a protrusao dos estomas
variavam de 22 a 40 mm e de 1 ¢cm e mais, respecti-
vamente.

A maioria (66,7%) dos pacientes apresentava
complicagdes no estoma ou na pele ao redor deste. Em
alguns pacientes havia mais de uma complicagdo. No
grupo dos oito pacientes com complica¢des houve pre-
dominio de dermatite (50,0%), prolapso (37,5%) e hér-
nia periestomal, esta Gltima estava em um paciente.

A maioria dos estomas apresentava aspecto fisio-
logico, mas em dois casos (16,6%) observou-se ede-
ma acentuado. Entretanto, em 75,0% dos pacientes, o
estoma era plano.

O efluente era de consisténcia pastosa ou semi-
pastosa na maioria (91,7%) dos pacientes. Esse dado
¢ compativel com a localizagdo do estoma, de predo-
minio em colon esquerdo. Apenas um paciente apre-
sentava efluente liquido, sendo que neste o estoma era
no coélon direito.

Outra variavel avaliada foi o uso de equipamento
coletor adequado. Para tal, consideraram-se as carac-
teristicas do estoma e do efluente, a area para fixagao
do equipamento ¢ o estilo de vida dos pacientes.

A maioria dos pacientes fazia uso do equipamen-
to coletor drenavel ou aberto (66,6%), sistema de uma
peca (91,6%) e recortavel (91,6%). Constatou-se que
todos os pacientes usavam o dispositivo adequado
para as condigdes e caracteristicas apresentadas.

O padrio de troca do equipamento foi de uma
a duas vezes por dia para aqueles que usavam cole-
tor ndo-drenavel ou fechado e de duas a quatro vezes
por semana para os que utilizam o sistema drenavel
ou aberto. Dois pacientes também faziam uso de ad-
juvantes (pasta de resina sintética) para auxiliar a fi-
xacdo do equipamento fornecido pelo programa, pois
apresentavam irregularidades na pele.

Quanto ao autocuidado relacionado a habilidade
para realizar as trocas do equipamento, constatou-se
que oito pacientes (66,7%) possuiam habilidade to-
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tal, trocando os equipamentos sozinhos, um (8,3%)
possuia habilidade parcial, necessitando de ajuda de
familiar e em trés pacientes (25,0%) o procedimento
era totalmente realizado por familiares. Nesses casos,
observou-se que os familiares demonstravam dedica-
¢do e disposi¢do para o cuidado e conhecimento sobre
o tema.

Neste estudo, 58,3% dos pacientes descreveram
que as alteragdes organicas decorrentes da confecgao
do estoma afetaram a sexualidade e o padrdo de sono.
O primeiro aspecto, conforme 33,3% dos pacientes,
devia-se mais a baixa autoestima do que a limita¢ao
fisica. A alteragdo do sono foi relacionada a presenca
do estoma, principalmente nos primeiros meses apds a
cirurgia e ao medo acerca do futuro.

No que tange as expectativas dos pacientes em
relacdo ao programa, 33,3% relataram que nem todas
as necessidades eram atendidas.

DISCUSSAO

Os profissionais de saude devem favorecer o de-
senvolvimento do autocuidado dos pacientes estomi-
zados para que estes consigam alcangar a reabilitaco.
Identificar e entender as peculiaridades de cada um faz
parte desse processo.

Constatou-se neste estudo o predominio de pa-
cientes com mais de 60 anos, uma vez que a maior
incidéncia das neoplasias ocorre em pessoas com ida-
de superior a 40 anos, caracteristica essa tida ndo so
como fator de risco para o aparecimento dos canceres,
mas também como determinante para os tratamentos
cirurgicos geradores de estoma’.

O agravo mais frequente para o desencadeamento
do estoma foi o cancer de reto. Esses dados sdo corro-
borados por outros autores, no que se refere as colos-
tomias definitivas, as quais sdo geralmente realizadas
quando o paciente apresenta diagndstico de neoplasia
de reto e anus®. Segundo o Ministério da Saude’, con-
forme dados divulgados em 2001, a incidéncia desse
tipo de cancer no Brasil é de 10,4 em homens e 8,9 em
mulheres para cada 100 mil habitantes. Alguns autores
ressaltam a importancia do continuo investimento na
divulgagdo e implementagdo de medidas preventivas,
incluindo a realiza¢do de exames para o diagndstico
precoce da doenga naquelas pessoas com fator de ris-
co, a fim de evitar e diminuir a necessidade de realiza-
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¢do de estomas®’.

Todos os pacientes apresentavam colostomia do
colon ascendente, descendente ou sigmoide. Essa in-
tervencdo geralmente ¢é realizada quando o paciente
¢ submetido a procedimento cirirgico decorrente de
neoplasia intestinal. O carcinoma de tipo intestinal é o
principal tipo de tumor encontrado em populacdes de
alto risco, acomete mais homens que mulheres, com
faixa etaria em torno dos 60 anos'’.

O risco para o desenvolvimento de cancer color-
retal (CCR) pode ser classificado em baixo risco, risco
moderado e alto risco. Na primeira categoria encon-
tram-se pacientes com idade superior a 50 anos e sem
outros fatores de risco para CCR. Na segunda estdo os
pacientes com historico familiar de CCR em pelo me-
nos um parente de primeiro grau, historia pessoal de
poélipo superior a um centimetro ou multiplos pélipos
(independentes de tamanho) ou individuos com an-
tecedente familiar pessoal de CCR tratados de forma
curativa. Na categoria de alto risco estdo os individuos
com historia familiar de CCR hereditario na forma de
polipose adenomatosa familiar ou CCR hereditario sem
polipose ou com diagnostico de doenca inflamatoria in-
testinal na forma de pancolite ou colite esquerda'!.

Quanto aos carcinomas de anus e reto, a ampu-
tagcdo desses segmentos foi, até pouco tempo, o trata-
mento de escolha para os carcinomas de canal anal.
Nesse tipo de abordagem fazia-se a retirada do anus e
do reto e o procedimento terminava com uma colosto-
mia definitiva'?.

Em relag¢do ao género, estudo que caracterizava
esse dado na clientela estomizada constatou, em al-
guns momentos, o predominio de mulheres nas casu-
isticas e, em outros momentos, o predominio de ho-
mens, sem, no entanto detectar analise de significancia
estatistica®. O predominio de mulheres no grupo em
questdo pode estar relacionado as caracteristicas da
doenga de base, uma vez que o Instituto Nacional do
Cancer (INCA) informou que no periodo de 1995 a
1999, o cancer de cblon e reto se constituiu como a
quarta causa de morte entre mulheres por cancer no
pais, perdendo apenas para os canceres de mama, pul-
moes e estomago'’. Lembra-se que o género do es-
tomizado pode influenciar na sua adaptagdo social.
As mulheres tendem a demandar menos tempo para a
reabilitagdo, embora demonstrem significantes graus
de desespero, depressdo e medo no periodo pré-opera-
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torio. Os homens, principalmente aqueles que desen-
volvem impoténcia sexual, demoram um tempo maior
para responder de forma satisfatoria as atividades ro-
tineiras, inclusive apresentam dificuldades mais acen-
tuadas para o autocuidado®.

Quanto a situacdo conjugal, a analise desse dado
fez-se importante porque essa variavel, bem como
a atividade sexual estd diretamente relacionada aos
problemas resultantes do estoma'®. Constatou-se que
41,6% mantinham-se casados.

Os pacientes que manifestaram alteragdo dos ha-
bitos sexuais relacionaram essa situagdo a baixa auto-
estima como fator desencadeante, se sobrepondo a li-
mitacdo fisica. Pesquisa qualitativa sobre sexualidade
dos estomizados revela que, tanto o sujeito portador de
colostomia como seu parceiro sexual carecem de mais
informagdes a respeito de sua sexualidade'®. Constata
também que os profissionais da satide necessitam de
preparo especifico no sentido de atender aos questio-
namentos concernentes a sexualidade, sobretudo com
referéncia aos sujeitos portadores de colostomia.

Ressalta-se que ndo foram encontrados estudos
na literatura cientifica em que se avaliem os pacien-
tes estomizados quanto a raga. No entanto, em pes-
quisa sobre incidéncia de CCR, esse agravo foi mais
frequente em individuos brancos, seguidos de pardos
e negros respectivamente’, dados que se assemelham
aos encontrados neste estudo.

A situagdo socioeconomica pode interferir na
qualidade de vida do estomizado'®. Todos os pacientes
investigados tinham renda mensal igual ou inferior a
trés salarios minimos. Essa questdo ¢ inerente inclu-
sive a possibilidade ou a dificuldade para se adquirir
os equipamentos ¢ adjuvantes necessarios para uma
boa qualidade de vida, quando alguns desses artigos
nao sdo fornecidos pelos programas de assisténcia ao
estomizado.

Importante destacar que apenas um dos pacientes
estudados exercia a sua profissao. Geralmente, as pes-
soas estomizadas t€m grandes dificuldades para retor-
nar ao trabalho, pois se sentem inseguras para continu-
ar cuidando da estomia e ainda trabalhar. A auséncia
de atividade laborativa pode leva-las a ociosidade e ao
isolamento social'’.

Além dos estomas, os pacientes em questao apre-
sentavam agravos como depressao, hipertensao, alco-
olismo e doenca de Crohn. Porém, todos os entrevis-
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tados informaram realizar avalia¢do clinica periodica
para controle do agravo. Verificou-se, inclusive, que
muitos faziam essa avaliagdo com o médico particu-
lar, utilizando-se do programa apenas para a busca dos
equipamentos e adjuvantes. Esse fato, associado aos
casos dos pacientes que recorrem aos familiares para
buscarem os equipamentos, podem interferir na assis-
téncia prestada pela equipe dos profissionais do pro-
grama, uma vez que se torna impossivel acompanhar a
evolugdo e estabelecer novas condutas que visem tam-
bém ao controle de agravos paralelos.

Outro fator observado e que também dificulta a
assisténcia ¢ a nao-realiza¢do de visitas domiciliares
aos pacientes acamados, devido a falta de sistemati-
zagdo e de condi¢des do programa, por exemplo, a
inexisténcia de automdvel disponivel para a realiza-
¢do das visitas. Os profissionais sdo dependentes da
disponibilidade de veiculos pertencentes a Secretaria
de Satde ou da ambulancia do Municipio. Esse pro-
blema poderia ser minimizado por meio da assisténcia
da equipe multiprofissional do Programa de Satude da
Familia (PSF) no domicilio desses pacientes assegu-
rando continuidade da assisténcia e intervencdo nas
complicagdes.

Quanto ao tempo de convivéncia com o estoma,
observou-se que ha pacientes no programa que foram
estomizados antes de 1994. Ainda que a convivéncia
com a condi¢do de estomizado tenha se iniciado ha
muito tempo, a reabilitagdo para algumas pessoas se
caracteriza como um processo longo e continuo'®. Os
servigos que prestam assisténcia a essa clientela de-
vem contar com equipe multidisciplinar visando a um
atendimento holistico, individualizado e, principal-
mente, continuo.

A avaliagdo do estado geral, constatou-se que a
maioria dos pacientes apresentava-se em bom estado.
Essa avaliagdo foi subjetiva e baseada no conjunto de
dados exibidos pelo paciente. Para os pacientes esto-
mizados, a avalia¢ao do estado geral subsidia a equipe
de satde na escolha de estratégias para a orientagdo do
autocuidado e as condutas que visem a melhor quali-
dade de vida.

Quanto as complicagdes, € sabido que alguns fa-
tores de ordem geral podem favorecer o aparecimen-
to de complicagdes do estoma como idade avangada,
desnutricdo e radiacdo pré e pds-operatorias®.

O surgimento da hérnia paraestomal é uma con-
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sequéncia direta da confecgdo do estoma. Apesar de
todos os esfor¢os empregados na sua prevengao, a fre-
quéncia ¢ bastante elevada e aumenta com o tempo'’.
Neste estudo, verificou-se que o paciente que apresen-
tava hérnia paraestomal possuia alguns fatores predis-
ponentes para o seu desenvolvimento, tais como obe-
sidade e sedentarismo?’. Embora tenha sido proposta a
corregdo cirrgica, a familia optou por manter a hérnia
paraestomal por receio de alterar a qualidade de vida
do paciente.

Embora possa ocorrer prolapso, essa nao ¢ uma
complicagdo comum em pacientes estomizados®'. Nos
pacientes que apresentavam prolapso, observou-se que
estes eram pequenos, sem a presenga de outras com-
plicagdes e sem comprometimento do cuidado com o
estoma e uso do equipamento e adjuvantes.

Concernente as lesdes periestomais, observou-se
pacientes com dermatite. Essas lesdes geralmente decor-
rem do uso inadequado dos equipamentos coletores, mais
precisamente pelo corte excessivo do orificio da barreira
protetora em relagdo ao estoma, deixando a pele exposta
a acdo do efluente, ou por indicacdo inadequada do equi-
pamento ao tipo de estoma®. Equipamentos coletores e
adjuvantes existentes no mercado devem ser apresenta-
dos nos minimos detalhes, aos pacientes estomizados. O
equipamento utilizado em alguns servicos ¢ recomenda-
do mediante resultado da avaliagdo realizada no momen-
to, mas, com o passar do tempo, pode ser substituido, dai
a necessidade de avaliag¢do continua.

Quanto as caracteristicas do efluente, pode-se in-
ferir que o achado encontrado € compativel com o tipo
de estoma apresentado pelos pacientes, uma vez que a
maioria apresentava colostomia esquerda.

Para garantir a reabilitacdo faz-se importante mi-
nimizar o medo e a inseguranga do paciente quanto
ao risco de vazamento do equipamento coletor. Para
isso, ndo ha necessidade de se padronizar o nimero de
trocas do equipamento, uma vez que a frequéncia de
trocas ¢ individualizada, devendo-se respeitar as ca-
racteristicas do efluente, do estoma e da pele do indi-
viduo. Destaca-se que a troca deve ser realizada antes
da ocorréncia de vazamentos.

Em relagdo a habilidade para a troca do equipa-
mento, os pacientes que necessitavam da ajuda de fa-
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miliares para realiza-la justificaram essa necessidade
devido a acuidade visual diminuida ou a deficiéncia
motora em membros superiores. Relembra-se que,
atualmente, € possivel encontrar uma diversidade de
placas e bolsas coletoras, que visam adaptar-se cada
vez mais as necessidades da pessoa estomizada, favo-
recendo o autocuidado®.

CONSIDERACOES FINAIS

A assisténcia voltada ao paciente estomizado vai
além da compreensao especifica do cuidado com o es-
toma, tornando-se necessaria uma reorganizagdo da
assisténcia prestada a essas pessoas com o objetivo de
alcancar os principios da universalidade, equidade e
integralidade.

Os pacientes estomizados residentes em Ponte
Nova eram portadores de colostomia, decorrente de
intervengdo cirurgica demandada por cancer de reto
ou cancer com acometimento de al¢as intestinais e fis-
tulas por doenca inflamatoria intestinal. A maioria era
constituida por mulheres ¢ a idade variou de 27 a 81
anos, com média de 61,6 anos. O tempo de convivén-
cia com o estoma variou de alguns meses a mais de
16 anos.

A complicagdo mais comum apresentada pelos
pacientes foi a dermatite periestomal. Alguns pacien-
tes apresentavam prolapso, porém todos de pequeno
tamanho.

Percebe-se que, para a maioria dos pacientes
envolvidos neste estudo, o Programa de Atengdo a
Pessoa Ostomizada é considerado apenas um cen-
tro de concessdo de equipamentos ¢ adjuvantes. Os
pacientes desconhecem o papel da equipe multi-
disciplinar na recuperacdo e reabilitacdo precoces.
Alguns pacientes sugeriram que fossem realizadas
oficinas educativas ou grupos para a troca de ex-
periéncia e a ampliacdo da equipe multidisciplinar
com a inser¢do de nutricionista, assistente social e
psicologo. O trabalho em grupo, onde ocorre a tro-
ca de experiéncias, favorece ao enfrentamento das
dificuldades que surgem, contribuindo para melhor
aceitacdo ¢ uma melhoria da qualidade de vida do
paciente estomizado.
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ABSTRACT: A stoma can be a serious limiting factor in the quality of life of people forced to live with it. Knowing the demographic
and clinical characteristics of people assisted by ostomate care programs is essential for the establishment of protocols which focus on
improving the care provided. This is a descriptive study and its purpose was to characterize the ostomates who live in any city in Minas
Gerais state, Brazil, and were treated in the local Ostomate Care Program Center between 1994 and 2006. The sample consisted of 12
colostomized patients, with an initial diagnosis of, in order of occurrence, rectal cancer, rectovesical fistula and pelvic cancer affecting
the intestinal loop. Complications in the stoma or in the skin around it were observed in 66.1% of the sample, of which 58.3% had been
ostomized for two years or more. Patients reported changes in physical and emotional aspects after the stoma, which interferes with
their quality of life. It has been proven, however, that for most of them, the Program is considered only as a center where they get their
devices. They do not know the role of the multidisciplinary team in the early recovery and rehabilitation.

Key words: Colostomy. Quality of life. Rehabilitation.
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Indicaciao da anuscopia de alta resolucao e citologia anal na
prevencao de HPV e cancer colorretal em pacientes
portadores de HIV

Indication of high resolution anoscopy and anal cytology for prevention of HPV
and colorectal cancer in HIV patients
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RESUMO: Objetivo: Rastreamento do papilomavirus humano (HPV) assim como sua correlacio com a neoplasia anorretal nos
pacientes portadores do virus da imunodeficiéncia humana (HIV) por meio da anuscopia de alta resolu¢cio (AAR) e da citologia anal.
Métodos: Desenvolvemos um estudo observacional, transversal e duplo-cego em que participaram 31 pacientes portadores do HIV in-
dependente de queixas proctolégicas. Os pacientes foram submetidos 2 AAR e citologia anal cujas laminas foram enviadas ao setor de
anatomia patologica para coloracio e posterior analise. Resultados: Verificamos 22 pacientes do sexo masculino e 9 do sexo feminino
entre 20 e 67 anos. Dos 31 analisados, quatro encontravam-se em estagio de imunodepressio, 23 utilizavam terapia antirretroviral, 16
com passado de sexo anal receptivo e 12 com passado de condiloma acuminado. A AAR 11 pacientes tinham alteragdes e 7 foram con-
firmados pela citologia. Verificamos ainda oito pacientes com alteracdes a citologia os quais possuiam auséncia de alteracdes a AAR.
A citologia apresentaram trés células escamosas atipicas de significancia (Ascus, do inglés atypical squamous cells of undetermined
significance), cinco com paraceratose e/ou hiperceratose, seis lesdes intraepiteliais de baixo grau e uma lesao intraepitelial de alto grau.
Conclusido: Sugerimos a utilizacdo da AAR aliada a citologia anal para rastreamento nos pacientes portadores do HIV, visto que esses
exames complementam-se para a deteccio de lesGes que estejam relacionadas ao cancer anorretal.

Palavras-chave: Papilomavirus. Neoplasia anal. HIV.

Servigo de Coloproctologia do Hospital Universitdrio Prof. Alberto Antunes (HUPAA/UFAL).
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INTRODUCAO

A infeccdo pelo papilomavirus humano (HPV)
¢ a doenca sexualmente transmissivel mais fre-
quente no mundo. No Brasil, o Ministério da Satde
constatou 23,4% nas doengas sexualmente trans-
missiveis (DST) e registra a cada ano 137 mil no-
vos casos'?. Diversos estudos®* mostram consisten-
temente uma alta prevaléncia e incidéncia do HPV
em homens e mulheres portadores do virus da imu-
nodeficiéncia humana (HIV), junto com lesdes pre-
cursoras de cancer, como neoplasia intraepitelial
cervical (NIC) e neoplasia intraepitelial anal (NIA)
particularmente entre os homens HIV positivos que
praticam sexo com homens (HSH). Nos HSH nao-
infectados pelo HIV foi demonstrada uma incidén-
cia de cancer de anus de 35/100 mil, e em HSH HIV
positivos tem sido sugerido um valor duas vezes
maior, de 70/100 mil, como consequéncia da alta
prevaléncia de infecgdo por tipos oncogénicos de
papiloma virus®.

Hoje sdo conhecidos mais de 100 subtipos de
HPYV, destes, 30 possuem tropismo pelo trato ano-
genital, e sdo divididos em dois grupos de acordo
com o seu potencial de oncogenicidade. Os de baixo
risco, os tipos 6 ¢ 11 sdo os mais prevalentes, assim
como os de alto risco oncogénico, por exemplo, os
HPV 16 e 18° O virus, por si s6, ndo ¢ suficiente
para a carcinogénese, ¢ a progressao tumoral que
ocorre em pequena porcentagem de individuos pode
ser estimulada por mutagenos quimicos ou fisicos’.

Assim como acontece com a NIC, o condiloma
acuminado do trato genital inferior, a NIA e a vul-
var sado muito mais comuns nas mulheres HIV posi-
tivas do que nas HIV negativas. Um recente estudo
prospectivo de coorte encontrou a preexisténcia de
condiloma acuminado no trato genital inferior ou
neoplasia intraepitelial vulvar e anal em 6% de 481
mulheres HIV positivo comparado com 1% de 437
mulheres HIV negativo (p<0, 001)3°.

O objetivo do presente estudo foi verificar a
presenga do virus HPV em suas diversas formas,
condiloma acuminado e subclinica, e sua correla-
¢do com a neoplasia anorretal nos pacientes por-
tadores do virus HIV atendidos no Hospital Dia —
Infectologia da Universidade Federal de Alagoas
(UFAL).
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PACIENTES E METODOS

Trata-se de um estudo observacional, transver-
sal e duplo-cego em que foram estudados 31 pacien-
tes portadores do HIV, de ambos os sexos, os quais
foram atendidos no Ambulatério de Coloproctologia
do Hospital Universitario Professor Alberto Antunes
da UFAL, no periodo de abril de 2008 a dezembro de
2009. Este trabalho foi submetido e aprovado pelo
Conselho de Etica da UFAL.

Os critérios de inclusdo para os pacientes foram
os seguintes: idade maior que 18 anos; ser portador do
HIV, independentemente do estadiamento da doenga;
concordado em participar da pesquisa, apds a expli-
cac¢do do protocolo de pesquisa e assinado o termo de
consentimento livre e esclarecido.

Os dados foram obtidos por meio do preenchi-
mento de um protocolo de pesquisa, sob a forma de
uma entrevista clinica estruturada, sempre com o0s
mesmos entrevistadores. Apds essa etapa, os pacientes
foram submetidos ao exame proctolégico, em decubi-
to lateral esquerdo (posi¢ao de Sims), utilizando um
aparelho de colposcopia, sendo essa fase denominada
de anuscopia de alta resolucdo. Numa primeira etapa
foi realizada coleta de material para citologia oncéti-
ca, sendo confeccionadas duas laminas (uma externa
— pele perianal; e outra interna — mucosa anorretal) e
usado fixador para conservacao do material obtido. O
préoximo passo consistiu na aplicacao de acido acético
a 5% na pele e na mucosa anorretal por dois minutos,
retirando-se o excesso do acido com soro fisiologico,
a seguir aplicou-se o azul de toluidina, apos essa etapa
foram investigadas as lesdes através do colposcopio.

O material coletado foi enviado para o setor de
Anatomia Patologica do Hospital Universitario Profes-
sor Alberto Antunes da UFAL para realizagdo da cito-
logia oncotica e analisada pela patologista Dra. Juliana
Aroucha, que ndo possuia informagdes prévias sobre o
resultado da anuscopia de alta resolugao (AAR).

Os pacientes foram orientados a retornar ao Am-
bulatério de Coloproctologia apds um més, para defi-
nicdo diagnostica e tratamento quando necessario.

RESULTADOS

Entre os 31 pacientes estudados, 22 eram do sexo
masculino (70,9%) e 8 do feminino (29%). A média de
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idade foi de 37,9 anos, variando de 20 a 67 anos. Du-
rante o periodo da coleta, 4 pacientes (12,9%) possuiam
contagem de linfocitos CD4+ < 200 células/mm’, 3 do
sexo masculino e 1 feminino, e 27 pacientes (87,1%)
apresentavam CD4 superior 200 células/mm?* (Tabe-
lal). Vinte e trés pacientes (74,2%) utilizavam terapia
antirretroviral combinada (TARV). A opgao sexual foi
indagada, 29% dos pacientes declararam-se homos-
sexuais, 64,5% heterossexuais e 6,5% bissexuais; 17
(54,84%) relataram ter praticado atividade sexual anal
receptiva (Tabela 2). Passado de condiloma foi ques-
tionado e 12 pacientes (38,7%) declararam positivida-
de, enquanto 19 pacientes (61,3%) nao relataram.

Durante o exame de AAR, com magnificagdo de
imagem através do colposcopio e utilizando a reagao
com acido acético a 5%, observaram-se 11 reagdes ce-
toacidas positivas (35,5%), ou seja, apresentou colo-
racdo esbranquigada na regido analisada. Nesse grupo,
um voluntario possuia CD4+ < 200. Vinte pacientes
foram ndo-reagentes (64,5%), dos quais 17 apresen-
tavam valores do CD4+ acima de 200 células/mm’
(54,8%) e 3 com valores de CD4 <200 células mm?* ou
seja 9,7% (Tabela 3).

Ap0s a leitura das laminas com os espécimes co-
letados da regido anorretal, obtivemos os seguintes
resultados: 3 (9,7%) apresentavam células do epitélio
estratificado com significado indeterminado (Ascus)
(os pacientes possuiam CD4+>200); 5 apresentavam
células com paraceratose e/ou hiperceratose (16,1%);
destes, 1 (3,2%) apresentava CD4+=< 200; 6 pacientes
(19,4%), apresentavam lesdes intraepiteliais de baixo
grau na classificacdo de Bethesda de 1988; um deles
(3,2%), com valor imunossuprimido de linfocitos. Um
paciente apresentou lesdo intraepitelial de alto grau
com CD4 >200 (Tabela 4).

Foram verificadas anormalidades na leitura
das laminas de 15 pacientes (48,4%) ¢ 16 pacientes
(51,6%) ndo apresentaram alteracdo citologica.

Houve concordancia dos resultados da citologia e
da AAR em 67,7% e discordancia em 32,3% (Tabela 5).

Dos 15 (48,4%) pacientes que apresentaram alte-
racdes citologicas anorretais, 7 (46,7%) apresentavam
lesoes intraepiteliais de baixo ou alto grau.

Pudemos evidenciar que dos 17 pacientes que
haviam praticado sexo anal receptivo, 41,1% apresen-
taram alteracdo citoldgica. Entre os pacientes que ne-
garam praticar coito anal receptivo, 57,1% apresenta-
vam anormalidade na citologia (Tabela 6).
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Tabela 1 — Distribuicao dos pacientes de acordo
com contagem de linfécitos CD4

Contagem de CD4 n %
<200 4 12,9
>200 27 87,1
Total 31 100,0

Tabela 2 — Distribuicao dos pacientes de acordo
com a pratica de atividade sexual anal receptiva

Atividade sexual anal receptiva n %

Sim 17 54,8
Nao 14 452
Total 31 100,0

Tabela 3 — Distribuicao dos pacientes de acordo
com resultado da reacio com acido acético a 5%

Resultado da rea¢ao com acido

acético a 5% n %
Positiva 11 35,5
Negativa 20 64,5
Total 31 100,0

Tabela 4 — Distribuicao dos pacientes de acordo
com resultado da citologia anal

Resultado da citologia n %
Sem alteragoes 16 51,6
Epitélio estr_atiﬁcado'com 3 9.7
significado indeterminado

Paraceratose e/ou hiperceratose 5 16,1
Lesdo intraepitelial de baixo grau 6 19,4
Lesao intraepitelial de alto grau 1 3.2
Total 31 100

Tabela 5 — Relacao entre os Resultados da Citologia
e da Anuscopia de Alta resolucao

Citologia Citologia

alterada normal
Anuscopia alterada 8 3
7 13

Anuscopia normal




Rev bras Coloproct
Outubro/Dezembro, 2010

Indicag¢do da anuscopia de alta resolugio e citologia anal na prevengio de HPV e cincer

colorretal em pacientes portadores de HIV

Vol. 30
N°4

Hugo Leonardo Madeiro Arcanjo Silva e Cols.

Tabela 6 — Relacdo entre o relato da pratica do
coito anal receptivo com a presenca de alteracao
citolégica

Alteracio na citologia

Coito anal receptivo

Presente Ausente
Sim 7 10
Nio 8 6
DISCUSSAO

Por meio deste trabalho buscamos verificar a pre-
senca do HPV nas suas diversas formas e a sua asso-
ciacdo com a neoplasia anorretal nos pacientes porta-
dores do HIV, visto que essa relagdo ja foi fortemente
elucidada em estudos anteriores.

Nossa casuistica compoe-se de 31 pacientes por-
tadores de HIV com faixa etaria de 20 a 67 anos de
idade, média de 37,9 anos, com uma predominancia
do sexo masculino e a maioria heterossexual, confir-
mou a tendéncia atual em relacdo a faixa etaria e op¢ao
sexual, mas contrariamente a feminilizagdo do HIV'®,

Diversos estudos!"'” mostram que o coito anal
receptivo apresenta correlacdo com citologias anais
apresentando lesdes intra-epiteliais, seja de baixo ou
alto grau, porém o nosso estudo ndo apresentou esta
correlagdo. Acreditamos que essa discordancia tenha
ocorrido devido a omissao desse dado por alguns pa-
cientes do nosso estudo.

Diversos pesquisadores'®?! mostraram em seus
trabalhos que a incidéncia do cancer anal pode au-
mentar paradoxalmente em pacientes infectados pelo
HIV usando terapia antirretroviral (TARV), devido ao
fato de os individuos aumentarem a sua expectativa
de vida pelo tratamento; assim, aqueles com a infec-
¢do por HPV podem com o tempo desenvolver lesdes
precursoras de cancer anal, como a neoplasia intra-
epitelial anal de alto grau e, nao sendo tratados, po-
dem progredir para o carcinoma epitelial anal. Neste
estudo constatamos que sete pacientes apresentaram
lesoes intraepiteliais de baixo ou alto grau na citolo-
gia; destes, cinco participantes (71,4%) faziam uso de
TARV. Apesar dos dados acima concordarem com a
literatura exposta, ndo podemos confirmar a relagao
HPYV e NIA, pois em nosso estudo ndo houve um peri-
odo de acompanhamento necessario para constatacao
dessa ocorréncia. Contudo, a conducao desses pacien-

18-21
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tes deve ser rigorosa, pelos diversos fatores ja sabidos
implicados na evolucdo da neoplasia anorretal.

Atualmente, estudos citologicos e com AAR tém
detectado a presenga do HPV em intimeras outras for-
mas de apresentagdo, nem sempre visiveis a olho nu,
essas sdo chamadas formas subclinicas. Foi demons-
trado alta sensibilidade de 98% da citologia em detec-
tar lesdes intraepiteliais anorretais precursoras cance-
rigenas comparada a biopsia; porém, a especificidade
foi baixa, 50%?%. Em nosso estudo, a concordancia dos
resultados da citologia ¢ da AARAfoi de 64,5% e a
discordancia foi de 35,5%. Em outros estudos, a AAR
conseguiu detectar em 100% dos casos a infecg¢ao sub-
clinica do HPV, bem como neoplasias intraepiteliais,
constatados pela bidpsia dirigida?. Semelhante ao que
ocorre no cancer cervical, a citologia anal tem sido
proposta para deteccdo das lesdes precursoras da neo-
plasia anorretal, devendo ser incluida na rotina de cui-
dados dos pacientes portadores do HIV.

Neste estudo, a AAR apresentou-se positiva em
35,5% dos pacientes, dos quais 63,6% foram concor-
dantes com a citologia anal. Por outro lado, em 64,5%,
a AAR foi negativa, dentre estes, a citologia conseguiu
evidenciar lesdes intraepiteliais de alto grau (LIEAG)
ou baixo grau (LIEBG) em 15% dos exames. Resul-
tado esse relativamente discordante do encontrado por
Nadal et al.*, no qual a AAR mostrou-se alterada em
51,7%; levando em consideragdo esse percentual, em
69%, a citologia foi concordante com a anuscopia e
entre as AAR negativas (48,7%), o exame citologico
detectou LIEAG ou LIEBG em 40,7% destes. Magi et
al.?* trabalharam com pacientes HIV negativos e rela-
taram positividade na AAR em 70% destes, onde to-
dos foram confirmados pela citologia. Levando-se em
consideragdo o nimero da amostra de cada trabalho,
a analise critica dependente do examinador e das pos-
siveis lesdes inflamatdrias inespecificas presentes em
cada paciente, as quais podem gerar reacdo cetoaci-
da positiva na analise da AAR?. Podemos inferir que
os fatores acima citados, possivelmente, contribuiram
para os diferentes achados.

Diante dos resultados encontrados em nosso tra-
balho ¢ em consonancia com a literatura podemos su-
gerir que: nos casos de citologia positiva com exame
de AAR discordante, deve-se atentar para hipotese
de possiveis lesoes existentes no interior das criptas
anais, as quais nao sao detectadas pela AAR, entretan-
to poderiam ser reveladas pela coleta e analise do ma-
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terial por meio da citologia’; e que nesses casos de dis- mostrou-se alterada em 48,4% dos pacientes. Houve
cordancia, deve-se manter elevada suspeicdo e nova concordancia entre os exames de 64,5% e discordan-
avaliagdo devera ser realizada em curto intervalo de cia em 35,5%. Ao exame citologico foi evidenciada,
tempo, de 6 a 12 meses ap6s exame inicial’. Devemos em 22,6% dos pacientes, a presenca de lesdes de baixo
sempre que possivel realizar AAR, pois por meio deste e alto grau.
procedimento poderemos realizar biopsias dirigidas'®, Portanto diante dos resultados obtidos, apesar
visto que o aumento da incidéncia do cancer anal esta de uma amostra pequena podemos sugerir que ¢ de
comprovadamente associada a infec¢do pelo HPV, as- grande valia o rastreio nesses pacientes utilizando a
sim como ocorre com o cancer de utero®. Logo, existe AAR aliada a citologia anorretal, pois esses exames
crescente urgéncia de considerar o rastreamento e tra- complementam-se para a detecg¢do de lesdes que es-
tamento de NIA de alto grau para impedir a progressao tejam relacionadas ao cancer anorretal. Além dis-
dessa neoplasia em populagdes de risco. so, o custo-beneficio é imensuravel para esses pa-
cientes e, substancialmente, para o servi¢o de saude
CONCLUSAO publica conforme foi vivenciado com o carcinoma
de colo de utero quando foi utilizado o exame de
A prevaléncia de alteragdes na AAR em pacien- Papanicolau como rotina para rastreamento dessa

tes portadores do HIV foi de 35,5%. Ja a citologia anal afecgdo.

ABSTRACT: Objective: Screening for HPV as well as its correlation with anorectal cancer in patients carrying the human immuno-
deficiency virus (HIV) through high-resolution anoscopy (HRA) and anal cytology. Methods: We developed an observational study,
double-blind attended by 31 patients with HIV independent proctologic complaints. Patients underwent HRA and anal cytology slides
were sent to which sector pathology staining and analysis. Results: We found 22 males and 9 females between 20 and 67 years. Of the
31 tested, 4 were in stage of immunosuppression, 23 were using antiretroviral therapy, 16 with history of receptive anal sex and 12
with a history of condyloma acuminata. In the HRA 11 patients had changes and 7 were confirmed by cytology. We also verified eight
patients with abnormal cytology who had no changes to the HRA. In the atypical squamous cells of undetermined significance (Ascus)
cytology had three, five with parakeratosis and/or hyperkeratosis, six intraepithelial lesions and a low grade squamous intraepithelial
lesion high grade. Conclusion: We suggest the use of anoscopy high resolution combined with anal cytology for screening in patients
with the HIV, since these examinations are complementary for the detection of lesions that are related to anorectal cancer.

Keywords: Papilomavirus. Anal neoplasia. HIV.
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LEE HD, MACHADO RB, FERRERO CA, COY CSR, FAGUNDES JJ, WU FC. Modelo computacional para o gerenciamento de dados e
exames de pacientes para o acompanhamento remoto por meio de conferéncia multimidia. Rev bras Coloproct, 2011;30(4): 399-408.

RESUMO:Objetivo: Desenvolver um modelo computacional para aquisi¢io, gerenciamento e armazenamento de dados e exames
de pacientes, e definir uma arquitetura de conferéncia multimidia para o acompanhamento remoto de exames. Materiais e métodos:
Definiu-se uma arquitetura computacional para a aquisiciio de exames a partir de equipamentos hospitalares, e para o armazenamen-
to e gerenciamento de dados e exames de pacientes foram utilizados o servidor de aplicacdes Jboss, o sistema gerenciador de banco de
dados MySQL, o servidor de paginas Apache e o framework Jboss-Seam para o desenvolvimento de aplicacdes. Para a conferéncia
multimidia, foi aplicado um estudo de caso utilizando a arquitetura Openmeetings. Resultados: Foram definidos modelos compu-
tacionais para o gerenciamento consistente e seguro de dados e exames de pacientes e estudou-se uma arquitetura para conferéncia
multimidia. Conclusio: Os modelos computacionais, o prototipo implementado e a arquitetura de conferéncia multimidia avaliada
poderio ser aplicados em situagdes reais da drea médica, contribuindo para o acompanhamento remoto de pacientes.

Descritores: Equipamentos e provisdes hospitalares; Telemedicina; Gerenciamento da Pratica Profissional

INTRODUCAO de pacientes a distancia'. Esse cenario motiva a aplicacdo
de métodos computacionais em diferentes nichos da area
Aaplicagdo de técnicas computacionais como auxilio médica, desde solugdes corporativas para hospitais e clini-

a medicina tem apresentado grandes contribui¢des, como cas até o acompanhamento remoto de pacientes.
o intercambio de informag¢des médicas de modo remoto, Como exemplo de possiveis aplicagdes, pode-se
possibilitando a realizagdo de diagndsticos e tratamentos citar consultas e monitoragdo de pacientes de modo
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remoto, compartilhamento de informagoes e realiza-

¢do de pesquisas médicas a distidncia. Esses servigos

necessitam de mecanismos que possibilitem a trans-
missdao de dados e, com isso, a adequada ¢ eficiente
interagdo entre profissionais da area médica'.

O desenvolvimento de tecnologias em area com-
putacional associado ao crescimento da aplicacdo de
equipamentos hospitalares (EH) permitiu identificar
a necessidade de utilizar solugdes padronizadas no
intuito de propiciar a interconexdo de tais EH com
aplicagdes computacionais. A partir desse cenario, em
1983 formou-se uma comissdo de trabalho compos-
ta por membros da American College of Radiology
(ACR) e da National Electrical Manufacturers As-
sociation (NEMA), com o proposito de desenvolver
um padrao de intercomunicagdo seguindo os seguintes
principios?:

*  proporcionar a comunicacdo de informagdes de
imagens digitais de modo padronizado, indepen-
dentemente do fabricante;

»  facilitar a criacdo, o desenvolvimento e a expan-
sdo de Sistemas de Arquivamento e Comunica-
¢do de Imagens (PACS), facilitando a intercone-
x40 com outros sistemas hospitalares;

*  possibilitar a criacdo de bases de dados contendo
diagndsticos que possam ser acessados por dife-
rentes dispositivos e distribuidos em diferentes
locais geograficos.

Como resultado da associacdo entre a ACR ¢ a
NEMA, criou-se, em 1985, a primeira versao do pro-
tocolo que posteriormente recebeu o nome de Digital
Imaging and Communications in Medicine (DICOM)?.
Em 1988, foi apresentada a segunda versdo do pro-
tocolo e, em 1991, a terceira versao do DICOM, na
qual o nome foi oficializado. Desde entdo, o protocolo
passa por atualizagdes anuais com finalidade de adap-
tagdo as mudangas tecnologicas crescentes e de ma-
nutencdo da compatibilidade com as versdes anterio-
res?. A partir da consolidagdo do protocolo DICOM,
surgiram aplica¢cdes médicas baseadas no conceito de
PACS que consistem em sistemas de arquivamento
e manipula¢do de imagens médicas, possibilitando o
diagnostico e o acesso facilitado, de modo distribuido,
aos dados e exames. Esses PACS sdo genericamente
compostos por quatro sistemas: sistema de aquisicao,
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sistema de exibigdo, sistema de disponibilizagio e sis-
tema de armazenamento dos exames®.

A partir do protocolo DICOM, diversas linhas
de pesquisa foram estabelecidas. Dentro desse con-
texto, o Laboratorio de Bioinformatica (LABI) da
Universidade Estadual do Oeste do Parana (Unioes-
te), em parceria com o Servico de Coloproctologia
da Faculdade de Ciéncias Médicas da Universida-
de Estadual de Campinas (Unicamp), vem desen-
volvendo pesquisas na area de Telemedicina. Um
dos trabalhos realizados nessa linha consiste em um
prototipo para conferéncia multimidia e transmis-
sdo de dados de experimentos médicos em tempo
real pela Web*, no qual foram estudados protocolos
e técnicas para conferéncia multimidia aplicada ao
teste Energia Total de Ruptura®.

Com a finalidade de prosseguir com essa linha
de pesquisa, contempla-se, neste trabalho, a defini¢ao
de uma solugdo PAC aplicada experimentalmente a
exames de colonoscopia, incluindo métodos compu-
tacionais para o acompanhamento remoto € em tempo
real desses exames, conversdo dos dados, imagens e
videos provenientes dos colonoscopios para formato
DICOM.

Como modo de validagdo das solugdes computa-
cionais aplicadas, serdo realizadas diferentes catego-
rias de experimento, utilizando-se analises estatisticas
e discussdes com especialistas de dominio das areas
médica e computacional.

MATERIAIS E METODOS

O modelo experimental proposto neste traba-
lho consiste em uma solugdo que abrange o conceito
de um Sistema de Arquivamento ¢ Comunicagdo de
Imagens — o PACS — e de aplicagdes multimidia por
meio de videoconferéncia. Dentro desse contexto,
serdo aplicadas tecnologias baseadas na Web, tendo
como premissas o tratamento e a disponibilizacao de
dados e exames de pacientes de modo seguro € em
tempo real.

A partir da definicdo do modelo, apresenta-se um
prototipo abrangendo as fungdes de gerenciamento de
exames ¢ de conferéncia multimidia. A validacdo das
funcionalidades foi realizada por meio de testes de
software e discussdes com especialistas, aplicando-se
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dados artificiais. Apos validag@o, o modelo sera apli-
cado para exames de colonoscopia®.

O modelo computacional foi concebido a partir
da identificacdo da necessidade de desenvolvimento
das seguintes funcionalidades:
aquisi¢@o de dados, imagens e videos provenien-
tes de equipamentos hospitalares;
transmissdo dos dados referentes aos exames de
pacientes, em tempo real para profissionais da
area médica por meio das redes locais e da inter-
net, considerando-se o processo de autenticagdo
desses profissionais;
conversdo dos laudos, exames, imagens e videos
referentes aos exames de pacientes em formatos pa-
dronizados da area médica, tal como o DICOM?;
armazenamento dos exames em um servidor de
banco de dados contemplando as caracteristicas
de seguranga fisica e l6gica dos dados, politicas
de acesso e buscando-se eficiéncia nos indices de
desempenho para a realizagdo de consultas;
desenvolvimento de um sistema de videoconfe-
réncia para permitir a discussdo de laudos e exa-
mes por meio de video, audio e mensagens texto.

Essa solucdo podera ser aplicada também para a
discussdo de exames.

A partir dos requisitos citados, na Figura 1 esta
apresentada a arquitetura do modelo proposto, con-
siderando-se as funcionalidades e sistemas presen-
tes na solucdo. O modelo computacional contempla
a utilizacao de Equipamentos Hospitalares, tais como
videocolonoscopios, equipamentos de tomografia
computadorizada e ressonancia magnética. Esses EH
permitem a realizagdo de exames médicos e a gera-
¢do de imagens, podendo trabalhar com arquivos em
padrdo DICOM e outros formatos. Os EH baseados
no padrao DICOM possibilitam a comunicagdo entre
equipamentos e a geracdo dos exames de acordo com
esse padrao. Contudo, os equipamentos que nao tra-
balham com DICOM podem gerar videos ¢ imagens
em formatos variados, tais como jpeg’, mpeg?, entre
outros. Neste trabalho, foram considerados apenas os
arquivos no formato jpeg.

O lado servidor da aplicagdo € composto por trés
modulos: modulo de aquisicdo de dados (MAD), mo-
dulo de captura e conversdo (MCC) e aplicagdo ser-

f .

€H em outros

padroes DiCOM

k
-
F
_.
-
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{ {

\
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Arquivos
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*  eConversao DICOM DICOM (MAD) (Portal WEB) - JBOSS :
. (Mco) .
. - 3 .
. Conversao . & .
. w 7 Banco de Arquivos .
: dados MySQL DICOM .

Internet

Aplicacao Cliente
(AC) WeB
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Figura 1 - Arquitetura computacional do prototipo.
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vidora Web. O MAD ¢ um modulo responsavel por
receber os arquivos no padrao DICOM e pelo armaze-
namento na base de dados. O MCC ¢ responsavel por
receber e converter dados que ndo estejam no formato
DICOM, ja o servidor Web disponibiliza na Web os
dados armazenados nos bancos’.

As aplicagoes clientes sdo executadas em brow-
sers e permitem a interacdo com os clientes, fazendo a
aquisi¢ao ¢ a exibicdo de dados do servidor, e permi-
tindo que os usuarios autorizados alterem os dados.

O MCC possui a fungdo de incorporar ao prototi-
po dados de EH que ndo suportem o padrao DICOM.
Apesar de atualmente o padrao DICOM ser adotado
internacionalmente, em muitos hospitais ainda exis-
tem EH mais antigos que ndo trabalham sob a especi-
ficagdo desse padrdo, como os videocolonoscopios®.
Para que o modelo englobasse esses equipamentos, foi
definido o médulo MCC, com a responsabilidade de
adquirir imagens ¢ dados dos pacientes em formatos
distintos, considerando-se para este trabalho: imagens
jpeg e jpeg 2000' e entrada de informagdes manuais
do paciente e do exame. O MCC adquire as imagens
via aplicacdo cliente, cria um arquivo em formato DI-
COM e os armazena na base de dados.

O MAD tem como fun¢do o armazenamento de
dados a partir de EH baseados no padrao DICOM, por
meio de uma rede TCP/IP (Transmission Control Pro-
tocol/Internet Protocol)". Esta interface permite o ar-
mazenamento de dados e exames de pacientes a partir
de diferentes EH e por meio de arquivos no padrao
DICOM, permitindo a integracdo dos dados de dife-
rentes equipamentos de um hospital. Esses dados sdo
armazenados em uma base de dados centralizada, e os
arquivos referentes aos exames, em pastas especificas
gerenciadas pelo sistema.

Para o armazenamento dos exames e dados de
pacientes, foi utilizado o Sistema Gerenciador de
Banco de Dados (SGDB-MySQL'. O banco contém
informacdes referentes aos pacientes, seus exames e
usuarios do sistema. Os dados sdo informag¢des em
texto, contemplando nome do médico, nome do pa-
ciente, sexo, exames realizados, datas, equipamentos
utilizados, observagdes sobre o exame, localizagao do
arquivo DICOM" no sistema, entre outras. Por uma
questdo de desempenho, definiu-se separar o arma-
zenamento dos arquivos DICOM do banco de dados,
sendo o SGBD apenas responsavel por gerenciar os
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dados-texto. O armazenamento dos arquivos DICOM
¢ realizado em uma pasta especifica do servidor, sen-
do mantido pelo banco de dados apenas o caminho até
cada arquivo.

A Aplicacdo Servidora Web ¢é a responsavel por
disponibilizar os dados e exames de pacientes para as
aplicagdes clientes, recebendo requisi¢cdes de usua-
rios, consultado o banco de dados e disponibilizando
essas informagdes para os clientes. O prototipo tam-
bém possui a funcionalidade de transmissao de minia-
turas de imagem, possibilitando uma visualizagdo em
menor tamanho e resolugdo do contetido dos arquivos
para posterior visualizagdo total das imagens.

Na aplicagdo servidora Web, utilizam-se mé-
todos para garantir a seguranca e a privacidade dos
dados dos pacientes e dos usuarios. Para tanto, fo-
ram utilizados controles de acesso por meio de usu-
ario e senha pessoal. Para a transmissao dos dados,
podem ser utilizados métodos criptograficos para
manter o sigilo dos dados, por meio do protocolo
HyperText Transfer Protocol Secure (HTTPS)!!, ou
serem realizadas simples transferéncias sem sigilo
dos dados, também por meio do protocoloHTTP!!,
No protétipo, utilizou-se o0 HTTPS com o algorit-
mo de criptografia RSA' com tamanho da chave de
1024 bits.

O acesso ao sistema ¢ disponibilizado aos usu-
arios em um portal Web gerenciado pelo servidor de
aplicacdo Jboss'®. A aplicacdo cliente é uma interface
Web executada em um browser que permite a busca,
insercdo, alteracdo e visualizagdo remota de dados e
exames de pacientes. Estas aplicagdes sdo responsa-
veis por realizar a comunicagdo do sistema com o0s
usuarios finais e foram desenvolvidas com a tecnolo-
gia JBoss-Seam'.

Para a implementacdo do protétipo, foram aplica-
das as seguintes tecnologias: Linguagem de programa-
¢do Java'’, Servidor de Aplicagdo JBoss Application
Server's, Framework JBoss Seam!'®, Ambiente de de-
senvolvimento Red Hat Developer Studio'®, Applica-
tions Programming Interfaces DICOM DCM4CHEY,
Sistema Gerenciador de Banco de Dados MySQL% e
o Protocolo de transporte HTTPS!!,

Em complemento ao prototipo para o gerencia-
mento de dados e exames de pacientes, desenvolveu-
se um estudo sobre tecnologias para implementagao
de conferéncia multimidia®' e um estudo de caso com-
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posto por uma aplicagdo servidora de conferéncia, no

qual foram aplicadas as seguintes tecnologias:

e servidor de aplica¢des Web Apache'?;

e servidor de aplica¢des multimidia RED5%;

*  sistema gerenciador de banco de dados Mysql®’;

e servidor de conferéncia multimindia Openmee-
tings®.

O acesso ao sistema de conferéncia multimidia
foi realizado por meio de autenticagdo realizada pelo
Servidor, e a interacdo e as midias para interacdo en-
tre os participantes da conferéncia sdo video, dudio e
texto. A utiliza¢do da conferéncia ocorre por meio de
browsers.

RESULTADOS

A partir da contextualizagdo do problema e da
identificagdo de necessidades funcionais com especia-
listas das areas médica e computacional, neste traba-
lho foram avaliadas alternativas tecnologicas e se de-
finiu um modelo de sistema para a comunica¢dao com
equipamentos hospitalares de distintos padrdes de
exames, armazenamento e gerenciamento de exames
de modo centralizado em ambiente Web. Adicional-
mente, foram avaliadas alternativas e se definiu um
modelo para a aplicag¢@o de conferéncia multimidia a
ser aplicado na area médica.

Em complemento as definigdes dos modelos
computacionais, foram desenvolvidos prototipos para
o sistema de gerenciamento de exames médicos’ e
para conferéncia multimidia®.

DISCUSSAO

O desenvolvimento do prototipo para o geren-
ciamento de exames médicos e dados de pacientes
contemplou a defini¢do de uma metodologia para pa-
dronizar exames oriundos de diferentes equipamentos
hospitalares, em diferentes formatos. Essa caracte-
ristica se deve ao fato de que muitos hospitais pos-
suem e utilizam equipamentos hospitalares de diferen-
tes tecnologias, sendo que ndo sdo todos que geram
seus resultados no formato DICOM. Neste contexto,
a solugdo podera ser aplicada a um conjunto maior de
equipamentos em clinicas e hospitais. Com relagdo a
este protdtipo, foram aplicados dados artificiais e pro-
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cedimentos manuais para gerar arquivos DICOM a
partir de imagens jpeg e dados em formato de texto.

A disponibilizagdo do acesso a aplicacdo por
meio de um portal Web permite maior flexibilidade
aos médicos e especialistas. Desse modo, pode-se rea-
lizar o acesso a partir de qualquer plataforma ou siste-
ma operacional, por meio de Web browsers, bastando
possuir uma conexdo com a Internet?*. Desse modo,
também nao ha a necessidade da instalagdo de apli-
cativos para acessar o prototipo e suas funcionalida-
des, assim como a arquitetura facilita a manutengdo e
a incorporagdo de novas funcionalidades de maneira
transparente ao usudrio final.

O controle de acesso e a autenticagdo do proto-
tipo sdo realizados por meio da funcionalidade dispo-
nibilizada pelo JBoss Seam'®, o qual fornece uma API
robusta e configuravel para autenticacdo de usudrio,
evitando que usuarios ndo-cadastrados tenham acesso
ao sistema'®. Ao acessarem o sistema, os usuarios de-
vem possuir uma identificagdo valida (login e senha),
sendo que a tela referente a esse acesso apresentada na
Figura 2. A tecnologia Jboss Seam permite também a
utilizag¢do de outros métodos de autenticagdo com dis-
tintos niveis de seguranca®*.

Para a troca de informag¢des com o servidor, o
prototipo possibilita a comunicag@o por meio do proto-
colo de transmissa@o seguro HTTPS, garantindo maior
seguranga e sigilo para o processo de transmissao dos
dados e exames dos pacientes entre as aplicagdes, 0
que ¢ primordial para aplica¢des da area médica.

Ao realizar o login no sistema, o usudrio tem
uma série de funcionalidades disponibilizadas no pro-
totipo, apresentadas no menu superior. Entre as fun-
cionalidades do sistema, ha a possibilidade de cadas-
tro, busca, visualizagdo e alteragdo de pacientes. As
mesmas funcionalidades s3o disponibilizadas para os
usuarios e para os médicos. O prototipo possibilita,
ainda, a busca por exames realizados pelo paciente de
modo personalizado, onde o critério de busca pode ser
nome, série, modalidade de exame, entre outros.

Outra funcionalidade que contribui para otimizar
o desempenho da solugdo consiste na transmissao seg-
mentada dos arquivos DICOM, ou seja, as diferentes
imagens que compdem um exame sdo disponibiliza-
das serialmente, evitando download de todo o arquivo
DICOM para permitir o inicio da visualizagdo pelos
médicos e especialistas usuarios do sistema.
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Figura 2 — Tela de login do protdtipo de gerenciamento de exames médicos.

Com o intuito de melhorar o desempenho no pro- uma das 16 cameras disponiveis para o acompanha-
cesso de transmissdo dos dados, o sistema permite a mento pela Internet da realizagdo de exames de Colo-
visualizagdo em miniatura das imagens armazenadas noscopia.
no servidor, conforme apresentado de forma ilustrati- A arquitetura de conferéncia multimidia, Labi-
va na Figura 3 e, posteriormente, possibilita-se a visu- Conference, foi definida a partir do estudo das tecno-
alizagdo completa em fungao da solicitagdo do usudario logias disponiveis, optando-se pela solugdo Openme-
do sistema. Por meio dessa funcionalidade, ¢ possivel etings*.
minimizar o tempo de espera dos usudrios em relagao Na Figura 4, apresenta-se a tela inicial do sistema.
aos retardos oriundos do processo de recuperacgao das Do mesmo modo que no prototipo de gerenciamento
imagens, o que se torna mais relevante a medida que de dados e exames médicos, os usuarios precisam fa-
sdo utilizadas conexdes mais lentas. zer autenticacao no sistema. Na Figura 5, apresenta-se

Com o padrao DICOM, facilitou-se a constru- a tela principal do LabiConference. A arquitetura per-
¢do de aplicagdes que se comuniquem com diferentes mite aos usuarios a defini¢ao de distintos ambientes:
equipamentos hospitalares. Com isso, existe a possibi- *  Reunido: direciona o usuario a escolher entre as
lidade de centralizac¢ao das informac¢des em um hospi- salas publicas e privadas cadastradas na aplica-
tal ou clinica com a construcao de um PACS. ¢ao;

Em associagdo ao desenvolvimento do protétipo *  Auditério: direciona o usuario a um ambiente de
para o gerenciamento de dados e exames de pacientes, palestras, por exemplo. Neste tipo de aplicagao,
foram avaliadas tecnologias no intuito de definir um somente um usuario possui recursos de audio e
modelo para a realizagdo de conferéncia multimidia video, os demais atuam somente como recepto-
entre médicos para facilitar o acompanhamento re- res;
moto de pacientes. Como continuidade a este traba- *  Administra¢do: encaminha o usudrio que esta
lho, pretende-se aplicar este modelo de conferéncia na cadastrado como administrador ao ambiente de
comunicacao entre médicos e especialistas ¢ destinar configuracdo e gerenciamento da aplicagdo.
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Figura 3 — Tela de visualizag¢do de exames de pacientes em miniatura.

Na Figura 6, apresenta-se a interface com o
usuario dentro de uma sala de videoconferéncia.
Nesta figura, pode-se observar o campo destinado
para chat, a lousa para desenho colaborativo, uma
apresentagdo no formato pdf carregada na aplica-
¢do para exibicdo, utilizagdo dos recursos de audio
e video por dois usudrios autenticados com o mes-
mo login. Embora a solugdo de conferéncia mul-
timidia apresentada seja de uso genérico, o estudo
de sua arquitetura permitiu identificar sua aplicabi-
lidade na area médica, sendo previsto como conti-
nuidade deste trabalho a personalizagdo desta fer-
ramenta para o acompanhamento remoto de videos
provenientes de exames de videocolonoscopia. Em
complemento ao acompanhamento da realizagdo do
exame, a arquitetura sera aplicada para a discussao
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do exame, durante e ap6s a sua realizagao, por espe-
cialistas conectados ao sistema.

De modo geral, os modelos definidos ¢ as tecno-
logias estudadas poderdo ser aplicados na intercone-
xa0 real com equipamentos hospitalares para facilitar
0 acesso e gerenciamento de dados e exames de pa-
cientes, e ainda como modo de contribuir para com o
acompanhamento remoto de pacientes.

CONCLUSAO

Neste trabalho, foi apresentado o modelo ¢ um
protdtipo de um sistema PACS para possibilitar o ar-
mazenamento, o tratamento e a disponibilizacdo de
exames médicos baseados no protocolo DICOM de
modo seguro por meio da Web. Entre as premissas
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desta solucdo, cita-se a garantia de seguranga do aces- sd0 compativeis com o padrao DICOM, o que consti-

so remoto a exames médicos, a integridade dos dados tui uma importante funcionalidade.

dos pacientes, bem como a possibilidade de acesso ao A analise de tecnologias disponiveis para confe-

histérico de exames dos pacientes. réncia multimidia e o estudo de caso aplicando a tec-
O prototipo permite a centralizagdo de exames de nologia Openmeetings poderao ser aplicados em com-

diferentes equipamentos hospitalares, bem como a in- plemento ao protdtipo, para permitir a interagdo € o

corporacdo de informagdes de equipamentos que nao acompanhamento remoto de pacientes.

ABSTRACT: Objective: To develop a computational model for acquisition, management and storing data and patients’ exams, and to
define a multimedia conference architecture to remote patients’ follow-up. Materials and methods: A computational architecture was
defined to acquire exams’ information from hospital equipment and to store and manage patients’ data and exams using the JBoss
application server, the MySql database manager system, the Apache web page server and the Jboss Seam framework for application
development. For multimedia conference, a case study using the Openmeetins architecture was performed. Results: computational
models intended to the consistent and safe management of data and patients’ exams were defined and a multimedia conference archi-
tecture was studied. Conclusion: The computational models, the prototype developed and the multimedia conference architecture may
be applied into real medical situations, contributing for remote patient accompaniment.

Keywords: Equipment and Supplies, Hospital; Telemedicine; Practice Management;.
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RESUMO: Introducio: Fissuras anais cronicas sdo ilceras benignas, dolorosas, profundas. Ocorrem devido a trauma das fezes,
hipertonia esfincteriana e pobre vascularizagio. Cirurgia é mais efetiva, porém com efeitos adversos (incontinéncia anal). Terapia
conservadora consegue decréscimo transitorio da pressio de repouso, cicatrizando muitas lesdes, sem dano muscular. Métodos: Ob-
jetivando avaliar tratamento de fissuras cronicas com isossorbida (ISO) a 1% topica, foi realizado um ensaio clinico, duplo-cego em
pacientes do Servico de Coloproctologia da Universidade Federal de Sergipe (UFS) — Aracaju, Sergipe, durante um ano. Foram estu-
dados 24 pacientes: 14 no Grupo 1 — creme com ISO, e 10 no Grupo 2 — placebo. Avaliaram-se comportamento da pressdo de repouso,
melhora da dor e grau de cicatrizag¢do das feridas com e sem ISO. Resultados: Resultados mostraram que a fissura acometeu mais
mulheres, a constipac¢io foi observada em 58,3%. Quanto a dor, obteve-se menor intensidade no Grupo 2, mas sem significincia. A
cicatrizacdo ao fim de 60 dias foi igual nos dois grupos (50%). Quanto as médias de pressdo de repouso com 30 e 60 dias, houve queda
no padrio em ambos os grupos, porém sem significincia. Observou-se que pacientes curados foram os de maior reducio de pressio
de repouso. Conclusao: Concluiu-se que a ISO ndo modificou o padriao de resposta manométrica; todavia, houve melhora clinica
importante nos dois grupos, cuja taxa de cicatrizacao foi equivalente.

Descritores: Fissura anal. Isossorbida.

INTRODUCAO tando a cicatrizacao da fissura. Este estudo foi direcio-
nado no sentido de escolher a isossorbida (ISO) como
As fissuras anais sdo patologias anorretais bas- agente quimico.

tante frequentes na populagdo. Sao ulceras benignas,
na maioria das vezes traumaticas pela constipagdo do OBJETIVO
paciente, porém podem causar grandes transtornos na
atividade diéria de seu portador. Seu tratamento € ci- Avaliar a influéncia da terapia com ISO 1% na
rargico e envolve a sec¢ao da musculatura esfincteria- varia¢do de pressdo de repouso do canal anal, o seu
na interna do anus. Terapias conservadoras com medi- efeito na melhora clinica de portadores de fissura anal,
cacdes topicas sdo utilizadas com o objetivo de relaxar e verificar a relagdo da variacdo da PREP com a taxa
essa musculatura anal de forma temporaria, possibili- de cicatrizagao da lesdo.

Local de realiza¢ao do estudo: Hospital Universitario da Universidade Federal de Sergipe (UFS) — Aracaju (SE), Brasil.
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MATERIAIS E METODOS

Ensaio clinico duplo-cego realizado no Hospi-
tal Universitario da Universidade Federal de Sergipe
(UFS), no periodo de abril de 2008 a margo de 2009,
com pacientes portadores de fissura anal cronica. A
pesquisa foi aceita pelo Comité de Etica em Pesquisa.
Totalizou 24 pacientes que foram divididos em dois
grupos: Grupo 1 - uso de creme com agente ativo (ISO
1%) — 14 pacientes; Grupo 2 - uso de creme sem agen-
te ativo — 10 pacientes. Critérios de exclusdo: ulceras
atipicas e agudas, doengas cirirgicas concomitantes,
cirurgias prévias. Randomizacdo: cremes codificados
pela farmacia de manipula¢ao sem o conhecimento da
equipe. Entrega aleatoria apds a primeira manometria.
Preenchimento do protocolo e orientagdo dos pacien-
tes quanto ao uso de cremes (3 vezes/dia) e a dieta/hi-
giene. O seguimento ambulatorial dos pacientes foram
8, 15 e 30 dias no primeiro més, 45 e 60 dias, no se-
gundo. A manometria foi repetida com 30 e 60 dias do

BFeminino
BMasculino

Figura 1 — Distribuicdo dos pacientes quanto ao género

BPosterior
B Anterior/posterior

B Anterior

Figura 2 — Localizacdo das fissuras
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uso do creme. Parametros avaliados: caracterizag¢do da
amostra, apresentacao clinica inicial, localizagdo das
fissuras anais, intensidade da dor e grau de cicatriza-
¢do das lesdes com uso dos cremes em 30 e 60 dias,
perfil da pressdo de repouso antes e apos a instituicao
da terapia. Analise estatistica iniciou-se com organiza-
¢do dos dados em planilhas do Microsoft Excel e foi
finalizada com analise dos dados em SPSS 15.

RESULTADOS

O estudo contemplou um total de 24 pacientes,
sendo 14 (58,3%) pertencentes ao Grupo 1, que utilizou
a IS0, e 10 (41,7%), ao Grupo 2, que usou o placebo.

A idade variou de 21 a 69 anos, com média de
34,8 anos (10,4 anos).

Quanto ao género, houve um predominio de
83% de mulheres acometidas por fissura anal cronica
(p=0,002) (Figura 1).

Quanto a apresentagdo clinica inicial, a dor foi
sintoma mais prevalente em ambos os grupos, atingin-
do 100% dos casos no Grupo 1 e 95,8%, no Grupo 2.
O sangramento retal esteve presente em 71,5% dos ca-
sos no Grupo 1, enquanto a sensagdo de tumoracao foi
mais comum nos pacientes do Grupo 2 (80%). Ava-
liando o ritmo intestinal, a constipagao foi avaliada em
58,7% dos casos (Tabela 1).

Considerando a localizagdo das fissuras, cons-
tatou-se sua predominancia na comissura posterior:
70% dos casos (Figura 2). As fissuras anteriores aco-
meteram 20,8% dos individuos, e desses, 71,4% eram
mulheres.

No tocante a dor durante a evacuagdo, ap6s 60
dias de tratamento o padrdo de intensidade no Grupo
2 foi menor (40%), variando a nota de 1 a 2, conside-
rada como dor leve e ocasional. Ja no Grupo 1, 50%
dos pacientes referiram dor leve e 14% dor moderada,
atribuindo notas 6 ¢ 7 na escala visual. Nao ha diferen-
ca estatistica entre os grupos (p=0,49).

Tabela 1 - Apresentacdo clinica inicial

Grupo 1 Grupo 2

n=14 (%) n=10(%) 1ol
Dor 14(100) 9 (90) 23 (95,8)
Hematoquesia 10 (71,1) 6 (60) 16 (66,6)
Tumor 8(57,1) 8 (80) 16 (66,6)
Constipacdo 9 (64,3) 5(50) 14 (58,3)
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Estratificando-se a taxa de cicatrizagdo por gru-
pos de cremes, obteve-se que ao final de 60 dias, me-
tade (50%) dos pacientes de cada grupo havia cicatri-
zado suas lesdes (Tabela 2).

Quanto ao perfil das médias das pressoes de re-
pouso no intervalo de 30 e 60 dias, constatou-se ao fim
do estudo, uma redugdo pressorica em ambos os gru-
pos, porém sem significancia estatistica (Tabela 3).

Fazendo-se a relacdo entre o perfil pressorico e
a ocorréncia da cicatrizagdo da fissura, observou-se
que a média da pressdo de repouso aos 30 ¢ 60 dias
foi menor nos pacientes em que houve cicatrizagdo,
independentemente do uso ou ndo da ISO (p=0,24)
(Figuras 3 ¢ 4).

DISCUSSAO

No estudo em questdo, a idade da amostra variou
de 21 a 69 anos, com média de 34,8 anos, semelhante
ao estudo de Pinho et al.! que envolveu 256 pacientes,
com média de idade de 32 anos. Percebe-se na literatura
que as fissuras anais acometem mais as mulheres, como
foi visto por Lysy et al.? (57,4%). Pinho et al.! obtiveram
um indice mais elevado com 68% dos casos. Na pesqui-
sa atual, houve uma supremacia ainda maior do género
feminino (83%). Esses numeros se devem a maior pro-
cura de mulheres ao consultorio médico, assim como €
sabido da maior prevaléncia de doengas anorretais nes-
se género.

A dor anal evacuatoéria é o principal sintoma na
doenca fissuraria® seguida pelo sangramento retal. A
dor esteve presente em 95,8% dos casos, enquanto a
hematoquesia, em 66,6% deles. Pascual et al. obser-
varam a dor anal em 82% dos seus pacientes ¢ retor-
ragia em 40%*. Quanto a presenga de plicomas anais,
encontrou-se a taxa de 66,6% de casos, bem superior
a casuistica de Pascual et al.', de 22%. Isso pode ser
explicado porque esta pesquisa contemplou apenas
casos de fissura cronica.

A constipagdo é um fator importante na génese
da fissura anal’. Em muitos estudos, a constipagao foi
apontada com frequéncia, no entanto, essa ligagao nao
¢ tdo estreita. Pascual et al.* observaram 28% de cons-
tipados em sua amostra. No presente estudo, 58,3%
dos pacientes eram constipados.

A localizacdo posterior também ¢ um ponto in-
teressante. A amostra revelou que 70% das lesdes en-
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Tabela 2 - Taxa de cicatrizagdo por grupos
Cicatrizacao Cicatrizacio
30 dias 60 dias
Grupo 1 2 (14,3%) 7 (50%)
Grupo 2 1 (10%) 5 (50%)

Tabela 3 - Médias de pressdo de repouso em trés
momentos

Grupo 1 Grupo 2

PREP inicial 112,36 mmHg ~ 105,9 mmHg
(normal — 50 a 80 mmhg) (90-155 mmHg) (64-144 mmHg)

PREP 30 dias 11421 mmHg 99,2 mmHg
(67-192 mmHg) (64-142 mmHg)
PREP 60 dias 109,57 mmHg 98,4 mmHg

(65-155 mmHg) (66-147 mmHg)

PREP: pressdo de repouso.

N
Cicatrizacdo
Figura 3 — Média das pressoes de repouso — 30 dias para os
grupos com e sem cicatrizacdo

130+

120+

110

100

90 1

95% CIPREP30

80

70 4

N
Cicatriza¢ao
Figura 4 — Média das pressoes de repouso — 60 dias para os
grupos com e sem cicatrizagdo
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contravam-se posteriormente e 17%, anteriormente. esfincteriano ¢ maior do que prevé o exame fisico. A
Nas mulheres, a fissura anterior esteve presente em reducdo da pressao de repouso € esperada ao se optar
20,8% dos casos. Pascual et al.* encontraram 65% das pela terapia conservadora. Na pesquisa em questdo,
feridas na regido posterior € 24% na anterior. Lysy et observou-se uma diminuig@o discreta nos niveis pres-
al.? confirmaram esses numeros com casuistica maior: soricos, porém sem significancia estatistica. Mesquita
68,4% posterior, 21,3% anterior, 7,7% mais de uma et al.” ndo perceberam significativa reducdo pressori-
lesdo. Esses autores viram 14% de fissuras anteriores ca. Ja Parellada’ conseguiu 89% de cura apos 10 se-
em mulheres. Explica-se esse fato por detalhes anat6- manas com reducao de 30% da pressao de repouso. Os
micos, em que a configuragao eliptica da musculatura nimeros variam muito em cada trabalho publicado; no
do canal anal tornava mais fragil e suscetivel as zonas entanto, o mais essencial é que ha pacientes que se
anterior e posterior, por ser menor a quantidade de fi- curam com agentes topicos e protegem sua muscula-
bras de suporte*. A anatomia esfincteriana foi bem es- tura esfincteriana.

tudada pela ultrassonografia endoanal tridimensional®. Esta pesquisa comparou ainda pacientes com e sem
Conheceu-se um espaco anterior no canal anal supe- cicatrizag@o ¢ 0 comportamento pressorico em cada um
rior que ndo possui musculatura. Além disso, poste- deles. Como condizente com a literatura, as lesdes que
riormente, a musculatura é mais delgada, sendo, por- persistiam foram aquelas em que o tonus esfincteriano
tanto, zonas de fragilidade ao trauma. se mantinha alto, tanto em 30 quanto em 60 dias.

A melhora clinica, verificada pelo alivio da dor
evacuatodria, foi importante em ambos os grupos da CONCLUSAO
atual pesquisa, com 40 a 50% dos casos consideran-
do-a como dor leve e ocasional. Mesquita et al.” de- Houve melhora clinica importante nos grupos
monstraram 84,6% de melhora clinica com terapia com e sem ISO, especialmente no tocante a dor eva-
conservadora. cuatoria.

A taxa de cicatrizacdo foi de 50% para os 2 gru- A utilizag@o da ISO 1% ndo interferiu na cica-
pos ao fim de 60 dias. Esse resultado condiz com a trizagdo de fissuras anais. A taxa de cicatrizagdo das
literatura. A cicatrizag@o da ferida foi inferior aos tra- feridas foi igual em ambos os grupos.
balhos publicados como o de Mesquita et al.”, que A utilizagdo da ISO 1% nao modificou, signifi-
apresentaram 77% de cura. cantemente, o padrdo de resposta manométrica no to-

A manometria anorretal ¢ utilizada para avaliar cante a pressao de repouso dos individuos com fissura
funcionalidade do esfincter. No estudo de fissura anal, anal cronica.
pressdo de repouso ¢ a medida mais pertinente por O decréscimo da pressdo de repouso ocorreu nos
caracterizar o estado de tonicidade do esfincter anal dois grupos, sem diferencga estatistica; no entanto, foi
interno. Jones et al.® concluiram que o nimero de pa- mais acentuado no grupo dos pacientes em que as fis-
cientes com fissura anal cronica sem elevagado do tonus suras anais se cicatrizaram.

ABSTRACT: Introduction: Chronic anal fissures are deep, benign and painful ulcers. The involved factors are local trauma, sphinc-
ter hypertonia and poor blood flow. Surgery is gold standard treatment, but it causes fecal incontinence. Medical non-surgical therapy
gets transitory resting pressure reduction and cure of lesions, without muscular damage. Methods: In order to evaluate the treatment
of chronic anal fissures using topical isossorbide (ISO) 1%, a randomizated and double-blind study twas carried out in Coloproctology
Section of Universidade Federal de Sergipe (UFS), Sergipe, Brazil, during one year. Twenty-four patients were evaluated: 14 in Group
1 -1IS0O cream, and 10 in Group 2 — placebo. Resting pressure profile, improvement of painful symptoms and degree of scaring of the
fissure were evaluated. Results: Ulcer was more prevalent in women, constipation was present in 58.3%. The evacuatory pain was less
common in Group 2, but without statistical significance. After 60 days, the healing was equal in the both groups (50%). There was
a small reduction of resting pressure means at the end of 30 and 60 days, without statistical significance. Healing patients presented
more resting pressure reducing. Conclusion: ISO cream did not influence the manometric response standard; otherwise it offered
clinical improvement in both groups, whose scarring index was similar.

Keywords: Fissure in ano. Isosorbide.
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RESUMO: Introdugio: A constipaciio cronica é doenga comum na infancia, ocorrendo em 5 a 10% dos pacientes pediatricos, conside-
rada a segunda maior causa de procura nos consultorios de pediatria, sendo a encoprese decorrente de constipaciio grave associada a
impactacdo fecal no reto. Dentre os exames diagnosticos, a manometria anal é utilizada para a avaliacio de pacientes com distiirbios
funcionais, como a constipac¢ao intestinal e a incontinéncia fecal, em alguns servicos para a avaliacio de pacientes com encoprese, pois
pode trazer informacdes sobre o0 mecanismo evacuatorio e possiveis lesdes esfincterianas anais. Objetivo: Verificar alteracées mano-
métricas em pacientes com encoprese. Métodos: Foi realizado estudo de 40 manometrias anais de criancas constipadas com encoprese
(G1) e 12 criancgas constipados sem encoprese (G2). Foram obtidos os seguintes dados: pressdes de repouso, contra¢io e evacuacio do
aparelho Alacer de perfusio com 8 canais. Resultados: Nio foram encontradas diferencas nas pressdes de repouso, contraciio e evacu-
aciio do canal anal entre os grupos. Chamou-nos a atencéo a auséncia de necessidade de maior volume retal para desencadear o reflexo
na manutenc¢ao da encoprese, mas sim da constipa¢do. Conclusiao: Nao houve necessidade de maior volume para desencadear o reflexo
inibitorio anal. O anismus néo foi diferente entre os dois grupos, nio sendo importante na manutencio da encoprese.

Descritores:encoprese; incontinencia fecal ; manometria ; constipacdo intestinal

REVISAO BIBLIOGRAFICA

A constipagdo cronica ¢ uma doenga comum da
infancia, ocorrendo em 5 a 10% dos pacientes pediatri-
cos, a segunda maior causa de procura nos consultorios
de pediatria'?, sendo a encoprese decorrente de consti-
pagdo grave associada a impactagdo fecal no reto’.

Existe uma série de fatores envolvidos na consti-
pagdo*?, assim como a encoprese?®, gerando pesquisas

relacionadas ao diagnostico e tratamento através dos
exames da fisiologia anal*®.

Dentre os exames diagnosticos, a manometria
anal ¢é utilizada para a avaliagdo de pacientes com
distarbios funcionais como a constipag@o intestinal
e a incontinéncia fecal*!' e, em alguns servigos, para
a avaliacdo de pacientes com encoprese, pois pode
trazer informagdes sobre o mecanismo evacuatorio e
possiveis lesGes esfincterianas anais?.

Trabalho realizado nos servigos de Pediatria e Clinica Cirvurgica do Hospital Universitario de Taubaté (UNITAU) — Taubaté (SP), Brasil.

Recebido em 04/09/10
Aceito para publica¢do em 07/10/2010
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Estudos manométricos realizados em criangas com
constipacgdo cronica e encoprese demonstraram que o es-
pasmo esfincteriano esteve altamente relacionado com a
frequéncia de escape fecal, idade do inicio e duragdo dos
sintomas. Além disso, 0 anismus, ou contra¢ao paradoxal
do pubo-retal, esteve relacionado com a presenga de en-
coprese em pacientes com constipagao®.

OBJETIVO

Verificar alteragdes manométricas em pacientes
com encoprese.

METODO

Foi realizado um estudo de 52 manometrias anais
de pacientes do ambulatério de Gastropediatria do
Hospital Universitario de Taubaté que apresentavam
queixa de constipagdo associada ou ndo a encoprese
(respectivamente grupos G1 e G2).

A pesquisa foi aprovada pelo Comité de Etica em
Pesquisa (CEP-UNITAU).

Foram excluidos da amostra aqueles que apre-
sentavam um dos critérios abaixo:

1. cirurgias prévias anorretais;
2. presenca de doencga anorretal concomitante;
3. portadores de megacolon congénito.

Para a pesquisa, foram realizadas manometrias
anais por um Unico examinador, com procedimento
padronizado como descrito a seguir.

REALIZACAO DO EXAME

O estudo manométrico era realizado sem preparo
intestinal prévio (as criangas eram encaminhadas para
0 exame ja sem a presen¢a do fecaloma habitualmen-
te encontrados nestes pacientes) com o aparelho Alacer
acoplado a um sistema de perfusao, que consiste em um
cateter flexivel de 5 mm de diametro, com oito orificios
radiados na sua extremidade distal por onde ocorre a
perfusdo de agua com velocidade de 18 mL/minuto.

O paciente permanecia em decubito lateral esquer-
do com as pernas fletidas sobre as coxas e o cateter era
introduzido, lubrificado em solucdo inerte, no anus do
paciente até o ponto correspondente a 5 cm da borda
anal, realizando as seguintes medidas a cada centimetro:
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e Pressao Maxima de Repouso (PR);

*  Pressao Maxima de Contragao (PC);

e Pressao Minima de Evacuacao (PEv);

o Ponto de Maior Pressdo do canal anal;

e Comprimento Manométrico do Canal Anal;

O reflexo inibitorio anal era aferido por meio da
insuflagdo de um baldo na ampola retal a 5 cm do orifi-
cio anal com volumes repetidos de 20 mL até um volu-
me maximo de 300 mL de ar para verificar a presenga
de relaxamento do esfincter interno do anus, que era
observado pela queda das pressoes de repouso a 1 cm.

Os dados foram analisados pelo método de
Mann-Whitney (ndo paramétrico).

RESULTADOS

Foram analisadas 40 manometrias anais de pacien-
tes constipados com encoprese em comparacao a 12 exa-
mes de pacientes com constipagdo sem encoprese.

A idade média foi 8,43+1,85 anos no grupo 1
(G1 - constipados com encoprese) variando de 5 a 11
anos e 7,18+2,78 anos no grupo 2 (G2 - constipados
sem encoprese) variando de 4 a 11 anos. O tempo mé-
dio de queixa foi de 6,4 anos no GI e de 7,2 anos
no G2, nao havendo diferenca entre os dois grupos. A
frequéncia de perdas fecais foi de 100% no grupo da
encoprese e ndo ocorreu no grupo da constipacao, de-
monstrando diferenca entre os dois grupos.

Nao foram encontradas diferencas entre os va-
lores de pressdes anais nos dois grupos apds compa-
ragdo entre pressdo maxima de repouso, contracao e
pressao minima de evacuac¢ao no canal anal, apenas
diferencas nas pressoes retais de contragdo e evacua-
¢20 aos 5 cm (pressoes retais).

As médias, mediana, valor minimo, valor maximo,
valores estatisticos encontrados pelo método de Mann-
Whitney das pressdes anais de repouso, contragdo e eva-
cuagao encontram-se dispostas nas Tabelas de 1 a 3.

O canal anal funcional variou de 1 a 4 cm nos pa-
cientes constipados, com média de 2,39+1,33 cmno G1 e
de 1 a4 cm, média de 2,28+1,38 cm, no G2 , ndo existin-
do diferencas entre os grupos. O mesmo ocorreu em re-
lacao a Pressao Média no Canal Funcional (PMCF), que
teve média de 108,35 mmHg no G1 e 87,52 mmHg no
(2, ndo existindo diferencas estatisticas entre os dois gru-
pos (p=0,1537). O ponto de maior pressdo do canal anal
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no repouso e contragdo também nao foi diferente entre os Anismus ocorreu em 23 dos 40 pacientes do G1
dois grupos, sendo a média no repouso de 63,87+21,74 (57,50%) e em seis dos 12 pacientes do G2 (50%),
mmHg no G1 e 67,78+26,32 mmHg no G2 (p=0,9468). sem diferencas.

Tabela 1 - Pressoes de repouso em pacientes com encoprese (G1) comparados com pacientes constipados (G2)
Altura canal anal Grupo n Média DP  Minima Mediana Maxima Valor de p (Mann-Whitney)

1ICM 1 39 57,23 20,78 25,00 56,20 114,6 0,1928
2 6 4481 17,23 11,20 50,40 60,90

2CM 1 39 44,76 23,81 5,40 41,40 129,00 0,4626
2 6 3830 29,47 9,60 28,55 88,40

3CM 1 39 26,67 18,39  -11,30 22,70 76,00 0,4626
2 6 26,13 31,14 -5,00 14,50 84,00

ACM 1 39 21,12 13,10 5,80 18,90 62,90 0,9734
2 6 22,18 16,32 2,20 21,40 43,30

5CM 1 36 25,86 19,25 420 18,05 81,20 0,1523
2 5 13,12 10,81 2,20 12,20 28,50

Fonte: Arquivos do laboratorio de fisiologia anal do Hospital Universitario de Taubaté (UNITAU).

Tabela 2 - Pressoes de contragdo em pacientes com encoprese (G1) comparados com pacientes constipados (G2)
Altura canal anal Grupo N Média DP  Minima Mediana Maxima Valor de p (Mann-Whitney)

1CM 1 39 112,60 39,71 66,50 113,65 165,40 0,2705
2 6 13423 51,64 39,00 127,30 236,50

2CM 1 39 7560 60,78 24,20 63,65 188,70 0,1246
2 6 108,64 59,97 17,10 91,50 276,80

3CM 1 39 7434 50,64 12,30 63,70 204,70 0,2425
2 6 56,01 53,86 16,10 27,75 146,10

ACM 1 39 4537 28,94 8,00 33,80 135,40 0,4229
2 6 3435 27,15 2,20 33,90 65,50

5CM 1 36 47,61 29,27 8,30 4285 128,10 0,0178
2 5 21,82 14,47 11,70 18,10 47,00

Fonte: Arquivos do laboratorio de fisiologia anal do Hospital Universitario de Taubaté (UNITAU).

Tabela 3 - Pressoes de evacuagdo em pacientes com encoprese (G1) comparados com pacientes constipados (G2)
Altura canal anal Grupo n Média DP  Minima Mediana Maxima Valor de p (Mann-Whitney)

1ICM 1 39 61,33 26,68 19,50 5530 153,10 0,4229
2 6 69,56 32,29 18,90 67,75 105,20

2CM 1 39 52,53 31,11 17,11 46,00 2044 0,3853
2 6 41,20 26,54 9,00 38,65 72,00

3CM 1 39 4334 29,42 6,30 3720 150,80 0,7894
2 6 42,66 23,90 13,00 43,20 70,10

4CM 1 39 45,68 24,02 11,30 41,00 119,10 0,1817
2 6 33,95 10,89 24,90 29,15 50,80

5CM 1 35 54,16 21,31 13,00 53,00 96,20 0,0058
2 5 2526 9,75 16,10 19,60 35,90

Fonte: Arquivos do laboratdrio de fisiologia anal do Hospital Universitario de Taubaté (UNITAU).
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O reflexo inibitorio anal esteve presente em to-
dos os pacientes nos dois grupos, com média de
42,05+19,75 mL de insuflacdo do baldo para ser de-
sencadeado no G1 e 30,83 mL no G2. Os valores estdo
dispostos na Tabela 4, e foi encontrada diferenca esta-
tisticamente significante na duracdo do reflexo, sendo
maior no grupo dos pacientes com encoprese.

DISCUSSAO

Algumas criangas constipadas tém dificuldades no
aprendizado da necessidade de relaxamento voluntario
do esfincter anal no momento da evacuacao®, o que pode
levar a constipagdo e, em alguns casos, a encoprese.

Para o diagnodstico das causas da constipagdo
intestinal, temos uma variedade de exames como
marcadores de transito colonico, manometria anal,
eletromiografia, laténcia do nervo pudendo, ultrasso-
nografia, sensibilidade retal e eletromiografia*!!, sen-
do a manometria anal a mais utilizada e divulgada, o
exame de escolha para as pacientes deste estudo*!!.

A manometria anal é exame acessivel a um nu-
mero razoavel de servigos, mas ja existem opgdes
mais modernas como o ultrasson e a ressonancia. Em
criangas, a manometria anal é Gtil, pois € pouco invasi-
va, rapida, indolor e proporciona informagodes impor-
tantes relacionadas ao anismus, falhas esfincterianas,
hipotonia esfincteriana e reflexo inibitorio anal®!!, da-
dos importantes na investigacdo e orientacdo do trata-
mento da constipagao.

Em nosso estudo, foram realizadas 52 manome-
trias anais com um tempo médio de queixa de 6,4 anos
nos pacientes com encoprese (G1), periodo longo tal-
vez devido a dificuldade diagndstica na rede basica ou
a dificuldade de acesso dos pacientes aos servigos es-
pecializados em fisiologia anal.

Para a realiza¢do da manometria anal, optou-se
por ndo realizar o preparo intestinal devido ao fato de
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o preparo retirar a condigao real de funcionamento do
intestino, o que poderia alterar a manometria. Além
disso, as criangas eram encaminhadas para a realiza-
¢do do exame apos tratamento inicial para o quadro,
existindo, portanto, fezes na ampola retal, mas nao
fecaloma. Existem outras pesquisas que preferem o
preparo intestinal®, sendo que antes de fazer a mano-
metria anal, as criangas constipadas recebiam enemas
para remover as fezes impactadas.

Nas manometrias realizadas nos dois grupos (G1
e G2), ndo houve diferengas entre as pressoes de re-
pouso, contragdo e evacuagdo no canal anal, mas nas
pressoes (retais) de contracdo e de evacuagdo a 5 cm
no G1 apresentou valores significantemente maiores
de pressdes. Talvez isso seja explicado pela presenga
de ampola retal maior nestes pacientes devido a pre-
senca cronica de fezes impactadas. Em outra pesquisa
nas quais foram realizadas manometrias em criangas
com encoprese em comparagdo a um grupo controle,
os autores encontraram diferenca significante na pres-
sdo de evacuacio?.

Anismus foi um achado frequente e semelhante
entre os dois grupos, sugerindo que este ndo ¢ fator
importante no desencadeamento da encoprese, e sim
na permanéncia da constipagdo. O tratamento do anis-
mus através do biofeedback (que pode ser feito atra-
vés da manometria anal ou da eletromiografia) poderia
contribuir para o tratamento da constipagdo e, conse-
quentemente, da encoprese.

O reflexo inibitorio anal esteve presente em to-
dos os pacientes constipados com ou sem encoprese.
Isso era esperado, pois os pacientes com megacolon
congénito foram excluidos da nossa amostra. Nao en-
contramos diferencas estatisticamente significantes
em relagdo ao volume necessario para desencadear o
reflexo inibitorio anal que esperava-se ser maior no
grupo de constipados com encoprese devido a presen-
¢a cronica de fezes impactadas na ampola retal.

Tabela 4 - Reflexo inibitorio anal em pacientes constipados com encoprese (Gl) comparados com pacientes

constipados sem encoprese (G2)

Reflexo inibitério anal Grupo Média DP Minima Mediana Maxima Valor de p (Mann-Whitney)
... 60,00 60,00

Volume inicial g; Z%Zgi 125 ig:gg 2000 60,00 0.1406

Duragao inicial g; iig (2):2; 82;8 ?(5)(5) g:gg 0,0134

indice inicial de relaxamento g; ii;g ;?ﬂ légg 3228 ;2;8 0,4042
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A duragdo inicial do reflexo apresentou diferen- CONCLUSOES

ca significante, um achado que ndo foi encontrado na

literatura estudada. O indice inicial de relaxamento foi Os pacientes com encoprese apresentaram maior
igual nos dois grupos, e isto pode se justificar pelo fato pressao de contracdo e evacuacao na ampola retal, e a du-
de os dois grupos serem iguais do ponto de vista ana- ragdo inicial do reflexo inibitdrio anal foi maior no grupo
tomico, o que torna a resposta semelhante a partir do com encoprese. Anismus foi encontrado em constipados
momento em que a parede retal recebe o estimulo da com ou sem encoprese em incidéncia semelhante, ndo
presenca de fezes. demonstrando ser fator na génese da encoprese.

ABSTRACT: Introduction: Chronic constipation is a common childhood disorder that affects 5 to 10% of pediatric patients, being
the second most common cause for seeking medical help, with the encopresis arising out of severe constipation being associated with
fecal impaction in the rectum. Among diagnostic exams, anal manometry is used to evaluate patients with functional disorders such
as constipation and fecal incontinence, and in some procedures for the evaluation of patients suffering from encopresis, as it provides
information on the defecation mechanism and any potential anal sphincter injuries. Objective: To verify manometric alterations in
patients with encopresis. Methods: A study was conducted based on 40 anal manometries of constipated children with encopresis (G1)
and 12 constipated children without encopresis (G2). The following data were obtained: pressure at rest, contraction and evacua-
tion of the anal canal and the rectal ampulla, point of highest pressure, anal inhibitory reflex and rectal sensitivity. The manometries
were performed with an 8-channel perfusion device manufactured by Alacer. Discussion: No differences were found with respect for
pressures at rest, contraction and evacuation of the anal canal between groups. Our attention was drawn to the lack of need for an
increased rectal volume to trigger the anal inhibitory reflex. There was no difference in the incidence of anismus between groups,
which shows that it is not a relevant factor in the maintenance of the encopresis, but of constipation. Conclusion: An increase in rectal
volume was not required to trigger the anal inhibitory reflex. Anismus was not different in the two groups, being unimportant in the
maintenance of encopresis.

Key words: encopresis; fecal incontinence; manometry; constipation
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Aspectos epidemiologicos dos polipos e lesdes plano-elevadas
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Epidemiological aspects of colorectal polyps and flat adenomas
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RESUMO: Introdugio: Os pélipos e as lesdes plano-elevadas colorretais sio importantes na prevencio do cancer colorretal pelo risco
de maligniza¢do dos adenomas. Objetivo: tracar o perfil demografico dos pacientes com diagnostico endoscopico de pélipos e/ou lesdes
plano-elevadas colorretais no Hospital Universitario da Universidade Federal de Sergipe e Torres Centro Médico. Metodos: Foram
avaliados 6.919 prontuarios de 2002 a 2007, enfatizando-se as varidveis: idade, género, procedéncia e indicacio; niimero, tamanho,
morfologia, histologia, grau de displasia, topografia, lesdes sincronicas e metacronicas, e diagnésticos associados. Resultados: Foram
encontradas 1.031 (13,51%) lesdes em 935 exames, correspondendo a 826 pacientes, 46% masculino e 54% feminino. A idade variou
de 3 a 96 anos, com média de 53,64. A distribuiciio topografica mais frequente das lesdes polipoides foi em reto e sigmoide (58,40%).
As lesdes eram sésseis em 52,80%, pediculadas em 27,90% e plano-elevadas em 19,30% dos casos. Ocorreram lesdes sincronicas em
23,48% e metacronicas em 30,10% dos pacientes. Histologicamente, 43,36% eram adenomas, sendo 85,70% tubulares, 9,60% tubulo-
vilosos e 4,70% vilosos; 30,64% eram polipos hiperplasicos, 15,80% inflamatorios e 10,20% possuiam outros tipos histolégicos. Os
adenomas apresentavam displasia de baixo grau em 83,40% dos casos e alto grau em 16,60%. Sete eram adenocarcinomas, um carci-
noide e um tumor gastrointestinal estromal. Conclusdes: A colonoscopia e a polipectomia sao importantes no diagnéstico e preven¢ao
do cancer colorretal.

Descritores: Adenoma. Pélipos. Colonoscopia.

INTRODUCAO Os polipos adenomatosos, que correspondem

a cerca de 70% de todos os polipos, sdo conhecida-

Os polipos colorretais sdo estruturas que se pro- mente lesdes pré-malignas que antecedem, em 10 a 15

jetam na superficie da camada mucosa do intestino anos, o cancer colorretal®>*. Por conta dessa progressio

grosso, podendo ser neoplasicos ou néo'. lenta, a detecgdo de lesdes pré-neoplasicas no intesti-

Foi Morson, em 1976, quem melhor estabele- no grosso ¢ relevante na prevengdo do surgimento e

ceu uma classificagdo para os diversos tipos de po- complicagdes do cancer colorretal. Os polipos podem

lipos e a importancia da progressdo adenoma-cancer. ser ressecados antes da sua malignizagdo, diminuindo

Os polipos foram divididos em: polipos neoplasicos, sobremaneira a taxa de morbimortalidade do cancer
caracterizados pelos adenomas e os carcinomas, € 0s colorretal.

polipos nao-neoplasicos, que incluem os tipos epite- A Japanese Research Society for Cancer of the

liais hamartomatosos, inflamatorios, hiperplasicos ou Colon and Rectum classifica adenomas e canceres co-

metaplasicos?. lorretais em dois grupos: protruso e superficial. O tipo

Trabalho realizado no Hospital Universitario da UFS — Sao Cristévao (SE), Brasil.

Recebido em 20/08/2010
Aceito para publica¢do em 06/10/2010
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protruso sdo os polipos colorretais. O tipo superficial
sdo as lesdes ndo-polipoides colorretais, classificadas
em superficial elevada, plana e deprimida’.

A colonoscopia ¢ o padrao-ouro para o diagnos-
tico do cancer colorretal e para a detecgao e ressec¢ao
endoscopica das lesdes precursoras. A realizacdo de
polipectomias e bidpsias permite, através da histopa-
tologia, avaliar o tipo histologico, o grau de displasia
e as margens de ressec¢do a fim de quantificar seu po-
tencial de malignizagao'5’.

O cancer colorretal ¢ a quinta neoplasia maligna
mais frequente no Brasil, e se estima que 26.990 no-
vos casos tenham sido diagnosticados no ano de 2008,
o que evidencia sua alta frequéncia®. Estes valores cor-
respondem a um risco estimado de 13 casos novos a
cada 100 mil homens e 15 para cada 100 mil mulheres.
Associado a isso, a grande maioria dos tumores malig-
nos se origina dos adenomas, e a detecgéo e retirada
precoces evitam a progressao para o cancer. Estes da-
dos motivaram a realizagdo deste trabalho no sentido
de analisar retrospectivamente as seguintes variaveis:
dados gerais do paciente como idade, género, proce-
déncia e indicagdo do exame; dados da lesdo polipoi-
de como frequéncia, distribuicdo topografica, aspecto
morfologico, tipo histolégico, grau de displasia, tama-
nho, presenca de lesdes sincronicas e/ou metacronicas
e ocorréncia de diagnosticos associados.

PACIENTES E METODOS

Trata-se de estudo retrospectivo de corte trans-
versal, observacional e descritivo, para avaliar o perfil
dos pacientes com polipos e/ou lesdes plano-elevadas
colorretais diagnosticadas nos Servigos de Videoco-
lonoscopia do Hospital Universitario da Universida-
de Federal de Sergipe (HU/UFS) e do Torres Centro
Meédico, no periodo de janeiro de 2002 a dezembro
de 2007, a partir da analise de prontuarios. Para tanto,
foi feito um levantamento de todos os laudos de re-
tossigmoidoscopia e colonoscopia no referido perio-
do, sendo selecionados os pacientes que apresentaram
polipos e/ou lesdes plano-elevadas, segundo descrigao
diagnostica do endoscopista e, em seguida, avaliados
0s seus exames anatomopatologicos.

A partir da analise dos laudos endoscopicos e
histopatoldgicos, foram obtidas as seguintes variaveis:
dados gerais do paciente (idade, género, procedéncia
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e indicacdo do exame); dados da lesdo polipoide (nu-
mero, tamanho, aspecto morfologico, tipo histologico,
grau de displasia, distribuicdo topografica, presenga
de lesodes sincronicas e/ou metacronicas); ocorréncia
de diagnosticos associados (Anexo 1).

Os dados foram inicialmente coletados dos pron-
tuarios médicos e registrados em arquivo informatiza-
do em tabulacdo das variaveis por ano. Nao houve pa-
dronizag@o na aplicacdo dos critérios classificatorios
pelos endoscopistas e patologistas, sendo mantida a
variabilidade existente na rotina do Servigo.

Foram considerados critérios de exclusdo: pa-
cientes com diagndstico de polipose intestinal, poli-
pos ndo ressecados ou biopsiados, pdlipos cujo exame
anatomopatologico foi extraviado.

As displasias foram classificadas em baixo grau e
alto grau, conforme orientagdo da Organiza¢do Mun-
dial de Saude (OMS)’. As displasias classificadas em
atipia leve foram enquadradas como baixo grau, e as
displasias classificadas em atipia moderada e seve-
ra como alto grau. Os adenomas que ndo referiam o
grau de displasia foram classificados como displasia
de baixo grau. As lesdes malignas, por sua vez, fo-
ram classificadas segundo o grau de diferencia¢do em:
bem diferenciado, moderadamente diferenciado, pou-
co diferenciado ou indiferenciado’.

Foram consideradas lesdes sincronicas a presen-
¢a de mais de uma lesdo ao exame ou nova lesdo diag-
nosticada até dois anos do ultimo diagnostico endos-
copico de lesdo polipoide, e as lesdes metacronicas,
como o aparecimento de nova lesdo apods dois anos do
ultimo diagnostico de lesdo polipoide.

A presente pesquisa foi aprovada pelo Comité de
Etica em Pesquisa da Universidade Federal de Sergipe
sob o nimero 0145.0.107.000-07. A pesquisa faz uso
exclusivamente dos dados contidos nos prontuarios dos
pacientes e, para cumprimento dos preceitos éticos, foi
mantido o sigilo sobre a identidade desses pacientes.

Ap0ds a coleta, os dados foram analisados com a
elaboracdo de graficos e tabelas em planilhas do pro-
grama Microsoft Excel 2007. Os resultados foram
confrontados com dados encontrados na literatura
durante todo o decorrer do estudo por meio de revi-
sdo bibliografica. Para analise estatistica, utilizou-se
o programa Epi-Info Versdo 3.4.3, 2007. Foi adotado
nivel de significancia de 5% (p=0,05), sendo aplicado
o teste do qui-quadrado nao corrigido com variagao
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bicaudal para duas tabelas 2 x 2, com o objetivo de
analisar as associagOes entre as variaveis estudadas:
tipo histologico e grau de displasia; tamanho do ade-
noma ¢ grau de displasia.

RESULTADOS

Foram analisados 6.919 exames endoscopicos re-
ferentes a 2.126 retossigmoidoscopias e a 4.793 video-
colonoscopias realizadas no Servico de Coloproctologia
do Hospital Universitario de Sergipe ¢ no Torres Centro
Médico, no periodo de janeiro de 2002 a dezembro de
2007, realizados por oito endoscopistas que compdem
o corpo clinico do servigo estudado, sendo 57% destes
exames realizados por um tnico examinador.

Dos 6.919 exames analisados, foram encontra-
dos 1.031 polipos e lesdes plano-elevadas colorretais
em 935 exames (13,51%). Setecentos e noventa e um
deles (84,60%) foram vistos a colonoscopia e 144
(15,40%) vistos a retossigmoidoscopia, perfazendo
um total de 826 pacientes.

Dos 826 pacientes submetidos a 935 exames,
753 (91,20%) deles se submeteram a um exame, 50
(6,10%) pacientes a dois exames, 14 (1,70%) a trés
exames, 6 (0,70%) a quatro exames, 2 (0,20%) a cinco
exames ¢ 1 (0,10%) paciente foi submetido a sete exa-
mes, com média de 1,13 exames por paciente.

Dos 826 pacientes examinados, 380 pacientes
(46%) eram do género masculino e 446 (54%) do gé-
nero feminino (Grafico 1). A média de idade foi de
53,64+16,34 anos, com extremos de 3 € 96 anos. Em
relacdo a sua distribuigdo, 68 (8,20%) tinham até 30
anos ao exame, 66 (8,00%) estavam na faixa etaria
de 31-40 anos, 192 (23,20%) entre 41-50 anos, 206
(24,90%) entre 51-60 anos, 171 (20,70%) entre 61-70
anos, 90 (10,90%) entre 71-80 anos, 26 (3,10%) apre-
sentavam 80 anos ou mais ¢ a idade de 7 (0,80%) deles
nao foi referida. Quanto a procedéncia, 552 (66,80%)
eram provenientes de Aracaju (Capital), 243 (29,40%)
do interior do Estado, 11 (1,30%) de estados vizinhos
(Alagoas e Bahia) e 20 deles (2,40%) ndo tinham essa
variavel referida no exame (Gréafico 2).

Dos 935 exames selecionados, 699 (74,80%)
apresentavam lesao polipoide unica, 154 (16,50%)
apresentavam duas lesdes, 55 (5,90%) trés lesdes,
15 (1,60%) quatro lesoes, 8 (0,90%) cinco lesoes, 4
(0,40%) seis lesoes (Tabela 1).
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As indicag0es para a realizagdo destes exames fo-
ram: sangramento retal em 117 casos (9,80%), dor anor-
retal em 33 (2,80%), dor abdominal em 110 (9,20%),
diarreia em 41 (3,40%), constipagdo intestinal em 62
(5,20%), alterag@o do habito intestinal em 38 (3,10%),
seguimento de polipectomia em 89 (7,40%), seguimen-
to de outras doencgas coldnicas (principalmente a do-
enga diverticular dos colons e as doengas inflamatorias
intestinais) em 58 casos (4,90%), polipo visto a retos-
sigmoidoscopia em 17 (1,40%), doenca hemorroidaria
em 73 (6,10%), sindrome fissuraria em 10 (0,8%), san-
gramento oculto nas fezes em 8 (0,7%), historia fami-
liar de neoplasia de colon em 17 (1,40%), controle de
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Grdfico 1 - Distribui¢do dos pacientes por género
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Grdfico 2 - Distribuicdo dos pacientes quanto a procedéncia

Tabela 1 - Numero de polipos encontrados por exame

N° de lesoes N° de exames Percentual
1 699 74,8
2 154 16,5
3 55 5,9
4 15 1,6
5 8 0,9
6 4 0,4
Total 935 100,0
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neoplasia de célon em 8 (0,70%) e outras indica¢des
em 92 casos (7,80%). Em 422 exames (35,30%) ndo
havia informagdo sobre a sua indicagio (Tabela 2).

Os diagnosticos associados a lesoes polipoides
foram: doenga hemorroidaria em 268 casos (22,00%),
doenga diverticular dos colons em 244 (20,10%), coli-

Tabela 2 - Indica¢do do exame endoscopico

Indicacoes Numero Porcentagem
Sangramento retal 117 9.8
Dor anorretal 33 2,8
Dor abdominal 110 9,2
Diarreia 41 34
Constipacao 62 52
Controle pos-polipectomia 89 74
Controle de outras doencas 58 49
colonicas

Polipo visto a 17 1,4
retossigmoidoscopia

Doenga hemorroidaria 73 6.1
Historia familiar de 17 1.4
neoplasia de célon

Alteragao do habito 38 3,1
intestinal

Sangramento oculto nas 8 0,7
fezes

Controle de neoplasia de 8 0,7
colon

Sindrome fissuraria 10 0,8
Naéo informa 422 35,3
Outras 92 7,8
Total 1.195 100

Tabela 3 - Classificagdo das lesoes polipoides
estudadas

N° de lesdes Frequéncia

Tipo polipoides (%)
Adenoma tubular 383 29,6
Adenoma tibulo-viloso 43 3,3
Adenoma viloso 21 1,6
Nao adenomatoso 508 39,2
Misto 25 1,9
Lesdo maligna 9 0,7
Mucosa sem alteragao 42 32
histoldgica

Total 1.031 100
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te em 62 (5,10%), sindrome fissuraria em 29 (2,40%),
papilite e/ou papilas hipertroficas em 25 (2,10%),
plicomas em 23 (1,90%), neoplasia de célon em 17
(1,40%), retocolite ulcerativa idiopatica (RCUI) em
14 (1,2%), proctite em 14 (1,20%), lipoma em 13
(1,10%) e outros diagnoésticos em 119 (9,80%) casos,
tais quais angiectasias, aderéncias, ileite, tiflite, mela-
nose coli, entre outros. Em 388 (31,90%) exames ana-
lisados ndo havia outro diagnostico associado.

As 1.031 lesoes polipoides analisadas apresenta-
ram a seguinte distribui¢ao topografica: 316 (30,60%)
lesdes no colon sigmoide, 287 (27,80%) no reto, 144
(14,00%) no colon transverso, 80 (7,80%) no ceco,
79 (7,70%) no colon descendente, 78 (7,60%) no co-
lon ascendente, 18 (1,70%) no angulo hepatico, 10
(1,00%) no retossigmoide, 9 (0,90%) no angulo esplé-
nico. Em 10 casos (1%) nao havia informacao.

Quanto ao tamanho, 864 lesdes polipoides ti-
nham o tamanho descrito no exame. Quinhentos ¢ ses-
senta e nove (65,90%) tinham até 10 mm de didmetro,
261 (30,20%) entre 10 e 20 mm, 34 (3,90%) tinham
21 mm ou mais.

Das 1.031 lesodes, 767 lesdes tinham o aspecto
morfologico descrito. Destes, 405 (52,80%) eram sés-
seis, 214 (27,90%) pediculados e 148 (19,30%) eram
plano-elevados.

Das 1.031 lesdes polipoides colorretais anali-
sadas, 447 (43,35%) eram adenomas, 508 (39,20%)
eram lesoes ndo-adenomatosas, 25 eram lesdes poli-
poides mistas (Tabela 3). Foram diagnosticadas, ain-
da, 9 lesdes malignas, 7 (77,80%) adenocarcinomas,
1 (11,10%) tumor carcinoide e 1 (11,10%) tumor gas-
trointestinal estromal (GIST).

Das lesdes ndo-adenomatosas, 316 (62,20%)
eram lesdes polipoides hiperplasicas, 163 (32,10%)

Tabela 4 Tipo histologico das lesoes ndo-
adenomatosas analisadas

Niao-adenomatoso Frequéncia Percentual

Hiperplasico 316 62,2
Inflamatorio 163 32,1
Hamartoma 11 2,2
Lipoma 1,0
Hiperplasia linfoide 14
Granuloma parasitario 1,0
Leiomioma 1 0,2
Total 508 100,0
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lesoes polipoides inflamatorias, 5 (1,00%) lipomas,
11 (2,20%) hamartomas, 7 (1,40%) hiperplasias lin-
foides, 1 (0,20%) leiomioma submucoso ¢ 5 (1,00%)
granulomas parasitarios (Tabela 4).

Das 447 lesdes adenomatosas, 383 (85,70%)
eram adenomas tubulares, 43 (9,60%) adenomas ta-
bulo-vilosos e 21 (4,70%) adenomas vilosos.

Quanto ao grau de displasia, 373 (83,40%) eram
adenomas de baixo grau e 74 (16,60%) adenomas de
alto grau. Dos 383 adenomas tubulares, 339 (88,50%)
eram considerados de baixo grau e 44 (11,50%) de
alto grau. Para os 43 adenomas tubulo-vilosos, 25
(58,10%) eram de baixo grau e 18 (41,90%) de alto
grau. E dos 21 adenomas vilosos, 9 (42,90%) eram de
baixo grau e 12 (57,10%) de alto grau (Tabela 5).

Correlacionando-se o tamanho do adenoma e
o grau de displasia, dos 284 adenomas menores ou
iguais a 10 mm, 254 (89,40%) eram de baixo grau
e 30 (10,60%) de alto grau. Dos 110 adenomas com
mais de 10 mm, 80 (72,70%) eram de baixo grau e 30
(27,30%) de alto grau (Tabela 6).

Das 1.031 lesdes polipoides observadas, 194
(20,90%) lesdes eram plano-elevadas, das quais 6
(3,10%) eram lesdes mistas, 31(6,95%) eram adeno-
matosas, com 25 (80,60%) apresentando displasia de
baixo grau e 6 (12,90%) displasia de alto grau.

Dos 7 (77,80%) adenocarcinomas diagnostica-
dos ao exame histopatologico, 3 tinham focos de ade-
noma, todos com histopatologico de adenoma tibulo-
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viloso. Quanto ao grau de diferenciagdo, 2 (28,60%)
eram bem diferenciados, 2 (28,60%) moderadamente
diferenciados e o grau de diferenciacdo nao foi referi-
do em 3 (42,90%) deles.

Dos 826 pacientes estudados, 194 (23,48%) apre-
sentaram lesdes sincronicas. Destes, 174 pacientes
apresentaram mais de uma lesdo no mesmo exame ¢
50 apresentaram diagnostico de nova lesdo até 2 anos
apos a ultima lesdo diagnosticada. Nos 73 pacientes
submetidos a mais de um exame, lesdes metacronicas
foram observadas em 22 (30,10%) casos.

DISCUSSAO

O estudo dos polipos e lesdes plano-elevadas
colorretais tem um significado clinico importante na
diminui¢do da incidéncia e diagnostico precoce do
cancer colorretal (CCR). Isso se deve ao potencial de
malignizac¢do dos adenomas, lesdes pré-malignas bem
definidas que antecedem em 10 a 15 anos o cancer
colorretal®*. Programas de rastreamento destas lesdes
permitem sua detec¢do e remocdo, interrompendo a
progressdo adenoma-cancer e prevenindo o cancer,
além de possibilitar a detec¢do do cancer em estagio
inicial, podendo elevar a taxa de sobrevida em 5 anos
a 90% quando adequadamente tratado'®.

Winawer et al. mostraram, através de seus tra-
balhos, que os programas de rastreamento endosco-
pico para pacientes de risco aumentado, ou seja, que

Tabela 5 - Relacdo entre o tipo histologico do adenoma e o grau de displasia

Grau de displasia n° Grau de displasia %
Tipo do adenoma . . Valor de p*
P Baixo Alto Baixo Alto P
Tubular 339 44 88,5 11,5
Tubulo-viloso 25 18 58,1 41,9 <0,001
Viloso 9 12 42,9 57,1
*Teste qui-quadrado: tipo histologico versus grau de displasia (p<0,001).
Tabela 6 - Relagdo entre tamanho das lesées adenomatosas e grau de displasia
T ho do ad Grau de displasia n° Grau de displasia % Valor de p*
amanho do adenoma alor de
Baixo Alto Baixo Alto P
0-10 mm 254 30 89,4 10,6 <0,001
11 mm ou mais 80 30 72,7 27,3 <0,001

*Teste qui-quadrado: tamanho do adenoma versus grau de displasia (p<0,001).
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tenham historia familiar positiva ou histéria pessoal
de poélipos adenomatosos, cancer colorretal e doen-
¢a inflamatoéria intestinal, sdo importantes para di-
minuir a mortalidade por CCR. Em seu estudo, a
polipectomia endoscopica das lesdes adenomatosas
precursoras reduziu a mortalidade por CCR para a
populacdo rastreada por colonoscopia em até 90%,
0 que mostra a sua importancia no controle da pro-
gressdo para o cancer!!,

Diversos trabalhos mostraram que as lesoes poli-
poides incidem com relativa frequéncia como achados
endoscopicos, principalmente por colonoscopia. Se-
gundo Winawer, as taxas observadas estdo em torno
de 20%'2. Em nosso trabalho, foi observada uma inci-
déncia de 13,51%.

A média de idade dos pacientes avaliados foi de
53,64+16,34 anos, com extremos de 3 € 96 anos. Dos
826 pacientes estudados, 467 (56,50%) estavam na
faixa etaria de 51 a 80 anos, sendo estas trés décadas
as mais acometidas, a semelhanga do relatado por ou-
tros autores'*'¢.

A incidéncia por género, que neste estudo mos-
trou valores de 46% no género masculino e 54% no
género feminino, apresentou uma frequéncia relativa-
mente maior da populagio feminina, diferentemente do
observado em dados da literatura, que ndo mostraram
diferenca significativa entre homens e mulheres'>'¢.
No entanto, esse dado foi condizente com os dados
do Instituto Nacional do Cancer (INCA) em relagao
a incidéncia por género do cancer colorretal, em que
o nimero de casos novos estimados para o Brasil no
ano de 2008 ¢ de 12.490 casos em homens e 14.500
em mulheres. Estes valores correspondem a um risco
estimado de 13 casos novos a cada 100 mil homens
e 15 a cada 100 mil mulheres, mostrando uma maior
prevaléncia nas mulheres?.

As indicacdes mais frequentes para a realiza-
cdo do exame endoscopico foram: sangramento retal,
dor abdominal, seguimento de polipectomia, consti-
pacdo intestinal, seguimento de outras doencas colo-
nicas, diarreia e histéria familiar de neoplasia de co-
lon, indicag¢des semelhantes as relatadas nos estudos
pesquisados'>!’. A maioria dessas indica¢des sdo sin-
tomas relacionados a prevengao do cancer.

A importancia da colonoscopia vai além do diag-
noéstico dos polipos, objeto do nosso estudo. Dos exa-
mes realizados, cujos pacientes eram portadores de
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polipos, foram feitos outros diagnosticos associados
de patologias como a doenga hemorroidaria (22%),
doenga diverticular dos colons (20,10%), colites
(5,10%), sindrome fissuraria (2,40%), RCUI (1,20%),
entre outros.

A maior prevaléncia dos pdlipos foi no sigmoide
(30,60%), seguido do reto (27,80%). Quando soma-
mos as duas distribui¢des topograficas, observamos
que 58,40% sdo localizados no reto e sigmoide, tam-
bém correspondendo a maior incidéncia do cancer
colorretal. Estas lesdes também estariam ao alcance
da retossigmoidoscopia flexivel. No entanto, obser-
vamos que lesoes do ceco até o colon transverso, nao
acessiveis por retossigmoidoscopia, teriam passado
despercebidas nos programas de prevengdo do can-
cer colorretal que advogam a utilizagdo desse méto-
do. Nas publicagdes mais recentes, tem aumentado
o diagnodstico de lesdes proximais, apontando para
uma mudanga do comportamento do cancer colorre-
tal e revelando uma melhor acuracia com a utilizagdo
da colonoscopia. No nosso estudo, foram encontra-
dos 31,10% das lesdes no colon direito. Num estudo
analisando a distribui¢do dos tumores colorretais em
1.694 neoplasias durante os periodos de 1960-1969,
1970-1979 e 1980-1984, foi observado um decrés-
cimo final de 15,80% para neoplasias do reto e um
aumento de 10,20% para as do colon direito, eviden-
ciando essa mudanga de comportamento do cancer
colorretal's,

Em relagdo ao aspecto morfologico, das 767
lesdes descritas, 405 (52,80%) eram sésseis, 214
(27,90%) pediculadas e 148 (19,30%) eram plano-
elevadas. Dados da literatura apontam uma maior
prevaléncia das lesdes sésseis'®. O conceito inicial de
prevencdo do cancer colorretal era centrado no diag-
noéstico e tratamento de lesdes polipoides maiores e
de diagnostico mais facil. Porém, estudos japoneses
tém chamado a ateng@o para as lesdes planas e plano-
elevadas, de coloragdo muito semelhante a mucosa
adjacente, e que podem passar despercebidas ao exa-
minador menos atento. Na nossa casuistica, 19,30%
dessas lesoes foram diagnosticadas. Admite-se que,
apesar de endoscopistas experientes alcangarem o
ceco muito rapidamente, a colonoscopia € um exame
a ser realizado principalmente durante a retirada do
aparelho, momento em que se diagnostica um maior
numero de lesdes. Porém, as lesdes identificadas du-
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rante a introdugdo do aparelho devem ser prontamen-
te ressecadas ou marcadas para que ndo se percam
quando da retirada do mesmo.

Barclay et al.!” compararam a incidéncia de po-
lipos colorretais entre examinadores que levavam
menos ¢ mais de seis minutos para realizar o exame
colonoscopico. Os examinadores que levaram menos
de 6 minutos diagnosticaram po6lipos em 11,80% das
colonoscopias, enquanto os que levaram mais de 6 mi-
nutos encontraram polipos em 28,30%.

Diversos trabalhos demonstram que os pélipos
mais comumente encontrados no intestino grosso sao
os hiperplasicos e os adenomatosos. Como visto, 0s
adenomas tem o tipo histoldgico considerado mais
importante do ponto de vista diagnostico devido ao
seu potencial de transformac¢do maligna, e podem re-
presentar até metade a dois tercos do total das le-
soes polipoides?. Dos varios trabalhos consultados,
foi visto que as lesdes adenomatosas podem tanto ser
mais®!?* como menos frequentes!®?52¢, ou até mostrar
incidéncia semelhante aos hiperplasicos**?’. Em nos-
sa casuistica, os adenomas foram o tipo histologico
mais frequente, com 447 (43,35%) lesdes encontra-
das, seguido pelos hiperplasicos com 316 (30,65%)
lesdes polipoides.

Os polipos hiperplasicos sdo considerados lesdes
sem nenhum potencial de transformacdo maligna,
conceito que tem sido questionado com o reconheci-
mento do adenoma serrilhado®?. E considerada uma
lesdo intermedidria caracterizada pela associacdo de
tecido hiperplasico e adenomatoso, com evidéncias de
que podem estar associados a neoplasia colorretal®®.
Neste estudo, foram encontrados 25 casos de adeno-
ma serrilhado. Isso reforga a importancia, relatada por
alguns autores, da remogao dessas lesdes e seu estudo
histopatoldgico quando ndo € possivel distinguir po-
lipos hiperplasicos de possiveis adenomas durante o
exame endoscopico®™?. Estudos tém sido realizados
para distinguir endoscopicamente as referidas lesdes,
tais como cromoendoscopia com ou sem colonoscopia
de alta resolucdo e alta magnificagdo.

Em relagdo as 447 lesdes adenomatosas ana-
lisadas, 383 (85,70%) eram adenomas tubulares, 43
(9,60%) adenomas tabulo-vilosos ¢ 21 (4,70%) ade-
nomas vilosos. Os artigos revisados mostraram que o
tipo tubular ¢ o mais frequentemente encontrado, va-
riando de 39 a 80,50%. Menos comuns, o tubulo-vilo-
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so variam entre 3 e 55,70%, e o tipo viloso entre 4,30
e 17%'3!. Vimos, portanto, uma semelhanga dos nos-
sos dados com os da literatura, embora o percentual
de adenomas tubulares por nds diagnosticados esteja
acima do relatado.

Dados da World Health Organization Classifi-
cation of Tumours, visando a padronizacdo dos re-
sultados dos exames anatomopatologicos e, conse-
quentemente, das publicagdes, orienta desde 2000
que as displasias sejam classificadas em duas ca-
tegorias: baixo e alto grau. Na revisdo dos laudos
anatomopatoldgicos, ainda encontramos um nime-
ro significativo de relato de displasias classificadas
como leve, moderada e intensa’. Neste estudo, foram
observados 373 (83,40%) adenomas de baixo grau
e 74 (16,60%) adenomas de alto grau. Segundo al-
guns autores, a displasia de alto grau esta presente
em 2 a 5% dos adenomas, portanto, bem inferior aos
nossos dados!'®?*. Analisando separadamente os ade-
nomas de acordo com o tipo histoloégico, haja vista o
maior potencial de transformagao maligna imputado
aos adenomas vilosos, observamos que dos 383 ade-
nomas tubulares, 339 (88,50%) eram considerados
de baixo grau e 44 (11,50%) de alto grau. Para os
43 adenomas tubulo-vilosos, 25 (58,10%) eram de
baixo grau e 18 (41,90%) de alto grau. Dentre os 21
adenomas vilosos, 9 (42,90%) eram de baixo grau e
12 (57,10%) de alto grau, sendo esta comparagdo, de
tipo histologico e grau de displasia, estatisticamen-
te significante (p<0,001). Estes dados demonstram
que a presenca do componente viloso aumenta o po-
tencial de transformagdo maligna, confirmada pela
maior incidéncia de displasia de alto grau nos grupos
tubulo-viloso e viloso, dados relatados pela maioria
dos autores®*,

Morson et al., em 1976, ja estabelecia que a lesdo
precursora do CCR ¢ o pélipo adenomatoso e que seu
potencial de transformagdo maligna € proporcional ao
tamanho, a0 componente viloso e ao grau de displasia.
Schmiegel et al.’” também concluiram que os fatores
associados com a maior taxa de desenvolvimento de
cancer sdo didmetro maior que 10 mm, presenca de
componente viloso ou atipias acentuadas.

Correlacionado o tamanho dos adenomas e o
grau de displasia, dos 284 adenomas menores ou
iguais a 10 mm, 254 (89,40%) eram de baixo grau e
30 (10,60%) de alto grau. Dos 110 adenomas maio-



Rev bras Coloproct
Outubro/Dezembro, 2010

res que 10 mm, 80 (72,70%) eram de baixo grau e 30
(27,30%) de alto grau. Essa comparag¢do mostrou que
o tamanho também influencia no potencial de malig-
nizagdo, também confirmado pela maior incidéncia
de displasia de alto grau que ocorreu em até 10,60%
das lesdes menores ou iguais a 10 mm, e em 27,30%
das maiores que 10 mm, sendo esta comparacao es-
tatisticamente significante (p<<0,001). O mesmo foi
observado em outros estudos nos quais o aumento do
tamanho dos polipos também aumenta a incidéncia
de displasia de alto grau!'®343,

Dos polipos diagnosticados, 7 (2,01%) foram
considerados malignas ao exame histopatologi-
co. Seitz et al.*® descreveram uma varia¢do na taxa
de transformacdo maligna dos adenomas entre 2 e
9,4%, taxa que foi descrita por Bond** entre 4 ¢ 7%
e por Schmiegel et al.*” em 5%. Foram diagnosti-
cados, ainda, um tumor carcinoide e outro tumor
gastrintestinal estromal (GIST)'. Dos sete adeno-
carcinomas observados, trés deles tinham focos de
adenoma na lesao, todos com resultado histopato-
logico de adenoma tubulo-viloso. Todos os 7 ade-
nocarcinomas eram polipos com tamanho variando
de 10 a 75 mm. Quanto ao grau de diferenciagao, 2
(28,60%) eram bem diferenciados, 2 (28,60%) mo-
deradamente diferenciados ¢ o grau de diferencia-
¢do nao foi referido em 3 deles (42,90%). Tem-se
atribuido as lesdes plano-elevadas uma maior in-
cidéncia de displasia de alto grau. Quando compa-
ramos as lesdes protrusas com as plano-elevadas,
observou-se que aquelas tinham uma incidéncia de
displasia de alto grau de 7,61%, menores que os
12,90% das lesdes plano-elevadas. No entanto, ndo
encontramos nenhuma lesdo maligna dentre as le-
sOes plano-elevadas e nenhuma lesdo plano-elevada
menor que 5 mm com displasia de alto grau.

Polipos sincronicos sdo relatados entre 18,90 e
37,40% dos pacientes'®. Dos 826 pacientes estudados,
194 (23,48%) apresentaram lesoes sincronicas. Des-
tes, 174 apresentaram mais de uma lesdo no mesmo
exame e 50 apresentaram diagnostico de nova lesdo
até 2 anos apos a ultima lesdo diagnosticada. Este na-
mero foi superior ao total porque havia pacientes que
se enquadravam nos dois critérios: mais de uma lesao
ao exame e aparecimento de nova lesdo até dois anos
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apos a ultima lesdo diagnosticada. Entre os 73 pacien-
tes submetidos a mais de um exame, lesdes metacro-
nicas, ou seja, apds dois anos do ultimo diagndstico
de lesdo polipoide, foram observadas em 22 (30,10%)
pacientes.

Segundo o National Polyp Study®, apds a res-
sec¢do dos adenomas, hd um risco de ocorréncia de
novas lesdes estimado entre 32 a 41,7%, taxa seme-
lhante ao encontrado em nosso estudo, o que mostra
a importancia do seguimento destes pacientes apos a
polipectomia.

CONCLUSAO

Foram diagnosticados po6lipos em 13,51% dos
pacientes submetidos a colonoscopia e retossigmoi-
doscopia. Os adenomas foram os mais frequentes, e
sd0 importantes para carcinogénese colorretal.

Topograficamente, foram mais frequentes no reto
e sigmoide, correspondendo a localizacao preferencial
dos canceres colorretais e acessiveis por retossigmoi-
doscopia. No entanto, 31,10% das lesdes foram en-
contradas no célon direito, portanto ndo acessiveis por
retossigmoidoscopia, 0 que mostra a importancia da
utilizagdo da colonoscopia como método diagnostico
dessas lesdes.

Foi verificado que a presenga do componente
viloso aumenta o potencial de transformacdo malig-
na, o que foi confirmado pela maior incidéncia de
displasia de alto grau nos adenomas tubulo-vilosos e
vilosos. Houve, também, maior incidéncia de displa-
sia de alto grau nos adenomas maiores, ratificando o
maior risco de malignizagdo com o aumento do ta-
manho da lesdo.

Em sete pacientes, foram diagnosticados polipos
adenomatosos ja malignos, além de um GIST e um
tumor carcinoide.

Nos pacientes submetidos a mais de um exame,
foi visto um alto indice de ocorréncia de novas le-
soes, mostrando a importancia do seguimento colo-
noscopico de pacientes portadores de adenomas co-
lorretais.

Conclui-se que a colonoscopia ¢ a polipectomia
sdo eficazes no diagnoéstico e prevengao do cancer co-
lorretal.
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ABSTRACT: Introduction: Colorectal polyps and flat injuries are important for the prevention of colorectal cancer due to the ma-
lignancy of adenomas. Objective: To describe the demographic profile of patients with endoscopic diagnosis of colorectal polyps
and/or flat injuries at University Hospital of Universidade Federal de Sergipe and Torres Medical Center. Methods: A total of 6,919
records were evaluated from January 2002 to December 2007 with respect to the following variables: age, gender, origin, indication;
injury evaluation os number, size, morphology, histology, dysplasia degree, topography; synchronics and metachronics injuries and
associated diagnoses. Results: 1,031(13.51%) colorectal polyps and flat injuries were found in 935 tests, accounting for 826 patients,
46% males and 54% females. The age ranged from 3 to 96 years with average of 53.64. The most frequent topographic distribution
of polypoid injuries were rectum and sigmoid (58.40%). The injuries were sessile in 52.80% of the cases, pedicle in 27.90%, and flat
injuries in 19.30%. There were synchronical injuries in 23.48% of patients and metachronic in 22 patients. Histologically, 43.36%
were adenomas, being 85.70% tubular, 9.60% tubulovillous and 4.70% villous; hyperplastic polyps were found in 30.64% of the
cases, inflammatory in 15.80% and 10.20% presented other histological types. The adenomas showed low-grade dysplasia in 83.40%
and high degree in 16.60% of the patients. Seven were adenoma-carcinomas, one was carcinoid and one was gastrointestinal stromal
tumor. Conclusions: The colonoscopy and polypectomy are important in diagnosis and prevention of colorectal cancer.

Key words: Adenoma. Polyps. Colonoscopy.
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Nome: Registro:

Idade: | Data de nascimento: / Género: ( )M ( )F
Estado civil: Profissdo:

Procedéncia: Naturalidade:

Endereco:

Data do exame:

| Cor:

Indicacdo colonoscopica:

Colonoscopia ()

Retossigmoidoscopia ()

1) N° de pélipos visualizados:

Quantos excisados:

2) Diametro(s):

3) Aspecto macroscopico:

() séssil
() pediculado
() lesdo plano-elevada

4) Localizagao:

() Ceco

() Célon ascendente
() Flexura hepatica

() Coblon transverso

() Flexura esplénica

() Colon descendente
() Célon sigmoide

() Retossigmoide

( ) Reto

() ndo informado

Diagnostico(s) associado(s):

() Alto grau

Anatomapatologico: () sim (_ )ndo
Tipo histologico:
1) adenoma 2) ndo-adenoma 3) lesdo maligna
() tubular () hiperplasico () adenocarcinoma
() tubulo-viloso () inflamatorio () tumor carcindide
() viloso () lipoma () outro
Grau de displasia: () hamartoma
( ) Baixo grau () outro

429



Sensibilidade da ecografia endorectal no estadiamento do cancro do
recto: correlacdo com o estadiamento patologico

Sensitivity of endorectal ecography in the staging of rectal chancre: correlation
with pathological staging
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!Estudante de Medicina da Escola de Ciéncias da Saiide da Universidade do Minho — Campos de Gualtar — Braga, Portugal;
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Instituto de Investiga¢ao em Ciéncias da Vida e da Saude, Faculdade de Ciéncias da Saude, Universidade do Minho,
Portugal — Campos de Gualtar — Braga, Portugal.

CARRICO LFC; MARTINS SFF. Sensibilidade da ecografia endorectal no estadiamento do cancro do recto: correlagdo com o estadiamento
patologico. Rev bras Coloproct, 2011;30(4): 430-439.

RESUMO: Objectivo: Avaliar a sensibilidade da ecografia endorectal, em nossa experiéncia, no estadiamento do cancro do recto
comparando com o resultado anatomopatologico. Material e métodos: Estudo retrospectivo, realizado entre Janeiro de 2005 e Agosto
de 2009. Calculou-se a sensibilidade, a especificidade, o valor preditivo positivo e negativo para cada estadio T e N. Por meio da ela-
boracio de curvas ROC avaliou-se a precisao do estadiamento ecoendoscopico e por meio do teste de McNemar comparou-se com
o resultado anatomopatologico. Resultados: Dos 112 doentes, 76 cumpriram os critérios de inclusio. Obtivemos uma eficacia de 75
a 97% para uT e de 75% para uN. Verificou-se sensibilidade, especificidade, valor preditivo positivo e negativo, respectivamente, de
63;98;92 e 89% para uT1; 71;76;54 e 88% para uT2; 67;81;73 e 76% para uT3; 100;97;60 e 100% para uT4; e 39;91;62 e 78% para
uN. As curvas ROC indicaram que a ecografia endorectal ¢ um bom teste para o estadiamento do T e razoavel para o N. O teste de Mc-
Nemar revelou que niio ha diferencas significativas entre o estadiamento ecoendoscépico e anatomopatolégico (p>0,05). Conclusdes:
Conclui-se que a ecografia endorectal ¢ uma importante ferramenta no estadiamento do cancro do recto, apresentando boa correlagio
com o resultado anatomopatologico.

Descritores: Ecografia; Valor preditivo dos testes; Patologia.

54% aos 5 anos’. Cerca de 15 a 20% dos doentes
morrem da doenga em fases iniciais ¢ 40 a 80% em

INTRODUCAO

O cancro colorectal (CCR) é a doenca oncolo-
gica gastrointestinal mais comum e a segunda maior
causa de mortes oncoldgicas nos paises Ocidentais'.
Em Portugal, segundo o Instituto Nacional de Esta-
tistica, ¢ a principal causa de morte por doenca on-
cologica®. A sobrevida do CCR esta relacionada com
o estadio da doenca, apresentando no geral uma so-
brevida de 78% no primeiro ano de seguimento e de

fases mais avancadas®.

O cancro do recto apresenta particularidades em
termos de diagnostico, estadiamento e tratamento.
Constitui cerca de 5% dos tumores malignos, sendo
diagnosticados cerca de 140 mil novos casos por ano,
na Europa’.

Tradicionalmente, o estadiamento era obtido pelo
exame anatomopatologico da peca cirurgica. Hoje em

Escola de Ciéncias da Savude da Universidade do Minho em colaboragdo com o Hospital de Braga.

Recebido em 19/04/2010
Aceito para publica¢do em 30/07/2010
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dia, o estadiamento pré-operatorio ¢ de grande impor-
tancia para gerir adequadamente as decisdes terapéu-
ticas bem como para determinar o prognostico do do-
ente®, uma vez que vai permitir a selec¢do dos doentes
candidatos a terap€utica primaria com o principal ob-
jectivo de reduzir a recidiva local e que paralelamente
beneficiam com a reduc¢do local do tumor, facilitando
a resseccao e potencialmente podendo resultar em re-
cessdes que preservem o esfincter’. Também em ter-
mos de terapéutica observou-se nos ultimos 1970 anos
uma evolucdo de um tratamento meramente cirtirgico
para uma terapéutica multimodal?®.

A utilizacdo da terapéutica primaria ¢ actual-
mente recomendada em doentes com cancro do rec-
to localmente avangado, ou seja, em que se verifique
extensdo do tumor na gordura perirectal e/ou envol-
vimento ganglionar ou do mesorecto (T3/T4 NO ou
Tx N1/N2)’; pois doentes com estadios II e III tém
elevada taxa de recorréncia local depois da cirurgia!®!!
e tem-se obtido uma redugdo significativa da recor-
réncia local e da ocorréncia de metastases a distancia,
com consequente aumento da sobrevida, por meio da
combinacdo da ressecgdo cirurgica do cancro com a
quimioradioterapia primaria'’'2, Nos doentes com do-
enga no estadio IV, a mesma atitude permite aumen-
tar a taxa da ressec¢do cirrgica ¢ a sobrevida dos
doentes!!!3, Assim, hoje em dia, devido a utilizagdo da
terapéutica primaria, a “cirurgia poupadora de esfinc-
teres” pode ser oferecida também a doentes com can-
cro do recto localmente avangados sem compromisso
do resultado oncologico'.

Nesses doentes, a terapia primaria seguida de ci-
rurgia resulta num melhor controlo local e numa re-
dugdo da toxicidade quando comparada com a terapia
adjuvante poés-operatoria estandardizada'>'®. Verifi-
cando-se ainda uma redu¢do de 13% da recidiva tu-
moral'’.

O controlo locoregional do tumor também me-
lhorou significativamente nos ultimos 15 anos com
melhoria da técnica cirargica, nomeadamente com a
introdugdo da excisdo total do mesorecto (ETM)*,
Esta permitiu diminuir a taxa de recorréncia local de
16 para 9%, sendo ainda um predictor independente
da sobrevida geral®.

O estadiamento pelo sistema tumor-node-me-
tastasis (TNM) para o cancro do recto é baseado na
profundidade da invasdo da lesdo (T), a extensdo da
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invasdo local a ganglios linfaticos (N) e a presenca de
metastases a distancia (M)'8,

Actualmente dispomos de varias opgdes para o
estadiamento pré-operatorio, tais como, tomografia
computorizada (TC), ecografia endorectal, ressonan-
cia magnética (RM) e tomografia de emissao de posi-
trdes (PET)?*2!. Apesar desses avangos tecnologicos,
0 exame objectivo, nomeadamente o toque rectal, da-
nos informagdes relevantes relativamente a localiza-
¢do, distancia da margem anal e tonicidade dos esfinc-
teres, aspectos importantes para planear a cirurgia. No
entanto, trata-se de um exame subjectivo ao avaliar a
invasao tumoral®.

Em 1984, Hildebrandt e Fielfe preconizaram o
estadiamento ecoendoscopico dos tumores rectais
com base na classificagdo TNM®.

A ecografia endorectal (2 dimensdes) € realizada
com um aparelho provido com sonda que proporciona
uma imagem de 360°, possibilitando, portanto, a ava-
liagdo circunferencial das camadas do recto. Ecografi-
camente, o recto esta dividido em camadas circulares e
concéntricas, alternadas entre imagens hiperecoicas e
hipoecoicas. Sao visualizadas cinco camadas, sendo a
mais interna a mucosa, seguida da muscular da muco-
sa, submucosa, muscular propria e gordura perirectal.
Actualmente, existem ecoendoscopios com imagem a
trés dimensdes com melhor resolugdo e precisdo em
visualizar a infiltragdo e tamanho tumoral?.

Segundo alguns autores, a sensibilidade e espe-
cificidade da ecografia endorectal (2 dimensdes) para
o estadiamento do T ronda os 80 a 95% comparando
com a RM (75 a 85%) e com a TC (65 a 75%)'"-»24.
Enquanto para determinar o N ¢ aproximadamente de
70 a 75% comparado com a RM (60 a 70%) e com a
TC (55 2 65%)**%, Assim, a ecografia endorectal tem
emergido como modalidade de diagndstico de escolha
para o estadiamento clinico dos tumores rectais?’.

MATERIAIS E METODOS

Populacio

A populacdo em estudo € constituida por todos os
doentes com cancro do recto estadiados e tratados no
Hospital de Braga, desde 1° de Janeiro de 2005 a 31
de Agosto de 2009.
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Definiram-se para esse estudo, como critérios de
inclus@o: doentes com diagndstico histologico de ade-
nocarcinoma do recto; estadiamento pré-operatorio
completo, incluindo ecografia endorectal conclusiva;
e resultado histologico da peca cirlirgica.

Definiram-se como critérios de exclusdo: diag-
néstico histologico distinto de adenocarcinoma, como
por exemplo, carcinomas epidermoides; doentes com
diagnodstico de cancro do recto que ndo realizaram
ecografia endorectal ou em que esta nao foi conclusi-
va, por exemplo: impossibilidade de visualizagdo da
totalidade da lesdo; doentes submetidos a radiotera-
pia pélvica e doentes sem o resultado do estadiamento
histolégico.

Amostra

Utilizou-se uma amostra de conveniéncia, de 76
doentes com diagnostico de adenocarcinoma do recto
que respeitam os critérios de inclusdo/exclusdao pre-
viamente definidos.

Métodos e recolha de dados

Entre 1° de Janeiro de 2005 ¢ 31 de Agosto de
2009 foram realizadas, no Hospital de Braga, um to-
tal de 112 ecografias endorectais para estadiamento
do cancro do recto. Destas, 76 preenchiam os critérios
previamente determinados.

De maneira a poder avaliar a sensibilidade da
ecografia endorectal no estadiamento do cancro do
recto, elaborou-se uma base de dados a partir dos rela-
torios da ecografia endorectal e do resultado anatomo-
patologico da pega cirurgica.

Os parametros estudados foram: sexo e idade do
doente; localizagdo da lesdo (1/3 inferior, médio ou
superior, isto ¢,0a S5cm, 6 a 10cme 11 a 15cm da mar-
gem anal respectivamente) e estadiamento ecoendos-
copico do tumor e histologico da peca cirtirgica.

Analise estatistica

Ap6s a recolha dos dados, estes foram armazena-
dos na forma de base de dados no programa Statistical
Package for the Social Sciences, (SPSS Inc. R, Chi-
cago, Illinois, Estados Unidos), versdo 17.0, de onde,
posteriormente, se procedeu a analise.

Numa primeira fase do estudo, foi realizada a
analise descritiva dos dados para se obter as frequén-
cias, médias, desvios-padrao e variancia. Foi utilizado
0 Microsoft® Excel 2007 para a elaboragdo de graficos
e tabelas.

Posteriormente, procedeu-se ao calculo da sen-
sibilidade, especificidade, valor preditivo positivo e
negativo do estadiamento pela ecografia endorectal
relativamente ao T e N comparativamente com os re-
sultados da anatomia patologica (Tabela 1).

Realizou-se ainda um estudo comparativo entre
o estadiamento ecoendoscopico e o histologico por
meio de curvas ROC com o calculo da area abaixo das
curvas (AUC). A curva ROC com o calculo da AUC
¢ um bom preditor da precisdo de um teste, em que
quanto mais perto tiver a area da AUC de 1 melhor
sera o exame. Valores abaixo de 0,50 representam um
teste ruim ou ineficaz; entre 0,50 a 0,70 significa um
teste de precisao média ou razoavel, de 0,70 a 0,90
prediz um bom ou excelente teste.

Tabela 1 — Formulas estatisticas utilizadas para cadlculo da sensibilidade, especificidade, valor preditivo positivo
(VP positivo) e valor preditivo negativo (VP negativo).

Teste
T~ T Total
Gold D VP FN n
Standard D FP VN n;
Total n,. n,. n

VP VP

Sensibilidade S T, :W:P(T *|D)
Especificidade VP *=g = %= P(D |TY)
VP Negativo VP ':g:%: P(D |T)
VP Positivo E=nm=%= P(T" |D)
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Por ultimo, utilizou-se o teste de McNemar para
avaliar se existem diferencas significativas entre o
estadiamento ecoendoscopico e o histologico. Admi-
tiu-se que existem diferencas significativas quando
p<0,05.

RESULTADOS

Dos 76 exames realizados, 68,4% (52 doentes)
eram do sexo masculino e 31,6% (24 doentes) eram
do sexo feminino. A média de idades dos doentes ¢ de
68,9+10,7, com idade minima de 49 anos e maxima
de 93.

No que respeita a localizagao tumoral, 69,7% (53
doentes) localizavam-se no 1/3 médio do recto, 26,3%
(20 doentes) no 1/3 inferior do recto e 3,9% (3 doen-
tes) no 1/3 superior do recto. A localizagdo mais co-
mum, em ambos os sexos, foi no 1/3 médio do recto,
nomeadamente 76,9% (40 doentes) no sexo masculino
e 54,2% (13 doentes) no sexo feminino. Relativamen-
te ao estadiamento tumoral obtido pela ecografia en-
dorectal, dos 76 exames realizados, 17,1% (13 tumo-
res) foram classificados como T1, 36,8% (28 tumores)
foram estadiados como T2, 39,5% (30 tumores) como
T3 e 6,6% (5 tumores) foram classificados como T4
(Tabela 2). Em relagdo ao envolvimento ganglionar,
82,9% (63 tumores) foram classificados como NO e
17,1% (13) com envolvimento ganglionar (N1) (Ta-
bela 3). Relativamente ao estadiamento anatomopato-
logico das pegas cirurgicas, 25% (19 tumores) foram

classificados como T1, 27,6% (21 tumores) estadiados
como T2, 43,4% (33 tumores) classificados como T3
e 3,9% (3 tumores) foram estadiados como T4 (Ta-
bela 4). Respeitante ao envolvimento ganglionar, em
71,1% (54 tumores) ndo foi observado envolvimento
ganglionar e em 28,9% (22 tumores) verificou-se en-
volvimento ganglionar regional (N1) (Tabela 5).

Procedendo-se a comparagdo do estadiamento
efectuado pela ecografia endorectal com o resultado
histolégico da peca cirargica (Tabela 6), verificou-se:
sub-estadiamento em 1 doente (1,3% dos casos) es-
tadiado como uT1; sobre-estadiamento em 5 doentes
(6,6% casos) estadiados como uT2; sub-estadiamento
em 8 doentes (10,5% casos) estadiados como uT2;
sobre-estadiamento em 8 doentes (10,5% casos) esta-
diados como uT3 e sobre-estadiamento em 2 doentes
(2,6% casos) estadiados como uT4.

Em relagdo a comparacdo do estadiamento refe-
rente ao envolvimento ganglionar, notou-se um sub-
estadiamento de 18,4% (14 doentes) e um sobre-esta-
diamento de 6,6% (5 doentes) (Tabela 7).

Quanto aos resultados obtidos para a sensibilida-
de da ecografia endorectal no estadiamento pré-opera-
torio do cancro do recto, observou-se uma sensibilida-
de de 63% para T1, de 71% para T2, 67% para T3 e de
100% para T4. Em relagdo a especificidade, verificou-
se uma especificidade de 98% para T1, de 76% para
T2, de 81% para T3 e de 97% para T4. No que diz
respeito ao valor preditivo positivo, constatou-se um
valor preditivo de 92% para T1, de 54% para T2, de

Tabela 2 — Estadiamento obtido pela ecografia Tabela 4 — Estadiamento anatomopatologico
endorectal em relagdo ao T respeitante ao T.

Frequéncia % Frequéncia %
T1 13 17,10 T1 19 25,00
T2 28 36,80 T2 21 27,60
T3 30 39,50 T3 33 43,40
T4 5 6,60 T4 3 3,90
Total 76 100 Total 76 100
Tabela 3 — Estadiamento obtido pela ecografia Tabela 5 — Estadiamento anatomopatoldgico
endorectal em relagcdo ao N. respeitante ao N.

Frequéncia % Frequéncia %
NO 63 82,90 NO 54 71,10
N1 13 17,10 N1 22 28,90
Total 76 100 Total 76 100
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Tabela 6 — Comparagdo entre o estadiamento histologico e ecografico respeitante ao T.
Estadiamento ecoendoscopico
T1 T2 T3 T4 Total
, Tl 12(15,8) 5(6,6%) 2(2,6%) 0 19(25%)
Eisst;‘igagﬁ?m T2 0 15(19,7%) 6(7,9%) 0 21(27,6%)
T3 1(1,3%) 8(10,5%) 22(28,9%) 2(2,6%) 33(43,4%)
T4 0 0 0 3(3,9%) 3(3,9%)
Total  13(17,1%)  28(36,8%)  30(39,5%) 5(6,6%) 76(100%)

Tabela 7 — Comparagdo entre o estadiamento histologico e ecogrdfico em relagdo ao N.

Estadiamento ecoendoscopico

N+ N- Total
N+ 8(10,5%) 14(18,4%) 22(28,9%)
Estadiamento histologico  N- 5(6,6%) 49(64,5%) 54(71,1%)
Total 13(17,1%) 63(2,9%) 76(100%)

Tabela 8 — Resultados da sensibilidade, especificidade, valor preditivo positivo e negativo e eficacia do

estadiamento ecoendoscopico em relagdo ao T e ao N.

Sensibilidade (%) Especificidade (%) VP positivo (%) VP negativo (%) Eficacia (%)
T1 63 98 92 89 89
T2 71 76 54 88 75
T3 67 81 73 76 75
T4 100 97 60 100 97
N 39 91 62 78 75
73% para T3 e de 60% para T4. Quanto ao valor predi- DISCUSSAO

tivo negativo, observou-se um valor de 89% para T1,
de 88% para T2, de 76% para T3 e de 100% para T4.
Quanto a eficacia da Ecoendoscopia, esta foi de 89%
para T1, de 75% para T2 e T3 e de 97% para T4 (Ta-
bela 8). Em relagdo ao N, observou-se uma sensibili-
dade de 39%, especificidade de 91%, um valor predi-
tivo positivo e negativo de 62 e 78%, respectivamente,
¢ ainda uma eficacia de 75% (Tabela 8).

Na avaliacdo da precisdo estadiamento ecoen-
doscopico, por meio da elaboragdo de curvas ROC
e calculo das AUC, obteve-se um valor de AUC de
0,807 para T1, de 0,739 para T2, de 0,740 para T3, de
0,986 para T4 ¢ um AUC de 0,636 para o estadiamen-
to N (Figura 1).

No que diz respeito ao teste de McNemar, nao se
verificou diferenca significativa entre o estadiamento
ecoendoscopico e o estadiamento anatomopatologico
(Tabela 9).
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O cancro do recto ¢ uma doenga oncoldgica de
elevada incidéncia' e o seu progndstico depende nio
s6 de um diagnostico precoce, mas também de um es-
tadiamento pré-operatdrio preciso, o que vai permitir
a seleccdo da terapéutica mais apropriada com o ob-
jectivo de diminuir a recidiva local e assim aumentar
a sobrevida do doente'®!:!31517) Dessa forma, torna-se
de extrema importancia auditar a eficdcia dos métodos
disponiveis na gestdo dessa patologia, no caso do nos-
so estudo, os resultados da ecografia endorectal, uma
vez que o erro no estadiamento pré-operatério pode-
rd levar a sub ou sobretratamento do doente. Dado a
precisdo da ecografia endorectal ser muito variada na
literatura, pretende-se, com este estudo, avaliar a sen-
sibilidade e especificidade desta no estadiamento do
cancro do recto, em nossa série, por meio da compara-
¢a0 com os resultados histoldgicos da peca cirurgica.
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Figura 1 — Curvas ROC para os varios estadios T e N.
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Actualmente, as técnicas de estadiamento do can-
cro do recto incluem o exame objectivo, TAC, ecogra-
fia endorectal ¢ a RM com bobina endorretal; destes,
os dois ultimos s3o considerados os melhores exames
para determinar o T%.

A ecografia endorectal ¢ uma das técnicas mais
precisas no estadiamento do cancro do recto, tendo
emergido nos ultimos tempos como modalidade de
escolha nesse processo®?’. Entre as vantagens apon-
tadas, consta a realizagdo facil, baixo custo e uma
precisdo muito elevada segundo alguns autores!”?326,
Contudo, tem as suas limita¢des, sendo o facto de ser
operador-dependente uma das mais significativas?-3!.
Por outro lado, € um exame com sensibilidade limi-
tada para deteccdo de metastases ganglionares regio-
nais, assim como, para o re-estadiamento de doentes
que realizaram radioterapia pré-operatoria®. Por ul-
timo, essa técnica pode também ser influenciada por
inimeros factores, nomeadamente, a incapacidade de
a sonda ultrapassar a lesdo tumoral, uma exploracao
incompleta devido a angulacdo do recto, um contacto
irregular com o recto devido a fezes ou gases, defeitos
anatomicos provocados por intervengdes cirtirgicas no
recto, inflamagdo tumoral que poderdo levar a inter-
pretagdes erradas’.

A RM com bobina endorretal, fornece informa-
¢do em relagdo ao T sobreponivel a ecografia endorec-
tal, mas o elevado custo ¢ uma das principais limita-
¢des”. Permite uma avaliagdo precisa do mesorecto e
possibilita a determinagdo correcta da margem de res-
seccdo radial tumoral, sendo esse ultimo um preditor
muito forte da recorréncia local do tumor®*34,

Quer a ecografia endorectal quer a RM com bo-
bina endorretal apresentam sensibilidade limitada na
avaliacdo do envolvimento ganglionar®.

Neste estudo, quando se procedeu a comparagao
do estadiamento efectuado pela ecografia endorectal
com o resultado histologico da peca cirtirgica (Tabela
5), verificou-se: sub-estadiamento em 1 doente (1,3%
dos casos) estadiado como uT1; sobre-estadiamento
em 5 doentes (6,6% casos) estadiados como uT?2; sub-
estadiamento em 8 doentes (10,5% casos) estadiados
como uT2; sobre-estadiamento em 8 doentes (10,5%
casos) estadiados como uT3 e sobre-estadiamento em 2
doentes (2,6% casos) estadiados como uT4. Tendo em
conta que doentes com o estadiamento pré-operatorio

436

T1-2NO realizam somente terapéutica cirrgica e que
doentes com estadio T3,4Nx e TxN1 realizam tera-
péutica primaria’ verificou-se um subtratamento em 8
doentes (10,5% casos), uma vez que foram estadiados
com T2 e o resultado histologico demonstrou que na
realidade se tratavam de T3, ndo tendo portanto reali-
zado terapéutica primaria. Relativamente aos oito do-
entes que aparentemente foram sobre-estadiados como
uT3, tendo portanto realizado terapéutica primaria, ndo
podemos afirmar com certeza este sobre-estadiamento,
pois o resultado histologico da pega cirtirgica pode tra-
tar-se de um sobre-estadiamento ou entdo de um subes-
tadiamento resultante da terapéutica primaria.

O efeito downstaging dessa modalidade terapéu-
tica tem sido confirmado em varios estudos. Apos a
radioterapia pré-operatoria em esquema longo (45Gy,
5 semanas) verificou-se existir downstaging histolo-
gico, com sinais de regressao tumoral, em 94,4% dos
doentes e tem sido constatada regressao tumoral com-
pleta inferior a 10% dos casos submetidos a terapia
radica isolada, subindo essa taxa para valores até 30%
apos radioquimioterapia®.

A respeito do calculo da sensibilidade da eco-
grafia endorectal no estadiamento T, neste estudo ob-
servou-se uma sensibilidade de 63% para T1, de 71%
para T2, 67% para T3 e de 100% para T4. Esses va-
lores sdo ligeiramente inferiores aos referidos na li-
teratura, exceptuando a nivel de T4, em que referem
valores de sensibilidade mais altos, a rondar os 80 e
95%'7324 Esta diferenca podera ser explicada pelo
facto de muitos estudos nao incluirem muitos doentes
com cancros do recto localmente avangados®®’. Por
outro lado, alguns autores concluiram que existe um
enviesamento de publicagdes, no que respeita a edi¢ao
dos estudos com melhores resultados?®.

No que diz respeito a especificidade, verificou-se
uma especificidade de 98% para T1, de 76% para T2,
de 81% para T3 e de 97% para T que demonstram va-
lores entre 80 e 98%'7%24,

Em relagdo ao valor preditivo positivo, consta-
tou-se um valor de 92% para T1, de 54% para T2, de
73% para T3 e de 60% para T4. Quanto ao valor predi-
tivo negativo, observou-se um valor de 89% para T1,
de 88% para T2, de 76% para T3 e de 100% para T4.
Esses valores obtidos estdo de acordo com estudos an-
teriores que apontam para valores semelhantes de va-
lor preditivo positivo e negativo®.
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Quanto a eficacia, esta foi de 89% para T1, de
75% para T2 e T3 e de 97% para T4, conforme resul-
tados demonstrados por estudos anteriores que apon-
tam para niveis de eficicia muito altos da ecografia
endorectal na avalia¢do da invasdo tumoral na parede
dO reCt017’23’26’39.

Ao analisar o envolvimento ganglionar, obser-
vou-se uma sensibilidade de 39%, o que difere de
alguns estudos publicados que apontam para valores
mais altos de sensibilidade, mas que vai ao encontro
de outro estudo, que demonstra uma sensibilidade de
33% na avaliagdo do N*232640_ [sso podera ser expli-
cado pelo enviesamento de publicagdo referido ante-
riormente, mas também pelo facto da inclusdo nesses
estudos de doentes submetidos a terapia neoadjuvante,
que podera resultar numa subestimagdo da sensibili-
dade da ecografia endorectal®*#.

Verificou-se uma especificidade de 91%. Esse
valor ¢ ligeiramente superior ao encontrado na litera-
tura que aponta valores de especificidade entre 76 e
86%2319252639 Em rela¢do ao valor preditivo positivo
e negativo, observou-se um valor preditivo positivo e
negativo de 62 e 78%, respectivamente. Esse resultado
¢ concordante com o publicado em estudos anteriores,
que demonstra que a ecografia endorectal ¢ melhor na
exclusdo de envolvimento ganglionar do que propria-
mente a confirmar a invasdo ganglionar?.

Foi observada uma eficacia de 75% da ecografia
endorectal na avaliagdo da invasdo ganglionar, con-
forme o ja descrito na literatura que aponta para uma
eficacia entre 64 e 75%7263940,

De modo a comprovar melhor a precisdo da eco-
grafia endorectal, elaborou-se curvas ROC e calculou-
se a AUC destas. Esse teste estatistico € um bom pre-
ditor da precisdo de um teste, sendo que uma area de
1 representa um teste perfeito. Na avaliagao da pre-
cisdo, obteve-se um valor de AUC de 0,807 para T1,
de 0,739 para T2, de 0,740 para T3, de 0,986 para T4
e um AUC de 0,636 para o estadiamento N (Figura
1). Neste estudo, as curvas ROC mostraram valores

de AUC muito perto de 1, indicando que a ecografia
endorectal ¢ um bom teste para estadiar a invasdo tu-
moral no recto (T) e que € um teste razoavel no esta-
diamento da invasdo ganglionar. Esses resultados sao
ligeiramente inferiores a estudos previamente efectu-
ados, que apontam para valores de AUC mais altos,
indicando, assim, que a ecografia endorectal é um
excelente teste no estadiamento global do Cancro do
Recto!”?. No entanto, essa diferenga pode ser explica-
da pelo maior nimero de doentes incluidos neste estu-
do relativamente aos estudos ja efectuados, o que por
si podera levar a uma melhor estimacao da precisao da
ecografia endorectal.

Por meio do teste de McNemar verificamos se
existiam ou nao diferengas significativas entre a eco-
grafia endorectal e o estadiamento anatomopatologi-
co. Neste estudo, verificou-se que ha concordancia
significativa entre ambos pois ndo se obteve valores
de p<0,05 (Tabela 8). Esse resultado vem reforgar que
a ecografia endorectal ¢ um exame essencial no esta-
diamento pré-operatorio do cancro do recto.

Em jeito de conclusdo, os resultados deste estudo
permitem confirmar que a ecografia endorectal é uma
importante ferramenta, de alta precisdo para o esta-
diamento pré-operatorio do cancro do recto. Os da-
dos sdo melhores no estadiamento do T do que do N,
sobretudo a nivel da sensibilidade, com valores entre
63 ¢ 100% comparativamente a 39%. O mesmo acon-
tece relativamente a eficacia, com valores compreen-
didos entre 75 e 97% contra 75% na avalia¢do da in-
vasdo ganglionar. Apesar disso, ecografia endorectal
¢ um teste moderado para averiguar o envolvimento
ganglionar, sendo mais preciso na exclusdo do que na
confirmagio de invasdo ganglionar.

No futuro proximo, com os avangos tecnologicos
que a ecoendoscopia 3D podera acrescentar a esta mo-
dalidade de estadiamento, sera possivel atingir maior
precisdo no estadiamento TN do cancro do recto pré-
operatoriamente e assim obter uma gestdo mais ade-
quada da doenga.

ABSTRACT: Objective: This study aimed to evaluate endorectal ultrasound sensibility, in our experience, in rectal cancer staging
comparing with pathologic result. Methods: A retrospective study between January 2005 and August 2009. We calculated sensibility,
specificity, positive and negative predictive value for T and N. Through ROC curves we evaluated endoscopic ultrasound accuracy and
through McNemar test we compared it with the anatomopathological result. Results: Of 112 patients, 76 met the inclusion criteria. We
obtained an efficiency of 75 to 97% for uT and 75% in uN. There was a sensibility, specificity, positive and negative predictive value,
respectively of 63, 98, 92 and 89% for uT1, 71% and 76, 54 and 88 for uT2, 67, 81; 73 and 76% for uT3, 100, 97, 60 and 100% uT4,
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and 39, 91, 62 and 78% for uN. The ROC curves indicated that endorectal ultrasound is a good test for T staging and reasonable for
N staging. The McNemar test revealed no significant differences between endoscopic ultrasound and histological staging (p>0.05).
Conclusions: We concluded that endorectal ultrasound is an important tool in rectal cancer staging, showing a good correlation with
histopathological results.

Key words: Ultrasonography endorectal; Sensibility; Specificity; Positive predictive value; Negative predictive value; Pathological
outcome.
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Tratamento cirurgico do cancer colorretal: série historica de trés
anos de um servico em Salvador, Bahia

Surgical treatment of colorectal cancer: three-year historical series of a health
service in Savador, Bahia, Brazil
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MENDES CRS; SAPUCAIA RA; FERREIRA LSDM. Tratamento cirargico do cancer colorretal: série histdrica de trés anos de um servico
em Salvador, Bahia. Rev bras Coloproct, 2011;30(4): 440-443.

RESUMO: O reduzido niimero de registro de cincer colorretal no Brasil tem demonstrado a dificuldade para o conhecimento da
epidemiologia dessa patologia, levando a um mau planejamento dos governos para o diagnéstico precoce. O objetivo desse trabalho
foi relatar a casuistica de um servigo, em Salvador (BA), durante um periodo de trés anos e compara-la com a literatura nacional. Os
dados obtidos foram analisados, sendo observada semelhanca com a literatura brasileira. Ocorreu maior incidéncia dessa neoplasia
entre individuos do sexo feminino (53,7%), com média de idade de 57 anos ao diagnéstico. Nota-se estadio III em 40,4% dos pacientes,
sendo a retossigmoidectomia a cirurgia mais realizada (54%). Este estudo demonstrou um conhecimento epidemiolégico da popu-
lacdo baiana, na qual foi observado um atraso do diagnéstico da doenca, bem como a necessidade de investimentos na descoberta
precoce.

Descritores: Neoplasias colorretais/epidemiologia. Neoplasias.

INTRODUCAO MATERIAL E METODOS
O cancer colorretal ¢ um importante problema Estudo retrospectivo e descritivo realizado no
de satide da populagio. E a quarta neoplasia malig- Hospital Santa Izabel em Salvador (BA) apos levan-
na mais incidente no Brasil, sendo a quinta causa de tamento do banco de dados de uma equipe no periodo
morte por cancer em homens e a quarta em mulheres. de junho de 2006 a junho de 2009.
A caréncia de dados acerca desta patologia na Bahia
dificulta o conhecimento e a correlagdo com os demais RESULTADOS

Estados do pais.
O cancer colorretal foi mais frequente entre mu-

OBJETIVO lheres (n=36; 53,7%) do que entre homens (n=31;

46,3%) (Figura 1). A média de idade foi de 57 anos,

Demonstrar e analisar a casuistica de uma equi- havendo 13 pacientes (19,7%) com menos de 40 anos

pe cirtrgica com 66 pacientes portadores de neoplasia (Figura 2). A localizagdo mais comum foi o retossig-
colorretal submetidos a tratamento cirtrgico ao longo moide (n=35; 52,2%) seguido pelo colon esquerdo e
de trés anos. reto baixo (n=11; 16,4% cada) e célon direito (n=8;

Trabalho realizado na Santa Casa de Misericordia da Bahia, Hospital Santa Izabel — Salvador (BA), Brasil..

Recebido em 03/08/2010
Aceito para publica¢dao em 10/09/2010
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11,9%), com dois casos de tumor sincronico 3% (Fi-
gura 3). A maioria dos casos era adenocarcinoma mo-
deradamente diferenciado (n=39; 59%), sendo 2 ca-
sos de adenocarcinoma mucoprodutor com células em
anel de sinete. Houve predominio de tumores estadio
pT3 (n=34; 51%) e pNO (n=39; 59%); foram estadio
I (n=27; 40,4%), estadio II (n=25; 37,3%) e estadio I

53,7%

Feminino

Masculino

Figura 1 - Distribuigdo por sexo

81-90 anos
71-80 anos
61-70 anos
51-60 anos
41-50 anos
31-40 anos
21-30 anos
10-20 anos

,3%

Figura 2 - Distribui¢do por faixa etaria

0
37.3% 40,4%
20,9%
0%
-
Estadiol = Estadio I  Estadio III Estadio IV

Figura 3 - Estadiamento anatomopatologico
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(n=14; 20,9%) (Figura 4). A média de linfonodos res-
secados foi 19 ganglios por peca, apresentando inva-
sd0 em 14 pacientes.

DISCUSSAO

Analisando os dados apresentados e comparando
com a literatura, podemos observar, no trabalho publi-
cado por Priolli et al., uma incidéncia no sexo mascu-
lino de 45,1%'*. Fato semelhante foi visto por Joinvi-
le, Pinho et al.®, com incidéncia no sexo masculino de
46%, também semelhante aos dados encontrados na
nossa populagdo. Observando-se a média de idade ao
diagnodstico da neoplasia, percebe-se que Pinho et al.
obteve uma média de idade de 57,5%, assim como 0s
demais estudos demonstrados na Tabela 1. Devido ao
diagndstico tardio dessa patologia, foi observado que
a maior prevaléncia se encontrava no grau de invasio
T3 e com auséncia de linfonodos acometidos, sendo
o estadio III o mais encontrado, assim como nos tra-
balho de Nogueira et al., Priolli et al. e Torres Neto et
al. Esse fato evidencia que as politicas de saude para a
detecgdo de neoplasia colorretal precoce tém melhora-
do a sobrevida e o progndsticos dos pacientes’.

2% m Retossigmoidectomia
‘ m Colectomia Direita
m Colectomia Esquerda
- Amputagdo abdomino
perineal
m Colectomia Total

Figura 4 - Procedimento realizado

Tabela 1 - Distribui¢do por regido

Masculino Feminino
Autor, Local

(Y0) (Y0)
Cruz, Belo Horizonte 47 53
Neto, Sergipe 433 56,2
Pinho, Joinvile 46 54
Kock, Tubarao 432 58,8
Nogueira, Belo Horizonte 37.8 62,2
Priolli, Braganga 45,1 54,9
Mendes, Salvador 46,3 53,7
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Quanto a distribuicdo topografica dos canceres acompanhamento, mas ndo para diagnostico de neo-
colorretais, houve um predominio na regido do retos- plasia®’.
sigmoide, seguido do célon esquerdo, como demons-
trado por Torres Neto et al.%. Sendo assim, a principal CONCLUSAO
cirurgia realizada foi a retossigmoidectomia, fato espe-
rado devido a distribui¢do da localiza¢do dos tumores. Os dados obtidos corroboram a literatura, de-
Em relacdo ao grau de diferenciag@o tumoral, os monstrando que, no nosso meio, ocorre predominio de
tumores moderadamente diferenciados tém sido os mulheres com cancer colorretal. O pico de incidéncia
mais comuns, com 50 a 60% de acometimento, segui- foi na sétima década de vida, com maior incidéncia do
dos dos bem diferenciados (Figura 5). Referente aos adenocarcinoma moderadamente diferenciado e com
valores do CEA, a maioria da populagdo apresenta- seu diagnostico tardio, o que reforca a necessidade de
va valor menor que 3, valor 1til para o progndstico e diagndstico precoce.
70%
60%
50% - . .
M bem diferenciado
40% -
30% —— — @ moderadamente diferenciado
20% -
10% - i pouco diferenciado
0% -
Kock Net'o Priolli Mendes, Ssa
Tubarao Sergipe Braganca

Figura 5 - Distribui¢do por tipo histologico

ABSTRACT: The low number of registration of colorectal cancer cases in Brazil has shown the difficulty in understanding the epi-
demiology of this disease, thus leading to a poor government planning for early diagnosis. The aim of this study was to report the
cases of a service in Salvador during three years and compare it with the national literature data. The data were analyzed, and we
found similarity to the Brazilian literature: higher incidence among females (53.7%), mean age of 57 years at diagnosis. Stage I1I was
observed in 40.4% of patients, and retossigmoidectomy surgery was most often performed (54%). This study showed epidemiological
characteristics of the population of Bahia, being observed late diagnosis of the disease and the need for investment in early detection.

Key works: Colorectal neoplasms/epidemiology. Neoplasms.
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RELATO DE CASOS
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e revisao da literatura

Treatment of colorectal cancer in extremely eldelry: case report and
literature review

LEONARDO MACIEL DA FONSECA'!; BERNARDO HANAN'; AUGUSTO MOTTA NEIVA!;
RODRIGO GOMES DA SILVA?

! Residentes de Coloproctologia do Instituto Alfa de Gastroenterologia do Hospital das Clinicas da Universidade Federal
de Minas Gerais (UFMG) — Belo Horizonte (MG), Brasil. °> Coordenador do Grupo de Coloproctologia e Intestino
Delgado do Instituto Alfa de Gastroenterologia do Hospital das Clinicas da UFMG; Professor Adjunto do Departamento
de Cirurgia da Faculdade de Medicina da UFMG; Membro Titular da Sociedade Brasileira de Coloproctologia (SBCP) —
Belo Horizonte (MG), Brasil.

FONSECA LMD; HANAN B; NEIVA AM; SILVA RGD. Tratamento do cancer colorretal em idosos extremos: relato de caso e revisdo da
literatura. Rev bras Coloproct, 2011;30(4): 444-449.

RESUMO: Com o envelhecimento da populacio brasileira, cada vez mais o cirurgido colorretal se defrontara com pacientes cha-
mados de idosos extremos, com idade superior a 75 ou 85 anos e apresentando diagnéstico de cancer colorretal (CaCR). A conduta é
controversa diante desses casos. Este trabalho relata a abordagem de uma paciente de 97 anos com diagnostico de adenocarcinoma de
reto alto e faz uma revisao da literatura sobre o assunto. Esta paciente foi submetida a retossigmoidectomia paliativa video-assistida,
com incisiio suprapubica transversa para confec¢io da anastomose colorretal primaria e retirada do espécime cirurgico. Foi incluida
no programa de reabilitacio multimodal pos-operatoria (fast-track) para cirurgia colorretal, apresentou boa evolucio e recebeu alta
hospitalar no terceiro dia de pés-operatorio. O estudo anatomopatologico da peca mostrou tratar-se de adenocarcinoma moderada-
mente diferenciado, invasor até a muscular propria e metastatico em 2 de 12 linfonodos dissecados. De acordo com a literatura, em
pacientes selecionados com mais de 75 anos, a cirurgia colorretal eletiva para CaCR pode ser realizada com taxa de morbimortalidade
semelhante aquela de pacientes jovens, obtendo-se sobrevidas geral e livre de doenca favoraveis. Comorbidades niio definem isolada-
mente o0 progndstico e nem contraindicam o procedimento.

Descritores: Neoplasia colorretal; Satide dos idosos; Cirurgia colorretal; Analise de sobrevida; Mortalidade.

INTRODUCAO

A populagdo brasileira encontra-se em franco
processo de envelhecimento. No ano 2000, as pessoas
com 65 anos ou mais representavam 5% do contingen-
te populacional, ¢ a estimativa é que, em 2050, este
grupo corresponda a aproximadamente 18%!. Asso-
ciado a esse fato, sabe-se que a incidéncia e a mortali-

dade do céncer colorretal (CaCR) aumenta progressi-
vamente com o avangar da idade®. Estima-se que, em
um futuro proximo, mais de 38% dos pacientes com
CaCR tenham mais de 75 anos’.

Diante desse quadro, o cirurgido colorretal se
defrontara cada vez mais com pacientes chamados de
idosos extremos, com idade superior a 75 ou 85 anos,
com diagnostico de CaCR.

Trabalho realizado no Grupo de Coloproctologia e Intestino Delgado do Instituto Alfa de Gastroenterologia do Hospital das Clinicas da Universidade

Federal de Minas Gerais (UFMG)
Belo Horizonte (MG), Brasil.
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A abordagem desses pacientes € dificil e contro-
versa. Muitos médicos fazem varios questionamentos
sobre como aborda-los, gerando duvidas quanto a rea-
lizago de operagdo em individuos muito idosos, ou se
resta apenas a confeccdo de uma ostomia a montante
da neoplasia.

Baseado na literatura atual, este trabalho objeti-
vou relatar a abordagem de uma paciente de 97 anos
com diagnéstico de adenocarcinoma de reto alto e fa-
zer uma revisdo da literatura sobre a melhor conduta
para estes doentes.

RELATO DE CASO

Paciente de 97 anos, sexo feminino, com histo-
ria de hematoquezia e perda de peso ha trés meses.
Apresentava habito intestinal constipado, com piora
nesse periodo, associado a dor abdominal em cdlica.
Ao exame fisico, notava-se massa palpavel em fossa
iliaca esquerda.

Paciente era hipertensa controlada e fazia uso de
captopril e hidroclorotizida. Nao apresentava cirurgias
abdominais prévias ou outras comorbidades.

Realizou uma colonoscopia que diagnosticou
uma lesdo vegetante e estenosante em reto alto, im-
pedindo a progressdao do aparelho. A bidpsia mostrou
tratar-se de um adenocarcinoma coldnico. No estadia-
mento pré-operatorio, a tomografia de abdome mos-
trava espessamento do colon sigmoide, sem sinais de
doenga a distancia. A radiografia de torax nao identifi-
cou sinais de metastases pulmonares. O valor do anti-
geno carcinoembrinario (CEA) era de 3,9 ng/mL. De-
mais exames laboratoriais encontravam-se normais.

Optou-se por realizar uma retossigmoidectomia
paliativa video-assistida, com incisdo suprapubica de
transversa (incisdo de Maylard modificada) para con-
fecgdo da anastomose colorretal priméaria e retirada
da peca cirtrgica. Nao foi realizada ostomia protetora
(Figuras 1 e 2).

A paciente permaneceu no pos-operatorio ime-
diato no centro de tratamento intensivo (CTI) e, no
primeiro dia de pos-operatorio (DPO), ja se encontra-
va na enfermaria. Foi incluida no programa de reabi-
litagdo multimodal poés-operatoria (fast-track) para ci-
rurgia colorretal adotado no nosso servigo. No 1° DPO
ja recebeu dieta via oral, estimulo para deambulacdo e
analgesia vigorosa (Figuras 3 e 4). Recebeu alta no 3°

Tratamento do cdincer colorretal em idosos extremos: relato de caso e revisio da literatura
Leonardo Maciel da Fonseca e Cols. N°4

Vol. 30

DPO, sendo mantido contato telefonico até o 7° DPO.
Evoluiu sem intercorréncias.

O estudo anatomopatologico da pega mostrou
um adenocarcinoma moderadamente diferenciado, in-
vasor até a muscular propria, metastatico em 2 de 12
linfonodos dissecados (pT2pN1MO).

Figura 1 - Aspecto do abdome apos cirurgia
laparoscopica.

B A ™ 5 i o G G i
Figura 2 - Peca cirurgica.

REVISAO DA LITERATURA

O melhor tratamento para o CaCR ¢ a ressecgao.
Pacientes extremamente idosos ndo tém sido frequen-
temente operados devido ao temor de submeté-los ao
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Figura 3 - Primeiro dia pos-operatorio — iniciada
dieta via oral.

trauma anestésico-ciriirgico, em razao de uma possi-
vel curta expectativa de vida. H4 relatos que demons-
tram resultados desfavoraveis em grandes cirurgias
para estes pacientes quando comparados aos mais jo-
vens*. Outros estudos mais antigos condenaram a in-
tervencao para CaCR em idosos devido a resultados
ruins em curto e longo prazo, sendo reportadas taxas
de morbidade entre 31 e 55% e de mortalidade entre
2 e 16%?°. Contudo, avangos nas técnicas anestésicas e
cirargicas, bem como nos cuidados pré e pos-operatd-
rios, vém mudando esse cenario, o que permite melho-
res resultados e a realizacdo de cirurgias mais amplas
em pacientes idosos selecionados.

Apesar de os pacientes idosos apresentarem mais
comorbidades, ndo se pode negar-lhes a cirurgia base-
ando-se exclusivamente na idade cronologica. Takeu-
chi et al.® definiram retrospectivamente os fatores de
risco para complicagdes em paciente idosos com CaCR
operados. Um total de 114 pacientes submetidos a tra-
tamento cirurgico para CaCR foram divididos em dois
grupos, o primeiro com 93 individuos (81,6%) e idade
entre 75 a 84 anos, e o segundo com 21 (18,5%) e ida-
de superior a 85 anos. As complicagdes pulmonares e
mortalidade foram significativamente mais frequentes

Tratamento do cdncer colorretal em idosos extremos: relato de caso e revisio da literatura
Leonardo Maciel da Fonseca e Cols.
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Figura 4 - Primeiro dia pos-operatorio — estimulo a
deambulacdo.

no segundo grupo (p=0,0019, p=0,0477). Contudo, ndo
houve diferencas entre os grupos em relagcdo a perma-
néncia hospitalar e sobrevida em cinco anos. O indice
de complicagdes pos-operatorias foi maior no grupo
mais jovem, mas sem significancia estatistica. Por fim,
os autores concluiram que os principais fatores de ris-
co para pacientes extremamente idosos sao as compli-
cacdes pulmonares, diretamente relacionadas a funcao
pulmonar alterada e a baixos niveis de albumina. Ou-
tro estudo indicou os seguintes fatores associados a so-
brevida ruim em pacientes idosos operados com CaCR:
idade avancada, cirurgia de emergéncia, tumor pouco
diferenciado, estdgio avangado da doenca, albumina e
proteinas totais pré-operatorias baixas, baixo nivel de
hemoglobina pré-operatorio e doenga recorrente’. Al-
guns desses fatores foram confirmados por outros auto-
res, que ainda acrescentam o nimero de comorbidades
pré-operatorias e o valor do indice da Sociedade Ame-
ricana de Anestesiologia (ASA)3’.

Uma justificativa adotada para ndo operar pa-
cientes muito idosos ¢ a alegacao da baixa expectativa
de vida. Puig-La Calle et al.> demonstraram que pa-
cientes com mais de 75 anos operados devido ao can-
cer de reto realmente apresentam uma sobrevida geral
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em cinco anos significativamente menor em compara-
¢do aos mais jovens (51 versus 66%; p=0,02), contudo
a sobrevida livre de doen¢a em cinco anos ndo difere
entre os dois grupos (69 versus 71%; p=0,75). Esta
semelhanga se mantém quando os diversos estagios
da doenga sdo comparados isoladamente e quando pa-
cientes idosos e jovens que receberam quimioterapia
adjuvante sdo comparados. Outros trabalhos demons-
tram resultados semelhantes (Tabela 1).

Outro temor relatado € a abordagem laparoscopi-
ca. Ja se sabe que a cirurgia colorretal laparoscopica
para o tratamento de neoplasias esta associada a me-
lhor resposta imunoldgica e inflamatoria, recuperagao
pos-operatoria precoce, incidéncias similares de recor-
réncia e sobrevida comparaveis a cirurgia aberta!®!5,
Embora a idade avangada nio seja uma contraindica-
¢do para abordagem laparoscopica, muitos cirurgioes
relutam em utilizar este método devido a falta de tra-
balhos especificos e ao temor em relagdo a utilizagdo
do pneumoperitoneo. Frasson et al.'’, em um estudo
que comparou os beneficios da cirurgia laparoscopica
e a cirurgia convencional para tratamento do CaCR,
randomizaram 535 pacientes entre estes dois tipos de
tratamento e avaliaram os resultados dos dois métodos
até o 30° DPO, comparando, em cada grupo, pacien-
tes com mais ¢ menos de 70 anos. Embora o gru-
po de idosos tenha apresentado valores significativa-
mente maiores do indice ASA em relagdo aos jovens
(p=0,0001) em ambos os grupos, os pacientes idosos
no grupo aberto apresentaram maior morbidade (37,5
versus 23,9%; p=0,02) e maior tempo de internacao
hospitalar (13 versus 10,6; p=0,007) em comparagao
aos jovens. Em relag@o ao grupo laparoscopico, a taxa
de morbidade (20,2 versus 15,1%) e permanéncia hos-
pitalar (9,5 versus 9,1%) foi semelhante entre idosos
e jovens. Considerando apenas o grupo de idosos, a
abordagem laparoscopica diminuiu os indices de mor-
bidade (20,2 versus 37,5%; p=0,01) e permanéncia
hospitalar (9,5 versus 13%; p=0,001) em relacdo a
abordagem convencional. No grupo de pacientes com
menos de 70 anos, as vantagens da abordagem lapa-
roscopica em relagdo a morbidade do procedimento
(15,1 versus 23,9%; p=0,06) e permanéncia hospitalar
(9,1 versus 10,6%; p=0,004) foram menos pronuncia-
das.

Delgado et al.'’, em estudo semelhante, demons-
traram que a cirurgia para CaCR video-assistida ¢
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Tabela 1 - Estudos demonstrando resultados do tratamento para CaCR em pacientes idosos extremos

Sobrevida Sobrevida  Seguimento

Mortalidade
(até 30° DPO)

Morbidade

éncia

Perman

N/ Idade

Tipo de cancer

eéncia

Refer

médio

(meses)

geral em 5 livre de doenca

hospitalar

(anos)

em 5 anos

anos

(dias)

Leonardo Maciel da Fonseca e Cols.

37% 55% 25

59 /41,5%* 7/4,9%

NA

>75
(1423 27,5%)

Colon e reto

69%
p <0,05
69%*
71%*

63%

p <0,05

6/1,6%
p <0,05
2/1,3%*
1/0.6%*

NA 145 /38,7%*

<75
(375; 72,5%)

33,9

48

66%
51%

53 (34%)*
63 (36%)*

12
=0,003)

10,5 (p

>75 (157)
<75 (174)

Reto

0,02
45,8% NA NA

p=

15 NA 8%

>70/

Coélon e reto
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398
>75 (133)
<75 (479)

3/2,3%* 47,7% 67,5%* 45,1
4/0,8%%* 70,1% 75,4%*

36,8%*
30,1%*

10*
10*

Reto

60%%* 61,2
70%*

65%

p <0,001
43%

0/0%*

1/1,7%*

20/ 34%%*
39/ 27%*

NA
NA

>75 (59)
<75 (147)
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<80/239
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ificativo; DPO: dia pos-operatorio.
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NA: ndo avaliado; *: n
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particularmente indicada para pacientes com mais de monstram beneficios semelhantes em pacientes idosos
70 anos, em relacdo aos de idade inferior. Neste pri- comparando com os jovens em relacdo ao tratamento
meiro grupo, os autores demonstraram que a aborda- com quimioterapico?®2!,
gem minimamente invasiva traz uma morbidade sig-
nificativamente menor em relagdo a cirurgia aberta, CONCLUSOES
e em ambas as faixas etarias a cirurgia laparoscopi-
ca permitiu um menor tempo de ileo pos-operatorio, De acordo com a literatura, em pacientes selecio-
aceitacdo mais precoce da dieta oral ¢ menor perma- nados com mais de 75 anos, a cirurgia colorretal eletiva
néncia hospitalar. para CaCR pode ser realizada com morbimortalidade
Também ja se sabe que programas de reabilitagdo semelhante a reportada para pacientes jovens, com so-
pos-operatoria acelerada multimodal aceleram a recupe- brevidas geral e livre de doenga favoraveis. Comorbi-
racdo e diminuem as taxas de complica¢des em pacien- dades isoladas ndo definem o prognostico e nem con-
tes submetidos a ressecgdes colorretais eletivas's. Estes traindicam o procedimento; contudo, um bom preparo
beneficios também foram comprovados em idosos com pré-operatorio, uma boa técnica ciriirgica e anestésica,
mais de 70 anos submetidos a ressecgdes colonicas ele- associadas a cuidados pds-operatdrios adequados, pos-
tivas, demonstrando que este tipo de reabilitacdo pds- sibilitam bons resultados. A cirurgia laparoscopica e a
operatoria ndo apenas ¢ viavel, mas também reduz as reabilitag@o pos-operatodria acelerada multimodal ndo s6
taxas de complicagdes e permanéncia hospitalar'®. sdo viaveis, como favorecem estes pacientes. Por fim,
A indicacdo da terapia quimioterapica adjuvante a cirurgia ainda € a inica maneira de curar o CaCR, e a
também deve ser baseada na avaliag@o da idade biolo- indicac@o para tratamento quimioterapico ¢ semelhante
gica e nos fatores de risco do paciente. Trabalhos de- a indicacdo de pacientes mais jovens.

ABSTRACT: Because the elderly population in Brasil is rapidly increasing, the colorectal surgeron will always manage extremely
old patients, aged 75 or 85 years or older, with the diagnosis of colorectal cancer. The management of such cases is controversial. This
paper reports the treatment of a 97-year-old patient with diagnosis of rectum adenocarcinoma, and presents a literature review on
the best approach for old-age patients with colorectal cancer. The patient underwent a palliative laparoscopic retossigmoidectomy
and colorectal anastomosis, as the specimen was resected through supra-pubic transverse incision. She was included in the fast-track
rehabilitation program for colorectal surgery and had good recovery, being discharged in good clinical conditions on the third postop-
erative day. Pathologic examination of surgical specimen showed a rectum adenocarcinoma with invasion of the muscularis propria
and metastasis in 2 of 12 dissected lymph nodes. According to the literature, in selected individuals older than 75 years, elective col-
orectal surgery for primary colorectal cancer can be performed with morbidity and mortality rates comparable to those of younger
individuals, achieving favorable disease-free and overall long-term survival. Prognosis or contraindications to the procedure are not
defined by isolate comorbidities.

Key words: Colorectal neoplasms; health of the elderly; Colorectal surgery; Survival analysis; Mortality.
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Epidermoid carcinoma of anal canal stage IV: clinical complications of
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anal estadio iv: complicagdes clinicas de doenca avancada. Rev bras Coloproct, 2011;30(4): -454.

RESUMO: O carcinoma anal é uma entidade rara que representa 4% dos tumores malignos da regido anorretal, dentro os quais o
carcinoma epidermoide constitui o tipo histolégico mais comum. E relatado o caso de um paciente masculino, 54 anos, com carcinoma
epidermoide de canal anal localmente avancado e com metastases dsseas no diagndstico, feito apés complicagao infecciosa local com
repercussio sistémica. Descrevemos a evolucio do paciente apos o diagnéstico da neoplasia e as dificuldades de manejo clinico encon-
tradas neste caso que sio secundarias as complica¢des inerentes a doenca de base.

Descritores: canal anal, diagnostico, neoplasias do anus, complicagdes, estadiamento de neoplasias.

INTRODUCAO RELATO DO CASO

O carcinoma anal ¢ uma entidade rara que repre- J.A.S., 54 anos, sexo masculino, negro. Paciente
senta 4% dos tumores malignos da regido anorretal' e deu entrada no Servigo de Emergéncia apresentando
1 a 2% de todos os tumores do trato gastrointestinal®. lesdes fétidas e dolorosas no gluteo, bolsa escrotal e

O carcinoma epidermoide € o tipo histologico mais coxa esquerda. A lesdo inicial, localizada na coxa, ha-
comum dentre as neoplasias do canal anal, responsavel via surgido hé cinco anos e estava sendo tratada como
por aproximadamente 85% das lesdes malignas dessa furunculose, com recorréncia frequente. Relatava que
regiao’. Atualmente, tem sido observada uma modifica- a lesdo havia progredido em extensdo nos ultimos
¢do na epidemiologia dessa doenca em decorréncia do dois meses, associada a dor, incontinéncia fecal, per-
aumento da populacdo de homens jovens homossexu- da ponderal de 10 kg e dificuldade de mobilizagdo da
ais infectados pelo virus da imunodeficiéncia humana perna esquerda.
(HIV)*¢, porém ainda se observa um predominio em Ao exame, apresentava-se taquicardico, desidra-
mulheres entre a sexta e sétima décadas de vida’®. tado, descorado, com linfonodomegalia inguinal bila-

Disciplina de Coloproctologia da Santa casa de Sao Paulo.
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teral (um linfonodo endurecido e fixo de 1,5 cm de
diametro a esquerda) e dor a palpacdo de crista iliaca
esquerda. O exame proctoldgico evidenciava lesdes
vegetantes ulceradas, infectadas, com fibrina e saida
de secrecdo purulenta nas nadegas, face posterior da
coxa esquerda e bolsa escrotal, além do anus entrea-
berto. Ao toque, palpagdo e anuscopia, notava-se en-
duramento da nadega esquerda e regido perianal, lesdo
circunferencial esbranquigada e endurecida em todo
canal anal, esfincter hipotonico e reto sem alteragdes.

Os exames laboratoriais evidenciavam leucocito-
se com desvio a esquerda e insuficiéncia renal. Indica-
do desbridamento cirurgico amplo, apds compensagao
clinica inicial (Figuras 1 e 2). O material resultante

Figura 1 - Aspecto das lesoes apos desbridamento
cirurgico.

Figura 2 - Extensdo para bolsa escrotal.
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do desbridamento foi enviado para estudo histologi-
co, que revelou carcinoma espinocelular invasivo de
canal anal. As sorologias para hepatites, sifilis e HIV
foram nao-reagentes.

Ap6s 21 dias de antibioticoterapia, diagnosticou-
se uma cole¢do na regido glitea por meio de tomo-
grafia computadorizada da pelve (Figura 3), a qual foi
puncionada (Figura 4).

Exames complementares para estadio do tumor
foram realizados, sendo evidenciada destruicdo do
complexo esfincteriano pela Ultrassonografia anorre-
tal radial bidimensional (Figuras 5 ¢ 6) e metastases
osseas em ambas as cabegas femorais e ossos iliacos
pela Ressonancia Nuclear Magnética (Figura 7). To-
mografia Computadorizada de térax e abdome nao
evidenciaram metastases hepaticas ou pulmonares.
Biopsia excisional do linfonodo inguinal esquerdo
também foi realizada, evidenciando metastase linfo-
nodal de carcinoma espinocelular.

Paciente evoluiu com piora do estado geral, bexi-
goma de repeticdo por provavel invasdo da inervagdo
pélvica, desnutri¢do, ma aceitagdo da dieta, dificulda-
de de mobilizag@o por dor em membro inferior esquer-
do e hipercalcemia refrataria secundaria as metastases
osseas, necessitando de sondagem vesical de demo-
ra e nutricdo enteral. Apoés 14 dias de novo esquema
de antibioticoterapia contra Staphylococcus aureus e
Pseudomonas aeruginosa multiresistentes isolados na
secrecao colhida apds a puncdo da regido glitea, pa-
ciente melhorou do processo infeccioso local, porém

Figura 3 - Tomografia computadorizada evidenciando
tumor e colegdo glitea.
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El: esfincter anal interno; TU: tumor; COL: colegdo.

Figura 5 - Ultrassonografia anorretal do canal anal.

evoluiu com pneumonia nosocomial, associada a em-
piema pleural e dbito apds 45 dias de internagao.

DISCUSSAO

A apresentag@o clinica do tumor de canal anal ¢
muito inespecifica e, naa grande maioria dos casos, se
confunde com condic¢des anorretais benignas, uma vez
que ambas coexistem em aproximadamente 50% dos
pacientes’. Os principais sintomas sao dor (60%), san-
gramento (59%), sensa¢@o de tumoragdo ocupando o
canal anal (25-30%) e prurido (25%).

Pacientes que apresentam doenga avangada ao
diagnostico podem referir diminui¢do do calibre das
fezes, constipacdo, incontinéncia fecal secundaria ao
envolvimento da musculatura esfincteriana, emagreci-
mento e linfonodomegalia inguinal®®, estando os trés
ultimos sintomas presentes no caso relatado. A asso-
ciacdo entre os sintomas inespecificos e a falta de sus-
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7

nuclear
evidenciando lesoes liticas na cabe¢a do fémur
(metastase ossea).

Figura Ressondncia

magnética

peita clinica resulta em 30 a 50% de casos com doenca
localmente avangada no momento do diagnéstico'.

O tumor de canal anal estéa associado a comporta-
mento local agressivo e sua disseminagdo ocorre prin-
cipalmente de forma locorregional, com invasao de
estruturas vizinhas (bexiga, vagina, uretra) e através
da via linfatica, com comprometimento de linfonodos
das cadeias inguinal e pélvica (perirretal e iliaca inter-
na). A incidéncia de linfonodos inguinais clinicamen-
te positivos nos tumores T3 ou T4 ¢ de 30 a 60%'.
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Os achados clinicos do paciente em questdo condi- como substitui¢do ao procedimento cirargico!®?!. O
zem com os dados encontrados na literatura, pois ele procedimento cirargico baseado na amputagdo abdo-
jé apresentava, no momento do diagnéstico, neoplasia minoperineal ¢ indicado como tratamento de resgate
localmente avangada (T4) associada a metastase 6ssea nos casos que apresentaram falha a terapia combinada
e linfonodomegalia inguinal bilateral (N3). (QT-RT) ou nos casos de recidiva local do tumor?®.
O tumor de canal anal raramente cursa com me- Porém, essas modalidades de tratamento ndo se apli-
tastases a distancia, e corresponde a menos de 10% cam aos casos de doenc¢a disseminada, reservando-se
dos casos. As metastases sdo mais comumente encon- para esta condi¢@o apenas a realizagdo de quimiotera-
tradas no figado e no pulmao'*'%, com eventual disse- pia paliativa®.
minagdo Ossea. Conforme observado no caso relatado, a falta de
Aproximadamente 60 a 70% dos pacientes sdo condi¢des clinicas do paciente, secundaria a dissemi-
incluidos nos estadios I ou II'"'8, A taxa de sobrevida nacao da doencga tanto localmente quanto a distancia,
em cinco anos para pacientes com tumores T1 ou T2 ¢ dificulta e posterga o inicio do tratamento quimiotera-
de 86%, enquanto para pacientes com tumores T3 ou pico, mesmo paliativo.
T4 é de 60 e 45%, respectivamente’®. O carcinoma epidermoide estadio IV e localmen-
O tratamento do carcinoma epidermoide de ca- te avancado pode determinar dificuldades na manipu-
nal anal sofreu importante modificagdo nas ultimas lagdo clinica do paciente, uma vez que nao ha propos-
décadas e, atualmente, ¢ baseado em quimioterapia ta terapéutica curativa e as intercorréncias clinicas e
e radioterapia combinadas, no esquema de Nigro®, alterac¢Oes na qualidade de vida sdo inevitaveis.

ABSTRACT: Anal carcinoma is a rare entity that represents 4% of anorectal malignant tumors, and the squamous cell carcinoma is
the most common histological type. We report the case of 54-year-old male patient with locally advanced squamous cell carcinoma of
the anal canal and metastatic bone disease at diagnosis, which was made after local infectious complications with systemic impact. We
describe the evolution of the patient after the diagnosis and the difficulties of clinical management that are secondary to the compli-
cations related to the underlying disease.

Key words: anal canal, diagnosis, anus neoplasms, complications, neoplasm staging.
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Tratamento da hérnia perineal com uso de tela de polipropileno
revestida de metilcelulose: relato de caso

Treatment of perineal hernia using interposition of a metylcelullosis encapsulated
mesh: case report
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OLIVEIRA DF; SANTOS CHM; RODRIGUES LL; PEREIRA MES. Tratamento da hérnia perineal com uso de tela de polipropileno
revestida de metilcelulose: relato de caso. Rev bras Coloproct, 2011;30(4): 455-458.

RESUMO: A incidéncia de hérnia perineal (HP) é menor que 1% dos pacientes submetidos a amputacio abdominoperineal do reto
(AAPR). O objetivo é relatar um caso de HP pés AAPR por adenocarcinoma de reto distal. E descrito o caso de uma paciente de 56
anos que, apds cirurgia de AAPR, apresentou precocemente HP. O tratamento consistiu em reducio do conteido herniario e colo-
caciio de uma tela de polipropileno revestida de metilcelulose. Por ser afecciio rara e apresentar etiologia variada, o tratamento nao
apresenta consenso, havendo iniimeras técnicas descritas. Conclui-se que o uso da protese sintética para correcio de HP é satisfatorio
e permite a obtencio de bons resultados.

Descritores: Hérnia; Perineo; Telas cirtrgicas; Complicacdes pos-operatorias.

INTRODUCAO plicagdes pos-operatorias elevados, estando a hérnia
perineal presente em 0,6% dos casos?.

As hérnias perineais (HP) podem ser definidas A hérnia e seu reparo cirurgico sdo temas exten-
como a protrusdo de uma massa entre os musculos e samente estudados e de profundo interesse por parte
fascias que formam o piso do perineo. Podem ser clas- dos cirurgides, e por isso as correcdes estao distantes
sificadas em primarias ou secunddrias, estando rela- de um consenso®. Assim, por ser uma patologia de bai-
cionadas a varios fatores etiopatogénicos, tais quais: xa incidéncia e ampla etiologia, a HP apresenta int-
resseccao do cdccix, histerectomia e excisdo dos mus- meras técnicas corretivas descritas.
culos elevadores do anus — procedimentos costumei-
ramente realizados na técnica operatoria de Miles e na RELATO DO CASO
conducdo de canceres colorretais'.

A amputagdo abdominoperineal do reto (AAPR) E descrito o caso de uma paciente de 56 anos de
¢ uma cirurgia de grande porte e com indices de com- idade que, ap0s ser submetida a AAPR, evoluiu no ter-

Trabalho realizado no Servigo de Cirurgia Geral do Hospital Regional de Mato Grosso do Sul, Universidade Federal de Mato Grosso do Sul (UFMS) —
Campo Grande (MS), Brasil..
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ceiro més pos-operatorio com abaulamento em perineo
posterior associado a desconforto local (Figura 1).

Diagnosticada ao exame clinico hérnia perineal,
a paciente foi submetida ao tratamento cirurgico, sen-
do a via de acesso escolhida a perineal, através de in-
cisdo longitudinal na regido glutea.

Seguiram-se 0s mesmos principios de corre¢do das
demais hérnias: abertura por planos (Figura 2), mobili-
zacdo do saco herniario (Figura 3), reducdo de seu con-
tetido, excisdo do saco e fechamento (Figura 4); porém,
inovou-se ao optar pela interposigdo de uma tela de po-
lipropileno revestida de metilcelulose entre o peritonio
e as visceras, fixando-a ao periésteo, considerando que
ndo havia musculatura para aproximagao (Figura 5).

A paciente evoluiu satisfatoriamente, sem sinais
de recidiva dez meses apos o procedimento.

Figura 1 - Paciente em decubito dorsal apresentando abaulamento
em sulco intergluteo, borda lateral esquerda.

Figura 5 - Fixacdo da tela de polipropileno revestida de
Figura 2 - Abertura da pele e tecido celular subcutdneo. metilcelulose.
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DISCUSSAO siva. Entretanto, pode haver alguma dificuldade na li-
beracdo de aderéncias intestinais®.

As HP podem ser definidas como um defeito no Retalhos de gluteo maximo e reto abdominal fo-
assoalho pélvico que permite a passagem de conteudo ram descritos por alguns autores, mas tais técnicas au-
abdominal para a regido pelve-perineal®*. Acometem mentam a morbidade do procedimento e ndo apresen-
pacientes entre a quinta e a sétima décadas de vida, tam resultados superiores aos de outras.
sobretudo mulheres, em uma proporgao de 5:1°°. A in- A retroflex@o e fixacdo do ttero podem ser uma
cidéncia de HP sintomaticas, secundarias a uma cirur- boa alternativa via perineal, assim como o fechamento
gia abdominoperineal, tem sido apresentada em 0.62° primario dos musculos elevadores. Entretanto, ¢ co-
a 1%"# dos casos. mum encontrarmos pacientes ja histerectomizadas e

O quadro clinico ¢ geralmente caracterizado por sem musculos elevadores, considerando a radicalida-
desconforto perineal ao sentar, sensagdo de peso pe- de dada a cirurgia prévia, de modo que a colocagao de
rineal, laceracdo da pele, sintomas urinarios e obstru- proteses sintéticas passa a ser a alternativa com maior
¢do intestinal®, sendo o diagndstico costumeiramen- chance de bons resultados.
te estabelecido j& na historia clinica e exame fisico. As telas geralmente utilizadas para correcdo de
Eventualmente sdo necessdrios exames de imagem hérnias sdo de polipropileno (PP) e de politetrafluo-
como radiografia contrastada, tomografia ou resso- roetileno expandido (PTFE)’, contudo, o uso da tela
nancia magnética, estabelecendo-se diferenciacdo de polipropileno revestida de metilcelulose mostra-se
com lipomas, fibromas, retocele, cistocele e prolapso adequada porque contém em seu lado parietal PRO-
do reto*>. LENE* Soft encapsulada com polidioxanona absorvi-

Pacientes idosos e pouco sintomaticos podem vel e, em sua face visceral, celulose oxidada regene-
apresentar alivio apenas com uso de bandagens locais, rada, formando um gel que separa fisicamente a tela
nao sendo necessdria a cirurgia corretora. dos tecidos adjacentes e superficies dos 6rgdos, o que

O procedimento pode ser realizado por via pe- diminui consideravelmente a chance de formagao de
rineal, abdominal ou videolaparoscopica; contudo, aderéncias. Além disso, dentro de sete a dez dias, um
a reparagdo desse tipo de defeito ainda se apresenta neoperitonio € formado e, logo no 14° dia, a tela ja esta
como um desafio cirtirgico no qual varios métodos fo- absorvida!® e o peritdnio totalmente reconstituido, au-
ram descritos, mas a abordagem ideal ainda tem de ser mentando o sucesso da reparacgdo cirirgica nos casos
estabelecida®’. selecionados para sua aplicagdo.

Em um estudo no Hospital Geral de Massachu-
setts com 21 pacientes tratados, entre 1963 e 1995, CONCLUSAO
de HP pos-operatoéria, concluiu-se que a melhor via
de abordagem ¢ a perineal. ¢ uma via atrativa porque Concluimos que o uso da protese de polipropileno
nao requer abertura do abdome nem anestesia geral, e revestida de metilcelulose para corregcdo de HP ¢ satis-
pode resolver o problema de uma forma menos agres- fatorio, permitindo a obtencdo de bons resultados.

ABSTRACT: The incidence of perineal hernia (PH) is less than 1% among patients submitted to abdominoperineal resection. Our
objective is to describe a case of PH after this procedure due to distal rectal adenocarcinoma. We report a case of a 56—year-old woman
who presented with early PH. The treatment consisted of reduction of the hernia content and interposition of a methylcellulosis-
encapsulated mesh. Due to rarity and multi-etiology of this entity, there is no consensus about its best treatment, as many techniques
have been described. We concluded that using a synthetic prosthesis is a satisfactory option to correct perineal hernias with good
outcomes.

Key words: Hernia; Perineum; Surgical mesh; Postoperative complications.
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Actinomicose intestinal: relato de caso
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RESUMO: Relatamos o caso de paciente do sexo masculino, 48 anos, branco, trabalhador da zona rural, com queixa de dor abdomi-
nal tipo célica associada a nduseas e vomitos havia 48 horas, desenvolvendo obstrucio intestinal. A cavidade abdominal foi acessada
por laparotomia, revelando duas areas de estenose inflamatéria no jejuno distal. Exame anatomopatologico revelou actinomicose

abdominal, uma forma rara dessa doencga.

Palavras-chave: Actinomicose, intestinal, obstrugdo do intestino.

INTRODUCAO

A actinomicose intestinal ¢ uma infec¢do bacte-
riana cronica incomum de caracteristica granulomato-
sa e supurativa'. E causada por uma bactéria Gram-po-
sitiva anaerobia, normalmente encontrada na cavidade
oral, sendo o Actinomyces israelli o agente etioldgico
mais frequente. Apesar de sua etiologia bacteriana,
comporta-se como doenga fingica, tendo distribuigao
universal com maior frequéncia em paises tropicais?.
Acomete principalmente trabalhadores das zonas ru-
rais com higiene inadequada ou antecedentes de extra-
¢do dentaria ou cirurgia anterior®.

RELATO DE CASO

Paciente do sexo masculino, 48 anos de idade,
branco, trabalhador da zona rural, natural e procedente
de Mato Grosso do Sul (MS), com queixa de dor abdo-
minal tipo célica com dois dias de evolucdo associada
a nauseas ¢ vomitos e parada na eliminagdo de flatos
e fezes. Negava sangramento via retal, emagrecimen-

to, anorexia ¢ hipertermia, ¢ ndo apresentava alteragdes
urogenitais, pulmonares e cardiovasculares. Ao exa-
me fisico, apresentava-se em bom estado geral, licido
e orientado, eupneico, acianotico, anictérico, mucosas
normocoradas ¢ desidratadas (++/4+). O abddémen es-
tava distendido, ruidos hidroaéreos estavam ausentes,
assim como sinais de irritagao peritoneal. Os exames de
bioquimica demonstravam discreta leucocitose sem des-
vio a esquerda com demais parametros normais. O exa-
me de imagem evidenciou niveis hidroaéreos em dife-
rentes posigdes e auséncia de gas na ampola retal. Com
diagnostico sindromico de abdomen agudo obstrutivo, o
paciente foi encaminhado para tratamento cirargico.

A cavidade abdominal foi acessada por laparoto-
mia mediana que evidenciou distensdo de alcas de del-
gado a custa de duas lesdes estenoticas anelares (Figuras
1 e 2), amolecidas e de aspecto inflamatdrio em topo-
grafia de jejuno distal, distantes uma da outra em cerca
de 10 cm. O mesentério encontrava-se normal, sem si-
nais de linfonodopatias locorregionais palpaveis.

Ainda durante o inventario da cavidade, obser-
vou-se mais uma lesdo estenodtica com as mesmas

Trabalho Realizado no Servigo de Cirurgia Geral do Hospital Nossa Senhora da Concei¢do (HNSC), Sociedade Divina Providéncia — Tubardo (SC), Brasil.
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Figura 2 — Lesées estendticas. Figura 4 — Lesdo estendética. Peca aberta.
caracteristicas macroscopicas das anteriores em co- comum de acometimento*®. Os actinomicetos, em es-
lon sigmoide (Figuras 3 e 4), causando obstrucao pecial o Actinomyces israelli, sdo bactérias anaerobias
parcial do limen intestinal. O restante dos 6rgaos e ou facultativas, Gram-positivas, ndo acido-resistentes
sistemas abdominais apresentava aspecto normal. e dificeis de serem cultivadas®®. Se a resposta supurati-
Realizou-se uma enterectomia englobando as va ndo erradica a bactéria, ocorre uma reacdo inflama-
duas lesdes estendticas de intestino delgado e uma toria granulomatosa caracteristica seguida de intensa
retossigmoidectomia com anastomose primaria. As fibrose e necrose, com disseminagao por contiguidade
pecas cirurgicas foram enviadas para estudo histopa- e sem respeitar os limites do 6rgao lesado, produzindo
tologico. O paciente evolui bem, tendo recebido alta trajetos fistulosos®!°. Apresenta-se principalmente em
hospitalar no quinto dia pds-operatdrio. O resultado trés formas: cervicofacial (50%), abdominal (20%) e

histopatolégico revelou presenca de processo granu- toracica (20%)%7!1.
lomatoso nao-caseoso com granulos sulfurosos e infil- Histologicamente, caracteriza-se por um proces-
tracdo neutrofilica em mesentério e mesocdlon, com- so supurativo granulomatoso (Abscessos) e fibroti-
pativel com actinomicose intestinal. co, neste caso acometendo o mesentério e mesocolon
(Figura 5), onde os granulos sulfurosos sdo corados
DISCUSSAO por hematoxifilina-eosina ¢ um centro basofilico com
raias eosinofilicas™®!%!"

O envolvimento primario da actinomicose no in- A actinomicose intestinal envolve a apéndice
testino € raro, sendo a regido ileocecal o local mais cecal e ileo terminal em 65% dos casos, apresentan-
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do sinais e sintomas inespecificos como hipertermia,
perda de peso, constipacao e dor abdominal. Os fato-
res predisponentes s@o: cirurgias abdominais prévias,
corpos estranhos, apendicite, perfuragdao intestinal e
neoplasias®’. O diagndstico pré-operatorio ¢ muito di-
ficil, em torna de 10% dos casos; além disso, exames
de imagem ndo sdo muito Uteis para corroborar esta
hipotese diagnostica. A obstrugdo intestinal por acti-
nomicose ¢ muito rara, havendo poucos casos relata-
dos na literatura cientifica®'’. Esta apresentacao ¢ uma
indicacdo de tratamento cirurgico, além dos casos em
que ndo se consegue descartar doenca neoplasica®’!!.
Nos casos nao cirirgicos, o tratamento com Penicilina
por 4 a 6 meses ¢€ efetivo em 90% dos casos, sendo a
Eritromicina e a Tetraciclina alternativas adequadas.

CONCLUSAO

Abdomen Agudo Obstrutivo por Actinomycose
intestinal é muito raro, e existem poucos casos relata-

Actinomicose intestinal: relato de caso
Kaiser de Souza Koch e Cols.

Vol. 30
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Figura 5 — Granuloma com grande infiltragcdo
neutrofilica e por¢cdo central basdfila com grianulos.

dos na literatura cientifica. A doenga ileocecal pode ser
confundida com apendicite aguda, neoplasia de ceco,
doenca de Crohn, tuberculose intestinal e amebiase®?.
A presenga de granulos sulfurosos na histopatologia
ocorre em 50% dos casos, sendo um dado altamente
sugestivo da presenca da doenca. No entanto, o diag-
noéstico é determinado pela detecgdo da bactéria em
meio de cultura que pode ocasionar resultados falso-
negativos'2.

ABSTRACT: We present a case of a 48-year-old Caucasian male farmer who was admitted to the hospital with cramping abdominal
pain associated with nausea and vomiting for 48 hours, which developed large bowel obstruction. The abdominal cavity was accessed
by laparotomy, showing two areas of inflammatory stenosis in distal jejunum. Anatomopathological examination showed abdominal

actinomycosis, a rare presentation of this disease.

Key words: Actinomycosis, intestinal, bowel obstruction.
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RESUMO: Atualmente, sabe-se que 15% dos tumores malignos humanos tém associacio com infeccdes virais. Destes, 80% corres-
pondem aos carcinomas da cérvix uterina, associados ao papilomavirus humano (HPV), e aos hepatocarcinomas. Nos tltimos anos,
entretanto, artigos da literatura especializada vém mostrando a presenca do DNA do HPV em amostras de tecido de carcinomas do
esofago, estbmago, pulmio, damamae do célon e reto, 0 que foi negado por outros autores. O HPV vem sendo encontrado entre 41,7
e 82,1% dos adenocarcinomas e entre 28 e 56% dos adenomas do célon. Embora o DNA viral esteja integrado ao tumoral, a maneira
de contaminacio nio é evidente. As vias linfaticas e hematogénicas nio siio reconhecidas. Fica a diuvida quanto a especificidade dos
exames de detec¢iio viral e quanto as formas de disseminac¢fo viral para os segmentos mais proximais do célon. De qualquer forma,
a literatura nfo é categorica em afirmar se esse virus pode ser agente causal da doenca, sendo necessarios mais estudos para definir

esse assunto.

Descritores: Infec¢des por papilomavirus; Cancer colorretal.

Atualmente, sabe-se que 15% dos tumores ma-
lignos humanos t€m associagdo com infec¢des virais.
Destes, 80% correspondem aos carcinomas da cérvix
uterina e aos hepatocarcinomas. Sdo por demais co-
nhecidas as associagdes entre o papilomavirus huma-
no (HPV) e o carcinoma cervical; o virus da hepatite
B e o hepatocarcinoma; o virus do linfoma de células
T humano (HTLV) e a doenca correspondente; e o vi-
rus de Epstein Barr (EBV) e o linfoma ndo Hodgkin.
Especificamente, na area de Coloproctologia, temos o
carcinoma espinocelular (CEC) associado ao HPV, o
sarcoma de Kaposi, associado ao herpes virus tipo 8
(HHV-8/SK) e o linfoma nao Hodgkin associado ao
EBYV, com maior incidéncia nos portadores da infec-
¢do pelo virus da imunodeficiéncia humana (HIV)'.

Desses ultimos citados, o CEC é o mais comum na
regido anal. E conhecida sua associagdo como HPV em
até 93% dos doentes®, o que desencadeou varios estu-
dos no sentido de elaborar métodos de detec¢do e tra-
tamento da lesdo precursora, a neoplasia intraepitelial

anal (NIA), incluindo a citologia oncotica, os métodos
de detecgdo do DNA viral e o uso do colposcopio®?,
com intuito de reduzir a incidéncia dessa doenca.

Nos ultimos anos, entretanto, artigos da literatura
especializada vém mostrando a presenga do DNA do
HPV em amostras de tecido de carcinomas do esdfa-
go'?, estbmago'*", pulmao'#, mama'¢ e colorretal'". O
HPV foi detectado em até 37,5% dos adenocarcinomas
gastricos', e em 27,8% dos CEC esofagicos®, haven-
do diferenca em areas de alta e de baixa prevaléncia
para esse tumor maligno (65 e 6%, respectivamente)?’.
O HPV associado ao carcinoma da mama tem sido des-
crito em 24,5% dos casos, ocorrendo em 32,4% das asi-
aticas e em 12,9% das mulheres na Europa®, geralmen-
te, naquelas com neoplasias intraepiteliais cervicais de
alto grau'®. O HPV foi detectado em 51,4% dos CEC e
em 16,2% dos adenocarcinomas do pulmao, sendo que
o risco de CEC pulmonar ¢ 3,5 vezes maior em doen-
tes contaminados pelo HPV*, embora, outros neguem
essa associacdo?. O HPV foi encontrado entre 41,7 e
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82,1% dos adenocarcinomas do c6lon'"*?’, o0 que ndo tases dos neoplasmas malignos. Poderia o virus deglu-
foi observado por outros autores®. Outro estudo reve- tido alcancar o local? O habito de algumas pessoas de
lou os tipos 16 e 18 do HPV em 67% dos carcinomas lavar o reto levaria os virus até os segmentos mais pro-
e em 56% dos adenomas do co6lon e em 28% das vezes ximais? Ou o vetor seria a instrumentacao diagnostica
na mucosa normal®. Outros descreveram que o DNA com o retossigmoidoscopio € o colonoscopio?
do HPV estava presente em 28% dos adenomas, sendo A literatura médica tem revelado o encontro do
mais incidente naqueles com componente viloso. Além HPV em sitios extragenitais que nao a regido anorretal e
disso, relataram que os tipos virais ndo oncogénicos a orofaringe. O DNA viral tem sido observado, integra-
eram mais frequentes nos adenomas tubulares e os on- do as células de diversos tumores, incluindo alguns em
cogénicos naqueles com componente viloso®. que a maneira de contaminagdo nao ¢ evidente. Consi-
Encontrar o DNA do HPV na lesdo ndo significa, derando esses fatos, questionamos: sera que os métodos
todavia, relacdo de causa e efeito. E necessaria a sua utilizados para a detec¢do do HPV sao de fato sensiveis e
integracdao no genoma do hospedeiro, bem como que especificos? Ou estamos detectando fragmentos de DNA
haja expressao das oncoproteinas virais. Nesse aspec- humano, dos tecidos normais ou tumorais, similares aos
to, a correlagdo entre a infeccdo pelo HPV, a amplifi- virais? Sdo duvidas que devem ser respondidas.
ca¢do do c-myc!!, a mutagdo k-ras'"'? e a mutagdo ou Em resumo, a literatura especializada, embora
polimorfismo da p53* foram investigados e, embora demonstre a presenga do HPV nos adenomas e car-
sejam eventos frequentes, a possivel fungdo viral na cinomas colorretais, ndo ¢ categdrica em afirmar que
carcinogénese colorretal ndo foi definida'’. esse virus possa ser agente causal da doenga. Serdo
Sabe-se que o HPV tem tropismo pelos epitélios e necessarios mais estudos para definir esse assunto.
necessita de lesdo de continuidade para penetra-los e se Acreditamos que a introdugdo dos aparelhos endos-
alojar na camada basal, onde se localiza e, no momen- copicos pela via retal é via possivel de contaminacao.
to propicio, inicia sua proliferacdo. Torna-se mais facil Assim, sugerimos evitar a instrumentacdo colorretal
aceitar que esse virus possa atingir o trato digestorio dos doentes com doenga anal pelo HPV para evitar
alto, por degluticdo, e os pulmdes, por aspiragdo, a par- a propagacdo viral pela luz visceral, exceto em casos
tir da contaminagdo da orofaringe. Sua presenc¢a nos tu- bem selecionados em que a necessidade do diagnosti-
mores retais pode ocorrer pela proximidade com o anus co seja mais importante que os riscos proporcionados
e o canal anal. Mas, como o virus atingiria a mucosa co- por esse virus. O tratamento prévio das afecgoes cli-
lica mais proximal? As rotas de contaminagao linfatica nicas e subclinicas possibilitara a realizagdo dos exa-
¢ hematogénica nio sdo conhecidas, exceto nas metas- mes, impedindo a disseminacao viral intraluminal.

ABSTRACT: Nowadays, we know that 15% of all malignancies have association with viral infections; 80% of them are cervical car-
cinomas, provoked by human papillomavirus (HPV), and liver carcinomas. However, in the last years, many articles are revealing
HPYV types occurrence in specimens of carcinomas from esophagus, stomach, lung, breast and colon and rectum, which was denied by
other authors. HPV DNA was found in 41.7 to 82.1% of colon carcinomas and in 28 to 56% of colon adenomas. Although viral DNA is
integrated with tumoral DNA, the way of contamination is not evident. Hematogenic and lymphatic routes are not well defined. There
is doubt concerning the specificity of the exams of viral detection and the ways of viral dissemination in proximal colonic segments.
Anyway, literature is not sure to affirm if this virus could be causal agent of this kind of cancer, and more studies are necessary.

Key words: Papillomavirus infections; Colorectal carcinoma.
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TESTE DE AUTOAVALIACAO

JORGE BENJAMIN FAYAD
FAYAD, JB. Teste de autoavaliagdo. Rev bras Coloproct, 2011;30(4): 465
1. Na sindrome de Lynch, é correto afirmar: 3. A respeito do sinal da impressao do polegar, é
correto afirmar:
a) Nao ha associagdo com tumores de outros
sitios anatomicos. a) E detectado durante a colonoscopia.
b) Estdo englobados todos os tumores polipoi- b)  Sugere colite isquémica quando presente no
des do colon. clister opaco.
c¢) Defeitos nos genes reparadores do DNA le- ¢) E patognoménico da sindrome pos-polipec-
vam a um aumento da taxa de mutagoes. tomia.
d) Os tumores sao desencadeados por disfun- d) Suapresenca na tomografia computadoriza-
¢oes no gene APC. da indica necessidade imediata de antibioti-
coterapia.
2. Qual das alternativas abaixo indica o melhor mé-
todo para avaliacdo do grau de penetracio trans- 4. Qual das seguintes afirmativas melhor descreve
mural dos tumores retais? a anatomia das artérias retais inferiores?
a) Ressonancia magnética. a) Elas nascem do mesmo ramo da aorta que
b) Tomografia computadorizada da pelve. as artérias retais medias.
c) Toque retal realizado por um cirurgido ex- b)  Elas passam pelos ligamentos laterais do reto.
periente. c¢) Elas ndo podem suprir com fluxo colateral
d) Ultrassonografia transretal. o coto retal quando a artéria retal superior e

média sdo ligadas durante a ressec¢ao.
d) Elas se originam das artérias pudendas in-
ternas no canal de Alcock.

465



RESUMO DE ARTIGOS

LUIS CLAUDIO PANDINI

PANDINI, LC. Resumo de Artigos. Rev bras Coloproct, 2011;30(4): 466-467.

Duraes, L C; Sousa, ] B. Cancer anal e doengas
sexualmente transmissiveis: Qual a correlacdo?. Ver.
Col. Bras. Cir.2010; 37(4); 265-268.

O objetivo deste trabalho foi verificar a correlagao en-
tre o cancer Anal e as Doencgas Sexualmente Trans-
missiveis, como HPVHIV, infeccdo Gonocdcica,
infec¢ao por Clamidia, Sifilis e outras. Foram pesqui-
sadas no site do DATASUS as internagdes por Can-
cer Anal, HPV, HIV, infeccdo Gonocdcica, Infeccao
por Clamidia, Sifilis e outras DSTs, no SUS no Brasil,
entre 1998 e 2007. O teste de correlacdo de Pearson
foi aplicado. Ha uma correlagdo positiva muito alta
entre as internacgdes por Cancer Anal e HPV (r = 0,98,
p<0,001). Ha uma correlagcdo negativa entre as inter-
nacdes por Cancer Anal e as internagdes por infec-
¢oes Gonococica ( r = 0,81, p=0,005) e infeccdo por
Clamidia (r = 0,74, p=0,014). Nao houve correlacao
estatisticamente significante entre Cancer Anal e as
internagdes por HIV (r = 0,40, p=0,25), outras DSTs
(r=10,55, p=0,1) e Sifilis r = 0,61, p=0,059). Os auto-
res concluem que ha uma correlagdo positiva muito
alta entre as internagdes por Cancer Anal e HPV no
Brasil. H4 uma correlagdo negativa entre as interna-
¢oes por Cancer Anal,infec¢gdes Gonococica e infec-
¢do por Clamidia.

Barmparas, G; Branco, B C; Schnuriger, et al. The
Incidence and Risk Factors of Post-Laparotomy
Adheive Small Bowel Obstruction. Journal of
Gastrointestinal Surgery 2010, vol:14; 1619-1628.

O objetivo desta revisao foi avaliar a incidéncia e fa-
tores de risco para obstru¢cdo do intestino delgado
por aderéncias (O I). Um total de 446.331 operagdes

466

abdominais foram elegiveis para inclusao na andlise.
A incidéncia global de OI foi 4,6%. O risco de OI
foi altamente influenciada pelo tipo de procedimen-
to anastomose com bolsa ileo-anal esteve associada
com a maior incidéncia de O I(1.018 de 5.266 casos,
ou 19, 3%), seguido por colectomia aberta (11491
de 121.085 casos, ou 9,5%). Procedimentos gineco-
légicos foram associados com uma incidéncia global
de 11,1% (4.297 de 38.751 casos). A técnica do pro-
cedimento (aberta versus laparoscopica) também de-
sempenhou um papel importante no desenvolvimen-
to da O I por aderéncias. A incidéncia foi de 7,1%
em colecistectomia abertas versus 0,2%. Nao houve
diferenca em obstrugdo intestinal com apendicec-
tomia laparoscopica ou aberta (1,4% vs 1,3%). Nao
ha provas suficientes sobre o papel da idade , sexo e
presenc¢a de cancer na formacao de aderéncias. Mor-
bidade relacionada a aderéncias abdominais com-
preende uma carga significativa de recursos da saude
e a prevencao ¢ de grande importancia, especialmen-
te em pacientes de alto risco. Técnicas preventivas
e barreiras protetoras especiais devem ser considera-
das em casos de alto risco.

Nash, G M.; Weiss, A; Dasgupta. et al. Close distal
Nargin and Rectal Cancer Recurrence After Sphincter
— Preserving Rectal Resection. Diseases of the Colon
& Rectum, 2010: vol 53; n° 10 1365 — 1373.

O proposito deste estudo retrospectivo foi analisar
a associacdo de recorréncia do cancer do reto baixo
com margem distal restrita ou comprometida. Foram
incluidas 627 pacientes submetidos a ressecc¢ao cura-
tiva baixa anterior com excisdo total do mesorreto
para o cancer retal 2-12 cm da borda anal. Trezen-
tos e noventa e nove pacientes receberam tratamento
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neoadjuvante, 65 receberam a terapia adjuvante pos
operatoria e 163 foram tratadas apenas com cirurgia.
O seguimento mediano foi de 5,8 anos. A recidiva
total foi associada com o estadio patoldgico, Invasao
linfatica e margem distal. Recorréncia na mucosa foi
incomum; apenas 16 ocorréncias foram registradas,
¢ destas apenas oito estavam no local inicial de re-
corréncia do tumor isolado, 7 dos 8 pacientes foram
resgatados cirurgicamente. Na andlise univariada,
a recorréncia da mucosa foi associada com a mar-
gem distal estreita (5 vs 2%) e invasdo linfatica (7
vs 2%). Recorréncia pélvica sem associagdo com re-
cidiva da mucosa esteve associada a localizagdo dis-
tal (6 contra 4%) e invasdo linfatica (11 vs 4%). Os
autores concluem que margem distal comprometida
ou restrita identifica pacientes com risco aumentado
de recorréncia do cancer e da mucosa retal. Embo-
ra nem causalidade, nem comprimento das margens
minimamente aceitavel possa ser definido, os dados
reforcam a importancia de alcangar uma clara mar-
gem de ressec¢do distal no tratamento cirurgico do
cancer retal.

Kang,SB.;Park,JS.;Kim,DW.; Lee, TG. Intraoperative
Technical Difficulty Douring Laparoscopy — Assisted
Surgery as a Prognostic Factor for Colorectal Cancer.
Diseases of the Colon & Rectum. 2010 Vol: 53: n° 10,
1400-1408.
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tor de recorréncia relacionadas com varios fatores de
riscos, incluindo dificuldade técnica. As dificuldades
técnicas foram encontradas em 44 (10,3%) pacientes,
sendo 17 (3,9%) conversdes para cirurgia aberta a 10
(2,4%) com lesdo iatrogéncia do intestino. As dificul-
dades técnicas foram encontradas com mais freqiién-
cia em homens comparados com as mulheres (13,5%
vs 6,0%, P= 013) e de tumores localizados no reto
médio e baixo, flexura esplénica e colon descendente.
As taxas de recidiva foram maiores em pacientes com
dificuldades técnicas (recidiva local 2,6% vs 6,7% P
<0,05); recidiva sistémica, 6,3% vs 13.6% P<0,05),
com uma média de seguimento de 45,9 meses. A ana-
lise multivariada pelo modelo de regressdo propor-
cional de Cox mostrou que a dificuldade técnica foi
um fator de risco independente relacionado a recidiva
apos a cirurgia laparoscopica (odds ratio, 2,374, 95%
CI, 1,005-5,600, P = 0,048). A conclusao deste estudo
demonstrou que a dificuldade técnica durante a cirur-
gia laparoscopica assistida compromete a seguranga
oncoldgica. Sugere-se que os cirurgides devem estar
preparados para minimizar as dificuldades técnicas
durante a cirurgia laparoscopica.

Soltan, A; Kaise, A M. Endorectal Advancement
flap for Cryptoglandular or Crohn's fistula-in-Ano.
Diseases of the Colon & Rectum. 2010. Vol: 53: n® 4
486-495.

Objetivo deste estudo foi investigar se a dificuldade
técnica encontrada durante a cirurgia laparoscopica
pode ser considerada um fator de recorréncia relacio-
nado ao cancer colorretal . Os dados de 427 pacientes
submetidos a cirurgia laparoscopica para cancer co-
lorretal entre maio de 2003 e dezembro de 2007 foram
analisados. Uma dificuldade técnica intra-operatoria
foi definida como um desvio significativo do proce-
dimento cirrgico padrdo. Todas as conversdes para
cirurgia aberta ou perfuracdo intestinal iatrogénica du-
rante a cirurgia laparoscopica foram incluidos como
dificuldades técnicas. O modelo de Cox de regressao
de riscos proporcionais foi utilizado para avaliar o fa-
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Este estudo de revisdo sistematica da literatura foi re-
alizada para avaliar o papel da técnica de retalho mu-
coso para fistulas anal transesfincterianas complexas
criptoglandulares e por doenga de Crohn. Fistulas re-
tovaginais e por cancer foram excluidas. Cada estudo
foi analisado tempo de seguimento, taxa de sucesso
e incontinéncia anal. Foram analisados 35 estudos
com 2065 pacientes sendo 1.654 pacientes com fistu-
las criptoglandulares ou por Doenga de Crohn. A qua-
lidade dos trabalhos foi limitada com nivel baixo de
evidencia. A taxa de sucesso e incontinéncia foram
80.8% e 13.22% para fistula criptoglandular e 64% e
9.4% para fistulas por Donega de Crohn.



INFORME ALACP

Diretoria ALACP 2009-2011

Presidente: Dr. Jorge Alberto Hequera (Argentina),

1° Vice-Presidente: Dr. José Victor Rodriguez Mendoza (El Salvador)
2° Vice-Presidente: Dr. Ricardo Alfonso Nuiies (Venezuela),
Secretario Geral: Dr. Marcelo Alves Raposo da Camara (Brasil)
Vice-Secretario: Dr. Eduardo de Paula Vieira (Brasil)

Tesoureiro: Dr. Fernando Zaroni Sewaybricker (Brasil),
Vice-Tesoureiro: Dr. Pedro Oscar Resende Cunha (Brasil)

* O XXII Congresso Latino Americano de Coloproctologia sera de 08 a 11 de agosto de 2011 na cidade de
Mendoza-Argentina.

e Sera disponibilizado, breve,um link na Homepage da ALACP para fornecer informagdes sobre o congresso,
transporte e estadia.”

* Visite a home-page da ALACP em: www.alacp.org, ja ha um link disponivel sobre o Congresso de Mendoza
—2011 com programa e inscri¢des on-line

Secretaria da ALACP
Av. Marechal Camara, 160/916 — Ed. Orly
20020-080 — Rio de Janeiro — RJ — Brasil
Tel: 55 (21) 2240-8927 / Fax: 55 (21) 2220-5803

Marcelo Alves Raposo da Camara
Secretario Geral da ALACP
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NOTAS DA SECRETARIA

REGULAMENTO DA BOLSA A/B (ANGELITA & BORIS)
SOCIEDADE BRASILEIRA DE COLOPROCTOLOGIA

A Sociedade Brasileira de Coloproctologia oferece anualmente a Bolsa A/B a médicos brasileiros e de outros paises latino-
americanos interessados em acompanhar servicos especializados em Coloproctologia no Brasil.

DOS CANDIDATOS

1. Somente serdo aceitas inscrigdes de candidatos com no méximo 5 anos de término da Residéncia Médica em Coloproc-
tologia, Cirurgia Geral, Cirurgia do Aparelho Digestivo ou Cirurgia Oncolégica.

2. Os candidatos deverao submeter seu curriculo a Secretaria da Sociedade Brasileira de Coloproctologia a Avenida Mare-
chal Camara, 160 — sala 916, Cep 20.020-080 - Rio de Janeiro (RJ) até 15 dias antes da data inicial do Congresso Bra-
sileiro de Coloproctologia.

DAS BOLSAS

1. O numero de bolsas por ano sera de trés, a serem utilizadas em periodo de 90 dias consecutivos, de comum acordo entre
o candidato e a instituicao escolhida.

2. Nao havera nimero de bolsas pré determinado para candidatos brasileiros ou de outros paises.

3. O valor unitario da bolsa ¢ de R$ 7.000,00 (sete mil reais), o qual sera depositado na conta corrente do bolsista ao inicio do
estagio.

DAS INSTITUICOES

1. Abolsa devera ser necessariamente utilizada para freqiiéncia supervisionada pela Prof. Angelita Gama e Prof. Boris Ba-
rone no Instituto Angelita & Joaquim Gama, junto ao Hospital Oswaldo Cruz, sito a Rua Manoel da Nobrega, 1.564 —em
Sao Paulo (SP).

2. Aparticipacdo em atividades exercidas em outras institui¢des ¢ permitida e esta condicionada a aprovagao pelos Super-
visores Angelita Habr-Gama e Boris Barone.

DA COMISSAO JULGADORA

1. A Comissao Julgadora é composta por trés membros permanentes: Profs. Angelita Habr-Gama, Joaquim Gama e Boris Barone.

2. O Presidente e o Secretario Geral da Sociedade Brasileira de Coloproctologia serdo convidados a participar do processo
seletivo em cada concurso.

NOTAS DO EDITOR

A sessdo de “Cartas ao Editor” esta aberta aos socios para critica dos trabalhos publicados nesta revista. Os autores por sua
vez terdo direito a réplica. O objetivo desta se¢do, a exemplo do que existe em inumeros periddicos internacionais, ¢ o de
estimular a discussdo cientifica, o que sem duvida enriquecera a nossa revista.

A revista encontra-se atualmente disponivel “on line” no site da Sociedade Brasileira de Coloproctologia e no site do Scielo.
Home Page da Sociedade Brasileira de Coloproctologia www.sbep.org.br. E-mail: sbep@sbpe.org.br

Indexada no Scielo.

INFORME IMPORTANTE

Chamamos a atengdo dos nossos colababoradores para as alteragdes efetuadas nas normas redatoriais (Instrugdes para os
Autores), que devem ser seguidas daqui por diante, visando a facilitar a indexa¢@o da revista.

Eduardo de Paula Vieira
Editor
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RESPOSTAS DO TESTE DE AUTOAVALIACAO

1. A resposta correta é a letra C

E condi¢do genética autossdmica dominante com ele-
vado risco de desenvolvimento de cancer colorretal.
Também ¢ conhecida como HNPCC(Hereditary Non
Polypoid Colorectal Cancer). A marca registrada desta
sindrome ¢ a instabilidade de microssatélites (MSI),
causada pelo defeito nos genes reparadores do DNA.
A disfuncdo do gene APC esta relacionada a PAF.

»  Keighley MRB, Williams NS. Surgery of the Anus,
Rectum and Colon. 3" ed. London: Elsevier; 2008.

2. A resposta correta € a letra D

O ultrassom (US) endorretal tornou-se o procedimen-
to diagndstico de escolha na avaliagdo de varios dis-
turbios anorretais. O US endorretal é hoje o método de
imagem de escolha para o estadiamento do cancer do
reto. A determinacdo precisa do grau de penetragdo na
parede e a presenga de linfonodos guiam a escolha do
tratamento adequado dessa neoplasia.

*  Beck DE, Wolff BG, Fleshman JW, Pemberton JH,
Wexner SD (editors). The ASCRS Textbook of Colon
and Rectal Surgery. Germany: Springer; 2007.

470

3. A resposta correta é a letra B

O achado radiolégico da impressao do polegar € ca-
racteristico da colite isquémica e pode representar
uma hemorragia na submucosa ou a formagao de
pseudotumores causando uma distorsao da luz in-
testinal.

*  Gordon PH, Nivativong S. Principles and practice
of surgery for the colon, rectum and anus. 3" ed.
London: Informa Healthcare; 2007.

4. A resposta correta é a letra D

As artérias retais inferiores tém origem nas artérias
pudendas internas ao nivel do canal de Alcock. Elas
atravessam a fossa isquio anal para suprir o canal anal
e o musculo esfincter externo.

*  Gordon PH, Nivatvongs S. Principles and practice
of surgery for the colon, rectum and anus. 3™ ed.
London: Informa Healthcare; 2007.



SERVICOS CREDENCIADOS PELA SBCP PARA APERFEICOAMENTO EM
COLOPROCTOLOGIA

Hospital Universitario C. Fraga Filho - UFRJ

Reg. Mec. 124

Av. Brigadeiro Trompowsky - Ilha do Fundao
21941-590 - Rio de Janeiro - RJ

Tel: (21) 2562-2010 - ramal 2719

Hospital Universitario Pedro Ernesto - UERJ
Reg. Mec 153

Av. 28 de Setembro, 77

20551-030 - Rio de Janeiro - RJ

Tel: (21) 2587-6100

Hospital de Ipanema

Reg. Mec 156

Rua Antonio Parreiras, 69 - Ipanema
22411-020 - Rio de Janeiro - RJ

Tel: (21) 3111-2379

Hospital dos Servidores do Estado
Reg. Mec 160

Rua Sacadura Cabral, 178 - Satde
22221-161 - Rio de Janeiro - RJ
Tel: (21) 2291-3131

Hospital da Lagoa

Reg. Mec 162

Rua Jardim Botanico, 501
22470-050 - Rio de Janeiro - RJ
Tel.: (21) 3111-5100

Hospital Naval Marcilio Dias

Reg. Mec 171

Rua César Zama, 185 - Lins de Vasconcelos
20725-090 - Rio de Janeiro - RJ

Tel: (21) 2599-5599 - ramal 5648 / 5428

Hospital Heliopolis

Reg. Mec 210

Rua Conego Xavier, 276

Vila Heliépolis

04231-030 - Sao Paulo - SP
Tel. (11) 2274-7600 (ramal 244)

Hospital Universitario da Faculdade de Medicina

PUC RS - Servico de Coloproctologia
Av. Ipiranga, 6690
90610-000 - Porto Alegre - RS

Informagdes: COREME tel. 3339-1322 Ramal 2378

Tel: (51) 3320-3000

Hospital Clinicas da Universidade Federal do Parana

Rua Gal. Carneiro, s/n
80060-150 - Curitiba - PR
Tel: (41) 3360-1800

Fundagao Ensino Superior Vale do Sapucai
Hospital das Clinicas Samuel Libanio

Rua Comendador José Garcia, 777
36540-000 - Pouso Alegre - MG

Tel: (35) 3422-2345

Hospital Ernesto Dornelles
Av. Ipiranga, 1801

96160-093 - Porto Alegre - RS
Tel: (51) 3217-2002

Hospital Nossa Senhora da Conceicdo
Av. Francisco Trein, 596

91350-200 - Porto Alegre - RS

Tel: (51) 3341-1300

Hospital Barao de Lucena
Av. Caxanga, 3860 - Iputinga
50731-000 - Recife - PE

Tel: (81) 3453-3566

Hospital das Clinicas - UFCE

Rua Capitao Francisco Pedro, 1290
60430-370 - Fortaleza - CE

Tel: (85) 3243-9117

Irmandade da Santa Casa da Misericordia de Sao Paulo
Departamento de Cirurgia

Rua Cesario Mota Junior, 112

01221-020 - Sdo Paulo - SP

Tel.: (11)224-0122

Pontificia Universidade Catélica de Campinas
Rodovia D. Pedro I, Km 136

13020-904 - Campinas - SP

Tel. (19)3252-0899 / 3729-8600

Hospital Municipal Miguel Couto - Rio
Rua Mario Ribeiro, 157 - Leblon
22430-160 - Rio de Janeiro - RJ

Tel. (21) 2274-6050

Santa Casa de Belo Horizonte

Grupo de Colo-Proctologia de Belo Horizonte
Av. Francisco Sales, Praga Hugo Werneck, s/n°
30150-300 - Belo Horizonte - MG

Tel. (31) 3238-8131

Hospital das Clinicas

Faculdade de Medicina da Universidade de Sao Paulo - SP
Av. Dr. Eneas de Carvalho Aguiar, 255

Cerqueira Cesar

05403-000 - Sao Paulo - SP

Tel. (11)3069-6000
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Hospital de Base do Distrito Federal
SMHS,101 BL. A

Setor Hospitalar Sul

70335-900 - Brasilia - DF

Tel. (61) 3325-5050

Real e Benemérita Sociedade Portuguesa de Beneficéncia -
Hospital Sao Joaquim

Rua Maestro Cardim, 769

01323-001 - Sao Paulo - SP

Tel: (11) 3253-5022

Hospital Universitario Evangélico de Curitiba
Al. Augusto Stellfeld, 1908

80730-150 - Curitiba - PR

Tel. (41) 3222-0727 / 3322-4141

Hospital do Servidor Publico do Est.SP - “FMO”
Rua Pedro de Toledo, 1800 - 11° andar - Ala Central
04029-000 - Sao Paulo - SP

Tel. (11) 5088-8000

Hospital Geral Roberto Santos
MEC/CNRM - PARECER N° 98/99
Est. do Saboeiro, S/N - Cabula
41180-780 - Salvador - BA

Tel. (71) 3372-2849

Centro de Colo-Proctologia do Ceara
Av. Pontes Vieira, 2551 (2° andar)
60130-241 - Fortaleza - CE

Tel. (85) 3257-6588 - 257-7728

Hospital de Base da Faculdade de Medicina de Sao José do
Rio Preto

Av. Brigadeiro Faria Lima, 5416

15090-000 - Sdo José do Rio Preto - SP

Tel. (17) 3201-5000

Hospital Felicio Rocho

Av. Contorno, 9.530

30110-130 - Belo Horizonte - MG
Tel. (31) 3339-7142

Hospital de Jacarepagua

Av. Menezes Cortes, 3245
20715-190 - Rio de Janeiro - RJ
Tel. (21) 2425-2255 - R. 200

Hospital Sirio Libanés
CNRN /MEC N° 23/2002
Rua Dona Adma Jafet, 91
01308-050 - Sao Paulo - SP
Tel. (11) 3155-0200

Servigos credenciados pela SBCP para aperfeicoamento em coloproctologia

472

Vol. 30
N°4

Hospital do Andarai

Rua Leopoldo, 280 - 2° andar -Andarai
20541-170 - Rio de Janeiro - RJ

(21) 2562-2719

Hospital Municipal Sao José
Av. Getulio Vargas, 233
89202-001 - Joinville - SC
(47) 3441-6666

Hospital Geral de Goiania Dr. Alberto Rassi
Av. Anhanguera , 6379 - Setor Oeste
74043-011 - Goiania - GO

Tel: (62) 3221-6031

Santa Casa de Misericordia - Fortaleza - CE
Servigo de Coloproctologia

Rua Bario do Rio Branco, 1816

60025-061 - Fortaleza - CE

Tel: (85) 3211-1911

Hospital do Servigo Publico Municipal - SP
Servigo de Coloproctologia

Rua Castro Alves n° 60 - Liberdade

01532 - Sao Paulo - SP

Tel: (11) 3208-2211

Hospital Nossa Senhora das Gragas
Servigo de Coloproctologia

Rua Alcides Munhoz, 433 - Mérces
80810-040 Curitiba - PR

Tel: (41) 3240-6706 Fax. (41) 3240-6500

Servigo de Coloproctologia

Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina
Universidade Federal de Goias

1* Avenida, s/n°

74650-050 - Goiania - GO

Tel.: (62) 3202-1800 ramal 1094 - COREME
Tel.: (62) 3202-4443

Hospital Universitario Prof. Alberto Antunes
Av. Lourival Melo Mota, s/n

Tabuleiro do Martins

57072-900 - Macei6 - AL

Tel.: (82) 3322-2494

Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina de Ribei-
rao Preto - USP

Av. Bandeirantes, 3900

14048-900 - Ribeirdo Preto - SP

Tel. (16) 3602-1000 / 3602-2509
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Hospital Universitario da Universidade Federal de Sergipe
Rua Claudio Batista s/n°

Sanatorio

49060-100 - Aracaji - SE

Tel. (79) 3218-1738

Hospital das Clinicas -UFMG

Instituto Alfa de Gastroenterologia

Av. Prof. Alfredo Balena, 110, 2° andar
Sta. Efigénia

30130-100, Belo Horizonte, MG

Tel. (31) 3248-9403 / (31) 3248-9251

Clinica Reis Neto

Rua General Osorio, 2273

12025-155 - Cambui - Campinas - SP
Tel.: (19) 3252-5611

Hospital Universitario Cajuru - Servigo de Coloproctologia
Reg. Mec. Parecer 43/06

Av. Sao José, 300

80050-350 - Cristo Rei - Curitiba - PR

Tel.: (41) 3271-3009
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Hospital Sao Rafael

Servigo de Coloproctologia

Av. Sdo Rafael, 2152 - Sao Marcos
41256-900 - Salvador - BA

Tel.: (71) 3281-6400

Vitoria Apart Hospital

Servigo de Coloproctologia

Rod. BR 101 Norte Km 2 - Carapina
29101-900 - Serra - ES

Tel.: (27) 3201-5555

Hospital Municipal Dr. Mario Gatti
Servigo de Coloproctologia

Av. Prefeito Faria Lima, 340 - Parque Italia
13036-902 - Campinas - SP

Tel.: (19) 3772-5700

Servico de Coloproctologia

Hospital de Clinicas de Porto Alegre
Universidade Federal do Rio Grande do Sul
Rua Ramiro Barcelos, 2.350 / sala 600
CEP: 90035-903 - Porto Alegre - RS

Tel.: (51) 3359-8232

Solicitamos aos servigos de Coloproctologia que possuem residéncia médica ou estagios da especialidade que enviem para
a Sociedade os seus programas de ensino, a fim de que os mesmos possam ser divulgados.
Esta secdo estara a disposicdo para divulgacdo de normas e datas dos concursos de selegdo.

PROGRAMA MINIMO PARA CREDENCIAMENTO ATRAVES DA
SOCIEDADE BRASILEIRA DE COLOPROCTOLOGIA

Staff - Participagdo de no minimo dois membros Titulares da SBCP.
Cirurgias - Média mensal de pelo menos trés cirurgias colorretais ¢ seis cirurgias anoperineais.

Ambulatério - Média mensal de pelo menos 50 consultas.

Endoscopias - Média mensal de pelo menos 20 retossigmoidoscopias e cinco colonoscopias.
Unidades de apoio disponiveis: Radiologia, Anatomia Patologica, Endoscopia, Laboratorio de Analises Clinicas, UTI, On-

cologia, Radioterapia, Arquivos Médico e Estatistico.

Ensino - a) Reunido semanal do servigo, com discussao dos casos atendidos e eventualmente discussdo de artigos publicados;
b) Estimulo para a produ¢ao de trabalhos cientificos para apresentacao no Congresso Anual da Sociedade Brasileira de Colo-

proctologia e eventual publicacdo na revista da SBCP.

c¢) Envio de no minimo um artigo original por ano para possivel publicacdo na revista da SBCP.
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