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* Exceto para criptosporidiase

Seringa com escala de peso

CONTRAINDICAGAQ: DIABETES. INTERAGAO MEDICAMENTOSA: NAQ EXISTEM INTERACOES COM O y
CITOCROMO CYP 450, NAO HAVENDO, PORTANTO, CONTRAINDICAGOES DE USO CONCOMITANTE COM

OUTROS MEDICAMENTOS. OBSERVAR O ITEM PRECAUGOES EM RELAGAO A ADMINISTRAGAO COM
ANTICOAGULANTES E ANTICONVULSIVANTES.

Annita® (nitazoxanida). Apresentagdes: po para suspensao oral - embalagem contendo p6 para 45 ml ou 100 ml, apds reconstituicao. Comprimido revestido -
embalagem contendo 6 comprimidos revestidos. Indicagdes: Gastroenterites virais causadas por Rotavirus e Norovirus, nas helmintiases por nematddeos,
cestodeos e trematddeos, no tratamento de Enterobius vermiculares, Ascaris lumbricoides, Strongyloides stercolaris, Ancilostomiase, Trichuris trichiura, Taenia
sp, Hymenolepis nana, no tratamento da diarreia causada por amebiases intestinais agudas ou disenteria amebiana causada pelo complexo Entamoeba
histolytica/dispar, Giardia lamblia ou Giardia intestinalis, no tratamento da diarreia causada por Cryptosporidium parvum (Criptosporidiase), e também esta
indicado no tratamento do Blastocistis hominis, Balantidium coli e Isospora belli. Contraindicacdes: Diabetes, doenca hepatica ou doenga renal, pacientes com
histéria de hipersensibilidade e/ou alergia a nitazoxanida ou aos componentes da formula. A forma farmacéutica comprimido revestido ndo deve ser
administrada em criangas de zero a 11 anos. A forma farmacéutica p6 para suspensao oral nao deve ser administrada em menores de 1 ano. Adverténcias e
precaucdes: Annita® somente deve ser utilizado durante a lactagéo se os beneficios justificarem o risco potencial para o lactente. Este medicamento ndo deve
ser utilizado por mulheres gravidas sem orientagdo médica ou do cirurgido-dentista. Pacientes diabéticos devem ser advertidos de que Annita® possui agtcar.
Interac6es medicamentosas: ndo existem interacdes com o citocromo CYP 450, ndo havendo, portanto, contraindicacéo de uso concomitante com outros
medicamentos. Porém, o uso de Annita® com anticoagulantes do tipo cumarinicos como a varfarina e com o anticonvulsivante fenitoina deve ser avaliado com
3 cautela. Reagdes adversas: as reagoes adversas mais comumente relatadas ocorrem no trato gastrointestinal. Nauseas, algumas vezes acompanhadas de
cefaleia, anorexia, ocasionalmente vomitos, mal estar abdominal inespecifico e dor abdominal tipo célica. Annita® pode produzir alteracéo da cor dos fluidos
s R - fisiologicos (ex: urina, esperma) para amarelo esverdeado, sem qualquer significado clinico. Posologia: Annita® deve ser administrado com alimentos.
shhide Suspensao oral - Criancas acima de 12 meses em gastroenterites virais causadas por Rotavirus e Norovirus, helmintiases, amebiase, giardiase, isosporiase,
balantidiase, blastocistose, criptosporidiase em pacientes sem imunodepressao, a posologia indicada é de 0,375 ml (7,5 mg) por kg, 2 vezes por dia (a cada 12
| horas), por 3 dias consecutivos. Na criptosporidiase em pacientes imunodeprimidos, 0,375 ml (7,5 mg) por kg, 2 vezes por dia (a cada 12 horas), por 14 dias, se
a contagem de CD4 for superior a 50 céls/mm?®. Caso a contagem de CD4 seja inferior a 50 céls/mm?, deve-se manter a medicacao por, no minimo, 8 semanas
ou até a resolugao dos sintomas e negativacéo dos oocistos. Comprimidos revestidos - Adultos e criancas acima de 12 anos de idade: gastroenterites virais
causadas por Rotavirus e Norovirus, helmintiases, amebiase, giardiase, isosporiase, balantidiase, blastocistose e criptosporidiase em pacientes sem
imunodepressao - 1 comprimido (500 mg), 2 vezes por dia (a cada 12 horas), por 3 dias consecutivos. Na criptosporidiase em pacientes imunodeprimidos, 500
a 1000 mg, 2 vezes por dia (a cada 12 horas), por 14 dias, se a contagem de CD4 for superior a 50 céls/mm?. Caso a contagem de CD4 seja inferior a 50
céls/mm?, deve-se manter a medicagao por, no minimo, 8 semanas ou até a resolugao dos sintomas e negativagéo dos oocistos. MS: 1.0390.0173. VENDA SOB
PRESCRIGAO MEDICA. SAC 08000 25 01 10. Para ver o texto de bula na integra, acesse o site www.fqm.com.br.
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pacientes com conhecida hipersensibilidade aos componentes da férmula. Gravidez e lactagdo. Diarreia enteroinvasiva caracterizada por febre e sangue. Cuidados e adverténcias:
gravidez e lactacéo: Avide ndo deve ser usado na gravidez, a menos que os beneficios potenciais compensem os riscos. Categoria de risco na gravidez: B. Este medicamento nao
deve ser utilizado por mulheres gravidas sem orientagao médica. Avide é um medicamento classificado na categoria de risco B na gravidez. Nao estéo disponiveis dados
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ajuste da dosagem. Nao hé& dados de seguranca e eficécia de racecadotrila 100 mg cépsula em criancas. Interagées medicamentosas: nenhum estudo especifico em seres humanos
foi realizado. Racecadotrila ndo inibe nem induz o citocromo P450 em modelos animais. O tratamento conjunto com loperamida ou nifuroxazida ndo modifica a cinética da racecadotrila.
Néo modifica a unido as proteinas de farmacos fortemente unidos a elas como a tolbutamida, varfarina, acido niflimico, digoxina ou a fenitoina. A presenca de alimentos no tubo
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Contraindicacdes: Avide é contraindicado para pacientes com conhecida hipersensibilidade aos componentes da formula.
Gravidez e lactag@o. Diarreia enteroinvasiva caracterizada por febre e sangue. Interagcoes medicamentosas: nenhum estudo
especifico em seres humanos foi realizado. Racecadotrila ndo inibe nem induz o citocromo P450 em modelos animais.
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proteinas de farmacos fortemente unidos a elas como a tolbutamida, varfarina, acido niflimico, digoxina ou a fenitoina.
A presenca de alimentos no tubo digestivo ndo influencia a absor¢éo do medicamento.

RESPEITD
R IE:'IE il
0800701 6900 |3 '

cac@ache.com.br Ill EE&!E"E_J JU|h0/2016 chzg

8:00 h as 17:00 h (seg. asex)



Diretoria das Sociedades

SocIEDADE BRASILEIRA DE ENDOscorIA DiGestiva (SOBED)

Diretoria Biénio 2015-2016: Presidente: Ramiro Robson Fernandes Mascarenhas ¢ Vice-Presidente: Admar Borges da

SOBED Costa Junior « 1° Secretério: Paulo Fernando Souto Bittencourt « 2° Secretario: Julio Cesar Souza Lobo ¢ 1° Tesoureiro:
José Celso Ardengh « 2° Tesoureiro: Maria Elizabeth Cardoso de Castro ¢ Presidente Eleito 2017-2018: Flavio Hayato
Ejima (DF) Sede: Rua Peixoto Gomide, 515 - conjunto 44 - 01409-001 - S&o Paulo- SP - Tel/Fax: (11) 3148-8200/
3148-8201 - e-mail: sobed@uol.com.br - site: www.sobed.org.br.

FEDERACAO BRASILEIRA DE (GASTROENTEROLOGIA (FBG)

Diretoria Biénio 2015-2016: Presidente: Maria do Carmo Friche Passos * Vice-Presidente: James Ramalho Marinho
« Secretdrio Geral: Ricardo Correa Barbuti « 1° Secretéria: Eponina Maria O. Lemme « Diretor Financeiro: Celso Mirra
de Paula e Silva « Coordenador do FAPEGE: Luciana Dias Moretzshon « Presidente Eleito 2016-2018: Fldvio Antonio
Quilici - Sede: Av. Brig. Faria Lima, 2391, 10° andar - ¢j. 102 - 01452-000 - S&o Paulo, SP - Tel: (11) 3813-1610/
3813-1690.Fax: (11) 3032-1460 - e-mail: fog@fbg.org.br - site: www.fbg.org.br

Diretoria 2016-2017: Presidente: Edmundo Pessoa de Almeida Lopes * 1° Vice-Presidente: Carlos Eduardo Brandao
* Mello « Secretdria Geral: Edna Strauss * Secretério Adjunto: Andrea Doria Batista + 1° Tesoureiro: Fabio Marinho do
Rego Barros + Sede: Av. Brigadeiro Faria Lima, 2391 cj. 102 | S&o Paulo - SP - CEP 01452-000 | Telefone: (11) 3812-
3253+ (11) 3032-3125 (fax) | secretaria@sbhepatologia.org.br

Diretoria Biénio 2015-2016: Presidente: Bruno Zilberstein « Vice-Presidente: Delta Madureira Filho « 1° Secretdrio:
Carlos Eduardo Jacob « 2° Secretério: Marco Tulio Costa Diniz « Diretor Financeiro/ Tesoureiro: Marco Aurélio Santo
» 2° Tesoureiro: Fernando Antonio Siqueira Pinheiro « Sede: Av. Brigadeiro Luiz Antonio, 278 - 6° andar - salas 10 e
11+01318-901 - S&o Paulo - SP - Tel: (+5511) 3266 6201 - Fax: (+5511) 3288 8174. e-mails: tecad@cbcd.org.br -
secretaria@cbcd.org.br - www.cbed.org.br

SOCIEDADE BRASILEIRA DE MOTILIDADE DIGESTIVA
E NEUROGASTROENTEROLOGIA (SBMDN)

Diretoria da SBMD - Gestdo 2015-2016: Presidente:Joaquim Prado Pinto de Moraes Filho « Vice presidente:Tomés
Navarro Rodriguez * Secretdria geral: Angela C. G. Marinho Falcdo Primeira secretdria: Claudia Cristina de Sé « Primeiro
tesoureiro: Luiz Henrique de Souza Fontes « Segundo tesoureiro: Roberto Luiz Silva Oliveira « Diretor cientifico: Gerson
Ricardo de Souza Domingues * Vice-diretor cientifico: Ltcia Camara Castro Oliveira Sede: Av. Brigadeiro Faria Lima,
2391, Conj. 102, Jardim Paulistano - 01452-000 - S&o Paulo, SP - Fone: (11) 3518-9117 - e-mail: sbomd@sbmd.org.

SBM DN br - site: www.sbmd.org.br

SOCIEDADE BRASILEIRA DE
MOTILIDADE DIGESTIVA E
NEUROGASTROENTEROLOGIA

7




ANUNCIO
FBG




Informacoes aos Autores

Modificado em setembro de 2012

A GED, 6rgdo oficial da Sociedade Brasileira de Endoscopia
Digestiva-SOBED, daFederacdoBrasileirade Gastroenterologia
- FBG, da Sociedade Brasileira de Hepatologia - SBH, do
Colégio Brasileiro de Cirurgia Digestiva - CBCD e da Sociedade
Brasileira de Motilidade Digestiva - SBVID, tem por objetivo a
divulgacdo de trabalhos que contribuam para o progresso da
Gastroenterologia, da Endoscopia Digestiva, da Hepatologia,
da Cirurgia Digestiva e da Motilidade Digestiva.

Sdo publicaveis as colaboragdes que, enviadas a Secretaria da
GED (Av. Brig. Faria Lima, 2.391 - 10° andar - ¢j. 102 -1452-
000 - S&o Paulo, SP, e-mail ged@fbg.org.br), forem aceitas
pelo Conselho Editorial e ndo tenham sido previamente pu-
blicadas e nem o venham a ser, simultaneamente, em outros
periddicos. Serdo aceitos artigos escritos na lingua portugue-
sa. A critério do Conselho Editorial, poder&o ser considerados
manuscritos em lingua inglesa e castelhana.

A GED adota as regras da Uniform Requirements for
Manuscripts Submitted to Biomedical Journals emitidas pelo
International Co mmittee for Medical Journal Editors, disponivel
na Internet (http:// www.icmje.org).

ConTEUDO DA GED

Editoriais

Destinam-se & apresentagdo de temas de natureza polémica,
atual e de impacto, nos quais os editores da GED percebam a
necessidade de manifestar de forma sintética a visdo destes
editores, abordando ou néo artigos publicados na GED. Serdo
escritos pelos editores e/ou membros do Conselho Editorial ou,
mediante convite, por outros especialistas.

Artigos Originais

De pesquisa clinica e/ou experimental, devem apresentar a
aprovagio da pesquisa pelo Conselho de Etica do hospital, ser-
vico ouinstituicdo onde o trabalho foirealizado. Os artigos devem
ser estruturados com o0s seguintes itens: Resumo e Unitermos,
Summary e Keywords, Introducdo, Métodos, Resultados, Dis-
cussdo, Conclusdes e Referéncias (acompanhado de uniter-
mos). O titulo do Artigo Original devera ser bilingue (portugués
e inglés).

Introducdo - Em que se apresenta a justificativa para o
estudo, com referéncias relacionadas ao assunto e o objetivo
do artigo.

Métodos - Em que se apresentam: a) descricdo da amos-
tra utilizada; b) mencionar se ha consentimento informado; c)
identificacdo dos métodos, aparelhos e procedimentos utiliza-
dos, de modo a permitir a reproducédo dos resultados pelos lei-
tores; d) breve descricdo e referéncias de métodos publicados
mas ndo conhecidos amplamente; €) descricdo de métodos

novos ou modificados; f) se for o caso, referir a andlise estatis-
tica utilizada, bem como os programas empregados.

Resultados - Em que serdo apresentados os resultados em
sequéncia l6gica, em forma de texto, tabelas e ilustracdes; re-
comenda-se evitar repeticdo excessiva de dados em tabelas
ou ilustragdes e no texto. No texto, nimeros menores que 10
seréo grafados por extenso; de 10 em diante, serdo expressos
em algarismos arabicos.

Discussao - Em que serdo enfatizados: a) os aspectos ori-
ginais e importantes do artigo, evitando repetir dados j& apre-
sentados anteriormente; b) a importancia e as limitagcbes dos
achados, confrontando com dados da literatura; c) a ligacdo
das conclusbes com os objetivos do estudo; d) as conclustes
decorrentes do estudo.

Referéncias - As Referéncias devem ser numeradas na or-
dem em que sdo citadas primeiramente no texto. Elas devem
seguir as regras do Uniform Requirements for Manuscripts
Submitted to Biomedical Journals - http://www.icmje.org. Al-
guns exemplos mais comuns sdo apresentados a seguir.

Exemplos:

1. Artigo padr&o em periddico (devem ser listados todos os
autores; se houver mais de seis, citar 0s seis primeiros,
seguidos por ez a/.): Alper CA, Kruskal MS, Marcus-
Bagle Y, Craven DE, Katz AJ, Brint SJ, e7 a/ Genetic
prediction of response to hepatitis B vaccine. N Engl J
Med. 1989;321:708-12.

2. Autor institucional: NHI Consensus Development
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Artigo Original

Avaliacdo do desenvolvimento neuropsicomotor em crian¢gas com

hepatopatias cronicas

Neuropsychomotor development evaluation in children with chronic liver

diseases

JuuanA C. SAnTos,” NAYARA S. A. ViEIRA,2 CARLOS M. C MENDES,® LUCIANA R. SiLva.*

Resumo

Objetivos: Avaliar o desenvolvimento neuropsicomotor
(DNPM) de criangas de 3 a 6 anos com hepatopatias cro-
nicas, utilizando teste de triagem de Denver Il e verificar a
associacéo entre DNPM e estado nutricional, renda fami-
liar e intervengdes cirtrgicas. Métodos: Estudo seccio-
nal com grupo de comparagéo, descritivo e exploratdrio.
Foram avaliadas 27 criancas, 16 do GP (grupo de pacien-
tes) e 11 sem hepatopatias do GC (grupo comparacéo)
pelo teste de desenvolvimento de acordo com a idade.
Resultados: Foi encontrado que 68,8% do GP apresen-
taram suspeita ou risco para 0 DNPM. A odds (chance)
de ter o Denver positivo para suspeita ou risco no GP foi
de 2,2, enquanto, entre as criangas do GC, foi de 0,375,
ou seja, uma odds ratio de 5,87. Do GP, 45% com sus-
peita ou risco para 0 DNPM apresentaram-se acima do
peso no IMC X Idade, 72% do GP com o Denver positivo
pertenciam a classe econdmica C1 e C2. No GP, 94,1%
realizou algum procedimento cirdrgico; destes, mais
da metade apresentou suspeita ou risco para DNPM.
Concluséo: Criangas com hepatopatias cronicas, acima
do peso, com renda familiar baixa e as que sofreram al-
gum procedimento cirdrgico apresentam maiores chan-
ces de suspeita ou risco para alteragdes no seu DNPM.

Unitermos: Desenvolvimento Infantil, Deficiéncias do
Desenvolvimento, Hepatopatias.

SUMMARY

Objectives: To assess the neuropsychomotor develop-
ment (DNPM) of children aged 3 to 6 years with chronic
liver diseases, using Denver Il screening test and check
out the association between DNPM and nutritional sta-
tus, family income and surgical interventions. Methods:
Sectional Study with comparison group, descriptive and
exploratory. 27 children were evaluated, 16 of the GP
(Group of patients) and 11 without liver diseases (com-
parison group GC) for development testing according
to age. Results: It was found that 68.8% of GP presen-
ted suspicion or risk for the DNPM. The odds of having
the Denver positive for suspicion or risk in GP was 2.2,
while among children of the GC was 0.375, i.e. an odds
ratio of 5.87. The GP, 45% with suspicion or risk for the
DNPM were overweight on BMI X age, 72% of GP with
the positive Denver belonged to economy class C1 and
C2. In GP, 94.1% conducted some surgical procedure,
these more than half were suspected or risk for DNPM.
Conclusion: Children with chronic liver diseases, ove-
rweight, with low family income and those that suffered
some surgical procedure have higher chances of suspi-
cion or risk for changes in your DNPM.

Keywords: Child Development, Development Failures,
Liver Disease.
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INTRODUCAO

Define-se, como desenvolvimento motor, o conjunto de ca-
racteristicas em constante evolugéo que permite ao lactente,
que possui atividade motora essencialmente reflexa ao nas-
cimento, evoluir para motricidade voluntdria e realizar movi-
mentos complexos e coordenados, tais como deambulagédo e
corrida, movimentos refinados das méos e coordenagdo mo-
tora.! Diversos fatores podem contribuir para impedir o curso
normal do desenvolvimento de uma crianga. Fatores de risco,
tais como condigdes bioldgicas ou ambientais, aumen—tam
a probabilidade de Déficits no Desenvolvimento Neuropsi-
comotor (DNPM).? A identificag&o precoce de alteragdes no
desenvolvimento cognitivo e comportamental torna-se es-
sencial para reconhecer possiveis atrasos, principalmente em
criangas com doengas cronicas.

As criangas com hepatopatias cronicas (HC) estdo expostas
a fatores biolégicos (mecanismos fisiopatoldgicos de suas
enfermidades) e ambientais (hospitalizagdes, cirurgias e ma-
nipulagBes recorrentes), podendo acarretar consequéncias
nas aquisicbes motoras quando comparadas com criangas
tipicas, cujo desenvolvimento € previsto para sua idade cro-
nolégica.

A populacdo pediatrica pode ser afetada por uma variedade
de enfermidades hepéticas, agudas ou cronicas, que podem
manifestar-se ao nascimento, nos primeiros anos de vida ou
mais tardiamente.?

A insuficiéncia deste 6rgéo e a circulagdo colateral que se
desenvolve em varias doengas fazem com que 0 sangue se
desvie do seu curso normal, determinando distdrbios meta-
bolicos de aminodcidos, gorduras e carboidratos com reper-
cussGes sistémicas, além de comprometimento circulatério
significativo, afetando a integridade da metabolizagdo de
muitas substancias e o estado nutricional.*

O teste de triagem de Denver Il identifica possiveis atrasos no
desenvolvimento de criangas e € um dos testes infantis mais
utilizados no Brasil e também em diversos paises.® Este ins-
trumento inclui avaliagdo de comportamento social - pessoal,
linguagem e das habilidades motoras, preconizadas como
tipicas do desenvolvimento adequado.®

O presente estudo teve como objetivos avaliar o DNPM de
criangas de trés a seis anos com hepatopatias cronicas, utili-
zando o Denver e verificar a associagdo entre DNPM e esta-
do nutricional, renda familiar e intervengdes cirdrgicas.

AVALIACAO DO DESENVOLVIMENTO NEUROPSICOMOTOR
EM CRIANCAS COM HEPATOPATIAS CRONICAS

METODOS

Estudo seccional com grupo de comparacao, descritivo e ex-
ploratério. Aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa do
Complexo HUPES/UFBA (parecer n° 679.511), e pelo dire-
tor da Escola Municipal Terezinha Vaz Silveira (EMTVS). O
periodo de coleta foi compreendido entre julho e setembro
de 2014.

Participaram 27 criangas, 16 com HC, denominado como
grupo pacientes (GP) que foram selecionadas no ambulaté-
rio de Gastroenterologia e Hepatologia Pediatrica - Comple-
xo HUPES - UFBA em Salvador-BA.

O grupo de criangas saudéveis (GC - grupo comparacdo)
foi formado por 11 criangas matriculadas na EMTVS em Sal-
vador - BA. Os critérios de inclusdo para o GP foram: crian-
¢as em atendimento ambulatorial de trés a seis anos, com
o diagndstico clinico, laboratorial (baixo nivel de albumina,
o prolongamento do tempo de protrombina e a hipergama-
globulinemia) e histol6gico compativeis com doenca hepatica
cronica com ou sem transplante hepético.

O GC é formado por criangas da mesma idade, sem hepato-
patias cronicas. Ambos os grupos com os Termos de Con-
sentimento Livre e Esclarecido assinados por seus respon-
saveis e termo de assentimento para as criangas. Entre os
critérios de exclusdo: criangas com qualquer distdrbio neu-
roldgico e psiquidtrico ou com outras doengas cronicas, com
trauma cranioencefélico, meningite, com alguma sindrome,
surdas ou cegas, nascidas de baixo peso (< 2,500g), ou que
apresentaram impossibilidade de execucdo do Denver ou
que ndo colaboram na realizagdo do mesmo.

Avaliacdo das criancas do GP foi realizada no dia da consulta
no ambulatério. Para formar o GC, primeiramenteo foi reali-
zada uma palestra na escola, conscientizando os cuidadores
sobre a importancia do DNPM. Apés a palestra, explicou-
-se 0s objetivos do estudo e os cuidadores foram convida-
dos a participarem da pesquisa. Aqueles que concordaram
deixaram seus contatos telefénicos para que a pesquisadora
entrasse em contato, marcando a avaliagdo. As avaliactes fo-
ram realizadas na prépria escola antes ou apés as aulas, no
mesmo turno.

A avaliagdo do desenvolvimento com o Denver, assim como a
avaliagdo nutricional e aplicagdo do questiondrio, foram reali-
zadas por um fisioterapeuta treinado. O Denver € classificado
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dicotomicamente em suspeito/ risco para o desenvolvimen-
to ou normal, contendo 125 itens, apresentados em quatro
dominios: pessoal-social, motor refinado, linguagem e motor
grosseiro.

A avaliagdo ndo € invasiva, de f4cil aplicagdo e muito parecida
com as brincadeiras cotidianas das criangas. A triagem foi
aplicada de forma ludica por meio de teste direto das habi-
lidades e de observacdo do comportamento.” Na aplicacdo
do teste, calcula-se a idade da crianga e, em seguida, traca-
-se uma linha vertical na folha especifica do mesmo, quando,
entdo se aplicam os procedimentos referentes a essa faixa
etéria em todos os dominios. A criancga € classificada como
normal quando apresenta nenhum “atraso” ou, no Maximo,
uma “atencdo” em todo teste: caso apresente uma ou mais
“atencdo” e/ou um ou mais “atraso”, ela é classificada como
suspeita/ risco para alteragdo do DNPM.

As medidas antropométricas foram utilizadas para avaliacdo
do estado nutricional das criancas. Foram empregadas as
curvas de crescimento (Peso x Idade, Estatura x Idade e IMC
x ldade) desenvolvidas pela Organizacdo Mundial de Satde
(OMS) e que séo adotadas pelo Ministério da Satde (crian-
cas de 0-5 anos OMS 2006 e ode 5-19 anos OMS 2007).
A balanga e o estadiémetro utilizados foram a analdgica da
marca Welmy na afericdo do peso e estatura das criangas.

A avaliagdo da renda familiar foi realizada com aplicacdo
de questiondrio, com o uso da classificacdo da Associacdo
Brasileira de Empresas de Pesquisa (APEB), cuja divisdo de
mercado € definida por classes econémicas, em que a “Al”
representa maior renda familiar e a “E” menor renda familiar.
Também foi aplicado um questiondrio elaborado pelos auto-
res com as seguintes variaveis: sexo, idade, escolaridade da
crianga e dos pais, diagndstico clinico, cirurgias realizadas,
internamentos hospitalares e tempo de internacéo.

Plano de Analise Estatistica

Uma vez que o plano amostral ndo foi probabilistico, ndo
foram utilizadas estatisticas inferenciais (teste de hipdteses
e intervalo de confianga) devido a estimativa enviesada do
erro-padrdo.®®

As varidveis quantitativas foram descritas por suas médias
e desvios-padrdo quando estas estatisticas representavam
adequadamente a distribuicdo dos valores das respectivas
varidveis. A variavel “dia de internamento” foi descrita pela
mediana e por seu intervalo interquatil por apresentarem va-
lores muito dispersos entre 0s grupos. As varidveis catego-

J. C. Santos, N. S. A. Vieira, C. M. C. Menpes, L. R. Siva

ricas foram representadas através de frequéncias e porcen-
tagens. Foram calculadas as odds (chance) de cada grupo
para identificar as chances de apresentarem o Denver com
suspeita/ risco para 0 DNPM, logo apés foi calculada a odds
ratio (OR). As andlises estatisticas foram efetuadas no pacote
R verséo 3.1.1.10"

REsSuULTADOS

A amostra possuiu 12 criancas do sexo masculino e 15 do
feminino. Segundo a classificagdo APEB, houve um maior
nuimero de criancgas pertencentes a classe econémica C1 e
C2. Em relagéo ao diagnéstico clinico das criangas hepato-
patas, 500 tinham atresia de vias biliares extra-hepaticas
(tabela 1).

Tabela 1- Caracteristicas sociodemograficas e
clinicas da amostra hepatopatas e comparacéo.

Caracteristicas Controles Pacientes
(N=11) n(%) (N = 16) n(%)
Sexo
Masculino 4 (36,4) 8 (50,0)
Feminino 7 (63,6) 8 (50,0)
Escolaridade
Nao frequenta 0 (0,0) 4 (25)
Ensino Fundamental | 11 (100,0) 12 (75)
Classe APEB
Al 0 (0,0) 0 (0,0)
A2 0 (0,0 0 (0,0)
B1 0 (0,0 1(6,2)
B2 0 (0,0 5(31,2)
C1 5 (41,7) 3(18,8)
C2 3 (27.3) 7 (43,8)
D 3 (27.3) 0 (0,0)
E 0 (0,0) 0 (0,0)
Diagnésticos
para Hepatopatia
Cronica
Hepatite autoimune - 2 (12,5)
Fibrose rlepanca ) 2 (12.5)
congeénita
Atresia de vias
biliares extra- - 8 (50,0)
hepéticas
Citomegalovirus - 1(6,2)
Hepatite cronica C - 1(6,2)
Cisto de colédoco - 1(6,2)
Sindrome Alagille - 1(6,2)
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A tabela 2 apresenta a frequéncia de suspeita/risco para
alteragdo DNPM avaliado pelo Denver, mais da metade
das criancas hepatopatas apresentou o teste com sus-
peita/risco para o desenvolvimento comparadas ao GC. A
odds (chance) de ter o Denver positivo para suspeita/ ris-
co para o desenvolvimento no GP foi de 2,2, enquanto que,
para o GC, foi de 0, 375, ou seja, uma odds ratio de 5,87,
significando que o GP teve uma chance 5,8 vezes maior de
ter o Denver positivo do que o GC.

Tabela 2 - Desenvolvimento neuropsicomotor entre os
grupos-comparacéo e pacientes hepatopatas.

Comparacgédo Pacientes
Teste Denver Il (N=11) (N=16)
n(%) n(%)
Teste Normal 8(72,7) 5(31,2)
Suspeita ou risco 3 (27,3) 11(68,8)
Total 11(100) 16(100)

Na tabela 3, verifica-se a distribuicdo das habilidades de-
sempenhadas pelas criangas, na realizacdo das habilida-
des pessoal-social e motor refinado, 18,8% das criancas
com HC apresentaram atraso, enquanto que 25% nas ha-
bilidades da linguagem e motor grosseiro cada.

AVALIACAO DO DESENVOLVIMENTO NEUROPSICOMOTOR
EM CRIANCAS COM HEPATOPATIAS CRONICAS

Quando associado as varidveis Peso x Idade e DNPM, foi
encontrado que, no GP, 64,3% das criangas com suspeita
ou risco para o DNPM eram normais para o Peso x |dade,
segundo a curva da OMS, enquanto que, as duas Unicas
criangas do GP que apresentaram possivel excesso de
peso, tinham o Denver positivo para esse achado. No GC,
aquelas com suspeita/risco para 0 DNPM eram normais
(30%), segundo a curva Peso x ldade.

Dentre as criangas do GP, a anélise da varidvel IMC x
Idade, observou-se que 80% com risco para sobrepeso
e 50% com sobrepeso tinham o teste com suspeita/risco
para o atraso do desenvolvimento (tabela 4). Todos os in-
dividuos do estudo em ambos os grupos apresentaram a
relagdo “Estatura x Idade” dentro dos dois desvios-padréo.
Em relac8o a associagdo entre suspeita/risco para o atraso
do DNPM no GP e classe econ6mica, observou-se que
60% da classe B2, 100% da classe C1 e 71,4% da C2,
encontravam-se neste critério.

No GC, 40% da classe C1 e 33,3% da classe C2 apre-
sentavam suspeita/ risco para o DNPM. Das criangas do
GP, 94,1% realizaram algum procedimento cirdrgico. Em
relacdo ao tipo de intervencdo cirdrgica, 64% que reali-
zaram bidpsia hepética e 62% submetidas ao transplante
hepatico (Tx) apresentaram suspeita/risco para o DNPM.

Tabela 3 - Desempenho das habilidades avaliadas no TTDII das criancas hepatopatas.

Habilidades TTDII

N Pessoal-Social Motor Refinado Linguagem Motor Grosso
Hepatopatas
ATENGAO ATRASO ATENGAO ATRASO ATENGAO ATRASO ATENGAO ATRASO
1 - - = = = = L 4 =
2 - . - - - - - -
3 L 4 - - - - - - -
4 = 2 = 2 = 2 = 2
5 L 4 - - - L 2 - = <
6 - = = = 3 4 = = =
7 L = L 4 = L 4 L 4 =
8 * - - - - -
9 — — — — — — — —
10 - - - . 2 2 2 2
11 - - - - - - - <
12 - - - - - * =
13 - - - L 4 - * * =
14 - - - - - - - -
15 - - - - - < = =
16 - - * - * = = ¢
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Tabela 4 - Desenvolvimento neuropsicomotor e IIMC x
Idade no grupo-comparacéo e pacientes hepatopatas,
2014.

COMPARACAO PACIENTES

Comparagéo Suspeita Pacientes Suspeita
Classificacédo Normal ou Risco Normal ou Risco
oms (N=38) (N=4) (N=5) (N=11)

n (%) n (%) n (%) n (%)
Desnutri¢éo 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0) 1(100,0)
Normal 6 (75) 2 (25) 3(37,5) 5 (62,5)
Risco Spes* 2 (66,7) 1(33,3) 1 (20,0) 4 (80,0)
Sobrepeso 0(0,0) 0(0,0) 1 (50,0) 1(50,0)

*Risco de sobrepeso

Para a varidvel Dias de Internamento, observou-se que
GC apresentou mediana de 7,5 com intervalo interquatil
de 20,5, variando entre os dias minimos e maximos de in-
ternamento de 3-32 dias. No GP, a mediana foi de 48,5
com intervalo interquatil de 20,5, variando os dias de in-
ternamento de no minimo 12 e no maximo de 223 dias.
No GP, o tempo mediano de internamento foi cerca de 6,5
(48,5/7,5) vezes superior ao do GC.

Discussao

O conhecimento da equipe multiprofissional, acerca dos prin-
cipais fatores de risco relacionados as alteragdes do desen-
volvimento, pode auxiliar nos cuidados prestados a crianca,
sobretudo aquela com doenca hepética cronica.'> No pre-
sente estudo houve predominancia entre as criangas com HC
diagnostico de atresia de vias biliares, concordando com a
literatura nacional e internacional.’®1 1516

Medidas de desenvolvimento infantil se concentraram na
funcdo motora, interagdo social, ambiental, e no desenvol-
vimento da linguagem. As criangas mais velhas podem ser
testadas no quesito inteligéncia, desempenho académico,
comportamento e adaptacdo para as competéncias.'®

No estudo atual, mais da metade das criangas do GP apre-
sentou suspeita/risco para 0 DNPM, quando avaliadas pelo
Denver; destas, pouco mais de 60% tinham sido submetidas
ao Tx. O Tx esté indicado em todas as criangas com doen-
ca hepdtica com deterioracdo progressiva das condi¢es de
saude, antes do aparecimento de complicagbes que determi-
nem risco excessivo com o procedimento.'”

J. C. Santos, N. S. A. Vieira, C. M. C. Menpes, L. R. Siva

Os primeiros investigadores que avaliaram a fungdo cogni-
tiva em criangas antes e apos o Tx foram da Universidade
do Texas.' Eles testaram criangas a partir de quatro anos,
qguando encaminhados para transplante, com objetivo de
entender a relagéo entre tempo de aparecimento da doenga
hepdtica cronica, fungdo mental e crescimento. Verificaram
gue aquelas com deficiéncia intelectual tiveram um longo pe-
riodo de doenca hepatica, status de ma nutri¢do, deficiéncia
de vitamina E e menor quociente de inteligéncia. Tais dados
sugerem que a doenca hepética de longa duragdo durante
a infancia tem efeitos deletérios sobre funcdo intelectual e o
crescimento linear, e também que uma monitorizagdo cuida-
dosa do estado nutricional de criangas, com inicio precoce
de manifestagdes da doenca hepética e suporte nutricional
adequado no momento do diagnéstico, pode ajudar a reduzir
0s atrasos no crescimento e no desenvolvimento mental.’

Caudle et al. (2010) examinaram o desenvolvimento neuro-
cognitivo de criangas menores de dois anos de idade com
diagndstico de atresia biliar, antes do Tx. Utilizaram a Escala
Mullen de Educacdo Infantil que, semelhante ao presente es-
tudo, avalia dominios: motricidade grosseira e refinada, lin-
guagem expressiva, receptiva e recepgao visual.

Os resultados demonstraram atrasos significativos nas habili-
dades motoras grosseiras e refinadas e linguagem. Identifica-
ram que criangas com diagndstico de atresia biliar apresenta-
vam perfil caracteristico de déficit de desenvolvimento antes
da realizacdo do Tx, e que a intervencdo precoce e padroni-
zada de cuidados com essa populagéo era necessario: assim,
desta forma , minimizaria os efeitos neurocognitivos.'

Em estudo multicéntrico com criangas de cinco a sete anos,
observou-se a prevaléncia de atraso cognitivo e académico
dois anos apos a realizagéo de Tx. Foi descrito que criangas
que realizaram o transplante antes dos cinco anos de idade
apresentavam taxas duas vezes maiores de atraso intelec-
tual, e trés vezes maiores de dificuldade de aprendizagem
em relacéo a populacdo geral, demonstrando o impacto dos
fatores de risco no contexto da doencga hepética cronica no
periodo de maior maturagdo de sistema neural - 0s primeiros
anos de vida.?®

Outro estudo observou forte correlagdo entre atraso do
crescimento, reducdo de quoeficiente de inteligéncia e au-
mento dos niveis séricos de amdnia nos pré-transplantados,
nas criangas com risco cognitivo no pds-transplante e niveis
elevados de inibidor de calcineurina.?’ Parece que marcado-
res bioquimicos estdo intimamente ligados no contexto das
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HC com alteracéo do crescimento e do desenvolvimento das
criangas com doengas cronicas.

No atual estudo, as criangas com HC apresentaram os maio-
res comprometimentos nas habilidades da linguagem e do
motor grosseiro. Entretanto, ndo podemos negar a influéncia
das habilidades cognitivas no desenvolvimento da linguagem.
Esta € uma fungdo mental superior e também depende da
integridade do sistema nervoso central e dos processos sen-
soriais, perceptuais e maturacionais. Como um caminho de
mao dupla, o ambiente e a cognicéo se interestimulam.?

Estimulado pelo ambiente, a crianga com boa capacidade
cognitiva explora o ambiente, e este se enriquece com no-
vos insights para a crianga. Segundo Ferreira Neto, 2004, o
fato de a crianga explorar o ambiente por meio de atividades
motoras (como o exercicio fisico e o0s jogos infantis) implicara
em modificagBes no seu desenvolvimento fisico, perceptivo-
-motor, moral e afetivo.” Identificar precocemente as areas
de déficits das criancas hepatopatas é necessdrio para que
estas possam ser encaminhadas ao especialista (fonoaudio-
logo, fisioterapeuta, terapeuta ocupacional ou psicélogo), a
fim de reabilitar essa habilidade.

As HCs alteram funcdo hepatica mas também exercem con-
sideraveis efeitos extra-hepaticos no metabolismo da glicose,
dos lipidios e das proteinas. Por esse motivo, os distlrbios nu-
tricionais séo frequentes.? No presente estudo, duas crian-
¢as com suspeita/risco de transtorno do desenvolvimento no
GP apresentaram excesso de peso na relagdo Peso x Idade.

Na relacdo IMC x Idade, 45% das criangas do GP estavam
acima do IMC normal. Confrontando com a literatura, alguns
autores encontraram uma prevaléncia (44% e 34,9%, respec-
tivamente) de risco nutricional para baixo peso e desnutricdo
nos seus estudos.'®?® Sabe-se que os hepatopatas tém ne-
cessidades nutricionais aumentadas decorrentes do hiper-
metabolismo, infecgdes frequentes e sintese insuficiente de
protefnas.'®

O estado nutricional de pacientes com doenca hepatica cro-
nica necessita de avaliagdes seriadas para detecgdo precoce
do comprometimento neste quesito. A obesidade na infan-
cia é considerada a pandemia do novo milénio, e entende-se
que avaliacdo antropométrica do paciente com hepatopatia
¢ dificil em func&o da ocorréncia de organomegalia, ascite e/
ou edema periférico, uso de corticoides e fatores que podem
mascarar parametros tradicionais utilizados para avaliag&o
nutricional.”® Ressalta-se que, nestas criangas, a avaliagéo

AVALIACAO DO DESENVOLVIMENTO NEUROPSICOMOTOR
EM CRIANCAS COM HEPATOPATIAS CRONICAS

nutricional deve ser feita com a prega cutanea ou a circun-
feréncia braquial. No contexto do desenvolvimento infantil,
entende-se a importancia da integridade do sistema nervoso,
da estruturacdo, do estimulo familiar, das condi¢ctes ambien-
tais e socioecondmicas que a crianga necessita para desen-
volver suas habilidades, com estimulos para sua curiosidade
e autoestima.

Na amostra do presente estudo, a maioria das criangas per-
tencia a classe econdmica C2 (aproximadamente dois sala-
rios minimos), semelhante ao estudo de Pelotas (RS), que
avaliou o desenvolvimento das criangas, usando o Denver, e
identificou a relaco positiva entre possiveis atrasos no de-
senvolvimento e renda familiar baixa.?” Estes autores encon-
traram que criangas mais pobres apresentavam o dobro de
falhas no Denver comparadas aquelas de renda maior. A falta
de adequado nivel educacional e econémico dos pais com-
promete o desenvolvimento dos filhos.?”

Em outro estudo, que avaliou habilidades de linguagem e
pessoal-social com Denver em criangas institucionalizadas,
identificaram prevaléncia de maior comprometimento do
desenvolvimento em criancas provenientes de um nivel de
pobreza maior.'® Entretanto, héd conhecimento da importan-
cia da inser¢do social e renda econdémica nas oportunida-
des para o desenvolvimento que a familia pode ofertar para
a crianga, favorecendo seu desempenho em diversas habili-
dades. Entretanto, a mée surge como maior fator preditivo de
adequado desenvolvimento de uma crianga quando ela apre-
senta boa escolaridade, mesmo pertencendo a uma classe
econdmica mais baixa.

Neste trabalho, o tempo mediano de internamento das crian-
cas do GP foi cerca de 6,5 vezes superior ao do GC. A hos-
pitalizag&o é uma realidade na vida das criancas com doenca
hepatica cronica. Uma parte dessa populacdo ndo se benefi-
cia com tratamento medicamentoso, surgindo, como possibi-
lidade de tratamento, os procedimentos cirlrgicos.

Se por um lado a hospitalizagdo traz consigo inimeros bene-
ficios para o estado de salde da crianga, por outro podera
acarretar estresse, trauma (medos e insegurancas), rotinas li-
mitantes, terapéuticas dolorosas, afastamento dos familiares,
sobretudo quando prolongada. Fatores que terdo impacto
com prejuizos no processo de desenvolvimento.?®

Apesar de saber-se da necessidade de estimulagéo, como,
quem e em que intensidade estd deve ocorrer ainda estar
para ser definida. Criancas adoentadas néo podem ser ex-
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cessivamente estimuladas. Muitas necessitam de repouso e
descanso nas fases de intervencdes agudas ou pés-cirdrgi-
cas imediatas. Quanto, em que momento e o quanto de esti-
mulacdo deve se seguir € dificil de precisar.

Preparar a equipe multidisciplinar para 0 momento e a inten-
sidade da estimulagdo podera auxiliar a minimizar o agravo no
desenvolvimento do perfodo da internacdo. Para periodos de
internagdes mais prolongados, 0s programas de assisténcia
pedagdgica especial, no qual um professor da rede publica
de ensino va até o hospital e mantém o programa letivo, obje-
tiva prevenir danos, cognitivos, académicos e psicolégicos.?

Além do afastamento escolar causado por internagdes fre-
guentes e/ou prolongadas, a baixa assiduidade é constante
entre criangas com doencas cronicas. Pode-se dizer que fa-
tores intrinsecos e extrinsecos determinam dificuldades de
aprendizagem das criancgas hepatopatas.

Em contraponto, dois estudos que avaliaram habilidades mo-
toras, cognitivas e qualidade de vida de criangas com hepa-
topatia cronica em idade pré-escolar e escolar, a anélise do
tempo de internamento hospitalar como fator de atraso no
seu crescimento e desenvolvimento, ndo encontraram cor-
relacéo significativa.'®'® Pode se especular que estudos que
verifiguem essa correlagdo como objetivo principal ou com
amostra populacional maior possam demonstrar resultados
diferentes.

CONCLUSAO

A identificagdo precoce de problemas no desenvolvimento
neuropsicomotor € tarefa para os profissionais que trabalham
com pacientes na faixa etéria pediatrica. Devido @ ampla ma-
leabilidade do desenvolvimento na crianga, é necessario que
a avaliacdo seja repetida periodicamente, principalmente nos
primeiros anos de vida, quando o desenvolvimento € mais
dindmico e o impacto dos atrasos sdo mais importantes, po-
dendo repercutir até a idade adulta.

Desta forma, foi encontrado neste estudo que criangas com
hepatopatias cronicas, sobretudo aquelas acima do peso,
que possuem renda familiar baixa ou sofreram algum proce-
dimento cirdrgico, como internagdes hospitalares, apresen-
tam maiores chances de suspeita ou risco para atrasos do
desenvolvimento neuropsicomotor.

J. C. Santos, N. S. A. Vieira, C. M. C. Menpes, L. R. Siva
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Artigo Original

A retencédo da capsula endoscopica e suas situacoes de risco:
analise em 215 exames consecutivos e revisao das condutas de

prevencio e tratamento

The retention of the endoscopic capsule and its risk situations: analysis in 215
consecutive exams and review of the prevention and treatment conduits

CaRLOS SAUL,"234¢ EpUARDO CORREA!258

REsumo

Introducéo: Lesdes estenosantes do intestino delgado
(ID), e suas neoplasias em especial, sdo patologias de
dificil diagnéstico. A Cépsula Endoscépica (CE) repre-
sentou notdvel avango no reconhecimento das mesmas.
Porém a retencdo da CE nestas leses estenosantes
representa risco potencial que deve sempre ser evitado.
Objetivo: Efetuar uma revisdo dos aspectos preventi-
vos das situagdes em que a CE pode vir a ficar retida,
das condutas terapéuticas quando a retencdo ocorre e,
principalmente, analisar, numa sequéncia de 215 exames
com a CE, quais as situagfes que representaram risco
de retencdo e quais aquelas em que realmente houve a
retencdo. Casuistica: 215 exames endoscépicos con-
secutivos do delgado com a cdpsula foram objetos de
andlise. Material e Métodos: Endoscopia digestiva
alta (EDA) e colonoscopia (CO) foram os exames que
todos os 215 pacientes efetuaram antes de se submete-
rem ao exame da CE. Diversas foram as indicagbes dos
exames com a CE, mas 85% deles foram indicados por
hemorragia digestiva de causa obscura (sangramento
digestivo com EDA e CO negativas) ou anemia de cau-
sa a investigar. Nenhum paciente apresentava queixas

ou sinais de suboclusdo antes de efetuar o exame. A
CE utilizada em todos os pacientes foi da marca GIVEN
(Yokenan, Israel), modelos M2A e PillCam SB. Foi consi-
derada retida a CE que, ap06s trés semanas da realizagdo
do exame, ndo havia sido eliminada, e exame radiolégico
comprovava sua presenca no intestino delgado. Resul-
tados: 141 lesBes foram identificadas nestes 215 exa-
mes com a CE, sendo 112 delas no intestino delgado e
29 fora do delgado. Em 26,6% (37 casos) dos 112 casos
com lesBes no delgado, havia alterages que promoviam
algum grau de estreitamento da luz do delgado, a saber:
10 casos de neoplasia maligna (3 linfomas, 2 adenocarci-
nomas, 2 casos de metdstases de melanoma, 2 casos de
tumor carcinoide e 1 tumor estromal - GIST), 8 casos de
Doenca de Crohn, 4 casos de Ulcera/estenose por uso de
AINES, 1 caso de enterite actinica e 14 casos de polipos
do delgado de didmetro suficiente para promover algum
grau de estreitamento luminar. Nestes 38 casos, em 5
deles ( 13,4%) a CE ficou retida: 2 casos de Doenca de
Crohn, 2 casos de estenose e Ulcera por uso de AINES e
1 caso de enterite actinica. Conclusées: Estreitamento
do limen do intestino delgado pode ter diversas causas,
algumas reversiveis outras n&o, algumas progressivas,
outras estdveis, e muitas delas, dependendo de sua cau-
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sa e de seu grau, podem promover a retencdo da CE. As
causas de retencdo observadas nesta casuistica vdo ao en-
contro com as principais causas de retencdo apresentadas
na literatura e destaca-se o fato de que, dos 10 casos de
neoplasia, em nenhum deles a CE ficou retida.

SUMMARY

Introduction: Stenosing Injury of small intestine (ID), and
their tumors in particular , are difficult to diagnose diseases.
Endoscopic capsule (EC) represented notable advance in
the recognition of same. However the EC in these steno-
sing lesions represents a potential risk that should always be
avoided. Objective: To carry out a review of the preventive
aspects of the situations where the EC could be retained, the
therapeutical when retention occurs, and, mainly, to analyze,
in a sequence of 215 cases with the EC, which the situations
that represented retention risk and what those in which re-
ally happened to retention. Series: Endoscopic examinations
of 215 consecutive exams with the capsule were objects of
analysis. Material and methods: Upper gastrointestinal
Endoscopy (UGE) and colonoscopy (CO) were the tests that
all 215 patients effected before undergoing the examination.
Several were the indications of the exam with the EC, but
85% of them were nominated by obscure cause gastrointes-
tinal bleeding (digestive bleeding with UGE and CO nega-
tive) or to investigate cause anemia. No patient presented
complaints or sub-oclusion signs before the exam. The EC
used in all patients was of the mark GIVEN (Yokenan, Israel),
M2A models and PillCam SB .Was considered retained the
EC that, after three weeks of the completion of the exami-
nation, had not been eliminated, and radiological examina-
tion proved their presence in the small intestine. Results:
141 lesions were identified in these exams with 215 EC, 112
of them in the small intestine and 29 out of small intestine.
In 26.6% (37 cases) of 112 cases with injuries in delgado,
there were changes that were promoting some degree of
narrowing of the light of small intestine, namely: 10 cases of
malignant neoplasm (3 adenocarcinomas , 2 lymphomas, 2
cases of metastasis of melanoma, 2 cases of carcinoid tumor
and 1 stromal tumor-GIST), 8 cases of Crohn’s disease, 4 ca-
ses of ulcer/stenosis by use of NSAIDS , 1 case of Actinic
enteritis and 14 cases of polyps of small intestine of a suitable
diameter to promote some degree of narrowing luminary. In
these 38 cases, in 5 of them (13.4%) the EC was retained: 2
cases of Crohn’s disease, 2 cases of stenosis and ulcers by
use of NSAIDS and 1 case of Actinic enteritis. Conclusions:
Narrowing of the lumen of the small intestine can have seve-
ral causes, some not, some other reversible progressive other
stable, and many of them, depending on their cause and their
degree, can promote EC retention. The causes of observed

retention in this series meet with the main causes of retention
presented in the literature and highlights the fact that the 10
cases of neoplasia, in none of them the EC was retained.

INTRODUCAO

A CE é uma ferramenta para estudo do ID com mais de 1,5
milhdes de exames ja efetuados em todo o mundo (Given
Imaging, unpublished data 2012). O exame do ID com a CE
é, em geral, bem tolerado, ambulatorial, sem necessidade
de sedac&o, ndo interfere nas atividades normais, € indolor,
e mostra a quase totalidade do delgado. A CE permite esta
visualizagéo do ID de forma fisioldgica e ndo invasiva.'?

Em 2006, na revista Gastrointestinal Endoscopy, a ASGE
(American Society of Gastrointestinal Endoscopy) em sua
publicagdo intitulada Technology Status Evaluation Report:
wireless capsule endoscopy, afirmou: “Endoscopia de cép-
sula sem fio é uma tecnologia relativamente nova para ava-
liagdo do trato digestivo, e rapidamente tornou-se o teste
de primeira linha para a visualizagdo da mucosa do intes-
tino delgado”. Em mais de 80% dos casos, todo o exame
do delgado é possivel quando é feito o procedimento da
CE.345 A limitac&o maior é que ndo faz biépsias. Sua maior
complicacdo € a retencdo da cépsula® que ocorre em 1,5 a
2% dos casos.

O exame do ID com a CE é realizado para variadas indi-
cagdes, incluindo hemorragia gastrointestinal de causa
obscura (HGIO),”® Doenga de Crohn,® dor abdominal inex-
plicada e diarreia cronica.”'" A CE tem demonstrada far-
tamente na literatura sua utilidade na HGIO'>™ e tem nela
sua maior indicagao.

A retencdo da CE é a maior preocupacéo, é relativamente
rara®'* e invariavelmente aponta a existéncia de um pro-
blema clinico. A retencdo da CE proximal a uma estenose
raramente causa obstrucdo intestinal e sinaliza a existéncia
de um problema clinico.?

Em um estudo, a retencdo da CE foi observada em 1,9%
dos casos, que foi um valor um pouco mais alto do que o
observado por outros autores.’'®!” Impactagdo no crico-
faringe'® ou impactacéo em diverticulo de Zenker,” ou em
diverticulo de Meckel,?® ja foram descritos na literatura e
sdo muito raros.®> A média de retencéo da CE, em diversas
publicagdes, varia de 0% a 210p.%'6.21-28
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Na Doenca de Crohn, a CE tem se tornada a principal fer-
ramenta para avaliacdo endoscépica do ID'2 por permitir a
visualizagcdo quase integral da sua mucosa, potencialmen-
te importante na avaliacdo dos pacientes com suspeita de
Doenca de Crohn, ou ja com a doenca estabelecida.' Tem
se tornado rapidamente o procedimento de escolha na
avaliacdo de pacientes com suspeita de Doenca de Crohn
(DC) devido a sua seguranca € a sua alta capacidade diag-
nostica, particularmente quando a ileocolonoscopia € ne-
gativa.!

A seguranca do emprego da CE em pacientes com Doenca
de Crohn persiste como uma preocupagdo, porque a este-
nose determinada pela doenca pode promover a retencéo
da CE.™ Os pacientes com Doenca de Crohn, devido a sua
predilecdo pela formagdo de estenoses, sdo considerados
pacientes de alto risco para retencdo da CE."

Estreitamentos do ID ndo sdo incomuns em pacientes com
Doenca de Crohn e s&o considerados contraindicacdes ao
exame com a CE.™ Se a estenose é suspeitada, outros exa-
mes de imagem do intestino delgado (ID) devem ser feitos
antes de se realizar o exame com a CE. #2930

O estudo radiolégico baritado do ID (transito de delgado
ou enterdclise) ndo é um procedimento fidedigno para de-
monstrar estenose do delgado.™ Entre outros, um estudo
mostrou que em 14 casos de retencdo da cdpsula em es-
tenoses do delgado, em 11 deles foi feita previamente a CE
0 exame radioldgico contrastado do ID, que ndo mostrou
estenose em nenhum deles 3, demonstrando que o exame
radiolégico contrastado do ID dado como normal ndo ga-
rante a passagem segura da cédpsula.®’ Entdo, um estudo
radiolégico do ID considerado normal ndo afasta estenose
e nem pode ser considerado seguro para afastar a possibi-
lidade de retengdo da CE.*

M¢étodos radioldgicos como a tomografia computadoriza-
da do ID (enterotomografia multislice) podem mostrar a
maioria destes estreitamentos antes que o exame com a
CE seja efetuado, prevenindo a retencdo.' Este € o método
radiolégico atualmente mais empregado e com excelentes
resultados. Ainda na prevengdo de retengdo da CE, alter-
nativamente a cépsula de paténcia pode ser empregada,
porém alguns relatos sobre sua eficiéncia sdo discrepan-
tes.®? A capsula de paténcia, que tem sido empregada para
prever uma possivel retengdo da CE, é uma cépsula com o

C. SauL, E. Correa

tamanho e o formato de uma CE original, porém destituida
dos mecanismos de captura e transmissdo de imagens. E
elaborada de um material que se desintegra sob a acéo dos
sucos digestivos ao cabo de trés ou quatro dias. Se ela ndo
for eliminada em um intervalo que vai de 48 a 100 horas, ela
se deforma e ¢ eliminada deformada ou em fragmentos.*
Embora outros problemas técnicos €, as vezes, clinicos da
CE tenham sido relacionados, a sua incidéncia e importan-
cia clinica sdo desconhecidos.?

A dificuldade, ou desordem, na degluticdo é uma contrain-
dicacéo absoluta para o exame da cépsula, exceto se a
mesma possa ser colocada com o auxilio do endoscépio e
de um acessorio adequado no duodeno.®* Em casos muito
raros, a dificuldade de deglutir a CE resultou em aspiracdo
da mesma para a arvore respiratéria.>*°

Outro fato ligado a problemas técnicos com a CE é uma
possivel demora de passagem pelo estdmago, retardando
sua chegada ao delgado e muitas vezes impedindo exame
completo do mesmo. Alguns autores observaram que, em
mais de um terco dos casos em que a CE néo chegou ao
ceco no tempo de gravagdo do exame, este fato se deveu
a uma demora acentuada no esvaziamento do estdmago,
ficando 14 retida por tempo excessivo, ou seja, mais de 90
minutos.®

Nos pacientes em que se suspeita de esvaziamento gastri-
co retardado, por exemplo na gastroparesia de diabéticos,
é recomendado por alguns autores o uso de procinéticos
antes do paciente ingerir a CE.®

Em relacdo a retencdo da CE no delgado, a mesma é dita
quando ultrapassa o periodo de 3 semanas sem sua eli-
minagdo, ou quando a mesma é removida endoscdpica
ou cirurgicamente do delgado. Quando a CE fica retida,
a remogdo endoscdpica ou cirdrgica sdo os meios efica-
zes comprovados para sua retirada.™ Mas outros métodos
estdo em estudo para o tratamento desta situagéo.

MATERIAL E METODOS

Trata-se de um estudo observacional ecoldgico, tendo
como base dados obtidos através do Sistema de Infor-
macdes sobre Mortalidade (SIM) e aqueles obtidos por
meio da Pesquisa Nacional de Saude 2013 (PNS 2013),
publicada pelo Instituto Brasileiro de Geografia e Estatis-
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tica (IBGE). Os objetivos de nosso estudo foi: a) Identifi-
car lesdes do delgado que possam causar algum grau de
estreitamento da luz e dificultar a passagem da cépsula;
b) Determinar quantos casos de retencéo da capsula fo-
ram encontrados na casuistica examinada; ¢) Determi-
nar qual lesdo ou enfermidade que provocou a retengéo
da cédpsula no delgado, e d) O que foi feito para retirar
a capsula.

Todos pacientes foram submetidos a EGD e a Colonos-
copia prévias, onde se observou ndo haver estenose nes-
ses segmentos. Foram utilizadas as capsulas da empresa
GIVEN. mod. M2A e PillCam SB. Foi considerada como
retida a capsula que por mais de 3 semanas néo foi eli-
minada e o Raio X comprovou estar no delgado, ou foi
retirada cirurgicamente. Casuistica: 215 casos consecu-
tivos de utilizagdo da CE foi a série examinada e as indi-
cagbes do emprego da CE foram HGIO, anemia de causa
obscura, procura de pélipos em pacientes com pélipos
géstricos e ou de cdlon, pesquisa de causa de diarreia,
pesquisa de neoplasia, dor abdominal, avaliagdo do del-
gado em portadores de doenca celiaca e, por fim, casos
suspeitos ou conhecidos de Doenca de Crohn.

RESULTADOS

Dos 215 casos que compuseram a série consecutiva de
exames que foi analisada, em 141 casos haviaM lesdes,
sendo que, em 112, a les&o estava no delgado e em 23 fora
do delgado. Em 67 casos, a CE ndo encontrou nenhuma
lesdo e em 7, o exame foi inconclusivo.

Nos 112 casos com lesdo no delgado, foram evidencia-
dos: 55 de AD(s) (angioectasias) (49.1%), 14 de pdlipos
(12,6%), 10 de neoplasias (9,0%), 8 de Doenca de Crohn
(7,2%), 5 de doenca celiaca (4,5%), 1 caso de mais de
uma leséo (0,9%) (ADs + linfoma + celiaca), e, por fim, 19
de outras doencas (17,7%); 37 lesbes, ou seja, 26,4% das
lesdes evidenciadas, mostraram serem capazes de promo-
ver algum grau de estenose do delgado.

Foram elas: 10 neoplasias malignas (3 linfomas, 2 adeno-
carcinomas, 2 metdstases de melanoma, 2 carcinoides e 1
GIST), 8 casos de Doenca de Crohn, 4 de ulcera/estenose
por uso de AINES, 1 de enterite actinica, e 14 de pdlipos
que, por seu tamanho e localizagdo, foram considerados
capazes de promover estreitamento luminar e dificultar a

passagem da CE. Por fim, verificou-se, nas conclusdes da
andlise desta série de 215 casos de utilizagdo da CE, que
em 5 destes 37 casos de lesdes que provocaram algum
grau de estenose, a CE ficou retida, portanto em 13,5%
dos casos de estenose. Destes 5 casos, as lesdes causais
da estenose e da consequente retengdo da CE foram: 2 de
Doenca de Crohn, 2 de ulcera/estenose por uso de AINES,
e 1 de enterite actinica. Observe-se que n&o houve reten-
¢8o da CE em nenhum caso de neoplasia maligna.

Nos 5 casos de retengdo da CE que tivemos, em 3 foi feita
a tentativa de retirada com a enteroscopia de duplo baléo,
mas néo tivemos sucesso em nenhum destes 3 casos. Em
todos os 5, foi feita a retirada cirdrgica da cépsula junta-
mente com a retirada cirdrgica do segmento estreitado.
Todos os casos tiveram evolugdo boa, sem intercorréncias,
com alta hospitalar em média trés dias apds cirurgia.

Discussao

Que fazer na retengdo? Segundo a literatura, em geral, 4
sdo as medidas tomadas em casos de retencdo: 1) Deixar
a cédpsula e acompanhar; 2) Na Doenca de Crohn, usar
infliximab; 3) A retirada da cédpsula por enteroscopia, € 4) A
retirada cirdrgica da CE com a retirada da érea de estenose.
A intervengdo endoscdpica por enteroscopia ou cirlirgica,
com a retirada simultanea da cépsula e da érea de este-
nose, é a mais empregada.? O que fazer para prevenir a
retencéo?

Uma histdria clinica acurada tentando identificar sintomas
sugestivos de subocluséo ou ocluséo, a busca de um pos-
sivel diagndstico de lesdo que se associe com frequéncia
a estenose, a anélise de diagndsticos prévios, e também a
andlise de exames radioldgicos prévios, séo as medidas cli-
nicas de anamnese e investigacdo preconizadas. Lembrar
que o RX convencional, através do transito de delgado, tem
severas limitages na amostra de estenoses, s6 mostran-
do-as em 15% dos casos em que estas comprovadamente
existem. A melhora e a fidedignidade dos achados tomo-
gréficos do estudo de delgado tornaram este exame de
marcada importancia quando se suspeita de estenose. As
pseudocdpsulas, ou capsulas de paténcia (patency capsule
e agile capsule), podem ser empregadas porém ha na li-
teratura relatos de resultados falsos positivos ou negativos,
e ainda ndo ha uma definigdo consensual de sua utilizagdo.
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Figura 1. Estenose por uso de AINES
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Figura 2. Doenca de Crohn com estenose
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Figura 4. Remocéo da capsula por enteroscopia

Figura 5. Adenocarcinoma do jejuno
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Diversos estudos mostraram que a CE pode ter papel na
avaliacdo de pacientes com Doenca de Crohn.*'621-26 Na
maioria das séries, a média de retencdo € muito baixa
(< 1%) mas, em muitas destas, 0s casos de risco sdo
excluidos e ndo vdo ao exame com a CE, interferindo na
real prevaléncia da reteng¢do. Por exemplo, um trabalho
de Barkmann e Friedmann, envolvendo 400 casos do uso
da CE, a média de retencdo foi de 0,75%, mas nestes
pacientes, em sua maioria, havia um exame radiolégico
normal do ID, e provavelmente os que tiveram no estu-
do radioldgico suspeita de estenose foram excluidos do
exame com a CE.'® Todos eram pacientes com HGIO em
investigagao.
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Outro estudo, desta vez em pacientes com obstrugéo do
delgado, a retencdo foi da ordem de 21%.% H4 8 trabalhos
publicados avaliando a CE como ferramenta de avaliagcdo
nos pacientes com Doenga de Crohn e, em 4 destes, a
CE foi avaliada sem a prévia documentagdo de Doenga de
Crohn,®2'2225 mas foram excluidos pacientes com suspeita
de estenose, cirurgia entérica prévia e aqueles que o RX
mostrava possivel estenose. Destes, em 3 séries de Do-
enca de Crohn suspeitada, ndo houve retencéo da CE. Em
uma série com pacientes pediatricos suspeitos de Doenca
de Crohn, em 1 caso a CE ficou retida (5%).% A média de
retencédo da CE em casos de Doenga de Crohn ja sabida é
muito mais elevada do que a média de retenc¢do da CE em
pacientes com suspeita de Doenca de Crohn.

Em trés estudos, a média de retencéo ficou em 4%, 6% e
7%, a despeito de um estudo radiol6gico normal.?*2¢ Qu-
tro estudo mostrou retencéo da CE em 13% de pacientes
com sabida Doenga de Crohn.' Em outra publicacéo, foram
avaliados 1291 pacientes submetidos a exame com a CE e
observaram a retencdo da CE em 32 de 1291, correspon-
dendo a 2,5%, e a Doenga de Crohn e os tumores malig-
nos foram as 2 causas mais frequentes de retencéo.? Em
relacdo ao tratamento da retencdo da CE, em 11 dos 32
casos em que a CE ficou retida, a intervencéo endoscopica
ou cirlrgica precoces, antes que aparecessem sintomas, foi
a conduta tomada.? Nos 21 casos remanescentes, 0s trata-
mentos clinicos foram tentados e 10 casos acabaram tendo
gue se submeter & retirada cirtrgica da CE por néo respon-
derem ao tratamento empregado, ou pelo surgimento de
sintomas.?

Por fim, em 11 casos, a CE acabou passando em resposta
ao tratamento clinico e, nestes, a persisténcia na estenose
de um diametro de, pelo menos, 2/3 ou mais do diametro
normal da CE se associou a passagem da capsula.? Um es-
tudo englobando 4 séries de pacientes consecutivos, to-
talizando 733, demonstrou a retengdo da CE em 14 casos
(1,92%) .5 Dos 14 casos em que a CE ficou retida, em 5 foi
por Doenga de Crohn, em 3 por neoplasia maligna do ID,
em 2 por estenose consequente ao uso de AINES/AAS, 2
de estenose pds-cirdrgica, 1 caso de estenose actinica, e 1
de isquemia mesentérica.® Nestes 14 casos, em um deles
teve a retencdo da CE e desencadeou um quadro agudo
que exigiu cirurgia de urgéncia devido a uma neoplasia ma-
ligna préxima a vélvula ileocecal.®* Nos 14 casos, dos 733 ar-

rolados, em que houve a reten¢éo da CE, o exame com a CE
foi indicado por HGIO. Destes, em 5 casos, houve retencéo
por estenose do delgado por Doenga de Crohn em 3 por
neoplasia do delgado e em 1 por isquemia mesentérica.®

Nos 5 casos de retengéo por Doenca de Crohn, em 4 casos
a retencdo foi no jejuno e em 1 caso no ileo. Na retencgéo
por estenose do delgado devido ao uso de AINES, estenose
pds-cirurgia e estenose actinica, em todos 0s casos a reten-
¢do da CE foi no fleo.® A retengdo por neoplasias malignas
do delgado ocorreu uma vez no jejuno, uma vez no ileo e
outra junto a vélvula ileocecal.®* No caso de retencdo da CE
por isquemia mesentérica, a retencdo se deu no fleo.?

Dentre as medidas frente a pacientes com retencdo da CE,
h& na literatura diversos relatos de medidas tomadas. Au-
tores? relataram um caso de uma paciente que, ap6s 16
horas da ingesta da CE, desencadeou um quadro de ileo.
Em 6 horas apdés a CE, ndo mais progrediu no delgado e as
fotos por ela obtidas demonstraram uma estenose irregu-
lar importante da luz do delgado com pseudopdlipos bem
perceptiveis.

A CE levou a um quadro de obstrugdo do delgado. Trés
horas apds o inicio dos sintomas obstrutivos foi dado ao
paciente 200 mg de hidrocortisona e 300 mg de infliximab.
ApOs seis horas, 0 paciente pareceu bem melhor. Novo es-
tudo radiolégico mostrou que a CE havia progredido e ja se
encontrava no sigmoide. Com isto foi evitada a tentativa de
retirada endoscoépica, como também uma provavel interven-
¢8o cirdrgica para tal.?

O imediato tratamento com imunossupressor pode reduzir
0 estreitamento e deve ser considerado como op¢do tera-
péutica em pacientes com Doenga de Crohn. Isto também
corresponde ao inicio do tratamento da doenca subjacen-
te.? Em um estudo em que se observaram 14 retencgdes,
em 13 delas a CE foi retirada, sendo por cirurgia em 11
casos, por enteroscopia em 1 e por colonoscopia em ou-
tro. Um paciente ndo quis retird-la e foi acompanhado até
por 3 anos sem ter desenvolvido qualquer quadro clinico.?
Mesmo ficando retida a CE, efetuou-se o diagnéstico da
estenose que reteve a CE em 10 dos 14 casos.

Em 4 casos, a CE ndo forneceu diagndstico da lesdo es-
tenosante, mas sua retencgéo sinalizou para uma estenose
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importante que orientou o tratamento.® Em outro estudo,™
foram revisados os registros e resultados de 983 exames
com a CE (em 3 servicos privados), sendo selecionados 102
casos no qual o exame foi realizado com suspeita de Do-
encga de Crohn (64) e em Doenga de Crohn ja reconhecida
(38). Em um dos 64 casos de suspeita de Doenca de Crohn,
a CE ficou retida (1,6%).

Porém, nos 38 de Doenca de Crohn ja reconhecida, houve a
retengdo da CE em 5 casos, 0 que corresponde a 13% dos
pacientes,™ mostrando que a retengdo da CE € significati-
vamente maior em pacientes com Doenca de Crohn ja con-
firmada do que em pacientes com Doencga de Crohn sus-
peitada." Ainda neste estudo, e em relacdo aos locais de
retencdo, a CE ficou retida em anastomoses em 2 casos de
Doenga de Crohn ja operados, sendo um caso em estenose
com Ulcera no jejuno médio, uma estenose na anastomose
do jejuno, uma estenose focal do jejuno em paciente que ja
teve inflamacgdo nesta &rea, mas havia melhorado com infli-
ximab, e em 2 estenoses no fleo.™

Destes, 4 pacientes tiveram a drea de estenose ressecada,
com a CE em seu interior, resolvendo o quadro clinico, e 1
paciente ndo quis se submeter a cirurgia e foi acompanhado
por 38 meses com a CE retida, sem apresentar sintomas.'

Nos pacientes com a CE retida, a intervengdo endoscépica
ou cirdrgica precoce, antes do aparecimento dos sintomas,
foi a conduta tomada.? Nos 21 casos remanescentes, 0S
tratamentos clinicos foram tentados. Dez destes acabaram
sendo submetidos a cirurgia por ndo responderem ao tra-
tamento clinico ou por desenvolverem sintomas de obstru-
¢do intestinal.? Nos 11 pacientes restantes, a CE acabou
passando, cedendo ao tratamento clinico e, nestes casos,
a persisténcia na estenose de um didametro da luz intestinal
de, pelo menos, 2/3 , ou mais do didmetro da CE, se asso-
ciou a passagem espontanea da CE.2

Outros autores verificaram retengdo em 2% dos casos
(6/245), sendo 2 de Doenga de Crohn, 1 adenocarcinoma
do ID, 1 caso de estenose idiopética, e um de aderéncias.
Em um dos casos, houve o desenvolvimento de quadro cli-
nico de obstrugdo intestinal.*® No tratamento da retencédo
da CE, que ocorreu em 5 casos, em 2 deles foi possivel a
retirada por endoscopia e nos outros 3 foi feita a resseccéo
cirirgica36. Na prevencdo da retencdo da CE, nos casos

C. SauL, E. Correa

onde hd suspeicéo clinica de que possa ocorrer, enteroto-
mografia computadorizada, ou TC do ID, tem demonstrado
ser de muita utilidade.?

No tocante as falhas técnicas em relagdo ao exame com
CE, a demora excessiva de passagem da CE pelo estbmago
ocupa parcela importante e deve ser evitado este tempo
excessivo no estdbmago. Em trabalho publicado previamen-
te, efetuando-se um estudo comparativo entre grupos de
pacientes em que foi usado procinético antes da ingestéo
da CE e um grupo de pacientes em que este ndo foi usa-
do, observou-se que o procinético teve efeito na reducéo
do tempo de passagem da CE pelo estémago (p=0,015),
mas ndo influenciou no tempo de passagem da CE pelo
delgado (p=0,469).>

CONCLUSOES

A retenc8o ocorre raramente durante o exame com a CE.
Estenoses suspeitadas clinicamente ou radiologicamente sdo
contraindicagdes ao exame da CE.? Muitos estudos enfoca-
ram a retencdo como complicagdo do uso da CE e alguns
questionaram se realmente representa uma complicagdo ou
€ um passo para a resolucdo da situacgéo clinica.”8'0113638-42
Em muitos casos de retencdo da CE, ela ndo representou um
real problema; e com a retencéo e o consequente diagnds-
tico da les&o causal que representava a doenga do paciente,
0 mesmo teve seu problema resolvido quando da retirada da
CE retida.

Em um relato, autores verificaram que, em 4 dos 5 casos em
que a CE ficou retida, houve claro beneficio clinico pelas in-
formacdes trazidas pela CE, ou pelo procedimento cirdrgico
resultante do reconhecimento da estenose quando da reten-
cdo da CE* Isto também foi o que pudemos nitidamente
observar em nossos 5 casos de retencdo da CE. A retengéo
pode indicar o tratamento cirdrgico definitivo da doenca sub-
jacente e quando a estenose ndo é menor do que 2/3 do
diametro da CE, pode a CE acabar passando.?

A remogcdo eletiva por cirurgia, da CE retida e da estenose
que causou sua retencdo, leva a solugéo do quadro clinico
apresentado pelo paciente.''6242843 () risco de retencdo da
CE nos pacientes com Doenca de Crohn suspeitada ou sa-
bida deve ser discutido com o paciente antes de efetuar o
exame com a CE. A cépsula de paténcia tem tido sua eficacia
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validada em diversos estudos, na deteccdo de estenoses e
consequente prevencdo de retencdo da CE.**® Considerar
também que se o paciente ndo tem condigdo clinica de se
submeter a uma cirurgia para a retirada da CE, ele ndo tem
condi¢des de efetuar o exame com a CE.
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REsumo

Pasteurella multocida € uma bactéria que coloniza todo
0 trato gastrointestinal de cdes e gatos. A infecgdo em hu-
manos ocorre quando hé arranhadura ou mordida por es-
ses animais. Um subgrupo de pacientes com estado imu-
nolégico comprometido, como os cirréticos, possui certa
propensdo a desenvolver infeccbes sistémicas por este
germe. Neste relato descrevemos o caso de uma paciente
com doenca hepética alcodlica descompensada a partir de
uma celulite em membro inferior direito (MID), peritonite
bacteriana espontanea (PBE) e sepse, com culturas posi-
tivas para P. multocida. A despeito da antibioticoterapia e
tratamento clinico adequado, o desfecho foi desfavoravel.
A paciente ndo apresentava histéria de mordida ou arra-
nhadura por cées ou gatos.

Unitermos: Pasteurella multocida, Peritonite Bacteriana
Espontanea, Cirrose Hepatica Alcodlica.

SUMMARY

Pasteurella multocida is a bacterium that colonises the
entire gastrointestinal tract of cats and dogs. Infection
in humans occurs when there is scratch or bite by
these animals. A subgroup of patients with compro-
mised immune status, such as cirrhosis, has a certain
propensity to develop systemic infections by this germ.
We describe a case of a patient with uncompensated
alcoholic liver disease from a cellulitis in the lower limb,
spontaneous bacterial peritonitis and sepsis, with posi-
tive cultures for P. multociaa. Despite antibiotic therapy
and appropriate clinical treatment outcome was unfa-
vorable. The patient had no history of a bite or scratch
by dogs or cats.

Keywords: Pasteurella multocida, Spontaneous Bac-
terial Peritonitis, Alcoholic Liver Disease.
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INFECCAO POR PASTEURELLA MULTOCIDA EM PACIENTE CIRROTICO: RELATO DE CASO

INTRODUCAO

Pasteurella multocida é um coco-bacilo Gram-negativo,
encontrado no trato gastrointestinal de animais, principal-
mente cdes e gatos. Geralmente, as infecgdes em huma-
nos séo causadas pela mordida destes animais e, em sua
maioria, envolve a pele local e tecidos moles.

O acometimento sistémico e infecgdes invasivas, como
bacteremia, artrite séptica e peritonite, podem ocorrer,’
sendo estas situagdes raras e limitadas a pacientes com
idade extrema ou aqueles que possuem sérias patologias,
como a cirrose hepética.

Tém sido descritos casos em que estas infecgBes podem
ocorrer sem necessariamente haver exposigo prévia a
mordida de animais ou contato com 0os mesmos, geral-
mente em pessoas que ja possuem comorbidades.

Neste estudo relatamos o caso de uma paciente com cir-
rose hepatica alcodlica que apresentou descompensagao
clinica por celulite em MID e PBE por P. multocida, evo-
luindo com sepse grave, sem histéria de mordida ou arra-
nhadura por cées ou gatos.

RELATO DO CASO

JS, 46 anos, feminina, com diagndéstico de doenca hepa-
tica alcodlica cronica, Child C, hd um ano em tratamento
clinico ambulatorial, assintomatica. H& duas semanas ini-
ciou aumento da ascite, ictericia e edema de membros
inferiores. Em consulta foram solicitados exames labora-
toriais e otimizado tratamento clinico. Retornou apresen-
tando-se febril, com piora do edema de MID com sinais
flogisticos, dor abdominal e dois episédios de gengivor-
ragia e epistaxe com resolugdo espontanea. Negou feri-
mento por mordida ou arranhadura de animais. Diante do
quadro optou-se pela internagdo hospitalar.

A admissdo apresentava: temperatura axilar de 37,9°C,
frequéncia cardiaca de 104 bpm, frequéncia respiratéria
de 20 irpm e presséo arterial de 100 x 50 mmHg. Ao exa-
me lUcida e orientada, hipocorada +/+4, ictérica +2/+4,
com edema de membro inferior esquerdo +/+4 e MID
+3/+4 quente, hiperemiado e doloroso com Homans po-
sitivo e auséncia de lesbes superficiais visiveis, abdome
globoso, tenso, com figado a 4 cm do rebordo costal di-
reito e ascite de moderada intensidade.

Os achados laboratoriais notéaveis foram Hb: 8,8g/dl,
VCM: 105um3, Reticuldcitos: 3,5; Leucdcitos: 20.200mm3;
Bilirrubina Total: 5,37mg/dl; Albumina: 1,9mg/dl; Crea-
tinina: 3,3mg/dl e INR: 2,6. Realizado paracentese com
liquido ascitico revelando 460 leucdécitos, sendo 345 poli-
morfonucleares; sendo iniciado tratamento empirico com
ceftriaxone. Posteriormente, a cultura do liquido ascitico
revelou-se positiva para P. multocida, mostrando sensibi-
lidade ao antibiético.

A paciente apresentou descompensacgdo clinica devido
ao quadro infeccioso de celulite em MID, PBE e sepse
por P. multocida. Em seguida evoluiu com encefalopatia
hepética, sindrome hepatorenal tipo | respondendo par-
cialmente a estabilizacdo hemodinamica, terlipressina,
lactulose, descolonizacéo intestinal, controle eletrolitico,
terapia transfusional e reposi¢do de fatores da coagula-
¢do; com leve melhora do quadro infeccioso, da funcéo
renal e do status neurolégico, porém sem melhora da fun-
¢do hepatica.

No 15° dia de internac&o manifestou sangramento nasal e
oral espontaneos e rebaixamento do nivel de consciéncia
(Glasgow 3), necessitando de intubagéo orotraqueal. A
tomografia computadorizada de cranio evidenciou hemor-
ragia intraparenquimatosa volumosa a direita com desvio
da linha média evoluindo com 4bito.

Discussao

P. multocida é um coco-bacilo Gram-negativo que coloni-
za a orofaringe e o trato gastrointestinal de 50-90% dos
gatos e 50-70% dos cachorros.?® As infecgbes humanas
mais frequentes produzidas por esta bactéria incluem as
de pele e tecidos moles, decorrentes de mordida ou arra-
nhadura destes animais.

Héa casos raros descritos na literatura em que pacientes
imunocomprometidos sem exposicéo prévia a estes ani-
mais evoluem com infeccdo sistémica por este germe.®
A complicagdo mais usual é a formacéo de abscessos e
tenosinovite,"® podendo ocorrer casos raros de bactere-
mia, infeccdes no sistema nervoso central, PBE e endo-
cardite.™’

Formas invasivas de infecgdo por P. multocida geralmente
ocorrem em pacientes com o sistema imunolégico com-
prometido, como doenca renal crénica, cancer ou cirrose
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hepética alcodlica. Nos pacientes cirréticos, a suscetibi-
lidade para este tipo de infec¢do € atribuida ao sistema
reticuloendotelial comprometido e ao shunt portossisté-
mico.® Em nosso relato, a doenga hepética alcodlica foi um
importante fator colaborador para a infeccéo.

A penicilina é a droga de escolha para o tratamento de
infeccdes causadas por P. multocida. A despeito do trata-
mento adequado, a peritonite por P. multocida em cirré-
ticos chega a 55% e a bacteremia possui uma mortalida-
de de 31%.%"° Desta forma, a infecgdo por esta bactéria
deve ser suspeitada quando ha septicemia em pacientes
imunocomprometidos devido a cirrose, principalmente se
houver histéria de exposicéo a animais domésticos.

Em nosso relato, a paciente inicialmente foi tratada de for-
ma empirica com cefalosporina de terceira geragdo com o
antibiograma mostrando sensibilidade da bactéria & dro-
ga. Habitualmente a resposta clinica apds instituida a te-
rapia inicial j& € nas primeiras 24-72h. Todavia a evolugdo
do quadro clinico da paciente foi desfavoradvel, apesar do
tratamento adequado.

CONCLUSAO

Em pacientes cirréticos descompensados por infecgéo e
com histdria de exposicdo ou mordida por cdes ou gatos
devemos suspeitar da infeccéo pela P. multocida.

U. M. VinAgre, F. L. Mepeiros, H. F. Marana, J. M. P. oe Franca, A. V. M. 0. Matos
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Relato de Caso

Tumor neuroendadcrino de reto: relato de caso

Rectal neuroendocrine tumor: case report

|zABELA MENDES BiAzI," FERNANDO SPINOSA SESTIZ

ResumMmo

Introducéo e objetivo: O tumor neuroendécerino de
reto € uma patologia rara que apresenta incidéncia de
0,86 por 100.000 habitantes. Cerca de 50% dos pa-
cientes ndo apresenta sintomas especificos e sua le-
séo é semelhante a pdlipos intestinais, sendo, a Unica
opg¢do de cura, a completa ressec¢do da lesdo ainda
localizada. O presente relato tem por objetivo apresen-
tar uma neoplasia rara e ressaltar a importancia de seu
diagndstico e resseccdo precoces, sendo por muitas
vezes diagnosticado apenas em colonoscopias de ro-
tina ao acaso. Relato de caso: Paciente de 40 anos,
feminina, apresentando h§ trés meses quadro de azia
acompanhada de epigastralgia e dor abdominal difusa
de fraca intensidade, sem outras comorbidades. Rea-
lizada endoscopia com hérnia hiatal e esofagite erosi-
va leve. A colonoscopia evidenciou lesdo submucosa
de 1 a 1,5 centimetro. Como tratamento foi realizada
a mucosectomia e o laudo anatomopatolégico de tu-
mor neuroenddcrino de reto grau 1. Paciente realizou

exames laboratoriais e tomografia computadorizada de
abdome, sendo normais, e colonoscopia de controle
apos trés meses com completa cicatrizacéo do local e
sem novas lesdes. Conclusdo: Quanto mais preco-
ce é o diagndstico, melhor é o estadiamento da lesdo,
podendo ser feito o tratamento apenas com ressecgéo
endoscépica, apresentando 6timo prognéstico. Deve-
-se conhecer as caracteristicas e classificagbes deste
tipo de tumor que prevalece no trato gastrointestinal
para melhor abordagem diagndstica e terapéutica do
paciente.

Unitermos: Tumor Neuroenddcrino, Reto, Colonos-
copia.

ABSTRACT

Introduction and Aim: The rectal neuroendocrine
tumor is a rare patology present in scale of 0,86 per
100.000 in habitants. About 50% of the cases do not
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correspondéncia: Izabela Mendes Biazi - Av. Angelo Corghi, 1142 - Martinépolis - SP - CEP: 19500-000/ e-mail: iza_biazi@hotmail.com.

Recebido em: 22/10/2015. Aprovado em: 15/03/2016.
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present specific symptoms. The lesion looks like an intes-
tinal polips. The only option of the guaranteed cure is the
complete resection of the localized lesion. The present re-
port has an objective to present one rare neoplasm and
to highlight the importance of the diagnosis and the pro-
cosis resection. The tumor is diagnosis most of the times,
only in a routine colonoscopy. Case report: 40-years-old
female patient, presenting by 3 months heartburn, with
epigastralgia and low intensity of diffuse abdominal pain,
without others comorbidity. It was realized one endoscopy
showing one hernia hiatal and low erosive esophagitis. The
colonoscopy showed submucosal lesion with 1 to 1,5 cen-
timeters. For the treatment it was accomplished a muco-
sectomy and a pathology report of a rectal neuroendocrine
tumor with degree one. Patient realized laboratory exams
and abdominal computerized tomography. The result was
normal and control colonoscopy after 3 months with com-
pleted healing of the local and no new lesions. Conclu-
sion: The more precosis the diagnosis better the staging
of the lesion, it may be realized the treatment only with the
endoscopy resection and presents good prognosis. Must
know the characteristics and classifications about this type
of tumor that prevails at the intestinal tract for the better
approach diagnosis and therapeutic.

Keywords: Neuroendocrine Tumor, Rectal, Colonos-
copy.

INTRODUCAO

O tumor neuroenddcrino (TNE) foi descrito pela primeira
vez por Lubarsch, em 1888, quando, no ileo distal de dois
pacientes, foram encontrados multiplos tumores neuroen-
ddcrinos em autépsias por ele realizadas.”’

O sistema neuroenddcrino é formado por células enddcri-
nas e neuronais que compartilham das mesmas caracte-
risticas, principalmente por expressarem simultaneamen-
te marcadores comuns e secretarem substancias como
horménios, neurotransmissores ou neuropeptideos. As
caracteristicas dos tumores originarios deste sistema de-
pendem do seu sitio de origem, podendo ou ndo secretar
substancias funcionais. O principal sitio tumoral é repre-
sentado pelo trato gastrointestinal.?*

I. M. Biazi, F. S. Sesti

Neoplasias neuroendécrinas sdo consideradas raras e re-
presentam apenas 0,49% de todos os tumores malignos.
Os TNE de reto, de acordo com o Surveillance Epidemio-
logy and End Results (SEER) (2004), possuiam taxas de
incidéncia de 0,86 por 100.000 habitantes, representando
27% do total dos TNE do trato gastrointestinal. A faixa eta-
ria média de diagndstico é de 56 anos, ndo havendo pre-
valéncia significativa por sexo ou raca e nem relagdo com
hereditariedade.® Aproximadamente 50% dos TNE de reto
ndo apresentam sintomas especificos,” sendo por muitas
vezes o diagnostico efetuado através de colonoscopias ou
sigmoidoscopias realizadas para investigacdo de queixas
intestinais inespecificas.5®

Muitas vezes, a lesdo inicial € interpretada primeiramen-
te apenas como um pdlipo benigno devido a semelhante
aparéncia macroscopica, sendo efetuado o diagnéstico
apos os exames, histopatolégico e imunohistoquimico.®
A Unica opgdo de cura é a completa ressecc¢édo da lesdo
ainda localizada. O tipo de cirurgia baseia-se em varios
fatores, tais como: o estado do paciente, o tamanho da le-
séo, a histologia e a invasdo da camada muscular propria.
O processo cirlrgico engloba desde a ressecgdo via en-
doscépica, cirurgia radical aberta ou tratamento paliativo
quando instaladas metastases.*5®

Metéastases a distancia ja ao diagndstico séo pouco inci-
dentes (1,7% a 8,1%) e, na maioria dos casos, a neoplasia
encontra-se localizada. Quando presentes ocorrem pre-
ferencialmente no figado, linfonodos, mesentério ou pe-
ritbnio.*®

O presente relato tem por objetivo apresentar uma neo-
plasia considerada rara e ressaltar a importancia de seu
diagndstico e resseccéo precoces, visto que o tumor neu-
roenddcrino de reto apresenta-se, na maioria dos casos,
oligossintomético, podendo ser diagnosticado ao acaso
em colonoscopias de rotina.

ReLATO DE CASO

A.M.P., 40 anos, feminina, branca, casada, advogada e re-
sidente em Presidente Prudente/SP, compareceu a con-
sulta médica eletiva em clinica gastroenteroldgica. Queixa
e duracdo de azia ha 3 meses.
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Na histéria da moléstia atual, paciente referia pirose ha
aproximadamente trés meses, de carater intermitente e
relacionada com alimentagcdo, que lhe causava sensacdo
de regurgitagdo acida. Acompanhava de outros sintomas
digestivos como epigastralgia, plenitude pés-prandial e
dor abdominal tipo cdlica, difusa, esporéadica e de fraca
intensidade. Apresentava constipacdo. Negou vomitos ou
diarreia, negou sintoma extra-esofagico, como tosse cro-
nica, rouquiddo ou halitose. Ndo fazia uso de nenhuma
medicacgdo de rotina. Ao interrogatério dos demais siste-
mas, apresentava crises de ansiedade. De antecedentes
pessoais, paciente negou doencgas prévias e alergia me-
dicamentosa. Nada digno de nota sobre antecedentes fa-
miliares.

Sobre seu histdrico social e habitos de vida, negou seden-
tarismo, negou tabagismo e etilismo e nunca fez uso de
drogas ilicitas.

Ao exame fisico paciente estava em bom estado geral, eu-
tréfica, corada, hidratada, eupnéica, afebril, acianética e
anictérica. PA: 110/70mmhg, frequéncia de pulso: 80bmp,
frequéncia respiratéria: 14rpm. Ausculta cardiaca com
bulhas ritmicas, normofonéticas em dois tempos e sem
sopros. Ausculta respiratéria com murmurio vesicular pre-
sente, bilateral e simétrico sem ruidos adventicios. Abdo-
me atipico com ausculta de ruidos hidroaéreos presentes,
percussdo timpanica e dor difusa de fraca intensidade &
palpacdo profunda com descompressdo brusca indolor.
Auséncia de visceromegalias palpaveis. Extremidades sem
edema, pulsos presentes e com boa perfusdo periférica.

Hipdtese diagndstica: doenca do refluxo gastroesofégico,
esofagite, gastrite e desconforto abdominal a esclarecer.
A conduta foi a realizagdo de endoscopia digestiva alta e
colonoscopia para melhor avaliagdo dos sintomas.

Na endoscopia apresentava hérnia hiatal por deslizamento
de dois centimetros de extensdo e esofagite erosiva leve.
Diagnésticos compativeis com a histéria clinica inicial.

Na colonoscopia (figura 1), em nivel de reto distal, evi-
denciou-se uma lesdo submucosa elevada de 1 a 1,5 cen-
timetro de diametro. Foi realizado o procedimento de mu-
cosectomia endoscopica da lesdo, a qual foi encaminhada
para estudo anatomopatoldgico.

TUMOR NEUROENDOCRINO DE RETO: RELATO DE CASO

Figura 1: a) Colonoscopia evidenciando a lesdo
submucosa elevada; b) Local da lesédo depois de realizada
a mucosectomia endoscopica.
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Fonte. Pronturdrio da paciente.

O laudo anatomopatolégico evidenciou pela macroscopia,
uma estrutura nodular ovalada de coloragdo amarelo-pa-
lha e tecido firmo eldstico. Na microscopia, 0s cortes co-
rados com Hematoxilina-Eosina (HE) revelaram no frag-
mento colénico presenca de neoplasia epitelial constituida
de células ovalares e cilindricas com nucleos redondos de
cromatina salpicada e citoplasma eosinofilico e granuloso
(figura 2). A imunohistoquimica demonstrou positividade
para marcadores como citoceratinas, sinaptofisina e cro-
mogranina A (figura 3); o indice de proliferacdo celular
avaliado pelo marcador Ki-67 foi de 1%.
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Figura 2: Microscopia éptica corada com HE.

Fonte: Laudo anatomopatoldgico do prontudrio da paciente.

Figura 3: Imunohistoquimica com o marcador
Cromogranina A.

- y 4 & S

Cromogranina A

Fonte. Laudo anatomopatologico do prontuério da paciente.

O diagnéstico final da lesdo, apds marcadores especificos
serem positivos, foi tumor neuroendécrino bem diferencia-
do, grau |, baseado em critérios da Organizacdo Mundial
da Salde (OMS). Os fatores histolégicos desta leséo reve-
lados pelo anatomopatoldgico de importancia progndstica
estéo evidenciados na Tabela 1. A classificacdo TNM para
esse tumor foi TTNOMO.

Tabela 1: Fatores histolégicos da lesdo de importancia
prognaostica.

Tamanho Cerca de 1,1cm

Extenséo de infiltracédo

Infiltrac&o até a submucosa

Contagem mitética 0,7 mitoses/2mm2

indice Ki-67 1%
Necrose Ausente
Invasido angio-linfatica Ausente

Fonte. Laudo anatomopatoldgico anexado no prontudrio da paciente.

I. M. Biazi, F. S. Sesti

Os sintomas abdominais como o desconforto, dor difusa
e a constipacdo permaneceram independentemente da
resseccdo do tumor, sendo a lesdo um achado da colo-
noscopia. Esses sintomas intestinais foram interpretados
como componentes da sindrome do intestino irritavel (SII).

Diagnésticos definitivos: Hérnia hiatal por deslizamento de
dois centimetros de extensdo e esofagite erosiva leve por
doenca do refluxo gastroesofdgico; Sindrome do Intesti-
no Irritdvel; Tumor neuroenddcrino de reto distal Grau 1
(OMS).

A paciente foi entdo medicada para tratamento da eso-
fagite com Lansoprazol 30mg, uma vez ao dia em jejum,
Brometo de Pinavério 100mg, duas vezes ao dia para con-
trole dos sintomas da SllI, e Sertralina 50mg, uma vez ao
dia, para melhora das crises de ansiedade. Foi solicitada
uma tomografia computadorizada de abdome total para
descartar outras lesfes ou invasdes de outros 6rgéos,
cujo resultado foi normal, e exames laboratoriais: hemo-
grama com niveis de hemoglobina e hematdcrito normais
e uma discreta macrocitose, leucograma completo normal,
glicemia de jejum: 97mg/dl, creatinina, TGO e TGP sem
anormalidades, assim como o antigeno carcinoembriona-
rio (CEA).

Para controle, foi realizada uma nova colonoscopia ap6és
3 meses, evidenciando a completa cicatrizacdo do local
onde foi retirada a lesdo (figura 4), sem novas dreas aco-
metidas. Portanto, um exame sem anormalidades, poden-
do considerar a paciente curada apés a completa ressec-
¢do do tumor que estava ainda localizado. Houve também
melhora dos sintomas gastrointestinais de inicio apds uso
da medicacéo.

Figura 4: Completa cicatrizacéo da porcéo do reto distal
apos 3 meses da resseccéo da leséo.

Fonte: Prontudrio da paciente.
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Para seguimento da paciente prop6s-se realizar nova co-
lonoscopia ap6s 6 meses, exames laboratoriais e de ima-
gem para controle.

Discussao

Os tumores neuroenddcrinos sdo neoplasias derivadas
das células cromafins ou células de Kulchitsky, que podem
ser encontradas em todo o corpo, principalmente no trato
gastrointestinal.®

A etiopatogenia do TNE de reto tem sua origem embrio-
ndria no intestino posterior, o mesmo local de origem de
outros tumores neuroenddcrinos de caracteristicas seme-
lhantes, como de col6n esquerdo e trato geniturindrio.>®

Em alguns casos, tais tumores podem produzir substan-
cias como glucagon e glicentina ou ainda serem capazes
de sintetizar aminas biogénicas e horménios caracteristi-
cos, entre eles um metabdlito derivado da serotonina cha-
mado 5 hidroxi-indol-acético (5-HIAA), incomum no TNE
de reto e a cromogranina A, uma proteina de alto peso
molecular secretada tanto em células neuroenddcrinas
normais quanto neopldsicas.*® Essa neoplasia neuroen-
décrina foi classificada pela OMS em 2010 de acordo com
o critério histopatoldgico, podendo ser dividida em: tumor
bem diferenciado (G1), tumor moderadamente diferencia-
do (G2) e tumor pouco diferenciado (G3), cada um com
suas proéprias caracteristicas (tabela 2).°

Tabela 2: Classificacéo histolégica de TNE proposta
pela OMS.

Moderadamente

Bem . . Pouco
. . diferenciado . :
diferenciado (Grau diferenciado
(Baixo Grau, I L (Alto Grau,
G1 ntermediario, G3)
(¢7))]
Células
- homogéneas | Ndo hd descrigdo | Pleomorfismo
Aparéncia .
pequenas e na literatura celular
redondas
Taxa
Mitética <2 2a20 >20
'”d'g§ K" <30 3-200 > 2006
Necrose Ausente N hg dlgsic gz Provavel
na literatura
Sobrevida Sobrevida Sobrevida
prolongada intermediaria ruim

Fonte: KLIMSTRA, 2010.

TUMOR NEUROENDOCRINO DE RETO: RELATO DE CASO

Por serem considerados potencialmente malignos pela
OMS, esses tumores também foram classificados em esté-
gios da doenca (TNE de cdlon e reto) (tabela 3), baseados
no sistema TNM (tabela 4).7

Tabela 3: Estagios dos tumores neuroenddcrinos de
célon e reto.

I N - Linfonodos M -
Estagio Primari regionais Metastase a
rimario : : T
invadidos distancia

Estagio 1A T1a NO Mo
Estagio IB T1b NO Mo
Estdgio IIA T2 NO MO0
Estagio 1B T3 NO Mo
Estagio lIA T4 NO Mo
Estagio IIIB Qualquer T N1 Mo
Estagio IV Qualquer T Qualquer N M1

Fonte: RINDI, 2007.

Tabela 4: Classificacdo TNM para TNE de célon e reto.

> Tumor primdrio ndo visualizavel
T0 Sem evidéncia de tumor priméario
T1 Tumor invade mucosa ou submucosa
Tia Tamanho do tumor <1cm
Tib Tamanho do tumor 1-2cm
T Tumor invade a muscular prépria ou tamanho
maior que 2cm
T Tumor invade a subserosa ou tecidos pericélicos ou
periretais
Ta Tumor invade o peritdnio visceral ou outros 6rgdos/
estruturas
N - Invaséo de linfonodos regionais
NX Invasédo de linfonodos regionais ndo visivel
NO Sem invas&o de linfonodos regionais
N1 Invasédo de linfonodos regionais
M - Metéstase a distancia
MX Metéstase a distancia ndo visivel
Mo Sem metéstase a distancia
M@ Metéstase a distancia

Fonte: RINDI, 2007.

Os tumores neuroenddcrinos retais frequentemente séo
encontrados pequenos e em individuos assintomaticos.
Algumas manifestagbes clinicas podem estar presentes
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nos pacientes quando os tumores aumentam de tamanho.
Assim, podem ser observados: mudanca do hébito intesti-
nal, sangramento retal, tenesmo, dor ou desconforto retal
e perda de peso. Muitos pacientes ainda apresentam quei-
xas como desconforto abdominal difuso, levando o médico
a fazer o diagndéstico sem suspeita clinica especifica.®

A sindrome carcinoide ocorre quando metabdlitos de
serotonina, prostaglandinas ou outros neuro-hormonios
liberados pelo tumor chegam a circulagdo sistémica sem
serem metabolizados pelo figado, sendo caracterizada por
rubor cutaneo, telangiectasia venosa, diarreia, broncoes-
pasmos, dispneia e lesdes em valvas cardiacas. Manifes-
ta-se somente em aproximadamente 10% dos pacientes
com TNE de reto.*®

O diagnostico de um TNE retal €, na maioria dos casos,
feito acidentalmente apds a realizacéo de sigmoidoscopias
ou colonoscopias. A lesdo encontrada pode ter caracte-
risticas peculiares como a forma polipoide séssil, endu-
recida, de localizagdo submucosa e aspecto amarelado.’
Usualmente, o local de acometimento encontra-se entre
4 e 20 centimetros da linha pectinea na parede anterior
ou lateral.®

A lesdo retal costuma ser interpretada como um polipo
benigno, podendo ser diagnosticada apds criteriosa ana-
lise anatomopatoldgica da excisdo endoscopica.® Tanto a
depressdo da mucosa presente no centro da lesdo quanto
a ulceracéo séo indicadores de alto potencial metastético.®

QOutros exames complementares utilizados para diag-
nosticar o tumor sdo a tomografia computadorizada e a
ressonancia nuclear magnética, as quais podem também
ser realizadas para a busca de metéstases e estadiamen-
to. Além desses exames, pode-se realizar o enema opaco
com bario, apesar desse Ultimo apresentar baixa sensibili-
dade para neoplasias colorretais.

Caso uma lesdo seja detectada em algum dos exames ci-
tados anteriormente, convém-se realizar a colonoscopia,
com posterior biépsia da amostra. A bidpsia possibilitara a
diferenciagéo do TNE de um adenocarcinoma.

O ultrassom de abdome ndo é recomendado para diag-
nosticar o tumor priméario, mas serd usado quando sus-

I. M. Biazi, F. S. Sesti

peitar-se de metastases, principalmente no figado. A ul-
trassonografia transretal € um exame de imagem Util no
estadiamento de tumores retais, visto que através dele
pode-se avaliar o tamanho, a profundidade e a invaséo
de linfonodos regionais, auxiliando também na deciséo
terapéutica. A cintilografia com octreotideo (Octreoscan)
pode ser usada para doenca metastatica néo visualizada
anteriormente ou para investigar metéstases, onde o TNE
primario é desconhecido.*®

Entre os exames laboratoriais que podem auxiliar no diag-
noéstico estdo a dosagem urindria do 5-HIIA (geralmente
negativa no tumor retal) e a dosagem sérica da cromogra-
nina-A, que se tém mostrado Uteis no seguimento e ava-
liagdo da progresséo da doenca. A fosfatase acida pros-
tatica encontra-se presente em 80 a 100% dos tumores
neuroenddcrinos retais podendo ser de grande valor no
acompanhamento da doenga.*

Durante o estudo anatomopatoldgico da lesdo, eviden-
cia-se uma morfologia celular com citoplasma granular e
nucleo oval ou arredondado e poucas mitoses. Na imuno-
-histoquimica, os TNE séo sinalizados através de marca-
dores préprios: cromogranina A, sinaptofisina e a protei-
na Ki-67, sendo este Ultimo um marcador de proliferagéo
celular e da atividade mitética de grande importancia no
prognostico.*’

As metéstases a distancia ocorrem principalmente para
o figado, linfonodos e ossos. Quando presentes, algumas
manifestagdes clinicas podem estar associadas como dor
abdominal em quadrante superior direito e hepatomegalia,
letargia, anorexia, cansago ou sintomas de carcinomato-
ses. O risco de metastases em tumores menores do que
um centimetro é inferior a 3%, enquanto para tumores de
um a dois centimetros encontra-se entre 10 a 15%. Lesdes
maiores do que dois centimetros possuem alto risco de
desenvolverem metdstases, chegando a aproximadamente
60%.°

Os fatores que favorecem o risco de metastases séo o ta-
manho da lesdo superior a dois centimetros, tumor grau 3
(OMS), pouco diferenciado, invasdo da camada muscular
prépria, invaséo linfatica ou vascular, angiogénese, inva-
séo neural, indice mitético e indice Ki-67 altos elevados.®
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O tratamento cirdrgico representa a Unica medida capaz
de curar o TNE retal e o cancer de célon. Ha dois modos
de realizd-lo: operagdo convencional como colectomias,
resseccdo anterior de reto ou amputagdo abdominoperi-
neal; outra maneira € a ressecgdo local podendo ser en-
doscoépica ou excisdo local transanal. A conduta depende-
rd principalmente do tamanho, histologia e invasdo local
ou a distancia.*

Tumores menores do que 10 milimetros apresentando
margens livres, sem acometimento linfonodal e auséncia
de histologia compativel com tumor neuroenddécrino grau
trés, podem ser tratados com ressecgdo local. Aqueles
superiores a 20 milimetros e/ou com acometimento da
camada muscular prépria ou suspeita de infiltracéo linfo-
nodal, podendo ser ainda ja sintomaticos, sdo indicativos
de cirurgia convencional aberta, dado o pior progndstico e
0 alto risco de metastatizagdo.

Tumores entre 10 e 20 milimetros devem ter uma aborda-
gem individualizada, levando em consideragdo na conduta
a idade e condigdo clinica do paciente, assim como a sua
vontade. Na tentativa de preservagdo anal para decidir en-
tre uma excis&o local ou cirurgias abertas, hd recomenda-
¢do de uma conduta conservadora em tumores de até 15
milimetros, bem diferenciado e sem invas&o angiolinfatica
ou metdstases.*

N&o ha evidéncia de melhor resposta ao tratamento com
terapia adjuvante apds a cirurgia. A quimioterapia pode
ser indicada em tumores pouco diferenciados com res-
secgdo incompleta, sendo pouco eficiente em tumores de
moderada ou boa diferenciacéo.

A sindrome carcinoide, quando presente, pode ser trata-
da com andlogos de somatostatina. A metdstase hepatica
irressecavel tem a opc¢éo da realizagdo de ablagdo por ra-
diofrequéncia ou quimioembolizacdo hepética. A ressec-
¢do do tumor pode ser paliativa nos casos ja metastatiza-
dos, a fim de se evitar obstrugdo intestinal ou complica-
¢Oes isquémicas.5’

O seguimento do paciente é individualizado. A sobrevida
em cinco anos de pacientes com TNE de reto de acordo
com a SEER é de 75,2 a 88,3% e depende de varios fatores

TUMOR NEUROENDOCRINO DE RETO: RELATO DE CASO

como o tamanho, histologia ou estadiamento no momento
do diagndstico.*®

CONCLUSAO

O tumor neuroenddcrino de reto € uma neoplasia rara que
pode ser assintomatica, sendo por muitas vezes apenas
diagnosticada em colonoscopias de pacientes com quei-
xas inespecificas e sem suspeita clinica.

A sua semelhanga com pdlipo retal, na maioria dos casos,
sO é diferenciada pelo laudo anatomopatolégico e imu-
nohistoquimico. Quanto mais precocemente for realizado
o diagndstico, melhor serd o estadiamento da lesdo. Dessa
forma, o tratamento poderé ser feito apenas com a ressec-
cdo local endoscopica, apresentando 6timo prognaéstico.

Deve-se, portanto, conhecer as caracteristicas e classifi-
cacOes desse tipo de tumor que prevalece no trato gas-
trointestinal com a finalidade de se melhorarem as aborda-
gens diagndstica e terapéutica do paciente.
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Relato de Caso

Hérnia diafragmatica direita associada a hepatotdrax
assintomatico com correcao de cirtirgica precoce

Right diaphragmatic hernia associated to asymptomatic hepatotorax with

early surgical correction
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REsumo

A ruptura diafragmética decorrente de lesdo traumatica
€ uma entidade rara, secundéria ao trauma fechado ou
penetrante. O diagndstico é dificil, o que pode fazer com
que o tratamento cirdrgico seja retardado, acarretando
um aumento da morbimortalidade. Os autores relatam o
caso de paciente de 39 anos, do sexo feminino, vitima de
trauma com alto impacto devido a atropelamento. Apds
13 dias de internamento, radiografia de térax permane-
ceu com obliteragdo do seio costofrénico e velamento
do tergo inferior do hemitérax direito. Tomografia com-
putadorizada de térax evidenciou grande parte do figa-
do em posi¢éo intratordcica, sugerindo a possibilidade
de ruptura tordcica e hepatotérax. O tratamento foi rea-
lizado por meio de uma toracotomia anterolateral direita
com rafia do defeito diafragmético e redugéo do saco
hernidrio. Sendo assim, apesar de raro, o hepatotérax
é uma entidade que deve sempre ser lembrada em pa-
cientes vitimas de traumas torécicos de alta intensidade.

Unitermos: Hérnia Diafragmatica Traumatica, Trauma-
tologia, Hepatotérax.

ABSTRACT

The diaphragmatic rupture due to traumatic injury is a
very rare entity that may be due to blunt or penetra-
ting trauma. Diagnosis is difficult and therefore surgi-
cal treatment may be delayed, resulting in increased
morbidity and mortality. The authors report the case
of a 39-year-old patient, female, who was victim of a
high-impact trauma due to trampling. Standard chest
X-ray did not showed positive evolution after 13 days
of hospitalization, with costophrenic angle obliteration
and opacification of the lower third of the right he-
mithorax. It asked then a chest CT scan that showed
much of the liver in intratoracic position. The treatment
was carried out successfully by a right anterolateral
thoracotomy with suture and correction of diaphrag-
matic hernia. Thus, although rare, hepatotorax is an
entity that should always be remembered in trauma
patients with high impact.

Keywords: Traumatic Diaphragmatic Hernia, Trauma-
tology, Hepatotorax.
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HERNIA DIAFRAGMATICA DIREITA ASSOCIADA A HEPATOTORAX ASSINTOMATICO

INTRODUCAO

A ruptura diafragmadtica decorrente de lesdo traumdtica é
uma entidade rara, que pode ser devido a trauma fechado
ou penetrante. Nesse, é descrita a complicagdo em torno
de 1-7% dos casos, enquanto naquele em 10-15%."2 E mais
comum do lado esquerdo, pois o figado funciona como um
protetor para o hemidiafragma direito.?® O figado em posicéo
intratordcica, o chamado hepatotdrax, constitui-se, entdo, de
uma condicdo pouco descrita na literatura e muitas vezes de
dificil diagndstico. A demora no tratamento poderd acarre-
tar um aumento do defeito diafragmatico e o surgimento de
sintomas respiratérios ou abdominais.'?

REeLATO DE CASO

JCS, sexo feminino, 39 anos, solteira, natural e procedente
de Camocim de Sdo Félix - PE. Foi atendida na Unidade de
Trauma do Hospital da Restauracéo, vitima de atropelamen-
to por veiculo automotor. O trauma foi de grande intensida-
de com cinematica envolvendo impacto frontal do carro e a
lateral direita da paciente. N&o ocorreram vomitos ou perda
da consciéncia. A avaliag&o inicial revelou vias aéreas pérvias,
murmdrio vesicular abolido a direita, frequéncia cardiaca 100
batimentos por minuto, pressado arterial 130x90 mmHg.

A paciente apresentava pontuagdo 13 na escala de coma
de Glasgow, fratura exposta de tornozelo direito e possivel
fratura em membro superior direito. O abdome encontra-
va-se indolor a palpacdo. Realizado toracostomia sob selo
d’agua com drenagem imediata de 100 ml de sangue, feita a
estabilizagdo hemodinamica e solicitados exames de imagem:

Figura 1 - Ruptura Diafragmatica.

COM CORREGAO DE CIRURGICA PRECOCE

radiografia de térax, pelve, tornozelo direito e braco direito,
além de tomografia de cranio e cervical. Auséncia de comor-
bidades, alergias e cirurgias prévias.

O ISS (Injury Severity Score) foi de 26. Exames confirmaram
presenca de fratura de tornozelo direito, fratura em radio di-
reito, térax apresentando fraturas do 3° ao 9° arcos costais
com obliterac8o do seio costofrénico e velamento do tergo
inferior do hemitdrax direito. Tomografias sem sinais de les&o.
Foi entdo encaminhada ao bloco cirdrgico para fixagdo de
fratura exposta em tornozelo direito.

Paciente evoluiu estavel. No 13° dia de internamento, foi
realizada nova radiografia de térax sem melhora do padréo
radiolégico. Com a suspeita de encarceramento pulmonar
foi realizada nova tomografia de térax, cujo resultado revelou
grande parte do figado em situag&o intratordcica, pequeno
derrame pleural a direita, elevacdo da culpula diafragmatica
direita sugerindo a possibilidade de ruptura diafragmatica (fi-
gura 1). Assim, foi indicada toracotomia anterolateral direita
para corregdo da hérnia diafragmética. Os achados cirdrgicos
foram: consideravel quantidade de aderéncias, grande par-
te do figado em situacdo intratordcica com ruptura de toda
a porcdo posterior do diafragma em sua insercdo a parede
posterior do térax (figura 2).

Foi realizada redugdo do contetido herniado sob vis&o direta
e rafia do diafragma junto a sua insercdo, com pontos con-
tinuos e fio inabsorvivel, além de drenagem tordcica. A pa-
ciente seguiu estdvel no pdés-operatério sem intercorréncias
e recebeu a alta da cirurgia geral no sexto dia pés-operatério.

GED gastroenterol. endosc. dig. 2016: 35(4):155-157



Figura 2 - Ruptura de toda a por¢éo posterior do
diafragma em sua insercéo a parede posterior do térax.

- s

Discussao

No estudo radiolégico, a radiografia de térax é utilizada no
primeiro momento, principalmente por sua alta disponibili-
dade e por poder ser avaliada independentemente de um
radiologista.*® Este exame apresenta uma sensibilidade de
aproximadamente 46% para rupturas a esquerda e 17%
para rupturas a direita.

Sendo sua sensibilidade limitada, ela estabelece diagndésti-
co, em uma minoria dos casos, lancando-se mdo de outros
métodos de investigagdo para melhorar o indice diagnos-
tico como, por exemplo, exames contrastados gastrointes-
tinais, tomografia computadorizada e ressonancia magné-
tica.*®

Neste caso, pode-se observar que o estudo radioldgico
iniciou com a radiografia de térax, mas este ndo demons-
trou um padréo que fosse suficiente para suspeitar forte-
mente da presenca de hérnia diafragmatica.

Contudo, a solicitagdo de uma tomografia computadoriza-
da foi necessdria para sugerir o hepatotérax, ao evidenciar
grande parte do figado em posicéo intratordcica. Ao se
realizar diagndéstico no 13° dia de internagéo hospitalar, foi
possivel instituir o tratamento em tempo habil.

P. Janz, L. Brasiteiro, V. G. P. Lopes, O. C. L. F. Neto

A correcdo cirlrgica deve ser realizada o mais répido pos-
sivel, visando diminuir a morbidade e mortalidade, sendo
sua abordagem normalmente por laparotomia, toracoto-
mia ou uma combinagdo das duas."*” Ap6s a reducdo do
saco hernidrio, a sutura deve ser realizada com fio inabsor-
vivel ou até com telas sintéticas quando o defeito for muito
grande. E importante ressaltar ainda que, cada vez mais, a
cirurgia minimamente invasiva vem ganhando espaco e a
laparoscopia e a toracoscopia aparecem como opc¢des j&
bastante factiveis em pacientes estéveis, sendo realizada
em les&o cronica ou aguda.'?®

O reparo laparoscépico, no entanto, é mais dificil de ser
executado no hemidiafragma direito quando a lesdo é pos-
terior devido ao figado. A toracoscopia tem eficécia igual
em ambos os lados.®

CONCLUSAO

Apesar da rara ocorréncia e de seu dificil diagnéstico, a
hipétese de hepatotérax deve sempre ser lembrada em
pacientes vitimas de traumas com alto impacto. A les&o
diafragmética deve ser corrigida o quanto antes para evitar
complicacgdes a longo prazo.*®
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Relato de Caso

Hemorragia digestiva por ulcera duodenal pds-Bypass
gastrico em estdmago excluso: abordagem endoscdpica

transgastrica por laparoscopia

Gastrointestinal bleeding by duodenal ulcer after gastric Bypass in excluded
stomach: endoscopic transgastric approach by laparoscopy
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REesumo

O Bypass Gastrico é uma das cirurgias baridtricas
mais realizadas no Brasil e no mundo. Com o aumento
exponencial da utilizagdo desta técnica cirdrgica, com-
plicagbes a longo prazo podem ocorrer. Nesse contex-
to, é necessario um bom conhecimento pds-operatorio,
principalmente em relacdo a fisiopatologia gastrointes-
tinal destes pacientes. Uma complicac8o rara, porém,
extremamente grave, € a Ulcera duodenal sangrante.
Uma razdo para isto é o dificil acesso ao estbmago ex-
cluso e ao duodeno através da endoscopia digestiva alta.
Este relato demostra uma Ulcera duodenal sangrante em
paciente pés-operatério de bypass géstrico laparosco-
pico.

Unitermos: Bypass Gastrico em Y-de-Roux, Ulcera

Duodenal Sangrante, Endoscopia Transgastrica, Lapa-
roscopia.

SUMMARY

Gastric bypass in Roux-Y is the most common bariatric
surgery in Brazil and the world. With the exponential

increase of this surgical technique, complications can
occur. In this context, is required a great knowledge
postoperatively, especially in relation to gastrointesti-
nal pathophysiology of these patients. A rare compli-
cation, however, extremely severe, is a duodenal ulcer
bleeding. One account for this is the difficult to access
excluded stomach and the duodenum through the
endoscopy. This case report shows a duodenal ulcer
bleeding in a patient postoperative laparoscopic gas-
tric bypass.

Keywords: Gastric Bypass in Roux-Y, Bleeding Duo-
denal Ulcer, Transgastric Endoscopy, Laparoscopy.

INTRODUCAO

A obesidade é uma doenca cronica e universal. Sua pre-
valéncia atinge niveis preocupantes e, além disso, tem
sofrido aumento em proporc¢des epidémicas em todo o
mundo. A cirurgia baridtrica € um tratamento efetivo e efi-
caz para a obesidade mérbida.' Diversas técnicas cirdrgi-
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cas séo usadas para esse fim. A gastroplastia com derivagdo
gastrojejunal em Y-de-Roux € hoje a mais utilizada, por sua
eficiéncia e baixa morbimortalidade.?

Uma das complicagdes raras, porém, potencialmente fatais
do bypass gastrico é a hemorragia digestiva baixa, que pode
ser precoce ou tardia. O sangramento ativo da linha de gram-
po na anastomose gastrojejunal € uma complicagdo precoce.
Aproximadamente 3,2% dos pacientes podem apresenta-la.®

Por outro lado, quando a hemorragia digestiva é tardia, al-
guns diagndsticos devem ser elaborados como, por exemplo,
a Ulcera de boca anastomética géstrica e duodenal. O san-
gramento de Ulceras préximas a gastroentero anastomose €é
facilmente tratada pela endoscopia convencional.* Entretan-
to, a dificuldade técnica de se acessar 0 estbmago excluso
remanescente e o duodeno no pés-operatério de bypass
gastrico representa um grande desafio, tanto diagndstico
quanto terapéutico.

RELATO DE CASO

Paciente 66 anos deu entrada na emergéncia do Hospital
S&o José do Avai, Itaperuna, RJ com quadro de astenia
intensa e melena iniciados hd 3 dias. Na admisséo encon-
trava-se hipotenso, levemente taquicdrdico e normopneico.
Negava dor, hematémese, nduseas, vomitos ou outros sinto-
mas associados. Negava também o uso de anti-inflamatérios
ndo esteroidais.

Sabidamente HAS, submetido ha 7 anos, em outro servigo,
a cirurgia de Bypass Géastrico em Y- de-Roux. H4 um ano
foi atendido em outro Servigo com quadro semelhante do
atual, aonde apresentou hemorragia digestiva exteriorizada
por melena, sendo diagnosticada Ulcera de alca jejunal, logo
abaixo da entero-enteroanastomose através da enterosco-
pia duplo baldo. Foi tratado conservadoramente com inibidor
de bomba de préton, tendo alta apés 02 dias de internacéo.
Nessa ocasiéo, ndo houve acesso pela endoscopia ao esto-
mago excluso devido a dificuldades técnicas para acessar a
alca no nivel do angulo de Treitz. Também foi realizada colo-
noscopia que estava nos padrdes de normalidade.

Mediante ao quadro agudo, foram iniciadas medidas de res-
suscitacdo volémica e solicitagdo de exames laboratoriais.
As alteracdes evidenciadas foram anemia importante (he-
moglobina 7,8mg/dl e hematdcrito de 25%). Devido a esses
niveis hematoldgicos e pela instabilidade clinica do paciente,
foi realizada hemotransfusdo de 600 ml de concentrado de
hemécias. Apds compensacéo clinica, foi iniciada investiga-

R. C. Tinoco,A. C. A. Tinoco,L. G. S. TiNoco, D. M. Sueth,P. H. A. Gen, E. S. Tinoco

¢do: 1) Endoscopia Digestiva Alta (normal); 2) Cintilografia
com hemdcias marcadas (também nao foi evidenciada pre-
senca de extravasamento vascular anémalo do radiofarmaco
nas regides abdominais e pélvica); 3) Colonoscopia: normal.
Paciente, durante internagdo, apresentou novo quadro de
instabilidade hemodinamica. Mediante a isso, optamos pela
realizacdo da laparoscopia diagndstica. Apds realizagdo de
pneumoperitonio, foram colocados trocarteres que atingi-
ram a cavidade abdominal. Através de um orificio realizado
no estdbmago excluso, foi introduzido um trocarter de 12 mm
dentro do estdmago (figura 1), e o endoscopio foi introdu-
zido através deste no transito gastrointestinal excluido do
bypass géstrico. Foi encontrada lesdo ulcerosa a nivel duo-
denal, sangrante (figuras 2 e 3).

Figura 1: Introducéo do trocarter de 12 mm no
estdmago excluso.
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HEMORRAGIA DIGESTIVA POR ULCERA DUODENAL POS-BYPASS GASTRICO EM ESTOMAGO EXCLUSO:
ABORDAGEM ENDOSCOPICA TRANSGASTRICA POR LAPAROSCOPIA

Foi tratada com injecdo de adrenalina e clipes metalicos (fi-
gura 4). Ap6s realizacédo do procedimento, o orificio géstrico
foi fechado com grampeador linear. Paciente teve boa evo-
lugdo clinica, recebendo alta, assintomatico, no terceiro dia
do po6s-operatorio.

Figura 4: Tratamento da tlcera com clipes
endoscopicos.

Discussao

A obesidade mdrbida é crescente no mundo. Isto resultou
em um aumento do numero de cirurgias de bypass gas-
trico. Mundialmente, procedimentos cirlrgicos bariatricos
apresentaram aumentos importantes. O Bypass gastrico é
considerado o mais comum procedimento cirdrgico barié-
trico, 0 que representa cerca de 88% de todas as cirurgias
para obesidade.’? O aumento do ndimero de procedimentos
de Bypass gastrico resultou em um aumento do ndimero de
complicagbes pds-cirdrgicas.

Embora a incidéncia de complicagbes pds-Bypass géstrico
ainda seja baixa, algumas graves ja foram relatadas. Mit-
termair et al. descreve uma Ulcera duodenal perfurada em
um paciente submetido a Bypass gdstrico em Y-de-Roux.*
Tinoco et al, por sua vez, relata um caso de gastrectomia de
estdbmago excluso por cancer gastrico.®

Uma complicagdo grave e desafiadora € a hemorragia di-
gestiva. O sangramento de Ulceras marginais localizadas
proximas a anastomose gastrojejunal ndo é incomum apdés o
Bypass gastrico e pode ser faciimente diagnosticada e trata-
da por endoscopia convencional.® O diagnéstico desta com-
plicacdo n&o € dificil com o auxilio de endoscopia digestiva
alta. Por outro lado, uma Ulcera péptica no estbmago excluso

em pacientes que tiveram um Bypass gastrico Y-de-Roux
representa ambas as dificuldades de diagnéstico e de tera-
péutica. Ja se tem evidenciado que o segmento gastrico ex-
cluido pela cirurgia mantém a sua capacidade para secretar
4cido e responder a estimulos vagal e hormonal.”

A presencga de outros fatores, tal como a infeccdo por H.
pyloripode contribuir para o desenvolvimento de uma Ulcera
péptica. A paciente do caso relatado apresentava H. pylori
isolado em bidpsias prévias. Isto poderia ter contribuido para
o desenvolvimento da Ulcera péptica duodenal. Essas Ulce-
ras sdo susceptiveis de desenvolver complicagdes, tais como
sangramento e perfuragao.

O diagnéstico de hemorragia em pacientes que foram sub-
metidos ao Bypass géstrico em Y-de-Roux para a obesidade
morbida é desafiador. A principal razéo para isso é o dificil
acesso endoscopico ao estbmago excluso, duodeno e jeju-
no proximal por causa da anatomia alterada.® A endosco-
pia convencional do remanescente géstrico e duodeno néo
€ mais possivel. A longa alga alimentar do Roux, que pode
variar de 100-150 cm, desabilita a via endoscépica, mesmo
com instrumentos especializados.’

Para ultrapassar esta situacéo, uma variedade de procedi-
mentos diagndsticos e terapéuticos tem sido utilizada. Por
exemplo, a cintilografia com hemdécias marcadas ou uma
arteriografia podem ser usados para localizar o local da he-
morragia gastrintestinal, os quais podem também ser utili-
zados como terapéutica para cessar a hemorragia, uma vez
identificada.

Outros métodos que tém sido utilizados para avaliagdo do
trato gastrointestinal excluido, incluem gastroscopia virtual
usando tomografia computadorizada e endoscopia através
de gastrotomia percutanea. Ceppa et al'® propdés uma en-
doscopia transgdstrica laparoscépica. Tal abordagem foi
muito atraente na paciente relatada, onde o sangramento da
Ulcera duodenal estava presente.

Concluimos que, devido a crescente incidéncia de opera-
¢Bes baridtricas, os médicos e profissionais de salde devem
estar familiarizados com suas possiveis complicagdes.

A hemorragia digestiva em pacientes submetidos ao Bypass
gastrico em Y-de- Roux apresenta desafios diagnésticos e
terapéuticos Unicos devido as limitagbes dos métodos de
imagem. A endoscopia laparoscoépica atua como diagnéstico
e terapéutica viavel e valiosa nestes pacientes.

GED gastroenterol. endosc. dig. 2016: 35(4):158-161



REFERENCIAS

1.

N

Luciana El-Kadre L, Tinoco AC, Tinoco RC, et al. Over-
coming the learning curve of laparoscopic Roux-en-Y
gastric bypass: A 12-year experience. Surgery for
Obesity and Related Diseases 9 (2013) 867-873
Santry HP, Gillen DL, Lauderdale DS. Trends in bariat-
ric procedures. JAMA. 2005;294:1909-17

Jamil LH, Krause KR, Chengelis DL, Jury RP, Jackson
CM, Cannon ME, Duffy MC. Endoscopic management
of early upper gastrointestinal hemorrhage following
laparoscopic Roux-en-Y gastric bypass. Am J Gastro-
enterol. 2008;103:86-91

Mittermair R, Renz O. \An unusual complication of
gastric bypass: perforated duodenal ulcer. Obesity
Surgery, 17, 701-703. 2007.

Tinoco A, Gottardi LF, Boechat ED. Gastric Cancer in
the Excluded Stomach 10 Years after Gastric Bypass.
Case Reports in Surgery. 2015;2015:468293. doi:
10.1155/2015/468293.

Bhayani NH, Oyetunji TA, Chang DC, Cornwell EE, Or-
tega G, Fullum TM. Predictors of marginal ulcers after
laparoscopic Roux-en-Y gastric bypass. J Surg Res.
2012;177:224-227

Mason EE, Munns JR, Kealey GP, Wangler R, Clarke

R. C. Tinoco,A. C. A. Tinoco,L. G. S. Tinoco, D. M. Sueth,P. H. A. Geni, E. S. Tinoco

10.

11.

12.

WR, Cheng HF, et al. Effect of gastric bypass on gas-
tric secretion. Am J Surg. 1976;131:162-8

Puri V, Alagappan A, Rubin M, Merola S. Manage-
ment of bleeding from gastric remnant after Roux-
en-Y gastric bypass. Surg Obes Relat Dis. 2012;8:e3-
eb

Zerey M, Sigmon LB, Kuwada TS, Heniford BT, Sing
RF. Bleeding duodenal ulcer after roux-en-Y gastric
bypass surgery. J Am Osteopath Assoc. 2008;108:25-
27

Ceppa FA, Gagné DJ, Papasavas PK, Caushaj PF. Lap-
aroscopic transgastric endoscopy after Roux-en-Y
gastric bypass. Surg Obes Relat Dis. 2002;3:21-24
Ilvanecz A, Sremec M, erani D, Potr S, Skok P. Life
threatening bleeding from duodenal ulcer after Roux-
en-Y gastric bypass: Case report and review of the lit-
erature. World Journal of Gastrointestinal Endoscopy.
2014;6(12):625-629

Bramkamp M, Muller KM, Wildi S, Clavien PA, Weber
M. Perforated ulcera at the gastrojejunostomy: lapa-
roscopic repais after Roux-em-Y gastric bypass. Obe-
sity Surgery, 16, 1545-1547. 2006.

GED gastroenterol. endosc. dig. 2016: 35(4):158-161

GED  35(4):158-161 E

1



[y
GED 35(4): 162-165 |

Artigo de Revisao

Doenca de Crohn associada a tumor carcinoide gastrico:
Relato de Caso e Reviséo de Literatura

Crohn’s Disease associated with Gastric Carcinoid Tumor:

a Case Report and Literature Review
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RESUMO

Os tumores carcinoides gastricos sdo neoplasias
raras, derivadas das células enterocromafins e podem
associar-se a doengas inflamatdrias intestinais, como
a doenga de Crohn. Atualmente, hd aumento da
incidéncia devido a maior realizacdo de endoscopia
digestiva alta. A abordagem depende do tipo, tamanho
e numero de lesdes, além da presenca de metéstases.
Este é o relato de caso de um paciente com doenca
de Crohn associada a tumor carcinoide gastrico.

Unitermos: Doenga de Crohn, Tumor Carcinoide,
Tumores Géstricos.

SUMMARY

The gastric carcinoid tumors are rare, derived from the
enterochromaffin cells and may be associated with in-
flammatory bowel diseases such as Crohn’s disease.
Currently, there is increased incidence due to higher
performing endoscopy. The approach depends on the
type, size, number of lesions and the presence of me-

tastases. This is a case report of a patient with Crohn’s
disease associated with gastric carcinoid tumor.

Keywords: Crohn'’s Disease, Carcinoid Tumors, Gastric
Tumors.

INTRODUCAO

Os tumores neuroenddécrinos (TNE), também conheci-
dos como tumores carcinoides, sdo neoplasias raras, de
crescimento lento, derivadas das células enterocromafins
(ECL) que se encontram difusamente distribuidas pelo
corpo.'?

Em 1907, Oberndorfer descreveu, pela primeira vez, um
grupo de tumores do trato gastrointestinal cujo curso
clinico era indolente, apresentando um comportamento
intermedidrio entre o adenoma e o adenocarcinoma, 0s
quais denominou carcinoide.?**®

A incidéncia dos TNE € bastante varidvel na literatura
mundial, ocorrendo 1 caso novo por 1 milh&o de habi-
tantes até 1% em autdpsias.' A localizagdo gastrica varia
entre 7% e 30%, a depender da fonte utilizada. Alguns
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autores afirmam que sua incidéncia aumentou apds 0 USO
crescente de rastreamento por endoscopia digestiva alta
(EDA) associado a biépsias de rotina.'?

Origina-se através da proliferacdo das ECL do fundo gastri-
co. Estas representam 35% das células enddcrinas gastricas,
sendo encontradas na mucosa oxintica. As células G do antro
gdstrico, ao aumentarem sua producéo de gastrina, estimu-
lam as ECL a produzirem histamina; sendo assim, patologias
gue cursam com hipergastrinemia sdo 0s principais fatores
de risco para o surgimento de TNE gastricos.*

Ha trés tipos de TNE gastricos, a saber: o tipo |, associado
a gastrite cronica atréfica (GCA) e anemia perniciosa; o tipo
I, associado a sindrome de Zollinger-Ellison (SZE) e a ne-
oplasia endécrina multipla tipo | (MEN-1), e o Ill, que n&do
apresenta associagdo com hipergastrinemia.**% Ha relevancia
nessa distin¢do, pois os tumores que sdo associados a GCA,
MEN-1 e SZE possuem um prognéstico mais favoravel.®

O diagnéstico é possivel através de exames séricos, tais
como o nivel de cromogranina A e a dosagem de gastrina,
a depender do tipo histolégico. Por painel positivo de imu-
nohistoquimica para cromogranina A e sinaptofisina e, mais
comumente, por EDA com mdltiplas biépsias.* Seu tratamen-
to varia, desde ressecgdes endoscopicas até procedimentos
cirdrgicos, de acordo com a classificacdo e o tamanho das
lesBes.?

A associacdo entre doenga de Crohn (DC) e cancer ainda
ndo estda bem estabelecida; no entanto, alguns estudos su-
gerem que pacientes com DC apresentam maior risco para
desenvolvimento de neoplasias intestinais.” Este risco ndo
depende da extensdo da doencga, mas da sua localizag&o,
sendo maior em intestino delgado, célon e reto.”#¢

A associagdo entre DC e tumores carcinoides € rara, sendo
a maioria dos casos relatados na literatura associados com
tumores carcinoides de intestino delgado.t®™® Tem-se por
objetivo o relato de caso de um paciente com DC associada
a TNE géstrico.

RELATO DE CASO

FSR, sexo masculino, 42 anos, paraibano, atendido no Ambu-
latério do Instituto do Figado de Pernambuco (IFP) em 2013,
com histéria de diarreia hd 3 meses, apresentando em média

trés episddios de evacuagdo ao dia, sem sangue ou muco,
associada a perda ponderal de 6 kg no periodo.

Trazia colonoscopia de 2012, realizada em outro Servigo, que
evidenciava ileite ulcerada com histopatoldgico compativel
com DC e enterotomografia com evidéncia de acometimento
inflamatario e estenosante de delgado terminal.

A endoscopia do mesmo periodo, solicitada devido a perda
de peso, mostrava lesdo elevada em parede posterior de cor-
po gastrico (imagem 1), medindo cerca de 10 mm, com &rea
de eroséo em épice, a qual foi visualizada também por eco-
endoscopia, como lesdo hipoecdica na camada muscular da
mucosa. A leséo foi ressecada por endoscopia em 16.01.13,
sendo compativel com tumor neuroenddcrino géstrico, de
padrdes trabecular e acinar, ocupando mucosa e submuco-
sa, medindo 1,2 cm com margens livres.

Imagem 1: Endoscopia em 2012, evidenciando tumor
carcinoide em corpo gastrico.

Ap0s ressecgdo do tumor géstrico, foi iniciado tratamento
para atividade da doenga inflamatéria intestinal com predni-
sona 40 mg ao dia em associagdo com azatioprina até dose
de 2,5 mg/kg ao dia. Paciente permaneceu em atividade en-
doscdpica apds 6 meses do inicio do imunossupressor, sen-
do associado infliximabe 5 mg/kg/dose.

Apb6s um ano do inicio do bioldgico, ainda havia persisténcia
de atividade clinica e endoscdpica, sendo indicado aumento
de dose de infliximabe para 10 mg/kg/dose. Paciente evolui
bem, sem sinais clinicos ou endoscoépicos de recidiva tumo-
ral, mantendo acompanhamento ambulatorial no IFP.
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DISCUSSAO

O tumor carcinoide é uma neoplasia do sistema celular neu-
roenddcrino difuso. Em média, a faixa etaria do diagnéstico é
50 anos e ha predominancia pelo sexo feminino na proporgédo
de 2:1.467112 Alincidéncia desses tumores varia entre estudos.

Na maioria dos estudos, as localizagbes mais frequentes
s80 o trato gastrintestinal (TGI) e o sistema respiratério. No
TGI, responsével por até 73,7% dos casos, 0s principais or-
gdos afetados sdo intestino delgado (35,9%), apéndice ce-
cal (25,6%) e reto (17%), sendo a prevaléncia no estdbmago
apenas de 4,33%.5

Outros autores mencionam que, nesta topografia, a maioria
dos TNE surge no intestino delgado (45%, mais comum no
fleo), seguido do reto (20%), apéndice (16%), colo (11%)
e estdbmago (7%).1>1314

Os carcinoides gastricos séo subdivididos em trés grupos
distintos. Os tipos | e Il tém, como fator predisponente, a hi-
pergastrinemia. Os do tipo Ill ndo se relacionam com essa
condi¢&o.™*' O tipo | € o mais comum, responsavel por 70 a
85% dos casos de tumores carcinoides gastricos e sua apre-
sentacdo dar-se-d na forma de multiplos e pequenos polipos
(< 1cm), limitando-se as camadas mucosa e submucosa.

Séo benignos e ndo apresentam invasdo angiolinfatica."
Possuem a menor capacidade metastatica com incidéncia de
metastases linfonodais e hepaticas inferior a 2,5%."'® Além
disso, os tumores do tipo | tendem a ser bem diferenciados
e localizados nas regides de fundo e corpo gastricos, sendo
mais frequentes em mulheres e pacientes com hipotireoidis-
mo na faixa etéria dos 60 anos."*

Tumores do tipo Il apresentam-se como formagdes polipoi-
des multifocais, em sua maioria, pequenas (< 1-2 cm), limita-
dos a mucosa e submucosa do fundo gastrico. Possuem um
CuUrso mais agressivo e maior risco de metastases do que o
tipo |, sendo 30% linfonodais e 10% hepaticas. A incidéncia
ndo tem disting&o aprecidvel entre o0s sexos, € representam
de 5 a 10% dos casos."'5'6

Os carcinoides do tipo I, os quais correspondem de 15 a
25% dos casos, caracterizam-se como formagdes Unicas,
maiores (> 1-2 cm), com ulceracdo e penetracdo além da
submucosa, atingindo vasos e, por consequéncia, com um
comportamento mais agressivo em relagdo aos demais, ha-
vendo probabilidade de aproximadamente 70% para metas-

DoENGA DE CROHN ASSOCIADA A TUMOR CARCINOIDE GASTRICO:

RELATO DE CASO E REVISAO DE LITERATURA

tases linfonodais e outros tecidos. S&o mais frequentes em
pacientes do sexo masculino e mais comumente na faixa eté-
ria dos 50 aos 55 anos, como nos casos do tipo II."1%17

No caso relatado, o paciente apresentou lesdo em corpo gés-
trico, medindo 1,2 cm, ocupando mucosa e submucosa, sen-
do compativel histologicamente com tumor carcinoide géstri-
co do tipo II; no entanto, contrariamente a maioria dos casos
tipo Il, a apresentacdo foi na forma de lesdo polipoide unica.
A sintomatologia varia de acordo com o perfil de producdo
enddcrina e com a localizago do tumor, o que gera dificul-
dades para que se efetue um diagndstico baseado no quadro
clinico. Nos TNE gastricos, os sintomas sao inespecificos, po-
dendo cursar apenas com dispepsia. A elevagéo urindria do
acido 5-hidroxiindolacético (5-HIAA) constitui ainda método
Gtil para o diagnéstico.'518

Vaérios exames de imagem podem ser usados no diagnéstico,
localizagéo e estadiamento destes tumores.”® Exames mais
especificos sdo baseados em cintilografia, com utilizagdo de
is6topos ligados ao derivado da somatostatina, alcangando
acuracia superior a 80%. Nos exames anatomopatoldgicos
inconclusivos, o emprego de marcadores imunohistoquimi-
cos, tais como a cromogranina A e a sinaptofisina, possibili-
tam a definicdo do quadro.®

No caso descrito, ndo havia queixa dispéptica, sendo reali-
zada EDA para investigacéo de perda ponderal, apresentada
pelo paciente. Durante o exame, encontrou-se elevacdo da
submucosa em corpo gastrico, sendo biopsiada e o diagnés-
tico baseado no histopatolégico da leséo polipoide. Apesar
dos TNE gastricos do tipo Il associarem-se a SZE e NEM - 1,
n&do houve presenca dessas sindromes no NOsSo €aso.

O tratamento proposto por via endoscdpica com remogdo
de lesdes polipoides constitui opgdo adequada. Por vezes, 0s
carcinoides do estdbmago podem ser sésseis e de base larga,
ocasides para as quais tem sido descrita a ressec¢do mucosa
endoscdpica para o tratamento local, em lesfes de diametro
inferior a 1 cm, com remota possibilidade de metastatizagéo
linfonodal.

Para pacientes com tumores maiores que 2 cm de didametro e
producéo de gastrina, ressecgéo cirlrgica com linfadenecto-
mia regional é a estratégia de adequagdo.®'? Pacientes com
tumores de didmetros superiores a 1 cm sem hipergastrine-
mia (Tipo Ill) devem ser submetidos a gastrectomia total com
linfadenectomia regional?® A associagéo entre DC e tumo-
res carcinoides néo estd bem estabelecida na literatura; ha
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poucos relatos descrevendo a relagdo entre DC e tumores
carcinoides do TGI.® A fisiopatologia baseia-se no encontro
de grande numero de células neuroenddcrinas inflamadas na
mucosa intestinal, sugerindo que um longo processo de infla-
magcao pode predispor a neoplasias.?#*!?

Acredita-se que a agressdo cronica causada por citocinas
pro-inflamatérias levam a hiperplasia e transformacéo carci-
noide das células enteroenddcrinas ao longo de um periodo
de dez anos.’

A descoberta do tumor em dreas ndo acometidas pode ser
explicada por um efeito de cura que a terapia imunomodula-
dora tem sobre a mucosa, ou devido ao efeito de mediadores
pré-inflamatérios distantes ao invés do efeito inflamatério lo-
cal a partir da DC. Porém, alguns autores ndo acreditam que
a DC seja um fator causal para tumor carcinoide ja que, na
maioria dos casos relatados, esta neoplasia foi encontrada
acidentalmente apds cirurgia de DII.%®

CONCLUSAO

A incidéncia dos TNE é bastante varidvel na literatura, sen-
do a localizacdo gastrica, relatada neste trabalho, uma das
mais raras.

A associagdo entre DC e neoplasias colorretais € bem es-
tabelecida, sendo o adenocarcinoma o tipo mais comum,
enquanto € infrequente a associacdo entre tumores carci-
noides e doencas inflamatérias intestinais. A mais relatada
¢ a entre DC e os tumores carcinoides intestinais. Ainda ha
duvidas, se a DC seria um fator causal para o desenvolvi-
mento de tumores carcinoides, sendo necessario mais es-
tudos para se estabelecer uma real associagdo entre estas
duas patologias.

Vale salientar que definir tal relagéo e a real taxa de incidén-
cia dos tumores carcinoides, nesta populagdo especifica de
pacientes com DC, pode ser de grande importancia para
orientar os gastroenterologistas para uma investigacéo
mais direcionada aos tumores carcinoides quando diante
destes pacientes, além de suscitar interesse por aquisi¢do
de novas técnicas diagndsticas para os TNE em centros es-
pecializados, visto o potencial poder metastatico de alguns
deles, assim como possibilitar resseccdo dessas lesdes
numa fase mais inicial, com técnicas menos invasivas como
a endoscopica, conforme citado anteriormente.
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Polipose gastrica

Gastric Polyposis

VALDEMIR JOSE ALEGRE SALLES," DiEGO DA SiLva Longo,? Diogo De OLIVEIRA Souza,? JuLio CEsAR MORENO JUNIOR,?
LEONARDO PEREIRA TAVARES,? MARCELLA ALCANTARA CAMARA MOURA,? KARLA RACHID PEREIRA?

Paciente do sexo feminino, com 54 anos, branca, com obesidade grau |, portadora de dispepsia cronica, dependente do
uso de Omeprazol® para o satisfatério controle do quadro dispéptico. Submetida a endoscopia digestiva alta que evi-
denciou um pregueado mucoso bem distribuido, incisura géstrica integra, hiperemia leve difusa da mucosa gdstrica, com
varios pdlipos sésseis medindo aproximadamente entre 0,5 e 2,5 cm, difusos em corpo e fundo gastrico, com o piloro
pérvio e duodeno sem alteracOes (figuras 1 e 2). O exame anatomopatoldgico de uma amostra dos pdlipos evidenciou a
presenca de pdlipo géstrico de glandulas fundicas, com pesquisa do Helicobacter pylori negativo.

Os pélipos de glandula fundica sdo geralmente assintomaticos e descobertos incidentalmente durante o exame en-
doscopico, podendo em raras ocasides adquirir um tamanho suficiente para causar uma obstrugdo gastroduodenal.
A hipergastrinemia presente na sindrome de Zollinger-Ellison ou a terapia de longo prazo com IBPs tem se mostrado
associada a pdlipos da glandula fundica. O uso prolongado de Omeprazol® num periodo igual ou superior hd 5 anos
associa-se a um aumento do risco de surgimento de pdlipos da glandula fandica.

Ao exame endoscopico, os pdlipos de glandulas fundicas séo tipicamente pequenos (0,1 a 0,8 cm), hiperémicos, sésseis
e com superficie lisa. Ocorrem exclusivamente no corpo géastrico. Frequentemente sdo mdltiplos e as bidpsias de um ou
mais pdlipos representativos sédo suficientes. Os pdlipos restantes devem ser cuidadosamente inspecionados e qualquer
lesdo que pareca significativamente diferente deve ser biopsiada ou, se possivel, ressecada. Pélipos de glandula fandica
= 1 cm de diametro, pélipos ulcerados ou localizados na regiéo antral devem ser ressecados para confirmar o diagnéstico
e descartar displasia ou neoplasia.

A possibilidade de uma sindrome de polipose familiar deve ser considerada em pacientes com = 20 pdlipos, com pdli-
pos de glandula findica no antro, pdlipos de fundo géstrico em jovens ou adenomas duodenais concomitantes e, nesta
situacdo, uma colonoscopia deve ser realizada. O acompanhamento frequente pela endoscopia digestiva alta ndo é
recomendado para pdlipos da glandula findica sem displasia, uma vez que a evolugdo para o cancer gastrico € rara.
A suspenséo do tratamento com inibidor da bomba de prétons e eventual gastrectomia fazem parte do tratamento desta
polipose géstrica.

Figura A

1. Professor Assistente Doutor do Departamento de Medicina da Universidade de Taubaté. 2. Residente de Cirurgia Geral do Hospital Regional do
Vale do Paraiba - Universidade de Taubaté. Endereco para correspondéncia: Valdemir José Alegre Salles - Rua José Bonani, 199 - Condominio
Bel Recanto - Bairro Independéncia - Taubaté - Sdo Paulo. e-mail: vjasia@gmail.com. Recebido em: 25/11/2016. Aprovado em: 01/12/2016.
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PENTASA®

mesalazina

é a Unica mesalazina em
granulos, que proporciona liberag@o
por fodo o frato gastrointestinal,
independente do pH ou diarreia'®

- oferece flexibilidade
posolégica e fratamento
individualizado!

saché com tomada Unica
digria* contribui para uma melhor
adesdo ao fratamento??

Pentasa® - mesalazina - Comprimidos: USQ ADULTO E PEDIATRICO (em criancas acima de dois anos de idade). Enema, Sache e Suposidrios: USO ADULTO. INDICAGOES: Comprimidos, Enema e Supositdrios. Doenca Inflamataria Intestinal (Crohn e RCU)
Saché: RCUI. CONTRAINDICACOES: hipersensibilidade aos salicilatos ou a qualquer componente das formulacdes, em casos de doencas renais ou hepaticas severas. CUIDADOS E ADVERTENCIAS: pacientes alérgicos & sulfassalazina devem ter cautela com
uso de Pentasa; descontinuar em caso de reacies de intolerancia aguda, colicas abdominais, dor abdominal aguda, febre, dor de cabeca severa e erupcdo cutanea, discrasia sanguinea, mio e pericardite. Usar com cautela quando coexstir asma, funcéo
hepética ou renal prejudicada. Uso durante a gravidez e lactaao: Pentasa® deve ser utiizado com cautela durante a gravidez e lactacdo. Efeito na capacidade de dirigi e operar maquinas: O tratamento com Pentasa® ndo parece ter efeito na capacidade de
dingir e/ou operar maquinas. Uso em idosos, criangas ou outros grupos de risco: Comprimidos: Nao € recomendado 0 uso de Pentasa® comprimidos em criancas com menos de dois anos de idade. Enema, Saché e Supositdrios: Nao & recomendado o uso
de Pentasa® em criangas. Interagdes medicamentosas e com exames laboratoriais: A terapia combinada de Pentasa® com azatioprina ou 6-mercaptopurina ou tioguanina mostra maior frequéncia de mielossupressdo; raramente: pode ocorer alteragao nas
fungdes hepéticas e renals. Interacao com alimento: Comprimidos e Saché: 0 transito e a liberagdo de mesalazina apds administracdo oral sdo independentes da coadministragao de alimento, enquanto que a absorcao sistémica serd reduzida. Enema e
Supositdrios: Nao hd dados disponivels até o momento sobre a interagdo de Pentasa® com alimentos. Reacdes adversas: diarreia, ndusea, dor abdominal, cefaleia, vomitos, eczema e erupgdo cutdnea; reacdes de hipersensibilidade; como prurido, desconforto
retal e urgéncia podem ocorrer. POSOLOGIA: Comprimidos: Retocolite Ulcerativa - Adultos: Tratamento agudo: Dose individual de até 4 gramas divididas ao longo do dia. Tratamento de manutengao: Dose inicial recomendada de 2 g uma vez ao dia; Retocolite
ulcerativa - Criangas com mais de dois anos de idade: Tratamento agudo e de manutencdo: Dose individual recomendada de 20 a 3 mﬂgfkg de peso comoreo ao dia, em doses diididas; Doenca de Crohn - Adultos: Tratamento aﬁudc e de manutencao:
dosagem indiidual de até 4 g ao dia, em doses divididas; Doenca de Crohn - Criancas com mals de dois anos de idade: Tratamento agudo e de manutencao: Dose individual recomendada de 20 a 30 mg/ kg de peso compareo ao dia, em doses divididas.
Enema: Para adultos: Um enema ao deitar. Saché: Retocolite Ulcerathva - Adultos (em pacientes acima de 18 anos de idade): Tratamento agudo: Dose individual de até 4 gramas divididas ao longo do dia 4‘0 sachés de 1g ou 2 sachés de EFJ.Trata mento de
manutencéo; Dose inicial recomendada de 2 I& uma vez a0 dia (2 sachés de 1g ou 1 saché de 2¢). Supositdrios: Prociite ulcerativa - Aduttos: Um supositdrio, uma a duas vezes ao dia por 4 semanas. VENDA SOB PRESCRICAO MEDICA. Material de uso exclusivo
a classe medica. SE PERSISTIREM 05 SINTOMAS, O MEDICO DEVERA SER CONSULTADO. Reg. MS: 1.2876.0002. Famm. Resp.: Helena Satie Komatsu - CRF/SP: 19.714 - Laboratdrios Feming Ltda. Praca Sao Marcos, 624 - 05455-050 - Sao Paulo - SR CNPJ:
74.232.034/0001-48. (CCDS 2011/06_v10_2)

CONTRAINDICACOES: iperrsiilidade aos salcatos ou @ qualquer componente des formulagdes. INTERACOES MEDICANENTOSAS:
A terapia combinada de Pentasa com azatioprina ou 6-mercaptopurina ou tioguanina mostra maior frequéncia de mielossupressao.

REFERENCIAS: 1.Bula do produto. 2. Christensen LA, Fallingborg J, Abildgaard K et al. Topical and systemic avallability of 5-aminasalicylate: comparisons of three controlled release praparations in man. Aliment Pharmacol Ther, 1990
4(5): 523-33. PMID: 2129640. 3. Christensen LA, Slot 0, Sanchez G et al. Release of 5-aminosalicylic acid from Pentasa during normal and accelerated intestinal transit time. BrJ Clin Pharmacol, 1987; 23(3): 365-9. PMID:
3567055. 4. Kane S, Huo D, Aikens J, Hanauer S. Medication nonadherence and the outcomes of patients with quiescent ulcerative colitis. Am J Med. 2003, 114(1):39-43, PMID: 12543288, 5. Claxton A, Cramer J, Pierce C. A
systematic review of the assoclations between dose regimens and medication compliance. Clin Ther, 2001; 23(8): 1296-310. PMID: 12543288,
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