Colite severa: Quando e como intervir cirurgicamente
Severe colitis: When and how to operate

RESUMO

A colite ulcerosa (CU) é uma doenca inflamatdria que atinge
toda a mucosa colo-rectal, com varios graus de severidade, de
forma continua e ascendente. Cerca de 15 a 30% dos doentes
com colite ulcerosa vém a necessitar de uma intervencao cirur-
gica. Considera-se que existe colite severa quando o doente
refere mais de 6 dejecées com sangue por dia e tem sinais de
sépsis associada, justificando a necessidade de internamento
e tratamento médico intensivo. Recomenda-se a colectomia
no caso de nao haver melhoria apés 4-7 dias de tratamento
médico intensivo, o que tem acontecido em cerca de 1/3 dos
doentes.

Ha vérias vantagens na abordagem laparoscépica da colecto-
mia de urgéncia. Apds a melhoria clinica segue-se a segunda
fase da proctectomia reconstrutiva com conservacao dos
hipogastricos e dos feixes urogenitais para se evitarem se-
quelas sexuais e urinarias. A anastomose ileonal deve ficar a
menos de 2 cm da linha dentada parecendo haver vantagem
na disseccao transanal do recto de forma minimamente in-
vasiva. Considerando o risco cirurgico associado a este tipo
de doentes é frequente efetuar uma ileostomia lateral para
reduzir o risco de complicacdes sépticas associado a eventual
deiscéncia da anastomose. Vérios estudos demonstram que
os resultados da bolsa ileal na CU dependem da experiéncia
do cirurgido e por isso recomenda-se que os doentes sejam
enviados para centros com pelo menos 10 bolsas por ano.
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A colite ulcerosa (CU) é uma doenca inflamatoéria que
atinge toda a mucosa colo-rectal, com varios graus de
severidade, de forma continua e ascendente.! Contraria-
mente a doenca de Crohn, o tratamento cirtrgico da CU é
potencialmente curativo.? Cercade 15 a 30% dos doentes
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ABSTRACT

Ulcerative colitis (UC) is an inflammatory disease that involves
the entire colorectal mucosa with varying severity in a continuous
and retrograde direction. Approximately 15-30% of patients will
require an operative intervention. Patients with bloody diarrhea
> 6/day and any signs of systemic toxicity have severe colitis and
should be admitted to hospital for intensive treatment. Colectomy
is recommended if there is no improvement following 4-7 days of
salvage therapy and this happens in 1/3 of the patients.

There are several advantages in the laparoscopic approach of
the emergent colectomy. After clinical improvement follows the
second stage with reconstructive proctectomy with preservation
of the hypogastric and the urogenital bundles to avoid sexual and
urinary dysfunction. The ileoanal anastomose must be less than 2
cm from the dentate line and some advantages have been shown
in the transanal minimally invasive approach. Considering the
surgical risk of this patients it is usual to add a lateral ileostomy
to decrease septic complications associated with risk of anas-
tomotic leak. Several studies demonstrate that the outcome of
pouch surgery in UC is related to the experience of the surgeon
and that patients should be referred to centers that perform at
least 10 pouches per year.

Key-words: Ulcerative colitis, Severe colitis, Total colectomy,
Restorative proctocolectomy, lleal pouch.

com colite ulcerosa vém a necessitar de uma intervencao
cirdrgica.? A faléncia do tratamento médico, quer nas
situacdes de CU severa quer nos casos de CU moderada,
é de caracterizagao subjetiva, dificil de prever e por isso é
aconselhavel que exista estreita colaboragdo entre os espe-
cialistas médicos e cirurgicos dedicados e com experiéncia
no tratamento destas doencas.

E consensual considerar-se que existe colite severa quan-
do o doente refere mais de 6 dejecées com sangue por dia
e sinais de sépsis associada (pulso> 90/min, temperatura
> 37,8°C, PCR> 30 mg/l), justificando a necessidade de in-
ternamento e tratamento médico intensivo.® A resposta ao
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FIGURA 1 Doente com 15 anos que em 1988 surge com colite aguda fulminante. No c6lon transverso 8 cm diametro e volumoso
pneumoperitoneu no Rx térax. Efetuou colectomia total e em segundo tempo proctectomia com bolsa ileoanal. Presentemente com

46 anos e assintomatico.

tratamento com corticosteroides intravenosos deve ser
avaliada ao terceiro dia e nos doentes que nao melhoram
as alternativas terapéuticas sao o infliximab, a ciclosporina,
otacrolimus ou mesmo a cirurgia. Os doentes com corticoi-
des parenterais que nao melhoram nesse espago de tempo
e que apresentam PCR > 45 mg/L muito provavelmente
vém a necessitar de cirurgia (3). As guidelines atuais da
ECCO continuam a recomendar a colectomia no caso de
nao haver melhoria apés 4-7 dias de tratamento médico
intensivo.® Pretende-se assim evitar a evolu¢do para uma
situacao clinica mais grave de colite téxica, megacélon,
perfuracao e hemorragia (Figura 1 e 2). Tem sido verificado
gue apos esta segunda linha de tratamento médico cerca
de 28% dos doentes necessitam de colectomia aos 3 meses
€ 48% aos 12 meses.?

Existem ainda outras indicagdes para tratamento ci-
rdrgico que nao sao abordadas neste artigo, tais como a
intratabilidade médica, o risco de displasia/carcinoma ou
a CU na crianga com atraso no crescimento.

Adistincdo entre CU severa e téxica ou fulminante nao é
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sempre facil. A velocidade de sedimentacdo e a PCR sao
dois marcadores de inflamacao inespecificos que poderao
estar aumentados. Contudo cerca de 1/3 dos doentes
com CU em fase activa podem apresentar PCR dentro da
normalidade.* A calprotectina fecal é mais especifica de
inflamacao intestinal e tem sido Util na detecdo ndoinvasiva
derecidiva da doenca.* Mas em ultima analise, mais do que
qualquer biomarcador é a adequada avaliagao clinica que
determina a decisdo terapéutica. Deve contudo ser lem-
brado que os doentes medicados com doses elevadas de
corticoides mascaram frequentemente situacoes sépticas
graves.

A histéria de doenca perianal pode levantar a suspeita de
doenca de Cohn eimporta rever as colonoscopias prévias,
bem como os estudos radiolégicos do intestino delgado.
Importa também excluir que se esteja na presenca de uma
colite infeciosa. E necessario excluir a presenca de colite
por C. difficile nosocomial através de exame fecal. Também
porque se trata de doentes imunodeprimidos pode existir
infecdo ou reativacao de infecao por citomegalovirus (CMV),
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Hemorragia no recto

FIGURA 2 Aspectos endoscopicos de colite severa com hemorragia ativa no recto e congestdo com ulceragdes no célon, score de Mayo 3.

necessitando de sigmoidoscopia e bidpsia cdlica parao seu
diagnéstico através da detecdo de multiplasinclusdesintra-
nucleares.® O tratamento antibiético (vancomicina oral) ou
os antivirusais (ganciclovir iv) poderao controlar esse quadro
de colite infeciosa, evitando-se a cirurgia de urgéncia.

A avaliacéo clinica do quadro de colite severa devera
também ser acompanhada de exames imagiolégicos e o
mais simples e rapido é o Rx do térax de pé e o abdémen
simples, sem necessidade de se recorrer a tomografiacom-
putorizada. A presenca de ar subfrénico pode existir mesmo
sem dilatacdo célica e sem a presenca de sinais classicos de
peritonite. Por outro lado, se o célon transverso tiver mais
de 6 cm de didmetro é previsivel que se estejaem presenca
de megacoélon téxico e a necessidade de cirurgia urgente.?

E consensual desde ha mais de 25 anos que perante um
doente com colite severa, que nao responde a terapéutica
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médica e que atualmente inclui altas doses de corticoi-
des, anti-TNF ou imunossupressores, com desnutri¢cdo e
anemia, a melhor opcdo deva ser a cirurgia em trés fases.
Colectomia total com encerramento do coto rectal e ileos-
tomia terminal na fase aguda, segunda fase de proctecto-
mia reconstrutiva com anastomose ileoanal associada a
ileostomia de derivacao e, finalmente, encerramento da
ileostomia lateral.

Tem sido referida uma alternativa terapéutica para casos
muito graves e particularmente em gravidas, a colostomia
blowhole de Turnbull que consiste em realizar uma ileos-
tomia lateral e uma colostomia do transverso.” Contudo,
mais recentemente, tém sido referidas séries em que foi
realizada a colectomia total em gravidas, com bons resul-
tados, destacando-se a necessidade do apoio duma equipa
multidisciplinar envolvendo obstetras, gastrenterologistas
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FIGURA 3 Doente de 66 anos com colite severa refrataria aos corticoides iv e ao infliximab. Efetuou colectomia total laparoscopica com
alta ao 5° dia pos-operatorio. A, Parede abdominal no final da intervengao com a ileostomia terminal e a cicatriz das quatro portas. B, Aspeto
macroscopico da peca, em que o processo inflamatorio poupa parcialmente o recto distal e o cdlon ascendente. O doente realizou o segundo
tempo de proctectomia reconstrutiva com bolsa ileal ap6s 2 meses, tendo igualmente alta ao 5° dia e apés 3 meses encerrou a ileostomia.

e cirurgides com experiéncia nas doencas inflamatdrias.?

Na colectomia de urgénciaimportalembrar que durante
a mobilizacdo ileocecal ndo devem ser lesados os vasos
ileais terminais e se possivel preservar os vasos ileocélicos
pois em principio ird ser construida em segundo tempo
uma bolsaileal. Também se recomenda que ndo se laqueia
artéria mesentérica inferior na origem para preservar a irri-
gacao do cotorectal,ndo devendo o recto ser mobilizado na
sua porcao intraperitoneal para ndo perturbar a disseccao
no segundo tempo. A transeccao do reto deve ser efetuada
a nivel do promontério. Inicialmente optamos por uma
fistula mucosa com receio de fistulizacdo, mas atualmente
deixamos sempre o coto rectal encerrado, com sonda de
Foley grossa transanal durante 5-6 dias e irrigacOes didrias
para confirmar desobstrucdo do tubo.

Com a experiéncia adquirida na cirurgia colo-rectal lapa-
roscopica, varios estudos prospetivos tém vindo a confir-
mar, quer na cirurgia electiva, quer na cirurgia de urgéncia
da CU, que ha vantagens na abordagem laparoscopica,
com melhores resultados cosméticos (Figura 3), menor
perda sanguinea, reducdo nas complicagcdes infeciosas
(infecdo da sutura e abcessos profundos) e menor tempo
de internamento pds-operatério.’ Também tem sido ob-
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servada menor incidéncia de aderéncias' e menor taxa
de infertilidade na mulher." Deve ser salientado que estes
resultados tém sido observados em hospitais que tratam
elevado volume de doentes com doencas inflamatoérias e
com experiéncia na abordagem laparoscépica, facto que
evidencia a necessidade de concentrar o tratamento em
centros de referéncia.

O facto de atualmente a maioria dos doentes surgirem
com crise de colite moderada ou severa e serem refratdrios a
medicagao com corticoides e biolégicos levaaque a colec-
tomia total seja a intervencgao inicial mais frequentemente
realizada,'? pois tem menores riscos do que a intervencdo
definitiva de proctocolectomia reconstrutiva com bolsa
ileal. Tem-se verificado que na colectomia de urgéncia
devida a CU a mortalidade ronda os 5-8%, mas em centros
especializados e com adequado timing da intervencao a
mortalidade tem mesmo sido inferior a 1%.°

Nem todos os gastrenterologistas ouvem as palavras dos
doentes um ou dois meses apds a operacao na consultade
reavaliagdo.”Sinto-me muito melhor. Esta operagao mudou
completamente a minha qualidade de vida. Que pena ndo
ter feito ha mais tempo.”

Na segunda fase da exérese do recto importa notar
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gue existe o risco da lesao dos nervos hipogastricos e dos
plexos hipogastricos inferiores podendo comprometer as
funcodes sexuais do doente. Recomenda-se por isso que a
dissecdo do recto naface posterior se faca com visualizacdo
dos hipogastricos e no plano mesorrectal por ser menos
hemorragico. No plano antero-lateral por tras da fascia de
Denonvillier e perto da parede muscular do recto para se
evitar lesar os feixes urogenitais que se encontram junto da
face posterior da préstata e das vesiculas seminais.® Estes
pormenores anatdmicos tém ainda sido melhor identifica-
dos com a experiéncia na abordagem laparoscépica.

Tem sido admitido que a conservacao parcial do mesor-
recto, apesar de mais hemorrdgica, possa reduzir o risco
de complicacdes sépticas na medida em que fica menos
espaco pélvico residual, reduzindo o risco de sinus pré-sa-
grado apds deiscéncia anastomotica.™

Acompanhando a recente revolugdo na disseccao tran-
sanal do recto, que parece melhorar a exposicao do recto
distal, tem sido defendida esta abordagem para a proctec-
tomia reconstrutiva minimamente invasiva, possibilitando
menor morbilidade e uma anastomose ileoanal mais
proxima da linha dentada.' Particularmente no homem e
nos doentes obesos ha dificuldade em fazer a transeccao
baixa do recto por via laparoscépica, conduzindo a que
anastomoses ileoanais fica a mais de 2 cm acima da linha
dentada, efetuadas com ma visualizacdo e apds multiplas
agrafagens.

Desde ha varios anos que na cirurgia das bolsas ileais é
consensual avantagem das anastomoses ileoanais mecani-
cas®’ e que a persisténcia de um coto rectal longo (> 2cm)
pode resultar em maior probabilidade de inflamacao da
mucosa residual (cuffitis) e mesmo risco de displasia e de
perturbacdes funcionais.’

Num estudo retrospetivo confirmou-se que a qualidade
de vida avaliada pelo score IBDQ (Inflammatory Bowel Di-
sease Questionnaire) dos doentes operados com bolsaileal
era superior a dos doentes com colite ulcerosa moderada
e grave medicados com bioldgicos,' facto que sugere que
o timing da intervencgao cirdrgica (precoce versus conven-
cional) deva ser objeto de estudo comparativo multicén-
trico. Por outro lado, quando se equaciona a alternativa da
cirurgia versus tratamento médico na CU importa que se
conhecam os resultados da cirurgia desse centro. Os resul-
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tados da proctocolectomia com bolsa ileal nos ultimos 30
anos, e referentes a 118 casos operados na nossa Unidade,
revelaram auséncia de mortalidade, faléncia da bolsa em
8% e pouchitis em 6% dos casos'® valores que sao seme-
Ihantes aos dos Centros com maior experiéncia mundial.

Esta questao da importancia do volume da cirurgia
nas bolsas ileais tem merecido consenso generalizado.
Foi avaliada a curva de aprendizagem num centro com
elevada experiéncia em CU e verificou-se ser de 23 casos
para as anastomoses ileoanais mecanicas e de 31 casos
para as anastomoses manuais.'”” Noutro estudo obser-
vacional no Reino Unido verificou-se que nos Hospitais
com maior volume de proctocolectomias reconstrutivas
(> 8,4 intervengdes por ano) a taxa de faléncia da bolsa foi
significativamente menor que nos outros centros.'® Estes
resultados fundamentam as recomendacdes nas guidelines
da ECCO referindo a necessidade da centralizacdo desta
cirurgia, devendo os doentes ser orientados para centros
que realizem pelo menos 10 bolsas por ano.’

Persistem ainda duvidas quanto a necessidade de pro-
teger a anastomose ilecanal com uma ileostomia lateral,
particularmente nestes doentes de risco acrescido. Ha que
ponderar que em cirurgia eletiva e em bons centros o risco
de deiscéncia anastomotica existe em cerca de 10% dos
casos.? Aileostomia de derivacao permite reduzir o risco de
deiscéncia e minimizar as consequéncias sépticas imedia-
tas e funcionais a distancia.? Mas nao se podem ignorar as
consequéncias relacionadas com os problemas cutaneos e
de desidratacao, das oclusdes pds-operatdrias e dos riscos
do encerramento da ileostomia. Apesar de varios estudos
terem mostrado vantagem na bolsa sem ileostomia de
derivacdo'™ ndo existem estudos randomizados que per-
mitam retirar conclusdes mais fundamentadas. Parece-nos
que a medida que as técnicas permitam mais baixa taxa de
deiscéncia, de que é exemplo a abordagem transanal, mais
vantajosa pode vir a ser a omissao da ileostomia.

Finalmente, outro aspeto relaciona-se com afase final do
tratamento do doente, o encerramento da ileostomia de
derivagao, que geralmente é realizado 8 a 12 semanas apods
aintervencao e com prévia evidéncia clinica eimagiolégica
de anastomose sem deiscéncia e com calibre adequado.
Preferimos realizar o encerramento da ileostomia com anas-
tomose mecanica latero-lateral, sabendo-se que as compli-
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cacOes derivam muito de imperfeicdes técnicas. Tem sido
muito discutida a questdo do encerramento precoce (nas
duas semanas) ou tardio da ileostomia. Numa metanalise
referente a quatro estudos randomizados, com neoplasia
rectal, ndo se verificaram resultados diferentes envolvendo
446 doentes.?’ Noutro trial randomizado recente, com 112
doentes, 0 encerramento precoce associou-se a menor taxa
de complicagdes.?! Parece concluir-se que o encerramento
precoce da ileostomia constitui uma opcao valida desde
gue exista confirmacdo imagiolégica de anastomose sem
deiscéncia e espaco para a marcacdo operatoria. @®
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