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RESUMO

INTRODUCAO. A proctopatia actinica (PA) ocorre em até 20% dos

pacientes submetidos a tratamento radioterapico para neoplasias malignas da pelve. Dentre
todas as manifestacdes da PA, a retorragia é a mais freqtiente, ndo havendo consenso sobre
qual a melhor forma de tratamento. Varias técnicas endoscopicas foram descritas, porém

nenhuma pode ser considerada ideal.

OBJETIVO. Estudo piloto para avaliar a viabilidade e seguranca da ligadura elastica (LE) no

tratamento de formas graves de PA.

CASUISTICA E METODO. Ap6s excluir os pacientes que se apresentavam com retorragia
de pequena monta, ulceracOes, estenoses e fistulas, oito pacientes (sete homens, idade média
de 65 anos) foram estudados. Todos apresentavam retorragia abundante. A ligadura elastica
foi realizada com um gastroscépio e o kit de Speedband™ Superview Super7 multiple band
ligator (Boston Scientific™). A pressdo de aspiragdo utilizada variou de 300 mmHg a 400
mmHg. O escore clinico de Chutkan (para avaliar a gravidade da retorragia) e 0s niveis
hematimétricos foram aferidos 30, 60 e 180 dias ap0s a primeira sessdo de LE. Novas sessdes
foram realizadas em caso de persisténcia do sangramento ou queda dos indices

hematimétricos.

RESULTADOS.Foram realizadas 11 sessGes de LE (média de 1,37 por paciente). Somente
em trés pacientes foi possivel a realizacdo da segunda e em nenhum foi possivel a realizacéo
da terceira sessdo. Retracdes cicatriciais constituiram o principal impedimento a realizacao de
uma segunda sesséo. Dois pacientes ndo responderam ao procedimento e foram encaminhados
ao tratamento com o plasma de argénio. A média de hemoglobina dos cinco pacientes

acompanhados por 180 dias aumentou de 10,36g/dL para 12,6g/dL [p < 0,05 IC 95% (-3,878;



-0,642)]. O escore de Chutkan era 3,38 antes do tratamento, alcancando 2,0 ap6s 30 dias e 0,6

apos 180 dias do procedimento. Nenhuma complicacdo grave foi observada.

CONCLUSAO. Em pacientes portadores das formas graves da PA, a ligadura elastica foi
possivel e permitiu o bom controle dos niveis hematimétricos em seis dentre os oito pacientes
tratados (75%) em, no maximo, duas sesses. Nenhuma complicacdo grave foi observada e a

LE ndo inviabilizou a aplicacédo de outra técnica nos casos de falha terapéutica.

Palavras-chave: retite actinica, endoscopia; tratamento; ligadura elastica.



ABSTRACT

BACKGROUND. Radiation-induced proctopathy occurs in up to 20% of patients who receive
radiation for pelvic malignancies. Among all possible clinical manifestations, rectal bleeding
is the most common, and its management remains controversial. Many endoscopic techniques

are available but none can yet be considered ideal.

AIM. A pilot study to evaluate the safety and feasibility of endoscopic band ligation (EBL)

for the treatment of severe presentations of chronic radiation-induced rectal bleeding

PATIENTS AND METHODS. After excluding patients with mild bleeding, anorectal
stenosis, ulceration or fistulae, eight patients (seven men, mean age of 65 years) were studied.
The endoscopic band ligation was performed by using the Speedband™ Superview Super7
multiple band ligator (Boston Scientific™) and a gastroscope. The negative pressure of
suction ranged from 300 mmHg to 400 mmHg. A clinical score (Chutkan) and hemoglobin
level were evaluated 30, 60 and 180 days after the first session of EBL. New sessions of EBL

were made in case of persistence of rectal bleeding or decreasing of hemoglobin levels.

RESULTS. A total of 11 sessions of EBL were performed (mean of 1.38/patient). Only in
three patients the second session was feasible. In none, the third session was possible. The
cicatricial tissue developed after the first session of EBL was the main cause of suctioning
failure. Two patients did not improved and another modality of treatment (argon plasma
coagulation) was offered. The mean level of hemoglobin from the patients with a 180 days
follow-up raised from 10.36¢/dL to 12.6g/dL [p < 0,05 IC 95% (-3,878; -0,642)]. Chutkan’s
Score was 3.38 before the treatment, reaching 2.0 within 30 days and 0.6 after 180 days. Any

major complication occurred.



CONCLUSION. In patients with the severe presentation of chronic radiation-induced rectal
bleeding, EBL was feasible and controlled the hemoglobin level in six among eight patients
(75%) in at most two sessions. No major complications resulted and EBL did not avoided the

use of another technique in cases of failure.

Key words: proctitis; radiation; hemorrhagic; treatment, band ligation.
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1. INTRODUCAO

A proctopatia ou proctite actinica (PA) constitui complicacdo frequente da radioterapia
para neoplasias malignas de 6rgdos adjacentes ao reto. Apesar do aprimoramento das técnicas
de radioterapia, a PA apresenta incidéncia crescente em decorréncia do aumento de sua
utilizacdo nos tumores pélvicos (Utero, ovarios, bexiga, prostata, reto e canal anal). Dentre os
principais sintomas da PA, o sangramento retal é o mais freqliente, podendo cursar com
anemia e/ou hemorragia intensa exigindo suplementacdo de ferro, hemotransfusbes e
hospitalizacBes recorrentes. Tal condicdo recebe o nome de proctopatia actinica crbnica
hemorragica (PACH). Embora o termo retite actinica ou proctite actinica seja comumente
utilizado, as alteragdes histoldgicas observadas ndo configuram condic¢des inflamatérias e, por
essa razao, sugere-se 0 nome de proctopatia actinica. Trata-se de uma afeccdo pouco estudada

e compreendida, ndo havendo consenso quanto a melhor forma de tratamento.

O tratamento clinico com medicacdes orais ou tdpicas é considerado pouco eficaz e a
abordagem cirdrgica esta associada a elevada morbidade, inclusive com possibilidade de
colostomia permanente. Nos ultimos 15 anos diversas técnicas endoscopicas tém sido
descritas com resultados ainda inconsistentes. A ligadura elastica é utilizada com seguranca
no es6fago had varios anos e mais recentemente no estdmago, delgado, cdlon e reto. Na
literatura, existe apenas um relato de caso sobre a sua utilizacdo para o tratamento da PACH.
O objetivo deste estudo piloto € avaliar a viabilidade e seguranca do emprego da ligadura

elastica maltipla no tratamento da PACH.
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2. REVISAO DA LITERATURA

A radioterapia ocupa lugar de destaqgue na abordagem dos tumores de colo uterino,
préstata, bexiga, reto e canal anal. Até 50% dos pacientes com neoplasias malignas pélvicas
s30 atualmente submetidos & radioterapia’. Ndo é assim surpreendente o aumento da

incidéncia da PA a despeito das precaucdes e aprimoramento das técnicas radioterapicas.

2.1 Histdria natural da Proctopatia Actinica

A PA é clinicamente distinguida em duas fases: aguda e cronica, que diferem segundo

a cronologia e prognostico.

As manifesta¢fes agudas surgem durante ou logo apos a radioterapia e caracterizam-se
por hematoquezia, dor abdominal, tenesmo e constipacdo. Tais manifestacdes ocorrem em até
75% dos pacientes e exigem a interrupcéo temporaria do tratamento em até 20% dos casos °.
Tais sintomas sdo transitérios, desaparecem em algumas semanas ou meses apos a interrupcao
do tratamento e de medidas clinicas suportivas. Ap6s quatro a seis meses do término da
radioterapia € menos provavel que o sangramento se interrompa espontaneamente, sendo

entdo considerado crénico.

A forma cronica ocorre em 5% a 20% dos casos, iniciando-se em meses ou anos apos
a radioterapia®. Caracteriza-se por sintomas decorrentes de fistulas (retovaginais, retovesicais,
retocutaneas), abscessos, Ulceras retais, estenoses e sangramento. Assim como na fase aguda,
a retorragia é também a manifestacdo mais frequente na fase crénica. Algumas vezes o0s
sangramentos sdo discretos, cursando com perdas ocasionais que ndo exigem nenhuma

medida terapéutica. Outras vezes se associam a anemia exigindo suplementacao de ferro por
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via oral ou hemotransfuses periodicas. Em certas situagdes o sangramento é abundante,
diario, com significativo prejuizo & qualidade de vida do paciente. Chutkan et al.’
descreveram uma graduacdo que varia de zero a quatro para avaliar a intensidade do

sangramento em portadores de PACH (tabela 1).

TABELA1

Escore de intensidade do sangramento retal em portadores de proctopatia actinica hemorragica cronica,
segundo Chutkan et al.*

Escore Manifestacdes clinicas

0 Auséncia de sangramento

1 Sangramento no papel ou misturado as fezes

2 Sangue Vivo no vaso sanitario, ndo misturado as fezes
3 Sangramento abundante com coégulos

4 Necessidade de hemotransfusbes

A historia natural da PACH ¢é flutuante e imprevisivel, mas a interrupgdo espontanea

do sangramento é pouco provavel nas formas graves de apresentacao.

Alguns fatores relacionados aos pacientes e ao tipo de tratamento radioterdpico

realizado podem predizer o maior risco de desenvolvimento da PACH.

2.1.1 Fatores relacionados aos pacientes

Estudos pouco consistentes sugerem a maior prevaléncia de hipertensdo arterial
sistémica, diabetes melito e acidente vascular cerebral em pacientes que desenvolveram PA>®.

Outros investigadores sugerem que o passado de cirurgias abdominais e pélvicas tornaria o
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intestino delgado mais susceptivel & irradiacdo por possiveis aderéncias na pelve® . A idade e

0 sexo ndo sio considerados fatores relevantes®.

Embora exista controvérsia sobre a associacdo entre a PA aguda e cronica, estudos
tendem a reforcar tal fato®’. Entretanto, deve ser considerado que tal associacéo pode ser um
fendmeno relacionado a dose da radioterapia, ja que a PA, aguda ou cronica, exibe uma

relacdo linear entre a quantidade de radiacdo e sua ocorréncia’.

Outro fator recentemente envolvido no aparecimento da PA é a mutacdo do gene
ataxia-telangectasia (AT). Heterozigotos de tal gene aparentemente sdo mais susceptiveis aos
efeitos nocivos da radiacdo ionizante®. Hall et al.® evidenciaram a presenca da mutacdo em
17% dos pacientes com PA ou cistite apds radioterapia para o cancer prostatico. Nenhum
paciente pertencente ao grupo controle que recebeu 0 mesmo esquema radioterapico possuia a
mutacdo. Tal mutagdo pode sugerir um subgrupo de pacientes propensos a PA, mas 0s custos

do teste ainda limitam a sua utilizag&o rotineira.

2.1.2 Fatores relacionados ao tratamento

Independentemente do tipo de técnica, a irradiacdo do reto é inevitavel, sendo a parede
anterior mais atingida devido a posicéo fixa e intima relagéo anatdmica com o colo uterino e a
prostata. Entretanto, algumas caracteristicas da irradiagdo, tais como dosagem, técnica,

volume e intervalo entre as sessdes influenciam a incidéncia da PA.

A dosagem empregada para o cancer retal normalmente é de 4.500 a 5.500 rads,
enquanto para o cancer de prostata e colo de Utero a dosagem utilizada é de 6.000 a 8.000

rads, ndo sendo surpreendente a maior incidéncia da PA nos dois ultimos. Em geral, as lesdes
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retais ocorrem quando a exposicéo ultrapassa 5.500 rads’. Smith et al.' relataram incidéncia
de 20% de PA em doses até 7.500 rads e de até 60% de PA quando utilizadas doses

superiores a 7.500 rads.

A técnica utilizada também é importante. Quanto maior a irradiacdo de areas
adjacentes ao alvo, maior a incidéncia de complicagdes'’. O advento de métodos que
permitem o melhor direcionamento da radiacéo (radioterapia de trés campos, quatro campos e
conformacional) resultou em excelentes indices de cura e menor incidéncia de PA> 3. A
radioterapia conformacional e sua eficacia foram avaliadas recentemente em um grande
estudo randomizado que identificou a incidéncia da PA de 5% contra 15% do grupo tratado de

forma convencional**,

A Dbraquiterapia constitui uma técnica antiga e ainda utilizada de varias formas para o
tratamento dos canceres de colo uterino e prostata. Varios estudos, poucos deles
randomizados, avaliaram as diversas técnicas (braquiterapia, radioterapia externa, métodos
transuretrais e implantaveis) e demonstraram bons resultados e indices aceitaveis de
complicacBes independentemente da técnica utilizada>>'®. Entretanto os bons resultados s&o
contestados por estudos mais recentes que sugerem que a braquiterapia e suas variantes
técnicas ndo sio tao eficazes quanto as técnicas mais modernas®'’. O uso de substancias para
sensibilizar os tumores a radioterapia é associado ao aumento da incidéncia da PA, chegando
a 75% quando se utiliza a doxorrubicina e o interferon para o cancer de colo uterino. A

bleomicina é uma excecao e aparentemente n4o aumenta a incidéncia da PA*®,

Acredita-se que o maior intervalo entre as sessdes pode reduzir a incidéncia da PA por

permitir a recuperacéo do tecido irradiado, mas tal afirmativa deve ser melhor avaliada®.
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2.2 Fisiopatologia da PA

A radiacdo produz o seu efeito terapéutico ao inibir a sintese do DNA em células
mitoticas, ao produzir radicais livres a partir da dgua intracelular. Os radicais livres também
danificam o RNA e a membrana plasmatica. Quanto maior o nimero de células mitoticas,
maior serd o efeito da radioterapia. Portanto, érgdos com rapida taxa de renovacdo celular
(turnover) sdo mais susceptiveis aos efeitos da radiacdo. Deve-se lembrar que, apesar do reto
possuir um turnover mais lento comparativamente ao restante da mucosa gastrintestinal, é o
segmento mais irradiado, e, por isso a fonte mais freqliente de sangramento em portadores da

PA®,

As lesdes agudas normalmente se cicatrizam espontaneamente, em um periodo
variavel até seis meses. As alteracGes da fase aguda predominam ao nivel da mucosa, com
espessamento e edema da lamina prépria, abscessos de criptas e edema do endotélio das

arteriolas. O exame histolégico da submucosa é normal®.

As alteracdes histologicas da fase cronica sdo caracteristicas, com alteracdes
predominantemente de natureza vascular: endarterite obliterante levando a fibrose da lamina
propria, isquemia e atrofia epitelial. Estas alteragdes redundariam em reducdo do fluxo
sanguineo local e isquemia da mucosa, que, por sua vez, estimulariam a proliferacdo de
capilares mucosos como mecanismo de compensacdo. Estes novos capilares sdo frageis,
rompem-se com facilidade e sangram aos minimos traumatismos. Quando a isquemia é mais
significativa podem ocorrer ulceracdes, estenoses, fistulas e, raramente perfuracdo. A fibrose
resulta em menor complacéncia retal, justificando outro sintoma da PA: a urgéncia

evacuacional®.
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A radioterapia, por causar lesdo do DNA dos o6rgdos irradiados, é considerada fator
predisponente ao aparecimento de neoplasias. O risco do cancer retal apos a radioterapia
pélvica é triplicado®. A Clinica Mayo descreveu 76 casos de neoplasias malignas retais
encontradas ap6s um periodo médio de 15 anos da irradiacdo da pelve. Ndo foi encontrada
nenhuma relagdo entre a dosagem da radioterapia e cancer'. Sugere-se que pacientes
submetidos a irradiacdo pélvica sejam regularmente rastreados, embora os intervalos nédo

estejam definidos®.

2.3 Diagndstico

A colonoscopia é 0 método propedéutico mais importante, pois demonstra as lesdes
sugestivas da PA e exclui outras causas de sangramento, especialmente o adenocarcinoma
(ver item 2.3.1). A realizacdo de bidpsias é considerada desnecessaria diante da anamnese e

Zons . 3,21 Lo - ~ s . ~
exame endoscdpico sugestivos de PA™“". As bidpsias sdo importantes diante de lesdo ulcerada
de aspecto neoplasico. Raramente outras causas de retite (infecciosas, inflamatdrias)

necessitam ser excluidas e as bidpsias podem ser necessarias.

Quando ndo é possivel a realizacdo da colonoscopia (estenose ou impossibilidade
técnica) o enema baritado pode revelar ulceracdes, perda de distensibilidade, estenoses,

fistulas e aumento do espaco pré-sacral®.

O estudo da fisiologia anorretal pode ser util na presenca de sintomas funcionais
(urgéncia ou incontinéncia). Nestas situacdes, a reducdo da complacéncia retal é o achado
mais comum. Outros achados caracteristicos sdo: reducdo do volume maximo tolerado,
encurtamento do canal anal e reducdo da pressdo de repouso®. Todas estas alteragbes

refletem o desenvolvimento da fibrose tecidual.
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A ultrassonografia transretal pode demonstrar edema e espessamento do tecido
conjuntivo e adelgacamento da camada muscular, mas tais achados sdo de pequena relevancia

clinica®.

2.3.1 Diagnostico endoscdpico

Tentativas de padronizacao das descri¢des endoscopicas da PACH tém sido propostas,
considerando a quantidade, tamanho e extensdo das lesGes encontradas a colonoscopia.
Entretanto, nenhuma delas € validada, provavelmente devido a diversidade de apresentacdo da
PA. Os achados endoscopicos da mucosa sao muito variaveis e pouco estudados. Durante a
fase aguda predominam alteragdes superficiais, com edema, enantema, ulceracbes rasas,
localizadas na parede anterior do reto nos casos leves, e confluentes e extensas nos casos
avancados. Nos casos cronicos observam-se palidez da mucosa, ectasias vasculares, fistulas e

estenoses>>?4,

Na tentativa de padronizacdo dos achados endoscopicos, Watcher et al.** propdem
cinco alteragdes principais: telangectasias, congestdo, ulceracfes, estenose e necrose. Estes
achados sdo graduados de 0 a 4 resultando em uma classificacdo bem elaborada, porém de

dificil reproducéo (tabela 2).

2
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Canard et al.”> criaram uma classificacdo endoscépica mais pratica e que foi utilizada

no presente estudo (tabela 3).

Muitas outras classificagcdes foram sugeridas, porém nenhuma foi objeto de estudos de
validacdo. O fato é que ainda ndo ha consenso sobre quais achados endoscopicos sdo

caracteristicos e qual seria a melhor forma de avaliar a gravidade da PACH. Sabe-se,
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entretanto, que ndo ha correlacdo entre o aspecto da mucosa e o prognostico clinico do
paciente. Uma vez presente, a PA pode evoluir com graves complicacbes como estenoses,

fistulas e sangramento persistente®>.

TABELA 2
Escore de gravidade endoscopica da proctopatia actg?ica hemorréagica crénica proposto por Wachter et
al.”".
Telangectasias Congestao Ulceracao Estenose Necrose
0 Ausentes  Ausente  Ausente ~ Ausente  Ausente
1 Isolada Localizada Superficial <1cm? <1/3da Presente
circunferéncia
2 Mudltiplas, ndo Difusa, ndo Superficial >1cm? 1/3 a2/3 da
confluentes confluente circunferéncia
3 Maltiplas e Difusa e Ulceracdo profunda >2/3da
confluentes confluente circunferéncia
4 Fistula ou perfuracéo Obstrucéo completa
Escore
0 Grau 0 Grau 1 Grau 0 Grau 0 Grau 0
1 Grau 1 Grau 2 Grau 0 Grau 0 Grau 0
2 Grau 2 Grau 3 Grau 0 Grau 0 Grau 0
3 Grau 3 Grau 1-3 Grau 1 Grau 0 Grau 0
4 Grau 0-3 Grau 1-3 Grau 2 Grau 1 Grau 0
5 Grau 0-3 Grau 1-3 Grau > 3 Grau > 2 Grau 0-1
TABELA3

Critérios endoscopicos para avaliar a gravidade da proctopatia actinica hemorrégica crénica segundo
Canard et al.”.

Mucosa normal ou telangectasias em pequena quantidade

Mucosa fridvel com sangramento a passagem do endoscopio

Sangramento espontaneo em areas localizadas

w N - O

Sangramento mucoso difuso
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2.4 Tratamento

Diante da inexisténcia de um tratamento ideal, a prevencdo da PACH adquire
fundamental importancia. A profilaxia com a utilizagdo de clorpromazina oral ou tépica foi
avaliada em pequenos estudos que ndo descrevem adequadamente o periodo de
acompanhamento, ndo podendo ser ainda recomendada®® ?’. Supositérios de misoprostol
podem ter efeitos benéficos na profilaxia da PA°. Estudos com derivados do 5-aminosalicilato

demonstraram piora do sangramento, sendo proscritos durante a radioterapia.

2.4.1 Tratamento clinico

2.4.1.1 Medicac0es topicas

Os corticoides sdo empiricamente utilizados sob a forma de clister de hidrocortisona
ou betametasona. Apesar do desconhecimento do seu mecanismo de a¢do, 0S mesmos estao
entre as medicacfes mais frequentemente prescritas®. Os escassos estudos sobre 0s corticoides
na PACH s&o pouco detalhados e ndo permitem conclus6es definitivas®*°.

Os salicilatos foram testados em funcdo de sua eficacia nas retites inflamatdrias.

Contudo, 0s estudos existentes néo sdo controlados e possuem pequenas amostras>>>".

O sucralfato é um sal de aluminio que adere a mucosa e possui efeito citoprotetor. Foi
objeto de varios estudos ndo controlados envolvendo cerca de 60 pacientes com resultados

conflitantes®30-32

. Um estudo prospectivo, controlado, randomizado, duplo-cego, demonstrou
reducdo significativa dos episodios de sangramento em 19 pacientes que receberam dois

clistéres de sucralfato em 20 mL de agua associado a um placebo via oral contra 18 pacientes
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tratados com dois clisteres diarios com 20mg de predinisolona associado a sulfassalazina via

oral por quatro semanas®.

Os é&cidos graxos de cadeia curta foram testados em funcdo de seu efeito trofico na

. . . . ~ 5,34,35 . ~
mucosa digestiva, sendo eficazes nas colites de exclusédo . Os clistéres sdo compostos por
30mmoles de propionato e 40mmoles de butirato. Dois estudos prospectivos controlados,
randomizados ndo demonstraram superioridade do tratamento com acidos graxos em relacao
ao placebo®**. Outra limitac&o do seu uso é a auséncia de preparacées comerciais em nosso

meio.

Na pratica, os corticosterdides e salicilatos sdo amplamente utilizados apesar da
auséncia de evidéncias. Dentre as medicacgdes topicas, ha um Unico estudo consistente sobre o
sucralfato, mas com pequeno nimero de pacientes, ndo sendo possivel qualquer conclusao
definitiva®. Independentemente da medicacdo tépica utilizada, a recidiva dos sintomas é a
regra apos a interrupgdo do tratamento. Portanto, mesmo que tais medicacGes se mostrem
eficazes, é necessaria uma técnica de tratamento que proporcione alivio dos sintomas por um

periodo mais prolongado ou definitivo.
2.4.1.2 Oxigenioterapia hiperbarica

A idéia de se utilizar a oxigenioterapia hiperbarica para o tratamento da PACH
ocorreu apos a demonstracdo de sua utilidade em lesdes actinicas da bexiga e da mandibula.
Seu mecanismo de ac&o ndo é consensual, mas é baseado na correcdo da hipéxia tecidual®.
Ela permitiria a estabilizacdo e maturagdo das telangectasias que se tornariam menos

propensas ao sangramento.

As sessOes sdo diarias, duram de 45 a 120 minutos, sendo realizadas em regime

ambulatorial. O paciente deve ficar em uma camera hiperbarica com compressao de 2 a 2,5
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atmosferas, sendo as vezes necessarias até 90 sessdes para que o tratamento seja efetivo®.
Embora ndo invasivo, alguns pacientes sofrem de claustrofobia comprometendo a

continuidade do tratamento.

Apbs a descricdo inicial de Charneau et al. em 1991%, varios relatos e séries de casos
foram publicadas acumulando mais de 100 pacientes, com eficacia superior a 75% dos casos

em 24 a 67 sessdes (extremos de 2 a 198)>%%44,

Uma grande vantagem da oxigenioterapia
hiperbarica ¢é a possibilidade de seu uso mesmo quando a PACH associa-se a lesdes ulceradas
ou acomete segmentos célicos proximais. Entretanto, a recidiva é freqliente quando a terapia €

interrompida, ndo havendo definicdo sobre qual o ndmero méaximo de sessdes para se

considerar o tratamento ineficaz>*.

Complicacbes como otites barotraumaticas, dores toracicas e distarbios visuais foram
descritos como efeitos colaterais transitorios* ™. Constituem contra-indicacdes relativas:
claustrofobia, arritmias cardiacas, epilepsia e pneumotérax®. A tabela 4 exibe os principais

estudos sobre este tema.

TABELA 4

Principais estudos sobre a oxigenioterapia hiperbarica na proctopatia actinica hemorragica cronica.

Interrup¢ao sangramento Reducédo sangramento Total

n (%) n (%) (%)
Warren®* 1997 11 6 (55) 4 (36) 91
Woo™ 1997 17 4 (24) 3(18) 41
Mayer® 2001 10 3 (30) 6 (60) 90
Fink* 2006 4 1(25) 3 (75) 100
Jones™ 2006 9 4 (44) 3(33) 78
Dall’Era® 2006 25 12 (48) 7 (28) 76

3

Gimius* 2006 9 7 (78) 2 (22) 100
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2.4.2 Formalina

Entre os limites do tratamento clinico e endoscdpico encontra-se a aplicacdo tépica de
formalina. Inicialmente utilizada para tumores sangrantes de bexiga e para cistite actinica

hemorragica, o seu uso na PACH foi primeiramente descrito por Rubinstein et al. em 1986

A formalina é uma mistura de formaldeido e metano que, em contato com a mucosa
retal leva a esclerose das telangectasias. A concentragdo utilizada normalmente é de 4%.
Pode ser aplicada embebida em gaze ou menos frequentemente irrigada diretamente na
mucosa retal. Um clister simples é o suficiente para limpeza do reto. O procedimento
normalmente exige anestesia loco regional ou geral. Na técnica da gaze embebida, as
compressas sao montadas em pincas longas e aplicadas sobre a mucosa retal através do
retossigmoidoscopio rigido ou anuscépio. O contato com a mucosa € mantido por cerca de
dois a trés minutos. No caso das irrigacdes, o tempo de contato é de poucos segundos, por
varias vezes, com tempo total de cinco a 30 minutos. Alguns preconizam a utilizacdo de

sondas balonadas para protecdo da mucosa sigmoideana e do canal anal®.

A aplicacdo da gaze embebida sob anestesia geral € melhor tolerada e segura devido a
menor incidéncia de queimaduras cutaneas. Estudos em animais sugerem que 0 aumento
gradual da concentragdo da formalina tem menor chance de causar efeitos sistémicos e a

complacéncia retal ndo é afetada®’.

Qualquer que seja 0 método utilizado, os autores realizam a limpeza do reto ao final
do procedimento com soro fisiolégico. Uma a trés sessdes costumam ser suficientes para se
obter a reducdo do sangramento em grande porcentagem dos doentes. Seow-Choen et al.®8

foram os primeiros a descrever a técnica da gaze embebida em formalina em 1993. A partir de

entdo, algumas séries de casos foram publicadas acumulando mais de 350 pacientes tratados



32

pela técnica, com eficicia de cerca de 70% (tabela 5). Os bons resultados sdo ainda mais
notaveis por serem destinados habitualmente aos pacientes portadores das formas mais graves

da PACH.

TABELAS

Principais estudos sobre a aplicagdo de formalina para o tratamento da proctopatia actinica hemorragica
crénica.

Interrupc¢do do sangramento  Reducdo do sangramento Total

N (%) N (%) (%)
Biswal® 1995 16 13 (81) 3(19) 100

Mathai>® 1995 29 22 (76) 5(17) 93
Chapuis® 1996 14 10 (71) 1(7) 79
Ismail* 2002 20 17 (85) 0 (0) 85
Chautems® 2003 13 12 (92) 0(0) 92
Parikh> 2003 33 - - 88
de Parades™ 2004 33 13 (39) 10 (30) 70
Tsujinaka® 2005 17 15 (88) 1 (6) 94
Vyas®’ 2006 30 19 (63) 7(23) 86
Haas*® 2006 100 93 (93) 0(0) 93
Stern® 2007 49 38 (78) 4 (8) 86

Graves complicacOes foram relatadas com o uso da formalina: ulceracfes, estenoses
retais, anais, fistula retovaginal, colites agudas causticas e incontinéncia®*®*%>°3°>% gtern et
al.>® descreveram dois canceres de parede anterior do reto em pacientes submetidos &
aplicacdo de formalina: um adenocarcinoma diagnosticado cinco anos ap6s a radioterapia e
dois anos ap0s o tratamento com formalina, e um carcinoma epidermdide diagnosticado seis
anos e meio apdés a radioterapia e cinco anos apés a aplicacdo de formalina. Os autores nao

podem atribuir o surgimento dos tumores a aplicacdo de formalina conclusivamente, mas

recomendam vigilancia regular apds o seu emprego.
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O uso da formalina foi comparado a coagulacdo com plasma de argdnio em dois
estudos prospectivos, controlados e randomizados, envolvendo respectivamente 19 e 33
pacientes. Estes dois estudos, publicados somente sob a forma de resumos, demonstraram
eficacia semelhante entre as duas técnicas®®®. Alguns autores sugerem que os métodos s&o
complementares*®®. A coagulacdo com plasma de argdnio seria mais (til nos casos de
acometimento da transicdo retossigmoideana, reto alto e médio, enquanto a formalina seria
melhor nos casos de acometimento mais distal. Além disso, a formalina seria mais adequada
para as hemorragias abundantes que dificultam a aplicacdo direta do plasma de argbnio sobre

d mucosa.

2.4.3 Tratamento Endoscépico

2.4.3.1 Fotocoagulacgéao por laser

O Neodymium/Yttrium aluminum garnet laser (ND-YAG) foi utilizado pela primeira
vez na PACH em 1982°%. O laser possui um comprimento de onda de 1,06 nm com
penetracdo de até cinco milimetros. Possui baixa afinidade pela hemoglobina e agua, sendo
bem absorvido pelas proteinas teciduais, se tornando ideal para a coagulacdo de vasos mais
profundos. Sua eficacia foi posteriormente confirmada por diversas séries de casos
envolvendo mais de 100 pacientes® ®®*. Entretanto graves complicacbes foram descritas:
dores abdominais, ileo funcional, prostatite aguda, estenose, ulceracdes e fistula

retovaginal®®> %,

Outros tipos de laser, com menor poder de penetracdo e menor risco tedrico de
complicacbes foram desenvolvidos (KTP laser e Argon laser); entretanto, s&o pouco

utilizados pela disponibilidade de outras técnicas mais simples e com menor custo.
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2.4.3.2 Eletrocoagulacdo com plasma de argénio

Trata-se de técnica de eletrocoagulagdo monopolar, sem contato com a mucosa tratada.
O gés argbnio ¢ inerte, incolor, ndo inflamavel e serve como condutor da corrente elétrica.

Teoricamente, 0 método reduz a carbonizagdo e aderéncia da mucosa tratada ao probe.

O procedimento normalmente € realizado sob sedacdo consciente. A sedacdo é
particularmente importante nos casos em que grandes areas serdo tratadas em virtude da
distensdo gasosa do cdlon, e nas lesGes proximas a juncéo anorretal, cujo tratamento pode ser
doloroso. A utilizacdo de um gastroscopio é vantajosa por permitir maior angulacdo de sua
porcdo flexivel, facilitando o tratamento em retroflexdo. A poténcia do eletrocautério utilizada
varia de 40 W a 60 W, com fluxo de gas de 0,6 a 1,5 L/min. A profundidade da coagulacédo
obtida limita-se a 3 mm, variando em funcdo da poténcia e do fluxo utilizados. A aplicacdo
pode ser feita ponto a ponto nos casos de telangectasias localizadas ou por varredura nos

casos de telangectasias numerosas ou confluentes.

A coagulacdo com plasma de argdnio € considerada a mais promissora técnica
endoscépica para o controle da PACH (nivel 2 de evidéncia)®®. O primeiro relato do seu uso
para o tratamento da PACH foi apresentado em 1997 sob a forma de resumo®. Posteriormente,
numerosas séries de casos envolvendo mais de 300 pacientes demonstram eficacia acima de
80% no controle da hemorragia ap6s uma a trés sessdes em média (variagdo de uma a oito
sessdes)®®’". O niimero de sessdes se relaciona & extensdo da PA. Os principais estudos essa

técnica encontram-se na tabela 6.
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Vérios efeitos indesejaveis foram relatados. Villavincencio et al.®® descrevem que até
19% dos pacientes tratados se queixam de tenesmo, distensdo abdominal, diarréia e dor retal.

Anismo é mais comum em pacientes tratados proximo a linha pectinea.

Graves complicacdes também ja foram relatadas: febre com bacteremia, retencéo
urinaria transitoria, ulceracdes, sangramento por queda de escara, estenose retal, fistula
retovaginal, explosdo e perfuracdo do c6lon®®" 87071748 Eqta (jltima, atribuida ao acimulo
endoluminal de gases col6nicos (hidrogénio e metano) cuja explosdo seria favorecida por um
preparo inadequado realizado somente com clistéres. Portanto, recomenda-se 0 preparo por

via anterégrada antes da aplicacéo do argdnio’®.

Outra importante consideracdo refere-se a utilizagdo do argbnio na vigéncia de
sangramento ativo. Embora alguns investigadores defendam que o jato de gas auxilie na

exposicdo da mucosa sangrante, outros consideram que a corrente elétrica é absorvida pelo

|.60

sangue e ndo atinge adequadamente a mucosa subjacente. Zinicola et al.”™ consideram a

presenca de sangue Vvivo no reto como fator de pior resposta a essa técnica. Nesta situacao,

21
l.

sugerem a utilizacdo da formalina. Chapuis et al.”” enfatizam a necessidade de um campo de

trabalho limpo, o que nem sempre é possivel na vigéncia de sangramento ativo. Outra

limitacdo do argbnio é a presenca de lesdes multiplas, confluentes que acometem

71
l.

circunferencialmente o reto. Tjandra et al.”~ demonstraram a necessidade do maior nimero de

1.”° relataram dois casos de

sessOes para o tratamento de lesdes mais extensas. Ouwendijk et a
insucesso com argbnio na vigéncia de sangramento de grande volume que foram

posteriormente tratados eficazmente com formalina.
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TABELA 6

Principais estudos sobre a termocoagula¢do com plasma de argdnio no tratamento da proctopatia actinica
hemorragica cronica.

Referéncias Interrupcdo do sangramento  Reducédo do sangramento  Total
N(%) N(%) %
Fantin® 1999 7 7(100) 0 100
Silva®’ 1999 28 - - 96
Tam® 2000 15 - - 100
Kaassis® 2000 16 7(44) 9(56) 100
Rolachon™ 2000 12 - - 83
Tjandra’ 2001 12 6(50) 4(33) 83
Smith™ 2001 7 5(71) 2(29) 100
Taieb™ 2001 11 9(82) 2(18) 100
Villavicencio®™ 2002 21 14(67) 6(29) 95
Venkatesh™ 2002 40 39(97,5) 97,5
Ravizza' 2003 27 - - 82
Canard® 2003 30 - - 87
Ben-Soussan’® 2004 27 - - 92
Sebastian’’ 2004 25 21(84) 4(16) 100
Dees’® 2006 48 - - 98

2.4.3.3 Métodos de contato (Heater probe e cateter bipolar)

Tais técnicas exigem o contato do probe com o tecido sangrante o que as tornam boas
alternativas na vigéncia de sangramento ativo. O inconveniente das técnicas de contato é a
carbonizacgéo do tecido que se adere aos eletrodos e exige a retirada do cateter para repetidas

limpezas. O chamado heater probe consiste em uma sonda revestida por teflon com um
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dispositivo condutor de calor em sua extremidade. O probe transmite a energia em forma de
calor em tempos previamente determinados. Os cateteres bi ou multipolares utilizam eletrodos
em suas extremidades. A corrente elétrica é passada de um eletrodo a outro utilizando o tecido

sangrante como condutor.

Fuentes et al.®® descreveram oito pacientes tratados com o heater probe. Foi obtida a
interrupgdo do sangramento em todos os pacientes em até quatro sessdes. Jensen et al.®
utilizaram o heater probe e cateteres bipolares também com bons resultados.

Comparativamente ao tratamento clinico houve reducdo da freqliéncia da retorragia em um

acompanhamento de 12 meses (tabela 7).

TABELA7

Resultados dos métodos de contato no tratamento da proctopatia actinica hemorragica cronica.

Referéncias  Ano SessOes Técnica Eficéacia (%0) Complicacoes (%)
Fuentes® 1993 8 1-4 Heater probe 100 0
Jensen® 1997 12 Média = 4 Heater probe 100 0
Jensen® 1997 9 Média=4 Cateter bipolar 100 0

2.4.3.4 Ligadura elastica multipla

Existe apenas um relato de caso sobre a ligadura elastica maltipla (LEM) para a
PACH®!. O tratamento proporcionou controle da perda sanguinea e estabilizacdo dos indices
de hemoglobina e ndo houve nenhuma complicacdo. Tal método é atraente por dispensar o
preparo de colon, a sedacdo profunda, além de ser tecnicamente simples, barato e disponivel

na maioria dos centros de endoscopia.
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Entretanto, existe a preocupacdo quanto a seguranca da utilizacdo da LEM no reto. A
maior parte da experiéncia com a LEM € no esdfago para o tratamento de varizes esofagianas.

Barker et al.®

aplicaram LEM em espécimes cirdrgicos obtidos ap0s enterectomias e
colectomias. Os espécimes eram posteriormente avaliados macroscopicamente e
histologicamente. Os autores concluiram que a LEM néo é segura no delgado e célon direito,
pois esses Orgaos possuem paredes mais finas e susceptiveis a perfuracdo. Entretanto tal
trabalho é passivel de vaérias criticas. O tonus da parede intestinal em pecas operatdrias é
diferente das condicdes in vivo, sendo mais facilmente aspirada e consequentemente mais

sujeita a perfuracdo. Campo et al.®®

também questionaram a seguranca das LEM no intestino
delgado. Entretanto as pressdes negativas utilizadas eram muito superiores as utilizadas na
pratica. O mesmo autor sugere que pressdes de succdo inferiores a 300 mm Hg (400 mbar)

s80 mais seguras.

Outras series sugerem que LEM no delgado e colon é viavel e nenhuma complicacao
grave foi descrita® . Witte et al.* relataram cinco casos de ligadura elastica para indicacdes
diversas como ulcera p6s polipectomia, angiodisplasia, diverticulo sangrante e Ulcera pos-
argonio. As lesdes eram localizadas no ceco, clon ascendente, transverso e descendente. Tais
localizagBes seriam teoricamente mais propensas a perfuracdo que o reto por possuirem
paredes menos espessas, entretanto ndo houve nenhuma complicagdo. Vandervoort et al.®

relataram dois casos de hemostasia por bandas elasticas no reto, sem complicacdes.

2.4.4 Tratamento Ciruargico

O numero de casos que necessitam de tratamento cirurgico é pequeno, principalmente

nos dias atuais com o advento das varias técnicas endoscopicas. Pouco mais de 150 pacientes
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foram descritos nos Gltimos 15 anos®**°, Mesmo na década de 80 os relatos sdo raros. A
Clinica Mayo descreveu uma série de 62 pacientes em um periodo de 33 anos®™. Esses
pacientes foram submetidos a 143 procedimentos cirdrgicos, com oito &bitos intra-

operatorios. Complicacdes ocorreram em 65% dos pacientes.

As indicacOes atuais para o tratamento cirurgico restringem-se as seguintes situacdes:

1. Faléncia do tratamento clinico, incontinéncia associada;
2. Complicac0es sépticas (perfuracdes, abscessos ou fistulas);

3. Obstrucdo por estenoses.

As opcdes cirdrgicas sdo:

1. Desvio do transito sem resseccao,
2. Resseccdo com colostomia definitiva

3. Resseccdo com anastomose, com ou sem colostomia protetora.

Devido as graves complicaces possiveis diante da resseccdo de segmento irradiado
do intestino os cirurgides preferem os procedimentos de desvio. A colostomia simples
envolve uma menor disseccdo, o que reduz a possibilidade de fistulas®’. Entretanto, diante do
sangramento grave, refratario ao tratamento clinico e endoscopico, o simples desvio do
transito ndo é eficaz como as cirurgias que ressecam o segmento acometido. Nestas situaces
os riscos de fistula e colostomia definitiva sdo elevados devendo-se reservar as técnicas de
resseccdo para pacientes com poucas comorbidades, sem evidéncia de doenga metastatica e

sem lesBes actinicas em outros segmentos intestinais™ .
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3 OBJETIVO

Avaliar a viabilidade e seguranca da LEM para o tratamento de pacientes portadores

de formas hemorragicas graves de PACH.
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4 CASUISTICA E METODO

O estudo foi realizado no Setor de Endoscopia Digestiva do Instituto Alfa de
Gastroenterologia do Hospital das Clinicas da Universidade Federal de Minas Gerais (IAG-

HC-UFMG) durante o periodo de janeiro de 2007 a julho de 2008.
4.1 Casuistica

Os pacientes portadores de PA encaminhados ao Setor de Endoscopia do IAG-HC-
UFMG foram atendidos e avaliados pelo mesmo profissional, qual seja, o autor desta
dissertacdo. O estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da UFMG (COEP),

Parecer n° 440/06 (anexo 1).
4.1.1 Critérios de inclusdo

o Idade superior a 18 anos.

o Concordancia em participar do estudo, apds esclarecimento e assinatura do Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido (apéndice A).

o Radioterapia para tumores pélvicos h& mais de seis meses.

o Diagnostico clinico e endoscépico de PACH.

4.1.2 Critérios de exclusao

o Retorragia de pequena monta (Graduacéo segundo Chutkan et al.* = 0 ou 1).
o Retorragia que surgiu a menos de seis meses ap0s o termino da radioterapia.
o Achado de outra lesdo potencialmente hemorragica a colonoscopia além das lesbes

tipicas da PACH.
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o Presenca de complicacdes da PA, tais como: estenoses, ulceracdes, fistulas ou necrose
a colonoscopia.

o Pacientes submetidos a outras modalidades de tratamento endoscépico.

o RNI superiora1,5.

o Plaquetas < 100.000 cels/mm?®.

o Uso de anticoagulantes que ndo possam Sser SUspensos.

4.1.3 Delineamento do estudo

Estudo piloto, descritivo.

4.1.4 Célculo amostral

Pela analise historica do Setor de Endoscopia do IAG-HC-UFMG foi estimado, para o
periodo do estudo, um atendimento de aproximadamente 20 pacientes com PA sendo 30% a

50% deles elegiveis ao estudo.

4.1.5 Critério clinico para avaliacdo da intensidade da PACH

Para avaliacdo da intensidade do sangramento retal antes e depois da LEM foi adotado
o escore descrito por Chutkan et al.* (tabelal): auséncia de sangramento (escore 0), presenca
de sangramento no papel ou misturado as fezes (escore 1), presenca de sangue vivo no vaso
sanitario, ndo misturado as fezes (escore 2), sangramento abundante com coagulos (escore 3)

e necessidade de hemotransfusdes (escore 4).
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4.1.6 Critério laboratorial para avaliacdo da intensidade e resposta da PACH ao

tratamento

Hemograma completo e coagulograma foram realizados em todos os pacientes
previamente a LEM. A dosagem de hemoglobina também foi determinada 30, 60 e 180 dias

apos a primeira sessdo de LEM.

4.1.7 Critério endoscopico para classificacdo da PACH

Devido a auséncia de uma classificacdo endoscépica validada para a PA, os pacientes

foram classificados segundo os critérios propostos por Canard et al.”: aspecto normal ou
poucas telangectasias (grau 0), sangramento mucoso a passagem do endoscépico (grau 1),

sangramento espontaneo focal (grau 2), sangramento difuso da mucosa (grau 3).

4.2 Método

Todos os pacientes foram submetidos a colonoscopia total para a exclusdo de outra

causa de sangramento.

Para a primeira sessdo de LEM, o preparo de colon incluiu dieta sem residuos na
vespera e a administracdo oral de polietilenoglicol (PEG) 4000, associado a clisteres em caso
de preparo insuficiente. Nos exames de controle endoscopico, a limpeza do reto foi realizada

com clisteres glicerinados, duas horas antes do procedimento.
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Todos os procedimentos foram realizados sob sedacdo consciente, assistida por
anestesiologista. Os procedimentos foram realizados por um unico médico, com mais de 1300

colonoscopias nos ultimos cinco anos.

Dois gastroscopios foram utilizados para a LEM: Fujinon EG 450 e Olympus GIF-

140.

O dispositivo de ligadura eléstica utilizado foi 0 Speedband™ Superview Super7
multiple band ligator (Boston Scientific™, Boston EUA) (figura 2). Tal dispositivo possui um
cilindro plastico de maior extensdo, com 17,9 mm comparado aos 14 mm dos Kits
convencionais (figura 3). E compativel com endoscopios com calibre de 8,6mm a 11,5mm.
Possui sete bandas elésticas feitas de neoprene, de coloracdo azulada, sendo que a penultima
banda a ser disparada € branca para alertar ao endoscopista. E comercializado em uma caixa
com dois kits com custo estimado a época do estudo em US$595,00. Sua manopla possui uma
valvula do tipo Luer-lock que possibilita a conexdo de um tubo de irrigacdo. Tal dispositivo
permite a limpeza do campo visual durante o procedimento, o que é particularmente til na

vigéncia de sangramento ativo.

A aspiracdo utilizada variou de 300 mmHg até o maximo de 400 mmHg. A pressao de

vacuo utilizada foi diretamente monitorada no vacuémetro durante o procedimento (figura 4).

17,9 mm

FIGURA 1 - Dimensdes de diferentes kits de LEM. (A) Speedband™ Superview Super7 multiple band
ligator, (Boston Scientific™); (B) Shooter Saeed Multiband ligator( Cook endoscopy™) .



45

FIGURA 2 - Dispositivo de ligadura adaptado ao gastroscépio.

FIGURA 3 - Vacudmetro demonstrando a pressdo de aspiragdo em 400 mmHg.

ApOs estabelecer as areas de sangramento, aplicavam-se ligaduras elasticas
inicialmente nas por¢des mais proximais do reto e posteriormente nas distais (figura 5).
Evitou-se aplicar bandas elasticas muito proximas umas as outras com o intuito de prevenir a
formacdo de estenoses. Ndo foram aplicadas bandas elasticas acima da transicdo

retossigmoideana.
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FIGURA 4 - Sequencia de tratamento: (a) sangramento difuso da mucosa retal; (b) primeira sesséo de
LEM; (c, d, e) controle endoscopico apds 30 dias. (f, g, h, i) controle endoscopico apds 180 dias.

4.2.1 Controle pés-LEM

ApOs a recuperacdo anestésica, 0s pacientes eram liberados para o domicilio com
orientacdo para retornar ap6s 30, 60 e 180 dias para reavaliacdo endoscépica e dos indices
hematimétricos. Novas sessdes de ligadura foram realizadas somente no caso de persisténcia

do sangramento ou queda dos indices hematimétricos.
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Nos casos de piora do escore clinico, queda dos niveis de hemoglobina superior a
29/dL ou auséncia de melhora clinica ou hematimétrica apés trés sessdes de LEM, o paciente

seria encaminhado a outra modalidade de tratamento.

Além das consultas programadas, os pacientes foram acompanhados quinzenalmente
através de ligacdes telefonicas ou através do correio eletrdnico durante os 180 dias posteriores
a primeira sessdo de LEM, sendo questionados sobre eventuais queixas e complicacdes
secundarias ao tratamento. As informacGes eram coletadas e registradas em formulario

especifico (apéndice B).

4.3 Analise estatistica

Apesar de ser um estudo piloto, foi utilizado o teste de normalidade de Shapiro-Wilk e

o teste t-Student para comparar as dosagens de hemoglobina antes e apds o tratamento.
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5 RESULTADOS

5.1 Pacientes estudados

Dentre os 19 pacientes portadores de PACH examinados no periodo do estudo, 11

foram excluidos e oito foram submetidos ao tratamento com ligadura elastica maltipla.

Dentre os onze pacientes excluidos, cinco apresentavam sangramento retal de pequena
. - el ze 4 . ~ .
intensidade segundo os critérios de Chutkan®, dois apresentavam ulceracGes retais, e uma
paciente apresentava fistula retovaginal de surgimento recente apds instilacdo de formalina.
Trés outros pacientes foram excluidos por terem sido submetidos a outras formas de

tratamento endoscépico.

O grupo submetido ao tratamento com LEM incluiu oito pacientes (sete homens), com
idade media de 65,13 anos (variagdo: 37-73 anos). O cancer de préstata foi a indicacdo de
radioterapia em todos os sete homens. A unica mulher do grupo foi submetida a radioterapia
exclusiva para carcinoma do colo uterino. Os sintomas da PACH surgiram em média 17,25
meses apos o término da radioterapia. Os pacientes apresentavam retorragia ha 13,4 meses em
média (variacdo: 6-24 meses). Cinco pacientes faziam uso regular de enemas de corticoide

Sem SucCesso.

Quatro pacientes apresentavam retorragia abundante necessitando de hemotransfusfes
periddicas nos 60 dias que antecederam a primeira sessdao de LEM (escore 4 de Chutkan).
Trés pacientes apresentavam retorragia com coagulos (escore 3 de Chutkan) e um paciente
apresentava evacuacdo de sangue vivo sem coagulos (escore 2 de Chutkan). A pontuacédo

média quando consideramos todos os pacientes inicialmente incluidos foi de 3,25.
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Todos os pacientes apresentavam-se anémicos previamente a LEM, com dosagem
média de hemoglobina de 10,58¢/dL (variacdo: 8,8-12,6¢g/dL). A média do escore
endoscopico previamente ao tratamento era de 2,25 quando consideramos todos 0s pacientes
submetidos a LEM. A tabela 8 apresenta as caracteristicas demograficas dos oito pacientes

incluidos no estudo.

5.2 Sessbes de LEM

No grupo estudado de oito pacientes, realizou-se o total de 11 sessbes de LEM (média
de 1,37 por paciente). Apesar do objetivo inicial do projeto fosse realizar no maximo trés
sessOes de LEM por paciente, somente em trés foi possivel a realizacdo da segunda sesséo.
Em nenhum paciente tentado foi possivel a realizacdo da terceira sessdo. Nos cinco pacientes
em que a segunda sessdo de LEM ndo foi possivel, o motivo foi a incapacidade técnica de

aspirar a mucosa retal.

TABELA S8

Caracteristicas clinicas e demograficas dos oito pacientes a inclusdo no estudo.

Pacientes  Idade Orgéo Tempo Tempo Hb Escore clinico Escore

(anos) irradiado pos-RT retorragia (g/dL) (Chutkan et al*) endoscépico
(meses) (meses) (Canard et al®)

1 Prdéstata 11,0 4

2 72 Prostata 24 24 10,5 4 3
3 37 Utero 9 9 9,2 4 2
4 70 Prostata 8 8 12,2 3 2
5 57 Prostata 12 6 8,9 2 2
6 67 Prostata 18 12 8,8 4 2
7 73 Prostata 20 18 12,6 3 1
8 69 Prostata 19 18 11,5 2 3
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A tabela 9 apresenta o nimero de sessdes de LEM e o acompanhamento dos niveis de

hemoglobina ao longo dos 180 dias nos pacientes do estudo.

TABELA9

NUmero de sessoes de LEM e niveis de hemoglobina sérica antes, 30, 60 e 180 dias ap0s a primeira sessao
de tratamento.

Pacientes N de sessdes LEM

Antes
1 2 11
2 2 10,5
3 2 9,2
4 1 12,2
5 1 8,9
6' 1 8,8
7t 1 12,6
8 1 11,5

11,8
10,2
12,5
12,1
9,2
6,5
9,8

13,5

60 dias

12,7
11,9
13,7
12,8
9,2
10

10,6

*Apds melhora clinica e laboratorial o paciente decidiu abandonar o estudo;

10s pacientes 6 e 7 apresentaram queda superior a 2 g/dL e foram encaminhados ao tratamento com plasma de
argbnio na primeira revisdo endoscdépica (30° dia pés LEM).

Dosagem de Hemoglobina (g/dL)

30 dias 180 dias

14
12,1
13,2
12,8

11
13,2

11,8

No grafico 1 esté representado a evolucéo dos niveis de hemoglobina somente dos seis

pacientes tratados exclusivamente com LEM. Um dos pacientes (nimero 8) apresentou

expressivo aumento da dosagem de hemoglobina e interrupcdo da retorragia apo6s 30 dias da

primeira sessdao de LEM (11,5 g/dL para 13,5 g/dL) e optou por retirar-se do estudo por

julgar desnecessarias novas sessdes de controle. Apesar de nao ter sido acompanhado pelos
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seis meses como os demais é valido registrar 0 aumento de 2 pontos de hemoglobina apds
uma unica sessdo de LEM. Tal melhora foi acompanhada pela melhora clinica no escore de

Chutkan de grau 2 para grau 0.

Curva de Hemoglobina apds LEM

== paciente 2
=== paciente 3

§ /. =34=paciente 4
o9 11 S

/ ==e=paciente 5
9 = =@ paciente 8

=—@—paciente 1

od 30d 60d 180d

GRAFICO 1 - Curva de hemoglobina dos seis pacientes tratados exclusivamente por LEM

Quando analisamos a dosagem de hemoglobina média dos cinco pacientes que
puderam ser acompanhados por 180 dias observamos o aumento de 10,5g/dL para 12,6¢g/dL
ao final do acompanhamento. Apesar de ser um estudo piloto e as limitacBes da pequena
amostra utilizada, o teste t-Student demonstra aumento significativo dos niveis

hematimétricos entre 0 momento zero e 180 dias ap6s a primeira sessdo de LEM (p < 0,05).
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GRAFICO 2 - Boxplot ilustrando os niveis hematimétricos no momento zero e 180 dias apds a
primeira sessdo de LEM

Quatro dentre os oito pacientes necessitaram de hemotransfusdes nos 60 dias que

antecederam a primeira sessdo de LEM. Trés deles evoluiram com melhora dos niveis

hematimétricos e ndo necessitaram de novas hemotransfusfes durante 0 acompanhamento de

180 dias.

Dois pacientes (pacientes 6 e 7) apresentaram queda dos niveis hematimétricos

superior a dois pontos de hemoglobina apds a primeira sessdo de LEM e foram encaminhados

ao tratamento com plasma de argbnio, sendo que 0 paciente nimero 6 necessitou de

hemotransfusdo no dia em que compareceu para o controle de 30 dias. O grafico 3 demonstra

a curva de hemoglobina destes dois pacientes.
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Curva de Hemoglobina apds o argbnio
16
Argbnio
13 76 >3 13,2
: 11,8
% 10 - T =¢=paciente 6
&88\ ~—paciente 7
/ e
4
od 30d 60d 180d

GRAFICO 3 - Niveis de hemoglobina dos dois pacientes que ndo responderam & LEM e necessitaram de
plasma de argbnio no trigésimo dia de acompanhamento.

5.4 Escore clinico antes e apés a LEM

Antes do tratamento com LEM a pontuacdo média dos pacientes de acordo com o
escore de Chutkan et al.* era 3,38. Apds 30 dias 0 escore médio foi de 2,0. Apés 180 dias o

escore médio dos pacientes tratados exclusivamente com LEM foi de 0,6.

A interrupcdo total da retorragia (escore 0) foi observada em trés dentre os oito
pacientes submetidos a LEM. A persisténcia de uma pequena quantidade de sangue no papel
ou misturado as fezes (escore 1) foi observada em outros trés pacientes. Um dos pacientes
submetidos ao argonio evoluiu com interrupcdo do sangramento enquanto no outro persistia

hematoquezia de pequena quantidade (escore 1).

5.5 Escore endoscopico antes e apés a LEM

A primeira avaliagdo endoscopica, o escore médio de todos os pacientes foi de 2,25.

Quando consideramos somente 0s pacientes que foram tratados exclusivamente por LEM
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(exclusd@o dos pacientes 6 e 7) e que fizeram o controle endoscopico com 180 dias (exclusdo

do paciente 8), o score médio foi de 1,2.

5.6 Complicagdes da LEM

Dentre os oito pacientes, trés apresentaram alguma queixa durante 0 acompanhamento
de 180 dias. Um paciente apresentou piora da retorragia e foi encaminhado ao tratamento com
argonio (paciente 7). Este mesmo paciente se queixou de dor anal pouco intensa que exigiu o

uso de analgésicos durante uma semana ap0s a primeira sessao.

Dois pacientes (3 e 5) se queixaram de afilamento das fezes, ndo acompanhados de
distensdo abdominal ou colicas. O controle endoscopico da primeira paciente ndo demonstrou
nenhuma alteracdo, enquanto o exame do paciente 5 demonstrou a presenca de um curto
segmento cicatricial que dificultava, mas ndo impedia a passagem do gastroscopio. Nao houve

necessidade de dilatacdo endoscopica (figura 5).

FIGURA 5 - (a,b) imagem endoscépica do reto baixo antes da primeira sesséo de LEM; (c,d) controle
endoscépico com 30 dias demonstrando ulceracgdes secundarias a LEM e discreta reducdo da luz retal que
dificultava, mas ndo impedia a passagem do gastroscépio de 9,8mm. Nao houve necessidade de dilatacdo
endoscopica.
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A tabela 10 exibe os escores clinicos, endoscopicos e as intercorréncias observadas

nos oito pacientes ao longo do estudo.

TABELA 10

Escores clinico, endoscépico e intercorréncias apos o tratamento com LEM.

Pacientes Escore clinico Escore endoscépico Intercorréncias
(Chutkan et al.*) (Canard et al ®)

Antes 180d Antes 180d
1 4 0 3 2
2 4 1 3 ¢
3 4 0 2 1 Afilamento das fezes
4 3 1 2 ¢
5 3 1 2 1 Afilamento das fezes
6" 4 1 2 1 Piora da retorragia
7 3 0 1 1 Piora da retorragia, dor local
8 2 8 3 8

A, pacientes 6 e 7 foram submetidos & coagulag&o com plasma de argdnio no 30° dia pés LEM;
B, paciente 8 abandonou o estudo apds o primeiro controle (30° dia);
€. paciente optou por ndo realizar o controle endoscépico tardio

A figura 6 resume a evolucao de todos os pacientes recrutados para o estudo.



19 pacientes 11 pacientes excluidos
* Retorragia discreta (5)

» Ulceraretal (2)

08 pacientes * Fistula retovaginal (1)
l * Tratamento endoscdpico prévio (3)
LEM
06 pacientes 02 pacientes

(queda >2 g/dL Hb)

Controle da retorragia

<— Argonio

Estabilizagdo dos niveis de Hg

FIGURA 6 - Resumo sobre a evolugdo de todos pacientes recrutados para o estudo. LEM: ligadura
elastica multipla; Hb:hemoglobina.
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6 DISCUSSAO

O tratamento endoscopico se tornou 0 método de escolha para o tratamento da PACH
que se apresenta com retorragia freqiiente e/ou dependéncia de hemotranfusées®®. Varias
técnicas foram propostas nos Gltimos 15 anos, refletindo a auséncia de uma abordagem ideal

para todas as formas de apresentacao da doenca.

Dentre as diversas técnicas endoscopicas, a termocoagulacdo com plasma de argénio é
a mais estudada e praticada, sendo considerada opcéao efetiva para o tratamento das formas
leves e moderadas da PACH, com controle da retorragia em 80% dos casos, em poucas
sessdes®® ", Entretanto, graves complicagdes s&o descritas em até 8% dos pacientes tratados®,
indices dificilmente toleraveis para qualquer outro procedimento endoscopico. Outra
desvantagem do argbnio é a sua menor eficacia no subgrupo de pacientes que apresentam

21,60, 71

retorragia abundante e sangramento ativo a colonoscopia Nestes pacientes, autores

recomendam a aplicacdo topica de formalina, método eficaz, porém também associado a
graves complicagdes: ulceracdes, estenoses, fistulas, colites causticas e incontinéncia % %%

533558 portanto, surge espaco para uma técnica que seja simples, segura e eficaz nas formas

mais graves da PACH.

Em 1998 Albuquerque et al.®

publicaram o primeiro e Unico relato sobre a utilizacdo
da ligadura eléstica para a PACH. Os autores descrevem um caso de um paciente com
retorragia freqiiente e dependente de hemotransfusées. A LEM permitiu a elevacdo dos niveis
de hemoglobina e interrupgdo da retorragia apos a aplicacdo de 12 bandas elasticas em duas

sessoes, realizadas com intervalo de duas semanas. O tratamento foi bem tolerado e nao foi

descrito nenhuma complicagéo.
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Neste estudo piloto também foram selecionados pacientes portadores das formas
graves da PACH, tanto do ponto de vista clinico quanto endoscopico. Obteve-se reducéo da
retorragia e controle dos niveis hematimétricos de seis dentre os oito pacientes tratados
(75%), apdés 1,3 sessbes de LEM em média. Houve reducdo dos escores clinicos e
endoscopicos em todos os pacientes tratados exclusivamente por LEM. Houve aumento
significativo dos niveis de hemoglobina com um acompanhamento de seis meses. Por se tratar
de estudo piloto com uma pequena amostra ndo € possivel extrair nenhuma concluséo sobre a
eficacia do método do ponto de vista clinico, laboratorial ou endoscopico. Obviamente

maiores estudos sdo necessarios para a confirmacéo de tal tendéncia.

Com relacdo a exequibilidade do método, é importante ressaltarmos que a LEM na

PACH esta longe de ser um procedimento simples.

A primeira sesséo de ligadura elastica foi possivel em todos os oito pacientes. Embora
tentada, a segunda sessdo foi possivel somente em trés, enquanto em nenhum foi possivel a
realizacdo da terceira. O motivo em todos os casos foi a incapacidade de aspirar a mucosa
retal utilizando a pressdo negativa maxima de 400 mm Hg. Tal pressao negativa é a maxima
padronizada em nossa instituicdo. A dificuldade de aspiracdo é secundaria a fibrose,
enrijecimento parietal e reducido da complacéncia retal na PACH>?. Tais alteracdes s&o ainda
mais evidentes apds a primeira sessdo de ligadura elastica. A formacdo de ulceracdes e
retracOes cicatriciais tornam as sessdes subseqiientes trabalhosas e, na maioria dos casos desta

casuistica, inviaveis.

Albuquerque et al. ® n&o observaram tal dificuldade, sendo possivel a aplicacdo de
seis bandas elasticas na segunda sessdo de tratamento. Entretanto, a segunda sessdo foi
realizada apenas 14 dias ap6s a primeira. E dificil saber se o intervalo entre as sessdes

influencia a maior ou menor dificuldade de aspiracdo da mucosa retal. Talvez o processo
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cicatricial em fases mais avancgadas torne a parede retal mais rigida e dificulte a aspiracdo da

mucosa em sessdes subseqtientes.

Em dois pacientes a dificuldade de aspiracdo fez com que as bandas aplicadas se
soltassem imediatamente apos a liberacéo, causando traumatismo e sangramento de pequena
monta da mucosa. Nesta situacdo o plasma de argonio foi utilizado sem dificuldades. Portanto

a LEM néo inviabilizou a aplicacdo do argbnio nos casos de falha terapéutica.

Outros detalhes técnicos devem ser ressaltados. O cap adaptado a extremidade do
endoscopio o torna mais calibroso, ocasionando sangramento aos minimos traumatismos da
mucosa. A presenca de sangue, somada a restricdo do campo visual pelo cap, tornam o
procedimento trabalhoso e demorado. H& necessidade de limpeza da lente do gastroscopio
freqlientemente, o que € facilitado pela utilizacdo do kit Speedband™ Superview Super7
multiple band ligator, (Boston Scientific™). Tal kit permite a irrigacdo e limpeza do campo
visual através de um canal acessorio, facilitando a identificacdo das areas sangrantes a serem

tratadas.

Nenhuma complicacdo grave foi observada no grupo de oito pacientes tratados. A
intercorréncia mais preocupante foi o desenvolvimento de uma retracdo cicatricial que
dificultava, mas ndo impedia a passagem do gastroscépio, descoberta em controle
endoscépico 30 dias ap6s a primeira sessdao. Quando indagado, o paciente confirmou a
sensacdo de afilamento das fezes, porém negava qualquer outro sintoma. N&o houve
necessidade de dilatacdo endoscopica ou uso de emolientes fecais. Por estas razfes, ndo
consideramos que a retragcdo cicatricial se tratasse de uma estenose, ja que ndo houve
conseqiiéncias ou necessidade de tratamento especifico. Outro paciente também observou

afilamento das fezes, também sem dificuldade ou incébmodo as evacuacbes. O controle



60

endoscopico deste doente ndo demonstrou qualquer estenose ou resisténcia a passagem do

aparelho.

E valido registrar que nos dois pacientes que observaram afilamento das fezes, houve
grande dificuldade de aspiracdo e insuflacdo a endoscopia mesmo antes do tratamento. Tais
achados sugerem que nos casos em que ha grande rigidez, fibrose parietal e reducdo da luz
retal, a ligadura deve ser evitada no intuito de se prevenir a reducéo da luz retal e formacéo de
estenoses. Estudos que avaliem a complacéncia retal antes e apds a ligadura elastica, embora
ndo tenham sido realizados, poderdo nos demonstrar quais sdo os reais efeitos da ligadura da

mucosa e quais sdo 0s pacientes propensos a formacéo de estenoses.

O controle endoscopico programado permitiu que acompanhassemos as alteracfes que
ocorreram apés a LEM. Uma vez realizada a ligadura eléstica, forma-se uma pequena
projecdo polipdide da mucosa. Normalmente este segmento mucoso sofre isquemia,
desprende-se e forma uma ulcera de profundidade variavel. Esta Ulcera possui um tempo
variavel de cicatrizacdo, mas em todos 0s pacientes se cicatrizaram até o ultimo controle
endoscépico (180 dias). Em alguns casos o segmento submetido a LEM evoluiu com a
formacdo de um pseudopdlipo que persistiu apds o desprendimento da banda elastica (figura

5).

Nos exames de controle apds 180 dias observou-se a diminuicdo das lesbes
telangectasicas, porém em nenhum dos pacientes houve o desaparecimento completo das
lesGes. Quando a retroflexdo foi possivel, observou-se que varias telangectasias foram vistas
somente nesta posic¢do. Tal fato evidencia uma limitagdo da ligadura elastica: o tratamento de
lesGes em retroflexdo. O dispositivo de ligadura torna a extremidade flexivel do gastroscopio
mais longa, dificultando a retroflexdo do aparelho em um reto que frequentemente ndo se

distende.
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A complementacdo terapéutica, quando necessaria, deve ser feita com outro método
que permita hemostasia mais localizada e em retrovisdo. O argonio e o heather probe se

aplicam bem a esta indicacao.

Certamente a ligadura elastica ndo representa a técnica ideal para o tratamento de
todas as formas da PACH. Talvez encontre sua melhor aplicacdo nos casos de retorragias
abundantes, em que o argbnio possui menor eficacia. Nestas situacdes em nao é possivel a
localizagdo exata do sangramento, a ligadura elastica permite a hemostasia inicial de grandes
areas de mucosa, servindo como ponte para o tratamento localizado com argénio ou cateter

bipolar em um segundo momento.

Estudos comparativos consistentes sao imprescindiveis para determinar qual o tipo de

tratamento adequado para as variadas formas de apresentacéo da PACH.
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7 CONCLUSAO

1. A LE é técnica endoscopica viavel e segura para o tratamento das formas graves da
PACH.

2. Neste estudo piloto com pequeno numero de pacientes, a LEM foi possivel em
todos os pacientes portadores das formas graves da PACH, permitindo o controle
clinico e dos niveis hematimétricos em seis dentre 0s oito pacientes (75%)
tratados, em no maximo duas sessoes.

3. Né&o houve nenhuma complicacdo grave e a LEM ndo inviabilizou o tratamento

por outra técnica nos pacientes Ndo responsivos.
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APENDICE A - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Estimado paciente,

Vocé esta sendo convidado(a) a participar de um estudo sobre o tratamento
endoscopico da retite actinica hemorragica. A retite actinica hemorragica € uma consequéncia
indesejavel da radioterapia, manifestando-se pela perda crénica de sangue pelo anus, o que
pode causar além do desconforto, anemia e necessidade de transfusdes sanguineas de
repeticéo.

O tratamento ideal para este problema ainda ndo existe. Existem diversas técnicas
descritas, mas a chance do sangramento retornar é grande ap6s qualquer tipo de tratamento
atualmente disponivel. O objetivo deste estudo é avaliar a eficacia e seguranca da aplicacdo de
pequenas gominhas elasticas na mucosa do intestino para reducdo ou mesmo interrupcdo do
sangramento. Tal técnica ja é bem conhecida como segura e eficaz no tratamento de varizes
no esofago e das hemorrdidas no reto. Entretanto no tratamento da retite actinica o seu uso
ainda nao foi adequadamente estudado.

As potenciais complicacdes também ndo sdo bem conhecidas, mas acreditamos que
sejam semelhantes as que podem ocorrer apds a aplicacdo de gominhas no eséfago.
Raramente observa-se sangramento, febre apds o procedimento (bacteremia) ou perfuracao.

O procedimento é sempre precedido pela realizacdo de uma colonoscopia para excluir
a presenca de outras possiveis causas de sangramento. Para a realizacdo da colonoscopia sera
necessario fazer uma dieta especial com a ingestdo de uma solucdo laxante (PEG 4000 ou
Manitol) que serd explicado pelo seu médico. A colonoscopia consiste na introdugdo de um
tubo flexivel através do anus para o exame de todo o intestino grosso. E sempre realizada com
uma sedacgdo controlada por um anestesista. Ap6s 0 exame completo do intestino grosso, sera

feito o tratamento com gominhas elasticas nas areas que apresentarem sangramento.
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Podem ser necessarias outras sessdes de tratamento caso o sangramento persista ou 0s
exames de sangue indiquem perda de sangue importante. Novas consultas de controle serdo
agendadas 30, 60 e 180 dias ap6s a primeira sessao. Nestas consultas de controle serdo
avaliados os resultados dos exames de sangue, e realizado exame endoscopico somente da
porcdo final do intestino grosso (retossigmoidoscopias), aonde foram aplicadas as gominhas
elasticas. Novas gominhas poderdo ser aplicadas se ainda houverem areas de sangramento.
Serdo feitas no méximo trés sessdes de tratamento.

Caso os exames de controle revelem qualquer alteracdo que exija outra forma de
tratamento, vocé serd imediatamente informado pelo seu médico, podendo este tratamento ser
também realizado no Hospital das Clinicas da UFMG.

Sua participacdo no estudo € isenta de despesas e nao ha nenhum tipo de compensacéo
financeira para sua participacéo no estudo.

Caso vocé tenha alguma pergunta a respeito do estudo, ou se alguma coisa acontecer
neste periodo, vocé pode sempre contactar 0 médico que esta cuidando de vocé: Dr. Rodrigo
Roda, telefone (31) 9955 64 15. Podera também, em caso de duvidas, contatar o Comité de
Etica em Pesquisa da UFMG (COEP), pelo telefone (31) 3499 45 92. O COEP est4 localizado
na Avenida Antonio Carlos, n° 6627, unidade administrativa Il, 2° andar, campus Pampulha,
Belo Horizonte, Minas Gerais.

Ao final do estudo estaremos aptos a dizer-lhe se o seu tratamento foi eficaz ou se é
necessario algum outro tipo de tratamento.

Sua participacdo no estudo é voluntaria, e caso se recuse a participar ou se retire do
estudo, isso ndo afetarad sua relagdo com seu medico ou qualquer outra pessoa que cuide da
sua saude.

Ao assinar este formulario, vocé autoriza o Comité de Etica da UFMG e autoridades

regulatdrias a consultar seus registros medicos a fim de conferir os dados coletados neste
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estudo com 0 que estd escrito nos registro. Sua identidade ndo sera revelada e as leis
regulando tais procedimentos serdo seguidas.

Este estudo seguird as diretrizes e normas regulamentadoras de pesquisa envolvendo
seres humanos — Resoluc@o numero 196/96 e 215/97 do Conselho Nacional de Saude.

Todos os registros identificando vocé serdo mantidos de modo confidencial e sua

identidade serd conhecida apenas pelo seu médico, inclusive quando o estudo for publicado.

Eu li e entendi o texto acima e a forma como me foi descrito pelo meu médico. Com minha

assinatura, concordo em participar do estudo descrito acima.

Assinatura do paciente ou representante legal Data

Eu, por meio deste, confirmo que o individuo deu seu livre consentimento em

participar do estudo.

Assinatura do investigador Data

Eu, por meio deste, confirmo que testemunhei o individuo recebendo esta informacéo

e dando livremente seu consentimento em participar do estudo.

Testemunha Data
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APENDICE B - QUESTIONARIO INFORMATIZADO UTILIZADO PARA O

ACOMPANHAMENTO DOS PACIENTES

NUMERO DO QUESTIONARIO NUMERO
REGISTRO DO PACIENTE REGISTRO
NOME DO PACIENTE

INICIAIS
SEXO 1- masc 2- fem
IDADE anos

DATA DA INTERNACAO (dd/ mm/ yy)

TEMPO DE EVOLUCAO DOS SINTOMAS (meses)
DATA DO INCIO DA RADIOTERAPIA _ /| |
LOCAL DA LESAO IRRADIADA

1. Gtero 2.ovérios LOCALIRR _
4.prostata 8. bexiga

DOSE DA RADIOTERAPIA (rads)

RETORRAGIA 1.sim 2. ndo
TENESMO 1.sim 2.néo
DOR ABDOMINAL 1.sim 2.nédo

CONSTIPACAO1. sim 2. ndo

ACHADOS ENDOSCOPICOS

1. telangectasias 2. congestdo 4. Glceras 8. estenose 16. necrose

ANEMIA 1.sim 2.ndo

TRANSFUSOES PREVIAS 1.sim 2.ndo

SEXO _
IDADE __
DATAINTERN _ /__/

TEMPEVOLSIN ___

RETORR _
TENESM _
DORABDO _
CONSTIP _

ACHADENDOSC_ _

ANEMIA _

TRANSFPREVIAS _



NUMERO DE BOLSAS NO ULTIMO MES _ _
HB PRE LIGADURA _ .
HB30d __._

HB 60d__. _

HB 180d_ _._

HBd60 __._
COMPLICACOES POS-LIG 1.sim  2.ndo
TIPOS DE COMPLICACAO

1.DOR 2.SANGRAMENTO  4.TENESMO
HEMOTRANSFUSAO APOS LIGADURA

2.ndo

1.sim

NUMERO DE BOLSAS APOS LIGADURA

OUTRO TRATAMENTO NECESSARIO

1.sim 2.ndo

TIPO DE TRATAMENTO NECESSARIO

4.APC

1. enema corticoide 2. formalina
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NBOLSAS ULTMES _ _
HBPRELIG _._
HBD 30d .
HB60d .
HB 180d_ .
HBd60 .
COMPPOSLIG _
TIPOSCOMP _ _

16 OUTRO

8.ESTENOSE

HEMOTRPOSLIG _

NDEBOLSAS POSLIG

OUTROTRATAMNECESSARIO _

TIPOTTONECESSA _ _

8. eletrocoagulagdo mono ou bipolar



ANEXO

Universidade Federal de Minas Gerais
Comité de Etica em Pesquisa da UFMG - COEP

Parecer n® ETIC 440/06

Interessado: Prof. Luiz Gonzaga Vaz Coelho
Departamento de Clinica Médica
Faculdade de Medicina - UFMG

DECISAO

O Comité de Etica em Pesquisa da UFMG - COEP aprovou, no
dia 09 de fevereiro de 2007, o projeto de pesquisa intitulado
“Seguranca e eficacia da ligadura elastica multipla no tratamento
de proctite actinica hemorragica crénica” bem como o Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido do referido projeto.

O relatério final ou parcial devera ser encaminhado ao COEP um

ano apos o inicio do projeto.

Profa. Dra. Mari alde Lima Perez Garcia
Presidente do COEP/UFMG

Av. Presidente Antdnio Carlos, 6627, Unidade Administrativa [l - 2° andar sala: 2005 - 31.270-90/- BH - MG
(31) 3499-4592 - FAX: (31) 3499-4516 - coep@prpa.ufmg.br
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FACULDADE DE MEDICINA
CENTRO DE POS-GRADUACAO

Av. Prof. Alfredo Balena 190 / sala 7009
Belo Horizonte - MG - CEP 30.130-100
Fone: (031) 3248.9641 FAX: (31) 3248.9640

DECLARACAO

A Comissdao Examinadora abaixo assinada, composta pelos Professores
Doutores: Luiz Gonzaga Vaz Coelho, Walton Albuguerque, Rodrigo Gomes da
Silva, Lincoln Eduardo Ferreira , aprovou a defesa da dissertagédo intitulada
“LIGADURA ELASTICA MULTIPLA NO TRATAMENTO DA
PROCTOPATIA ACTINICA HEMORRAGICA CRONICA ESTUDO
PILOTO” apresentada pelo mestrando RODRIGO RODA RODRIGUES DA
SILVA para obtencéo do titulo de Mestre em Gastroenterologia, pelo Programa
de Pos-Graduagdo em Medicina - Area de Concentracdo em Gastroenterologia
da Faculdade de Medicina da Universidade Federal de Minas Gerais, realizada
em 11 de dezembro de 2009.

@J\'\K

Prof—uiz Gohzaga Vaz Coelho
Orientatador
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FACULDADE DE MEDICINA
CENTRO DE POS-GRADUACAO

Av. Prof. Alfredo Balena 190/sala 7009
Belo Horizonte - MG - CEP 30.130-100
Fone: (031) 3248 9641 FAX:(31) 3248.9640

ATA DA DEFESA DE DISSERTAGAO DE MESTRADO de RODRIGO RODA
RODRIGUES DA SILVA, n° de registro 2006204364 As quatorze horas do dia
onze de dezembro de dois mil e nove reuniu-se no Instituto Alfa do Hospital da
Clinicas da UFMG a Comissdo Examinadora de dissertagao indicada pelo Colegiado
do Curso, para julgar, em exame final, o trabalho intitulado: “LIGADURA
ELASTICA MULTIPLA NO TRATAMENTO DA PROCTOPATIA ACTINICA
HEMORRAGICA CRONICA ESTUDO PILOTO”, requisito final para a obtengao
do Grau de Mestre em Medicina pelo Programa de Pos-Graduagao em Medicina -
Area de Concentragdo em Gastroenterologia. Abrindo a sessao, o Presidente da
Comissao, Prof. Luiz Gonzaga Vaz Coelho, apos dar a conhecer aos presentes 0
teor das normas regulamentares do trabalho final passou a palavra ao candidato
para apresentacao de seu trabalho. Seguiu-se a argiii¢ao pelos examinadores com a
respectiva defesa do candidato. Logo apos, a Comissdo se reuniu sem a presenca
do candidato e do publico para julgamento e expedicdo do resultado final. Foram
atribuidas as seguintes indicagdes:

Prof. Luiz Gonzaga Vaz Coelho/orientador Instituicdo: UFMG Indicagao: A sNwa\@
Prof. Walton Albuquerque Instituicdo: UFMG Indicag&o: vrew dﬁ
Prof. Rodrigo Gomes da Silva Instituigao: UFMG Indicagéo: A yives w2
Prof. Lincoln Eduardo Ferreira Instituicdo: UFJF Indicag@o:_/\b IR

Pelas indicagdes @ candidate foi considerada .’} YQM V “—"@\“: :
O resultado final foi comunicado publicamente ao candidato pelo Presidente d
Comissao. Nada mais havendo a tratar, o Presidente encerrou a reuniao e lavrou a
presente ATA que sera assinada por todos os membros participantes da Comissao
Examinadora. Belo Horizonte, 11 de dezembro de 2009.

Prof. Luiz Gonzaga Vaz Coelho oQ ?(ntado\r\;/-/

W () 14 C
Prof. Walton Albuquerque (i G

Prof. Rodrigo Gomes da Silva % s [ 1 (
7z IS\ KL

2 AT

Prof. Luiz Gonzaga Vaz Coelho (Coordenador) /ﬁ

\

Obs.: Este documento ndo tera validade sem a assinatura e carimbo do Coordenador.
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