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COLOPROCTOLOGIA

PREFACIO

Aceitar o convite para prefaciar este importante Manual, intitulado Rotinas
em Coloproctologia — Etiologia, Epidemiologia, Diagndstico e Tratamento,
representou motivo de grande honra e alegria pessoal para mim.

Honra de ter sido lembrado por seus dignissimos organizadores, os queridos
amigos Drs. Abel Botelho Quaresma e Lufs Carlos Ferreira, a quem felicito pela
iniciativa e pelo esforgo de reunir tantas mentes brilhantes e temas tao interessantes.
Reconhego que a lideranga de seus organizadores é fruto de sua ativa participagdo
em institui¢bes de ensino e nas atividades didéticas que a Sociedade Brasileira de
Coloproctologia (SBCP) tem desenvolvido nos dltimos anos. Tenho a certeza de
que as ideias e orientagdes aqui expostas, certamente, contribuirdo para a educagdo
médica e orientagio de seus futuros leitores.

Cabe aqui, louvar o fato de que, nesta obra, a grande maioria dos autores (90%)
é proveniente dos quadros da Sociedade Catarinense de Coloproctologia (SCCP),
fundada em 2014 e contando com cerca de 100 membros (43 titulares). A jovem
SCCP d4, assim, uma demonstragdo clara de sua pujanga e de sua representatividade
dentro da SBCP.

Nao foi surpresa deparar-me com uma obra com conteddo tio pratico e
interessante. O sumaério revela o cuidado dos autores na formulagdo deste Manual,
abordando temadtica ampla que faz parte do dia a dia do coloproctologista. Esse
contetdo poderd contribuir ndo sé para a formagdo do médico-residente em
coloproctologia, mas também, tornar-se fonte de orientagdo e consulta para o
especialista.

Nos dltimos anos, temos testemunhado o langamento de poucas obras
literdrias no Brasil, tanto na nossa especialidade como em outras. Essa nova
realidade deriva do fato de que a imensa rapidez das comunicagbes, por meio da
Internet, deriva da velocidade com que novas ideias sdo expostas e desenvolvidas no
manuseio das doengas médicas. Consequentemente, os rapidos avangos terapéuticos
e tecnoldgicos tém impedido que os conhecimentos adquiridos fiquem expressos
em livros-texto, sendo muito mais frequentemente divulgados e veiculados on-line,

inclusive na forma de e-books.
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Por isso, felicito, mais uma vez, os organizadores e os autores dos capitulos
pelo oportuno langamento deste Manual, que certamente ocupard um lugar de
destaque na estante de livros dos coloproctologistas brasileiros, como fonte de

consulta, aprendizado e orientagao.
Parabéns e 6tima leitural

Fébio Guilherme Campos (SP)

Presidente da Sociedade Brasileira de Coloproctologia 2015/16
Ex-Presidente da Sociedade Brasileira de Videocirurgia (Sobracil-SP)
Professor Livre-Docente da Faculdade de Medicina da USP

Médico-Assistente do Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina da
usp

Editor do Tratado de Coloproctologia (Prémio Jabuti em 2013)
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COLOPROCTOLOGIA

CAPITULO 1
PROPEDEUTICA EM COLOPROCTOLOGIA

Walter Wendhausen Rothbarth
Rafael Rodrigues Rothbarth
Anderson Elias de Mello

Abel Botelho Quaresma

A coloproctologia é o ramo especializado da cirurgia geral que estuda as doengas
do célon e anorretais. Muitos dos disttrbios anorretais podem ser diagnosticados
pela simples inspecdo cuidadosa da regido perianal, podendo ser associada ao toque
retal, que é ferramenta indispensavel na presenga de sintomas intestinais.

O objetivo deste capitulo é enfatizar a importéncia da histéria clinica, exame
fisico e complementares mais usados na coloproctologia, ndo apenas com o intuito
de prevencao, mas também, resolutivo de doencas anorretais para profissionais nao

especialistas.

1 ANAMNESE

A anamnese dos pacientes atendidos com problemas no célon pode apresentar
vérias queixas, como dores abdominais em célica e distensdo. Também altera¢des no
habito intestinal como constipagdo intestinal e diarreia, que deve ser investigada
em relagdo a frequéncia e ndmero de dejegOes didrias, associadas ou ndo a perda de
sangue e/ou muco ou secre¢do purulenta, chamada de sintomas de alarme.

Quando hd perda de sangue deve-se inquerir sobre volume, presenca de
sangue vivo ou coagulado, misturado ou ndo com as fezes. Os pacientes podem
também apresentar puxos e tenesmo.

As vezes, as queixas podem estar associadas a manifestacoes clinicas gerais
como febre, astenia, emagrecimento e anemia. O tempo e evolugdo dos sintomas
também sdo importantes para a elaboracdo do diagnéstico. A adequada associagdo
desses sintomas leva a elaboracdo de um diagnéstico mais preciso e a possibilidade
de determinar a necessidade de exames complementares.

Em relacdo as queixas anorretais, deve-se questionar sobre uma série de
sintomas especificos e sua duragao:

1. sangramento — se durante ou depois das evacuacdes ou independentemente

delas. Estrias sobre as fezes ou gotejamento apds as evacuagoes, ou mesmo

Rotinas em Coloproctologia
Etiologia, epidemiologia, diagnéstico e tratamento
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10.
11.
12.
13.
14.
15.
16.

se notar o sangue em esguicho no vaso sanitério, ou ainda, somente no papel
higiénico;

prolapso — se ocorre durante a defecagdo ou independentemente do esforco
evacuatdrio, ou se reduz espontaneamente, ou ainda, se necessita de redugao
digital. Indagar sobre as proporgdes do prolapso, que pode ocorrer como uma
saliéncia na parede posterior da vagina, em que a paciente refere ter de fazer
uma manobra digital de compresséo da parede posterior da vagina (digitagdo),
para esvaziamento do reto (retocele);

tumefacoes — se dolorosa ou néo e se ha saida de pus ou sangue;

dor — tempo de duracdo, se ocorre somente a passagem das fezes ou
continuamente, tipo ardéncia ou pulsatil, agravada ou ndo por obstipagao
intestinal. Se acompanhada de tumoragoes, edema, endurecimento ou area
de hiperemia;

secrecdo — purulenta ou serosa, acompanhada ou ndo das defecagbes e a
quantia aproximada. Se porventura exterioriza pelo 4nus, por algum orificio
perianal ou por outro ferimento ou lesao;

prurido anal—associado ou ndo a secre¢do, se acompanhado ou ndo de qualquer
outra lesdo, higiene pds-evacuagdo, uso de medicagdes e condimentos;
umidade da regido perianal;

continéncia — capacidade de controlar gases e/ou fezes liquidas, pastosas e
sélidas;

estenose anal—dificuldade para eliminacao fecal, fezes afiladas, principalmente
apés cirurgias orificiais e colorretais baixas;

lesdes verrucosas, vegetantes ou planas;

lesdes bolhosas, tumoragdes;

alteragbes dermatoldgicas perianais;

linfonodos inguinais;

ferimentos;

corpos estranhos; e

hébitos sexuais.

Abel Botelho Quaresma | Luis Carlos Ferreira
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. CAPITULO 1
PROPEDEUTICA EM COLOPROCTOLOGIA

2 EXAME FISICO

O exame fisico em coloproctologia inclui um cuidadoso exame do abdome e das
regides inguinais, antes de se proceder a inspecao e palpagao do 4nus e o toque retal.

O exame proctolégico completo poderd ser feito com o paciente colocado
na posigdo genupeitoral, que é mais desconfortdvel ao paciente ou na posicdo de
Sims, quando o paciente é posicionado em dectbito lateral esquerdo, com o joelho
esquerdo semifletido, o direito fletido a noventa graus e encostado na mesa, que é a
posicdo mais confortavel, principalmente, para gestantes e idosos.

O examinador deve ter sempre em mente que o exame proctoldgico é uma
experiéncia que causa grande apreensdo em boa parte dos pacientes e, em especial,
aos acometidos de uma afeccdo que produza dor na regido anal, pois o paciente
teme que o exame, em si, possa despertar desconforto ainda maior. O paciente, j4
bastante tenso, se sentir dor, contraird a musculatura das nddegas e dos esfincteres,
aumentando, substancialmente, a dificuldade do exame'.

Reduzir as preocupagdes do paciente e antecipar, durante todo o procedimento,
as sensagdes associadas ao exame, de tal forma que o paciente ndo se surpreenda
com o que sente e adquira confianga na proficiente agdo do examinador, deve ser o
objetivo inicial.

Nas afecgbes agudas, em que o paciente apresenta grande desconforto, quer
pela presenca de trombose hemorroidéria, fissura anal ou de abscesso anal, o exame
proctolégico deve restringir-se ao minimo necessério para estabelecer o diagnéstico,
sem impor sofrimento indtil ao paciente.

Para a realizagdo do exame proctolégico, o examinador deve se colocar as
costas do paciente, com uma boa iluminagéo e utilizar luva de protegdo, iniciando-
se com:

a) inspecdo estdtica — para essa inspecdo, afastam-se, com as mdios, as
nadegas do paciente, visualizando hemorroidas trombosadas, prolapsadas,
hematomas, fissuras, abscessos, orificios fistulosos externos, condilomas,
cisto pilonidal, prolapsos e doencas dermatolégicas perianais. Pode-se, ainda,
avaliar o aspecto da pele perianal, dreas de hiperemia, presenca de secregdes,
cicatrizes ou retragbes. Avalia-se o fechamento completo ou ndo do anus,

nos casos de incontinéncia ou paciente anorreceptivo;

Rotinas em Coloproctologia
Etiologia, epidemiologia, diagnéstico e tratamento
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Foto 2 — Exposigao e inspecdo. Fonte: arquivo pessoal Rothbarth (2022).
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. CAPITULO 1
PROPEDEUTICA EM COLOPROCTOLOGIA

b) inspecdo dindmica — solicita-se, ao paciente, a contracdo dos esfincteres para
avaliagdo de seu fechamento, como nos casos de incontinéncia e esforco
para evacuar, para se observar prolapso de mamilos hemorroidarios internos,
prolapso, procidéncia do reto, presenca de fezes e descida do perineo;

c) palpagdo — apds lubrificagdo com uso de lidocaina em gel e/ou outro
lubrificante, deve-se palpar cuidadosamente a regido perianal, procurando
identificar locais onde a compressao provoque dor ou identificando dreas mais
amolecidas ou mais endurecidas, em que a pressao possa provocar ou nao dor,
sugerindo a presenga de abscesso ou tumoragdo. Ainda, pode-se encontrar
areas infiltradas por tecido tumoral e trajetos fistulosos superficiais?; e

d) toque retal — apés a palpacdo, deve-se lubrificar o dedo indicador com uso
de geleia de lidocaina ou outro lubrificante e introduzi-lo no orificio anal,
ap6s o relaxamento da musculatura esfincteriana, o que acontece apés alguns
segundos®. O sulco interesfinctérico, notado como uma depressdo entre os
dois esfincteres e mais evidentes nos pacientes idosos do sexo feminino, em

que o esfincter interno se projeta de forma cénical.

Foto 3 — Toque retal. Fonte: arquivo pessoal Rothbarth (2022).

Rotinas em Coloproctologia 15
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Foto 4 — Anuscépio, lubrificante anestésico e gaze. Fonte: arquivo pessoal Rothbarth (2022).

O anel anorretal representado pela projegao da parede posterior do reto pela agdo
do musculo puborretal que circundando o reto por trés para inserir-se bilateralmente
no pubis, traciona para frente o reto, produzindo o 4ngulo anorretal, mecanismo
fundamental da continéncia. O paciente é solicitado a contrair a musculatura em um
esforco para ndo evacuar e observa-se pulsdo do dedo para a frente.

A cavidade retal propriamente dita e suas paredes, na qual irregularidades da
superficie ou endurecimentos sdo localizados, pode ser a traducdo de um processo
tumoral.

Usualmente, no interior do reto existem fezes em maior ou menor quantidade,
de consisténcia varidvel, que o examinador inexperiente pode confundir com um
achado patoldgico.

Estruturas extrarretais podem ser reconhecidas, como o colo do Gtero no sexo
feminino e a préstata no sexo masculino, bem como tumores extrarretais, ganglios

perirretais, abscessos, tumores de fundo de saco ou um fecaloma que se apoia na

16 Abel Botelho Quaresma | Luis Carlos Ferreira
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. CAPITULO 1
PROPEDEUTICA EM COLOPROCTOLOGIA

parede retal, estando localizado no sigmoide?. A conformacio 6ssea do sacro e do
coccix oferece informagbes importantes e sdo de diagndstico diferencial de dores
anorretais.

Exame do material aderido a luva apds o toque retal permite o reconhecimento
de secregdes purulentas nas infecgdes retais, e na retocolite ulcerativa, a presenga de

sangue em processos inflamatérios ou tumorais, bem como a presenga de fezes.

2.1 ANUSCOPIA

Para a realizacdo da anuscopia ndo ha necessidade de qualquer preparo prévio.
O anuscépio apés lubrificado, deve ser segurado firmemente com a mao direita,
enquanto a mao esquerda afasta a naddega direita do paciente para exposi¢ao do dnus
e introduzi-lo suavemente até o reto inferior, permitindo realizar uma observagao do
interior dessas estruturas. Caso necessdrio, poderdo ser colhidas amostras de tecido

(biépsias)?.

Foto 5 — Introducao do anuscépio. Fonte: arquivo pessoal Rothbarth (2022)

Rotinas em Coloproctologia 17
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Foto 6 — Visualizagdo do reto e canal anal. Fonte: arquivo pessoal Rothbarth (2022).

O anuscépio é retirado lentamente quando algumas alteragbes podem ser
diagnosticadas como: doenca hemorroidaria; prolapso retal interno; fissura anal;
condiloma acuminado (HPV); e cincer anal do reto inferior e médio. Solicita-se,
ao paciente, para simular o ato evacuatério durante a anuscopia quando algumas
patologias sdo mais bem avaliadas: doenca hemorroidéria; e prolapso retal interno.
Em regra, esse exame é bem tolerado, mas uma sensacao de pressio ou necessidade de

defecacdo pode ser induzida pela anuscopia.
3 EXAMES COMPLEMENTARES

3.1 LABORATORIAIS

O exame de fezes inclui pesquisa de sangue oculto (SOF) em duas ou mais
amostras, que demonstrou melhor acuricia na detecgdo de adenoma avangado’,

assim como o parasitolégico de fezes, preferencialmente coletado em trés amostras

18 Abel Botelho Quaresma | Luis Carlos Ferreira
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. CAPITULO 1
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em dias alternados para a detecgdo de parasitas, coprocultura, pesquisa de Rotavirus,
leucécitos fecais e, ainda, o exame macroscépico e funcional das fezes.

Em algumas situages, como por exemplo, doencas inflamatdrias que acometem
o intestino, deve-se lancar mio de exames como a Calprotectina fecal e exames de
sangue para determinagdo de marcadores sorolégicos mais conhecidos: anticorpo
citoplasmatico de neutréfilos (ANCA) e o anticorpo anti Saccharomyces cervisiae
(ASCA)S; e VHS (velocidade de hemossedimentagio) e PCR (proteina C reativa). A
calprotectina é uma proteina ligada ao célcio e constitui 5% da proteina total e 60% da
proteina do citosol dos neutréfilos. Tem propriedade bacteriostatica e fugistatica e é

encontrada nas fezes em concentragao seis vezes maior que no plasma’.

3.2 EXAMES DE IMAGEM

- Raio x simples de abdome: pode ser Gtil nos processos obstrutivos agudos,
perfuragdes de célon com pneumoperitonio diagnéstico e quando se pode
detectar um vélvulo do sigmoide com imagem caracteristica em U invertido
ou dilatagdes do célon, além de corpos estranhos;

- enema opaco — exame radioldgico contrastado, em que se usa sulfato de bario
para estudo anatémico do célon. Quando introduzido gas e uma fina camada
de bario para melhor estudo da parede, chama-se com duplo contraste. Vem
sendo cada vez mais substituido pela colonoscopia, pois fornece muito mais
informagdes e permite procedimentos complementares. Pode ser utilizado,
também, para complementar uma colonoscopia incompleta. Indicagdes:
exclusdo de lesdes orgénicas do reto e sigmoide, tais como neoplasias benignas,
malignas, diagnéstico de diverticulos;

- defecografia—é realizada com a introdugdo de bério, solicitando-se ao paciente
a contragdo da musculatura esfincteriana e depois contragdo da musculatura
abdominal para expulsdo da massa de bario, que é gravada por fluoroscopia
tendo as mesmas indicagoes do item a seguir;

- tomografia computadorizada do abdome (simples ou com contraste) —
permite identificar, com detalhes, invasdes de lesdes tumorais para outros
6rgdos, além de identificar massas suspeitas de tumores, nos processos
inflamatérios, principalmente na diverticulite aguda, apendicite aguda e

alteragdes na parede do célon do reto. Indicacoes: estadiamento inicial de
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tumores do célon e reto, assim como metdstases hepdticas e recorréncia
tumoral, tumores benignos do célon como lipomas, linfomas e GIST,
diverticulite aguda, doengas inflamatérias intestinais, colites isquémicas
e infecciosas, obstrugdes de delgado, pés-operatério de cirurgia abdominal
colorretal, traumas abdominais, perfuragdes e sangramentos®;

- colonoscopia virtual (colografia por TC) — é uma tomografia que fornece
imagens bidimensionais e tridimensionais, que tem a vantagem de nio ser
invasiva, mas necessita preparo do c6lon como na colonoscopia realizada com
colonoscépio, mas tem a desvantagem de ndo se conseguir fazer qualquer
tipo de procedimento, como por exemplo, bidpsias ou ressecgdes como na
colonoscopia. Pode ser recomendado para pessoas que tenham problemas
para sedagdo ou de coagulagdo, ou ainda, em situagoes em que o colonoscépio
néo consiga ultrapassar algum obst4culo da luz do célon’;

- Ressonancia Nuclear Magnética — vale a pena ressaltar que a ressonancia
magnética pode ser usada no estadiamento de neoplasia de reto pré e
pds-neoadjuvancia, diagndstico de fistulas anorretais, doenca de Crohn,
retocolite ulcerativa na fase aguda, acompanhamento e evolugdo por meio de
enterografia e mapeamento de endometriose;

- defecorresonancia — exame que utiliza a Ressonadncia Nuclear Magnética,
possibilitando uma elevada resolugdo espacial e identificacdo das estruturas
pélvicas envolvidas no ato defecatério, fornecendo dados elucidativos na
avaliacdo das alteracbes andtomo-funcionais nos disttrbios do assoalho
pélvico. Indicacbes: contragdo paradoxal do puborretal, sindrome de
descenso perineal, retocele, intussuscepgao, sindrome da tlcera retal solitéria,
enterocele e sigmoidocele;

- ultrassonografia transretal ou endoanal — exame que utiliza transdutor que
é introduzido pelo dnus e que fornece imagens dos esfincteres e que pode
se estudar os trajetos fistulosos. Indicagdes: incontinéncia fecal, abscessos e
fistulas anorretais simples e complexas, estadiamento e acompanhamento de

neoplasias malignas do reto e canal anal.

3.3 COLONOSCOPIA

E, sem sombra de duvida, o exame complementar mais utilizados em distdrbios

do célon, reto e como complementagao apds anuscopia. A colonoscopia é um exame de
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imagem que é realizado utilizando um tubo flexivel com uma microcdmera na ponta,
que serd inserido através do dnus do paciente. As imagens geradas serdo transmitidas
para um monitor, em que o especialista vai checar a presenca de anormalidades do
intestino grosso e, muitas vezes, do fleo terminal. Geralmente, é realizado sob sedagao e
com auxilio de um anestesiologista. Pode ser usado como forma de exame de prevencao
de neoplasias colorretais ou diagnéstico de moléstias em geral (colonoscopia diagnéstica)
ou de forma a realizar procedimentos terapéuticos como polipectomias, mucosectomias,
bidpsias, dilatagdes etc. (colonoscopia terapéutica)’.

Apresenta como complicagbes menores a dor abdominal e sindromes
dispépticas pds-exame, assim como complicagbes maiores como sangramento,
obstrugbes intestinais e, até mesmo, perfuragdes que podem ser diagnosticadas e
tratadas endoscopicamente.

As principais indica¢des de colonoscopias encontram-se resumidas a seguir'’:

a) confirmagio de alteragio de resultados de exames no invasivos como: RX,
tomografias e ultrassom abdominal;
b) portadores de doenca inflamatéria intestinal (RCU e doenga de Crohn);
c) alteragdo do habito intestinal (diarreia e/ou constipagdo);
d) diarreia crénica;
e) emagrecimento;
f) anemia ferropriva;
g) pesquisa de sangue oculto nas fezes positiva;
h) evacuagdo incompleta;
i) hemorragia digestiva baixa;
j) sangramento retal ndo orificial;
k) muco nas fezes;
I) acompanhamento de pélipos intestinais;
m) investigagdo de dor abdominal cronica;
n) corpo estranho;
0) angiodisplasia;
) tumores benignos e malignos de célon (diagnéstico e controle pds-
operatério);

q) aumento do CEA em pés-tratamentos quimioterapéuticos e cirtrgicos;
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r) histéria pessoal ou familiar de adenoma colorretal ou cincer colorretal,
endométrio, ovario, mama, ureter, pelve renal, pancreas, intestino delgado
e hepatobiliar;

s) portadores de sindrome de Lynch;

t) descompressdo coldnica na sindrome de Ogilvie por auséncia de resposta ao
tratamento clinico; e

u) idade maior que 45 anos em geral e em pré-operatério de cirurgia orificial.

3.4 MANOMETRIA ANORRETAL

Exame realizado com uma sonda maledvel com um baldo na extremidade,
que serve para transmitir informagdes captadas para o manémetro. E utilizado para
verificar as pressdes dos musculos esfincterianos, a sensacdo no reto e os reflexos
neurais necessarios para executar os movimentos do intestino. Indicada para
investigacdo de pacientes com incontinéncia fecal e constipacao intestinal de criangas,
que pode ser consequéncia da falta de neurénios especificos responsaveis pelo reflexo
de relaxamento necessario para a evacuagdo. Avaliagdo pré-operatéria de fistulas e
fissuras anorretais, assim como de prolapsos retal e cirurgias com anastomose coloanal

e ileoanal, além de resultados pés-tratamento de biofeedback".

3.5 TEMPO DE TRANSITO COLONICO COM MARCADORES
RADIOPACOS

Os pacientes ingerem marcadores radiopacos para realizagdo do tempo de
transito colonico em dias consecutivos, no mesmo horério. Radiografias simples de
abdome, incluindo pelve, sdo realizadas no quarto e no sétimo dia no servigo de
radiologia, préximo ao momento da ingestdo das capsulas. O paciente recebe um
questiondrio para indicar o tempo, consisténcia, tamanho das fezes e a necessidade
de esfor¢o em cada evacuagdo!!. Os marcadores sdo identificados e contados
diretamente nas radiografias. Os delineamentos das regides correspondentes aos
segmentos direito, esquerdo e retossigmoide das radiografias sdo baseados nas
recomendacdes de Martelli et al.’?, posteriormente, os calculos s&o realizados pela
férmula de Metcalf®.

Os valores médios observados no estudo de Sobrado et al. * realizados em

2005 (40,9h no sexo feminino e 32,5h no masculino), servem como referéncia.
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Arhan et al.”® realizaram estudos de transito colénico em adultos e criangas e
estabeleceram o método quantitativo como ¢é utilizado atualmente, demonstrando
que a velocidade de transito de cada segmento do célon é diferente. No caso de
pacientes constipados, o exame permite o diagndstico diferencial entre inércia colénica
e obstrucdo terminal. Nesse tltimo caso, é necessario complementar o diagndstico
com outros métodos, como manometria anorretal, defecografia (ou defecografia por

ressondncia magnética), eletromanometria ou proctografia por baldo's.
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DOENCA HEMORROIDARIA

Marcos Braun Burger
Andre Barreto

As doencas anorretais estdo descritas em relatos histéricos desde 3.000 a.C.!?
A doenga hemorroidaria é uma das mais conhecidas e existe, possivelmente,
desde quando o ser humano se tornou bipede. Os hébitos de vida do mundo moderno,
relacionados a alimentacdo e sedentarismo, contribuiram para que se adquirisse

importancia crescente?.

1 ANATOMIA

Os plexos hemorroidarios sdo coxins de tecido vascular, localizados na
submucosa do canal anal. Sdo formados por uma rede de arteriolas, vénulas e
tecido conjuntivo elastico, sendo sustentados pela musculatura anal submucosa.
Essas estruturas vasculares especializadas sdo componentes normais da anatomia
anorretal.

A doenga ocorre quando hé alteragdo patoldgica do plexo hemorroidario, com
congestdo, dilatagdo e aumento de volume dos coxins fibrovasculares®*.

Apesar de amplamente utilizado, o termo correto ndo é hemorroida, mas
sim, doenga hemorroidaria. Hemorroida é o nome que se dé ao conjunto de veias
e artérias que se localizam no canal anal. Doenga hemorroidéria é utilizada para

designar os plexos anormais que provocam sintomas.

2 FISIOPATOLOGIA

A fisiopatologia leva em consideragdo a degeneracdo e o fluxo vascular.

Na teoria degenerativa, o esforgo evacuatdrio repetitivo determina o estiramento
do tecido de sustentagdo dos coxins hemorroidérios, causando ingurgitamento e estase
nos plexos vasculares, com consequente deslizamento e prolapso.

Na teoria do hiperfluxo arterial, o sangue da artéria hemorroidaria superior
chega com maior velocidade nos plexos hemorroidarios, causando congestao e leséo

venosa.
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Além disso, o esfor¢o evacuatério causa aumento da sobrecarga, piorando,

ainda mais, a drenagem venosa e a hipertensdo nos coxins*>°.

3 EPIDEMIOLOGIA

A doenga hemorroidaria pode ocorrer em ambos os sexos e tem maior prevaléncia

entre as idades de 45 a 65 anos, reduzindo apés os 65 anos de idade’.

Estima-se que cerca de 5% da populacao apresenta, pelo menos, um episédio
de doenga hemorroidéria durante a vida e que até 50% dos individuos apds a 5
década de vida, receba, pelo menos, uma modalidade de tratamento para ela; e que

desses, de 10 a 20% venham a necessitar de tratamento cirtirgico®.

4 ETIOLOGIA

Vérios fatores de risco contribuem para o desenvolvimento da doenca
hemorroidéria, dentre eles, predisposicdo familiar, dieta pobre em fibras com baixa
ingesta de liquidos, constipagdo ou diarreia cronicas, esforco evacuatério prolongado,

uso de medicamentos e gestagao.

5 CLASSIFICACAO

As hemorroidas dividem-se em:
a) internas:
e originadas acima da linha pectinea do canal anal; e
* recobertas por mucosa anorretal e com inervagdo visceral;
b) Externas:
* localizadas abaixo da linha pectinea do canal anal; e

* recobertas por epitélio escamoso (anoderma), que contém numerosos

receptores somaticos para dor;
c) Mistas:

* localizadas na parte interna e externa do anus.

As hemorroidas externas sdo raramente sintomdticas, a menos que se

tornem trombosadas. Saliéncias perianais, denominadas “plicomas”, costumam ser

26 Abel Botelho Quaresma | Luis Carlos Ferreira
Organizadores



&)

COLOPROCTOLOGIA

CAPITULO 2
DOENCA HEMORROIDARIA

confundidas com hemorroidas externas, mas, na verdade, é a pele redundante residual,

causada por trombose hemorroidaria externa prévia.
6 CLASSIFICACAO DAS HEMORROIDAS INTERNAS

Depende da histéria clinica e do exame fisico e classificam-se em:
- grau I - auséncia de prolapso;
- grau II - prolapso com redugdo espontanea;
- grau III - prolapso com redu¢do manual; e

- grau IV — prolapso irredutivel.

7 QUADRO CLIiNICO

As hemorroidas internas ndo costumam ser dolorosas. Seu principal sintoma
é o sangramento anal “vivo”, descrito como em gotejamento ou mesmo em jato,
ocorrendo ao final da evacuagdo ou percebido no papel higiénico. A hemorragia
severa é rara, porém, a perda leve e gradativa pode levar a quadro de anemia cronica.

O prolapso pode ocorrer durante a evacuagdo ou esforco fisico, variando
conforme o grau de evolucdo (retorno espontaneo, necessidade de redugdo manual
ou prolapso irredutivel).

Outros sintomas locais incluem prurido, ardéncia ou irritagdo local e umidade

na roupa intima.

Desconforto, presséo, sensacdo de peso e esvaziamento incompleto apds
a evacuagdo, também sdo sintomas referidos com frequéncia. Lembre-se que a
doenga hemorroidaria interna ndo complicada, ndo apresenta dor. A presencga de dor
pressupde a existéncia de quadro agudo, como trombose e/ou edema. Além disso,
outras causas de dor na regido anorretal devem ser consideradas no diagndstico
diferencial, tais como fissura anal e abscesso anorretal.

As hemorroidas externas raramente apresentam sintomas, a menos que se
tornem trombosadas. Nesse caso, ocorre dor anal intensa associada & presenca de
nédulo perianal de aspecto tipicamente azulado, com componente inflamatério
(edema e congestao) de grau varidvel. Permanece por 2 a 3 dias consecutivos, quando
tende a diminuir de tamanho com melhora gradual dos sintomas. Pode ocorrer

ulceragdo do nédulo e drenagem esponténea do trombo (codgulo), levando a uma
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répida recuperagdo. Em nédulos maiores de 2 cm, a regressdo do quadro costuma ser

mais lenta, podendo levar de 15 a 30 dias.
8 EXAME FiSICO

O exame proctolégico deve incluir uma inspecdo detalhada e cuidadosa da
regido anal e perianal. E realizado, preferencialmente, com o paciente em dectbito
lateral esquerdo, tendo os membros inferiores fletidos sobre o abdome (posigéo de
Sims)’.

Na inspegdo deve-se verificar se hd alguma doenga visivel como hemorroidas
externas, fistulas, abscessos ou fissuras anais. Podem ser identificados trombos,
plicomas, espessamentos ou hipertrofia da pele perianal. A inspecdo dindmica é Gtil
para verificar o prolapso de mamilos internos®.

O toque retal é parte fundamental do exame do paciente com doenga
hemorroidaria. Deve ser realizado sempre, a menos que o paciente apresente dor
anal importante, sendo, nesse caso, contraindicado. E importante para descartar
outras doencas associadas como tumores e abscessos anorretais, avaliar o ténus
esfincteriano e identificar a presenca de sangue ou corpos estranhos na regido
anorretal’.

A anuscopia avalia as hemorroidas internas e o canal anal. O canal anal
e o reto inferior sdo visualizados com visdo direta sob iluminagdo depois de
introduzido, cuidadosamente, o anuscépio. Pode-se observar a presenga de mamilos
hemorroidérios internos (protuberdncia azulada). Deve ser avaliado o tamanho, o
numero e a localizagdo dos mamilos hemorroidérios internos, além da presenga de

sangramento’.

9 DIAGNOSTICO

O diagnéstico da doenga hemorroiddria é clinico, baseado na histéria
detalhada, combinada com o exame proctoldgico. Na anamnese, além dos sintomas,
devem ser avaliados os hébitos evacuatérios e alimentares, o uso de laxativos, a
existéncia de doengas prévias, cirurgias no trato digestivo, bem como a histéria
familiar de doengas gastrintestinais.

O exame fisico geral e da regido anorretal (com inspegdo, toque retal e

anuscopia) complementa a investigacdo. As hemorroidas internas ndo podem ser
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detectadas por palpagdo digital. Devem ser visualizadas pela anuscopia, ou pela
inspegdo anal externa (nos casos de prolapso).

No diagnéstico diferencial é mandatério descartar outras condi¢des que
podem causar os mesmos sintomas, tais como fissura anal, criptites, proctites,
abscessos e fistulas anorretais; doenca inflamatéria com manifestagbes perianais
(doenca de Crohn, retocolite ulcerativa); prolapso retal (total ou mucoso); doengas
sexualmente transmissiveis; tumores anorretais; pdlipos anais ou retais; e papila

anal hipertréfica’.

Sintoma Diagnéstico diferencial
Dor Trombose hemorroidaria, fissura, abscesso, fistula, prurido, doenca de
Crohn anorretal e anismo.
Hemorroidas internas ou externas, fissura, fistula, papila anal
hipertréfica, pélipos, cancer anal ou colorretal, retocolite ulcerativa,
Sangramento o . i
doenga de Crohn, colite infecciosa, trombose hemorroidéria e prolapso
retal.
Prurido Hemorroidas prolapsadas, fistula, incontinéncia, condiloma anal, prolapso
retal, prurido anal idiopético, papila anal, dermatite e fatores dietéticos.
Nédulo/ Hemorroidas trombosadas ou prolapsadas, abscesso, cancer anal, papila
massa ou pélipos prolapsados, plicomas, prolapso retal e condiloma anal.

Quadro 1 - Diagndstico diferencial dos sintomas anais.

10 EXAMES COMPLEMENTARES

A retossigmoidoscopia rigida, na auséncia de sintomas agudos, pode ser

realizada na consulta de rotina com ou sem enema (limpeza do reto).

2

A colonoscopia é indicada em pacientes com sangramento anal; perda
volumosa de sangue ou sangue misturado com as fezes; na presenga de anemia;
teste de sangue oculto nas fezes positivo (quando ndo houver sangramento visivel
macroscopicamente); presenga de pélipos ou alteragdes inflamatdérias na mucosa
retal examinada; diarreia, constipagdo, mudangas do habito evacuatério, dor ou

distensdo abdominais; e histéria familiar de neoplasia colorretal”.

11 TRATAMENTO

Hemorroidas graus I e II, frequentemente, respondem bem a terapéuticas
conservadoras; enquanto os graus III e IV mais comumente exigem tratamento

cirargico®1042-14,
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Tratamento clinico:

- medicamentos flebotdmicos como a diosmina (450 mg) e hesperidina (50 mg)
ingeridos de 1 a 3 vezes por dia, promovem um refor¢o das paredes vasculares,
aumento do ténus vascular, da drenagem linfitica e da permeabilidade
capilar’?;

- os analgésicos e os anti-inflamatérios ndo-esteroides estdo indicados na
presenca de trombose hemorroidéaria, sobretudo quando existe edema
associado;

- tratamentos tépicos com anestésicos locais, corticoides e agentes
vasoconstritores sdo Uteis no alivio dos sintomas, mas o uso prolongado é
desaconselhado;

- medidas higienodietéticas (evitar uso de papel higiénico; melhora da ingesta
de liquidos e fibras);

- modificacdo dos héabitos evacuatérios;

- cuidados locais com banhos de assento mornos e aplicagdo de medicacdo
topica; e

- suplementacdo de fibras como psyllium, plantago ovata entre outros, na dose
de 5 a 20 gramas didrias para auxiliar na regularizagdo da funcao intestinal

adequadas.

Procedimentos em consultério — em casos sem melhora com o manejo
conservador, pode ser indicado procedimento em consultério. As técnicas utilizadas
sdo indicadas para hemorroidas internas que ndo possuem inervagdo somaética,
assim, devem ser realizados acima da linha denteada.

O método mais utilizado é a ligadura eldstica, que consiste na aplicagdo de
um anel eldstico na base do mamilo hemorroidario, sempre acima da linha pectinea,
provocando sua necrose por isquemia. Pode ser aplicada em hemorroidas de graus I,
IT ou III. Nao é dolorosa e costuma ser efetiva em 65 a 85% dos pacientes. Em alguns
casos, pode ser necessario mais de uma ligadura para a resolugdo dos sintomas.

Outros procedimentos que podem ser realizados em consultério sdo:
escleroterapia (injegdo de uma substancia irritante acima do mamilo, provocando
fixacdo do plexo por fibrose da submucosa); fotocoagulagdo infravermelha (aplicacdo
em vérios pontos craniais ao mamilo, criando pontos de necrose por coagulagio); e

crioterapia (atualmente pouco utilizada por desencadear desconforto excessivo)®!%14,

Abel Botelho Quaresma | Luis Carlos Ferreira
Organizadores

&)

COLOPROCTOLOGIA



@ CAPITULO 2
DOENCA HEMORROIDARIA
Procedimentos cirtrgicos — apenas de 5 a 10% dos pacientes necessitarao
de procedimentos cirdrgicos. Ela deve ficar reservada aos pacientes com falha do
tratamento clinico ou dos métodos ndo cirdrgicos. A cirurgia estd associada a 95%

de resolugdo dos sintomas no longo prazo®!%1214,

Indicacdo de cirurgia:
- hemorroidas sintomaticas de III e IV graus, ou mistas;

- hemorroidas associadas a outras doengas concomitantes (p. ex., fissura anal); e

- hemorroidas volumosas com componente externo exuberante.

Dentre as opgoes cirtirgicas, destacam-se as técnicas excisionais (nas quais os
mamilos hemorroidérios sdo extirpados) e as técnicas ndo excisionais (sem ressec¢ao
de tecido hemorroidario)®'%> que atuam na fisiologia da doenga, restaurando a

anatomia normal por meio da reducdo do fluxo arterial e do prolapso mucoso.

Técnica Principio

Remogéo cirtrgica dos coxins hemorroidérios; a ferida

Hemorroidectomia aberta RPN .
operatdria é deixada aberta, cicatrizando por segunda

(Técnica de Milligan-Morgan)

intencéo.
Hemorroidectomia fechada Remocao cirtrgica dos coxins hemorroidarios; toda a
(Técnica de Ferguson) ferida operatdria (mucosa e pele) sdo fechadas.
Hemorroidectomia . . i
. Remocao cirtrgica dos coxins hemorroidarios;
semifechada

L. . fechamento do plano mucoso, deixando a pele aberta.
(Técnica de Ruiz Moreno) p ’ P

Quadro 2 — Técnicas excisionais e seus principios.

Técnica Principio

Hemorroidopexia com Excisdo de um anel da mucosa retal acima das
Grampeador (PPH) - Técnica |hemorroidas, associado a ruptura dos ramos das artérias
de Longo hemorroidarias.

Desarterizacao Hemorroidaria | Ligadura guiada por Doppler das artérias
Transanal (THD) - Técnica de | hemorroidarias (desarterializacio), associado a corregiao
Ratto do prolapso mucoso (mucopexia).

Coagulagdo a laser submucosa do tecido hemorroidario

LHP® LaserHemorthoidoPlasty interno com fibra de laser cirtrgico.

Identificagdo dos ramos arteriais com doppler (como no

HeLP® Hemorrhoid Laser L . . .
THD) e desarterizacao por meio do disparo de um feixe
Procedure . . . .
de laser, aproximadamente 3 cm acima da linha pectinea.
Radiofrequéncia Coagulacao endoluminal de tecido hemorroidario
(Procedimento de Rafaelo) interno, usando uma corrente de radiofrequéncia.

Quadro 3 — Técnicas nao excisionais e seus principios.
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A escolha entre essas diferentes técnicas é feita de acordo com a queixa
do paciente, suas expectativas, o estdgio anatémico da doenga hemorroidéria e a

experiéncia do cirurgido.
12 SITUACOES ESPECIAIS

12.1 HEMORROIDAS NA GRAVIDEZ

A gravidez e o parto vaginal espontaneo sio fatores predisponentes bem
estabelecidos para o desenvolvimento da doenga hemorroiddria em mulheres,
devido ao retorno venoso prejudicado, ao aumento da pressdo intra-abdominal pelo
crescimento uterino, as alteragdes hormonais, ao esforgo secundério a constipagdo
e ao esforgo prolongado durante o trabalho de parto. Ocorrem, principalmente,
no dltimo trimestre da gravidez ou no primeiro més apds o parto e o tratamento
¢ conservador, sendo que a maioria das hemorroidas sintomadticas se resolve no

periodo pés-parto! 14,

12.2 TROMBOSE HEMORROIDARIA

A histéria natural da trombose hemorroidéria é de inicio abrupto de nédulo
perianal e dor que aumenta nas primeiras 48 horas. Apds esse periodo, a dor tende a
diminuir gradualmente (dor minima no quarto dia), sendo o trombo reabsorvido entre
14 e 21 dias. Dessa forma, a maioria dos casos pode ser tratada de forma expectante,
com banhos de assento, analgesia, agentes tépicos e suplementagao de fibras.

No caso de trombos grandes e muito dolorosos, estard indicada a incisédo da

pele sobre a lesdo e a retirada completa do trombo, sob anestesia local***%.

12.3 HEMORROIDAS ESTRANGULADAS

Quando ocorre o prolapso de hemorroidas de graus III ou IV, que se tornaram
encarceradas e irredutiveis devido a edema prolongado.

O tratamento pode ser conservador, com analgesia, anti-inflamatdrios, banhos
de assento e aplicagdo de compressas, especialmente se o paciente se apresenta em
uma fase na qual os sintomas estdo diminuindo. A hemorroidectomia de urgéncia
estd indicada nos casos em que nao houver melhora com o manejo conservador e na

presenca de complicacdes como necrose e infecgdo local'™*,
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13 CONSIDERACOES FINAIS

A doenca hemorroidaria, embora néo seja grave, costuma ser desconfortavel

e progressiva. E uma das mais frequentes patologias anorretais benignas, estando,

inevitavelmente, presente no cotidiano de qualquer médico.

10.

11.

12.

13.
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1 INTRODUCAO

O termo fissura anal se refere a uma solugéo de continuidade do revestimento
do canal anal, que normalmente se estende da linha denteada em dire¢do & margem
anal e manifesta-se por dor e sangramento, associada a defecacio. E uma doenca
anorretal benigna comum, embora praticamente nio haja dados publicados em nivel
populacional descrevendo sua incidéncia'. E comum em adultos jovens ou de meia-
idade (entre os 20 e 60 anos) e ndo hé diferencas quanto a incidéncia conforme
o sexo. Em gestantes, em especial no 3° trimestre da gravidez e no pds-parto, séo
periodos de maior predisposi¢do no sexo feminino, podendo contribuir para 10% das
fissuras cronicas?.

A proctalgia é percebida pelo paciente de forma e intensidade varidveis, pode-
se citar: a sensagdo de rasgadura, ardor ou queimadura, frequentemente severa, por
vezes incapacitante, sendo caracteristicamente desencadeada pela passagem das
fezes. A dor pode persistir por tempo varidvel, de forma continua ou se agravando
ap6s periodo de alivio transitério, durando alguns minutos ou até algumas horas'?.
A sensagdo de dor pode ser localizada apenas no 4nus ou apresentar irradiagdo para
as regides lombar, nddegas, coxas e/ou 6rgdos genitais e urinarios.

O sangramento anal costuma ser percebido pelo paciente como sangramento
vermelho vivo em pequena quantidade nas fezes, vaso sanitdrio ou no papel
higiénico™*. Destaca-se que perdas significativas de sangue podem ser oriundas
de outras patologias, como hemorroidas, mesmo porque essas duas entidades
comumente coexistem, sangue nao vermelho vivo ou sangue misturado com as fezes
também deve-se pensar em outra patologia. O prurido anal acompanha fissuras

anais em 50% dos casos®*.

Rotinas em Coloproctologia
Etiologia, epidemiologia, diagnéstico e tratamento


http://doi.org/10.18593/9788598084268/cap3

Roland Amauri Dagnoni, Carolina Kauling Dagnoni, Rodolfo Howes
2 ETIOPATOGENIA

A fissura anal é uma condigdo foi proposta como entidade nosoldgica pela
primeira vez, em 1934, embora tenha sido descrita hd mais de 150 anos por Brodie
que, j& entdo, propds a sua associagdo com hipertonia anal’.

As possiveis etiologias da fissura anal sdo baseadas em algumas teorias: a
primeira, relacionada a trauma local por obstipagdo intestinal em que héd grande
reabsorgdo de dgua do bolo fecal levando a fezes endurecidas, calibrosas e com esfor¢o
evacuatorio; isso leva a dilatagdo excessiva do canal anal e dnus, causando a ruptura
do epitélio®. O que nio fica claro é o fato de apenas um em cada quatro pacientes
com fissura anal ter histéria de constipacdo e a fissura também ocorrer de 4 a 7%
dos pacientes com diarreia e, ainda, individuos que melhoram seu habito intestinal
facilitando a evacuagdo, ndo impede que a fissura anal se torne cronica’. Outros
eventos traumaticos relevantes sdo o parto, sexo anal, procedimentos invasivos
e/ou exames diagndsticos endoluminais (exames proctolégicos, endoscépicos,
ecogréficos) ou terapéuticos (enemas, supositérios)’. A fissura anal que aparece
durante ou apés diarreia intensa ocorre devido a processo inflamatério, proctite no
canal anal, deixando a mucosa fridvel levando a ruptura do anoderme, o que também
ocorre nas fissuras em pacientes com doenga inflamatéria intestinal®.

Asegunda teoria é adahipertonia esfincteriana, em que o aumento permanente
do ténus muscular esfincteriano, em pacientes com obstipacdo intestinal, provoca
um aumento da pressao no reto, levando a ruptura do anoderma durante a evacuagao.
O que deixa divida, se esses pacientes ja apresentavam hipertonia esfincteriana ou
se essa seria uma consequéncia da fissura anal’.

A terceira teoria é da isquemia da comissura anal posterior, que é a mais
aceita nos dias de hoje, demonstrando uma diminuigdo do fluxo sanguineo nessa
localizacdo, quando existe uma dilatagdo anal mais demorada no periodo expulsério
da evacuacdo com compressdo dos ramos vasculares transesfincterianos, e isso
também pode ser observado nos individuos com hipertonia esfincteriana severa.
Estudos anatémicos com doppler de fluxometria a laser demonstram alteragbes
ou déficits vasculares na comissura anterior e de forma ainda mais acentuada na
comissura posterior®. Ha, também, estudos que comprovam uma menor quantidade
de irrigagdo sanguinea no canal anal posterior com diminuicdo do fluxo em até 85%,

o que leva a formacéo de ulceragio isquémica’.
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3 LOCALIZACAO

A localizagdo mais comum da fissura anal crénica é na linha média posterior,
aproximadamente em 90% dos casos. Porém, em 10% das pacientes do sexo feminino,
a fissura pode estar localizada na linha média anterior, diferentemente dos homens,
e isso ocorre em somente 1% dos casos'?1°.

Muiltiplas fissuras ou fissuras em posicdo lateral na margem anal levantam
a suspeita de que pode haver doenga inflamatéria intestinal subjacente, sifilis ou
imunossupressao, incluindo infecgdo pelo virus da imunodeficiéncia humana (HIV).
Assim como fissuras resistentes ao tratamento devem levar a investigacdo adicional,

incluindo exame sob anestesia e biépsia apropriada'’.

4 CLASSIFICACAO

A fissura anal é classificada em aguda e crénica de acordo com seu aspecto,
profundidade, exposi¢do dos musculos do canal anal e processo inflamatério?. A
fissura aguda é definida como uma Ulcera rasa, com fundo avermelhado, bordos
planos com tecido de granulagdo na sua base e os sintomas estdo presentes por
menos de 6 semanas. A fissura crénica é descrita como uma Ulcera profunda com
exposicao das fibras do esfincter interno, portanto, com fundo esbranquigado, bordos
fibrosados, elevados e endurecidos, sendo acompanhada de hipertrofia da papila anal
e plicoma sentinela (excesso de pele na parte externa da fissura cronica), devido ao
processo inflamatério crénico, perdurando por mais de 6 semanas. A triade papila
anal hipertréfica, fissura anal e plicoma sentinela é patognomonica da fissura anal

cronical?%10,
5 TRATAMENTO NAO CIRURGICO

5.1 CONSERVADOR

Os principios do tratamento da fissura anal sdo a diminuigdo do traumatismo
defecatério, alivio da dor, reversdo da hipertonia esfincteriana com consequente
melhora da vascularizagéo local. Os tratamentos incluem cremes analgésicos tépicos
e estratégias ndo operatérias, como banhos de assento, laxantes e modificagbes
na dieta como primeira medida. O tratamento secundério inclui o uso de agentes

quimicos de esfincterotomia tépicos**!.
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Recomenda-se:

dieta rica em fibras (frutas, vegetais, cereais) e pobre em alimentos gordos
e processados, acompanhada de um aumento da ingestdo de dgua;

laxantes expansores do volume fecal — constituidos por fibras vegetais
como o farelo de trigo ou vérias mucilagens, que tém um comportamento
hidrofilico que permite formar um bolo fecal mais mole e volumoso e, por
conseguinte, possibilitam uma expulsdo mais facil. As mucilagens devem ser
tomadas com uma quantidade suficiente de d4gua (pelo menos 250 ml, sendo o
ideal 250+250 ml), apds as refeigbes e, pelo menos, uma hora antes de deitar.
Desse modo procura-se otimizar a sua eficdcia clinica e, simultaneamente,
prevenir o risco de obstrucdo do tubo digestivo; e

laxantes osméticos que levam a um aumento do volume do contetdo do
colon por meio de um efeito osmético. Estd recomendada para adultos que
nao tolerem ou respondam mal aos laxantes expansores do volume fecal.
Os laxantes osméticos sdo o lactulose e o macrogol. Nao estd recomendado
laxante de contacto.

O alivio sintomatico pode ser proporcionado por:

banhos de assento — a imersdo da regido perineal em dgua morna durante
periodos de 2 a 5 minutos isoladamente ou seguido da imersdo em 4gua a
temperatura ambiente durante mais um minuto (“sitz baths”), poderéd produzir
um relaxamento do aparelho esfincteriano e um maior aporte sanguineo na
anoderme. Recomenda-se esse procedimento apds a defecagao®!’;
anestésicos topicos — embora possam aliviar a dor aguda, ndo estdo
estandardizadas a dose e formulagio e a sua eficdcia ndo foi demonstrada
em estudos randomizados. O uso continuado pode resultar em sensibilizagao
cuténea e deve-se restringir a aplicacdo a 7 dias. Sao possiveis reagoes alérgicas
sistémicas apds absor¢do da mucosa;

corticoides tépicos — propostos com o objetivo de reduzir eventual
inflamagéo local, provavelmente tém pouco efeito e apresentam alguns riscos
de infecgdo ou atrofia cuténea (p. ex. hidrocortisona pomada a 2%, 2 vezes ao
dia). O seu uso deve ser limitado no tempo (até 7 dias); e

analgésicos sistémicos — a prescricdo de analgésicos por via sistémica
(oral), como o paracetamol 1g de 8/8h associado ou ndo a AINES, pode ser

equacionada adicionalmente em doentes com dor extrema®.
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5.2 TERAPIA TOPICA

Na dltima década vérios produtos foram lancados no mercado com a intengao
de diminuir a contragdo e as pressOes esfincterianas. A maioria das diretrizes
internacionais para o manejo de fissura anal orientam iniciar o tratamento com

abordagens néo cirdrgicas inicialmente®.

5.2.1 Nitratos

Nitroglicerina (NTG) —uma revisio sistemdatica da Cochrane Collaboration?,
cuja anélise foi prejudicada pela metodologia de alguns estudos, parece apresentar um
beneficio significativo na cicatrizagdo da fissura anal, embora discreto, face a placebo
e a lidocaina, ndo apresentando diferengas face a injecdo intraesfincteriana de toxina
botulinica e sendo, significativamente, menos eficaz que a esfincterotomia. Trata-
se de uma terapéutica segura e de efeito reversivel, sem efeitos adversos no longo
prazo, embora com incidéncia elevada de cefaleias (cerca de 1/3 a 2/3 dos doentes)
e hipotensao postural, resultante do efeito vasodilatador sistémico. As cefaleias séo
dependentes da dose, autolimitadas e passiveis de tratamento com analgésicos. Em
alguns casos, as cefaleias podem ser causa de interrupcdo do tratamento®*®. Na
metandlise de Jin et al.*, os autores concluiram que hé pouca evidéncia de que o uso
tépico de nitratos seja eficiente na melhora da dor e da resolucdo da fissura, mas
que o risco de cefaleia é alto, e que uso de diltiazem seria superior, mas o nivel de
evidéncia é baixo.

Isossorbida —conforme metandlise de 2008, a terapia topica com isossorbida
teria eficicia semelhante de nitroglicerina na cicatrizagdo de fissuras anais cronicas,
dentro de um periodo de 12 semanas, com a vantagem de apresentar menos efeitos

adversos (ex. dor de cabeca).

5.2.2 Bloqueadores dos canais de cdicio

Diltiazem - aplicagio tépica de diltiazem atua por inibigdo dos canais de
célcio do esfincter anal interno e apresenta resultados comparaveis ou até superiores
aos da pomada de NTG*, com a vantagem da menor incidéncia de cefaleias, podendo
apresentar eficicia em doentes intolerantes ou mesmo refratdrios a pomada de
NTG. O diltiazem por via oral (60 mg 2 vezes ao dia) parece apresentar eficacia
sobreponivel a formulagao tépica, mas com risco acrescido de efeitos adversos.
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Nifedipina — apresenta eficicia na reducdo da pressdo basal méxima do
esfincter anal interno e cicatrizagdo da fissura anal crénica, inclusive por via oral®.

Agonistas muscarinicos — o betanecol em formulagdo tépica evidenciou
eficicia em 60% dos casos de fissura anal cronica, em um estudo de pequena

dimensao?.
5.2.3 Toxina botulinica

A injecdo de toxina botulinica (BT) é amplamente aceita no tratamento
da fissura anal crénica por bloquear a liberagdo de acetilcolina e causar paralisia
muscular no curto prazo do esfincter anal interno, resultando em uma reducdo no
ténus anal. No entanto, a dose e intervalo da aplicacdo ainda é controverso!'>°.

O local de inje¢do na linha média anterior resultou em melhor redugio da
pressdo anal em repouso e produziu um resultado de cicatrizagdo mais precoce. A
taxa de incontinéncia pés-operatéria, bem como a taxa de complicagdes, néo esté
relacionada & dosagem de BT. Também nédo houve diferenga na taxa de cicatrizagéo
observada em relacdo ao local da injegdo e ao nimero de injecdes por sessao'™6.

As diretrizes atuais afirmam que a toxina botulinica tem resultados
semelhantes em comparacdo com terapias topicas, como terapias de primeira linha
para fissuras, mas h4 uma melhora modesta na cicatrizacao de fissuras como terapia
de segunda linha (evidéncia “muito baixa”). No entanto, com a taxa de sucesso de
65%, é viavel tentar a toxina botulinica, que pode ser administrada sem anestesia

geral, como uma abordagem de baixo risco, antes de considerar a esfincterotomia®.
6 TRATAMENTO CIRURGICO

6.1 DILATACAO ANAL

Muito antes de todos os avangos tecnolégicos que permitiram chegar ao nivel
de conhecimentos atuais, Recamier et al.'’, em 1829, propunha a dilatacdo anal
forcada como forma de tratamento dessa patologia. Essa técnica foi popularizada
por Lord que indicava a introdugdo progressiva de dedos no canal anal até atingir os
oito. A falta de estandardizagdo foi a maior critica ao método pelo que a sugestao de
usar um afastador de Parks aberto até aos 4,8 cm durante 15 minutos foi acolhida
com satisfacdo pela comunidade cirdrgica, dado que, dessa forma, se normalizava a
dimenséo e tempo de dilatacdo produzidos. Outras técnicas de dilatagdo anal foram
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propostas, como por exemplo, a utilizagdo de um baldo pneumadtico insuflado até
aos 40 mm'e.

A dilatacdo anal é, seguramente, uma técnica que nao respeita as diferencas
individuais, uma vez que, mesmo com protocolos rigidos em termos anestésicos,
amplitude e tempo de dilatagdo, ndo sdo levadas em conta, as caracteristicas do
doente, nomeadamente o género, a idade, o peso e a altura®. A dilatacdo anal forgada
é um dos tratamentos que mais levam pacientes a algum grau de incontinéncia. Por
todas essas razbes, a meta-andlise publicada em 2005 pela “The Cochrane Library”,
em que foram incluidas 27 publicagbes em um total de 3.475 doentes, concluiu que
a dilatagdo anal deve, provavelmente, ser abandonada como tratamento de adultos

com fissura anal crénica'.

6.2 FISSURECTOMIA ISOLADA ABERTA

Gabriel, em 1958, popularizou a resseccdo da fissura anal como parte do
tratamento, pois acreditava que a ressecgdo da fissura com ampla excisdo triangular
orientaria a cicatrizagdo do canal anal para a pele, e minimizaria a chance de recidiva.

Associada a resseccdo da fissura anal, era realizado a esfincterotomia®.

6.3 RETALHO CUTANEO COM DESLIZAMENTO

Existem grupos de doentes com fissura anal crénica e pressdo do canal anal
normal ou mesmo diminuida e, ainda, outros que apresentam um risco elevado
de incontinéncia apds esfincterotomia. Nesses doentes, prefere-se optar por um
retalho de deslizamento do tipo V-Y, em que o tecido de granulagdo mal irrigado do
leito da fissura é coberto por um retalho pediculado saudéavel e bem vascularizado,
representando uma alternativa para individuos idosos, diabéticos, multiparas,
doentes com sindrome do célon irritdvel, fissura recorrente pés-esfincterotomia
(comprovada por imagem) e casos de estenose anal associada’. Existem poucos
estudos comparando a efetividade dessa técnica cirrgica, mas é observada menores

taxas de incontinéncia fecal e de flatos, quando comparada a esfincterotomia®.
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6.4 ESFINCTEROTOMIA

A seccdo do esfincter anal interno, no seu todo ou em parte, é a forma mais
eficaz de reduzir a pressdo anal de repouso. Secgdo do musculo comegou por ser
realizada na comissura posterior aproveitando o leito da fissura. No entanto, o corte
do esfincter interno nessa localizagdo, associava-se a uma cicatrizagdo prolongada no
tempo e, por vezes, ao aparecimento de uma deformagao do orificio anal em “buraco
de fechadura”, com mucorreia, prurido anal e, mesmo, incontinéncia. O local de
corte do esfincter passou, entdo, a ser lateral, técnica de Eisenhammer (1959)2.

A esfincterotomia lateral interna pode ser executada pelo método aberto ou
fechado. No primeiro, técnica de Eisenhammer (1959), a anoderme do canal anal
¢ seccionada, expondo o esfincter anal interno que é cortado sob visdo direta. No
método fechado, técnica de Notaras (1971), é feito um pequeno orificio na margem
anal, pelo qual se introduz uma ldmina de bisturi ou tesoura, seccionando o esfincter
anal interno e deixando intacta a mucosa do canal anal. Os métodos sdo semelhantes
em termos de alivio de sintomas, taxas de recorréncia, complica¢des pds-operatérias
e alteracdes da continéncia. A esfincterotomia lateral interna total promove uma
cicatrizagdo mais rapida e definitiva, mas estd associada a maior perturbagdo da
continéncia anal?.

A esfincterotomia lateral deve ser considerada como tratamento definitivo,
ap6s falha da terapia médica inicial e/ou toxina botulinica®.

E importante ressaltar que apesar de ser considerada a técnica com melhor
eficdcia no tratamento da fistula anal, o cirurgido deve considerar que as pressoes
do canal anal caem com a idade, e que ndo sabe dos traumas adicionais que esse
paciente serd exposto ao longo da vida. Muitas vezes, pode ser muitos anos antes,
para que o dano da cirurgia seja evidente®.

Na revisio sistemadtica de Jin et al.*, em que se compararam as técnicas para
o tratamento da fissura anal cronica, foi evidenciado que os melhores resultados
sdo obtidos com a esfincterotomia lateral, seguida pela toxina botulinica e terapias
tépicas, embora essa terapia é a que mais possa acarretar incontinéncia fecal e para

flatos. Os resultados da toxina botulinica sdo comparéveis as terapias tépicas®.
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ABSCESSO E FiSTULA ANAL
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Entre as colunas de Morgagni, em nimero de 6 a 14, encontram-se as criptas
anais distribuidas de forma desigual, por meio das quais, os ductos se esvaziam!. A
doenga criptoglandular é uma patologia que se origina da sepse dessas glandulas,
causadas pela estase ductal.

A criptite pode evoluir ou ndo para abcesso anal, que pode ou nédo evoluir para
uma fistula anal. Essa infecgdo supurativa é causada por bactérias gram-negativas
e anaerdbicos, que se propagam por meio do espago interesfincteriano e atinge os
espagos anais: perianal; submucoso; interesfincteriano; isquiorretal; e supraelevador.

A sepses anorretal é comum e se expressa por meio dos abscessos anais agudos
ou pela fistula anal crénica. Os abscessos sdo a fase aguda da doenga criptoglandular
e a fistula anal, a fase cronica, ou seja, a persisténcia da sepse na cripta.

O entendimento tridimensional da anatomia dos espagos anorretais,
seus limites e comunicacOes sdo fundamentais para o sucesso do tratamento dos
abscessos e das fistulas anais. Espacos pés-anal superficial, profundo, supraelevador

e retrorretal.

1 ABSCESSOS ANAIS

A etiologia dos abscessos anais é inespecifica ou priméria em 90% das vezes, e
resultam da obstrugdo do ducto das glandulas anais'.

Os abscessos anais sdo classificados de acordo com sua localizagdo nos
espacos anais. Os abscessos podem ser perianais, submucosos, interesfincterianos,
isquiorretais e supraelevadores. Os abscessos perianais e isquiorretais representam
80% dos casos'.

Os fatores predisponentes sio a diarreia, a constipagdo, o trauma anal e o
tabagismo!. Os principais sintomas sdo dor na regido perianal ou parirretal, edema,
hiperemia local e febre. A dor comega como um desconforto e se torna intensa,
continua e latejante, sendo, as vezes, incapacitante.

Sempre se deve pensar em abscesso anal interesfincteriano alto ou
supraelevador, quando na presenca de sintomas urindrios, como a distria, retengao
ou incontinéncia urindria, mesmo com exame fisico normal.
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No exame fisico, a inspegdo anal mostra eritema, edema e, muitas vezes,
com darea de flutuacdo, quando a infecgdo é mais superficial. Quando a infecgdo
é profunda néo se evidencia nenhum sinal. Nesses casos, o toque retal, quando
possivel, ou exames de imagem sdo auxiliares importantes no diagndstico.

A ressondncia magnética anorretal apresenta 95% de sensibilidade, 80% de
especificidade e 97% de valor preditivo positivo para o diagnéstico de abscessos e
fistulas, principalmente, as crénicas e complexas?.

A ultrassonografia transperineal pode ser extremamente Util para deteccdo
dos abscessos, sendo que muitos autores consideram como exame de imagem de
primeira linha, devido a natureza nio invasiva, seu baixo custo e sua disponibilidade,
embora esse método ndo tenha ganhado ampla popularidade®.

O toque retal e a anuscopia, na maioria das vezes, ndo sdo realizados, devido
a dor intensa do paciente. Quando o diagnéstico é duvidoso, se faz necessario um
exame sob anestesia.

2 TRATAMENTO

A drenagem cirtrgica é mandatéria. O uso de antibidticos sé é necessario
em circunstancias especiais. Estdo indicados na presenca de celulite, portadores de
valvulopatia cardiaca, diabéticos, quadro séptico e pacientes imunossuprimidos
(Amoxicilina com clavulanato ou combinagao de ciprofloxacina com metronidazol).

Cultura da secregdo deve ser solicitada para os pacientes imunossuprimidos,
sépticos e para aqueles que ja vinham fazendo uso de antibioticoterapia.

Os abscessos simples e superficiais podem ser drenados ambulatorialmente,
j& os abscessos extensos, profundos com celulite e dor intensa devem ser drenados
no centro cirdrgico. A recorréncia ocorre em 44% dos pacientes até um ano apds a
drenagem’. Essa taxa aumenta nos pacientes operados, sete dias apds o aparecimento
dos sintomas.

Incisao e drenagem — depois de determinado o local de maior flutuagao,
anestesiar com lidocaina 0,5% com 1:200.000 e incisar o mais préximo possivel da
margem anal, com uma incisdo em cruz ou eliptica, para evitar a cooptagdo das
margens da ferida, proporcionando uma boa drenagem e uma menor recidiva. A
drenagem inadequada, a presenca de septagbes, abscessos em ferradura e a néo
realizagdo da fistulotomia primdria sdo fatores que aumentam a recidiva do abscesso
anal.
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Figura 1 — (A) Abscesso isquiorretal. (B) Pés-drenagem. Fonte: arquivo pessoal Farret L.

Incisdo e drenagem com colocacido de sedenho frouxo — utiliza-se essa
técnica nos grandes abcessos isquioanais e supralevadores, com grande quantidade
de musculo envolvido. Com os sedenhos frouxos, consegue-se drenar a infeccdo e
definir bem o trajeto da fistula para poder realizar a correcdo da doenga em um
segundo tempo.

A drenagem dos abscessos anais em ferradura deve ser adequada, com
drenagem do espaco pés-anal profundo e com tratamento das extensdes laterais —
procedimento de Hanley.

Incisao, drenagem associados a fistulotomia — a drenagem do abscesso
com fistula anal concomitante, pode ser feita em fistulas simples e superficiais. A
fistulotomia imediata estd associada a menor recorréncia, quando comparada a
simples incisdo e drenagem. IMPORTANTE!! A fistulotomia imediata deve ser feita
somente quando o orificio interno da fistula for encontrado e a fistula for simples.

3 FiSTULA ANAL

A fistula anal criptogénica corresponde a 90% dos casos, o restante se
divide entre as fistulas por doenga inflamatéria intestinal (3%), pés-operatéria ou
traumadtica (3%), fissura anal (3%) e tuberculose (menos 1%)*.

As fistulas podem ser completas ou incompletas, quando se tem os dois
orificios, denomina-se de fistula completa e se tiver apenas o orificio interno
denomina-se de incompleta. As fistulas simples tém apenas um orificio externo,
enquanto as fistulas complexas tém mais de um orificio externo. Sao a fase cronica
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da doenga criptoglandular. Geralmente, precedida por uma histéria de drenagem de

um abscesso anorretal, sendo espontanea ou cirtrgica.
As fistulas se classificam em*:
a) interesfincterianas (20 a 45%);

b) transesfinterianas (30 a 60%);

O
~

supraesfincetriana (20%); e

oL
=

extraesfincterianas (2 a 5%).

O exame clinico é feito pela histéria caracteristica dos abscessos recorrentes
ou descarga purulenta na roupa intima e o exame fisico coloproctolégico. O
sangramento pode estar presente. A dor pode ocorrer no processo infeccioso ou
inflamatério crénico. O exame fisico proctolégico completo é fundamental na
avaliacdo das fistulas.

Os trajetos fistulosos podem ser palpados na regido perianal, logo abaixo da
pele como uma enduragdo, tipo corddo em dire¢do ao canal anal. A abertura interna
da fistula pode ser palpada pelo toque retal e & anuscopia, a introdugdo gentil do
estilete via orificio externo, por meio do trajeto até a abertura do orificio interno,
também pode ser realizada’.

A anuscopia ou a retossigmoidoscopia sdo importantes para excluir outras
doencas associadas.

O exame proctolégico tem cinco objetivos:

1) localizar o orificio interno;

2) localizar o orificio externo;

3) identificar o trajeto principal da fistula;

4) identificar trajetos secundarios; e

5) identificar fatores complicadores da fistula.

A Regra de Goodsall ajuda a identificar o trajeto e o orificio interno da
fistula. Geralmente, as fistulas anteriores tém o trajeto retilineo e se abre na cripta
correspondente, enquanto as fistulas posteriores tem trajeto curvilineo e se abrem
na cripta média posterior (6h)".

Na tentativa de identificar o trajeto e o orificio interno da fistula, pode-se
instilar 4gua oxigenada ou com a manipulagdo delicada, usando estiletes. CUIDADO

para ndo causar um falso trajeto.

Abel Botelho Quaresma | Luis Carlos Ferreira
Organizadores




&)

COLOPROCTOLOGIA

~ CAPITULO 4
ABSCESSO E FISTULA ANAL

4 EXAMES DE IMAGEM

Muitas vezes, as fistulas complexas precisardo de exames de imagem para
melhorar o entendimento da doenga.

A concordéncia entre a Ressondncia Nuclear Magnética (RNM) e os achados
intraoperatérios é de 82%*. A RNM é o método de escolha para avaliagdo das
fistulas complexas no pré e pés-operatério®. Ela serve para identificagido dos trajetos
fistulosos, dos trajetos secunddrios, dos abscessos e das fistulas em ferradura. Deve

ser usada em pacientes sintomaticos, em que o exame fisico ndo mostre alteracoes.

5 TRATAMENTO

E uma doenca de tratamento, exclusivamente, cirdrgico, em que o objetivo é
simples: curar a fistula com a mais baixa recorréncia possivel e com o minimo, ou
nenhuma alteracdo da continéncia®.

O conhecimento anatémico é imperativo, antes de se realizar qualquer
procedimento cirdrgico para tratar a fistula anorretal’.

Na sepse aguda é necessario imediata drenagem da infeccdo. Nos abcessos
fistulosos extensos, o tratamento da sepse deve ser feito por primeiro. O tratamento
da fistula deve ser feito apds a melhora da infec¢ao’.

A colocagdo de um sedenho frouxo auxilia nesses casos, assim, além de
servir como dreno, o sedenho define bem o trajeto principal, facilitando a segunda
abordagem para o tratamento definitivo.

Fistulotomia primaria é a tradicional forma de tratamento, principalmente,
nas fistulas classificadas como simples, que envolvem menos de 30% do complexo
esfincteriano’.

Fistulotomia e reconstrugdo imediata — é uma técnica adequada para
corregdo de fistulas complexas ou recorrentes, cujos pacientes apresentem grau de
incontinéncia ou risco para incontinéncia®. Utilizando essa técnica, sdo reportados
resultados de cicatrizacdo com taxas de 80 a 95% e deiscéncia de sutura de 5 a 10%5.

Fistulectomia anal — fazer a incisdo de todo o trajeto fistuloso, removendo
bem mais tecido do que apenas abrir o trajeto e curetar, por isso é muito criticado pela
grande perda de tecido, demora na cicatrizagdo e possiveis disttrbios da continéncia.

Seton frouxo — pode ser usado para quatro finalidades:

1) preservar o esfincter externo;

2) preservar uma parte da musculatura voluntéria anal;
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3) wusado em conjunto com a fistulotomia para conservar a musculatura
esfincteriana; e

4) como dreno na sepse aguda, para drenar a infeccdo e para definir o trajeto da
fistula para ser abordado posteriormente.

Figura 2 — (A) Seton frouxo. (B): Seton cortante. Fonte: arquivo pessoal Biazus R.

Seton cortante — ¢é semelhante a técnica da fistulotomia, pois o sedenho vai
cortar lentamente o musculo, causando um processo inflamatério e fibrose, que
evitard o afastamento importante dos cabos musculares, diminuindo o defeito e
minimizando os distUrbios da continéncia. No acometimento de mais de 30% da
musculatura esfincteriana deve-se considerar o sedenho!.

Advanced flaps — primeiramente foi descrito o tratamento das fistulas
retovaginais®. Obedece a dois principios: separagdo do trajeto que se comunica com o
intestino; e o fechamento adequado do orificio interno, por meio de um retalho mucoso.

A presencga de sepse local e o orificio interno muito grande (maior de 2,5 cm)
¢ contraindicado para realizacdo do retalho.

Cola de fibrina — tem como objetivo selar o trajeto fistuloso, preencher o
trajeto e o orificio interno, e promover a cicatrizagdo por meio da migracao e ativacao
dos fibroblastos e formagio de uma malha de coldgeno. E fundamental realizar uma
boa curetagem do trajeto para remocio do tecido de granulagdo e debris. E ideal
para trajetos retilineos e longos. Se forem encontrados extensa ramificagdo lateral
ou abscesso nao drenado, o procedimento é contraindicado e um seton é inserido’.
Método decrescendo em popularidade, devido aos resultados desapontadores.

PLUG - Anal fistula plug — é a implantacdo de um plug de formato conico
e filamentar, rico em substdncias que reativam e reparam os tecidos levando a
cicatrizagdo. O plug de colageno é bem-sucedido no tratamento das fistulas anorretais
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simples e apresenta altas taxas de insucesso em fistulas complexas. Os mais recentes
trabalhos publicados®? tém sido menos encorajadores, com taxas de cicatrizagdo de
50% ou menos.

LIFT - Ligadura interesfincteriana do trajeto fistuloso — usado para o
tratamento das fistulas transesfincterianas, envolve ligadura e divisdo de um trato
fistuloso no plano interesfincteriano, sendo que um dreno seton deve ser usado antes
da realizagdo do LIFT, para permitir a fibrose do trajeto e facilitar o procedimento®.

Uma meta-andlise com 1.378 procedimentos LIFT apresentou taxa de sucesso de
76%, 14% de complicages e 1,4% de incontinéncia e outros estudos'""” com avaliagdo
de longo tempo, tém demonstrado baixas taxas de cicatrizagdo de 42% a62%".

VAAFT - tratamento com video assistido para fistulas anais. Trata-se de um
tratamento minimamente invasivo. E um bom método no tratamento das fistulas
anais complexas, pois permite a possibilidade de repetir o mesmo procedimento,
bem como realizar outra técnica cirdrgica, nos casos de recidiva da doenga.

Vantagens do método:

- visualizacdo direta da fistula;
- evita a lesdo esfincteriana; e
- minima morbidade.

O VAAFT é promissor, tanto no diagndstico quanto no tratamento, no

entanto, precisa-se de maior acompanhamento dos pacientes e reavaliacdes no longo

prazo.
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CAPITULO 5
PROCTALGIA FUGAZ E COCCIGODINIA

Alexandre Schlabendorff
Lucas Schultz Zago
Luiz Felipe Pfeifer

1 PROCTALGIA FUGAZ

A proctalgia fugaz é uma condigdo anorretal benigna que vem sendo descrita
na literatura desde o século XIX. Ha poucas evidéncias de alto nivel sobre o assunto
e suas modalidades terapéuticas’.

E classificada como uma doenca funcional anorretal, caracterizando-se
por dor stbita, intensa e transitéria na regido do anus, com duragdo inferior a 30
minutos, pelos critérios de Roma IV2. O intercurso doloroso pode perdurar de
poucos segundos a minutos, com uma média geral, destacada na literatura, de 15
minutos®. Seu diagndstico é de exclusdo, baseado nas caracteristicas clinicas, em
que a propedéutica proctoldgica e exames complementares ndo mostram nenhuma
alteragdo que justifique a dor®.

E descrita como uma dor anorretal profunda de intensidade varidvel, do
tipo caimbra, que pode ser muito intensa, por vezes lancinante, sem irradiagdo
caracteristica, ndo relacionada a evacuagdo e o paciente fica absolutamente
assintomdtico entre as crises?. Pode surgir durante & noite, acordando o paciente,
mas geralmente, ocorre durante o dia*®.

Anatureza esporddica e fugaz desta doenga tem limitado os esfor¢os no estudo
de seus mecanismos fisiopatolégicos. Embora ndo exista uma etiologia precisa que
justifique o desenvolvimento desse quadro clinico, tradicionalmente, a hipertonia
ou espasmo da musculatura esfincteriana interna, assim como, do assoalho pélvico
tém sido destacadas como fatores relevantes no contexto de doencas funcionais
anorretais, direcionando, inclusive, estratégias terapéuticas para promocdo do
relaxamento dessas musculaturas®.

Longos perfodos em posigdo sentada, intercurso sexual, fatores psicogénicos
como o estresse e ansiedade podem predispor o aparecimento dos sintomas, porém,

na maioria dos casos ndo hé relacdo especifica com fatores gatilhos®’.
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1.1 EPIDEMIOLOGIA

A prevaléncia dessa sindrome funcional anorretal na populagao geral, gira em
torno de 4 a 18%!. Ocorre mais comumente em adultos jovens, do sexo feminino e

existe alguma evidéncia de associagdo com a Sindrome do Intestino Irritédvel'®.

1.2 DIAGNOSTICO

O diagnéstico de proctalgia fugaz é baseado na histéria clinica, j4 que,
geralmente, o paciente se encontra assintomatico na consulta e sem alteracoes ao
exame fisico*®’. Os exames proctoldgico, endoscépico e radiolégico demonstram
auséncia de doengas orificiais que possam causar dor retal (fissura anal, trombose
hemorroidéria, abscessos, fistulas, doenga inflamatéria intestinal, prostatite,
coccigodinia etc.)?.

Nao existem conclusdes especificas ou definitivas na avaliagdo proctolégica
e nos exames complementares que suportem, inteiramente, o diagndstico. Desde
2006, foram aceitos os seguintes critérios diagndsticos para essa sindrome:

1- episodios recorrentes de dor localizada no anus ou reto inferior;
2- duracdo variavel, de segundos a minutos; e

3- auséncia de dor retal entre os episédios.

Esses critérios devem ser observados nos tltimos trés meses, com inicio dos

sintomas, pelo menos, seis meses antes do diagnéstico?.

1.3 TRATAMENTO

Antes de prosseguir com qualquer proposta terapéutica, deve-se,
principalmente, explicar ao paciente a natureza benigna da doenga, havendo cuidado
no esclarecimento das caracteristicas particulares desse distirbio, sendo aceitével
que ndo seja necessdrio tratamento especifico para a maioria dos pacientes, com
episédios sintomaticos breves e pouco frequentes®.

Ha poucos dados com evidéncias cientificas para orientar o tratamento, além
do que, nenhum medicamento profildtico provou ser eficaz®. Banhos de assento com
dgua morna e dilatagdo digital podem ser sugeridos como simples medidas, buscando
relaxamento esfincteriano?. Bloqueadores dos canais de célcio via oral (diltiazem)
e relaxantes musculares tépicos como a nitroglicerina se mostraram eficazes em
pequenas séries de casos™™.
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Um tnico estudo randomizado demonstrou relacio do uso de salbutamol
inalatério com a redugdo do intercurso doloroso, porém, somente em paciente com
proctalgia acima de 20 minutos®.

O uso de toxina botulinica para os casos refratarios demonstrou alguma
efetividade no alivio da dor em séries de casos, porém, o tratamento nio teve a
mesma relacdo em estudos randomizados®. Assim como os antidepressivos, também
tem sido uma alternativa nos casos refratarios’.

1.4 CONCLUSAO

O manejo da proctalgia fugaz permanece desafiador e os resultados do
tratamento, na melhor das hipdteses, sdo modestos?. Dessa forma, o mais importante
sempre serd tranquilizar o paciente e explicar a natureza benigna da doenca. Pois,

apesar de ser de dificil manejo, é inofensiva e tende a se tornar menos frequente com
a idade'”.

2 COCCIDINIA

2

Coccidinia, ou coccigodinia, é um termo que se refere a dor na regido do
coccix. Apesar da identificacdo da dor crénica no céccix ter sido relatada ha séculos,
o seu tratamento pode ser dificil e, algumas vezes, controverso, devido a natureza
multifatorial da doenca.

A maioria dos casos estd associada & mobilidade anormal do céccix que
pode desencadear um processo inflamatério crénico levando & degeneracdo dessa
estrutura. Em alguns pacientes, esta instabilidade pode ser detectada em radiografias
dindmicas®. Devido a intolerdncia sentada, a coccigodinia pode perturbar
significativamente a qualidade de vida.

Os distarbios coccigeos que podem se manifestar na coccigodinia sio lesdes
(fratura, subluxagdo, luxacdo), mobilidade anormal (hipermobilidade, subluxagao
anterior e posterior ou luxagdo do cdccix), degeneracdo discal nos segmentos
sacrococcigeo (SC) e intercoccigeo (IC), espicula coccigea (excrescéncia éssea),
osteomielite e tumores’.

Essa mobilidade aumentada do céccix pode ser resultado de uma lesdo e
sobrecarga crénica estdtica e dindmica do céecix (obesidade, sentado prolongado,
ciclismo, remo, equitagao etc.)™.

Os disttrbios extracoccigeos que podem se manifestar pela coccigodinia s&o:

1-  cisto pilonidal;
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2-  abscesso perianal;

3- hemorroidas;

4-  doengas dos érgaos pélvicos; e

5- disttrbios da coluna lombossacral, articulagdes sacroiliacas, mdusculo

piriforme e sacro.

2.1 EPIDEMIOLOGIA

A incidéncia ndo estd bem documentada, mas fatores associados com o
aumento do risco de desenvolver coccidinia incluem obesidade e sexo feminino.
Mulheres tém cinco vezes mais chance de desenvolver. Predomina na idade adulta
e estd mais presente em obesas, apesar de que pacientes com rapida perda de peso
também tem maior chance’.

Porém, a etiologia mais comum continua sendo o trauma, associado a queda
de costas ou sentado, levando a fissura, luxacdo ou fratura. Nas mulheres h4, ainda,
a relacdo com trauma durante o trabalho de parto dificil ou instrumentalizado.
Longos periodos sentado ou repetitivos podem levar a microtraumas e gerar essa

condicao.
2.2 DIAGNOSTICO

A apresentacao cldssica é a dor no céccix. Podendo estar relacionada ao sentar,

ao evacuar e ao intercurso sexual, assim como a trauma local.

Exame fisico com toque retal pode revelar dor local e, durante a manipulagao,
apresentar hipo ou hipermobilidade.

Imagens de radiografia podem apontar fratura, alteragbes degenerativas ou
massas. Ressonancia de pelve pode contribuir para um diagnéstico diferencial®.

2.2 TRATAMENTO

O manejo conservado, ndo cirtrgico, continua sendo o tratamento padrdo-
ouro para a coccidinia, com sucesso em 90% dos casos, sendo que alguns deles se
resolvem sem a necessidade de algum tratamento.

O tratamento consiste em:

1-  repouso e almofadas;
2- medicacdo: AINEs e relaxantes musculares;

3- acupuntura;
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4-  diminuigdo/corregio da posicdo sentada;

5- amortecimento do assento;

6- massagem coccigea;

7-  fisioterapia;

8- alongamento, manipulacdo e ajustes posturais; e

9- injecdo local de esteroides ou anestésicos®.

Intervencdes terapéuticas podem ser realizadas para os pacientes que nao
respondem ao tratamento conservador (inje¢des de anestésico local e corticosteroide
nas estruturas dolorosas; neurdlise de raizes nervosas sacrais, bloqueio peridural
caudal, ablagao por radiofrequéncia dos discos coccigeos!’.

A intervencdo cirdrgica, coccigectomia, estd indicada em casos refratérios,
primeiramente, em pacientes com evidéncia de mobilidade anormal do céccix
(instabilidade coccigea avancada — subluxagdo e hipermobilidade) e espiculas que
respondem melhor ao tratamento cirtrgico®.

2.3 CONCLUSAO

A coccidinia é uma condi¢do comum e frequentemente autolimitada. Existem
poucos estudos disponiveis que oferecam alto nivel de evidéncias para apoiar os
tratamentos atuais. A literatura presente é, principalmente, observacional e carece
de estudos comparativos!!.

Aterapiamultidisciplinarenvolvendo terapiamédica, adaptagdes ergonémicas,
medicagdes, injecoes e, possivelmente, psicoterapia, aumentam a chance de sucesso
no tratamento da dor refratdria no céccix. Permanecendo a indicagdo de cirurgia
para casos mais graves, ndo-responsivos, porém, ainda carece de maiores evidéncias,

assim com algumas novas técnicas, como a coccigeoplastia'l.
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| DOENCA PILONIDAL

A doenga pilonidal é uma condicdo comum que afeta a pele e tecido subcutaneo
na regido sacrococcigeal?. Originalmente pensada como uma condi¢do congénita,
hoje acredita-se que seja uma doenca adquirida. O mecanismo de patogénese
da doenga ainda néo é claro, no entanto, a presenga de pelos na regido do sulco
intergliteo associado ao trauma local sdo fatores muito ligados ao aparecimento

dessa patologia'®.

2 EPIDEMIOLOGIA

A doenga tem uma incidéncia aproximada de 26 casos por 100.000 pessoas*?,
sendo aproximadamente duas vezes mais frequente em homens. A idade média de
apresentagdo é de 21 anos para homens e 19 anos para mulheres. O aparecimento de
doenga pilonidal em criangas e adultos acima dos 45 anos é pouco frequente, porém,
é encontrada®.

Os principais fatores de risco associados sao: hirsutismo; sobrepeso/obesidade;
tempo prolongado em posigao sentada; sulco intergliteo profundo; ma higiene local;

trauma local; densidade de pelos na regido; e histéria familiar'®”.

3 DIAGNOSTICO

O paciente pode apresentar-se de duas maneiras distintas, apresentagdo aguda
com abscesso local ou sintomas crénicos’’.

No quadro de apresentacdo de sintomas agudos, os achados mais comuns
consistem em dor de moderada a importante em regido sacrococcigea, abaulamento
e edema associado a sinais flogisticos no local, presenca de descarga purulenta ou
sanguinolenta. Sintomas sistémicos também podem estar presentes, de acordo com
a evolugdo, sendo possivel a presenga de febre e mal-estar, entre outros?’.

Nos casos de apresentagdo cronica, habitualmente o paciente queixa-se

de descarga cronica em regido sacral, presenca recorrente de episédios de dor e
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desconforto local. Podem ser observados no exame fisico, a presencga de uma ou mais
aberturas, sinus pilonidal®®.

A doenga negligenciada por longa data pode estar associada & presenca de
carcinoma de células escamosas’®.

O diagnéstico é baseado na histéria clinica e achados do exame fisico, ndo

sendo necessério o uso de exames complementares, na maior parte dos casos’.

4 DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

Dentre os possiveis diagnésticos diferenciais devem ser citados: abscesso

perianal; fistula anorretal; e hidradenite supurativa, entre outros®’.

5 TRATAMENTO

O tratamento ideal seria aquele capaz de prover alta taxa de cura com baixos
indices de recorréncia e complicagbes, associado ao retorno breve as atividades
habituais’.

Além dos procedimentos cirdrgicos empregados, medidas gerais, como perda
ponderal, melhora da higiene local e evitar a permanéncia na posi¢do sentada devem
ser estimuladas.

A intervencio, geralmente, é reservada apenas para as formas sintomaticas’, e
depende de cirurgia na imensa maioria dos casos. Os objetivos sdo simples: erradicar
a supuracdo; obter a cura o mais répido possivel; e limitar, a0 méximo, a morbidade
e o risco de recorréncia'’. Apesar desses objetivos claros, ndo ha consenso quanto ao
“tratamento ideal” da doenca infectada do seio pilonidal, porque nenhum tratamento
Unico é 100% eficaz e a analise da literatura é dificil, devido a multiplicidade de técnicas
propostas, suas indmeras variagdes, a enorme heterogeneidade dos resultados e a
escassez de ensaios controlados randomizados. A grande maioria dos relatos sdo estudos
retrospectivos e, portanto, dificeis de comparar. Além disso, essas séries, geralmente,
incluem um pequeno ntmero de pacientes com curtos perfodos de acompanhamento;
enquanto a maioria das recidivas pds-cirdrgicas, independentemente da técnica
empregada, apresenta-se em até um ano, outras podem ocorrer tardiamente, as vezes
mais de 5 anos ap6s a cirurgia'l.

O manejo conservador deve ser diferenciado das técnicas excisionais, sejam
elaslimitadas ou ampliadas, com ou sem fechamento'’. Quando se fala de tratamento

conservador, as duas técnicas mais citadas sdo a incisdo simples e a fenolizagdo.

Abel Botelho Quaresma | Luis Carlos Ferreira
Organizadores

&)

COLOPROCTOLOGIA



&)

COLOPROCTOLOGIA

CAPITULO 6
DOENCA PILONIDAL E HIDROSADENITE SUPURATIVA

O tratamento da doenga pilonidal na apresentagdo aguda é bem estabelecido,
consiste na incisdo e drenagem com cicatrizacdo por segunda intengao.

Uma simples incisdo pode ser suficiente e pode resolver a supuragdo em
alguns pacientes, especialmente se houver cuidado para ressecar as fossetas e abrasar
a cavidade. Como exemplo, em uma série dinamarquesa de 73 pacientes com
100% de seguimento, a cicatrizagdo foi obtida em 58% desses pacientes apds uma
incisdo simples e 79% desses pacientes ndo tiveram nenhuma recorréncia durante o
seguimento médio de 60 meses (36-84 meses)". Outro estudo mais recente relatou
uma taxa de “cicatrizagao” de 82% com incisdo simples, mas a série foi retrospectiva'®.

A fenolizacao foi proposta pela primeira vez na década de 1960, essa modalidade
de tratamento conservador baseia-se nas caracteristicas antissépticas e queratoliticas
do fenol. Restos de cabelo, tecidos de granulacdo ou eventual pus remanescente s&o
removidos, primeiro por curetagem. O fenol é injetado na forma liquida ou cristalizada
sem pressdo através do(s) orificio(s) e/ou da(s) fossa(s). O fenol é deixado no local por
1 a 3 minutos, depois aspirado, os detritos restantes sdo removidos por compressao
dos tecidos adjacentes e, finalmente, é lavado com soro fisiolégico. Alguns autores
defendem a repetigdo das injegOes duas ou trés vezes. A pele deve ser protegida porque
o fenol, as vezes, pode queimar a pele. Nenhum cuidado pds-operatério especifico
é necessario. A cicatrizacdo, geralmente, ocorre dentro de duas a trés semanas, mas
a falha é frequente (até 30-40% em algumas séries), especialmente quando o cisto é
purulento e/ou complexo com mdltiplos tratos secundérios™.

Quando se fala de técnicas excisionais, também existem diversas técnicas
descritas. De maneira mais didatica, divide-se em técnicas de excisdo com cicatrizagdo
por segunda intengdo e com fechamento primario*®. J4 as técnicas com fechamento
primdrio podem ser divididas, ainda, em técnicas com sutura na linha média e fora
da linha média. Diversos trabalhos demonstram superioridade nas técnicas com
fechamento fora da linha média’.

A excisdo “ampla” consiste na resseccdo da totalidade da cavidade de
supuragao e das fossetas associadas. O objetivo é minimizar o risco de recorréncia.
Por meio de uma incisdo inclinada para dentro, o cirurgido obtém margens de pele
que caem uniformemente e ndo ultrapassam a cavidade, sendo um importante fator
de cicatrizagdo. Por outro lado, a excisdo é mais profunda no centro da supuragao,
mas deixando o maximo de tecido adiposo sadio e respeitando a fascia sacral'>®.

Outros médicos defendem o principio da excitagdo “limitada”, em que
o objetivo é encurtar o perfodo de cicatrizagdo. Dentre as técnicas “limitadas”; a

de Peter Lord e Douglas Millar consiste em incisdo minima, ressec¢do minima do
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cisto infectado com os tratos secundérios e fossetas associadas, remocao de pelos e
curetagem repetida do fundo da cavidade* 1%,

Qualquer que seja o tipo de excisdo realizada, a cavidade é deixada aberta
ao final da operagdo (técnica “lay open”). A cicatrizagdo pds-operatdria é obtida por
segunda intenc¢do, de baixo para a superficie e da periferia para o centro. O manejo
ideal é complicado pela grande variedade de curativos disponiveis comercialmente
hoje, embora nenhuma recomendagédo possa ser feita com um alto nivel de evidéncia.
A vigilancia médica a cada duas a trés semanas é, portanto, capital, até que a cura
completa seja obtida®.

Quanto as técnicas de fechamento primério, a aproximagdo borda a borda
das duas margens da pele na linha média por suturas de camada Unica ou multipla
é relativamente facil de realizar'®??2, No entanto, essa sutura da linha média estd
exposta a um alto risco de desunido, ndo apenas porque as suturas estao sob tensao,
mas também, porque a mobilizagdo pds-operatéria precoce pode resultar em tragdo
excessiva em certas partes da linha de sutura. Por essas razdes, vérias técnicas de
reconstrugao plastica, visando minimizar a tensdo, tém sido propostas.

Essas técnicas de reconstrugio fora da linha média baseiam-se na translacio
lateral da fenda glttea, seguida de sutura assimétrica fora da linha média. As duas
principais técnicas séo as elaboradas em 1973 pelo cirurgido grego George Karydakis
e em 1987 pelo americano John Bascom. Essas técnicas homénimas, baseiam-se
no principio de que a cicatrizagdo da linha de sutura pode ser comprometida por
estresse mecanico ao nivel da fenda glitea. Em particular, a contragdo dos poderosos
musculos gliteos tende a exercer tensao nalinha de sutura quando localizada na linha
média, semelhante ao observado nas tlceras de dectibito sacral. Consequentemente,
as técnicas de Karydakis e Bascom visam deslocar a linha de sutura para um lado da
linha média, achatando a depressao da prega glitea e, assim, diminuindo o estresse
mecanico exercido durante os movimentos pds-operatérios.

A técnica de Karydakis consiste na excisdo eliptica unilateral do seio
pilonidal infectado, seguida de mobilizagdo de toda a espessura da margem cutinea
contralateral, incluindo os tecidos gordurosos subcutaneos, para fixar o plano
profundo a féscia 6ssea e suturar a pele, borda a borda fora da linha média?2.

A técnica Bascom é uma variante da anterior, mas com o objetivo de ser
mais simples. A técnica também visa uma sutura fora da linha média, mas apds
ressecgdo simples dos tratos e fossetas secunddrias, curetagem guiada visualmente
do fundo do cisto infectado pela incisdo fora da linha média, deixando o tecido

adiposo subcutineo no lugar, e finalizando com uma sutura de pele simples de ponta
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a ponta. O autor nomeou a técnica de “/ifting de fenda”, porque se assemelha a uma
espécie de “lifting” da pele da fenda glatea®. Essa técnica tem sido menos avaliada
que a técnica de Karydakis, mas tem sido amplamente utilizada por outras equipes,
mais uma vez, com resultados satisfatérios?®?’.

Os retalhos locais para reconstrugdo de perineo sdo polivalentes, derivadas de
outras indicagbes cirtrgicas pléasticas, e sdo aplicadas para o fechamento de feridas
apds a excisdo do seio pilonidal. Retalhos de avango em V-Y ou Z-plastia?®*?’ podem ser
usados, mas o retalho de transposi¢do romboide é o mais conhecido, o mais divulgado
e, provavelmente, o mais bem avaliado. H4, portanto, uma infinidade de variagoes,
mas, em todos os casos, todas essas técnicas exigem nogoes sélidas em cirurgia pléstica
e sdo mais dificeis e complexas de executar do que as técnicas fora da linha média,
provavelmente uma das razdes pelas quais elas sdo menos praticadas!®®31,

Novas técnicas como EPSIT ou SILAT aparecem como perspectivas. O EPSIT
(endoscopic pilonidal sinus treatment)* consiste no tratamento minimamente invasivo,
e seu racional baseia-se no mesmo do tratamento para fistula anorretal. A técnica
utiliza um fistuloscépio e, apés identificagdo e caracterizagdo de toda a extensdo do
cisto é realizada a remocao dos pelos com férceps e o tecido granular é tratado com
eletrodo monopolar. Essa técnica demonstrou menor tempo necessario para retorno
as atividades, menor dor no pés-operatdrio e boa eficacia*.

O SILAT (sinus laser therapy)® consiste no uso de laser de diodo. Os tratos sdo
identificados e comunicados e entdo curetados e irrigados com solugéo salina, apds é
utilizado com aplicagdo da energia de maneira continua através da fibra radial de 360
graus, para ablacdo do tecido de granulagdo. Esse procedimento demonstrou retorno
mais rapido as atividades habituais, associado a um maior indice de satisfacdo dos
pacientes e alta eficicia®.

A depilagdo com o objetivo de evitar a penetracdo do cabelo na ferida
parece essencial para facilitar a qualidade dos cuidados locais durante o perfodo de
cicatrizagdo, mas também, durante varios meses de pds-operatério para limitar o
risco de recorréncia. Por outro lado, o método ideal de depilagio (depilagdo mecénica,

creme ou laser) ndo foi determinado’?.
6 HIDROSADENITE SUPURATIVA / ACNE INVERSA

6.1 DEFINICAO

Trata-se de uma desordem inflamatéria cronica e recorrente acometendo

a pele através do comprometimento das glandulas apécrinas das regides axilares,
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inguinais, mamarias, perineais e perianais. A regido axilar é, geralmente, a mais
afetada, com incidéncia aumentada em mulheres jovens entre 16-40 anos, porém,
a doenca localizada na regido perianal é mais comum em homens. E raro o
acometimento antes da fase puberal, o que pode levar a relacionar a um disttrbio
endécrino de base androgénica, além de uma predisposigdo elevada, baseada em
uma incidéncia familiar aumentada (presente em até 40% dos casos)®.

A obesidade, sindrome metabédlica, doenga inflamatéria intestinal,
espondiloartropatias e o tabagismo parecem estar envolvidos além de fatores
alimentares como dieta rica em carboidratos e o consumo de leite®3.

6.2 APRESENTACAO CLINICA E DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

As lesbes precoces imitam outras doengas de pele, o que pode retardar o seu
diagnéstico nas fases iniciais, consequentemente, também retardando o inicio do
tratamento adequado e favorecendo a progressido da doenga®.

Trata-se de uma patologia que traz um impacto significativo na qualidade de
vida, pelo quadro infeccioso recorrente, dor cronica, saida de secrecdo e odor fétido.
Ha relatos relacionados ao desenvolvimento de carcinoma de células escamosas nas
dreas cronicamente acometidas®.

O diagnéstico € clinico, baseado nos achados do exame fisico, tipicamente
é caracterizada pela presenga de nédulos inflamatérios, espessamento da pele,
formacao de abscessos e fistulas nas topografias consideradas de risco®.

O diagnéstico diferencial inclui diversas infeccdes cutdneas (furtnculos,
carbunculos, erisipela, sifilis nédulo-ulcerativa, abscessos, linfogranuloma venéreo,
cistos dermoides ou epidermoides, tuberculose), outras doengas fistulizantes (como
a prépria doenga de Crohn — a hidrosadenite respeita o limite anatémico, podendo
acometer somente os 2/3 inferiores do canal anal e nunca acometem o reto ou
complexo esfincteriano) e a doenga pilonidal®.

Pode-se classificar a gravidade da doenga por meio do sistema de Hurley em:

1- Estdgio I (formagdo de abscesso, tnico ou mdultiplo, sem cicatrizes):

corresponde a maioria dos casos, cerca de 68%j;

2-  Estédgio II (abscessos recorrentes, com formagao de trato e tecido cicatricial,

Gnico ou miultiplos, com lesdes amplamente separadas): corresponde a 28%

dos casos; e

3- Estdgio III (varios tratos interconectados e abscesso em toda a regido):
correspondendo préximo a 4% dos casos*37,
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6.3 TRATAMENTO

O tratamento da hidrosadenite supurativa é varidvel, de acordo com a fase
e a extensdo do acometimento. Algumas medidas gerais devem ser tomadas pelo
paciente, como cessar o tabagismo, perda de peso, reduzir o estresse mecanico por
meio de roupas largas de algoddo, uso de sabonetes antibacterianos e antissépticos
tépicos. Sempre que houver abscesso, a drenagem deve ser indicada®36%.

Medidas gerais como reduzir o calor, transpiracdo e fricgdo na area afetada
devem ser estimuladas. Além dessas, evitar o uso de roupas apertadas, higienizacao
com antissépticos, estimular a perda de peso e cessar o tabagismo®3%.

Nas fases iniciais (Hurley I), pode-se utilizar uma das opgdes:

- solugéo de clindamicina tépica 1% (2 vezes ao dia);

- creme de resorcina 15% (uma vez ao dia);

- triancinolona intralesional (0,1 a 0,5ml de solugdo de Smg/ml, uma vez/més); e

- antibioticoterapia eventual por curto perfodo (7 a 10 dias): tetraciclina,
amoxicilina ou clindamicina®.

Nos casos com acometimento maior (Hurley II), pode-se utilizar:

- clindamicina + rifampicina durante 3 meses ou dapsona;

- manutengdo: tetraciclinas ou dapsona;

- zincooral; e

- cicatrizes/tratos sinusais: abordagem cirdrgica local (excisdo, deroofing)®*3.
Nos casos mais avangados (Hurley III), pode-se utilizar:

- clindamicina + rifampicina;

- prednisona, triancinolona ou ciclosporinas;

- anti-TNF e outros biolégicos: infliximabe, adalimumabe, etanercepte; e

- cirurgias de ressec¢ao®*.

O objetivo da cirurgia para hidrosadenite supurativa genitoperineal é remover
todo o tecido doente e reparar o defeito tecidual resultante. A remocado do tecido
envolve identificar e ressecar o tecido doente e poupar o maximo possivel de pele
normal vizinha’.

A doenca perineal é ressecada com cuidado para evitar lesbes nos musculos
do esfincter anal. Muitas vezes, os pacientes terdo doenga genitoperineal (anterior)
e anal e/ou glatea (posterior). Uma linha transversal imagindria separando os
tridngulos anatémicos urogenital dos anorretais, geralmente divide a doenga anterior
da posterior. Evita-se a ressecgdo simultdnea de ambos, pois isso levard a um perfodo
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de recuperacado drduo e intolerdvel. Também é benéfico identificar o tecido medial

da coxa saudavel, pois esse pode ser mobilizado e usado para cobertura de retalho

cutineo da drea perineal. O tecido ressecado é enviado para a patologia!®?®,

A cobertura do perineo é feita de trés formas: a) retalho de avango de tecido

escrotal superiormente localizado, se disponivel; b) enxerto de pele parcial em malha

(EPEPM); e c) tecido de retalho medial da coxa local, se disponivel. Retalhos locais

podem fornecer o melhor resultado cosmético?.
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1 SIFILIS

Infeccdo causada pelo Treponema pallidum de transmissdo predominantemente
sexual, com periodos de atividade e laténcia. E dividida nas formas recente e tardia,
quando diagnosticada antes ou depois de um ano da infecgdo’.

A forma primdria ou cancro duro, aparece duas a quatro semanas apos o
contato, no local da inoculagdo, como uma tlcera superficial com fundo limpo e base
endurecida e indolor, associadas a linfonodomegalia inguinal. No canal anal, pode
simular os sintomas da fissura anal e no reto com doenca inflamatéria intestinal ou
cancer. Se ndo for tratada, cicatriza espontaneamente em quatro ou cinco semanas,
permanecendo em periodo de laténcia durante algumas semanas, quando pode
reativar na forma secunddria. Nessa forma, é comum o aparecimento de méculas
ou papulas no tronco e manchas palmares e plantares e, ainda, acompanhado de
sintomas gripais. Na regido perianal, as lesdes podem apresentar aspecto vegetante,
conhecidos como condilomas planos, os quais sdo ricos em treponemas, sendo
altamente contagiante. Essa fase também tem remissdo espontdnea, mas podem
surgir novos surtos ou, até mesmo, em fases mais tardias’.

O diagnéstico na fase primaria é feito pela observagdo dos treponemas. Os
testes utilizados sdo campo escuro com coleta direta local apds limpeza da ferida
com éter; coloragdo por sais de prata (método de Fontana-Tribondeau), com
sensibilidade inferior ao campo escuro; pesquisa de anticorpos contra T. pallidum
com imunofluorescéncia direta; PCR (reacdo em cadeia de polimerase) em tempo
real da secregdo da ferida ou do material da bidpsia que é rapida e pode ser utilizada®*.

Para as demais formas da doenga, utiliza-se os testes sorolégicos. E aconselhével
utilizar um teste ndo especifico e um treponémico. Os testes ndo especificos sao
o VDRL (Venereal Disease Research Laboratory) e o RPR (Rapid Plasma Reagin). Sao
testes de baixo custo e que ficam positivos entre a segunda e quarta semana apés o

aparecimento do cancro e apresentam titulos mais elevados nas formas secundarias,
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recente latente e tardia. Sdo quantitativos e tem a tendéncia de se tornarem
negativos entre seis e 12 meses, por isso sdo os mais indicados para acompanhamento
pos-tratamento. Os testes treponémicos como o FTA-Abs (Fluorescent Treponemal
Antibody Absorption), o TPHA (Treponema Fallidum Hemagglutinatio Test) e o teste
imunoenzimdtico (ELISA) sdo especificos e qualitativos, nos quais se emprega o
antigeno T. pallidum. Elas se tornam positivas a partir da segunda semana apds o
aparecimento do cancro sifilitico, assim se mantendo em todas as fases evolutivas da
sifilis, ndo estando indicadas para acompanhamento pds-tratamento da doenga'®.

Considera-se positivo, os titulos do VDRL 1/16 ou superiores. Titulos
inferiores sdo considerados falso-positivos quando os testes treponémicos forem
negativos. E recomendado solicitar o VDRL para acompanhamento a cada trés
meses, até o final do segundo ano. Os titulos diminuem quatro vezes apds trés meses
e oito vezes apds seis meses. Entretanto, é necessario que se saiba diferenciar entre
persisténcia do exame reagente e reinfeccao pelo T. pallidum?®.

O tratamento é com penicilina. Na doenca primdria, secundaria e latente
primdria recomenda-se penicilina benzatina intramuscular 2.400.000 Ul. Para as
formas terciédrias e latente tardia, 7.200.000 Ul em trés tomadas de 2.400.000 UI
com intervalos de uma semana. Para alérgicos a penicilina, utilizar doxiciclina 100
mg duas vezes/dia durante 15 dias para formas recentes e 30 dias para tardias, exceto
gestantes. Nos casos de neurossifilis, a indicagdo é penicilina G Cristalina aquosa 18-
24 bilhées Ul ao dia endovenosa, administrada em doses de 3-4 milhdes Ul, a cada 4

horas ou infusio continua por 14 dias®.

2 CANCROIDE OU CANCRO MOLE

Infecgéo de transmissdo sexual causada pelo Haemophilus ducreyi que acomete
a pele e as mucosas genitais. £ dolorosa, pode ser maltipla por autocontaminagio e
tem fundo sujo e malcheiroso. Surge de dois a sete dias apds o contato sexual, como
pépula dolorosa, Gnica ou multipla, que logo se rompe e se transforma em tlcera
rasa com bordo avermelhada e base amolecida, dai o nome de cancro mole. Ulceras
podem ter tamanhos variados e podem coalescer aprofundando e provocando
destruigdo tecidual. Podem disseminar-se localmente com grande nimero de lesoes
dolorosas. Nas lesdes perianais, podem surgir por autoinoculagao, a partir de leses
a distancia. Os agentes infectantes podem invadir o sistema linfatico e seguir até
os linfonodos regionais, provocando abscesso com flutuagédo (bubdo) 20 a 30 dias

ap6s o contdgio. O abscesso pode romper e formar fistula ou até ulcerar. A infecgdo
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pode disseminar-se para outras areas da pele, por autocontaminagéo, ato de cocar,
resultando em novas lesdes*herpes simplex virus types 1 or 2 (HSV-1/2.

O diagndstico é clinico, em razdo da dificuldade de cultivar o microrganismo.
A coloragdo do material colhido do abscesso ou da Ulcera revela bastonetes gram-
negativos curtos, ndo acido-resistentes, intracelulares e com tendéncia a formar
cadeias (estreptobacilos). Testes como PCR em tempo real do material colhido no
fundo da ferida podem ser utilizados. Entretanto, o tratamento deve ser iniciado
imediatamente para evitar a disseminacao pelo doente e na comunidade®.

Como ndo tem remissdo espontdnea, necessita de tratamento com
antimicrobianos. A recomendagao é azitromicina 1 grama via oral, em dose Unica
ou ciprofloxacino 500 mg via oral duas vezes ao dia, durante 3 dias. Os abscessos

(bubdes) devem ser puncionados e drenados?.

3 CLAMIDIA

E causado pelos sorotipos L1, L2 ou L3 da bactéria gram-negativa intracelular
Chlamydia trachomatis. Os sorotipos L1, L2 e L3, mais invasivos, produzem o
lifogranuloma venéreo (LGV). As lesdes causadas por clamidia ndo LGV deixam
a mucosa eritematosa e raramente causam ulceras. Jd os doentes com LGV tém a
mucosa mais fridvel e semelhante & Doenga de Crohn, sendo esse um diagndstico
diferencial. Geralmente, o local da inoculacdo passa despercebido, e a adenopatia é
o achado clinico mais importante. A proctite aparece uma a duas semanas apos o
contato sexual anal penetrante’.

Apbs o periodo de incubagdo (3 a 30 dias), na doenga primaéria, surge papula
que pode ulcerar no local da inoculacdo, na margem anal. Entretanto, essa etapa
pode ndo ocorrer ou passar despercebida. A linfadenopatia inguinal é a manifestagdo
clinica mais comum, surgindo semanas apds a lesdo primadria. Trata-se de ganglios
dolorosos e unilaterais que podem formar abscessos e perfurar (bubdes). A
biépsia dos linfonodos revela 4rea de necrose rodeada por proliferagdo epitelioide
e endotelial. As proctites hemorrdgicas ocorrem por inoculagdo direta e sdo mais
comuns naqueles que praticam sexo anal. Nesses casos, ndo hd comprometimento
inguinal. O envolvimento anorretal no LGV é raro, porém, os recentes surtos da
doenga em paises desenvolvidos possuem essa caracteristica’.

O LGV pode se tornar cronico quando ndo tratado e provocar obstrugdo
linfatica por fibrose, causando elefantiase genital em ambos os sexos. Além disso,

o acometimento retal pode ocasionar a formacgdo de fistulas, abscessos e causar
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estenose do reto e do canal anal®. O reconhecimento dos casos de LGV é dificil, pois
a doenga ndo é comum. O diagndstico é feito com base nas manifestagdes clinicas,
associado a identificagao da C. trachomatis no local da infecgdo, por sorologia ou PCR
colhido com swab. O método mais usado, apesar da baixa especificidade, é a sorologia
com imunofluorescéncia direta, ou fixagdo de complemento, associada ao quadro
clinico. Pela falta de um teste diagnéstico rapido e de uso difundido, os doentes
com quadros sugestivos de LGV devem receber terapia antimicrobiana durante, pelo
menos, trés semanas’®.

O tratamento cura a infecgdo e previne danos aos tecidos. O antimicrobiano
de escolha é a doxiciclina, 100 mg, usada por via oral duas vezes ao dia, durante
trés semanas. Outros antimicrobianos sdo o tianfenicol, 1,5 g/dia, por 14 dias, ou
sulfametoxazol 800 mg + trimetoprim 160 mg, duas vezes ao dia, durante 14 dias,
ambos por via oral. A eritromicina oral de 500 mg, quatro vezes ao dia, durante trés
semanas, é tratamento alternativo, mais bem indicado para gestantes. Os pacientes
serdo acompanhados até que os sinais e sintomas desaparecam’incidence and
predictors of anal chlamydia, anal gonorrhoea and syphilis in older GBM. Methods
The Study for the Prevention of Anal Cancer (SPANC.

Os ganglios inflamados devem ser drenados ou aspirados através da pele
integra, para evitar a ocorréncia de fistulas e ulceragbes. A cura é importante, assim
como a pesquisa da infec¢do nos parceiros sexuais dos Gltimos 30 dias antes do
aparecimento dos primeiros sintomas. Essas pessoas devem ser examinadas e testadas

para infecgdo pela Chlamydia, além de receber medicacdo em caréter profil4tico®?.

4 HERPES SIMPLES

O herpes simples perianal é causado pelo Herpes simplex (HSV). Sdo dois
os gendtipos do HSV, o tipo 1, mais associado ao herpes labial e o tipo 2, lesdes
anogenitais. As lesdes tipicas mostram-se como mdaltiplas ulceragdes arredondadas
e rasas, localizadas na margem e no canal anal. Surgem entre quatro dias e trés
semanas ap6s a inoculagdo. A doenca manifesta-se, inicialmente, com o surgimento
de multiplas vesiculas que, ao se romperem, formam ulceragdes dolorosas,
arredondadas e rasas, acompanhadas por prurido e secrecdo, que tendem a coalescer,
formando tdlceras maiores. Pode haver linfadenopatia inguinal bilateral. Quando as
lesdes atingem o canal anal ou a mucosa retal, o doente queixa-se de tenesmo e dor
a evacuagdo. A retoscopia mostra proctite ulcerativa, geralmente confinada ao reto.

A doenca, porém, pode se curar espontaneamente apds duas ou trés semanas. A
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infeccdo tem caréter recidivante, na dependéncia de intmeros fatores que causam
queda da imunidade, incluindo as afecgdes sistémicas, exposicdo demasiada aos raios

ultravioleta, tensdo emocional e traumas mecanicos®.

2

O diagnéstico é feito pelo isolamento do HSV em cultura, mas o
exame anatomopatolégico, revelando células gigantes e multinucleadas, e a
imunofluorescéncia direta, feita no material da bidpsia, sdo sugestivos. A presenga
de multiplas ulceracoes rasas, arredondadas, secretantes e dolorosas na margem anal
sugere a etiologia herpética. Nas lesdes com essas caracteristicas, é necessario fazer o
raspado da ferida ou da vesicula, para coloracdo de Giemsa e diagndstico de certeza.
Como pode haver demora no inicio do tratamento, prolongando a sintomatologia,
inicia-se o tratamento empirico. Pratica-se a bidpsia nos casos duvidosos, e o estudo
imunohistoquimico esclarece o diagnéstico®.

O tratamento de escolha é feito com aciclovir oral, 200 mg, 4/4 horas, 5 vezes
por dia, ou 400 mg, 8/8 horas, durante 7 dias. Pode-se associar o produto tépico,
também aplicado a cada 4 horas, 5 vezes por dia, ou valaciclovir, 500 mg, via oral,
12/12 horas, durante 7 dias, ou ainda, o famciclovir, 250 mg, 8/8 horas, durante 7
dias. O uso cronico de aciclovir tépico parece evitar ou aumentar o periodo entre as
recidivas. Nos casos refratarios, o aciclovir, 5 a 10 mg/kg, intravenoso, 8/8 horas,
durante 5 a 7 dias ou até o desaparecimento das lesdes, pode ser usado, bem como a

ressecgao cirdrgicas.
5 GONORREIA

Neisseria gonorrhoeae é uma bactéria diplococo intracelular responsével pela
IST mais comum nos Estados Unidos. A incidéncia dessa infeccdo excede um milhdo
de casos a cada ano, com 500 mil novos casos notificados neste pafs em 2018”. A
transmissao é sexual com um parceiro infectado e a maioria dos afetados sdo adultos
jovens entre 15 e 35 anos. O periodo de incubagdo pode ser de até duas semanas e
pode se apresentar como sintomas inespecificos de febre, calafrios e mal-estar®.

A maioria das apresentagbes sdo assintomaticas, mas alguns desenvolverdo
tenesmo, hematoquezia ou descarga mucopurulento, e se ndo tratada, a progressao
da doenga pode resultar em dor pélvica, febres ou abscesso. Esses achados devem
levantar suspeita para doenga pélvica inflamatéria. N. gonorreia pode causar doengas
mais disseminadas também, embora incomum, resultando em artrite purulenta,
bem como poliartrite, dermatite e, ainda, mais doencas graves como endocardite e

meningite’.
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O diagndstico é sugestivo quando os sintomas se iniciarem em periodo muito
curto apds o contato sexual. A cultura da secregdo é o teste padrdo-ouro para o
diagnéstico da Neisseria gonorrhoeae, mas a reagdo em cadeia de polimerase (PCR),
a hibridizagdo do DNA e a NNAT (teste de amplificagdo do &cido nucléico) podem
ser utilizadas nas amostras de secregdo anal. A presenga de diplococo intracelulares
gram-negativos é altamente sugestiva. A bacterioscopia com colora¢do de Gram na
secregdo retal é a forma mais rdpida de diagnéstico™.

A doenga ndo tem remissdo espontdnea e necessita de tratamento
antimicrobiano. A recomendagdo do Ministério da Satde é ceftriaxona 500mg,
intramuscular, dose Gnica, mais azitromicina 1 grama, via oral, dose Unica, ou
ciprofloxacina 500mg, via oral, dose dnica. A associagdo com a infec¢do pela
Chlamydia trachomatis ocorre em 80% dos pacientes e o tratamento de escolha para

esse agente é com a dose Gnica de azitromicina'.

6 CONDILOMAS ANAIS

O papilomavirus humano (HPV) é o mais comum dentre os varios agentes
etiol6gicos sexualmente transmissiveis que provocam doenga na regido anogenital.
Nos Estados Unidos, acredita-se que 25% da populagdo seja portadora do virus'2.
No Brasil, sua incidéncia vem aumentando associada a AIDS. E a doenca anal
mais diagnosticada nos portadores do virus da imunodeficiéncia humana (HIV),
acometendo, principalmente, homens que fazem sexo com homens (HSH)*.

Mais de 200 tipos de HPV foram identificados e diferentes classificagbes foram
emitidas, de acordo com o tropismo e o risco oncogénico. Conforme o potencial
maligno do HPV na édrea genital, existem trés categorias de risco: HPV de baixo risco
tipos (6, 11, 40, 42, 43, 44); tipos de HPV de risco intermediario (31, 33, 35, 51, 52); e
tipos de HPV de alto risco (16, 18, 45, 56)*.

A transmissdo, normalmente, ocorre pelo contato sexual em um periodo
de incubagdo de trés meses. A utilizacdo de preservativos pode ajudar a proteger a
propagacao do virus até certo ponto, no entanto, a inoculagdo pode ocorrer a partir
da pele descoberta além do material de litex, assim como a autoinoculagio®.

Os sintomas dependem do grau e localizagido das lesdes. Verrugas genitais
sdo tipicamente diagnosticadas com base em exames clinicos e aparecem como
levantadas cinza ou rosa carnudo, crescimentos semelhantes a couve-flor que podem

resultar em sangramento, prurido, dor ou dificuldade de higiene. Recomenda-se
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a anuscopia para avaliagdo da extensdo no canal anal. Se pequenas pédpulas séo
visualizadas, raramente desenvolvem proximal a linha dentada’s.

O HPV estd envolvido no aparecimento do cdncer cervical, condiloma
acuminado, papilomatose laringea, vagina, vulva, pénis e anus. A incidéncia de
carcinoma espinocelular anal (CECA) alcangou, em 2007, taxa 131/100.000 em
homens que tem relagdo anal com homens'. Nesse grupo de risco estd indicado
toque retal, anuscopia e citologia anal de rastreio.

A citologia anal é categorizada com a mesma classificacdo utilizada em
amostras ginecoldgicas. Os resultados podem ser insuficientes, células escamosas
normais e atipicas de significincia indeterminada (ASCUS), lesdo intraepitelial
escamosa de baixo grau, lesdo intraepitelial escamosa de alto grau, ou cancer anal.
Com base nesses resultados, exame fisico e médico histérico, recomendagdes podem
incluir vigildncia continua ou avaliacdo mais detalhada com anuscopia de alta
resolucdo (AAR).

O tratamento realizado pode ser medicamentos tépicos e ablativos que usam
diferentes fontes de energias. A utilizacdo de medicages tépicas como o acido
tricloroacético 90%, o 5-fluorouracil e podofilina 25% em lesdes macroscépicas é
bastante difundida e comum nas préaticas dos ambulatérios de infecgbes sexualmente
transmissiveis. O ATA 90% ¢é uma opgao para pequenas lesdes do canal anal, sendo
aplicado a cada 2 a 3 semanas. A utilizagdo de podofilina a 25% em vaselina sélida
pode ser empregada semanalmente (essa ndo pode ser empregada em gravidas).
Todavia, o tratamento com medicagbes tépicas ndo deve ser prolongado, caso as
lesdes nado estejam reduzindo®.

Terapias topicas aplicadas pelo paciente para condilomas externos incluem
imiquimode 5%, podofilina 0,5%, ou sinecatechins 15% que é um extrato de ché
verde contendo catequinas como seu componente ativo. O Imiquimod é uma classe
de medicamentos conhecidos como uma resposta imune modificadora, que tem
propriedades antivirais, estimulando a atividade de interferon e citocinas envolvidos
em respostas medidas por células T?.

Vacinar-se contra o HPV é a medida mais eficaz de se prevenir contra a
infec¢do. A vacina é distribuida gratuitamente pelo SUS e é indicada para:

- meninas e meninos de 9 a 14 anos, com esquema de duas doses. Adolescentes

que receberem a primeira dose dessa vacina nessas idades, poderdo tomar a

segunda dose mesmo se ultrapassado os seis meses do intervalo preconizado,

para ndo perder a chance de completar o seu esquema;
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- mulheres e homens que vivem com HIV, transplantados de érgaos sélidos,
de medula éssea ou pacientes oncoldgicos na faixa etdria de 9 a 45 anos, com
esquema de trés doses (0, 2 e 6 meses), independentemente da idade; e

- avacina nao previne infecgdes para todos os tipos de HPV, mas é dirigida para

os tipos mais frequentes: 6, 11, 16 e 18.

7 VIRUS DA IMUNODEFICIENCIA HUMANA (HIV)

A Sindrome da Imunodeficiéncia Humana (AIDS), transmitida pelo virus
HIV, caracteriza-se pelo enfraquecimento do sistema de defesa do corpo e pelo
aparecimento de doengas oportunistas®..

A transmissdo pelo HIV ocorre por meio de relagdes sexuais desprotegidas,
com pessoa que ja tem virus HIV, assim como também pelo compartilhamento de
objetos perfurocortantes contaminados como agulha, alicates e de mae soropositivo
sem tratamento para o filho durante a gestacdo, parto ou amamentagao®.

O tempo da exposi¢do ao virus até o surgimento dos primeiros sinais da
doenca varia de 3 a 6 semanas. O organismo leva de 8 a 12 semanas apds a infec¢éo
para produzir anticorpos anti-HIV?!. Os primeiros sintomas sdo muito parecidos
com os de uma gripe, como febre e mal-estar, por isso, a maioria dos casos passa
despercebida?. AinfeccdopeloHIV é acompanhada por um conjuntodemanifestagdes
clinicas, denominado Sindrome Retroviral Aguda (SRA). Os principais achados
clinicos de SRA incluem febre, cefaleia, astenia, adenopatia, faringite, exantema e
mialgia. Pode cursar com febre alta, sudorese e linfadenomegalia, comprometendo,
principalmente, as cadeias cervicais anterior e posterior, submandibular, occipital
e axilar. Os sintomas digestivos, como néduseas, vomitos, diarreia, perda de peso e
Ulceras orais podem estar presentes?.

As doencas anorretais sdo mais frequentes em homens que fazem sexo
com homens e naqueles que fazem sexo anal receptivo®. Recomenda-se a oferta
de testagem para HIV e demais IST a todos os pacientes sexualmente ativos, em
especial ap6s exposigao de risco®.

As infecgbes assintomaticas afetam particularmente jovens, o Ministério da
Sadde recomenda a triagem para sifilis, gonorreia, clamidia, hepatites virais B e C
e HIV em pessoas com IST e populagdes-chave (gays, homens que fazem sexo com

homens, profissionais do sexo, travestis/transexuais e pessoas que usam drogas)?.
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As medicagdes para HIV mantem a doenga com carga viral indetectével e
em algumas situagbes levando a comportamento sexual de risco para o Virus da

Imunodeficiéncia Humana (HIV)?+%.

8 VARIOLA DOS MACACOS OU MONKEYPOX

A variola dos macacos é transmitida pelo virus Monkeypox, que pertence ao
género orthopoxvirus. O periodo de incubagdo da variola dos macacos é, geralmente,
de seis a treze dias, mas pode variar de cinco a 21 dias, segundo a Organizagdo
Mundial da Sadde (OMS)?.

A Monkeypox nio é uma infeccdo sexualmente transmissivel (IST), embora
possa se espalhar através do contato intimo durante as relagbes sexuais, quando
existe erupgdo cuténea ativa. No entanto, o nimero desproporcional de casos entre
a populagdo de homens que fazem sexo com homens (HSH) levou a OMS a emitir
recomendagdes voltadas, exclusivamente, para essa populacdo, o que particulariza
e coloca a dimenséo da sexualidade — posigdo afetivo-sexual — dessa populagdo em
destaque e em alvo de maior vigilancia®%.

A transmissdo ocorre por contato préximo com lesdes, fluidos corporais,
goticulas respiratérias e materiais contaminados, como roupas de cama. As lesoes
aparecem em diferentes estigios (assincronos) de desenvolvimento, podendo ser
Unicas ou multiplas, planas ou levemente elevadas, preenchidas com liquido claro
ou amarelo e depois evoluem para crostas, secam e caem. O ndmero de lesdes em
uma pessoa pode variar de poucos a muitos e, em 95% dos casos, as lesdes aparecem
na face, em 75% nas solas e palmas das maos, em 70% nas mucosas orais, em 30% na
genitalia e em 20% na conjuntiva e na cérnea®”. E antes do aparecimento das lesoes
pode haver sintomas constitucionais como dor de cabega, inicio de febre acima
de 38,5°C, linfonodos inchados, dores musculares, fraqueza profunda, mal-estar e
proctite, ocasionando dor anorretal e sangramento?%,

O diagnéstico da varfola dos macacos é laboratorial, por meio de PCR. O
teste para diagnéstico laboratorial é realizado em todos os pacientes com suspeita da
doenga, a amostra a ser analisada deve ser coletada da secregio das lesdes.

Todo individuo infectado ndo requer internagdo hospitalar e pode ser isolado
em casa. Individuos infectados podem transmitir variola dos macacos para animais
de estimacdo durante o contato préximo. E importante que os animais de estimagédo

sejam mantidos afastados durante o perfodo infeccioso de uma pessoa®?¥.
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Nao hé tratamentos especificos para a infeccdo pelo virus da variola dos
macacos. Os sintomas costumam desaparecer espontaneamente, sem necessidade
de tratamento. A atencdo clinica deve ser otimizada ao maximo para aliviar os
sintomas, manejando as complicagées e prevenindo as sequelas no longo prazo. E
importante cuidar da erupgdo deixando-a secar, se possivel, ou cobrindo-a com um
curativo tmido para proteger a area, se necessario. Evite tocar em feridas na boca ou
nos olhos. Enxaguantes bucais e colirios podem ser usados, desde que os produtos
que contenham cortisona sejam evitados.

Como precaugdo, a OMS sugere o uso de preservativos durante a atividade
sexual (oral/anal/vaginal) por 12 semanas apds a recuperagdo, para reduzir a

transmissao potencial da varfola dos macacos, cujo risco ainda ndo é conhecido®.
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1 INTRODUCAO

Incontinéncia fecal é a passagem involuntéria de contetdo fecal através do
anus, condigdo com alto impacto na qualidade de vida. Na sua maioria, os pacientes
acometidos apresentam incompeténcia no aparelho esfincteriano, podendo ainda,
haver associagdo com patologias intestinais!?.

Avaliagdo clinica associada a exames como a manometria, ultrassonografia
endoanal e ressondncia magnética de pelve sdo aliados na avaliagdo da gravidade do
quadro, estabelecendo meios para um diagnéstico e tomada de decisdo assertivos's.

2 EPIDEMIOLOGIA

A prevaléncia da incontinéncia fecal é um dado dificil de avaliar, devido a
subnotificacdo relacionada ao estigma social. Contudo, estima-se que atinja cerca de
7% das mulheres com menos de 30 anos e mais de 22% aos 60 anos. Nas populagbes
geridtricas, a prevaléncia sobe para 25% a 35% dos residentes de asilos e 10% a 25%

dos pacientes hospitalizados!?.

2.1 FATORES DE RISCO

Idade avangada, obesidade, diarreia cronica, constipagdo e trauma
esfincteriano sdo fatores associados & incontinéncia fecal®. A lesdo esfincteriana
durante o parto vaginal é importante fator de risco, podendo surgir apés duas ou trés
décadas apds o parto’. Outras condigbes, como urgéncia evacuatdria, incontinéncia
urindria, doenga renal, pulmonar ou cardiovascular, bem como sindrome do

intestino irritdvel também sao fatores relacionados ao seu desenvolvimento®.

3 FISIOLOGIA DA DEFECAGAO

A continéncia anal é resultado de diversos mecanismos, dentre eles a agéo
sinérgica da musculatura esfincteriana e elevadora do 4nus, o dngulo anorretal, a
motilidade e o esvaziamento retal, a sensibilidade e os reflexos anorretais, bem como

o aspecto fecal, como volume e consisténcia®®.
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Por meio dos movimentos peristélticos colénicos, hd progressivo aumento
do volume de fezes no reto. A distensdo retal leva a um relaxamento reflexo do
esfincter anal interno, que desencadeia o reflexo da defecagdo. Devido a distensédo da
parede retal, o sistema nervoso entérico, pelo plexo mioentérico, é ativado e inicia
o peristaltismo, desde o célon descendente em dire¢do ao dnus. Nesse momento, a
contracdo voluntdria da musculatura esfincteriana externa e puborretal, associada
ao angulo anorretal, permite a continéncia®.

Associado ao reflexo mioentérico, que por si sé é fraco, hd o reflexo
parassimpético de defecacdo, que envolve ramos sacrais (S2-S4). O estimulo se
desloca para a medula espinhal e retorna para o célon esquerdo, reto e o anus,
intensificando as ondas peristalticas e o relaxamento do esfincter anal interno.
Outros sinais desencadeados pela acdo parassimpatica sdo a descida do assoalho
pélvico, a respiragdo profunda, o fechamento da glote e a contragido dos musculos da
parede abdominal. De maneira voluntdria, é possivel aumentar a pressdo abdominal

por meio da prensa e, desse modo, desencadear mais reflexos®.

4 ETIOLOGIA E PATOGENESE

A incontinéncia fecal pode ser dividida em incontinéncia passiva, de urgéncia
e por infiltragdo fecal. A primeira refere-se a perda passiva de fezes, de maneira
inconsciente, e esta relacionada a doenga neuroldgica, reflexos anorretais prejudicados
ou disfungdo esfincteriana. A segunda se relaciona a urgéncia evacuatéria, que
inviabiliza a retengdo fecal. Ja a Gltima, refere-se & perda de fezes apds evacuagdes

com continéncia normal?.

Causas da Incontinéncia Fecal

Sistema Nervoso Central Acidente Vascular Cerebral
Sistema Nervoso Auténomo Cirurgia Anal

Doenga Inflamatéria Intestinal Traumas de Medula Espinhal
Sindrome do Intestino Irritavel Parto Vaginal

Diabetes Mellitus Diarreia

Esclerose Mdltipla Idade Avangada

Quadro 1 - Causas de incontinéncia fecal. Adaptada de Shah e Villanueva Herrero?.

Fraqueza esfincteriana — o esfincter anal interno pode ser ou se tornar
incompetente, o que interfere na retengido de fezes e flatos. Isso pode ocorrer
devido ao envelhecimento, doencas neuroldgicas, diabetes, lesdo medular, laceragdo
esfincteriana ou trauma do nervo pudendo durante o parto vaginal®’.
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Diminuicao da percepcao da distensao retal — a hipossensibilidade retal
pode ser responsével pela incontinéncia fecal em alguns pacientes, como portadores
de diabetes mellitus, Parkinson ou lesdes na medula espinhal®'°.

Complacéncia retal diminuida — em pacientes submetidos a cirurgia retal
ou radioterapia, pode haver alteragdes quanto a capacidade de reservatdrio retal e
hipossensibilidade. Em casos de necessidade de anastomoses coloanal ou ilecanal,
o estiramento esfincteriano pode levar a evacuagbes menos volumosas e mais
frequentes!-*.

Transbordamento — pacientes constipados cronicamente podem apresentar
evacuagdes involuntérias por transbordamento. A presenga de bolo fecal impactado
tende a inibir o ténus do esfincter anal interno, podendo levar a escapes de fezes
liquidas pelas laterais da impactagao®.

Idiopatica — ocorre quando ha denervagdo dos musculos do assoalho pélvico,
sem causa aparente. Pode estar relacionado ao esforco defecatério, compressdo ou
estiramento dos nervos pudendos. Acomete, com mais frequéncia, mulheres a partir

da meia-idade!®"’.
5 ACHADOS CLINICOS

A primeira manifestagdo clinica é a perda involuntéria de flatos, é
frequentemente o Gnico sintoma, apés pode ocorrer a perda de fezes liquidas e, em
seguida, de fezes sdlidas.

Incontinéncia parcial é definida como a passagem descontrolada de gases e
liquidos; e incontinéncia completa, como perda descontrolada de fezes sélidas.

Soiling (sujidade) é a descarga anal continua ou intermitente de liquido, é
importante diferenciar de fistula, proctite ou prolapso. Essa descarga pode provocar
dermatite perianal com escoriagbes, desconforto perianal, queimagao e prurido anal.

E importante reconhecer a pseudoincontinéncia e a encoprese que é perda
involuntéria de fezes sélidas, semissélidas ou liquidas, associada a constipagdo
funcional em criangas. A diferenga entre pseudoincontinéncia e a encoprese — a
primeira é causada por alteracdes anatémicas (exemplo: megasigmoide ou estenose
anal); e a encoprese nio tem alteragdes anatomicas, e sua causa mais comum é a
retengdo fecal, funcional, e pode estar associada a enurese e infec¢do urindria'>!#,

A incontinéncia fecal, pode ser classificada em trés diferentes subtipos:

1. incontinéncia passiva — perda de material fecal sem percepcao, indicando doenga
neuroldgica, auséncia de reflexo anorretal ou disfuncao esfincteriana;

2. incontinénciade urgéncia—inabilidade de reter as fezes, mesmo com a sensibilidade
preservada, indicando disfuncao esfincteriana ou incapacidade de reter as fezes; e
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3. vazamento fecal — perda involuntéria de fezes frequente, apds movimentos
intestinais com continéncia normal®.

6 EXAME FiSICO

Uma histéria neuroldgica detalhada é importante para afastar causas neuroldgicas,
seguido por um exame retal detalhado, sdo passos importantes da avaliagdo retal e das
vérias estruturas e dependem de uma vasta experiéncia do examinador.

Na inspegao anal, verifica-se a existéncia de hemorroidas, presenga de material

fecal, cicatrizes e escoriagbes na pele e, também, se avalia prolapso e descenso

perineal (mais que 3 cm).

Figura 1 — Paciente com prolapso retal causando incontinéncia fecal severa. Cirurgia de
Altmayer. Resultados de trans e pds-operatério. Fonte: Arquivo pessoal Martins G.
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Exame digital do reto e canal anal avaliando o tonus do esfincter interno,
externo e musculatura do assoalho pélvico e, por dltimo, é solicitado ao paciente que
faga contracio do esfincter externo®!>1€,

7 INVESTIGACAO DIAGNOSTICA

Ainspecdo perianal tanto estatica quanto dindmica pode apresentar evidéncias
de prolapso mucoso, hemorroiddrio, dermatites, cicatrizes de procedimentos
cirdrgicos prévio, escoriagdes de pele ou situacdes extremas de uma cloaca.

Ao fazer o toque retal, analisa-se o reflexo anocuténeo (estimulo pele perianal
com contracdo) do esfincter externo, caso nio haja suspeita-se de lesdo nervosa.

A histéria clinica e o exame fisico detectam 11% das causas de incontinéncia
fecal, enquanto os exames complementares sao capazes de diagnosticar 55% das
causas®, das quais a manometria anorretal e a ultrassonografia anorretal sdo os mais
Uteis; e secundariamente, defecografia, eletromiografia, teste de laténcia do nervo
pudendo e ressondncia nuclear magnética.

Os exames endoscépicos servem para afastar patologias que cursam com
diarreia e mucorreia (colites, proctites, adenomas volumosas e neoplasias), embora
pouco Uteis ao estudo de incontinéncia fecal'.

Manometria anorretal — o exame de manometria anorretal inclui vérios
testes especificos que auxiliam no estudo diagnéstico fecal, sendo os principais
a pressdo de repouso, pressdo de contragdo anal, reflexo involuntdrio retoanal,
complacéncia do reto e limiares sensdrias, em respostas a distensdo reto pelo balao.

A pressao de repouso representa a fungdo do esfincter interno e a contragdo
voluntdria do esfincter externo. A pressido de esforco é mais elevada em homens
do que em mulheres; e pacientes mais idosos apresentam pressdo mais reduzida
e, consequentemente, pacientes com IF tem pressdo reduzida. Pacientes que
apresentam sofling, habitualmente, tem pressdo de repouso rebaixada e presséo de
contragdo normais.

A manometria pode auxiliar no diagnéstico de IF, excluir algumas alteragdes
esfincterianas e ser atil para avaliar resultados pés-operatérios. Manometria
anorretal de alta definigio seria Gtil no diagnéstico de defeitos esfincterianas'>?!.

Ultrassonografia endoanal (USA) - permite avaliar a anatomia dos
esfincteres, atrofia, fibrose, e defeitos podem ser estudados, inclusive, analisar
antigas rupturas quando nao h4 sinais do mesmo na pele. A USA apresenta elevada
sensibilidade e especialidade para encontrar lesdes esfincterianas em pacientes com
incontinéncia fecal. Em mulheres, pode ser realizado endossonografia transvaginal
para detectar defeitos perineais e complementando o estudo ecografico transanal®.
A USA fornece informacdes sobre esfincter anal interno e esfincter anal externo, com
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precisdo de 90 a 100% na deteccao de defeitos esfincterianos, e é uma ferramenta
valiosa no planejamento cirtrgico, como também, ser eficaz para avaliar o resultado
pos-esfincteroplastia. Em casos da USA nédo evidenciar alteracbes anatdmicas,
a eletroneuromiografia pode encontrar alteracdes funcionais em pacientes com
incontinéncia fecal. As duas técnicas sdo complementares e ndo mutuamente
excludentes®.

Ressonancia Nuclear Magnética (RNM) — pode ser realizado com bobina
endoanal e com bobina de superficial para varredura faseada. A bobina endoanal
permite melhor visualizagdo dos esfincteres, detectando lesdes esfincterianas ou
atrofia dos mesmos; sem a bobina endoanal, obtém-se imagem natural do esfincter
contraido.

A USA e aressonancia RNM sdo equivalentes para defini¢do do esfincter anal
interno, talvez a RNM seja superior para visualizar o esfincter externo e atrofia do
pubo retal, porém, com o melhor conhecimento ecografico tem havido melhora na
visualizacdo dos limites do musculo e localizacio de defeitos do EAE?.

Tempo Laténcia do Nervo Pudendo (TLNP) — o TLNP permite avaliar
os danos do assoalho pélvico provocados pela lesdo nervosa. Ela mede o tempo
decorrido entre o estimulo elétrico do nervo pudendo e o inicio da resposta elétrica
dos musculos do assoalho pélvico. Esse teste é facil e indolor quando realizado com
eletrodo digital, em que o eletrodo é colocado na extremidade do dedo enluvado e é
introduzido pelo reto e passa sobre o nervo pudendo, se a laténcia for prolongada é
evidéncia de neuropatia®.

Defecografia — pode ser realizado com bério ou defecografia por RNM,
normalmente realizado para pacientes com incontinéncia fecal refratarios ao
tratamento inicial. Especialmente se a opgdo cirurgia for considerada, esse exame é
capaz de diagnosticar hidrocele, retocele e prolapso retal, e comprimento do esfincter
anal, dngulo anorretal e do descenso perineal.

A vantagem da defecoressonancia, é a melhor visualizagdo e definicdo do
tecido com boa visdo do elevador do &nus e musculatura perineal, porém, sua
desvantagem é a posicdo supina, enquanto a defecografia com bério em posigéo
sentada seria mais fisiologica®.

Teste de sensibilidade e de expulsio do baldo - é realizado com
insuflacdo de um baldo intrarretal, o encontro de um valor acima de volume de 20

ml é considerado anormal?'.

8 TRATAMENTO CONSERVADOR

O tratamento ndo cirdrgico visa melhorar a continéncia, a qualidade de vida

e o bem-estar psicolégico e a fungdo do esfincter anal. A diarreia é um agravante e
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sua causa deve ser abordada. Em situagbes de incontinéncia leve, os absorventes

sdo eficazes, e o tratamento farmacolédgico tem objetivo de levar a uma ou duas

evacuagdes ao dia de fezes consistentes, com agentes constipantes como difenoxilato

de loperamida, fosfato de codeina, colestinamida, dimeticona, brometo de pinaverio,
brometo de otilénio, lactobacilos, bifidobacterias, amitriptilina, alosetron®.

9 BIOFEEDBACK

O biofeedback anal é a principal opgdo nao cirdrgica para o tratamento da
incontinéncia anal, de leve a moderada, com melhora clinica, em aproximadamente,
70% dos casos". O biofeedback é mais apropriado quando existe lesdo neuroldgica,
mas pode beneficiar pacientes com defeitos estruturais menores.

A sensagdo retal é fundamental para o sucesso do biofeedback, e ndo é Gtil para
pacientes com denervagdo profunda no assoalho pélvico ou auséncia de inervagéo, e
pacientes com reducdo da capacidade retal (proctites ou pds-protectomias), também

néo responde ao tratamento®.

10 TRATAMENTO CIRURGICO

A incontinéncia fecal é uma condicdo que, por ser complexa e multifatorial
tem, em seu tratamento, um grande desafio® Muitos pacientes tém o quadro
agravado ao longo dos anos, devido ao estigma associado a essa condi¢do®. O
tratamento cirdrgico deve ser individualizado de acordo com a histéria clinica e
perfil do paciente, estando reservado para os casos graves, refratdrios as medidas
clinicas e ao biofeedback.

Esfincteroplastia anal — a esfincteroplastia anal, ou anterior, consiste na
sobreposigdo das camadas esfincterianas seccionadas (Overlapping). Opgdo de
baixo custo e segura, é o procedimento cirtrgico mais realizado para tratar defeitos
traumaticos do esfincter anal, como casos de trauma obstétrico, que ocorrem em até
29% dos partos, sendo executada sem a retirada do tecido fibrético e sem derivagdo
intestinal na maioria dos casos*®?. O resultado precoce da esfincteroplastia anal,
geralmente, é bom se os esfincteres ndo estiverem acentuadamente denervados.
No curto prazo, até 85% dos pacientes apresentam melhoria dos sintomas apés
esfincteroplastia anal. Porém, dados de longo prazo podem apresentar taxas de falha
de cerca de 50% ap6s 40 a 60 meses?.

Perineorrafia pés-parto — quando a lesdo esfincteriana é diagnosticada

imediatamente apds o parto, em laceracdes perineais de 3° ou 4° grau, o reparo
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cirGrgico em até 12 horas, por meio da esfincteroplastia anterior por sobreposicao,
é a base do tratamento??®. Essa técnica consiste na dissecagdo e mobilizacdo do
esfincter anal externo, sobreposicdo e fixacdo transpassante. De outro modo, o
reparo ponta a ponta, com aproximacao das extremidades musculares com inclusdo
da bainha fascial, também pode ser executado®*.

Reparo posterior de Parks e reparo pélvico total — é utilizado para dar
sustentacdo a parede anorretal posterior, para corre¢do do dngulo anorretal. Por meio
de uma incisdo em U a 5 cm da margem anal, disseca-se até identificar os musculos
elevadores do anus, executando-se, entdo, uma plicatura®. O reparo pélvico total,
por outro lado, é feito associando-se, além do reparo posterior de Parks, a plastia
anterior dos musculos elevadores do 4nus e a plicatura anterior do masculo esfincter
externo®.

Graciloplastia — envolve a transposi¢do do musculo gracil que é estimulado
eletricamente, ao redor do canal anal, com a finalidade de aumentar o ténus de repouso®.

Trata-se de um procedimento complexo e associado a uma morbidade consideravel,

cujas taxas de melhora estao entre 55% e 78%%.

Figura 2 — Passos da graciloplastia. 1. disseccdo do musculo grécil, 2. confeccdo do tunel para
enxerto do musculo, e 3. resultado. Fonte: Arquivo pessoal Martins G.
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Gluteoplastia — a transposigdo do misculo gliteo méximo ¢é facilitada
em relagdo a graciloplastia, devido a proximidade anatdémica com o canal anal®.
Tem indicagdo na doenga neurogénica, nas falhas em tratamentos anteriores e nos
defeitos severos do esfincter, sendo, porém, pouco utilizada e descrita's.

Transposicao sintética (Thiersch) — consiste na realizagdo de uma
cerclagem anal. Essa técnica de transposicao, difundida por Thiersch, em 18995, é
pouco utilizada na atualidade devido as associagbes com disttrbios da defecagéo, as
recidivas e a elevada prevaléncia de impactagéo fecal®?.

Injecio com agentes de volume — passivel de ser realizado em consultério. E
um procedimento que envolve a aplicagido de agentes de volume, como dextranémero
estabilizado em 4cido hialurénico, tanto na submucosa, quanto no plano
interesfincteriano, na regido superior do canal anal. Indicado para pacientes com
enfraquecimento do esfincter interno, podendo favorecer o aumento nas pressoes
anais de repouso. Em curto prazo, demonstra redugdo significativa da incontinéncia
passiva. Contudo, a resposta ndo se mantém no longo prazo, necessitando mdaltiplas
aplicagbes!*®,

Radiofrequéncia — opcdo que pode ser considerada para casos leves a
moderados de incontinéncia fecal. O objetivo consiste no desenvolvimento de
uma fibrose local, gerando melhora no fechamento do canal anal. Essa opgao
demonstrou melhoria nos sintomas e na qualidade de vida, no primeiro semestre da
sua execucao*.

Esfincter anal artificial (EAA)/magnético — o EAA age com o auxilio
e controle do paciente, que necessita de capacidade de controle da bomba,
similarmente ao mecanismo de abertura e fechamento do anus* . O implante desse
dispositivo estd associado a melhoras significativas na incontinéncia fecal. Contudo,
a possibilidade de rejeigdo, com explante do dispositivo, ocorre em até um a cada trés
pacientes que utilizam a técnica.

Neuroestimulacao sacral — ocorre por meio da colocagdo de um
neuroestimulador ligado a um eletrodo, inserido no forame sacral S3. O estimulo
constante aumenta o ténus muscular, favorecendo a continéncia®. Inicialmente,
executa-se a fase teste, que dura 14 dias, a fim de avaliar a resposta do paciente
ao dispositivo e selecionar adequadamente os candidatos. Apds, caso o paciente
responda positivamente, o eletrodo é acoplado de modo permanente a um gerador
implantado na regido sacroilfaca®'%%.

O estimulo da inervagdo sacral pode ser benéfico para os pacientes que tém
disttrbios neurolégicos ou que ja foram submetidos a ressecgOes retais anteriores. A
melhora na continéncia fecal se d4 pelo aumento da pressdo de repouso do esfincter
anal interno®#4. As complicacbes descritas referem-se a infecgio e necessidade de
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explante do dispositivo, & dor no sitio do implante, ao deslocamento do eletrodo e a

falha do dispositivo®®.

Derivagao colonica — a derivagdo do transito intestinal é uma opgao definitiva

de tratamento da incontinéncia fecal. O desvio do trénsito é feito por meio de uma

ileostomia ou de uma colostomia. Casos de insucesso nas terapias anteriores, bem

como persisténcia do comprometimento da qualidade de vida sdo fatores que devem

ser considerados na escolha desse tratamento®!9%.
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1 INTRODUCAO

A constipagao cronica (CC) é um sintoma e ndo uma doenga’. O gerenciamento
eficaz pode ser um desafio sem uma abordagem estruturada®. Essa abordagem
requer uma adequada investigagdo para um correto diagnéstico, pois na maioria
dos pacientes ndo existe uma anormalidade especifica e a constipagdo é considerada
funcional (CF)3.

A CC é uma das doengas gastrointestinais mais comuns e, muitas vezes,
onerosa®. Em adultos tem prevaléncia entre 3 e 27%?, em criangas de 14%° e est4
associada a reducado da qualidade de vida. O sexo feminino e aidade avangada, com um
aumento de prevaléncia ao longo dos anos?®, sdo destacados como fatores associados?.
Os dados brasileiros de constipagdo autorreferida sdo de 25,2% na populagdo em
geral, sendo 37,2% entre as mulheres e 10,2% entre os homens’. Um recente estudo
que avaliou a custo-efetividade dos medicamentos para CC, aprovados pela Food and
Drug Administration dos EUA, concluiu que os custos variaram de US$ 569 do ponto
de vista da seguradora a US$ 3.154 do ponto de vista do paciente’.

Embora o ensino convencional defina a constipacdo como o ntimero de
evacuagbes por semana, um grande nimero de pacientes queixa-se de outros
sintomas, como esfor¢o e consisténcia das fezes?. Os sintomas precisam ser
correlacionados com as causas provaveis e o tratamento deve ser orientado pelos
sintomas, distinguindo entre CF e sindrome do intestino irritdvel (SII) com CC2
Inicialmente, as causas orgdnicas devem ser descartadas para, posteriormente,
definir se a constipacdo é efetivamente funcional’; esse diagndstico, atualmente, é
baseado nos Critérios de Roma IV®”?.

Outro aspecto interessante é uma possivel relagdo de CC com cancer colorretal
(CCR). Alguns estudos anteriores fizeram essa correlagdo, pois em teoria, os tempos
de transito prolongados do célon poderiam aumentar o tempo de contato entre
potenciais carcinégenos nas fezes e na mucosa colénica. Em recente estudo de caso-
controle sueco, a constipagdo cronica néo foi associada a CCR posterior. A proporgao
bruta de constipagdo cronica em pacientes com CCR foi de 9,5% em comparagao

com 8,8% nos controles. Apés o ajuste multivaridvel, houve uma associagdo modesta
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entre constipacdo cronica e CCR posterior (odds ratio [OR], 1,10; IC 95%, 1,06-1,14),
que desapareceu usando comparadores para controlar a confuséo residual (OR, 1,04;
IC 95%, 0,97-1,18)".

Diferentes técnicas tém sido desenvolvidas e utilizadas para avaliacdo da
fisiologia anorretal e constipacdo, como manometria anorretal, eletromiografia,
tempo de transito colénico com marcadores radiopacos, defecografia,
ultrassonografia, ressondncia magnética (RM) e estudo de radioisétopos. No
entanto, a sequéncia desejada desses procedimentos permanece contraditéria' com
métodos diferentes em cada estudo! . Exames fisioldgicos sdo necessdrios apenas
em pacientes constipados, apés exclusdo de causas secunddrias, cujos sintomas
refratdrios persistiram mesmo com aumento adequado da quantidade de liquidos
e fibras na dieta'®, no entanto, na maioria dos casos, essas etapas nao sao seguidas'.

O tratamento inclui vrias etapas, pode ser gradual ou envolver combinagbes
de terapias?, dependendo da gravidade dos sintomas. Modificagdes no estilo de vida e
aumento da ingestdo de fibras e dgua sdo sugeridos pela maioria dos profissionais de
satde. Infelizmente, as recomendacdes, nesse sentido, sdo as mais variadas, muitas
vezes conflitantes entre si e nem sempre baseadas em sélidos argumentos cientificos.
As fibras, principalmente por se ligarem a 4gua e atuarem como agentes de volume
e/ou como prebidticos para a microbiota intestinal, e a dgua, principalmente se rica
em magnésio e/ou bicarbonato, sdo ferramentas Gteis. Uma dieta adequada e bem

elaborada deve ser a base de qualquer tratamento eficaz para a constipagdo crénical.

2 AVALIACAO CLINICA

A histéria clinica determinard os sintomas especificos da constipagao, é
necessario identificar o mais impactante para o paciente e excluir causar organicas
e medicamentosas'®. Alguns sinais de alarme sugerem investigacdo adicional para
cancer colorretal (CCR) como: perda acima de 10% do peso corporal; anemia;
sangramento retal; histéria familiar positiva para CCR; e alteragdo subita do
hébito intestinal'. Deve-se registrar o inicio dos sintomas, ingesta caldrica e de
fibras, histéria de abuso e de complicaces obstétricas'®. Assim como determinados
sintomas, que sdo sugestivos de disttirbio da evacuagdo, como esforgo excessivo e
uso de manobras manuais'S.

O toque retal (TR) é uma parte importante do exame fisico e pode detectar
alteragbes estruturais como hemorroidas, fissuras e fistulas. Deve ser realizado,
também, durante o esforgo evacuatério para avaliar a presenga de contragéo paradoxal
do puborretal, descenso perineal excessivo ou outras anormalidades estruturais néo

evidenciadas no repouso. Em comparagdo com o teste de expulsdo do baldo (TEB),
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o TR realizado por um examinador experiente teve uma sensibilidade de 80% e uma
especificidade de 56% em identificar distGrbios da evacuagdo. Portanto, um TR

com resultado normal ndo exclui o diagnéstico.

3 TESTES DIAGNOSTICOS

Apbs a avaliagdo clinica, alguns exames laboratoriais devem ser considerados
para excluir causas secundarias da constipacdo. Um hemograma completo
é recomendado. Porém, exames como: dosagem sérica de calcio; hormoénios
tireoidianos; e glicemia de jejum, solicitados na prética de forma rotineira, ndo
apresentam custo-efetividade e utilidade diagndstica rigorosamente avaliados’e.

A colonoscopia para avaliagdo estrutural do célon é indicada somente em
pacientes com sinais de alarme, inicio stbito da constipagio e aqueles em idade para
rastreamento de CCR'6%°.

Testes diagndsticos da fungdo anorretal sdo recomendados em casos em que o
paciente ndo responde a modifica¢bes no estilo de vida e alimentagdo, suplementacdo
com fibra e retirada de medicamentos constipantes. O objetivo é identificar a causa dos
sintomas e guiar o tratamento mais eficaz. Normalmente, sdo utilizados uma combinagdo
de testes que avaliam a funcdo estrutural, motora e sensitiva. Infelizmente, os dados
da literatura sdo conflitantes quanto a escolha do melhor método, com diferencas de
acordo com a experiéncia e disponibilidade de recursos dos diversos centros?.

Ha consenso que testes avaliando a fisiologia anorretal, especialmente a
manometria e o TEB, devem ser os primeiros a serem realizados, pois os distirbios
da evacuagdo sdo muito prevalentes, e possuem menor probabilidade de responder
as medidas terapéuticas de primeira linha?".

Teste de Expulsao do Baldao — ¢ um procedimento simples, normalmente
realizado em conjunto com a manometria anorretal, que avalia o tempo para evacuar
um baldo cheio com 50 ml de dgua. Um teste anormal é extremamente sugestivo
de distarbio evacuatério’s. Também, ja foi demonstrado que prediz a resposta ao
biofeedback em alguns estudos?. Porém, pode ter resultado falsamente normal, em
pacientes com prolapso genital. Além disso, na evacuagdo obstruida, a resisténcia do
baldo pode ser compensada com esforco excessivo, levando a resultados normais'®.

Manometria Anorretal (MA) — a MA mede a pressdo no canal anal e reto
distal. Sdo geralmente utilizados cateteres de perfusdo de dgua. A manometria de
alta resolugao mede a pressao circunferencialmente, permitindo detectar assimetria.
Outra vantagem sao os vetores coloridos que facilitam a interpretagdo dos resultados.
Entretanto, quando comparada diretamente com a manometria convencional, ndo
houve diferenca no diagnéstico dos disttrbios defecatérios?.
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Em conjunto com outros testes, a MA fornece informacbes essenciais sobre
os defeitos da fungdo anorretal, envolvidos na fisiopatologia da evacuagdo obstruida.
As principais alteragbes encontradas sdo: auséncia ou diminui¢do no relaxamento
do esfincter anal, as vezes associado a contragdo paradoxal durante a evacuagdo
(anismo); auséncia ou diminuicdo da pressao retal; anormalidades na pressdo anal de
repouso e contracao; reflexo inibitério retoanal; sensibilidade; e complacéncia retal®.

Defecografia — é o Unico exame que detecta diretamente as alteraces
anatémicas que impedem o esvaziamento do reto durante a evacuagdo (p. ex.
retocele, enterocele, intussuscepgdo), assim como os distirbios funcionais (descenso
perineal excessivo e abertura inadequada do angulo anorretal). Pode ser realizada
utilizando fluoroscopia ou ressonincia magnética. A primeira possui a vantagem
de avaliar a dindmica da evacuacdo na posigao fisiolégica, ja a ressonancia permite
o estudo de todos os compartimentos pélvicos e ndo emprega radiagdo. Ainda, o
ultrassom pode ser considerado como alternativa no diagnéstico das disfuncées do
assoalho pélvico, envolvidas na constipagao?.

Tempo de Transito Colénico (TTC) — o TTC pode ser realizado com a
utilizacdo de marcadores radioldgicos. A técnica mais empregada é a ingestdo de
uma capsula contendo 24 marcadores. Um RX de abdome é realizado cinco dias apés
e deve, em situagbes normais, mostrar menos de cinco deles remanescentes no célon.
O exame é simples, barato e amplamente disponivel. Mas, ele é melhor reproduzivel
em pacientes com constipagao simples, do que naqueles com disttrbios evacuatérios
ou inércia coldnica. Outros métodos para medi¢do do TTC sdo a cintilografia e a
cépsula de pressdo-pH sem fio. Esses ainda podem avaliar o esvaziamento géstrico
e o tempo de transito do intestino delgado, sendo que a cdpsula também mensura a

motilidade colénical.

4 TRATAMENTO DA CONSTIPAGAO INTESTINAL

Estilo de vida e medidas gerais—estudos demonstramrelagdo de constipagao
com baixa frequéncia de realizagdo de atividades fisicas ou comportamento
sedentdrio’. Uma revisio realizada em 2011 concluiu que, embora o aumento de
fibra alimentar possa ajudar a constipagdo causada pela baixa ingesta de fibras, ndo
se pode assumir que a deficiéncia de fibra é a principal fonte do problema®.

Consumir apenas uma dieta rica em fibras, pode nao ser tdo eficaz quanto
combinando com o aumento da ingestdo de liquidos. Estudos demonstram que existe
um beneficio geral na aplicagdo de medidas/mudancas de estilo de vida (atividade
fisica, dietéticas e ingesta hidrica), tanto na constipagio quanto na qualidade de vida*.
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Agentes de volume e laxantes osméticos — agentes de volume (na forma
de fibra solavel ou insolGvel) sdo, frequentemente, recomendados como primeira
opcdo de tratamento para pacientes com constipagdo crénica. A seguranca e baixo
custo dessa abordagem, associado aos estudos clinicos de longa data, favorecem a
sua indicacdo®.

Laxantes osmoéticos — The American College of Gastroenterology’s apresenta
recomendagdo forte, tanto para o PEG quanto para a lactulose, mas para o primeiro,
a qualidade da evidéncia € alta, e para o segundo, ¢é baixa.

Secretagogos — agentes pro-secretores aumentam a secregao de cloreto
intestinal, estimulam o fluxo de fons e dgua para o limen intestinal, acelerando o
transito intestinal e facilitando a evacuacao?®. Linaclotida, plecanatide e lubiprostona
(atualmente o Gnico aprovado para uso no Brasil) foram aprovadas para uso no
tratamento da CIC, com alto grau de evidéncia e forte recomendacao pela American
College of Gastroenterology®.

Agente procinético — o neurotransmissor serotonina (5-HT) estd relacionado
com a sensagdo e motilidade do trato gastrointestinal?. A prucaloprida, um agonista
altamente seletivo do 5-HT4 é relatado como bem tolerado, embora o uso tenha sido
associado a dor de cabega, dor abdominal, ndusea e diarreia. Nenhum evento adverso
cardiovascular significativo foi relatado com o uso de prucaloprida”. O paciente
em uso cronico da medicagdo deve ser monitorado para depressdo e pensamentos
suicidas®’.

Terapia por Biofeedback — o biofeedback estd relacionado com o
condicionamento, em que informagbes sobre um processo fisiolégico é convertido
em um sinal simples para permitir que o paciente aprenda a controlar a fungdo
desordenada’. Estudos tém demonstrado melhora clinica em 70% dos pacientes
(resolucao de sintomas e aumento na velocidade do transito intestinal), pela melhora
funcional do esforco evacuatério. Paciente com inércia coldnica isolada ndo demonstra
tal beneficio, quando comparados com pacientes com dissinergia pélvica®.

Um dos grandes beneficios é por se tratar de um tratamento desprovido de
efeitos colaterais e com estudos demonstrando manutencado dos beneficios por longo
periodo (follow-up até 4 anos)?.

Alguns fatores preditores de sucesso na terapia com biofeedback: manobras
digitais para facilitar evacuagdo; uso de laxantes por periodo curto; pressdo
esfincteriana de repouso elevada; falha na expulsdo do baldo durante o teste;
e padrdo de bolo fecal com fezes endurecidas. Transito colonico lento ndo é uma

contraindicagdo para retratamento®.
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agentes formadores de massa e laxantes osméticos.

l

Avaliagdo funcional anorretal:
Manometria anorretal.
Teste de expulsdo de bal3o.

[ Paciente sem resposta clinica a medidas gerais, ]

Defecografia.

) 1 v
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Figura 1 - Investigagdo detalhada da constipagdo. Adaptado de Serra?'.

5 TRATAMENTO CIRURGICO

Intervencdo cirtrgica para constipacdo cronica é, e deve ser, rara. Se todas
as demais opcOes de tratamento conservador falharam, pode-se considerar o
tratamento cirdrgico®. Intervengdes cirtrgicas devem ser oferecidas como a Gltima
opgdo terapéutica e consideradas de forma cuidadosa.

A decisdo para cirurgia deve incluir a aceitacdo de qualquer complica¢do
relacionada ao procedimento, incluindo, até mesmo, mortalidade. Detalhes esses,
que devem ser discutidos, com cuidado, durante o consentimento informado.

E mandatéria a adequada avaliacio fisiolégica antes de se considerar qualquer
procedimento cirdrgico. Além da avaliacdo digestiva baixa, deve-se incluir a avaliagdo
do trato gastrointestinal superior®.

Colectomia total ou segmentar — pode ser efetiva em paciente altamente
selecionado, com estudo funcional digestivo alto normal e presenga de inércia colénica
que ndo respondeu ao tratamento clinico e com auséncia de dissinergia pélvica®'.

Cirurgia para tratamento de alteragoes/defeitos estruturais — em casos
de intussuscepgdo, retocele ou prolapso, a abordagem cirdrgica vai depender da
patologia. A técnica envolvendo ressecgdo retal transanal grampeada ou Delorme

podem ser realizadas®.
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A colostomia terminal (sigmoide) pode ser uma opgdo para pacientes com
transito colonico normal e constipacdo grave, devido a disfungdo pélvica/obstrucao
de saida®?, mas pacientes com inércia colénica associada pode ser considerado
ileostomia®. Em pacientes com inércia colénica, a realizacdo de ileostomia em alga,
para avaliar os resultados na resolu¢do da constipagdo, pode ser considerada, antes
da realizacdo de colectomia total®.

Neuromodulacdo sacral — apesar de apresentar um nivel de evidéncia
baixo e fraca recomendacdo, a Sociedade Europeia de Neurogastroenterologia
e Motilidade trouxe, em seu guidelines sobre constipagdo, como uma opgdo para
aliviar os sintomas de pacientes com constipacdo crénica (trdnsito lento ou
disttrbio evacuatério). Mesmo apresentando baixa taxa de sucesso, o fato de ser um
procedimento com baixas complicagdes, pode justificar e ser considerado como uma

opcao de tratamento™.

agentes formadores de massa e laxantes

Paciente sem resposta clinica a medidas gerais,
osmaticos.

Adicionar/Mudar para um dos:
*  Procinéticos
*  Secretagogos

;Lzmlzx.szﬂaﬂL
Remissdo

N3o Controle clinico
Controle c o

Sim

Adicionar/Mudar para outra op¢do de tratamento:
Procinéticos, secretagogos, laxantes estimulantes.

Sim

Remissdo

Adicionar/Mudar para outra opgdo de tratamento:
Procinéticos, secretagogos, laxantes estimulantes.

'

lm Sim
Remissao

N&o Controle clinico

Evoluir para outras opgdes
de tratamento clinico e/ou
tratamento cirdrgico.

Figura 2 — Abordagem da constipagéo refratdria ao tratamento clinico de
primeira linha (excluindo os distdrbios evacuatérios). Adaptado de Serra®..

Rotinas em Coloproctologia
Etiologia, epidemiologia, diagnéstico e tratamento

99



Abel Botelho Quaresma, Katia Graciosa Quinalha, Rodrigo Becker Pereira

10.

11.

12.
13.

14.

15.

100

REFERENCIAS

Quaresma AB, Baptistella AR, Rossoni C. The real impact of colonic transit time and anorectal
manometry in the diagnosis of adult patients with chronic constipation. Journal of Coloproctology.
2020;40(3):247-252.

Hungin AP. Chronic constipation in adults: the primary care approach. Dig Dis. 2022;40(2):142-146.
doi: 10.1159/000516489.

Stewart WE Liberman JN, Sandler RS, Woods MS, Stemhagen A, Chee E, et al. Epidemiology of
constipation (EPOC) study in the United States: relation of clinical subtypes to socioeconomic
features. Am | Gastroenterol. 1999;94:3530-40.

Shah ED, Staller K, Nee ], Ahuja NK, Chan WW, Lembo A, Brenner DM, Siegel CA, Chey WD.
Evaluating the Impact of Cost on the Treatment Algorithm for Chronic Idiopathic Constipation:
Cost-Effectiveness Analysis. Am ] Gastroenterol. 2021 Oct 1;116(10):2118-2127.

Vandenplas Y, Devreker T. Functional constipation in children. | Pediatr. 2019;1:1-3.

Tack ], Muller-Lissner S, Stanghellini V, Boeckxstaens G, Kamm MA, Simren M, et al. Diagnosis
and treatment of chronic constipation - a European perspective: Diagnosis and treatment of
chronic constipation. Neurogastroenterol Motil. 2011 Aug;23(8):697-710. doi: 10.1111/j.1365-
2982.2011.01709.x.

Suares NC, Ford AC. Prevalence of, and risk factors for, chronic idiopathic constipation in the
community: systematic review and metaanalysis. Am ] Gastroenterol. 2011;106:1582-91.

Dossman DA, Hasler WL. Rome IV-functional GI disorders: disorders of gut-brain interaction.
Gastroenterology. 2016;150:1257-61.

Mearin F, Lacy BE, Chang L, Chey WD, Lembo AJ, Simren M, et al. Bowel disorders. Gastroenterology.
2016 Feb 18;50016-5085(16)00222-5. doi: 10.1053/j.gastro.2016.02.031.

Staller K, Olén O, Séderling ], Roelstraete B, Toérnblom H, Song M, Ludvigsson JE Chronic
Constipation as a Risk Factor for Colorectal Cancer: Results From a Nationwide, Case-Control
Study. Clin Gastroenterol Hepatol. 2022 Aug;20(8):1867-1876.¢2. doi: 10.1016/j.cgh.2021.10.024.

Mertz H, Naliboff B, Mayer E. Symptoms, and physiology in severe chronic constipation. Am ]
Gastroenterol. 1999;94:131-8.

Lembo A, Carnilleri M. Chronic constipation. N Engl ] Med. 2003;349:1360-8.

Karlbom U, Lundin E, Graf W, Pahlman L. Anorectal physiology in relation to clinical subgroups of
patients with severe constipation. Colorectal Dis. 2004;6:343-9.

Thompson W, Longstreth G, Drossman D, Heaton K, Irvine E, Muller-Lissner S. Functional bowel
disorders and functional abdominal pain. Gut. 1999;45:1143-7.

Bellini M, Tonarelli S, Barracca E Rettura E Pancetti A, Ceccarelli L, Ricchiuti A, Costa E de Bortoli
N, Marchi S, Rossi A. Chronic Constipation: Is a Nutritional Approach Reasonable¢ Nutrients. 2021
Oct;13(10):3386. doi: 10.8390/nu13103386.

Abel Botelho Quaresma | Luis Carlos Ferreira
Organizadores

&)

COLOPROCTOLOGIA



&)

COLOPROCTOLOGIA

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24.

29.

26.

27.

28.

29.

30.

31

_ CAPITULO 9
CONSTIPAGAO INTESTINAL

Bharucha AE, Dorn SD, Lembo A, Pressman A. American Gastroenterological Association medical
position statement on constipation. Gastroenterology. 2013;144(1):211-217. doi: 10.1053/j.
gastro.2012.10.029.

Wald A. Constipation: Advances in diagnosis and treatment. JAMA. 2016;315(2):185-191. doi:
10.1001/jama.2015.16994.

Bharucha AE, Lacy BE. Mechanisms, evaluation, and management of chronic constipation.
Gastroenterology. 2020 Apr;158(5):1232-49.e3. doi: 10.1053/j.gastro.2019.12.034.

Tantiphlachiva K, Rao P, Attaluri A, Rao SS. Digital rectal examination is a useful tool for indentifying
patients with dyssynergia. Clin Gastroenterol Hepatol. 2010;8(11):955-60.

Bove A, Pucciani E Bellini M, Battaglia E, Bocchini R, Altomare DE et al. Consensus statement
AIGO/SICCR: diagnosis and treatment of chronic constipation and obstructed defecation (part I:
diagnosis). World | Gastroenterol. 2012;18(14):1555-64.

Serra J, Pohl D, Azpiroz F Chiarioni G, Ducrotté P, Gourcerol G, et al. European Society
of neurogastroenterology and motility guidelines on functional constipation in adults.
Neurogastroenterol Motil. 2020;32(2):e13762.

Scott SM, Simrén M, Farmer AD, Dinning PG, Carrington EV, Benninga MA, et al. Chronic
constipation in adults: Contemporary perspectives and clinical challenges. 1: Epidemiology,

diagnosis, clinical associations, pathophysiology and investigation. Neurogastroenterol Motil.
2021;33(6):e14050.

Ayaz S, Hisar E The efficacy of education programme for preventing constipation in women:
Education programme for constipation. Int ] Nurs Pract. 2014;20:275-282.

Dukas L, Willett WC, Giovannucci EL. Association between physical activity, fiber intake, and other
lifestyle variables and constipation in a study of women. Am ] Gastroenterol. 2003;98:1790-1796.

Johanson JE Kralstein J. Chronic constipation: A survey of the patient perspective. Aliment
Pharmacol Ther. 2007;25:599-608.

Rao SSC, Kavlock R, Rao S. Influence of body position and stool characteristics on defecation in
humans. Am ] Gastroenterol. 2006;101:2790-6.

Chan AOQO, Cheng C, Hui WM, Hu WH-C, Wong N Y-H, Lam K-E et al. Differing coping mechanisms,
stress level and anorectal physiology in patients with functional constipation. World ] Gastroenterol.
2005;11:5362-6.

Chiarioni G, Salandini L, Whitehead WE. Biofeedback benefits only patients with outlet dysfunction,
not patients with isolated slow transit constipation. Gastroenterology. 2005;129:86-97.

Patcharatrakul T, Valestin ], Schmeltz A, Schulze K, Rao SSC. Factors associated with response to
biofeedback therapy for dyssynergic defecation. Clin Gastroenterol Hepatol. 2018;16:715-721.

Knowles CH, Grossi U, Horrocks EJ, Pares D, Vollebregt PE Chapman M, et al. Surgery for
constipation: systematic review and practice recommendations: Graded practice and future research
recommendations. Colorectal Dis. 2017 Sep;19(Suppl 3):101-113. doi: 10.1111/codi.13775.

Serra ], Pohl D, Azpiroz E Chiarioni G, Ducrotté P, Gourcerol G, et al. European society
of neurogastroenterology and motility guidelines on functional constipation in adults.
Neurogastroenterol Motil. 2020 Feb;32(2):e13762. doi: 10.1111/nmo.13762.

Rotinas em Coloproctologia
Etiologia, epidemiologia, diagnéstico e tratamento

101



Abel Botelho Quaresma, Katia Graciosa Quinalha, Rodrigo Becker Pereira QH'
32. Quigley EMM. The Spectrum of Small Intestinal Bacterial Overgrowth (SIBO). Curr Gastroenterol
Rep. 2019;21:3.

38. Sarosiek I, Bashashati M, Alvarez A, Hall M, Shankar N, Gomez Y, et al. Lubiprostone Accelerates
Intestinal Transit and Alleviates Small Intestinal Bacterial Overgrowth in Patients with Chronic
Constipation. Am ] Med Sci. 2016;352:231-8.

34. Dinning PG, Hunt L, Patton V, Zhang T, Szczesniak M, Gebski V, et al. Treatment efficacy of sacral
nerve stimulation in slow transit constipation: a two-phase, double-blind randomized controlled
crossover study. Am ] Gastroenterol. 2015 May;110(5):733-740. doi: 10.1038/ajg.2015.101.

102 Abel Botelho Quaresma | Luis Carlos Ferreira
Organizadores



doi.org/10.18593/9788598084268/cap10

CAPITULO 10
DIARREIA AGUDA INFECCIOSA

Abel Botelho Quaresma
André Dallago Machado
Gilson Martins

A diarreia aguda infecciosa (DAI) é a alteracdo do hébito intestinal,
caracterizada pelo aumento do numero de evacuacdes e/ou diminuigdo da
consisténcia das fezes, de etiologia infecciosa, que tem evolucdo autolimitada e uma
duracdo néo superior a 14 dias'.

A DAI é marcada pela diversidade de agentes etiolégicos como bactérias, virus
e protozodarios. A frequéncia desses enteropatégenos torna-se elevada em criangas de
baixa renda que vivem em condigbes sanitdrias insatisfatérias, diferentemente do
que acontece com os virus que podem ser encontrados associados a diarreia aguda,
independente da situacdo econdmica ou social da populagao?.

De acordo com a Organizacdo Mundial da Satde (OMS), nas dltimas duas
décadas, ocorreu globalmente redugdo na mortalidade por DAI em criangas com idade
inferior a 5 anos®*. Apesar disso, a DAI continua como importante causa de ébito em
criangas que vivem em paises em desenvolvimento?.

No Brasil, observou-se reducdo importante na mortalidade infantil que passou
de 70 ébitos por mil nascidos vivos na década de 1970, para cerca de 15 ébitos por mil
nascidos vivos na década atual. Considera-se que esse grande avango na satide publica
brasileira foi decorrente das melhorias das condigdes gerais de vida da populagéo e
da disseminagdo, entre profissionais da drea da satde e da prépria comunidade,
dos principios fundamentais do tratamento da diarreia aguda e desidratagdo, ou
seja, terapia de reidratagdo e cuidados com a alimentagdo. Essa mudanga ocorreu,
principalmente, devido a intervengdes dos érgios de satide®. Ainda assim, persiste uma
elevada ocorréncia de diarreia com auséncia de investigacao etioldgica e a inadequada
atengdo primadria, que geram impactos sociais e econdmicos, principalmente, na
populagdo mais pobre e lugares com menores indices de desenvolvimento humano?.

1 AVALIAGAO CLINICA, TIPOS E DIAGNOSTICO
1.1 DIARREIA VIRAL

1.1.1 Diarreia viral em criangas

O rotavirus é a principal causa de diarreia grave em criangas menores de 5
anos de idade. Causa mais de 130 milhdes de episédios por ano em todo o mundo.
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Na Europa, o rotavirus é agente responsavel por 20-60% dos casos de gastroenterite
que requerem hospitalizacdo. O astrovirus é responsavel por 4-10% dos casos de
gastroenterite e tornou-se a principal causa dessa doenga em algumas regides. O
calicivirus é reconhecido como o principal agente responséavel por surtos de diarreia
ndo bacteriana, sendo a causa mais comum de doenga de origem alimentar e a
segunda causa de gastroenterite viral, depois do rotavirus®.

Clinicamente, a gastroenterite viral aguda é autolimitada, apresentando
diarreias e vomitos, com até 7 dias de evolugdo, que podem cronificar. Mais
comumente atinge criancas de 6 a 24 meses, sendo assintomdtica na maioria das
vezes, devido a imaturidade intestinal e fatores protetores maternos. Até 2 anos
de vida, ocorrem infec¢Oes repetidas por rotavirus, sendo 50% assintomaticas. O
mesmo também pode ocorrer com o calicivirus. Estudos também demonstraram a

eliminacéo assintomaética, nas fezes, de adenovirus e astrovirus®.

1.1.2 Diarreia viral em adultos

O calicivirus é o principal agente em adultos e responsavel por varios surtos. A
deteccdo do antigeno nas fezes é pouco frequente, embora uma alta soroprevaléncia
de anticorpos contra o calicivirus tenha sido encontrada em adultos jovens.

A frequéncia de diarreia por rotavirus em adultos é pouco conhecida.
Normalmente, é transmitida de uma crianga para outra e, também, ocorre como
diarreia do viajante, com alguns casos de diarreia grave e morte em idosos. Surtos de
diarreia causados por astrovirus sdo menos frequentes®.

1.1.3 Gastroenterite viral no paciente imunocomprometido

As principais causas virais de gastroenterite grave, em pacientes
imunossuprimidos, sdo o citomegalovirus (CMV) e o virus Epstein-Barr (EBV), que
afetam, principalmente, pacientes com AIDS e transplantados. O CMV ¢ frequente
na diarreia associada & AIDS com CD4 abaixo de 100 células/mm?. Os astrovirus,
picobirnavirus, calicivirus e adenovirus também estdo associados ao HIV. Ha evidéncias
de gastroenterite devido ao astrovirus e adenovirus em criangas e adultos receptores de
transplante de medula 6ssea’.

1.1.4 Detecgdo de virus causadores de gastroenterites

A deteccdo de virus tem sido realizada com técnicas de microscopia eletrdnica,
que devido ao custo, sio limitadas. A cultura celular é invidvel por ser trabalhosa e
lenta. Técnicas de imunoensaio e PCR também tém sido utilizadas.
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1.2 DIARREIAS BACTERIANAS

Dentre as diarreias bacterianas, as mais frequentes estdo as causadas pelos
agentes: salmonella; escherichia coli; clostridioides difficile; e vibrio cholerae.

1.2.1 Salmonelose

A salmonelose pode ser dividida em ndo tifoide e tifoide. A ndo tifoide é a
mais comum e tem maior importancia para a satide publica. S&do compostas por
duas espécies: S. entérica e S. bongori. £ de transmissdo orofecal, através de alimentos
ou dgua contaminada. Possui, ainda, diversas subespécies (S. entérica diarizonae, S.
entérica entérica, S. entérica indica, S. entérica salamae, S. entérica arizonae e S. entérica
houtenae). A bactéria pode estar presente nas fezes de véarios animais, como: caes;
gatos ou galinhas; porcos; vacas; e répteis, por exemplo’.

A salmonelose nao tifoide é, normalmente, leve e autolimitada. Embora casos
graves possam ocorrer em idosos, criangas e imunossuprimidos. Os sintomas mais
frequentes sdo diarreia, vomito, dores abdominais, queda do estado geral, fadiga e
febre, que geralmente dura até uma semana e podem surgir de 6h a 72h ap6s aingestao
do micro-organismo. A intensidade dos sintomas é diretamente proporcional a carga
bacteriana contaminante’.

O diagnéstico laboratorial se da pela identificagdo do agente no vémito ou
nas fezes (durante a fase aguda), ou a partir de alimentos consumidos.

7

A salmonelose tifoide, causada pela Salmonela typhi é uma doenga causada
pela transmissdo orofecal de manifestacoes de maior gravidade. Os sintomas
costumam ser mais intensos que a infec¢do nao tifoide e compreendem um perfodo
de incubagdo de 7 a 14 dias. Na primeira semana, apresenta mal-estar, cefaleia, febre
e calafrios. Nas semanas seguintes pode cursar dor abdominal, diarreia, constipacao,
hepatoesplenomegalia, maculo pdpulas cutdneas no tronco e até perfuracdo intestinal’.

A pesquisa de Salmonella typhi nas fezes é indicada a partir da segunda semana
da doenca e na fase de convalescenca. Pode ser isolada na primeira semana em
hemoculturas e na medula dssea. O teste sorolégico de Widal costuma ser positivo
na segunda semana’.

1.2.2 Escherichia coli enteropatogénica

De acordo com estudos gendémicos e de viruléncia, pode ser dividida em

tipica e atipica. A E. coli enteropatogénica tipica é mais frequente em criangas e
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acaba decrescendo com a idade, sendo rara em adultos, devido a menor presenca de
receptores especificos nas idades maiores. A transmissdo é orofecal através de dgua
ou alimentos contaminados e costuma ser mais frequente nos meses mais quentes
do ano, sendo a espécie humana, o Gnico reservatério. Pode apresentar formas
sintomaticas e assintomaticas®.

Jé a cepa atipica tem sido identificada em fezes diarreicas de criangas e pacientes
HIV/AIDS adultos. Diferente da cepa tipica, a atfpica pode ser encontrada em animais,
tanto com ou sem diarreia. Os animais domésticos sdo os mais frequentes vetores,
pois a transmissdo direta ainda nio estd totalmente comprovada. Além disso, ja foi
identificado o patégeno em carne crua, leite pasteurizado, dgua e vegetais.

O diagndstico laboratorial pode ser realizado por meio de cultura, PCR e
imunofluorescéncia®.

1.2.3 Escherichia coli enterohemorragica

E 0 mais bem conhecido patégeno de origem alimentar presente em todo o
mundo. Seu principal atributo de viruléncia é a toxina Shiga, capaz de causar desde
diarreias leves até colites hemorragicas, podendo levar a grave sindrome hemolitico
urémica, que pode levar a faléncia renal. Bebés e criancas sdo os mais acometidos.

O diagnéstico laboratorial consiste na identificagdo da citotoxina especifica
por Elisa ou PCR®.

1.2.4 Escherichia coli enteroagregativa

Tem como caracteristica, a formacdo de um padrdo de aderéncia difusa em
células epiteliais, com forma semelhante a tijolos empilhados. A infec¢do pode
cursar com diarreia aquosa, febre baixa, muco ou sangue. Dor abdominal, nduseas
e vOmitos também podem estar presentes. Diarreias persistentes dependerdo do
estado imunoldgico, nutricional e suscetibilidade genética do hospedeiro. E um

patdgeno emergente, afetando criangas e adultos em todo o mundo®.

1.2.5 Escherichia coli enterotoxigénica

E a principal causa de diarreia em criangas e diarreia dos viajantes nos paises em
desenvolvimento. Sua caracteristica principal é a produgio de duas enterotoxinas, a
LT (termolabil) e a ST (termoestével). Por meio de adesinas especificas, essas bactérias

produzem enterotoxinas que sio a causa dos fendmenos diarreicos. Ambas as toxinas
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ST e LT causam alteragdo nos canais de fon nas membranas das células da mucosa

intestinal, levando a perda massiva de fons e, consequentemente, diarreia aquosa.

O diagnéstico laboratorial pode ser realizado pela detecgio das toxinas, PCR,

cultura e testes imunoldgicos®.

1.2.6 Escherichia coli enteroinvasiva

A infeccdo causada pela E. coli enteroinvasiva é semelhante & causada pela
Shigella, porém, mais intensa. Ocorre a adesdo da bactéria as células do célon com a
invaséo e destruicio do enterécito. A transmissdo é orofecal, tendo sido identificada
também em alimentos, e o diagndstico laboratorial é realizado por culturas especificas®.

1.2.7 Colera

A célera é uma diarreia secretéria causada pelo Vibrio cholerae. £ uma doenca
endémica em mais de 50 paises, na Asia, Africa e América Latina, diretamente
relacionada a falta de saneamento’.

O Vibrio cholerae é encontrado em dguas contaminadas, mornas, normalmente
de baixa salinidade, em dguas costeiras e estudrios que contenham nutrientes’.

Os vibrides que sobrevivem a acidez gastrica atingem o intestino e liberam
uma exotoxina que leva a secrecdo aumentada de cloro, causando a diarreia secretdria.
A transmissdo é orofecal. Pacientes assintomdticos abrigam o vibrido por poucos
dias, j4 os sintomaticos, o fazem entre 2 e 14 dias. Apresenta-se, clinicamente, com
forte diarreia, sendo que poucas patologias levam a um quadro tdo agressivo como
a cOlera. Pode ser grave e levar a perda enteral de um litro por hora, com risco de
choque hipovolémico e morte’. A taxa de 6bito em doenga ndo tratada pode chegar a
70%. O padrao das fezes tende a ser tipo “4gua de arroz”. Nao é dolorosa, exceto por
colicas causadas pela distensdo liquida. A febre é rara e os vémitos séo frequentes’.

O disttrbio hidroeletrolitico e os seus efeitos sdo as maiores complicagdes da
colera. O diagnéstico laboratorial é realizado por meio de cultura’.

1.2.8 Clostridiose

O Clostridioides difficile é um bacilo gram-positivo, de disseminagdo orofecal,
formador de esporos, que pode causar diarreia associada a antibiéticos, todavia, nesse
caso, os sintomas sdo mais exuberantes que as demais. Em seres humanos, esses
patégenos produzem as exotoxinas A e B. Em organismos saudaveis hd a produgao
suficiente de antitoxina IgG que tem papel protetor. O uso de antibidticos leva a
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alteracdo de flora intestinal protetiva facilitando a germinagio e o crescimento do
clostridioides com maiores repercussdes em pacientes vulnerdveis'.

Os principais fatores de risco sdo o uso de antibidticos, hospitalizagdo
recente, idade avangada, imunossupressdo e uso de medicamentos géstricos, como
os inibidores de bomba e antagonistas H2.

Devido & falta de exames sensiveis e especificos suficientes para realizar um
diagnéstico objetivo, deve-se suspeitar da doenca frente a sinais clinicos com a
histéria de uso de antibacterianos'.

Os testes laboratoriais mais recomendados sdo: pesquisa da toxina A e B por
PCR, que é um método com alta especificidade, mas de sensibilidade varidvel; e o
GDH EIA, um exame laboratorial que identifica a proteina GDH do clostridioides. Ela
é sensivel e tem alta especificidade para a forma toxigénica®.

1.3 DIARREIAS POR PROTOZOARIOS

Os protozodrios que mais comumente causam diarreia sdo: Giardia lamblia;
e Entamoeba histolytica.

1.3.1 Giardose

A giardose é causada pela Giardia lamblia e é estimada em 184.000 casos anuais
no mundo e sua incidéncia estd diretamente relacionada a precariedade de condigdes
sanitdrias. A gidrdia é causa comum de diarreia em regides pobres e trazidas por
viajantes'.

Paises desenvolvidos como Alemanha e Nova Zeldndia, tém reportado
transmissdo autéctone da giardiase, a partir de piscinas publicas, 4gua néo filtrada e
verduras contaminadas. Nos Estados Unidos, os surtos reportados de 1971 a 2011,
tiveram como fonte a 4gua contaminada, alimentos, contatos animais e de pessoa a
pessoa. A transmissdo doméstica e também a sexual, principalmente de homem que
faz sexo com homem, devido a caracteristica fecal oral da transmissio, também tem
sido descrita'’.

Pode levar a sintomas de diarreia aguda e cronica, mé absorcdo, cdlicas,
flatuléncia, nduseas e vomitos. Pode estar relacionada a origem de sintomas de
sindrome de intestino irritavel, que pode persistir por até 6 anos apés a eliminagado
do patégeno!’.

A dificuldade do diagnéstico em paises em desenvolvimento pode estar
relacionada a falta de um teste f4cil e prético?. O teste laboratorial disponivel
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consiste na visdo direta do trofozoito a microscopia 6tica por coleta de fezes, todavia
sua positividade pode variar de 30 a 50%, principalmente devido a periodicidade de
sua excregdo. A coleta de trés amostras consecutivas objetiva aumentar as chances de
deteccdo do protozodrio. Também pode ser diagnosticado por imunofluorescéncia,
o que eleva em 12% a chance de positivar o teste. Outros testes de diagndstico para
a detecgdo de gidrdia é a pesquisa do antigeno nas fezes por Elisa. Ndo substitui a
microscopia direta, mas pode descartar a infecgdo e monitorar a resposta a terapia.
A contraimunoeletroforese (CIE) também é usada para diagnosticar e monitorar o
tratamento'?.

1.3.2 Amebiase

A amebiase é uma infec¢do causada pela Entamoeba histolytica, um protozodario
parasita extracelular. Segundo a OMS, 500 milhdes de pessoas podem estar infectadas
com Entamoeba em todo o mundo; apenas 10% desses individuos, provavelmente,
tém a espécie E. histolytica e as demais espécies ndo patogénicas. A amebiase leva
40.000 a 100.000 mortes anualmente e é a quarta principal causa de morte por uma
infecgdo por protozodrio’.

O hospedeiro, comumente convive com o parasita no intestino. Todavia a E.
histolytica pode evoluir sintomaticamente na amebiase intestinal. As amebas, apds
aderirem as camadas epiteliais, sdo capazes de se ligar as jungdes intercelulares epiteliais,
causando distdrbios funcionais e alteracdo de moléculas de adesdo célula a célula. Os
sintomas da amebfase intestinal podem ir desde a diarreia mucossanguinolenta, até
apendicite e dlceras. Quando o parasita adentra a veia porta pode se alojar no figado
e leva ao abscesso hepético amebiano. Pode gerar abcessos também nos pulmées e no
cérebro. Em pacientes imunocomprometidos pode levar ao ébito'.

O diagnéstico é desafiador, porque exames laboratoriais possuem insuficiente
sensibilidade e especificidade. Nos paises em desenvolvimento, o diagndstico é baseado
na observagdo de cistos quadrinucleados, por meio do exame de amostras de fezes,
considerado padrdo-ouro no diagnéstico de amebiase intestinal. O desafio maior € a
incapacidade de distinguir a E. histolytica patogénica da morfologicamente idéntica,
mas nao patogénicas Entamoeba dispar, Entamoeba moshkovskii e Entamoeba bangladesh.
Em laboratérios inexperientes, essa diferenciagao pode ficar comprometida'.

Procedimentos de concentragdo de cistos, como o método Faust, que usa
sulfato de zinco e com iodo, ou os bifésicos de Ritchie e Bailanger, que combinam o
efeito de reagentes quimicos com um processo fisico, também sio Gteis para facilitar
a microscopia. Outros métodos de colora¢do, como hematoxilina de ferro, tricromo
de Wheatley, iodo tricrémico, azul de metileno, Wright e Giemsa, podem ser usados.
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Testes imunolégicos como Elisa e o PCR tém sido utilizados recentemente para

casos especificos™.
2 TRATAMENTO

2.1 TERAPIA DE REIDRATACAO

O primeiro passo para o tratamento de diarreia aguda é a reidratacdo,
preferencialmente por via oral, com uma solugdo que deve conter uma mistura de
sal, glicose e dgua, recomendada pela OMS com uma osmolaridade de 250 mosm por
litro, menor que a osmolaridade de 311 mosm/L, utilizada até entéo; isso reduziu a

perda hidroeletrolitica nas fezes e episédios de vomitos concentrados em eletrélitos’.

2.2 ALIMENTACAO

A realimentagdo precoce reduz a permeabilidade intestinal causada pela
infecgdo, reduz o tempo da doenca e melhora o estado nutricional, em paises em

desenvolvimento, isso é importante pelo estado de desnutri¢do pré-existente’s.

2.3 MEDICACOES ANTIDIARREICAS

Os agentes antidiarreicos como a loperamida podem reduzir a duragdo da
diarreia em um dia, além de aumentar a probabilidade de cura clinica em 24 a 48 horas,
quando administrado com antibidticos em diarreia aguda. O uso de loperamida com
simeticona demonstrou alivio mais rdpido e reducdo do desconforto abdominal dos
gases, quando comparado com essas drogas separadamente®.

A loperamida pode prolongar quadros de diarreia disenteriforme ou por
doengas inflamatérias. Drogas antissecretoras como subsalicilato de bismuto sdo uma
alternativa segura em pacientes com febre e diarreia inflamatéria. Caulina, pectina e
carvao ativado ndo sdo recomendados. A racecadotrila parece mais toleravel e efetiva

que a loperamida, em alguns casos®.

2.4 ANTIBIOTICOTERAPIA

Antibidticos ndo sdo recomendados, rotineiramente, para a maioria dos
adultos com diarreia aquosa ndo severa. Adicionalmente, o uso excessivo de
antibidticos pode causar resisténcia bacteriana (exemplo Campilobacter), erradicagdo

da flora normal com proliferacdo de agentes patogénicos como Clostridioides difficile,
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reducdo da excrecdo de salmonela e indugdo de shigatoxinas produzidas por E. Coli".
Contudo, antibiéticos usados adequadamente (usualmente quinolonas) sdo efetivos
para shiguelossis, campylobacterioses, clostridioides difficile e infecgbes por protozodrios.
Eles podem reduzir a severidade da doenca e acelerar a resolugio em dois a trés dias.
Antibiéticos também devem ser considerados em pacientes com mais de 65 anos,

imunocomprometidos, severamente doente ou septicos’.

2.5 PROBIOTICOS

Efeitos de cepas especificas de probidticos necessitam ser verificados em
estudos com adultos, antes que uma recomendagao especifica seja realizada, exceto
em casos associados a doencas apds uso de antibiéticos'.

2.6 SUPLEMENTACAO DE ZINCO

Estudos em criangas menores sugerem que suplementacdo de 20 mg/dia por
10 dias e em criangas maiores por mais dois meses, o zinco tem um papel crucial no
tratamento e prevencdo de diarreia aguda. Esses estudos demonstram redugdo dos
riscos de desidratacdo, duragdo e severidade do episédio de diarreia aguda, estimado de
20 a 40%, estudos adicionais sdo necessarios para indicar a suplementacao de zinco em
adultos, verificando seu beneficio®.

3 CONSIDERACOES FINAIS

Apesar dos avancos no conhecimento e no tratamento dessa enfermidade
que se verificou nas Gltimas décadas, a diarreia constitui, ainda hoje, um dos mais
prevalentes e importantes problemas de satide publica em criangas de até 5 anos que
vivem em paises ainda ndo desenvolvidos. As mortes acontecem, sobretudo, devido

a desidratagdo, desnutrigdo e processos infecciosos intestinais ou extra intestinais.
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A defini¢do mais comum de disbiose é o “desequilibrio no microbioma
intestinal associada ou ndo a doengas”. O microbioma intestinal interage com fatores
que determinam a sua homeostase, tais como idade, dieta, estresse, regido geogréfica
etc. Estd dividida principalmente em quatro grandes grupos (Philos): Firmicutes
(65%); Bacteriodes (16%); Actinobacterias (9%); e Proteobactérias (5%). Quando existe
uma superpopulagdo de outros grupos bacterianos ou uma baixa prevaléncia de
Bacteriodetes e Firmicutes, pode-se, entdo, diagnosticar uma série de sinais e sintomas
resultantes desse desequilibrio, presentes em diversos tipos de enfermidades’.

A diarreia infecciosa pode ser considerada como uma resultante do
desequilibrio do microbioma comensal, que contribui de forma importante nas
defesas do hospedeiro contra patégenos gastrointestinais, estresse oxidativo, pH
hostil, presenga de certos 4cidos biliares etc.?.

Vérios fatores propiciam a susceptibilidade para disbiose. Auséncia de dieta
saudavel, sedentarismo, estresse, falta de luz solar, genética, uso de medicamentos,
sono diminuido, tabagismo, higiene e apendicectomia, entre outros, podem
influenciar, direta ou indiretamente, a homeostase do microbioma intestinal®*.

O principal sintoma da disbiose é a redu¢do da consisténcia das fezes ou o
aumento da frequéncia evacuatéria, decorrente do desequilibrio entre a absorgao
e a secregdo de dgua e eletrdlitos. A reposicdo de fluidos e eletrélitos apenas, reduz
a morbimortalidade decorrente da diarreia, porém, nio reduz a sua intensidade e
duragdo. Com o conhecimento emergente do bioma intestinal e sua relagdo com os
processos fisiopatoldgicos, tem-se aumentado o interesse na utilizacdo das bactérias
e leveduras ndo patogénicas (probidticos), bem como nutrientes que favorecem o seu
crescimento e colonizagdo (prebidticos) ou, até mesmo, a associagdo de probidticos
e prebidticos (simbidticos), como prevencdo ou estratégia terapéutica das diarreias

infecciosas.
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Figura 1 - Fatores que alteram a microbiota intestinal. Fonte: Adaptada de Ananthakrishnan?.

O mecanismo de agdo, desses agentes terapéuticos, estd relacionado a
modulacdo da microbiota intestinal, por meio de exclusdo competitiva, manutencdo
da integridade da barreira mucosa, prevencao de adesdo e translocacdo bacteriana
e, ainda, pela modulacdo de resposta imune local pelo tecido linfoide, associado ao
intestino (Galt).

Mesmo nao desmerecendo a importancia das medidas de suporte e especificas
para a abordagem terapéutica das diversas causas de infecgbes intestinais, neste
capitulo aborda-se, dentro da evidéncia, a importancia da terapia probidtica na
recomposicdo da homeostase do bioma intestinal e seu beneficio no tratamento das

principais causas de diarreia infecciosa®.

1 ESCOLHA DO PROBIOTICO IDEAL NO TRATAMENTO DAS DOENGAS
INFECCIOSAS INTESTINAIS

1-  Fazer uma anamnese ampliada, tentando identificar a condi¢do de risco que
predispds ou impactou decisivamente na estabilidade dessa microbiota;

2- restabelecer, como objetivo, o equilibrio geral da microbiota prejudicada
pelo fator infeccioso relacionado ao quadro diarreico;

3- identificar as cepas comprovadamente eficazes e seguras para o
restabelecimento da homeostase do bioma intestinal;

4-  escolher um produto de qualidade, de preferéncia registados pela Anvisa que

tenha a composi¢do mais adequada para o tratamento; e
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5- definir o produto para prescri¢do, modo de administracdo e posologia,

reavaliando apés o perfodo recomendado.

Anamnese dirigida identiticando a condigio de risco para disbiose
Restabelecer o equilibrio geral da microbiota de maneira especifica e dirigida, conforme o agente infeccioso

identifique cepas realmente eficazes para o restabelecimento da homeostase intestinal

Eescolhas produtos de qualidade e composigio adequada, se possivel, registrados na Anvisa

Defina o produto para pres: modo de administracdo e posologia

Figura 2 - Algoritmo para sele¢do do probidtico no tratamento da infecgdo intestinal.
Adaptado de Waitzeberg®.

2 INDICAGAO DE TERAPIA PROBIOTICA NA DIARREIA INFECCIOSA,
EVIDENCIA ATUAL

2.1 DIARREIA ASSOCIADA A ANTIBIOTICOS

As diarreias associadas aos antibidticos (DAA), tem como mecanismo de
agdo, reduzir drasticamente o nimero de bactérias benéficas ao equilibrio do bioma
intestinal e favorecendo o supercrescimento bacteriano patogénico’.

Os antibiéticos mais utilizados na prética clinica associados a disbiose
sdo: amoxicilina + clavulanato; eritromicina; claritromicina; cefalosporinas;
fluoroquinolonas; ou qualquer antibidtico, porém, pode causar essa condigao®. Os
probidticos podem agir na DAA por vérios mecanismos, tais como: melhorar a
funcdo de barreira pela producdo de proteinas com propriedades antibacterianas,
tais como mucina, microcina e bacteriocina, ou ainda competindo com as estruturas

de aderéncia intraluminal, impedindo a adesdo de bactéria enteropatogénicas’.

2.1.1 Tratamento

Recentes meta-andlises indicam a efic4cia da administragio do Lactobacililus
rhamnosus GG (LGG), em doses superiores a 10'° UFC/dia, na diminuigao do tempo
e sintomatologia da diarreia quando comparado ao placebo. Além disso, a cepa de
levedura unicelular Sacharomyces boulardii (Sb) em doses de 250-750 mg/dia, através
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da modulagdo do sistema imune, também apresenta resultados favordveis no
controle da DAA™.

Outras cepas de probidticos e associagbes também apresentam resposta
satisfatéria:

- lactobacillus reuteri DSM 117938 — bactéria gram-positiva fermentativa
comensal, que tem capacidade de induzir o estresse oxidativo, inibindo
o crescimento de diversas bactérias, fungos e protozodrios, ainda com
agregagdo a mucosa e resposta imunomoduladora. Devendo, portanto, ser
administrada na dose 1-4 x10' UFC/dia por 5 a 7dias;

- opdcombinado de Clostridium Butyricum e Bifidobactérias tem a capacidade de
reduzir a permeabilidade intestinal, reforgando os componentes da barreira
da mucosa colénica, levando a uma resposta favorével na DAA;

- aassociagdo de Lactobacillus acidophilus, Lactobacillus rhamnosus, Lactobacillus
bulgaricus, Lactobacilus casei, Streptococcus thermophilus, Bifidobacterium infanti,
Bifidobacterium breve, mostrou significante redugdo da sintomatologia da DAA;

- a associagdo de Bifidobacterium lactis e Streptococcus thermophilus também
mostrou eficdcia na prevencdo e controle da DAA; e

- Lactobacilillus plantarum DSM 9843 (LP299V), Yogurt e Kefir,ndo apresentaram
resultados significantes na prevengao e estabilizagdo da DAA!"1*

2.2 DIARREIA AGUDA

A diarreia aguda é, classicamente, definida como aquela que dura menos de 14
dias. Sua fisiopatologia envolve, geralmente, um ou mais dos seguintes mecanismos:
ingestdo de patégeno formador de endotoxina; ingestdo de enterotoxina pré-
formada; ou a invasao do epitélio intestinal pelo agente patogénico’®. Muitos estudos
na populacdo pediétrica apoiam o uso de probidticos na diarreia infecciosa aguda, e

alguns artigos publicados recentemente, também amparam o seu uso em adultos.

2.2.1 Tratamento

O uso de cepas “A” de Enterococcus SF 68 por 5 a 7 dias, foi associado com a
diminuigdo da duracdo e severidade da diarreia. A dose preconizada nos estudos foi de
uma cdpsula com 75x10° por dia. Esse probidtico, porém, ndo é vendido como medida
terapéutica, e sim, como suplemento no Brasil*. Outro probidtico promissor como
tratamento adjuvante na diarreia aguda é a famosa levedura Saccharomyces boulardii.
O seu uso em conjunto com iodoquinol e metronidazol, em um tratamento de 10
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dias para amebiase aguda, foi associado com redugdo de sintomas como a duragdo
da diarreia, febre e dor abdominal. O seu uso também foi associado com maior
depuracdo de cistos na amebiase e giardiase. No Brasil, o S. boulardii é facilmente
encontrado e, geralmente, vem em forma de sachés de 200 mg, a frequéncia de uso

nos estudos foi de 3 vezes por dia®.
Com o objetivo de facilitar a orientagdo da administragdo de probiéticos, foram
inseridas as tabelas a seguir, com uma amostragem dos produtos comercializados

atualmente no Brasil.

Tabela 1 — Probidticos de cepa Gnica. Adaptada de Waitzeberg®. *Cepa ndo declarada.

Produtos cepa Fabricante Composicao Dose Forma
isolada (género, espécie e cepa) (UFC/mg/FCC) farmacéutica
- p Lactobacillus reuteri DSM .
Colidis Aché 17938 1x10 Gotas
. Sachés e
Culturelle Junior Cellera Lactobacillus rhamnosus GG/ 5%10° orimid
R ATCC 53103 comprmicos
mastigdveis
Culturelle Satide Cellera Lactobacillus rhamnosus GG/ 1x10° Cépsulas
Digestiva Farma ATCC 53103 P
Enterogermina®  Sanofi Esporos de Bacillus clausii -~ 2x10° Flaconete
];fut :: OBEHIINA  ganofi Esporos de Bacillus clausii ~ 4x10° Flaconete
Florastor® Um/ao' Lactobacillus acidophilus 2x108 CapsAulas €
Quimica saché
. Lactobacillus acidophilus 1x10° + 4-10k B
Lactosil Flora Apsen NCEFM + Lactase FCC de lactase Cépsulas
Leiba* Um,ao- Lactobacillus acidophilus 1x108 Saché, C{apgula
Quimica e comprimido
. B Lactobacillus acidophilus 5 B
Prolive Aché LA 14 1x10 Cépsulas
Provance Aché Lactobacillus reuteri DSM 1x108 Comprimido
17938
. . Lactobacillus acidophilus 2x10° +7 mg .
Zincopro Marjan NCEM + Zinco (Zn) Capsulas

Tabela 2 — Probidticos (mix de cepas). Adaptada de Waitzeberg®. *Cepa néo declarada.

Produtos Fabricante Composicao Dose (UFC/ Forma
mix de cepas (género, espécie e cepa) mg/FCC) farmacéutica
Lactobacillus Acidophilus NCEM
Lactobacillus paracasei Lpc-37
20 Bi Momenta  Bifidobacterium lactis Bi-04 2x10% Capsulas
Bifidumbacterium BI1-07

Bifidobacterium bifidum Bb-02
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Produtos Fabricante Composicao Dose (UFC/ Forma
mix de cepas (género, espécie e cepa) mg/FCC) farmacéutica
Lactobacilllus acidophilus NCEM
Atilus Caps Myralis Bifidobacterium lactis Bi-04NHO019 — 2x10° Cépsulas
O,3g Fruto-oligossacarideo
o Lactobacillus acidophilus LA-5 9 .
Bidrilac Daudt Bifidobacterium lactis BB-12 1x10 Sache
o Lactobacillus acidophilus NCFM 5 -
Bifilac Mantecorp Bifidobacterium lactis Bi-0ANHO19 1x10 Comprimidos
Lactobacillus Acidophilus NCFM
Eximia Bifidobacterium lactis 5 -
Probiac FaM HNO019 + Vitaminas e Minerais 2x10 Comprimidos
Lactobacillus acidophilus
Lactobacillus casei
Lactococcus lactis
Flora 5* Cifarma Bifidumbacterium bifidum 5x10° Saché
Bifidumbacterium lactis
Lactobacillus acidophilus NCFM
Lactobacillus rhamnosus HN001
Probiotop FQM Lactobacillus paracasei LPC 37 4x10° Saché
Bidobacterium lactis HN019
Probians Apsen Lactobacillus helveticus R0O052 3x107 Capsulas
P Bifidobactéria logun R0175 + 3x10° P
. Lactobacillus helveticus R0052 3x10° B
Frobid Apsen Bifidobactéria logun R0175 + 3x10° Cépsulas
Lactobacillus acidophilus NCEM
Simbiofem FQM Bifidobacterium lactis HNO19 2x107 Comprimidos
Lactobacillus acidophilus
Lactobacillus casei
. . Lactococcus lactis 5 N
Simfort Vitafor Bifidumbacterium bifidum 5X10 Saché
Bifidumbacterium lactis
i Lactobacillus acidophilus NCFM
Tamfarme Hypera — - /7‘ 2x10° Cépsula
Probium Bifidobacterium lactis HNO19
Tabela 3 — Tipos de Leveduras disponiveis no Brasil. Adaptada de Waitzeberg®.
Levedura  Fabricante . Comp0,51.gao Dose Forr}la .
(género, espécie e cepa) farmacéutica
Floratil Natulab Sacharomyces boulardii-17 100 mg e 200 mg Cépsula e saché
Florent Cifarma Sacharomyces boulardii-17 100 mg e 200 mg Capsula e saché
Sacharomyces cerevisae o .
Florax (A/P)  Hebron FR1972 2,5x10%e 5x10®  Flaconete
Floratil Natulab Sacharomyces boulardii-17 250 mg Capsula e saché
Repoflor Legrand Sacharomyces boulardii-17 100 e 200 mg Capsula e saché
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2.3 DIARREIA DO VIAJANTE

A diarreia do viajante é definida como a presenga de trés ou mais deposigoes
por dia, com a consisténcia das fezes diminuida, além de, pelo menos, um dos
seguintes sintomas: febre; nduseas; vomitos; cdlicas; tenesmo; ou disenteria, no

contexto de uma viagem, geralmente, a uma regido de média ou baixa renda.

2.3.1 Tratamento

O uso da levedura Saccharomyces cerevisiae como probidtico em viagens
similares as descritas acima, foi associado a uma menor incidéncia de diarreia do
viajante, quando administrada durante todo o perfodo da viagem. A dose de ataque
utilizada no estudo variou muito, de acordo com o destino do viajante, de 250 a
1000 mg/dia por pelo menos 5 dias antes da viagem, mas para a manutencdo do
tratamento, a dose de 125 a 250 mg dia foi preconizada e mantida por até 21 dias
depois da volta para o local de origem. Os agentes L. acidophilus + L. bulgaricus
+ Bifido.bifidum + Strept. thermophilus também foram associados a uma menor
intensidade dos sintomas da diarreia do viajante, segundo as mais recentes meta-
anélises. Atualmente, apenas o L. acidophilus (2 x 10° por capsula) e o Bifidobacterium
bifidum (2 x 10° por cpsula, também hé opcoes em sachés) estio, comercialmente,

disponiveis no Brasil'.

2.4 COLITE PSEUDOMEMBRANOSA

A colite pseudomembranosa (CDI), cuja infeccdo se d& pelo Clostridioides
difficile, ¢ uma causa comum de diarreia associada a antibioticoterapia. Essa patologia
ocorre quando ha um desequilibrio no microbioma colénico pelo uso de antibidticos,
levando a uma deplegao significante de bactérias comensais do género Clostridium,
produtoras de butirato (substancia protetora da mucosa intestinal), e uma relativa
abundancia de certas cepas de Lactobacillus e Enterococcus (produtores de dcido latico).

Esse bioma é favoravel para a proliferacdo do C. dificille.

2.4.1 Tratamento

Estudos recentes sugerem que o uso de probiéticos reduzem em mais de 50%
o risco de CDI, especialmente quando administrados dentro dos dois primeiros dias
da terapia antimicrobiana, e quando hd associagdo de dois ou mais antibidticos. Foi

notada uma maior efetividade quando o mix de probidticos contém certas cepas de
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Lactobacillus (especialmente o casei) em sua composi¢ao?. No caso da CDI recorrente,
o uso de S. boulardii como adjuvante, aparenta estar associado com uma menor
recidiva da doenga, independentemente do antibidtico empregado no tratamento. Em
pacientes com CDI ndo severa, o uso de probidticos foi Gtil para diminuir o tempo de
sintomas em 24 horas, porém, ndo diminuiu a chance de recorréncia dessa condicao'.

Caso haja uma evolucdo desfavordvel para uma forma recorrente ou
fulminante da CDI, conta-se, atualmente, com robusta evidéncia para indicar o

transplante de microbiota fecal como opgao terapéutica.

2.5 TRANSPLANTE DE MICROBIOTA FECAL (TMF)

Mesmo com relatos chineses do século II, referindo a ingestdo de emulsdes de
contetdo fecal, oriundos de pacientes sdos, inferindo melhora em pacientes diarreicos,
foi somente a partir dos estudos de Esenman B et al., em 1958, através do método
cientifico, que a transposicdo de material fecal (TMF) de pessoas sadias para pacientes
em estado critico, principalmente por Clostridioides Dificille (CDI), comprovadamente,
apresentou resultados satisfatérios. Atualmente, hd evidéncia de qualidade que
permite adotar uma conduta racional na indicagdo do TMF nas seguintes situagdes:

- CDI recorrente — trés ou mais episédios de CDI com falha da vancomicina,
apos seis semanas de uso; ou dois ou mais episédios de CDI grave, com
hospitalizagdo, associados a grande comorbidades'?;

- CDI refrataria — CDI aguda, que ndo responde ao tratamento com
antibidticos (Vancomicina) apds uma semana de uso; e

- CDI fulminante — “Protocolo de Fischer”, em que se realiza TMF sequencial
por via retrégada (colonoscopia), associado a vancomicina, obtendo taxas de
até 91% de sucesso??!.

2.6 TECNICA PARA TRANSPLANTE DE MICROBIOTA FECAL

- 50-100mgde fezes proveniente de um doadoradulto (18-75 anos), soronegativo
para HIV, hepatites A, B, C, sifilis, parasitoldgico, cultura bacteriolégica de
rotina, pesquisa de Clostridioides dificille, Giardia, Cryptosporidium além da
rotina laboratorial com calprotectina fecal, sangue oculto nas fezes etc.;

- sdo fatores de exclusdo — uso de antimicrobianos ou presenga de diarreia trés
meses antes da coleta ou doengas autoimunes ou transmissiveis prévias;

- diluir em solugéo salina ou 4gua em um volume de 50-100ml; e

- infundir por via anterégrada por SNG até o duodeno ou retrégada por enemas
retais, ou por videocolonoscopia??%,
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3 CONCLUSAO

O estudo do microbioma intestinal humano ainda requer abundante
investigacdo de qualidade, para solidificar as diversas hipdteses propostas ou enterrar
de vez dogmas e mitos. Uma microbiota regulada em suas devidas proporcdes aparenta
ser um fator protetor para uma série de patologias, tanto intra como extra intestinais.
Dentre as centenas de espécies presentes no microbioma humano, apenas algumas tém
seus efeitos comensais estabelecidos e comercializados pela indistria farmacéutica. Na
prética da coloproctologia, o transplante de matéria fecal nas doengas inflamatérias
intestinais e em alguns casos de CDI tem tido resultados favoréveis, respaldados
por evidéncia cientifica de qualidade. Com a popularizacdo dessa técnica, somada
ao estudo aprofundado do microbioma, a tendéncia serd otimizar, cada vez mais, os
tratamentos para as colopatias, incluindo as decorrentes da infeccdo intestinal. Com
mais ensaios clinicos randomizados direcionados a esse tema, serd possivel mensurar,

ainda mais, as aplicagdes benéficas desses agentes na pratica médica.
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CAPITULO 12
SINDROME DO INTESTINO IRRITAVEL

Rafael Felix Schlindwein
Fernanda Souto Padrén Figueiredo Vieira da Cunha

1 INTRODUCAO

A sindrome do intestino irritdvel (SII) é um dos distdrbios funcionais
gastrointestinais mais frequentes da prética clinica, com uma prevaléncia global média
de 4,1% (variando de 1,3 a 7,6%), levando em consideracdo os critérios de Roma IV,
acometendo, principalmente, mulheres e individuos abaixo de 50 anos. Impacta a
qualidade de vida e produtividade dos pacientes, gerando um custo direto e indireto
estimado de até 8 bilhdes de Euros na Europa e mais de US$ 10 bilhdes nos EUA

Classificada, atualmente, como um disttrbio de interagio cérebro-intestinal,
caracteriza-se por dor abdominal recorrente, relacionada as evacuagbes, e alteragio da
frequéncia e/ou caracteristica das fezes. Podendo ser classificada em quatro subtipos,
de acordo com o padrdo predominante das fezes: SII com diarreia (SII-D); SII com

constipagdo (SII-C); SII com ritmo intestinal misto (SII-M); e SII néo classificada

(SILI).

2 FISIOPATOLOGIA

A fisiopatologia da SII é complexa e ainda pouco entendida. Acredita-se que
uma série de fatores estejam envolvidos como: disfunc¢do na comunicagéo bidirecional
entre o intestino e o cérebro; alteragdo da motilidade; sensacdo visceral; ativagio
imune intestinal; e disbiose. Fatores ambientais como o estresse, intolerncias
alimentares, uso de antibidticos e infec¢bes entéricas, também podem contribuir para
o desenvolvimento da SII.

2.1 MODULACAO DOS SISTEMAS NERVOSO CENTRAL E
AUTONOMICO

Os sintomas sao gerados por sinais interoceptivos viscerais, e pelas memorias
de tais sinais, e sdo modulados pelo sistema emocional (ansiedade, depressdo),
cognitivo (atencdo, crencas e expectativas) e fatores motivacionais. Nos pacientes
com SII observam-se ativagdes alteradas de regides cerebrais responséveis pelos
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processos cognitivos e emocionais e respostas autonémicas aos estimulos viscerais e
somaticos, compativeis com hipersensibilidade visceral, hipervigilancia e ansiedade
relacionada a sintomas.

O sistema nervoso autondmico realiza a comunicagido entre o intestino
e o cérebro. Na SII, frequentemente, observa-se uma atividade parassimpética
diminuida e um aumento da atividade do sistema nervoso simpatico. O estresse
pode desencadear uma diminuigdo do tonus vagal, influenciando a motilidade e
sensibilidade intestinal, inflamagao periférica e permeabilidade intestinal.

2.2 PERCEPCAO VISCERAL ALTERADA

Alguns estudos mostram que de 20% a 60% dos pacientes com SII apresentam
percepcado visceral aumentada a uma série de estimulos fisiolégicos. Paciente com
SII-D costumam apresentar hipersensibilidade a distensdo do intestino, enquanto
até 20% dos pacientes com SII podem apresentar hipossensibilidade visceral ou
insensibilidade a distensdo mecénica, fato mais comum nos pacientes com o subtipo
constipante.

2.3 MOTILIDADE GASTROINTESTINAL

Pacientes com SII-C apresentam motilidade reduzida, menos contragbes
peristalticas de alta amplitude e transito prolongado, enquanto pacientes com SII-D
costumam apresentar motilidade aumentada, ondas peristélticas de alta amplitude
mais frequentes e transito acelerado. As alteracbes de motilidade gastrointestinal
podem estar relacionadas as alteragbes nos niveis de serotonina (5-HT), com altos
niveis sendo observados nos pacientes com SII-D e baixos niveis naqueles com SII-C.

2.4 INFLAMACAO INTESTINAL, REGULACAO IMUNE E
PERMEABILIDADE INTESTINAL

O comprometimento da barreira epitelial, disbiose e alteragdes dos niveis
de estresse podem levar a uma inflamacao leve da mucosa intestinal. Um ndmero
aumentado de mastdcitos é achado comum nos pacientes com SII, principalmente
nos pacientes que desenvolvem a sindrome apés um processo infeccioso intestinal
(SII-PI) e nos pacientes com SII-D.

A permeabilidade aumentada nos pacientes com SII-PI e SII-D est4 relacionada
ao aumento da sensibilidade visceral e severidade dos sintomas. Alguns estudos
sugerem que a exposi¢do a certos antigenos alimentares pode danificar a barreira
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epitelial em aproximadamente 50% dos pacientes com SII. Nesses pacientes, a

retirada desses alimentos da dieta, melhora significativamente os sintomas.

2.5 MICROBIOTA

Fortes evidéncias indicam que infecches bacterianas, virais ou parasitdrias
poderiam desencadear a SII. Assim como o uso de antibidticos poderia iniciar
ou melhorar os sintomas da SII. Todos esses fatores podem causar mudangas da
microbiota intestinal, levando a alteragbes na motilidade gastrointestinal, na

sensagao e sensibilidade visceral, na permeabilidade e na consisténcia das fezes.

2.6 PREDISPOSICAO GENETICA

Uma predisposigao genética a SII é sugerida, por se observar a apresentagao de
SII em mualtiplos membros da mesma familia, porém, esse fato pode ser atribuido,
também, aos fatores psicossociais em que estdo inseridos. Ha evidéncias de alteragoes
epigenéticas na SlI, incluindo altera¢bes na metilagdo do DNA, aparentemente
associadas ao aumento da permeabilidade e sensibilidade visceral aumentada.

3 QUADRO CLIiNICO

O sintoma mais caracteristico e considerado como critério diagndstico é a dor
abdominal relacionada ao habito intestinal, cronica e recorrente. Alteragdo do padrao
e/ou frequéncia das fezes e distensdo abdominal sdo outros sintomas frequentes.

Saciedade precoce, plenitude pés-prandial, dor epigéstrica, ndusea e azia séo
comuns, pois frequentemente observa-se, concomitantemente, dispepsia funcional
e refluxo gastroesofagico nos pacientes com SII.

Até 50% dos pacientes com SII apresentam sintomas extraintestinais, sendo
sua prevaléncia muito maior em criangas e adolescentes com SII, quando comparados
a grupos controle, especialmente em meninas e criangas expostas a eventos
estressantes. A prevaléncia e severidades dos sintomas extraintestinais também é
maior em mulheres. As manifestacées mais comuns sdo: lombalgia; fadiga cronica;
fibromialgia; cefaleia; dor pélvica; insdnia; e sintomas genitourindrios. Distirbios

mentais comuns e comportamento tipo somatoforme frequentemente coexistem.
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4 DIAGNOSTICO

O diagndstico da SII € clinico e deve ser um diagndstico assertivo e néo de
exclusio, levando-se em conta os critérios diagnésticos baseados em sintomas e uma
avaliacdo limitada para excluir doenga organica subjacente.

Uma anamnese minuciosa deve ser conduzida questionando-se sobre o
tempo de inicio dos sintomas, severidade e frequéncia deles, se houve processo
infeccioso intestinal antecedendo o quadro, relacdo da dor abdominal com os
habitos intestinais, frequéncia e caracteristicas das fezes, bem como hébitos
alimentares e comportamentais. Uso de medicamentos, cirurgias prévias e histéria
familiar de neoplasia, doenga celiaca, doengas inflamatdrias intestinais e SII devem
ser questionados.

O exame fisico, incluindo exame proctolégico, deve ser realizado para excluir a
presenga de massas abdominais e sinais de obstrugao intestinal; avaliar a presenga de
sinais sugestivos de disfun¢do do assoalho pélvico, tonus esfincteriano e sensibilidade
do puborretal que é sugestiva de dor miofascial pélvica, que contribuiria para queixas
de dor abdominal e pélvica.

Os critérios de Roma IV! sdo considerados o padrdo-ouro para diagnéstico de
SII e caracterizam-se por:

1. dor abdominal recorrente, em média, pelo menos um dia por semana nos
ultimos trés meses, associada a dois ou mais dos seguintes critérios:

- relacionada & defecacio;

- associada a uma mudanca na frequéncia das evacuagoes; e

- associada a uma mudanga na forma (aparéncia) das fezes;

2. preenchimento dos critérios por pelo menos 3 meses com inicio dos sintomas
pelo menos 6 meses antes do diagnéstico:

- SII-C: >=25% das evacuagbes com fezes tipos 1 e 2 da escala de Bristol, e

<25% com fezes Bristol tipos 6 ou 7;

- SII-D: >=25% das evacuagbes com fezes Bristol tipo 6 ou 7, e <25% com

fezes Bristol tipo 1 ou 2;

- SII-M: >=25% das evacuagbes com fezes Bristol tipos 1 ou 2, e >=25% das

evacuacOes com fezes Bristol 6 ou 7; e

- SII-I: pacientes que preenchem critério para SII, mas ndo se encontram em

um dos outros trés subgrupos pela escala de Bristol®.
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Figura 1 — Subtipos da SII — Roma IV. Adaptado de Lindberg*.

Além dos critérios de Roma 1V, os dltimos guidelines do Colégio Americano de
gastroenterologia (CAG) e da Sociedade Britanica de Gastroenterologia (SBG), ambos
de 2021%° recomendam a realizagdo de dosagem de proteina C reativa, velocidade
de hemossedimentagéo, sorologias para doenga celiaca e, em pacientes abaixo de 45
anos, dosagem de calprotectina fecal, nos pacientes com sintomas de SII, para afastar
doengas organicas. O guideline da SBG ainda recomenda a realizagdo de hemograma
completo.

A pesquisa de rotina de patégenos e parasitas nas fezes, ndo é recomendada,
porém, pacientes que apresentam fatores de risco para giardiase devem realizar
testes para Giardia, por meio de imunoensaio fecal ou PCR, testes que apresentam
sensibilidade de 82% a 100% e especificidade de 91,5% a 100%.

Colonoscopia de rotina ndo estd recomendada em pacientes abaixo de 45
anos com sintomas de SII. A indicagdo do exame fica reservada aos pacientes que
apresentam sinais e sintomas de alarme (hematoquezia, melena, perda ponderal
ndo intencional, histéria familiar de DII, neoplasia de célon ou outra doenga
gastrointestinal importante) e/ou critérios para rastreamento de cancer colorretal®”.

Em pacientes com SII que apresentem constipagio refratéria ao manejo com
mudancas na dieta e terapia laxante osmoética e/ou sintomas sugestivos de disfuncao

do assoalho pélvico ou incontinéncia fecal, os testes fisiolégicos (manometria
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anorretal e/ou teste de expulsdo de baldo) estdo indicados, apds exame proctolégico
minucioso sem evidéncias de anormalidades estruturais, para identificagdo dos

pacientes com discinergia que se beneficiardo do tratamento com Biofeedback.

Sinais de alerta para considerar exames adicionais:

» Aparicao dos sintomas depois dos 50 anos

* Sintomas de aparicio recente

* Mudanca do habito intestinal

» Sangramento retal ou melena

* Uso recente de antibidticos

* Sintomas noturnos

* Febre

* Dor abdominal progressiva

* Perda de peso nao intencional

* Anormalidades laboratoriais (anemia por deficiéncia de ferro, proteina C reativa elevada
ou calprotectina/lactoferrina fecal)

* Historia familiar de doenca inflamatoria intestinal, doenca celiaca ou cancer colorretal

Quadro 1 — Sinais de alerta para considerar exames adicionais. Fontes: os autores.

5 TRATAMENTO

A abordagem terapéutica comega no estabelecimento de uma boa relacdo
médico-paciente, na orientagdo do paciente quanto ao carater croénico da doenga e
na necessidade de mudanga no estilo de vida, incentivando a pratica de exercicios e
técnicas de relaxamento. Ha estudos mostrando que pacientes que adotaram atividade
fisica vigorosa de 3 a 5 vezes na semana por mais de 12 semanas, apresentaram redugao
dos sintomas de SII e psicolégicos’.

A ingestdo de fibras solaveis (i.e.: psyllium, aveia) é recomendada, pois
melhora o padrdo evacuatério e a dor abdominal. Recomenda-se que se inicie com
baixas doses (3-4 g/dia), aumentando-se gradualmente, de modo a evitar a distenséo
abdominal. Fibras insoltveis devem ser evitadas, pois podem agravar os sintomas.

Caso ndo haja melhora com as mudangas de estilo de vida e dieta propostas
inicialmente, um teste terapéutico por tempo limitado, com uma dieta pobre em
oligossacarideos, dissacarideos, monossacarideos e polidis fermentéveis (FODMAPs)
pode trazer beneficio e deve serrealizado sob orientacdo de nutricionista especializada,
realizando a reintroducédo dos alimentos individualmente conforme a tolerancia®.
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Estudos recentes vém mostrando que psicoterapias, como terapia cognitivo-
comportamental e hipnoterapia, que sdo efetivas no tratamento de depressdo,
ansiedade e dor cronica, podem ser adaptadas para o manejo dos principais sintomas
da S1I, incluindo dor abdominal, alteracdo do habito intestinal e na qualidade de vida.

Alguns trabalhos mostram beneficio com uso do dleo essencial de Menta
Piperita com alivio dos sintomas globais e da dor abdominal. Alguns pacientes
podem apresentar azia com o uso do mesmo, o que pode ser manejado através da
sua ingestao em cdpsulas. Porém, ainda sdo necessarios mais estudos para defini¢do
de formulacdes adequadas, beneficios nos diferentes subgrupos e efetividade
comparativa.

O papel da microbiota na manutengao da permeabilidade, da atividade imune
e inflamatéria intestinal e na fermentagdo dos alimentos é bem conhecido, porém,
o uso de probidticos ainda é controverso na SII. Alguns trabalhos mostram um
beneficio global com cepas de probidticos, porém, os trabalhos sdo pequenos e muito
heterogéneos. Algumas sociedades sugerem o uso de probiéticos durante 12 semanas
com interrupgdo do tratamento apds este periodo, caso ndo haja melhora.

6 TRATAMENTO FARMACOLOGICO

O tratamento farmacolégico é adotado nos pacientes que nio apresentam
melhora com as medidas dietéticas e comportamentais e dependera do subtipo da SII

e sintomas proeminentes devendo ser reavaliado e otimizado a cada 2 a 4 semanas.

6.1 CONSTIPACAO (SII-C)

- Laxantes osmoticos — o polietilenoglicol (PEG) é barato, amplamente disponivel
e tem menos efeitos colaterais em comparagdo com outros laxantes osméticos
(por exemplo, lactulose, leite de magnésia). Possui eficacia comprovada nos
pacientes com constipagdo crénica e um bom perfil de seguranca, inclusive
para uso no longo prazo, mesmo em criangas e idosos. Ndo é recomendado
para uso isolado na SII-C pelo dltimo Guideline da ACG nio ter demonstrado
beneficio no alivio da dor abdominal nos pacientes com SII;

- lubiprostona — é um andlogo da prostaglandina E1, com alta afinidade pelos
canais de cloreto tipo 2, localizados na membrana apical das células epiteliais
do intestino. A ativagdo desses receptores aumenta a secre¢ido de fluido
intestinal e peristalse. A lubiprostona na dose de 8 microgramas duas vezes ao

dia tem se mostrado eficaz no alivio da dor abdominal, distensdo abdominal,
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esforgo evacuatério, frequéncia e consisténcia das fezes, com resultados
mantidos no longo prazo. A ndusea é o efeito colateral mais comum e pode
ser aliviado com a ingesta do medicamento junto as refeigdes;

- agonistas da guanilato ciclase — o linaclotide é agonista da guanilato ciclase
que ativa os receptores GC-C na membrana apical intestinal aumentando a
secregdo do fluido intestinal e a peristalse. Seu uso em 290 mcgramas uma
vez ao dia, mostrou-se eficaz na diminui¢do dos sintomas globais e isolados
da SII-C; e

- agonista do receptor de serotonina tipo 4 (5-HT4) — tegaserode é um agonista
do receptor 5-HT4 e atua iniciando o reflexo peristéltico e acelerando o
transito intestinal. Estd indicado para o tratamento de SII-C em mulheres
abaixo dos 65 anos, com no méximo, um fator de risco cardiovascular.

6.2 DIARREIA (SII-D)

- Agentes antidiarreicos — os agentes antidiarreicos como a loperamida inibem
o peristaltismo, prolongam o tempo de transito e reduzem o volume fecal. Sdo
medicacdes de baixo custo e facil acesso. No entanto, podem gerar distensao,
dor abdominal, ndusea e constipagdo. Pode ser utilizada, principalmente nos
pacientes com SII-M, conforme necessidade (ex.: 2 mg de loperamida 45
minutos antes de uma refei¢ao)’;

- sequestrantes de 4cidos biliares — alguns estudos indicam que até 34% dos
pacientes com SII-D apresentam ma absorc¢ao de 4cidos biliares, contribuindo
para os sintomas de diarreia. Nesses pacientes, o uso de sequestrantes de
acidos biliares (ex.: colestiramina) ajudaria no controle dos sintomas; e

- outras medicacbes como eluxadolina, alosetrona e rifaximina utilizadas no
tratamento da SII-D, ainda ndo foram liberadas para uso no Brasil.

6.3 SINTOMAS GLOBAIS

- Antidepressivos triciclicos — também conhecidos como neuromoduladores,
incluem amitriptilina, nortriptilina e imipramina. Tém propriedades
analgésicas independentes de seus efeitos de melhora do humor™. Acredita-
se que melhoram a dor visceral e dor central, agindo nos receptores de
norepinefrina e dopamina, aliviando a dor abdominal na SII. Por meio de suas
propriedades anticolinérgicas, em doses maiores, também retardam o tempo

de transito intestinal, o que pode trazer beneficios na SII com predominancia
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de diarreia. Devem ser iniciados em baixas doses de 10 a 25 mg ao deitar,
aumentando conforme a necessidade;

- antiespasmddicos — proporcionam alivio no curto prazo para sintomas de dor
abdominal em pacientes com SII, mas sua eficicia no longo prazo nao foi
estabelecida. Os antiespasmddicos incluem aqueles que afetam diretamente
o relaxamento do musculo liso intestinal (mebeverina e pinaverina) e aqueles
que agem por meio de suas propriedades anticolinérgicas ou antimuscarinicas
(brometo de otilénio e hiosciamina); e

- ansioliticos — o uso de agentes ansioliticos em pacientes com SII deve ser
limitado a redugdo de curto prazo (menos de duas semanas) da ansiedade

situacional aguda que pode estar contribuindo para os sintomas.

O diagnéstico de SII deve ser revisto em caso de sintomas severos ou
refratarios. Tratamento psicolégico deve ser indicado quando ndo hé melhora dos
sintomas apds 12 meses de tratamento medicamentoso e outras patologias j4 foram
excluidas.
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CAPITULO 13

RETOCOLITE ULCERATIVA - DIAGNOSTICO E
TRATAMENTO CLINICO

Juliana Stradiotto Steckert
Eduardo de Souza Andrade

1 INTRODUCAO

A Retocolite Ulcerativa (RCU) é uma doenga cronica que integra o grupo das
doengas inflamatdrias intestinais (DII). Acomete, principalmente, jovens entre 15-
30 anos e decorre de uma interagdo entre fatores genéticos, ambientais e de alteracdo
de microbiotal. E predominante em paises desenvolvidos, sendo que os paises de
maior prevaléncia sdo os paises nérdicos da Europa e dos Estados Unidos (EUA),
porém, na Ultima década, teve um aumento em paises da Asia e da América Latina,
com destaque para o Brasil??®.

A RCU € uma condigdo inflamatéria imunomediada crénica que causa
inflamagédo continua e ascendente da mucosa do célon e que afeta o reto, podendo ser
em proporgdes varidveis, mas aproximadamente, 95% dos casos tém acometimento
dessa regido”.

A apresentagao clinica mais prevalente da RCU pode ser dividida conforme o
local e o grau de acometimento, quando tem comprometimento do reto é comum
sangramento, urgéncia evacuatoria e tenesmo, quando se tem um acometimento de
segmentos mais proximais, se mantém episédios de sangramento, mas geralmente,
cursa com diarreia, dor abdominal crénica e emagracimento’.

O padréo da RCU é caracterizado por atividade da doenga, alternado com
episédios de remissdo. Ressaltando que alguns pacientes, mesmo assintomaticos,
podem se apresentar com doenca em atividade. A RCU pode ter uma forma de

evolucdo rdpida conhecida como colite fulminante.

2 DIAGNOSTICO

Os pacientes com a sintomatologia tipica de RCU devem ser investigados com
exames complementares para a confirmacio diagndstica e/ou, principalmente, para que
nao ocorra um diagndstico erroneo e taxativo de DII®.

O diagnésticoda RCU pode ser baseado nos seguintes exames complementares:

laboratoriais; colonoscopia; anatomopatolégico; e radioldgicos.
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2.1 LABORATORIAIS

Podem ser encontrados anemia (hemoglobina em mulheres < 12 d/dl e homens
< 13 g/dl) e alguns casos trombocitoseS. Marcadores de atividade inflamatdria
sanguineos como velocidade de hemossedimentagido (VHS) e proteina-C reativa
(PCR) podem se encontrar elevados, porém, sao inespecificos. Destaque para casos
de RCU distal que, geralmente, ndo tem elevagio desses marcadores®.

Anticorpos sorolégicos como pANCA e ASCA tem baixa sensibilidade e
especificidade para diagnéstico de RCU e ndo é recomendado seu uso.

Em pacientes com quadro clinico tipico de RCU, tem-se a exigéncia que, na
primeira avaliacdo, as etiologias infecciosas devem ser excluidas, principalmente,
investigacdo de Clostridioides difficile’. A calprotectina fecal é um marcador de
atividade inflamatéria intestinal com alta especificidade, sendo recomendado seu uso
para mensurar o grau de atividade inflamatéria e segmento durante o tratamento,

porém, ndo é recomendada a sua utilizagdo para diagnéstico.

2.2 RADIOLOGICOS

A tomografia computadorizada (TC) é o exame radiolégico mais utilizado
durante a investigagdo diagnéstica. A ressonancia nuclear magnética (RNM), assim
como a enteroressondncia ndo é um exame indicado, tanto para diagndstico quanto
para segmento de RCU.

O raio X simples ainda pode ser utilizado em casos de emergéncia,
principalmente, na suspeita de casos de abdome agudo perfurativo ou obstrutivo,
assim como também nas suspeitas de colite téxica, porém, seu uso tem sido
substituido, devido ao maior acesso a TC.

O clister opaco também j4 foi um exame muito utilizado, porém, devido a sua
limitagdo em relagdo a avaliagdo do comprometimento extramucoso, essa técnica ja

ndo possui mais indicagao®.
2.3 COLONOSCOPIA

A ileocolonoscopia com intubagdo do ileo terminal com bidpsias é o
principal exame indicado na avaliagdo do paciente com suspeita de RCU. O padrao
endoscépico mais comum é um acometimento continuo e difuso da mucosa, a partir

do reto com evolugdo ascendente em sentido proximal, podendo apresentar eritema,
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perda do padrao vascular, friabilidade, erosdes, ulceraces e, em casos mais avangados
de estenoses, de acordo com as lesdes apresentadas, vao sendo classificadas de acordo
com o grau de atividade da doenca (Tabela 1). Devem ser realizadas bidpsias com,

pelo menos, dois fragmentos nos seis segmentos avaliados’.

Tabela 1 — Classificagdo endoscépica de Mayo adaptada de Rutgeerts®

0 Normal ou doenga inativa.

Doenga leve: eritema; reducdo do padrdo vascular; e friabilidade leve.

1
2 Doenga moderada: eritema intenso; auséncia do padrao vascular; friabilidade; e erosdes.
3

Doenga grave: sangramento espontaneo e ulceragdes.

Quando hd uma suspeita de colite téxica, a realizagdo da colonoscopia é
contraindicada, sendo mais adequada a realizacdo de retossigmoidoscopia flexivel.

A endoscopia digestiva em pacientes que nio tem suspeita de doenga de Crohn
(DC) nio necessita da sua realiza¢do?. No caso da RCU a utilizacdo de cépsulas
endoscépicas, ultrassom intestinal ou enteroscopia ndo tem utilidade diagnéstica,

devido ao padrdo de acometimento da doenga.

2.4 ANATOMOPATOLOGICO

O diagndstico microscépico da RCU é uma combinagdo de distorcdo
arquitetural de cripta (20% dos pacientes no inicio dos sintomas), atrofia de
mucosa, infiltrado inflamatério difuso com plasmocitose basal, criptite e abscessos
de criptas’. Ndo hd um nimero ou um achado fundamental para o diagnéstico, mas
a combinagdo de dois ou trés dos seguintes achados apresenta 75% de chance de
confirmagdo diagnédstica: distorgdo arquitetural acentuada; aumento acentuado da
densidade da cripta; superficie irregular; e intensa inflamacao difusa na auséncia de

granulomas genuinos.

3 CLASSIFICACAO

A RCU apresenta algumas classificacoes com escala de Mayo ou Montreal,
porém, essas sao escalas de atividade clinica da doenca e ndo remete ao diagndstico®.

Segue a classificagdo de Mayo de atividade clinica da RCU (Tabela 2).
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Tabela 2 — Classificagdo da RCU quanto & gravidade adaptado de Truelove & Witts’.

Quadro clinico/Laboratério Leve Moderado Grave
Ntmero de evacuagbes com sangue/dia <4 =4 =6e
Pulso (bpm) <90 =90 >90 ou
Temperatura (°C) <387,5 <3728 >37,8 ou
Hemoglobina (g/dL) >11,5 >10,5 <10,5 ou
VHS (mm/primeira hora) <20 <30 >30 ou
PCR (mg/L) Normal <30 >30

4 TRATAMENTO CLINICO DA RCU

Pacientes portadores de RCU podem apresentar varidveis cursos da doencga’.
Para planejar o tratamento, se faz necessario estratificar a doenga: sua extensdo

de atividade no célon, bem como classificd-la em leve a moderada ou moderada a
grave'? (Tabelas 2 e 3).

Tabela 3 — Classificagdo da RCU quanto a extensao da inflamagao adaptado de Magro’

E1 — Proctite Envolvimento limitado ao reto.

E2 — Colite esquerda  Envolvimento até a flexura esplénica.

E3 — Colite extensa Envolvimento além da flexura esplénica, incluindo a colite difusa.

Para isso, utilizam-se sistemas de pontuacdo bem estabelecidos na literatura,
que consideram dados clinicos e laboratoriais, além da colonoscopia para
estadiamento (Tabela 4).

Tabela 4 — Escore de atividade inflamatéria de Ko'!

Frequéncia das evacuacoes Aparéncia da mucosa a endoscopia

normal normal ou doenga inativa

doenga leve (eritema, redugdo do padrio vascular,
leve friabilidde)

doenga moderada (acentuado eritema, perda do
padrdo vascular, friabilidade, erosées)

1.1-2 evac/dia a mais que o normal

2.3-4 evac/dia a mais que o normal

3.=5 evacc/dia a mais que o normal  doenca grave (sangramento esponténeo, ulceragdes)

Sangramento retal Avaliagdo da atividade da doenca pelo médico
nenhum normal
sangue visivel nas fezes menos da
. leve
metade das vezes ou mais
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Frequéncia das evacuacoes Aparéncia da mucosa a endoscopia
sangue visivel nas fezes metade das
. moderado
vezes ou mais
evacuacdo somente com sangue grave

E muito importante estabelecer a extensio da atividade da inflamagao, pois
impactard diretamente no sucesso do tratamento'?. Pode-se identificar medicagoes
que atuardo como agentes indutores de resposta e remissdo clinica (agentes de
indugédo), assim como aquelas utilizadas para manter a remisséo clinica (agentes
de manutengdo), embora muitos medicamentos podem ser utilizados em ambas as
fungbes®. O tratamento farmacolégico da RCU visa reduzir o processo inflamatério
e manter a remissdo dos sintomas®*.

A terapia de primeira linha para colite esquerda com apresentacdo leve a
moderada é a utilizagdo da mesalazina, podendo associar via de administragdo oral e
tépica®!%18, A dosagem didria entre 2 g/dia e 4,8 g/dia é segura e eficaz na inducéo da
remissdo dos pacientes com doenga leve e moderada’. Na apresentagdo de proctite
pode-se utilizar a mesalazina de forma tépica, na apresentagdo de supositérios,
com dose de 500 mg a 1000 mg/dia'®. Na apresentacdo de proctossigmoidite (uma
subdivisdo arbitraria da colite esquerda, com evidéncia da atividade até o célon
sigmoide distal) pode-se utilizar a mesalazina na forma de enema em monoterapia,
na dose entre 1 g/dia e 3 g/dia®".

A RCU leve a moderada pode ser tratada com esteroide sistémico para indugdo
de remissdo. Apesar de pouca evidéncia cientifica desse uso, ele é bem estabelecido na
prética clinica. Nesse contexto, deve-se deixar claro que o uso dos corticoides sistémicos
deve ser realizado por curto periodo, devido ao perfil de efeitos adversos do uso dessas
medicagdes quando prolongados, alguns deles sendo, inclusive, irreversiveis’. Embora
a dose considerada étima e o tempo de tratamento ainda serem incertos, estudos
recomendam a dose de 40 mg/dia, por ser mais efetiva que a de 20 mg/dia. Nao hé
beneficios em doses maiores que 40-60 mg/dia’®, além de apresentarem mais efeitos
colaterais. Aproximadamente 50% dos pacientes, em um curto intervalo de tempo, ja
podem apresentar eventos adversos como acne, edema, distirbios do sono, alteragdes
na glicemia e dispepsia. Uma tnica dose pode suprimir a adrenal. O tratamento
deve ser descontinuado entre 6 e 8 semanas®. O consenso de Toronto ainda chama
a atencdo para avaliagdo em duas semanas apds o inicio da terapia: se ndo houver
resposta, a terapia deve ser modificada; caso haja resposta parcial pode-se estender o

tratamento ou anda otimizar a dose'®.
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As tiopurinas devem ser utilizadas na manutencdo da remissdo. Como seu
inicio de acdo é gradual, podendo avaliar o tempo de resposta em até trés meses,
néo deve ser utilizada como indutora de remissdo”. Essas drogas sio eficazes como
terapias de longo prazo. A azatioprina na dose de 1,5 mg/kg e 2,5 mg/kg ao dia
é eficaz em pacientes ndo responsivos ou cértico-dependentes®!®. E importante
atentar para efeitos colaterais importantes, como mielossupressdo e pancreatites
agudas e maior associagdo com linfomas em pacientes com contato com virus
Epstein-Barr”!416. Deve-se descontinuar o uso da azatioprina em pacientes com mais
de 65 anos'®. No momento nio existe evidéncia para a utilizacdo do metrotexato
oral na indugdo da remissdo nos casos leves a moderados, nem na manutencio na
remissdo nos pacientes com RCU”%.

Apesar do progresso terapéutico nos tltimos anos, as opgoes terapéuticas para
a RCU moderada a grave permanecem limitadas. Atualmente, os medicamentos
de escolha para essa abordagem terapéutica sdo os agentes antifator de necrose
tumoral alfa (anti-TNF[]): infliximabe (IFX), adalimumabe (ADA), golimumabe;
o antagonista anti-integrina vedolizumabe (VDZ); e o inibidor de “janus kinase”
(JAK), o tofacitinibe. A escolha se faz avaliando caso a caso, identificando o perfil
do paciente, apresentagdo da doenga e perfil de seguranca da droga, além claro, da
disponibilidade no mercado publico e privado™.

Pacientes com quadro de colite aguda e fulminante devem ser submetidos
a tratamento com altas doses de corticoide endovenoso, e naqueles que nao
respondem bem clinicamente em um intervalo de até 72h, devem ser avaliados com
alguma terapia de resgate, antes de se indicar o tratamento cirdrgico®'%!¢". Como
disponibilidade para essa terapia de resgate, tem-se a indicagdo de utilizar o I[FX ou a
ciclosporina ou o tacrolimus®®!%1,

Devido ao papel do microbioma na patogénese da DII, cada vez mais o estudo
de probidticos como tratamentos adjuvantes vem crescendo recentemente. Dentre
eles, 0 uso do VSL#3 tem evidéncia no aumento da taxa de resposta na remissdo
clinica na RCU ativa®»".

O objetivo do tratamento da RCU consiste em alcangar remisséo clinica,

laboratorial e endoscépica sustentada®.

5 CONSIDERAGOES FINAIS

A RCU apresenta-se com um desafio para o seu diagnéstico, ndo h4d um

protocolo especifico que confirme o diagnéstico, é importante realizar uma anélise
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detalhada de todo o quadro clinico e os exames complementares, associado a uma

avaliagdo multidisciplinar para que se possa confirmar o diagnéstico, ressaltando

que em até 10% das vezes, nao se chega a uma conclusdo do diagnéstico diferencial
RCU x DC.

10.
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CAPITULO 14

TRATAMENTO CIRURGICO DA RETOCOLITE
ULCERATIVA

Abel Botelho Quaresma
Kdatia Cibele Cisz
Fabricio Doin Paz de Oliveira

A maioria dos pacientes com Retocolite Ulcerativa (RCU) tem um curso
de leve a moderado, porém, 30% nao respondem ao tratamento clinico e evoluem
para colectomia. O risco cumulativo de colectomia em 5 a 10 anos é de 10 a 15%,
principalmente em pacientes com atividade de moderada a gravel.

Os preditores de gravidade sdo: idade precoce ao diagnéstico (<40 anos);
doenga extensa; atividade endoscopica grave (presenca de ulceras grandes e/ou
profundas); presenca de manifestagbes extraintestinais (MEIs); necessidade precoce
de corticosteroides; e marcadores inflamatdrios elevados?.

1 INDICAGCOES CIRURGICAS

Até 10% dos pacientes necessitarao de cirurgia no primeiro ano do diagnéstico®.

Tabela 1 - Indicagoes cirtrgicas na RCU*

Eletivas Urgéncia

Intratabilidade clinica Megacélon téxico
Intolerincia as medicagdes Sepse e/ou colite fulminante
Displasia e cancer Perfuragao

Retardo do crescimento Hemorragia

Manifestacoes extraintestinais

O método cirdrgico padrao para RCU é a proctocolectomia total e anastomose
ileal bolsa-anal (IPAA)°. A colectomia abdominal total com anastomose ileorretal
pode ser considerada em pacientes selecionados, que apresentam RCU com alguma
preservagao retal®.

O megacélon téxico é uma complicagdo da RCU com risco de vida e deve-se
indicar a cirurgia precocemente, se sinais de descompensagéo clinica ou laboratorial
forem evidenciados’. Est4 associado a uma parede de célon fina e dilatagdo colénica
total ou segmentar (didmetro = 5,5 cm), sem obstrugdo mecénica, mas com toxicidade

sistémica’. A conduta conservadora inicial de repouso intestinal, fluidos intravenosos,

Rotinas em Coloproctologia 141
Etiologia, epidemiologia, diagnéstico e tratamento


http://doi.org/10.18593/9788598084268/cap14

142

Abel Botelho Quaresma, Katia Cibele Cisz, Fabricio Doin Paz de Oliveira

antibiéticos de amplo espectro e monitoramento rigoroso por 24-48h podem ser
tentados com cautela. O infliximabe (IFX) e a ciclosporina podem ser uma alternativa
de tratamento, tendo sucesso em 25-50% dos pacientes®. Se ndo houver melhora
dentro de 4 a 7 dias da terapia de segunda linha, a colectomia deve ser considerada®.

A colite aguda grave pode envolver varios episédios de diarreia, sangramento,
necessidade de transfusao de sangue, velocidade de hemossedimentagao e proteina C
reativa (PCR) aumentada, febre, taquicardia, dor e distensdo abdominal. Os achados
radiograficos, nessas circunstancias, podem incluir dilatagdo do célon e uma parede
espessa e edematosa’. Pacientes com colite aguda grave requerem hospitalizagio
imediata. A terapia padrdo inicial consiste na administragdo intravenosa de
corticosteroides, no entanto, mais de 30% dos pacientes nao respondem ao
tratamento conservador. Em caso de falha, diferentes estratégias terapéuticas
podem ser consideradas, mas se ndo houver melhora significativa apés 7 dias, uma
intervencao cirdrgica é recomendada’.

A ressecgdo do reto, no momento da cirurgia de emergéncia, deve ser evitada,
pois dificulta a restauragdo futura da continuidade intestinal e est4 associada a um

maior risco de sangramento, complicagdes e lesdo dos nervos autonémicos®.
2 MANEJO PERIOPERATORIO

2.1 DESNUTRICAO

A desnutrigdo estd associada a maiores taxas de complicacdes e mortalidade
no pés-operatério, além de prolongar a internagdo. A avaliagao perioperatéria deve
ser sempre considerada e é aconselhdvel corrigir tanto a desnutrigdo, déficit de
macro e micronutrientes que devem ser sempre tratados, assim como a obesidade.
A suplementagdo de ferro também é recomendada para os casos em que héd anemia

ferropriva®.
2.2 DROGAS

2.2.1 Corticosteroides

Pacientes em uso de >20 mg de prednisona por mais de 6 semanas apresentam
risco aumentado de complicagbes pds-operatdrias, principalmente infecciosas, por
isso recomenda-se interromper ou descalonar seu uso no pré-operatério. Pacientes
mantidos em altas doses de corticosteroides, geralmente devem ser submetidos
a técnicas mais conservadoras, como colectomia abdominal total e ileostomia
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terminal, visando reduzir o risco de deiscéncia de anastomose e sepse pélvica, as

principais causas de falha da bolsa®.

2.2.2 Imunossupressores

Os imunomoduladores ndo tém sido associados ao aumento de complicagbes

10-12

pos-operatdrias de acordo com séries de estudos'®!? e a decisdo cirtdrgica ndo deve ser

influenciada pelo seu uso®.

2.2.3 Biolégicos e pequenas moléculas

Os pacientes em uso de terapia biolégica podem apresentar um maior
risco de desenvolver complicagbes precoces e tardias, especificas da bolsa ileal.
Sendo assim, a cirurgia em dois estdgios modificados ou trés estdgios deve ser
considerada. O European Crohn’s and Colitis Organization (ECCO) recomenda que a
proctocolectomia restauradora em um Unico estagio deve ser evitada em pacientes
em uso de biolégicos®.

A literatura permanece controversa sobre a exposicdo pré-operatéria a terapia
anti-TNE com resultados mostrando riscos aumentados de complicagdes pos-
operatérias, assim como a ndo associagdo entre os niveis de medicamentos e resultados
adversos®. A exposi¢do a novas classes de anticorpos monoclonais ou inibidores de
pequenas moléculas também apresenta controvérsias, sugerindo, entdo, a abordagem

individualizada, levando-se em consideracio os demais fatores de risco.

2.2.4 Anticoagulantes

A incidéncia de TEV correlaciona-se com a atividade da doenga'*'> e aumenta
em individuos hospitalizados', tornando os pacientes com colite ulcerativa aguda
grave de alto risco para desenvolver TEV. A profilaxia com heparina de baixo peso
molecular reduz, significativamente, o risco de TEV em pacientes internados com
DII, com efeito colateral minimo'®.

2.3 CIRURGIAS

2.3.1 Proctocolectomia total com bolsa ileoanal (IPAA)
E o procedimento de escolha para os procedimentos eletivos. Sio vérias as
possibilidades de construgio de reservatério: J, S ou W. A bolsa | é a mais facil de ser
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confeccionada e a mais usada. E construida a partir do ileo terminal com 30-40 cm do
intestino delgado. Esse segmento do fleo é dobrado em dois segmentos de 15 ou 20 cm?.

A chave para uma cirurgia de bolsa bem-sucedida é uma anastomose sem tensao,
por isso, o mesentério do intestino delgado deve ser mobilizado adequadamente até
a terceira por¢do duodenal, de modo que a bolsa ileal alcance o nivel dos mdsculos
elevadores do 4nus”. Uma abordagem em dois estdgios (para casos abertos e
laparoscépicos) inclui uma proctocolectomia restauradora com um IPAA e ileostomia
em alga, de protecdo, como o primeiro estigio e reversdo da ileostomia em alga na
segunda cirurgia®®®. Uma abordagem de trés estdgios envolve uma colectomia
abdominal total e uma ileostomia terminal como o primeiro estagio, seguido por uma
protectomia restauradora com um IPAA e ileostomia em alga, de protegdo, como o
segundo estdgio, e reversao de ileostomia na terceira e Gltima operagao®.

A abordagem em est4gios, para a construgao de bolsa em pacientes com RCU
grave, visa diminuir a incidéncia de sepse pélvica, muitas vezes relacionada a uma
deiscéncia na anastomose ileoanal e para minimizar sequelas de longo prazo®. A
sepse pélvica é uma complicagao frequente e grave de IPAA para RCU e o tratamento
cirGrgico pode ser necessario’®. Os resultados de longo prazo, apés IPAA, séo
agravados pela ocorréncia de complicagbes sépticas relacionadas a bolsa.

2.3.2 Colectomia total com anastomose ileorretal (IRA)

Indicada para pacientes com idade avangada, comorbidades médicas
significativas, disfungdo intestinal, insuficiéncia esfincteriana e obesidade, em que a
IPAA poderia ter resultados funcionais insatisfatérios.

A anastomose ileorretal em pacientes com RCU resulta em diminuigdo da
morbidade e melhor resultado funcional, mas leva ao aumento do risco de cancer
retal e recidiva local em comparacdo com [PAAY.

A selegdo adequada dos pacientes é fundamental para a obtengdo de resultados
satisfatérios em longo prazo. A orientacdo e a tomada de decisdo conjunta para
o tratamento cirdrgico da RCU sdo muito importantes nos pacientes com o reto

relativamente poupado.

2.3.3 Proctocolectomia total com ileostomia definitiva

Considerada uma operagdo segura, eficaz e curativa com resultados de
qualidade de vida equivalentes a IPAA'®, e pode ser a estratégia cirtirgica preferida

em pacientes que desejam um procedimento Ginico, com incontinéncia fecal, doenga

Abel Botelho Quaresma | Luis Carlos Ferreira
Organizadores




) CAPITULO 14
TRATAMENTO CIRURGICO DA RETOCOLITE ULCERATIVA

anorretal, reserva fisioldgica limitada secundéria a comorbidades, que podem estar
em risco de falha ou mau funcionamento da bolsa’. A grande desvantagem é a

presenga da ileostomia permanente que exige cuidados constantes do paciente.

2.3.4 Colectomia total com ileostomia

Em uma RCU grave e clinicamente refratdria, colite fulminante ou megacélon
téxico, a colectomia total com ileostomia terminal deve ser realizada no menor prazo
possivel®. Uma proctectomia, geralmente, é evitada sob essas circunstancias' e,
dadas as preocupagdes em desenvolver uma deiscéncia do coto retal, uma variedade
de manobras pode ser utilizada, como implantar o coto retal no tecido subcuténeo,
criar uma fistula mucosa em vez de um coto retal ou descomprimir o coto retal por
via transanal por meio de um tubo retal’?.

Uma abordagem aberta ou laparoscépica pode ser considerada em um cendrio
de emergéncia. A abordagem aberta é preferida pela maioria dos cirurgides, devido
ao cendrio desafiador, em termos de manuseio laparoscépico do intestino distendido

e/ou perfurado’.

2.3.5 Complicagoes relacionados a bolsa ileoanal

A pouchite (bolsite) ocorre em até 40% dos pacientes ap6s um IPAA. E uma
inflamagao inespecifica da mucosa ileal da bolsa associada a diarreia, tenesmo, dor
pélvica, cdlicas e sangue nas fezes®. O seu diagnéstico é confirmado por bolsoscopia
com biépsias®. O tratamento da forma aguda é feito com antibiéticos (ciprofloxacino
e/ou metronidazol) orais?! por 10 a 14 dias.

A forma crénica é menos comum, classificada como dependente ou refratéria
a antibidticos®. A bolsite dependente de antibidticos pode ser tratada com um
Unico agente continuamente ou com antibidticos rotativos®.. A bolsite refratdria
a antibidticos, geralmente, requer uma avaliagdo para DC subjacente ou outros
disttrbios inflamatérios da bolsa e uso de terapia imunobioldgica. Nesses casos,
o adalimumabe ndo demonstrou eficicia quando aprofundado em um estudo
randomizado e controlado®, mas IFX, vedolizumabe e ustequinumabe mostraram
eficdcia limitada em andlises retrospectivas e podem ser considerados nessas
circunstancias?#%,

Os fatores de risco associados a falha da bolsa incluem: tipo de ressecgdo
(protectomia x proctocolectomia total); diagnéstico de DC; colite ulcerativa

extensa; colangite esclerosante primadria; ndo ser fumante; sorologia positiva para
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pANCA; uso de anti-inflamatérios ndo esteroides; e comorbidades (p. ex.: IMC >
30, radioterapia pélvica pré-operatéria). O tipo de anastomose (a mdo ou grampeada)
parece resultar em taxas de complicacdes compardveis'¥2>%,

Aqueles pacientes com recorréncia (bolsite refratdria) podem exigir desvio
intestinal ou excisdo da bolsa para controlar seus sintomas. A repetigdo da cirurgia
de bolsa pode ser realizada com bons resultados".

A cirurgia laparoscépica é a abordagem preferida, pois estd associada a menor
morbidade intra e pds-operatéria, recuperagdo mais rapida, menor formagao de
aderéncias e hérnias incisionais, menor tempo de internagdo hospitalar, menores
taxas de infertilidade, além do melhor resultado cosmético’®.

2.3.6 Disfuncao sexual e infertilidade

Pacientes com RCU submetidos & proctectomia devem ser informados sobre
possiveis efeitos na fertilidade, gravidez, fungao sexual e fungdo urindria.

Para mulheres que necessitam de colectomia subtotal de emergéncia e
ileostomia, as decisdes sobre proctectomia e reconstrucdo da bolsa ilecanal devem
ser discutidas, devido ao potencial de fertilidade prejudicada. As decisdes devem ser
personalizadas, incluindo o uso de técnicas laparoscépicas e a opgdo de adiar até a
conclusdo da familia®. O acesso laparoscépico pode causar uma menor perda de
fecundidade, por provocar menos aderéncias, fato que ainda precisa ser confirmado
em estudos posteriores®.

A disfungao sexual, apés a IPAA, pode ocorrer em cerca de 20% dos pacientes.
Os homens podem desenvolver disfuncgdo erétil e ejaculagao retrégrada. As mulheres,
alteracoes na libido, além da dispareunia®.

Agravidez apds IPAA ndo estéd associada a um aumento da taxa de complicacoes
maternas ou fetais”’?%. O suposto beneficio da cesariana para preservar a fungio em
comparagdo com um parto vaginal, permanece controversa, mas a comparacao de
longo prazo entre estudos funcionais realizados, sugere que o parto vaginal pode
comprometer a fungdo pés-IPAA%.
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CAPITULO 15

DOENCA DE CROHN - DIAGNOSTICO E TRATAMENTO
CLINICO

André Dallago Machado
Fernanda Barbosa Barauna

1 DIAGNOSTICO NA DOENGA DE CROHN

O diagnéstico da Doenga de Crohn (DC) abrange a investigagdo clinica e
exames complementares, sendo eles laboratoriais, de imagem e endoscépicos. A
apresentagdo da doenga pode variar de acordo com a sua extensao, a intensidade da
patologia e a presenga de manifestagdes extraintestinais'.

2 DIAGNOSTICO CLiNICO

2.1 DOENCA DE CROHN EM INTESTINO DELGADO

Diarreia fraca e célicas, muitas vezes, intermitentes e febre baixa sdo sintomas
mais frequentes. Se doenga mais extensa e mesmo com fistulizagdes, os sintomas
sdo mais exuberantes, como ma absor¢do intestinal e suas consequéncias aparecem
como anemia e desnutrigdo. Em vigéncia de estenoses, sintomas de suboclusdo como
cdlicas e distensdes pds-alimentares também sio relatadas?.

2.2 DOENCA DE CROHN EM {LEO-COLON

A diarreia e dor abdominal sdo os sintomas mais frequentes, com consequente
perda de peso. A desnutri¢do é mais intensificada se existir a presenca de fistula
entérica. A hipovitaminose B12 e a dificuldade de absorgio de sais biliares fica
presente conforme a extensdo do comprometimento ileal. As estenoses de ileo
podem levar a sintomas de suboclusdo com distensdo, célicas, vomitos e dor?. As
fistulizagbes enterocutdneas sao de facil diagnéstico, ja as fistulas enterovesicais
cursam com fecaldria e pneumaturia. J& as fistulas enterovaginais, aparecem como
corrimento vaginal fecaléide?.
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2.3 DOENCA DE CROHN EM COLON

A diarreia aguda costuma ser intermitente e a dor abdominal, geralmente, em
hipogastrio e febre. Sangramentos ja podem se fazer presentes, mas menos intensos
e menos frequentes do que na retocolite ulcerativa (RCU)2.

2.4 DOENCA DE CROHN ANORRETAL

Costumam mostrar sintomas decorrentes de abcesso e fistulizagdes, como
dor, edema, eritema cuténeo e secre¢des purulentas. Plicomas inflamatérios e fissuras
podem ocorrer. A fistula retovaginal, em casos avangados, se manifesta por secre¢do
vaginal purulenta ou fecaléide em fistulas mais altas?. Ocorre em, aproximadamente,
25% dos pacientes®.

Figura 1 — DC perianal grave com fistulas e abcessos. Fonte: arquivo pessoal Baratina FB.

2.5 DOENCA DE CROHN EM ESOFAGO, ESTOMAGO E DUODENO

Pouco frequente em incidéncia, com manifestagdes clinicas caracterfsticas da
sua topografia.
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Noduodeno, os sintomas sdo decorrentes de estenose com distensio abdominal
alta e ou dispepsia tardia. Mais frequente, sdo as tlceras aftoides e espessamento
mucoso. A DC gastrica pode levar a sintomas de gastrite, com vomitos. Ulceras
aftoides também estdo presentes. No eso6fago, os sintomas mais frequentes incluem
pirose, odinofagia, dispepsia e disfagia, se houver estenose. Nessas localizacdes,
onde o acometimento é mais raro, em casos mais avangados, as fistulizagbes podem

ocorrer, a exemplo, fistulas esofagobrénquicas, gastrocélicas, duodenocdlicas?.

3 DIAGNOSTICO LABORATORIAL

Os testes laboratoriais na DC tem duas fungbes basicas: diagnéstico diferencial
com RCU; e testes marcadores de atividade de doenga.

Para diagnéstico diferencial, os antigenos pANCA (até 70% em paciente com
RCU) e ASCA (até 70% em pacientes com DC), devem ser utilizados. Todavia, as
evidéncias cientificas atuais tém se mostrado fracas para utilizar este teste de rotina.

Objetivando avaliar a atividade da doenga, o VHS e PCR embora pouco
especificos, tendem a elevar-se conforme a gravidade do quadro. A calprotectina
fecal é eficiente na detecgdo da inflamagdo da mucosa do célon, podendo substituir
a colonoscopia em casos especificos*.

3.1 DIAGNOSTICO RADIOLOGICO

Os exames de imagem sdo uma ferramenta importante no diagnéstico da
Doenca de Crohn, tanto na fase aguda quanto na fase de manutencao.

Raio X simples de abdome — importante para utilizacdo na Doenga de Crohn
em urgéncias, para diagnéstico de obstrugdes e suboclusdes, bem como para avaliar
a sua severidade®.

Raio X contrastado de intestino delgado (transito de delgado) — para cada
nivel de gravidade de apresentagdo da DC, existem caracteristicas radioldgicas
especificas®, das quais classificam-se em ativa, penetrante e fibroestendtica. Na
doenga ativa, sinais de acometimento mesentérico e de algas sdo mais evidentes, com
maior frequéncia imagens de ulceragdes aftosas, edema de mesentério, granularidade,
espessamento e irregularidade mucosa devido ao edema.

Na doenga penetrante, a ocorréncia de formacgio de ulceragbes podem ser
mais superficiais ou aprofundarem-se de modo transmural, com risco de perfuragao

e fistulizacdo ou formagdo de abcessos. O sinal cldssico de “Cobblestone” ou pedra
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de calgamento, ocorre quando ulceragbes longitudinais se apresentam em conjunto
com transversais, intercaladas por tecido normal®.

A doenga fibroestenosante cursa com fibrose mural, que reduz o calibre do
6rgdo, podendo evoluir com obstrugdo. No exame pode se observar as estenoses
segmentares®.

Enema opaco — na fase de intensa atividade inflamatéria, ndo se recomenda
realizar esse exame. Na fase cronica, os achados podem incluir as ulceragdes, a
formacdo de cobblestone, acometimento salteado da doenga, os pseudopdlipos, as
fistulas e fissura, tubulizagdo do célon e estenoses’.

Enterotomografia (EnteroTC) ou Enterorressonincia (EnteroRNM) — com
melhor definigdo, as técnicas multiplanares vém sendo, cada vez mais, utilizadas,
devido aos avangos tecnolégicos. Entretanto, dependem da utilizagdo de contraste oral
e, por vezes, endovenoso. Na enteroTC, os principais achados incluem a densificagéo
de gordura mesentérica, a estratificagdo parietal e ingurgitamento da vasa recta (comb
sign). A proliferagao fibroadiposa da borda mesentérica pode permanecer na fase
crénica ou aguda. As fistulas e abcessos tém na enteroRNM, um melhor meio de
diagnéstico.

As estenoses ocorrem em decorréncia do processo inflamatério ativo. Todavia,
na fase crénica apresenta processo fibrético, com realce fraco e espessamento difuso
sem estratificacao®.
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Figura 2 — Estreitamento luminar com espessamento mucoso em {leo terminal por enteroTC,
com fistula fleo sigmoide. Fonte: imagem gentilmente cedida por Sandrini CE.
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3.2 DIAGNOSTICO ENDOSCOPICO

Aslesdes mais comuns sdo as Ulceras aftoides que podem ser maiores, dispondo-
se de forma linear ou confluir, sempre dispostas de modo salteado, sem continuidade
(skip lesions). Quando o reto estd acometido, podem ocorrer manifestacdes fistulosas
ou abcesso perianal. O acometimento ileocélico esta presente em 40% dos fendtipos
25% no célon. O diagnéstico endoscépico diferencial deve ser feito com mais
frequéncia com tuberculose intestinal, colites virais, salmonela e histoplasmose’.

(A) ] (B)

Figura 3 — (A): Lesdes aftoides em célon. (B): Aspecto endoscépico de ulceragdes serpiginosas
com formagédo em “cobblestones”. Fonte: fotos gentilmente cedidas por Quaresma AB.

3.3 DIAGNOSTICO HISTOPATOLOGICO

3.3.1 Macroscopia

No exame macroscépico, identificam-se lesdes até aqui mencionadas,
principalmente as crénicas, com indica¢bes de ressecgdo cirtirgica, como lesdes
mucosas segmentares, parciais ou transmurais, Glceras aftoides em suas diferentes
graduagbes, fibrose mural e atrofia mucosa e edema mesentérico. Em casos mais
avangados, aparecem fistulas enteroentéricas ou enterocélicas®.
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Figura 4 — (A) Mucosa entérica com sinais de lesdo epitelial cronica: desaparecimento das
vilosidades, irregularidade e tortuosidade das criptas, diminuicdo da mucoproducdo e
proliferacdo basal epitelial. HE, 100x. (B) Mucosa entérica com inflamagdo crénica, em
atividade, erosiva E, apresentando inflamagdo granulomatosa G e microabscessos cripticos
MC. Fonte: imagens gentilmente cedidas por Leite BM.

3.3.2 Microscopia

No aspecto microscépico por frequéncia de identificagio, enumera-se o edema
que estd presente de forma acentuada nas amostras. Também de frequéncia comum
estdo os granulomas, Glceras aftoides, fissuras, hipertrofia neural, ileite e hiperplasia
linfoide. Abscessos cripticos sdo menos comuns que na RCU, bem como a distorgéo
de criptas também sdo menos comuns que na RCU®.

3.3.3 Manifestagoes exira intestinais

As manifestagdes extraintestinais incluem as artropatias, tanto axiais quanto
periféricas e sdo: dermatolégicas (pioderma gangrenoso e eritema nodoso); oculares
(uveite, escerite, episclerite); e hepatobiliares (colangite esclerosante). Além de
fenémenos trombo embdélicos, osteonecrose, colelitiase, nefrolitiase®°.

4 FLUXOGRAMA NO DIAGNOSTICO DA DOENCA DE CROHN

As particularidades individuais de apresentagdo da doenga, a necessidade de
diagnésticos diferenciais e, ainda, a conjuncdo de manifestagdes extraintestinais,
torna o diagnéstico da DC, um desafio em si.
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A formulagdo de fluxogramas tem o intuito de organizar a linha de raciocinio

do médico assistente para que o diagndstico seja feito com mais brevidade e acerto

possivel.

Com esse intuito, Veauthier e Hornecker’ elaboraram uma sequéncia de
7

passos para a investigagdo da Doenga de Crohn, como segue na Figura 5.

Suspeita de doenga de Crohn baseada na histéria,

exame fisico e achados laboratoriais

A

Provavel diagnéstico de
Doenca de Crohn
Diagndstico incerto de

doenga de Crohn

Apresentagdo toxica Apresentacgdo ndo
toxica
Calprotectina fecal Tomografia Computadorizada lleocolonoscopia
¢ com bidpsia

V& para a apresentacdo

Negativa Positiva ndo toxica

Na@o prosseguir vai para o A diagnéstico ainda
com investigacdao diagnostico incerto
de Crohn confirmado

RNM ou TAC

RNM ou TAC para determinar extensdo da doenca

diagnoéstico ainda
incerto

Capsula
endoscopica

Figura 5 — Fluxograma diagnéstico para DC. Fonte: adaptado de Veauthier e Hornecker!!.
Legenda: RNM —Ressonancia Nuclear Magnética; TAC — Tomografia Axial Computadorizada.
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5 TRATAMENTO CLINICO CONVENCIONAL

O tratamento da DC objetiva induzir e manter a remissdo da doenca,
prevenir complicag¢des, hospitalizagdes e cirurgia, e melhorar a qualidade de vida do
paciente. Dentro do arsenal terapéutico disponivel para a DC, estdo os antibidticos,
corticosteroides, aminossalicilatos, imunossupressores e imunobiolégicos. A
estratégia terapéutica é dividida em duas fases: terapia de inducao; e de manutengao,
e a escolha do tratamento é realizada de acordo com o perfil de risco do paciente e a
gravidade da doenga, com o objetivo de controlar a inflamagédo e, consequentemente,
os sintomas decorrentes'?3.,

O envolvimento da microbiota intestinal na etiopatogenia da DC justifica
a inclusdo de antibiéticos no arsenal terapéutico. Varios mecanismos de eficacia
propostos incluem uma imunossupressdo direta, supressdo do supercrescimento
bacteriano e eliminagdo de um gatilho antigénico mediado por bactérias. Embora
amplamente utilizado no passado, o papel principal dos antibidticos, para o
tratamento da DC luminal, ndo est4 estabelecido!#16,

Os corticosteroides convencionais séo eficazes no alivio dos sintomas da DC
ematividade eem induziraremissdo em pacientes com DC ativa, de moderadaa grave.
As formulagoes orais podem ser usadas para doengas leves e moderadas, enquanto
os corticosteroides sistémicos endovenosos sdo usados para doencas moderadas e
graves. No entanto, os corticosteroides induzem a cicatrizacdo da mucosa intestinal
em apenas 13% dos pacientes e, por isso, tém sido utilizados, historicamente, apenas
para permitir o controle dos sintomas até que os imunossupressores e/ou agentes
bioldgicos atuem na inducao da cicatrizagdo da mucosa'™'s.

A efic4cia da terapia com drogas, contendo acido 5-aminossalicilico (5-ASA),
na DC é controversa e o debate sobre o tema é antigo. O 5-ASA atua como um agente
anti-inflamatorio tépico no limen intestinal. A mesalazina oral ndo demonstrou ser
eficaz em comparagdo com o placebo, para a inducdo da remissao e cicatrizagdo da
mucosa em pacientes com DC. J4 a sulfassalazina se mostrou eficaz no tratamento
dos sintomas de pacientes com DC de célon leve e moderada ou DC ileocolénica, mas
nao naqueles com doenca isolada do intestino delgado. Apesar do efeito benéfico nos
sintomas, a sulfassalazina ndo demonstrou ser mais eficaz do que o placebo, para se
alcancar a cicatrizagdo da mucosa intestinal'/-'®,

Os imunomoduladores mais utilizados no tratamento da DC sdo as tiopurinas
[6-mercaptopurina (6MP) e sua pré-droga azatioprina (AZA)] e o metotrexato
(MTX). Tais drogas ndo sdo agentes eficazes para indugdo no curto prazo para os

sintomas da doenca em atividade, devido ao seu inicio de acdo relativamente lento,
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entre 8 e 12 semanas. No entanto, sdo terapias eficazes para manutencao da remissao
em pacientes com DC, além de serem efetivos em poupar o uso de corticoides. Os
efeitos adversos da AZA incluem pancreatite, mielossupressdo, nduseas, infeccdes,
hepatotoxicidade e malignidade, especialmente para cancer de pele ndo melanoma
e linfoma. Em mulheres, o MTX deve ser utilizado apenas naquelas que estejam
em uso de método anticoncepcional de alta eficicia, devido ao seu potencial
teratogénico®".

6 TERAPIA BIOLOGICA

Ha duas décadas, as opgdes de tratamento para DC aumentaram, com o
surgimento do primeiro inibidor de fator de necrose tumoral alfa (anti-TNF-a), o
infliximabe (IFX), especialmente para pacientes com curso grave da doenca e aqueles
que eram refratdrios ou intolerantes aos imunossupressores. A partir dai, novos anti-
TNEF-a chegaram ao mercado, como o adalimumabe (ADA) e o certolizumabe pegol
(CTZ), além de drogas com diferentes mecanismos de agdo, como o vedolizumabe
(VDZ) (anti-integrina) e o ustequinumabe (UST) (anti-interleucina)?2.

O TNF-a é uma citocina importante na origem, amplificagdo e manutengdo
da disfungao inflamatéria na DC. O IFX é um anticorpo monoclonal quimérico,
formado por 25% de proteina murinica e 75% de proteina humana, de uso
endovenoso. Sua eficicia foi comprovada em 2002, pelo estudo ACCENT I, que
demonstrou superioridade sobre o placebo em relagéo a resposta a DC, manutengdo
da remissao e capacidade de interromper o uso de corticosteroides. Em 2004, o estudo
ACCENT II confirmou a eficacia, apds 54 semanas de uso do IFX, na manutengdo
do fechamento de fistulas, entre pacientes que tiveram uma resposta a um regime
inicial de indugdo da remissao?.

O adalimumabe é um anticorpo monoclonal 100% humano, de uso
subcutdneo. O estudo CLASSIC I, seguido pelo estudo CHARM e pelo estudo
EXTEND demonstraram a eficicia da medicacdo, em induzir e manter a remissdo
clinica e a cicatrizagdo endoscépica da mucosa, no longo prazo??%,

O certolizumabe pegol, é produzido por meio de um fragmento Fab’,
de um anticorpo recombinante, dirigido contra o TNEF-alfa e conjugado com
polietilenoglicol. Estudos recentes demonstram limitagdo no seu uso, com grupos
de pacientes necessitando troca da terapia bioldgica por controle inadequado da
doenca, questionando-se sua eficcia no longo prazo®.

A comboterapia, ou seja, a terapia combinada de IFX com imunomoduladores

é mais eficaz do que qualquer um dos agentes administrados isoladamente, em
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pacientes sem exposicdo anterior a qualquer um dos tratamentos, sugerindo um
importante efeito sinérgico, dada a imunogenicidade desse biolégico e a capacidade
dos imunomoduladores, em reduzir a taxa de formacdo de anticorpo antidroga®.
A terapia combinada de ADA ou CTZ com um imunomodulador ndo foi bem
estudada, mas é provével que seja superior em eficicia, em relacdo & monoterapia'.

O vedolizumabe, um inibidor especifico das integrinas a4[]/, bloqueia a
migragdo de linfécitos do espago vascular, para a lamina prépria das células do trato
gastrointestinal. A aprovagdo do FDA para a DC foi emitida apds a conclusdo dos
ensaios de fase III GEMINI II e III, que demonstraram que o VDZ foi superior ao
placebo na indugdo da remissdo em pacientes com DC moderada ou grave. Devido
a sua especificidade para o trato gastrointestinal, o VDZ é considerado uma droga
extremamente segura, com baixa imunogenicidade e Gtil para pacientes virgens ou
com falha a terapia com anti-TNF20:2627,

O ustequinumabe é um anticorpo monoclonal IgG1 humano, que reduz
o processo inflamatério de forma sistémica, ligando-se, com especificidade, a
receptores das interleucinas 12 e 23, impedindo a ligagdo dessas aos seus receptores
presentes na membrana da célula T. A aprovagdo para DC foi baseada nos resultados
dos estudos UNITI-1, UNITI-2 e IM-UNITI, que demonstraram a eficicia na
indugdo e manutengio da remissdo da DC, tanto em pacientes virgens de anti-TNE
quanto naqueles em que houve falha ao tratamento com estes medicamentos??.

A Figura 6 traz um algoritmo de tratamento clinico da DC luminal.
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Figura 6 — Fluxograma de tratamento da DC luminal. Fonte: adaptado de Sulz et al.?!.
*Indicadores de progressdo da doenga: idade jovem no diagnéstico; corticosteroide necesséario
no momento do diagnéstico; doenga estenosante ou penetrante precoce (B2 e/ou B3a);
localiza¢do da doenca ileal ou ileocolénica (L1 ou L3a); doenca retal; doenga do trato
gastrointestinal superior grave (L4); doenga perianal; lesdes endoscopicas graves; tabagismo;
e marcadores antimicrobianos positivos e mutacdo NOD2 (risco de doenga ileal/risco de

cirurgia).
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TRATAMENTO CIRURGICO DA DOENCA DE CROHN

Abel Botelho Quaresma
Kdtia Cibele Cisz
Fernanda Barbosa Baradna

A doenca de Crohn (DC) é uma doenga inflamatéria intestinal crénica, com
momentos de crise e remissdo recorrentes’. O risco de cirurgia intestinal entre
pacientes apds o diagnéstico permanece, significativamente, alto: 16,3%, 33,3%
e 46,6% em 1, 5 e 10 anos, respectivamente?s. Dados recentes relataram taxas
semelhantes de cirurgias abdominais de grande porte, em pacientes com DCem 5 e
10 anos: 31,7% e 43,3%, respectivamente®?, sendo a obstrugdo intestinal, a principal
indicacdo em 24 a 40% dos pacientes*°.

Nas dltimas décadas, o manejo da DC mudou substancialmente. Opgcdes
médicas e cirdrgicas muito eficazes tornaram-se disponiveis e, embora as
indicagbes de cirurgia permanegam as mesmas, se opera pacientes, por vezes,
imunocomprometidos, desnutridos e mais propensos a complicagbes pds-
operatérias infecciosas®. A cirurgia desempenha um papel fundamental no manejo
das complicagdes, pois 70 a 90% dos pacientes terdo recorréncia endoscépica em um
ano e até 35% dos pacientes terdo uma ressecgdo intestinal repetida dentro de 10
anos’. O tratamento cirdrgico precoce pode ser aplicado para certos pacientes com
doenca grave, preferencialmente com abordagem minimamente invasiva. Extensas
ressecgbes do intestino delgado, resultando em sindrome do intestino curto e
estomas permanentes, devem, obviamente, ser evitados. Com especial atengdo aos
portadores de doenga do intestino delgado, fistulas perianais ou diagnosticados
entre aidade de 45 a 59 anos, parecem ter um aumento do risco de taxas de cirurgia®.

Sabendo que cerca de trés em cada quatro pacientes com DC se submeterdo a
cirurgias ao longo de suas vidas® e que a cura permanece indefinida, o gerenciamento
multidisciplinar e interprofissional da DC é essencial, para identificar intervengoes
que podem melhorar os resultados pés-operatérios. Outro fator importante a ser
incluido no manejo integral do paciente com DC, é a percepgdo de qualidade de vida
que deve ser equilibrada com as expectativas do paciente e as caracteristicas da doenga
e progressio. E preciso unir tudo isso em um plano de tratamento multidisciplinar,
ja que essa é uma doenca cronica ao longo da vida e, muitas vezes, serd recorrente,

com impacto significativo ao bem-estar do paciente’ e da familia que o cerca.
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Com o constante aumento das op¢des médicas, o nimero de cirurgias em
pacientes com CD diminuiu ao longo do tempo’. No entanto, mesmo com todos os
avangos nos cuidados médicos, a introducdo dos imunobiolégicos, a cirurgia ainda
¢ necessdria em uma proporgao significativa de pacientes' e constitui importante

parte do algoritmo de tratamento da DC'.

1 INDICAGOES DE CIRURGIA NA DOENGA DE CROHN

Uma meta-andlise demonstrou que o risco cirdrgico, apés o diagnéstico de
DC, diminuiu, significativamente, nas Gltimas décadas, particularmente devido a
introdugédo dos agentes imunobioldgicos. No entanto, ainda se estima que até 80%
dos pacientes necessitardo de cirurgia em algum momento de suas vidas, sendo que
40% passarao por mais de uma intervengao cirdrgica'.

Asindicagdes absolutas para cirurgia na DC incluem associagdo com neoplasia,
perfuracdo, megacélon téxico e sangramento do trato gastrointestinal (TGI), com
risco iminente de 6bito. As indicacoes relativas incluem estenoses, fistulas, abscessos
intra-abdominais, sangramentos incipientes do TGI, lesbes ou massas associadas a
displasias, displasias de alto grau detectadas na vigilancia colonoscépica, retardo de

crescimento em criancas e falha da terapia clinica®*.

1.1 ESTENOSE E OBSTRUCAO

A obstrucdo intestinal por estenose é a principal indicagdo de cirurgia na DC.
A estenose é mais comum na doenga ileal e no fendtipo penetrante, e caso tenha
sinais sugestivos de ser inflamatéria, pode ser tratada clinicamente. Se a estenose for
predominantemente fibrética, a probabilidade de que a terapia biolégica beneficie
o paciente é baixa. Um exame de imagem (tomografia ou ressondncia magnética)
é fundamental para a avaliagdo da estenose, e se houver dilatacdo a montante no
exame de imagem ou o paciente apresentar sintomas obstrutivos, hd clara indicagéo

de cirurgia®®.
1.2 FISTULAS E ABSCESSOS INTRA-ABDOMINAIS

Aproximadamente um ter¢o dos pacientes com DC desenvolvem fistulas
intra-abdominais ao longo da vida. Fistulas enteroentéricas, incluindo fistulas
enterocutaneas, enterossigmoide, enterocolénicas e enterovesicais sdo as mais

comuns. A principal indicagdo de cirurgia, nesses casos, é para pacientes sintomaticos,

Abel Botelho Quaresma | Luis Carlos Ferreira
Organizadores

&)

COLOPROCTOLOGIA



&)

COLOPROCTOLOGIA

) CAPITULO 16
TRATAMENTO CIRURGICO DA DOENCA DE CROHN

como infecgdes recorrentes do trato urindrio, corrimento vaginal ou sintomas
obstrutivos®.

As fistulas enteroentéricas sio, em sua maioria, assintomaéticas e sio
tratadas na presenga de estenose sintomadtica coexistente. Mesmo nos pacientes
assintomadticos, com doenca fistulizante, que ndo respondem ao tratamento clinico,
a cirurgia deve ser considerada em um est4gio inicial, j4 que a doenga latente pode

levar a formagdo de grandes massas inflamatérias no longo prazo?.

1.3 PERFURACAO

A perfuragdo intestinal pode se manifestar com abscessos intra-abdominais
ou peritonite generalizada. Abscessos pequenos podem ser tratados com antibidticos,
mas abscessos maiores (>3 cm) requerem drenagem percutdnea, combinada com
antibioticoterapia, e quando necessdrio, uma ressecgdo tardia. Postergar a resseccdo
intestinal, em vez da cirurgia de emergéncia, permite que os pacientes melhorem sua
condigdo de base e estd associado a menos complicagbes sépticas pds-operatdrias, menor
taxa de estomas, maior taxa de cirurgia laparoscopica e resseccbes intestinais menores®.

Entre 1% e 16% das indicagbes de cirurgia se da por perfuracdo abdominal
livre, associada a peritonite. A perfuragdo pode ser oriunda de uma colite ou ileite
grave regional, ou de megacdlon téxico associado a colite fulminante. Um alto indice
de suspeigdo é necessario, pois o uso de corticosteroides pode mascarar os sintomas

de perfuracéo, levando ao atraso no manejo e aumento do risco de mortalidade?.

1.4 SANGRAMENTO DO TRATO GASTROINTESTINAL

Aproximadamente 5% dos pacientes com DC apresentardo hemorragia
importante do TGI. E mais comum ocorrer em areas colonicas ulceradas, com menor

risco na doenga de intestino delgado?.

1.5 MEGACOLON TOXICO

A taxa de megacdlon téxico na DC é de 2%. Pode estar associado a colite
fulminante, coinfec¢oes como do Clostridioides difficile, e uso de constipantes para
controle de diarreia sanguinolenta, associada a colite grave. Por essa razdo, em geral,
os antidiarreicos devem ser evitados no manejo da colite associada a DC, antes que

seja descartada colite aguda grave?.
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2 CUIDADOS PRE-OPERATORIOS

O manejo cirtrgico da DC é complexo, pois as manifestagdes da doenca séo
maltiplas. Uma adequada avaliacdo e manejo pré-operatério dos pacientes inclui:

a) diagndstico correto de fistulas, abscessos e estenoses, com exames de imagem
como a ultrassonografia intestinal (US), a tomografia computadorizada (TC)
e a ressondncia magnética (RM), que apresentam alta acuracia diagnéstica;

b) abordar abscessos intra-abdominais por meio de drenagem percuténea, guiada
por exame de imagem e antibioticoterapia sistémica;

c) suporte nutricional pré-operatério em pacientes com DC, com perda de peso
>10% nos ultimos 3-6 meses, indice de massa corporal <18,5 kg/m?2 e/ou
niveis de albumina <30 g/L;

d) profilaxia tromboembdlica com heparina, tendo em vista que pacientes com
DII submetidos a cirurgia tém maior risco de doenga tromboembdlica venosa
do que pacientes com cancer colorretal;

e) sempre que possivel, reduzir ao maximo as doses de corticoterapia; e

f) manter o uso do imunobiolégico, j& que, até o momento, evidéncias
cumulativas da maioria dos estudos (todos retrospectivos) sugere que nao ha

aumento de risco pés-operatério’.
3 CONDUTAS

3.1 INTESTINO DELGADO

No intestino delgado, enterectomias limitadas ao local de maior
comprometimento devem ser econdmicas e a reconstituicdo do transito deve ser
efetuada primariamente, com anastomoses término-terminais unindo bocas
intestinais que, a palpacdo e, macroscopicamente, aparentem normalidade. Se for
possivel, é melhor praticar a estenoplastia em vez da excisdo segmentar intestinal.
A preferéncia da maioria dos consensos é pela anastomose ldtero-lateral®. A
anastomose ampla evita novos procedimentos cirdrgicos por estenose, mas nao
evita a recorréncia da doencga que é usual na linha anastomética. A ressecgdo deve se
limitar a drea que determinou a cirurgia: fistula ou estenose. O processo inflamatério
serd tratado posteriormente. A anastomose pode ser feita em tecido inflamatério,

sem risco de maior incidéncia de deiscéncia, desde que tecnicamente bem-feita'.
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3.2 ENTEROPLASTIA

Vérias técnicas sdo descritas na literatura: Heineke-Mikulicz; Finney; e
Michelassi. As plastias apresentam baixos indices de complicagbes e propiciam
alivio dos sintomas. Uma vez que muitos doentes com DC necessitardo de varias
cirurgias ao longo da vida, as plastias intestinais constituem alternativas eficazes,
com resolucdo dos sintomas obstrutivos, evitando-se ressecgdes intestinais extensas
e suas consequéncias’S.

A anastomose tipo Kono-S (enteroplastia isoperistéltica com anastomose

latero-lateral) parece ser uma opgdo com menos recidivas em alguns estudos?’.

4 INTESTINO GROSSO

No intestino grosso, excisbes segmentares parecem ser seguidas por um
ntmero maior de recidivas no 6rgdo, dando-se preferéncia, entado, a excisdes mais
amplas (colectomia subtotal).

Colectomia segmentar — indicada quando areas restritas do célon estdo
lesadas, mesmo que associadas a lesoes de intestino delgado.

Proctocolectomia total com bolsa ileoanal (IPAA) — apesar de nio ser
uma cirurgia comum em doentes com DC, a IPAA pode ser usada em pacientes
com comprometimento colonico extenso, incluindo um reto comprometido, sem
associagdo com doenga perianal e do intestino delgado.

Colectomia total com anastomose ileorretal (IRA) — pode ser uma
alternativa na colite de Crohn extensa, resistente ao tratamento clinico, com o reto
preservado e boa continéncia anal.

Proctocolectomia total com ileostomia definitiva — alternativa quando
doenca coldnica extensa e incontinéncia fecal, doenga anorretal, reserva fisiol6gica
limitada secunddria a comorbidades. A grande desvantagem é a presenga da

ileostomia permanente, que exige cuidados constantes do paciente.

4.1 VIA DE ACESSO

Os dados existentes referem-se a cirurgia laparoscépica multiportais, sem dados
disponiveis para apoiar o uso de uma abordagem robética’®. Abordagens abertas' e
laparoscépicas’® podem ser consideradas no cendrio de emergéncia. Uma abordagem

aberta, provavelmente, serd favorecida no cendrio de uma perfuragdo, permitindo que
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o paciente tenha sua cirurgia de controle em tempo habil e seja atendido no pés-
operatério na UTI, o mais rdpido possivel, podendo reduzir o uso de corticosteroides.
Caso contrério, a cirurgia laparoscépica demonstrou levar a uma redugdo no tempo de

internagdo e complicagdes infecciosas no cendrio de emergéncia®.

4.2 POS-OPERATORIO

O momento ideal para reintroducdo da dieta, depende do cirurgido e dos
achados intraoperatérios. Deambulagdo precoce, fisioterapia motora e respiratéria

estdo indicadas pela maioria dos guidelines™.

4.3 DC PERINEAL

O tratamento cirdrgico das complicagdes anais da DC, principalmente
fistulas e fissuras, deve ser de excegdo, uma vez que, com a entrada em fase de
remissdo, ou apds a excisdo de segmentos intestinais remotos doentes, tais lesoes
orificiais podem cicatrizar espontaneamente. Além do mais, o tratamento cirdrgico
das lesdes perianais é acompanhado de um indice elevado de complicagoes (recidivas
locais mais graves, incontinéncia anal). Abscessos, no entanto, devem ser drenados
precocemente, em associagdo a antibioticoterapia de cobertura perioperatoria.
Estenoses anais podem ndo responder a dilatagbes digitais ou instrumentais e
necessitar de derivacdo fecal ou proctectomia.

Plicomas — os plicomas sdo comuns em pacientes com DC e raramente
sdo sintomadticas. Quando muito sintométicos podem ser removidos com incisoes
minimas, desde que néo se tenha doenca ativa®.

Fissuras anais — a fisiopatologia é semelhante as fissuras comuns — espasmo
do esfincter interno causado pela exposicdo do esfincter pela divisdo do anoderma. O
tratamento clinico da fissura incluiu agentes para relaxar o esfincter anal (doadores
locais de éxido nitroso ou inibidores dos canais de célcio — nitroglicerina, nifedipina,
diltiazem), tratamento direcionado aos sintomas (anestésicos) e medidas para
tratar a diarreia (tratar a DC proximal e em alguns casos loperamida). Fissuras
anais indolores sdo um sinal de DC ativa e nenhuma cirurgia deve ser feita nesses
pacientes. Em vez disso, a terapia com um agente biolégico deve ser iniciada®.

Fistulas anorretais e retovaginais — existem muitas técnicas utilizadas
para o tratamento das fistulas anais, mas a maioria ndo se mostrou eficiente na

DC. A mais utilizada é a técnica em dois tempos, com sedenho em todos os trajetos
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encontrados. Deve ser frouxo e pode ser mantido por 3 a 9 meses e trocado sempre
que necessario. Outras opgoes sdo o LIFT, VAFT e o uso de retalho mucoso sobre o
orificio interno. No entanto, essas técnicas s sdo vidveis com reto preservado e sem
associagdo com outras complicagdes perianais®!. Para fistulas retovaginais, retalhos
mucosos ou vaginais podem ser realizados?.

Abscessos anorretais — devem ser tratados com drenagem simples, se
possivel com tratamento da fistula, no mesmo tempo cirtrgico, com a colocagdo de
sedenhos.

Incontinéncia anal — proctectomia parcial ou total dependendo da extensao
da doenga no célon, com ressec¢io interesfincteriana e estoma terminal.

Doenca perianal extensa — nesse caso, multiplos procedimentos podem ser
realizados concomitantemente. Deve-se evitar a realizacdo de estoma com o intuito
de melhorar a doenga perianal. O indice de complicagdes é elevado e a maioria dos
estomas em alga ndo consegue ser fechada, pela manuten¢do da doenga perianal e
pelo aparecimento de retite de desuso.

Hemorroidas — pode ocorrer erro diagnéstico entre plicomas inflamatérios e
doenga hemorroidaria, resultando em complicagdes pelo uso de técnica inadequada.
A doenga hemorroidéria pode ser operada, por especialista e fora da atividade da
doencga. O doente deve ser alertado para a possibilidade de aparecer manifestagoes

da doenca perianal pela DC, nio relacionada a hemorroidectomia.
5 ESTOMAS

5.1 MANEJO DA ILEOSTOMIA

Quando uma ileostomia temporaria ou permanente for planejada, é necessario
que um estomaterapeuta capacitado avalie o paciente no pré-operatorio, para realizar
a marcagdo adequada do local e essa marcagao deve ser realizada com o paciente em
pé e sentado. No pés-operatério imediato, é importante o acompanhamento desse

profissional, para a orienta¢do no manejo adequado da ileostomia®.

5.2 COMPLICACOES RELACIONADAS AO ESTOMA
a) Irritacao da pele periestomal — é uma complicagdo comum da criagdo
do estoma, mais com ileostomias do que colostomias. O tratamento local

costuma ser bem-sucedido?;
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b)

e)

Retracao do estoma - ¢, frequentemente, uma complicagdo precoce que
ocorre quando o comprimento insuficiente do intestino é obtido ao criar um
estoma e/ou o paciente é incapaz de cicatrizar um estoma bem construido. A
revisdo local pode ser tentada, no entanto, a laparotomia é, frequentemente,
necessaria para o reparo®;

Hérnia paraestomal — em alguns estudos, limitar o tamanho da abertura
fascial da ostomia, criar o estoma por meio do musculo reto e nao
lateralmente, fixar a estomia a f4scia abdominal, marcar o estoma no pré-
operatdrio e o acompanhamento por um terapeuta de enterostomia durante
o perioperatério, demonstraram diminuir a incidéncia dessa complicacdo?%;
Prolapso do estoma — ocorre com frequéncia apds a criagdo de colostomia
ou ileostomia, com taxas de até 42% relatadas para colostomias em alga.
Embora tipicamente assintomadtica, pode ocorrer obstrucdo, dificuldade de
adaptacao do aparelho e isquemia?;

Alto débito — é comumente encontrado apds a criagdo de ileostomia e
pode ser transitério ou crénico. Perdas excessivas de estoma podem levar
a desidratagdo, anormalidades eletroliticas, deficiéncias de vitaminas e
desnutri¢do. O manejo de pacientes com alto débito de ostomia depende
de uma combinacgdo de fluido oral e intravenoso e reposigao de eletrélitos,
suplementacdo vitaminica e restrigdo de ingestdo de liquidos hipoténicos,

juntamente com medicamentos antidiarreicos e antissecretores®.

6 MENSAGENS FINAIS

A variabilidade nos sintomas e manifestacdes clinicas da DC faz com que

seja dificil estabelecer uma tnica opgao terapéutica cirdrgica predefinida. A chave

para o manejo adequado e sucesso no tratamento desses pacientes é por meio de

uma abordagem multidisciplinar, em centros de referéncia no atendimento dessas

patologias, pois a decisdo da melhor técnica, associada a melhores desfechos, também

depende da experiéncia da equipe cirtirgica no manejo dos casos.
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ENDOMETRIOSE INTESTINAL
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Luiz Carlos Ferreira

Endometriose é a desordem ginecoldgica resultante do tecido endometrial
funcional e em crescimento, glandular e estromal fora do dtero. Existem vérias
teorias para a etiologia da endometriose, sendo hoje a mais aceita, de que hd um
refluxo pelas tubas uterinas e implantagdo do tecido endometrial, esse ocorrendo
no tecido peritoneal, cavidade pélvica e érgaos abdominais. Estima-se que de 10 a
15% das mulheres tenham endometriose, sendo que de 8 a 12% dessas, apesentem
envolvimento intestinal’.

Os locais mais comuns da endometriose no intestino sio: reto em 96%;
sigmoide em 38,7%; fleo em 22,7%; ceco em 10,7%; apéndice em 10,7%; e omento
em 4% das pacientes”. A presenga de comprometimento multifocal intestinal foi de
54,7%>.

1 DIAGNOSTICO

De forma geral, as pacientes sdo encaminhadas ao cirurgido colorretal, pelo
ginecologista, com diagnéstico clinico e radiolégico jé estabelecido, ficam a cargo do
coloproctologista para a avaliacdo da lesdo intestinal. Entretanto, é importante que
na sua rotina didria, o especialista tenha em mente o diagnéstico de endometriose
pélvica profunda na avaliagdo de dores pélvicas em mulheres jovens na idade
reprodutiva, seguido de sintomas ginecoldgicos (dispaureunia, dismenorreia, distria)
e sintomas intestinais mais evidentes como:

- alteragdes ciclicas do habito intestinal;
- diarreia ou constipagéo ciclica;

- tenesmo;

- sangramento ciclico por via retal; e

- obstrugdo intestinal.

Rotinas em Coloproctologia
Etiologia, epidemiologia, diagnéstico e tratamento

173


http://doi.org/10.18593/9788598084268/cap17

174

Guilherme Buchen, Cristiano Denoni Freitas,
José Emilio de Araujo Menegatti, Luiz Carlos Ferreira

Os achados de exame fisico coloproctoldgico, além do exame abdominal e
ginecolégico, podem incluir:
- dor anal;
- dor retal;
- massa retal extramucosa;
- dor & mobilizagio lateral do reto; e

- dor a mobilizacdo do fundo de saco de Douglas por via retal.

Além do exame clinico, o diagndstico radiolégico se faz necessdrio para o
melhor mapeamento da doenga e programagdo do procedimento cirtrgico indicado.

O método de imagem deve ser capaz de avaliar o tamanho, ndmero,
profundidade de invasdo das lesOes intestinais na parede abdominal e a distdncia em
relagdo a margem anal.

O ultrassom transvaginal com preparo intestinal (USTV) é considerado
o exame de escolha para avaliacdo da endometriose intestinal com envolvimento
intestinal, sendo um exame de facil acesso e baixo custo, possuindo uma sensibilidade
e especificidade de 79 a 94% respectivamente’.

A ressondncia nuclear magnética (RNM) é recomendada como exame de
segunda linha para a avaliacdo da endometriose pélvica profunda com envolvimento
intestinal, com uma sensibilidade e especificidade de 94 a 77%. A RNM tem sua
indicagdo ampliada na triagem de pacientes com dor pélvica crénica e para avaliagdo
de outros érgdos intra-abdominais’. Embora a sensibilidade e especificidade do
USTV e da RNM sejam semelhantes, a associacdo entre USTV e RNM aumenta a
acurécia do diagnéstico de 73% para 95%!.

A escolha do melhor método de imagem ou sua associacdo, devem levar em
consideracdo as condigbes diagndsticas de cada local, a experiéncia profissional nos
métodos descritos e a disponibilidade de equipamentos adequados.

A colonoscopia nao faz o diagndstico da endometriose intestinal, sendo que
as lesdes sdo extrinsecas a luz intestinal, e a identificacdo de possiveis lesdes pela
colonoscopia fica a cargo das grandes lesdes com aspecto de massa extramucosa,

um ponto de alca fixa que ndo permite a passagem do aparelho. Sendo assim, a
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colonoscopia se faz necessdria para o diagnéstico diferencial, quando a ressecgdo

intestinal j4 est4 programada.

2 TRATAMENTO

O tratamento daendometriose intestinal é uma condigdo desafiadora, afetando
significativamente, ndo somente a qualidade de vida, mas também, os desfechos, no
que tange a fertilidade de mulheres jovens. O tratamento medicamentoso pode ser
util para reduzir sintomas, mas ndo cura a doenga. Além disso, pode levar a varios
efeitos colaterais indesejaveis, tais como: sangramento irregular; spotting; ganho de
peso; diminuigdo da libido; e cefaléia®.

Diante de uma paciente com endometriose intestinal profunda, o
coloproctologista deverd definir se ha indicacdo de tratamento cirtrgico, qual
técnica a ser utilizada, sempre alinhado ao ginecologista e a paciente quanto aos
seus desejos, anseios, expondo riscos pés-operatérios imediatos e possiveis sequelas
funcionais do trato digestivo, urindrio e ginecolégico (seja sexual ou hormonal) e
os possiveis beneficios do tratamento cirtrgico, além de salientar riscos reais de
recorréncia nos primeiros anos, caso a paciente ndo engravide ou ndo utilize terapia
de bloqueio hormonal.

Nao hé consenso firmado em relagdo a remogdo cirtrgica dos focos de
endometriose profunda colorretal. Entretanto, todos os autores concordam que
apenas as pacientes sintométicas deveriam ir para a cirurgia'.

Quando indicado o tratamento cirtrgico, esse deve ser preferencialmente por
via videolaparoscépica ou robética, nas pacientes com dor severa (escala de dor maior
ou igual a 8), falha no tratamento clinico, efeitos colaterais ou desejo de ndo usar
terapia hormonal, assim como contraindicagdo de terapia hormonal. Ha indicagéo,
também, quando hé estenoses intestinais sintomaéticas (estenose > 60%, lesdes que
acometem 50% da circunferéncia ou nédulos com didmetro > 3 cm)®®.

O tratamento cirtrgico, quando bem indicado, resultard em melhora da dor
pélvica e sintomas digestivos, assim como melhora da qualidade de vida’.

Hé& um subgrupo limitado de mulheres com infertilidade e com mdultiplas
falhas de técnicas de reproducdo assistida, que também merecem indicagdo®. De
acordo com a literatura, a remogao cirdrgica dos focos de endometriose colorretais

estd relacionada a altas taxas de gravidez espontanea (variando entre 24 e 57%),
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assim como pode evitar complicacdes catastréficas de obstrucdo intestinal ou
ureteral durante uma gravidez’. H4, também, importante beneficio em realizar
a cirurgia previamente a nova fertilizacdo in vitro (FIV). Entretanto, diante da
indicacdo de tratamento cirdrgico, nas mulheres com desejo de engravidar, deve ser
levado em conta, os riscos de possiveis complicacdes que podem diminuir a chance
de fertilidade, com por exemplo, a sepses pélvica®®. Para minimizar esse risco, é
fundamental que a cirurgia seja executada por equipe multidisciplinar com expertise
em cirurgia videolaparoscépica para endometriose.

Ha pacientes assintomdticas com focos de endometriose intestinal, as quais
nio tem intengdo de engravidar, assim como pré-menopausas, em que a grande
ddvida é quando operar e qual o risco, no caso de ndo operar essas pacientes e que
essas venham a, um dia, apresentar obstrugdo intestinal. O coloproctologista deve
ter em mente alguns dados para tranquilizar essas pacientes e o préprio ginecologista
que o encaminha. E importante estabelecer uma estratificagio de risco para indicar
tratamento hormonal continuo e contraindicar tratamento cirdrgico nesse subgrupo
de pacientes!. Lesoes de sigmoide e retossigmoide com angulacdo fixa constitui um
fator preditor para futura obstrucdo. O aumento do nédulo e placas confluentes no
mesocélon podem facilitar o processo de protuséo dentro de uma area angulada do
ltmen, resultando em piora da estenose e, consequentemente, risco de obstrucdo. O
risco é de 5% de obstrugdo intestinal no curto e médio prazo, considerado baixo risco.
Essas pacientes assintométicas em uso de tratamento hormonal (acometimento
sigmoide e retossigmoide), devem ser acompanhadas com exames de imagem
periodicamente, visto que hd um risco de 5 a 10% de aumento dos nédulos®. Deve-
se, também, revisar os rins e ureteres para afastar qualquer dilatagdo ou hidronefrose
silenciosa. Em pacientes assintomadticas com acometimento do reto médio e septo
reto-vaginal, esse risco é muito baixo, chegando a apenas 1% o risco de obstrugao,
tendendo, nesse subgrupo, uma maior chance de manutencado do tratamento clinico
e seguimento, tranquilizando a paciente quanto ao baixo risco, comparado a uma
cirurgia com riscos ndo despreziveis de sequelas funcionais'’.

Importante destacar que nédulos de endometriose profunda no intestino
delgado, geralmente em ileo terminal e valvula ileocecal, por possuirem lGmen mais

estreito, tem alto risco de obstrucdo futura e necessidade de ressec¢do cirdrgica2.

Quando a fertilidade ndo é uma demanda, tratamento clinico pode

ser oferecido a um subgrupo de pacientes com doenga intestinal, evitando as
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complicacdes conhecidas (fistula ou estenose de anastomose, fistula retovaginal,
bexiga neurogénica e sintomas da sindrome de resseccdo anterior do reto). Por outro
lado, hé4 1/3 das pacientes que experimentardo sangramento irregular, associado a
dor pélvica durante o tratamento hormonal, as quais podem ficar insatisfeitas e,
entdo, serem submetidas ao tratamento cirtrgico® .

Aescolhado tratamento cirdrgico deve ser baseada em um algoritmo complexo,
que inclui os métodos de imagem pré-operatorios, sintomas da paciente, resposta ou
resisténcia a terapia hormonal, desejo de fertilidade e achados intraoperatérios. Para
adequada decisdo, o suporte de uma equipe multidisciplinar é fundamental para o
sucesso do tratamento.

Diante da indicagdo cirtrgica, o médico deve estar familiarizado com as

opgoes técnicas descritas para abordagem da endometriose intestinal:

- shaving — a técnica é associada com menor riscos de complicagdes, comparada

com a ressec¢do intestinal®®

. O termo shaving é usado quando o nédulo
endometridtico é ressecado sem abrir o [imen intestinal e pode ser referido
a vérios padroes de infiltracdes da serosa até o envolvimento e infiltracdo da
muscular interna’®. E indicado em casos de lesGes tnicas ou mdltiplas em
nédulos intestinais menores do que 3 cm infiltrando até a muscular externa's;

- ressecgdo discoide — é indicada para leses menores que 3 cm que ndo sao
factiveis de ressecgdo por shaving, em virtude da profundidade de invasdo na
paredeintestinal. A extensdo dalesdona parede do célon e o comprometimento
circunferencial, também sao fatores importantes na decisdo pela ressecgao
discoide. Lesbes maiores de 3 cm, usualmente, ndo sdo factiveis de resseccoes
discoides em fungdo dos grampeadores cirdrgicos, havendo a possibilidade
da realizagdo de resseccdo duplo discoide para lesdes maiores do que 3 cm. A
ressecgao discoide possui uma menor taxa de recidiva, quando comparada ao
shaving, e uma menor morbidade em relagdo a ressecgdo segmentar;

- ressecgdo segmentar—éindicada quando hé estenose luminal, nédulos maiores
que 3 cm, multiplos nédulos profundos (acometimento multicéntrico ou
multissegmentar), infiltragdo da camada muscular interna e lesdes localizadas
em sigmoide!®. A resseccdo deve ser econdmica, preservando mesocélon
e mesorreto. As taxas de retengdo urinéria (3-5%), lesdes ureterais (2-4%),
peritonite fecal (3-5%), estenose de anastomose (3%), fistula retovaginal (6-

9%) e abscesso pélvico (2-4%) sdo mais altas apds resseccao intestinal, quando
p p ¢ g
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comparadas a técnica de shaving". O risco de fistula retovaginal apés shaving
é de 0,25%, comparado com 2,8% e 4,3% apds resseccdo discoide e ressecgao

segmentar, respectivamente’®.

A endometriose intestinal é, frequentemente, encontrada em casos de
uma doenga extensa na pelve, por vezes, encontra-se uma “pelve congelada” e o
acometimento retal é acompanhado, geralmente, de paramétrios e retracdo de
ureteres e nervos pélvicos. Nesse contexto, a dissecgdo das estruturas pélvicas e
sua identificacdo sdo passos fundamentais na cirurgia para endometriose pélvica
profunda. O ato do shaving ou ressecgdo intestinal deve ser o dltimo passo da
cirurgia, ap6s a peritoniectomia do tecido adjacente, que envolve, também, a
ureterdlise bilateral, neurdlise do plexo simpético hipogéastrico bilateral, liberagdo do
paramétrio, ressecgdo de focos em fossas paraovarianas, Gtero e septo retovaginal,
restando o nédulo residual. A técnica cirGrgica que permite a preservagdo e
isolamento dos plexos simpéticos e parassimpaticos, conhecida por nerve sparing, é
reconhecida internacionalmente pelo método de Negrar”. Essa tética padronizada,
com dissecgdo adequada dos planos paramétrio posterior, reduz a incidéncia de
complicagdes funcionais urindrias, colorretais e sexuais.

A ileostomia protetora é raramente utilizada nessas pacientes, em casos de
anastomoses ultrabaixas, assim como reoperagbes por complicacdes cirdrgicas,
como a fistula anastomotica e fistula retovaginal. Nesses casos, é fundamental o
acompanhamento com psicélogo, estomatoterapeuta, assim como programagao
posterior para fechamento do estoma.

A recorréncia da dor pés-operatéria é 20% em 2 anos e 50% em 5 anos'*?. A
recorréncia da endometriose tem sido definida, na literatura, de maneira variada,
como recorréncia da dor, como clinica ou deteccdo por imagem de uma lesdo
endometridtica, ou também, como uma elevagdo do CA 125 ap6s a cirurgia.

A prevencdo da recorréncia deve ser um ponto crucial no manejo da
endometriose infiltrativa profunda (EIP). Sendo assim, o tratamento pos-
operatério é recomendado para prevenir o recrescimento de células endometridticas
e o desenvolvimento de novas lesdes?. A taxa de recorréncia varia de acordo
com diferentes fatores, tais como: estdgio da doenga; obesidade; tipo de lesdo
endometridtica; habilidade e técnicas usadas pelo cirurgido; e tipo, dose e duragéo de

tratamento medicamentoso pés-operatério como mencionado acima?.
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Ha4 consenso de quem opera endometriose sobre os riscos de cirurgias mais

complexas nas recidivas???. O uso de Dienogeste (progestinas), quanto agonistas de

GnRH, sao efetivos na prevencgao da recorréncia da EIP e dor pélvica associada apds

a cirurgia, especialmente nas pacientes que ndo tem mais intenc¢do de engravidar.

Lembrando que esse seguimento e orientacdo serd prescrito pelo ginecologista,

mas cabe ao coloproctologista, no seu seguimento, questionar e cobrar essa tética

terapéutica para minimizar recorréncias e futuras cirurgias®.

10.
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As duas intolerdncias alimentares que estdo presentes todos os dias, no
consultério de qualquer coloproctologista ou gastroenterologista, sdo a Intolerancia
a Lactose (IL) e a intolerdncia ao glaten. Invariavelmente, os profissionais deparam-
se com pacientes provenientes de outros médicos com o diagndstico equivocado, o
que pode ser um fator complicador para o seguimento do doente.

Muito frequentemente, os sintomas das diversas reacdes a diferentes
compostos alimentares sdo muito semelhantes, causando bastante confusdo no
momento do diagndstico. Nao é raro, também, pacientes que possuem a mesma
doenga, apresentarem espectros e intensidades de sintomas diferentes. Os sintomas
apresentados vao desde disttrbios gastrointestinais até sintomas de ordem sistémica.
Neste capitulo, citam-se os principais agentes causadores de algum tipo de sintoma e

foca-se no diagnéstico e tratamento dessas duas principais intolerdncias alimentares.

1 INTOLERANCIA AO GLUTEN / DOENCA CELIACA

Para compreender brevemente a doenca celfaca (DC), e como realizar seu
diagnéstico e tratamento, é importante conhecer que o termo “glaten” é utilizado
para descrever proteinas soltveis em dlcool, que estdo presentes em vérios cereais,
dentre eles o trigo, o centeio, a cevada, a espelta ou trigo-vermelho e o kamut ou
trigo de Khorasan ou trigo oriental.

Essa intolerancia ao glaten, resulta de uma resposta imune inapropriada ao
gltten ingerido, mediada por linfécitos T, causando danos ao intestino delgado dos
pacientes geneticamente predispostos. Os danos, por sua vez, comprometem o ideal
funcionamento do intestino, acarretando diminuigdo na sua fungao e, consequente,
ma absor¢do de nutrientes”.

A importancia de saber conduzir esses pacientes, advém da alta prevaléncia
da doenga na populagdo em geral, chegando a 0,5-1% da populagdo e, sendo assim,
a desordem autoimune mais comum'. Um importante fator de risco para tal, é a
histéria familiar positiva, ao passo que pessoas com familiares de primeiro grau com
a doenca possuem um risco de 10-15% para também possuirem essa patologia’.
Dados sugerem que somente um em cada cinco pacientes portadores de doenga
celfaca, de fato, possuem o diagndstico confirmado®.
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1.1 DIAGNOSTICO

O inicio do diagnédstico comeca com a suspeita clinica. O espectro de sintomas
pode ser muito varidvel, dado o grande ntimero de sistemas que podem ser acometidos,
uma vez que o paciente possui a doenga. Dentre os sistemas mais acometidos, tem-
se o dermatoldgico, o hematolégico, neuroldgico, musculoesquelético, enddcrino,

reprodutivo e, por fim, o digestivo'.

Neuroldgicos e psiquiatricos.

Cefaléia - Ansiedade - Depressao - Apatia -

Irritabilidade Orais

Estomatites

Gastrointestinais
Diarréia - Constipagéo - Eructagao
- Nausea
Vémitos - Dor abdominal

Deficiéncia vitaminica

Vitaminas B1, B6, B12, D, K
Acido fdlico
Ferro, Zinco, Cobre.

Hematoldgicos

Anemia - Disturbios de
coagulagao

Endécrinos e ginecoldgicos

Gerais

Fadiga - Perda ponderal involuntéria
Perda do apetite - Sobrepeso
Obesidade

Outros variados
Hipoalbuminemia
Hipertransaminasemia
Osteopenia/Osteoporose
Outras doengas auto-imunes

Figura 1 — Manifestagbes clinicas da doenga celfaca. Fonte: adaptado de Domsa et al.4.

Alguns exames laboratoriais podem auxiliar na suspeita, pois costumam estar
alterados para baixo, como: vitamina D3; albumina; célcio; potdssio; magnésio;
e fésforo. A maioria também apresenta deficiéncia de ferro, anemia microcitica e
baixos valores de ferritina. Em alguns doentes, pode-se ter niveis aumentados de
transaminases. Essa alteracdo ndo possui, até o momento, uma explicacdo definitiva,
no entanto, regride uma vez que o tratamento é instalado em 6 a 12 meses!.

Uma vez que identificado um paciente suspeito, o pilar de diagnéstico, entao,

passa por testes sorolégicos, exame endoscépico com bidpsias duodenais e testagem

Abel Botelho Quaresma | Luis Carlos Ferreira
Organizadores



&'ﬂ ) CAPITULO 18
H INTOLERANCIAS ALIMENTARES
genética. E imprescindivel que o paciente que serd testado com os exames, esteja

exposto a uma dieta que contém gliten.

Classificacdo de Marsh

Marsh 0 | Mucosa normal

Marsh 1 | Linfocitose intraepitelial

Marsh 2 | Linfocitose intraepitelial + hiperplasia de criptas

Marsh 3 | Linfocitose intraepitelial + hiperplasia de criptas + atrofia vilositaria
Quadro 1 - Classificagao andtomo patolégica das bidpsias duodenais de pacientes intolerantes
a glaten. Fonte: adaptado de Calado e Machado®.

A antitransglutaminase IgA é o teste sorolégico de primeira escolha, com
sensibilidade de 98% e especificidade de 96%°. Os anticorpos antiendomisio IgG
devem ser utilizados como testes comprobatérios, dada sua alta especificidade,
especialmente em pacientes em que a antitransglutaminase IgA é menor do
que duas vezes o limite superior da normalidade. Porém, deve ser avaliado com
cuidado, pois a sensibilidade desse teste é baixa. Em resumo, os testes a solicitar
sdo: antitransglutaminas IgA e Iga total, podendo o antiendomisio IgG ser ou ndo
solicitado®. A antigliadina ndo é mais utilizada®.

Uma vez identificadas as alteragdes nesses testes sorolégicos, o passo seguinte
seria a solicitagdo de exame endoscépico com bidpsias duodenais. Os principais
achados histopatolégicos seriam: hiperplasia de criptas; atrofia de vilosidades; e
linfécitos intraepiteliais aumentados®.

Os pacientes com sorologia positiva, seguida de biépsia compativel com DC,
fecham o diagnéstico. Os pacientes com sorologia positiva, porém, com bidpsias
inconsistentes (Marsh 0-1 / Quadro 1) possuem uma provével doenca celiaca. Esses
pacientes, quando sintomadticos, que sdo a maioria dos adultos, devem ser mantidos
em uma dieta livre de gliten, uma vez que apresentam melhora clinica. Pacientes
assintométicos com DC provével, ou seja, soropositivos com bidpsias duodenais
inconsistentes, por sua vez, devem diminuir o gliten na dieta e passar por reavaliagao
a cada 6 meses para investigacdo de sintomas e sorologia. Se mantiverem sorologia
positiva, devem ser seguidos com bidpsias duodenais a cada 2 anos.

Nos pacientes em que os testes sorolégicos foram negativos, a DC é improvavel.
Esses pacientes, no caso de forte suspeita clinica para intolerdncia a gliten, devem seguir
com avaliagdo genética na sequéncia. Os exames seriam o HLA-DQ2 e o HLA-DQS8.
Caso possuam um dos dois exames positivos, seguir com endoscopia digestiva alta
e bidpsia duodenal. Se bidpsias positivas, identifica-se o paciente como intolerante a
glaten soronegativo (Marsh 2-3). Se biépsias negativas, a DC estd excluida (Figura 2)°.
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A testagem genética é também utilizada para pacientes que estdo em dieta livre
de gltten, por um diagnéstico prévio suspeito de DC. Esses pacientes ndo devem ser
encorajados a se expor novamente ao gliten, e teste genéticos negativos possuem um
valor preditivo negativo de, praticamente, 100%°.

Apés o diagnéstico, é importante rastrear o paciente para osteopenia e

osteoporose’.

Biopsias
compativeis

EDA (Marsh 2-3)
+
biopsias
duodenais

Bidpsias Doenga
inconsistentes celiaca
(Marsh 0-1) provavel

Anti tTG
IgA + IgA
total

S

Anti
endomisio (se
necessario)

EDA +
biépsias
HLA duodenais
Doenga se muito

suspeito para
Doenga
celiaca

Figura 2 — Fluxograma de diagnéstico para doenga celiaca. Fonte: adaptado de Calado e
Machado®.

1.2 TRATAMENTO

O tratamento se baseia em uma dieta livre de gliten. A grande maioria
dos pacientes apresenta melhora clinica em questdo de dias ou semanas’. O
aconselhamento nutricional e equipes multiprofissionais sdo importantes para
aumentar a adesdo do paciente ao tratamento, uma vez que é comum a perda do
acompanhamento e ndo existe tratamento alternativo. A ingestdo de pequenas
quantidades de glaten pode ser responsavel pela recidiva dos sintomas e das
alteragoes dos exames complementares®. Logo, se necessario, os testes sorolégicos
podem ser usados como método para checar a aderéncia e fidelidade do paciente
ao tratamento, ou até mesmo, para checar se o paciente ndo esté fazendo o uso de

gliten inadvertidamente?.

2 INTOLERANCIA A LACTOSE

2

A lactose é um carboidrato presente em grande quantidade no leite dos

mamiferos, a qual é essencial para a nutrigdo de recém-nascidos e lactentes. Para
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que ela seja absorvida, é fundamental que possa ser desmembrada em glicose e
galactose. Essa “quebra” é realizada por uma enzima denominada lactase. Quando
existe deficiéncia primdria dessa enzima, tem-se a causa mais comum de intolerancia
a lactose, pois a redugdo de sua atividade promove falha de absorcdo da lactose, que
passa a se acumular na luz do tubo digestivo, causando um espectro varidvel de
sintomas clinicos, conhecidos como sintomas de mé absorcio da lactose. No entanto,
pode-se observar a mesma sindrome clinica em pacientes que estdo com dificuldade
de expressar a fungdo enzimadtica, portanto, com mé absor¢do a lactose, por causas
secundérias, por exemplo: gastroenterites; doenca celfaca; doenca de Crohn; retocolite
ulcerativa; e pacientes em uso de antibiéticos ou quimioterdpicos etc.’.

E pouco comum se observar deficiéncia de lactase antes dos 6 anos de idade,
porém, é normal observar queda da atividade enzimatica com o avangar da idade.
Esse fato parece estar relacionado com fatores étnicos, sendo comumente observado
em asiaticos, americanos descendentes de indigenas e africanos. A persisténcia ou nao
de niveis adequados de producéo de lactase pelo intestino delgado, estd relacionada
com predisposigdes genéticas’.

Uma meta-andlise recente estima que a prevaléncia de m4 absorcéo a lactose,
no mundo, possa chegar a 68%°.

2.1 DIAGNOSTICO

Os sintomas mais comumente relatados pelos pacientes com ma absorgéo a
lactose sdo dor abdominal, distensdo, ruidos intestinais aumentados e flatuléncia.
Podendo, também, ocorrer diarreia, nduseas e vomitos, em uma frequéncia um
pouco menor.

Sintomas extraintestinais também podem estar presentes, sendo a cefaleia e
a dificuldade de concentragio as mais relatadas®.

Para confirmar o diagnéstico dispdem-se de alguns testes. O principal exame
para o diagnédstico é o teste do hidrogénio expirado, porém, ele pode ndo estar tao
facilmente acessivel, quanto o teste de tolerdncia a lactose baseado na glicemia. No
teste do hidrogénio expirado, a lactose ndo absorvida no intestino acaba entrando
em contato com bactérias da microbiota intestinal, com consequente produgao de
hidrogénio, molécula que normalmente nao é produzida por enzimas de mamiferos.
E parte desse hidrogénio produzido é excretado pelo sistema respiratério, sendo
passivel de ser dosado. O teste é considerado positivo quando a quantidade de
hidrogénio exalado é, pelo menos, 20 partes por milhdo maior do que o valor de base.

E importante saber que falsos positivos podem ocorrer nos casos de supercrescimento
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bacteriano e, falsos negativos em casos de uso recente de antibidticos, que devem ser
suspendidos pelo menos 4 semanas antes do teste®.

Outro teste bastante utilizado é o teste de tolerancia a lactose baseado nos
niveis séricos de glicose ap6s ingestao de 50g de lactose. Esse método se baseia no
fato de que apds 30 minutos da ingestdo de 50g de lactose, é esperado um aumento
na glicemia sérica de aproximadamente 20 a 25mg/100ml. Nos pacientes em que o
aumento é menor do que o esperado, tem-se o diagnéstico de intolerancia & lactose®.

Além desses dois exames, ainda pode-se contar com outros testes, como o
teste genético e o teste de atividade de lactase em bidpsias duodenais.

O teste genético procura pela presenga da mutacdo C/T — 12910 no gene
MCMB6, que esté associado a persisténcia da produgdo de lactase em adultos, apds
a suspensdo da lactacdo. Os portadores da mutagdo sdo, portanto, tolerantes a
lactose. Existe, entdo, trés gendtipos possiveis para esse teste. Gendtipo C/C, que
estd associado a ndo persisténcia da enzima lactase, podendo desenvolver sintomas
em alguma fase da vida adulta, uma vez que codifica uma diminui¢do progressiva
da producdo da lactase. Logo, pacientes com esse gendtipo, ndo necessariamente
possuirdo sintomas de m4 absorcdo da lactose naquele momento, porém, possuem
um potencial para sintomas em alguma fase da vida. Genétipos C/T ou T/T estdo
associados & persisténcia da enzima lactase, que definem pessoas como tolerantes a
lactose. E por fim, o teste da atividade enzimética em bidpsias duodenais, que ndo
possui muita utilidade clinica, pois é um método muito invasivo para esse propdsito,
dados os outros testes disponiveis®.

2.2 TRATAMENTO

O tratamento para a intolerdncia a lactose se baseia, fundamentalmente, na
redugdo ou eliminagdo da lactose da dieta. Uma dieta pobre em lactose é, tipicamente,
recomendada para alivio dos sintomas e pode ser complementada com produtos
lactose-free, com seguranga. Pesquisas mais recentes parecem demonstrar que 0 Uso
de probidticos (Lactobacillus spp., Bifidobacterium longum ou Bifidobacterium animalis)
podem contribuir no tratamento, porém, ainda com um ntmero limitado de estudos
de revisdo a respeito®.

Uma opgdo para os pacientes sao as capsulas de lactase, que possuem uma
boa resposta em uso pontual esporddico durante uma dieta lactose-free. Nesse caso, o
paciente pode utilizar a medicacdo imediatamente antes de consumir o alimento ou

a refeicdo em que sabe que possui lactose®.
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Em resumo, um fluxograma que pode ser utilizado nos casos de suspeita
de intolerdncia a lactose seria: se existe a suspeita clinica, submeter o paciente ao
teste do hidrogénio expirado. Se o teste vier negativo, considerar tratamento para
sindrome do intestino irritavel. Se o teste for positivo, suspender a lactose da dieta por
2 semanas. Se ndo houver melhora, tratar como sindrome do intestino irritivel. Se o
paciente responder bem a dieta livre de lactose, manter o tratamento e considerar o
uso complementar de cdpsulas de lactase e probidticos. Para os pacientes que foram
tratados como intestino irritavel, se apresentarem melhora dos sintomas, manter o
tratamento. Caso ndo melhorem, reconsiderar o diagnéstico e avaliar comorbidades

psiquidtricas®.
3 OUTRAS INTOLERANCIAS ALIMENTARES

E importante ndo confundir as intolerdncias alimentares com as alergias
alimentares. As intolerdncias alimentares, por definicdo, sdo respostas adversas, de
origem ndo imunoldgica, iniciadas pela ingestdo de algum alimento ou componente
de um alimento em doses normalmente toleradas. Ja as alergias alimentares, sdo
respostas imunes anormais a proteinas alimentares IgE mediadas, ndo IgE-mediadas,
ou até mistas, IgE/ndo e IgE mediadas. Essas alergias alimentares sdo bem mais raras,
atingindo aproximadamente 2% da populagdo em geral, dez vezes menos que as
intolerancias alimentares®’.

Atitulode citagdo, outras sensibilidades alimentares possiveis sao a sensibilidade
aos FODMAPs (Oligo di-monossacarideos e polidis), grupo de carboidratos que sdo
gatilhos para sintomas em pacientes com sindrome do intestino irritavel.

A sensibilidade & histamina, uma amina biogénica presente no corpo humano
e em vdrios alimentos, é comumente observada em enlatados, refeicbes vendidas
preparadas e produtos armazenados por muito tempo.

Sensibilidade a outros aditivos e quimicos alimentares, como aminas,
glutamato, antioxidantes, benzoatos, corantes, nitratos, sulfitos etc., como também,
a sensibilidade a sucrose e amido, acontecem em pacientes com alteragdes genéticas
que codificam a diminui¢do ou auséncia de sucrase e isomaltase, entre vérias outras

possiveis™!’.
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CAPITULO 19

OBSTRUCAO INTESTINAL, VOLVO COLONICO E
INTUSSEPCAO

Paulo Enrique Zecca Coppini
Ingrid Manoela Amaral Cardoso de Aguiar
Patrick Hoepfner

1 OBSTRUGAO INTESTINAL

O quadro de obstrugao intestinal (OI) ocorre quando o fluxo do contetdo
intestinal em direcdo ao anus é interrompido ou prejudicado, por uma causa
mecanica’. O assunto pode ser dividido entre as obstrugdes do intestino delgado
(OID) e do intestino grosso (OIG). Neste capitulo, aborda-se, com maior énfase, a
obstrugdo mecénica do intestino grosso, que pode ser causada por lesdes intrinsecas
ou extrinsecas do célon.

1.2 ETIOLOGIA

A Ol é devida, na maior parte das vezes, a obstrucdo do intestino delgado,
sendo a principal causa de aderéncias relacionadas a cirurgia abdominal prévia
(60-75% dos casos). Outras causas de obstrugio de intestino delgado sdo doenga
inflamatédria intestinal, intussuscepgdo, volvo, cole¢des intra-abdominais, calculos
biliares e corpos estranhos’.

A maioria das Ols do célon ocorre por lesdes intrinsecas da parede
intestinal, sendo a causa mais comum, o cdncer colorretal (50%), seguidos por
doenga diverticular (10%), doenca de Crohn, lesdes actinicas e isquemia. As lesdes
extrinsecas mais comuns sdo as causadas por outras neoplasias malignas (ex. cancer
de ovério), hérnias e aderéncias. Outras causas comuns incluem volvo (10-17%) e
pseudo-obstrucido do célon*® (Quadro 1).

ALTA BAIXA

Aderéncias Neoplasias

Hérnias Doenca diverticular
ETIOLOGIA DA Doenga de Crohn Volvo
OBSTRUCAO Célculos biliares Impactagao fecal

Corpo estranho Lesbes extrinsecas

Neoplasias Radiagéo

Intussuscepgao Pseudo-obstrucdo

Quadro 1 — Causas de obstrugao intestinal
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1.3 QUADRO CLINICO

A apresentacdo vem por meio de sintomas varidveis de dor abdominal em
cdlicas, nduseas, vomitos, distensdo abdominal e parada da eliminagio de gases ou
fezes. Ol mais distal pode apresentar dor e distensdo mais significativas do que vomitos,
enquanto Ol proximal pode apresentar mais vomitos e menor dor e distensao.

Quadros mais graves, secundarios a isquemia de parede, perfuragdo
com peritonite podem se apresentar com taquicardia, hipotensdo secunddria a
desidratagdo e sindrome de resposta inflamatoéria sistémica e sepse'. O exame fisico
abdominal pode mostrar distensdo, timpanismo, ruidos hidroaéreos aumentados e
metalicos e o toque retal deve ser sempre realizado, para avaliar neoplasia distal ou
impactagao fecal.

1.4 DIAGNOSTICO

1.4.1 Radiografia simples de abdome

E o primeiro exame de imagem a ser realizado com vantagem de ser rapido,
barato e de resultado imediato. Os achados variam de acordo com o nivel e o tempo
da obstrucéo, se de intestino delgado alto ou baixo ou de célon, com ou sem vélvula
ileocecal competente ou associada a volvo* (Quadro 2).

Caracteristicas clinico-
radioldgicas ALTA BAIXA
Vémitos Precoces, biliosos Tardios, fecaléides
Célicas Frequentes Esparsas
Distensao Leve Pronunciada
Parada eliminagdes de gases/fezes | Tardia Precoce
Niveis hidroaéreos Poucos, no intestino delgado | Vérios, também no célon

Quadro 2 — Caracteristicas clinico-radiolégicas considerando o nivel de obstrugao

1.4.2 Tomografia computadorizada (TC)

Exame mais indicado e que fornece mais detalhes, como o nivel da obstrugao,
doenca extrinseca, obstrucdo em alca fechada ou até metdstases a distancia, além de
excluir achados incidentais como causa?. A TC com uso de contraste endovenoso é o
exame recomendado pela Associagdo Americana de Radiologia, para avaliagao inicial

de paciente com suspeita de obstrucdo, podendo, nos pacientes com obstrugao parcial
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ou que tenham contraindicagdo para contraste endovenoso, ser utilizado contraste
hidrossoltvel iso-osmolar ou de baixa osmolaridade por via oral, que pode ajudar a definir
a causa e o nivel da obstrugdo"’. Muito Gtil para avaliagdo das complicagbes da OI, como
isquemia ou estrangulamento e, também, para as condi¢des que levam diretamente a

obstrugéo e isquemia, como hérnias internas e obstrugdo em alca fechada®.

1.4.3 Ressondncia nuclear magnética

E superior & TC na avaliagdo da obstrugéo intestinal, mas devido ao alto custo,
tempo de realizagdo e & necessidade de expertise técnica, permanece como exame de

investigacdo mais eletiva ou complementar, na maioria dos pacientes'®.

1.4.4 Exames laboratoriais

Devem incluir o hemograma, funcdo renal, glicemia, eletrélitos e equilibrio
acidobésico e lactato sérico. A presenga de leucocitose sugere translocagio bacteriana
ou até perfuracdo. Acidose metabdlica associada a aumento do lactato pode indicar

isquemia. Uremia associada a aumento do hematdcrito pode revelar desidratagio’.

1.4.5 Exames em desuso

Radiografia de transito digestivo e enema opaco, tendo em vista que a

tomografia é, atualmente, mais acessivel.

1.5 TRATAMENTO

O tratamento para a Ol, seja de intestino delgado como de célon pode
ser complexo e desafiador, sendo orientado pela capacidade do especialista,
disponibilidade de recursos, a localizacdo e condig¢des de ressecabilidade da lesdo

obstrutiva®.

1.6 TRATAMENTO CLINICO

No paciente estavel, que tenha cirurgia abdominal prévia, na hipdtese de
aderéncias, deve-se optar, inicialmente, por tratamento conservador, com jejum,
hidratacdo com solucédo isotbnica, sondagem nasogastrica descompressiva, o que é
suficiente na maioria dos pacientes. A reposicao eletrolitica deve ser realizada apds
a adequada avaliacdo da fungédo renal e a sondagem vesical pode ser necessaria para

monitoriza¢do da reposigao de volume'’.
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Antibidticos tratam supercrescimento bacteriano e a translocagao bacteriana,
devendo ser imediatamente iniciados na presenga de febre ou leucocitose, com
cobertura para gram-negativos e anaerébios, por exemplo, ciprofloxacino associado
a metronidazol ou piperacilina/tazobactam®.
Apds a ressuscitacdo inicial, os pacientes que apresentam sinais de peritonite,
sepse, pneumoperitdnio, obstrugdo em alga fechada ou isquemia requerem cirurgia

imediata (Figural).

Obstrucdo intestinal

Avaliacg@o e tto inicial

Anamnese, ex. fisico, Rx

Sepse, pneumoperitoni
fechada, isquemia

Volvo, pseudo-obstrugéo,
céncer, outros

o especifico

Figura 1 — Algoritmo para atendimento inicial. Fonte: adaptado de Alavi.

1.7 TRATAMENTO CIRURGICO

Dé-se maior énfase ao tratamento cirtrgico da OIG por cancer, por ser
a causa mais comum de obstrugdo do intestino grosso. A obstrucdo por volvo e
intussuscepgdo serdo abordadas em sequéncia, neste capitulo.

Na suspeita de obstrugdo por aderéncias, a cirurgia é indicada no paciente que
apresenta piora progressiva ou que ndo apresenta resposta apés inicio do tratamento
conservador, e pode ser realizada por meio de laparotomia convencional ou cirurgia
minimamente invasiva, sendo essa vidvel na exploracdo inicial em pacientes estaveis*®.

No caso de cancer e de maneira pratica, conforme a ASCRS, as lesGes podem
ser tratadas conforme a ressecabilidade da lesdo, podendo ser ressecaveis ou nado

ressecaveis (Figura 2)%
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1.7.1 Lesdoes ndo ressecaveis

Durante a laparotomia, identificando-se carcinomatose difusa, instabilidade
hemodindmica ou massa irressecdvel, um estoma descompressivo pode ser
necessario sem a tentativa de ressecgdo da lesdo. Um estoma proximal também é
indicado, no caso de tumor de reto obstrutivo, cuja ressecgdo na urgéncia, aumenta
o tempo operatério e riscos de complicagOes, permitindo tratamento neoadjuvante

e ressecgdo em segundo tempo, com melhores resultados.

1.7.2 Lesoes ressecdaveis

Lesao proximal a flexura esplénica — sem sofrimento de alga, sem
peritonite, em paciente hemodinamicamente estdvel e sem dilatagdo excessiva
proximal do célon, o tratamento pode ser por ressecgdo e anastomose primdria. Na
presenga de sofrimento de alca, perfuracgdo, peritonite e instabilidade hemodin&mica,
a melhor conduta é a ressecgdo e estoma proximal, com fistula mucosa ou ressec¢do
de Hartmann. Sempre que possivel, o célon distal deve ser exteriorizado junto ao
estoma proximal, para facilitar posterior reversdo.

Lesao distal a flexura esplénica — o tratamento pode ser mais complexo, mas
habitualmente é realizado sempre utilizando um estoma, seja ressecando a lesdo com
um estoma terminal proximal (Hartmann) ou resseccao com anastomose primaria e
estoma proximal de protegdo. Ainda, menos frequente e se realizado com seguranga,
em pacientes bem selecionados, a resseccdo e anastomose primadria apds lavagem
colénica transoperatéria e a colectomia subtotal com anastomose ileorretal no caso
de isquemia ou perfuragdo de ceco ou neoplasias sincrénicas proximais, podem ser
realizadas’. Ainda como opgao, pouco frequente ou disponivel, a passagem de stent
endoluminal, com desobstrugéo temporaria, permitiria uma ressecgio e anastomose
primdéria em segundo tempo, com ou sem estoma protetor proximal. Apesar dessa
possibilidade, estudos comparando a cirurgia imediata com a colocacdo de stents
mostram que as taxas de sucesso técnico entre 53% e 70% dos pacientes e as taxas de
necessidade de estomas, ndo foram diferentes entre a cirurgia e a colocagdo de stent,
além do alto indice de complicacdes, principalmente perfuragdes'’. Pode ser uma boa
alternativa como tratamento paliativo em tumores inoperaveis, principalmente em
pacientes com baixa expectativa de vida?.
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Carcinomatose/lesdo ndo
ressecavel/instabilidade
hemodindmica

ntaminacio

difusa/peritonite

Colectomia subtotal
e ileostomia
Estoma e fistula LM
mucosa
Figura 2 — Algoritmo proposto para lesdo irressecavel e complicacoes (alca fechada com
isquemia, sepse ou pneumoperitonio. Fonte: adaptado de Alavi®.

2 VOLVO DE SIGMOIDE E CECO

Volvo ou vélvulo do latim “volvere”, significa mudar de posigdo ou diregdo.
Essa denominagdo corresponde & tor¢do de uma viscera oca sobre seu mesentério,
causando obstrucao.

Volvo colénico é a causa benigna mais comum de obstrugdo mecénica e
corresponde a aproximadamente 3-5% dos casos de obstrugdo de intestino grosso
nos EUAM .

Fatores de risco incluem célon longo e redundante com mesocdlon estreito,
constipagdo, dismotilidade colénica e cirurgia abdominal prévia. Os tipos mais
comuns sdo o volvo de sigmoide (VS) e o volvo de ceco (VC) e a torcdo varia de 180-

360 graus e costuma ocorrer a, aproximadamente, 20 cm da margem anal**"’.

2.1 VOLVO DE SIGMOIDE

O VS acomete mais homens e ocorre devido ao mesocélon ser mais estreito e

longo. Porém, no meio médico (por ser regido endémica), a doenga de Chagas é causa
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comum de VS (megacélon chagasico: dolicomegacélon, meso livre e em formato
de delta)®. Portanto, devido a alta prevaléncia de DC, ela deve ser investigada e

suspeitada nos casos de VS.

2.2 VOLVO DE CECO

Ao contrério do VS, o VC acomete mais mulheres jovens e estd associado
a ndo fixacdo do ceco e célon ascendente ao retroperitdnio e corresponde & torgdo
axial desses segmentos sobre seu meso. A incidéncia do VC é de 28 a 71/100.000
habitantes/ano e é responsavel por 1-1,5% de todas as obstrugbes intestinais em
adultos®.

2.3 QUADRO CLINICO

A clinica, na maioria das vezes, inicia com a trfade de dor abdominal, distensio
e constipagdo com a possibilidade de desenvolver nduseas e vOmitos, caso ndo
haja resolucdo do problema’?. Sinais sistémicos como febre, irritagdo peritoneal e
hipotensdo podem estar associados a evolugao desfavoravel e predizer sinais de necrose
e perfuracdo intestinal. Além disso, evacuagbes com odor fétido e com presenga de
sangue podem indicar sinais de gravidade!*%.

2.4 DIAGNOSTICO

O diagnéstico é feito por meio de raio-X de abdome agudo e deve ser o primeiro
exame a ser solicitado. Exames laboratoriais iniciais (hemograma/creatinina),
auxiliam na definigido da gravidade e conduta a seguir. O achado classico no raio-X
é o sinal de grdo de café ou “tubo dobrado” (Figura 3A), porém, é evidenciado em
menos de 60% dos pacientes no VS. Caso haja ddvida diagnéstica, ainda podem ser
solicitados o enema opaco (que apresentara sinal do bico de passaro — Figura 3B) ou

a tomografia computadorizada de abdome para confirmagao!'5%,
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Figura 3 — (A) Raio X abdome agudo evidenciando volvo de sigmoide com sinal de tubo
invertido. Fonte: foto de arquivo pessoal, gentilmente cedida por Cavichioli. (B) Volvo de
célon sigmoide. Fonte: foto de arquivo pessoal, gentilmente cedida por Giongo.

2.5 TRATAMENTO

O diagnéstico precoce reduz a morbimortalidade. No VS e em paciente
com boas condi¢bes, sem sinais de peritonite ou pneumoperitonio, esté indicada a
descompressdo colonoscépica que costuma ser bem-sucedida em até 80% dos casos e
colocado um tubo flexivel por pelo menos 24h. Se sinais de isquemia intestinal, esta
indicada a cirurgia de urgéncia, caso contrario, poderé ser realizada cirurgia eletiva,
de preferéncia durante a mesma internagdo, devido ao risco nao desprezivel (20-
90%) de recorréncial*!#21,

No VS, quando indicada cirurgia, o procedimento padrdo costuma ser
sigmoidectomia com anastomose primadria, se condigdes para tal. Caso haja
sofrimento de algas ou gangrena, convém evitar anastomose primdéria'41/19-20,

Dessa forma, no VC, a tentativa de descompressdo endoscépica tem
terapéutica limitada com baixas taxas de sucesso. A desvolvulacdo com cecopexia
ou a hemicolectomia direita com anastomose ileocélica costumam ser boas opgdes,
sempre levando em consideragdo as condigdes clinicas do paciente e a viabilidade do
tecido. Deve ser dada especial atencdo em casos de gangrena, para que o volvo ndo
seja desfeito abruptamente, devido ao risco de choque subsequente, pela liberacao
imediata de toxinas'+101920,
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3 INTUSSUSCEPCAO

Entende-se como intussuscepg¢do intestinal, a ocorréncia de invaginacdo de
parte do intestino e seu mesentério, com a vascularizacdo correspondente no ldmen
da porcdo distal, como se o intestino fizesse uma dobradura dentro de si, podendo
levar a quadros de dor abdominal, distensdo, processo inflamatério, isquemia
segmentar, suboclusdes ou obstrugédo ao fluxo intestinal'2.

3.1 ETIOLOGIA

A intussuscepgdo é frequente nas criancas, sendo rara em adultos. Geralmente
em criangas, as causas sao idiopaticas em sua maioria e nos adultos apresenta causas
secunddrias (neoplasias intraluminais benignas ou malignas como lipomas, pélipos,
hamartomas, entre outros ou causas extraluminais como diverticulo de Meckel ou
aderéncias), sendo que, a presenga de lesdo orginica tem sido descrita na grande
maioria dos casos de intussuscepgao e, dessas, mais de 50% sdo malignas.

A intussuscepgdo ocorre, em sua maioria, em intestino delgado, seguido
de colon e regido ileocdlica. As lesdes do intestino delgado, na maioria, sdo
benignas, sendo a minoria delas malignas, primdarias ou metastaticas. Em relagao
ao colon, as lesdes malignas representam a maioria dos casos. O mecanismo exato
da intussuscepgdo nos adultos é desconhecido, porém, acredita-se que a lesdo
presente na parede intestinal altera o peristaltismo normal, iniciando o processo de
invaginacdo. O mecanismo da intussuscepgao idiopdtica ainda ndo é compreendido
e a intussuscepcdo nao relacionada a lesdes orgénicas que ocorrem em periodo pés-
operatério, podendo-se considerar a presenga de aderéncias como fator etioldgico.

3.2 QUADRO CLINICO

Para estabelecer o diagnéstico do quadro, é imprescindivel a realizagdo de
anamnese e exame fisico, com o objetivo de formular hipéteses diagndsticas e
conduzir a realizagdo de exames complementares para o melhor manejo.

Em criangas pode-se observar, geralmente, um quadro clinico que apresenta
crises de choro intenso, stbito sem causas aparentes. Diante do quadro de dor
abdominal pode-se observar palidez cutdnea e contragdo de membros inferiores,
a fim de admitir posi¢do antélgica. Durante a evolugdo do quadro podem ocorrer
vomitos (dependendo do tempo de evolugdo da obstrucdo). O contetddo emético
pode ser géstrico, entérico, bilioso ou de aspecto fecaléide, distensdo abdominal,
massa palpavel abdominal, eliminagio de fezes com muco e sangue (tipo geleia de
framboesa), distensdo abdominal e parada de eliminagdo de gases e fezes. Com a
evolucdo, o quadro clinico do paciente vai se deteriorando.
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3.3 EXAMES COMPLEMENTARES

Exames laboratoriais sdo importantes para avaliar o comprometimento clinico

e auxiliar na terapéutica de suporte e equilibrio hidroeletrolitico. Raio-X de abdome

agudo, radiografias com contraste, ultrassonografias, TC e RNM de abdome podem

auxiliar na identificagdo e topografia do problema, orientando a melhor abordagem
para cada caso. Em geral, o resultado de exame de radiografias e/ou ultrassonografia

é suficiente para o diagnéstico:

1. raio-X — pode mostrar sinais de obstrucao, e estimar sua topografia®’. Estudos
baritados podem auxiliar o diagnéstico, porém, sdo contraindicados nos casos de
suspeita de isquemia ou perfuragdo intestinal;

2. ultrassonografia — exame com boa acurdcia diagnéstica, tanto em adultos,
quanto em criangas®®. E de facil realizaco, reprodutivel e nio invasivo®.
Permite o diagnéstico rdpido em méos experientes capazes de identificar sinais
de intussuscepcdo. As limitagdes do método sdo a obesidade, a presenca de
distensdo abdominal e a dependéncia da experiéncia do examinador;

3. TC de abdome - tem sido utilizada para avaliar pacientes com obstrugio
intestinal e suspeita de intussuscepgdo, sendo uma das armas mais importantes
no diagnéstico pré-operatdrio desta condi¢do®”!. Contudo, a tomografia ndo é
confidvel na diferenciacdo entre neoplasia e espessamento inespecifico da parede
intestinal; e

4. colonoscopia — a colonoscopia pode ajudar nos casos de obstrugio colonica.

O diagnostico definitivo é baseado nos achados cirtrgicos.

3.4 TRATAMENTO

O tratamento para intussuscepc¢do em criangas pode ser clinico ou cirdrgico,
em ambos, a compensagao clinica com equilibrio hidroeletrolitico é mandatéria. Em
criangas com idade inferior a 2 anos, a chance de resolugdo do quadro agudo com
tratamento clinico é maior, em criangas acima de 2 anos de idade, o tratamento
cirtrgico pode ser mais efetivo no tratamento da moléstia.

Tendo o diagnéstico de intussuscepgado sido proposto, observando o tempo de
evolugdo da doenga e condigdo clinica do paciente, o médico iniciard o processo de
desobstrugaodointestino, que pode ser feito com uma radiografia contrastada que tenta
“desenvelopar” o intestino, desfazendo a obstrugdo. Essa técnica é realizada inserindo
uma sonda no &nus com injecdo de dgua, contraste ou gas, de forma controlada,
podendo ser auxiliado pela realizagdo de ultrassonografia concomitantemente.
Realizada a técnica e observando ndo haver complicagbes, a expectativa é que o
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problema tenha sido solucionado. E importante ressaltar que em quadros clinicos com
evolugao maior que 48 horas, deve-se optar pelo tratamento cirdrgico, tendo em vista
possiveis complicagdes com a realizagdo da abordagem supracitada.

Nao sendo possivel a reversdo da intussuscepgdo, serd necessria uma
intervengao cirtrgica de emergéncia para desfazer a invaginagdo ou remover a parte
afetada do intestino (enterectomia ou colectomia segmentar com anastomose
priméria ou ostomia, conforme o caso).

O tratamento padrao da intussuscepcdo em adultos ainda nio esté definido.
A maioria dos autores concorda que a laparotomia é mandatdria na intengdo de
identificar uma lesdo orgdnica, muitas vezes, de natureza neopldsica. Existem
controvérsias em relagdo a extensdo da ressecgdo. A possibilidade tedrica de implante
de células malignas de uma lesdo neoplasica leva muitos autores a indicar a ressecgao
em bloco da lesdo, enquanto outros alertam sobre o risco de ressecgdo intestinal
desnecessdria?*. Salvo algumas excecdes, nos casos de intussuscepgio colo-coldnica,
deve-se ressecar o segmento em bloco com finalidade oncoldgica, pelo grande risco
de malignidade?*”10.

Alintussuscepgdo em adultos é uma condigao rara e um desafio para o cirurgido
e sempre deve ser considerada em casos de dor abdominal aguda, intermitente
ou recorrente. O diagnéstico é dificultado, tendo em vista a inespecificidade dos
sintomas, sendo na maioria das vezes, o diagnéstico definitivo feito durante a
laparotomia. O progndstico, geralmente, é favorével e estd diretamente relacionado
com a etiologia da doenga.
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1 ETIOLOGIA

A hemorragia digestiva baixa (HDB), inicialmente, foi assim classificada
quando ocorria distalmente ao dngulo de Treitz. Atualmente, divide-se em alta,
quando originada até o 4ngulo de Treitz, média entre o angulo de Treitz e a valvula
ileocecal, e baixa quando ocorre entre a vélvula ileocecal e o reto’. A clinica cldssica
da HDB é caracterizada por hematoquezia e, ocasionalmente, melena. Geralmente,
o0 sangramento é intermitente por natureza'?.

Entre as hemorragias digestivas, a HDB causa aproximadamente 15% dos
casos. Diferentemente da hemorragia digestiva alta (HDA), a HDB é menos incidente,
e os casos sdo geralmente de menor gravidade. Até 85% dos casos apresentam
sangramento autolimitado, e com taxa de mortalidade de até 4%. Portanto, devido a
isso, cerca de 25% dos casos mantém seu foco desconhecido?.

A principal causa de HDB é a doenca diverticular, seguida por colite
isquémica, doenga hemorroidéria, pdlipos ou neoplasias colorretais e angiectasias.
Dentre outras causas menos frequentes, pode-se ainda citar: sangramento pos-
polipectomia; doenga inflamatédria intestinal; colite infecciosa; tlcera retal solitéria;
varizes colorretais; proctopatia actinica; colopatia induzida por AINEs; e lesdo de
Dieulafoy?. Jd nos casos peditricos, a HDB é mais frequentemente associada a

intussuscepgao intestinal e aos sangramentos relacionados ao diverticulo de Meckel.

2 DIAGNOSTICO

Inicialmente, deve-se realizar uma anamnese, avaliar comorbidades, uso de
medicamentos, histérico cirtrgico, realizar exame fisico minucioso com toque retal
e laboratorial.

O paciente tipicamente apresenta hematoquezia, em especial quando
o sangramento é proveniente do célon esquerdo, com relato de sangramento
caracteristicamente vermelho brilhante. Quando se trata de HDB advinda do

célon direito, pode ser relatado sangramento tom marrom ou escuro, e esse pode se
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misturar nas fezes?. E raro ocorrer melena, podendo esses casos estarem relacionados
aos casos de sangramentos provenientes do célon direito.

As comorbidades clinicas e histéria mérbida pregressa dos pacientes
podem estar relacionadas a desfechos adversos. Dentre esses, deve-se atentar ao
uso de medicagdes, pacientes de idade maior que 60 anos, relato de sangramento
ativo, hipotensdo, taquicardia, creatinina maior que 1,7 mg/dl e instabilidade
hemodindmica®*°.

Quanto aos exames laboratoriais de admisséo, deve-se observar que, em casos
de HDB aguda, a hemoglobina poder4 estar dentro dos pardmetros da normalidade,
a despeito do sangramento. A partir de 24h de evolugdo, os valores esperados séo
menores, em virtude de dilui¢ao sanguinea pelos fluidos administrados na reanimagao
e perdas externas e ao extravascular. Quando as hemadcias estdo microciticas ou o
quadro é associado a deficiéncia de ferro, infere-se sangramento de aspecto crénico?.

Orienta-se realizar colonoscopia diagnéstica e terapéutica, apds estabilizagdo
hemodindmica e preparo adequado do célon. Se o paciente estiver instavel
hemodinamicamente com sangramento ativo, pode-se realizar angiografia para
identificacdo do foco de sangramento®*®. Deve-se, também, considerar a realizagéo
de endoscopia digestiva alta, quando hé sangramento volumoso ou persistente, com
ou sem instabilidade hemodinamica, de modo a descartar hemorragia digestiva alta’?.

A angiotomografia é um bom método para guiar o tratamento, com alta
acurdcia, mas possui risco de nefrotoxicidade, devido ao uso de contraste’. Outro
método de imagem com utilidade controversa, é a cintilografia com hemadcias

marcadas, que pode identificar sangramentos com baixo fluxo?.

3 TRATAMENTO CLIiNICO

A prioridade é a estabilizacdo hemodindmica do paciente. A abordagem da
HDB ¢é multiprofissional e passivel de multiplas intervencdes. E preciso monitorizar
o paciente, solicitar exames laboratoriais, como tipagem sanguinea, prova cruzada,
hemograma, coagulograma e funcao hepatica.

Deve-selevar em consideracdo o estado gerale hemodindmico do paciente, além
das comorbidades relatadas, para adequada programagéo terapéutica. Inicialmente,
suporte hemodindmico com reposicao de cristaléides?, quando o paciente apresenta
uma perda de volume < 15% e ndo apresenta hipotensdo ou taquicardia.

Ficar sempre atento aos pacientes em uso de betabloqueador e idosos, pois
esses podem ndo apresentar taquicardia, enquanto gravidas e criangas apresentam

quase sempre.
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A taquicardia em repouso (> 100 bpm) e hipotensédo postural, indicam uma
perda de 15-30% do volume sanguineo. Portanto, procede-se a ressuscitagdo volémica
com cristaloides até 2 L, mais do que isso pode aumentar o sangramento ativo ou
voltar a sangrar.

Pacientes que ndo melhoram, idosos e com sinais de faléncia orgénica,
necessitam de concentrado de hemécias. Ficar atento a pressdo arterial sistélica <
90 mmHg, agitacdo, confusio ou letargia, com extremidades frias, sdo indicativos
de choque hipovolémico, com mais de 40% de perda do volume sanguineo. Esses
necessitam de transfusdo sanguinea com concentrado de hemdcias. Aqueles com
sangramento ativo e coagulopatia (RNI > 1,5) e/ou plaquetas < 50.000/mm3,
devem receber plasma fresco congelado e/ou plaquetas.

De modo geral, objetiva-se manter Hb > 7 mg/dL. Hemotransfusdes acima
de > 10 U de concentrados de hemécia, devem ser repostos, também, com plasma
fresco, plaquetas e calcio®.

Fatores como instabilidade hemodindmica, hematoquezia ativa ou recorrente,
comorbidades clinicas e idade avangada sdo considerados fatores de risco para
sangramentos de grande monta/evolugées desfavoraveis, sendo orientado a equipe,
considerar monitorizacdo em unidade de terapia intensiva para suporte adequado®.

A colonoscopia é um exame amplamente utilizado nos casos de HDB, uma
vez que possui fungdes diagnésticas e terapéuticas. Estudos demonstram efetividade
da colonoscopia no diagnéstico adequado da causa da HDB aguda entre 48-90% dos
casos’. Contudo, a estabilidade hemodinidmica e um bom status do paciente para
realizagdo de preparo do célon ao procedimento, sdo imperativos. Contraindica-se
a realizagdo de colonoscopia de urgéncia sem preparo adequado de célon, devido
a baixa sensibilidade para identificagdo da causa de sangramento, além de induzir
maior risco de perfuragdo durante a realizacdo do procedimento.

Dentre os pacientes com evidéncia de sangramento persistente ou alto risco
de ressangramento, deve-se considerar a realizagdo de colonoscopia nas primeiras
24h dos sintomas, apés estabilizagdo clinica e preparo de célon rapido. Aos demais
pacientes, programar colonoscopia conforme disponivel, durante a internacdo apés
estabilizagdo e realizacdo das demais terapéuticas relatadas previamente?.

Durante a realizagio da colonoscopia, a hemostasia das causas de HDB pode
ser alcancada via endoscépica de modo seguro, a partir de uma gama de métodos
terapéuticos, seja de modo isolado ou combinado. Néo é estabelecido superioridade

a um método terapéutico, sendo a escolha, em questdo, definida a partir da causa
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do sangramento, localizagdo e dificuldade de acesso via endoscépica a0 mesmo e
experiéncia do profissional responsével.

O médico endoscopista pode valer-se de métodos de injecdo (frequentemente
solucdes de adrenalina), métodos térmicos (eletrocoagulacdo bipolar, heater probe,
coagulacdo com plasma de argbénio) ou terapia mecanica (clipes metalicos e ligadura
elastica)?. Além disso, tratamentos emergentes com sprays e pds-hemostéticos estao
em desenvolvimento, com resultados promissores®”.

HDBs advindas de doenca diverticular, angiectasias colénicas e sangramentos
pos-polipectomia sdo citadas como passiveis de boaresposta a terapéuticaendoscépica
na HDB agudal®. Entretanto, na HDB aguda, relacionada a colite isquémica, doenga
inflamatdria intestinal ou neoplasias colorretais, hd menor resposta & abordagem
endoscopica, sendo esses casos, normalmente, realizados com tratamento clinico a
doenga de base, suporte clinico e abordagem cirdrgica quando indicado.

Em pacientes sem condices clinicas para a realizagdo de preparo de célon
adequado, hematoquezia volumosa ou recorrente, instabilidade hemodinadmica ou
com falha a terapéutica endoscépica, pode-se considerar abordagem endovascular,
com realizagdo de angiografia.

Estima-se que a angiografia é capaz de localizar a fonte de sangramento em
casos de HDB entre 25-70% dos casos*. Contudo, entre as limitagdes terapéuticas
da angiografia, cita-se a dependéncia de sangramento ativo durante a realizagdo do
procedimento, podendo essa apresentar resultado negativo quando o sangramento
tem fluxo baixo (menor que 0,5 ml/minuto) ou intermitente.

Quando a localizagdo do sangramento é estabelecida, pode ser realizado
embolizagdo superseletiva da drea sangrante, com estimativa de controle das queixas
em 40-100% dos casos'?. Porém, a isquemia intestinal relacionada a drea embolizada
durante a angiografia, é uma complicacdo bem descrita, podendo ocorrer entre 1 e
4% dos casos!!. Assim, devido a dependéncia de sangramento ativo e possibilidade
de complicagdes graves, angiografia e embolizagdo superseletiva para tratamento de
HDB, deve ser avaliada de maneira criteriosa.

4 TRATAMENTO CIRURGICO

Quando ocorre insucesso no manejo clinico, se faz necessaria a abordagem
cirirgica, e entre as indicagOes estdo a instabilidade hemodinidmica, sangramento
persistente > 72h, ressangramento volumoso com < 1 semana e a necessidade de >
6 U de concentrado de hemdacias'.
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Nos casos em que o local do sangramento é oculto ou possui fontes colonicas
bilaterais e difusas, é necessario realizar colectomia subtotal com ileorretoanastomose
ou ileostomia terminal, com fechamento do coto retal. Para a realizacdo do
procedimento cirtrgico é importante que o paciente esteja hemodinamicamente
equilibrado. A abordagem poder4 ser realizada tanto por via laparoscépica quanto

aberta. E importante que seja realizada por cirurgido experiente!®!.
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TRAUMA DE COLON, RETO, ANUS E CORPO ESTRANHO
NO RETO
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Humberto Fenner Lyra JUnior
José Mauro dos Santos

Lesdes trauméticas colorretais e do canal anal representam um dilema na
rotina pratica do cirurgido, necessitando de abordagem ativa, com as opgoes de
tratamento variando desde a conduta expectante, reparo primdrio até derivagao de
transito, dependendo do nivel e extensdo da lesdo'. J4 o corpo estranho do reto (CER)

é um assunto pertinente, tendo em vista o aumento da incidéncia nos tltimos anos?.

1 TRAUMA DE COLON

Lesdes colonicas sdo raras em pacientes com trauma fechado, sendo mais
comum ocorrerem apds ferimento penetrante. O célon é o segundo érgdo mais
afetado no trauma abdominal penetrante, ocorrendo em cerca de metade dos
pacientes com lesdo de viscera oca, ficando atrés, apenas, do intestino delgado®. As
causas mais comuns sdo, na ordem: ferimento por arma de fogo (FAF); ferimento
por arma branca; empalamento; e acidente de transito, sendo que nesse Gltimo,
acontece em menos de 10% dos traumas contusos abdominais. E mais frequente no
sexo masculino (cerca de 85-90%), principalmente na faixa etéria entre 20-40 anos*.

Pode ser classificado de acordo com o grau e extensdo das lesdes colonicas,

como demonstrado no Quadro 1°.

Grau I (a) Contusdo ou hematoma sem desvascularizagdo
(b) Laceracdo de espessura parcial

Grau II | Laceracdo < 50% da circunferéncia

Grau III | Laceracdo = 50% da circunferéncia

Grau IV | Transecgio do célon

Grau V | Transecgao do célon com perda tecidual segmentar
Quadro 1 - Classificagao das Lesdes Traumaéticas Colonicas. Fonte: adaptado de Moore et al’.

O diagnéstico de lesdo do célon é baseado nos achados do exame fisico, com
inspecdo adequada e, eventualmente, exploracdo da ferida no trauma penetrante,
além de dor abdominal e sinais deirritagdo peritoneal. A exploragdo abominalimediata
aborda, com precisdo, a maioria das lesdes do célon no trauma abdominal anterior
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penetrante. E importante lembrar que o diafragma pode estar na altura do mamilo
ou na parte inferior da escapula, durante a expiragdo méxima, sendo que traumas
penetrantes no flanco ou no dorso podem causar trauma no retroperiténeo na
auséncia de irritagdo peritoneal ou instabilidade hemodindmica, sendo a tomografia
computadorizada (TC) com triplo contraste (via oral, retal e endovenosa) Gtil para
identificar tais lesdes, com alta sensibilidade e especificidade. A laparoscopia tem
pouca utilidade na avaliagdo do trauma abdominal anterior penetrante, mas pode
ser Gtil em pacientes estaveis com ferimentos no dorso, flanco ou pelve®.

Em pacientes com leséo colénica, a conduta pode ser expectante no caso do
hematoma (Grau la) ou sutura seromuscular se laceragdo de espessura parcial (Grau
Ib). Alguns trabalhos mostraram, de forma conclusiva, a seguranga e eficdcia do
reparo primdario em pacientes com lesdo Grau II, mesmo na presenca de fatores de
risco como hipotensdo, transfusdes mdaltiplas e contaminagdo peritoneal. Lesoes
Grau Ill, IV e V requerem resseccdo. Inicialmente, a anastomose primaéria foi relatada
como bem-sucedida em pequenas séries retrospectivas, com indice de fistula < 3%.
Pensando na sistematizacdo do atendimento, alguns algoritmos tém sido utilizados
para ditar as condutas no trauma de maneira geral, inclusive no trauma colénico,

como na Figura 1°.

Reparo Primario
# Considerar Colostomia ou

N ] ciio Proximal se:
Reparo primério

PPRETS -Perfuséio comprometida
vidvel? para cicatrizagdo

Ressecgdo + - Ambiente / Local
Reanastomose # desfavordvel para
cicatrizacdo
Hipotermia
Acidose

Coagulopatia

Controle de Danos:
Ressuscitacdo Reparo/Ressec;Eo *Conslider_'arCan_stomia.ou
+ Anastomose * Derivacéio Proximal se:
- Resseccio segmentar répida QUMIIPE RSPl -Choque/acidose
utilizando grampeador

- Controle do sangramento

-Lesées concomitantes:
pancreética e genitourindria

- Comorbidades graves

- Imunossupressdo

-Impossibilidade de
fechamento da aponeurose

Figura 1 — Algoritmo para o manejo do trauma colénico. Fonte: adaptado de Biffl et al.b.

Durante a exploragaoinicial do trauma penetrante, o controle da contaminagao
grosseira com sutura manual ou grampeamento deve ocorrer rapidamente, tdo logo
seja controlada a hemorragia. O célon deve ser inteiramente mobilizado, quando

ha suspeita de lesdes desse érgdo, com particular atencdo nas flexuras (hepatica
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e esplénica) e na juncdo retossigmoide. No trauma penetrante, os hematomas
paracdlicos devem ser explorados, diferindo do trauma contuso, em que se explora
o hematoma, apenas se houver outros sinais de perfuragdo como escape fecal ou

enfisema no retroperitdneo®.

2 TRAUMA DE RETO

A maioria das lesbes retais sdo em decorréncia do trauma pélvico penetrante,
sendo mais de 80% causados por FAE Empalamento acidental ou intencional,
lesdo iatrogénica e CER sdo as outras causas. O reto pode ser perfurado, no trauma
contuso de alta energia, pelos fragmentos ésseos do arcabougo pélvico, na fratura
pélvica, sendo rara a lesdo retal contusa sem fratura na pelve’. Pode ser classificado
de acordo com o grau e extensado das lesoes retais, como demonstrado no Quadro 2°.

Grau I (1) Contusdo ou hematoma sem desvascularizacdo
(2) Laceracdo de espessura parcial

Grau II Laceracdo < 50% da circunferéncia

Grau III | Laceragdo = 50% da circunferéncia

Grau IV | Laceragdo de espessura completa com extensao para o perineo

Grau V Desvascularizagdo segmentar
Quadro 2 — Classificacdo das Lesdes Traumaticas Retais. Fonte: adaptado de Moore et al.®

A presenga de sangue no toque retal é altamente sugestiva de trauma retal
e indica a necessidade de prosseguir com a investigagdo. Retossigmoidoscopia, seja
rigida ou flexivel, deve ser rapidamente realizada, com uma acurécia diagndstica,
variando de 80-95%. Lesao genitourindria estd associada ao trauma retal em um tergo
dos pacientes. TC com contraste vesical e retal é indicado para o planejamento pre-
operdtorio no paciente estavel®.

A identificagdo e manejo iniciais de lesdes anorretais traumaticas suspeitas,
geralmente, sdo realizadas na segunda etapa de avaliagido do paciente traumatizado
(Advanced Trauma Life Support — ATLS), apds estabilizagdo e manutengdo dos sinais
vitais. Tradicionalmente, os principios do controle de danos (os 4 Ds: derivagao;
drenagem pré-sacral; distal rectal washout (lavagem do reto distal); e direct repair
(reparacao local)), orientaram e conduziram para uma diminuicio significativa das
complicagdes infecciosas e mortalidade’.

Lesdes retais intraperitoneais devem ser tratadas da mesma forma que as
lesGes colonicas. Para pacientes estaveis, ha estudos com nivel de evidéncia alto que
dao suporte ao reparo primdrio de lesdes sem contaminagdo fecal significativa, que
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envolvam menos de 50% da circunferéncia do célon'®. Nos casos em que o reparo
primério ndo é vidvel, a resseccdo e anastomose primdria podem ser realizadas com
baixa morbidade. O uso de colostomia de protegdo, geralmente, ndo é necessaria.
Pacientes instdveis devem ser tratados de acordo com os principios de controle de
danos: cessar a contaminagdo e postergar o manejo definitivo (derivagdo intestinal
ou anastomose), até que o paciente esteja estabilizado!’.

Diferentemente das lesdes do reto intraperitoneal, todas as laceragdes de
espessura total no reto extraperitoneal devem ser tratadas com derivagao intestinal.
Trabalhos publicados com reparo primério do reto extraperitoneal, sem derivagdo
proximal, sdo rarfssimos na literatura médica’?. Embora ndo haja diferenca na
mortalidade entre derivagdo e reparo primario sem desvio, a incidéncia de complica¢oes
infecciosas diminui em aproximadamente 50%, com o uso de colostomia proximal.
Quando realizado estoma, o reparo primario da lesdo retal ndo é necessério, mas pode
ser feito, se de fcil acesso®. O manejo terapéutico do trauma retal extraperitoneal

pode ser verificado na Figura 2°.

Reparo se possivel
Derivacédo Intestinal

. - sem drenagem pra-sacral
Proximal Bl

- sem lavagem do reto
Paciente Estavel

Sem ou Minima Contaminagdo

Controle de Danos

Figura 2 — Algoritmo para o manejo do trauma retal intraperitoneal. Fonte: adaptado de Lee et al.?

Trabalhos recentes, com cirurgia minimamente invasiva (técnicas
endoscépicas transanais), podem permitir o fechamento das lesoes extraperitoneais
mais proximais, embora nio esteja comprovado se isso implicard em beneficio real®.

As principais controvérsias no manejo das lesdes retais extraperitoneais
envolvem a necessidade de lavagem distal do reto e a drenagem pré-sacral. A lavagem
foi inicialmente popularizada durante a Guerra do Vietna, mas alguns levantaram a
hipétese de que seu beneficio, durante este conflito, foi devido ao padrdo de lesdes
observadas (que sdo geralmente diferentes do ambiente civil), bem como os regimes
de antibidticos limitados disponiveis durante esse perfodo. Da mesma forma, o uso
de drenagem pré-sacral também comegcou a cair em desuso. A colocagdo de um dreno
pré-sacral requer a dissecgdo e ruptura do tecido normal, se a lesdo ainda n&o o fez.
Trabalhos disponiveis sugerem que, tanto a mortalidade quanto as complicagbes

infecciosas, sdo maiores em pacientes submetidos a drenagem pré-sacral®.
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3 TRAUMA DE ANUS

As lesdes do canal anal podem ser resultantes de diferentes mecanismos
como: procedimentos cirdrgicos (traumas obstétricos, ginecolégicos, proctolégicos
e urolégicos); ingestdo ou empalamento de corpos estranhos; e traumas penetrantes
ou contusos. A grande maioria dos traumas anorretais, relatados na literatura,
resulta de lesOes obstétricas e estima-se que ocorram em 1% dos partos vaginais",
sendo que somente de 5 a 15% dos reparos esfincterianos descritos, sdo decorrentes
de lesbes ndo-obstétricas™.

O trauma anal pode ser classificado de acordo com o grau e extensdo, como
demonstrado no Quadro 3.

I Grau Leséo apenas na pele perineal

II Grau Lesdo perineal envolvendo musculos perineais, mas néo esfincteres anais

Leséo perineal envolvendo o complexo esfincteriano anal:
(a) Laceragdo < 50% do esfincter anal externo

III Grau < .
(b) Laceragido = 50% do esfincter anal externo
(c) Laceragdo de ambos os esfincteres anais (interno e externo)
IV Grau Lesdo perineal envolvendo o complexo esfincteriano anal (interno e externo)

e 0 anoderme
Quadro 3 — Classificacao das Lesoes Traumaticas Anais. Fonte: adaptado de Maet et al.’®

Inicialmente, o toque retal é mandatério, podendo demonstrar lesdes
esfincterianas anais, sangramento anal e retal e deve ser seguido pela anuscopia. Na
suspeita de lesdo retal associada, a retossigmoidoscopia também deve ser indicada.
A TC tem papel limitado na avaliagdo de lesdes de canal anal, mas pode auxiliar no
diagndstico de lesdes peritoneais e pélvicas associadas. Na maioria dos casos, essas
lesdes estdo associadas a lesdes concomitantes retais, pélvicas, intra-abdominais e
perineais, pois o canal se localiza no perineo e é protegido pelo arcabouco dsseo da
bacia e pelos tecidos e musculos pélvicos circunjacentes®.

O tratamento das lesdes esfincterianas anais traumaticas agudas, sejam elas
obstétricas ou ndo, tém como objetivo a hemostasia local, o controle da sepse e a
manutengao da fungéo esfincteriana no longo prazo.

Nos casos em que o tratamento cirdrgico é instituido rapidamente (< 6 horas),
com controle da contaminagdo e do sangramento local adequado, e com o paciente
estabilizado, a esfincteroplastia anal priméria sem derivacdo intestinal esta indicada.
Entretanto, naqueles casos em que ha lesoes perineais e retais extensas associadas,
contaminagdo e instabilidade importantes, a melhor conduta é a derivagdo intestinal

proximal, desbridamento local amplo com ou sem reparo esfincteriano primario%’.
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Na Figura 3 fica demonstrado o fluxograma do manejo cirtrgico para lesdes

traumaticas do canal anal.

Lesdo esfincetriana isolada
Contaminacdo controlada
Tempo < 6h

Esficteroplastia Priméria
sem derivagio + ATB

Paciente Estavel

Lesdo esfincetriana . . .
extensa e associada Derivagdo Intestinal
Contaminacio important proximal + desbridamento
AOntaminacao imgp nte 41 ro I'imiir'l:l +ATB

Tempo > 6h eparo p

Trauma Canal Anal

Derivacdo Intestinal
proximal + desbridamento
+ reparo primario + ATB

Paciente Instavel

Controle de Danos

Figura 3 — Algoritmo para o manejo do trauma de canal anal.

4 CORPO ESTRANHO DO RETO (CER)

A incidéncia de CER est4d aumentando, principalmente na populagdo urbana.
A faixa etdria mais comum é entre os 40-50 anos, acometendo, principalmente, o
sexo masculino. Eles podem ser ingeridos (palito de dente, espinha de peixe, osso
de galinha) impactando, geralmente, acima do canal anal, ou mais comumente
introduzidos via anal e, sendo mais frequentes, nesses casos, os objetos sexuais,
garrafas de vidro, alimentos (pepino, cenoura) e materiais de madeira'?.

A dor subita e excruciante durante a defecacdo deve levantar a suspeita de um
corpo estranho penetrante, geralmente alojado na juncdo anorretal ou logo acima
dela. A presenga de sangue indica que pode ter ocorrido laceragdo ou perfuragao.
Outras manifesta¢des dependem do tamanho e forma do corpo estranho, tempo
para procurar atendimento e a presenga de infeccdo ou perfuragdo. O tempo
de apresentagdo varia, algumas pessoas consultam os servicos de emergéncia,
imediatamente devido a incapacidade de remover o objeto. Ao mesmo tempo,
outros pacientes podem demorar até duas semanas, antes da apresentagdo, devido
ao constrangimento'’.

O diagnéstico é feito por meio da histéria clinica (muitas vezes prejudicada
ou omitida), exame fisico e proctolégico. CER introduzidos por via anal, geralmente,
ficam alojados no reto médio, onde ndo conseguem passar a angulacdo anterior do
reto?. J4 os objetos ingeridos tendem a impactar acima da juncao anorretal. Exames

de imagem como raio-X de abdome agudo e, raramente, a TC sdo Gteis na melhor
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avaliagdo do caso, verificando a altura no reto, tamanho do objeto e na detecgdo
de pneumoperiténeo. Exames laboratoriais (hemograma, proteina C reativa) podem
auxiliar na suspeita de perfuragdo, com peritonite ou infeccdo com abscesso pélvico’®.

A remogdo ndo cirdrgica do CER é bem-sucedida em, pelo menos, metade
dos casos, porém, em algumas situagdes, o tratamento cirtrgico é essencial. Sugere-
se um algoritmo (Figura 4) para auxiliar na tomada de conduta, no entanto, pela
diversidade de corpos estranhos, a improvisacdo do médico assistente, pode ser

necessarial-'é.

Paciente com CER na Sala de Emergéncia

Exame fisico e progtoldgico.

Sintomas, tipo e localizacdo do objeto:
R-X, exames laboratoriais

v

A4 v

Peritonite, pngnmoperitongo ao R-X Sem sinais de peritonite

l l

Laparoscopia/laparotomia Extragdo manual na Sala de Emergéncia

Insucesso

Y

Extracdo por instrumentos
cirirgicos ou endoscopia

iInsucesso

Remogao no CC sob anestesia geral

llm\lccsso

Laparoscopia/laparotomia

Figura 4 — Algoritmo para o manejo do CER. Fonte: adaptado de Kokemohr et al.'®

REFERENCIAS

1. Brungardt JG, O’Dell R], Eaton SR, Bennett AW. Rectal foreign bodies: national outcomes after the
operating room. Int J Colorectal Dis. 2021 Feb;36(2):265-69. doi: 10.1007/s00384-020-03756-y

2. Ploner M, Gardetto A, Ploner E Scharl M, Shoap S, Backer HC. Foreign rectal body - Systematic
review and meta-analysis. Acta Gastroenterol Belg. 2020 Jan-Mar;83(1):61-65. PubMed PMID:
32233273.

Rotinas em Coloproctologia 213
Etiologia, epidemiologia, diagnéstico e tratamento



José Mauro dos Santos

Marlus Tavares Gerber, Humberto Fenner Lyra Junior, g'g
3. Brady RR, O’Neill S, Berry O, Kerssens JJ, Yalamarthi S, Parks RW. Traumatic injury to the colon

and rectum in Scotland: demographics and outcome. Colorectal Dis. 2012 Jan;14(1):e16-22. doi:
10.1111/7.1463-1318.2011.02753.x

4. Oosthuizen GV, Cacala SR, Kong VY, Couch D, Buitendag ], Variawa S, et al. Penetrating colon
trauma-the effect of injury location on outcomes. World J Surg. 2022 Jan;46(1):84-90. doi: 10.1007/
500268-021-06312-z

5. Moore EE, Cogbill TH, Malangoni MA, Jurkovich GJ, Champion HR, Gennarelli TA, et al. Organ injury
scaling, II: Pancreas, duodenum, small bowel, colon, and rectum. ] Trauma. 1990 Nov;30(11):1427-9.
PubMed PMID: 2231822.

6. Biffl WL, Moore EE, Feliciano DV, Albrecht RM, Croce MA, Karmy-Jones R, et al. Management of
colorectal injuries: A Western Trauma Association critical decisions algorithm. ] Trauma Acute Care
Surg. 2018 Nov;85(5):1016-20. doi: 10.1097/TA.0000000000001929

7. Velmahos GC, Gomez H, Falabella A, Demetriades D. Operative management of civilian rectal
gunshot wounds: simpler is better. World ] Surg. 2000 Jan;24(1):114-8. doi: 10.1007/5002689910021

8. Anderson SW, Soto JA. Anorectal trauma: the use of computed tomography scan in diagnosis. Semin
Ultrasound CT MR. 2008 Dec;29(6):472-82. doi: 10.1053/j.sult.2008.10.004

9. Lee L, McKendy KM. Management of trauma to the rectum and anus. Dis Colon Rectum. 2018
Nov;61(11):1245-48. doi: 10.1097/DCR.0000000000001221

10. Pasquale M, Fabian TC. Practice management guidelines for trauma from the Eastern Association
for the Surgery of Trauma. ] Trauma. 1998 Jun;44(6):941-56; discussion 56-7. doi: 10.1097/00005373-
199806000-00001

11. Ott MM, Norris PR, Diaz JJ, Collier BR, Jenkins JM, Gunter OL, et al. Colon anastomosis after
damage control laparotomy: recommendations from 174 trauma colectomies. ] Trauma. 2011
Mar;70(83):595-602. doi: 10.1097/TA.0b013e31820b5dbf

12. Ahern DP, Kelly ME, Courtney D, Rausa E, Winter DC. The management of penetrating rectal and
anal trauma: a systematic review. Injury. 2017 Jun;48(6):1133-38. doi: 10.1016/j.injury.2017.03.002

13. Bosarge PL, Como JJ, Fox N, Falck-Ytter Y, Haut ER, Dorion HA, et al. Management of penetrating
extraperitoneal rectal injuries: an Eastern Association for the Surgery of Trauma practice management
guideline. ] Trauma Acute Care Surg. 2016 Mar;80(3):546-51. doi: 10.1097/TA.0000000000000953

14. Evans C, Archer R, Forrest A, Barrington J. Management of obstetric anal sphincter injuries (OASIS) in
subsequent pregnancy. ] Obstet Gynaecol. 2014 Aug;34(6):486-8. doi: 10.3109/01443615.2014.911835

15. Glasgow SC, Heafner TA, Watson JDB, Aden JK, Perry WB. Initial management and outcome
of modern battlefield anal trauma. Dis Colon Rectum. 2014 Aug;57(8):1012-8. doi: 10.1097/
DCR.0000000000000141

16. Harvey MA, Pierce M, Alter JEW, Chou Q, Diamond P, Epp A, et al. Obstetrical Anal Sphincter
Injuries (OASIS): Prevention, recognition, and repair. ] Obstet Gynaecol Can. 2015 Dec;37(12):1131-
48. doi: 10.1016/s1701-2163(16)30081-0

17. Lake JB, Essani R, Petrone P, Kaiser AM, Asensio J, Beart Jr RW. Management of retained colorectal
foreign bodies: predictors of operative intervention. Dis Colon Rectum. 2004 Oct;47(10):1694-8. doi:
10.1007/510350-004-0676-4

18. Kokemohr P, Haeder L, Fromling FJ, Landwehr P, Jahne ]. Surgical management of rectal foreign
bodies: a 10-year single-center experience. Innov Surg Sci. 2017 May 20;2(2):89-95. doi: 10.1515/iss-
2017-0021

214 Abel Botelho Quaresma | Luis Carlos Ferreira
Organizadores



g@ doi.org/10.18593/9788598084268/cap22

COLOPROCTOLOGIA

CAPITULO 22
POLIPOS E SINDROMES POLIPOIDES

Eduardo José Rodrigues Palma
Mdrcia Sittoni Vaz
Paula Mancopes

“Pélipos no intestino grosso sdo mds companhias”.
(Rupert B. Turnbull)

1 POLIPOS

Os pdlipos sdo protrusdes anormais acima de uma superficie epitelial,
podendo ser encontrados em diferentes locais, mas frequentemente, sdo observados
no trato gastrointestinal. Variam em tamanho, forma, fixacdo na parede do
intestino, localizagdo e caracteristicas histopatoldgicas. Podem ser neoplésicos ou
néo neoplésicos, benignos ou malignos'?.

O Cancer Colorretal (CCR), comumente, se origina a partir de um poélipo
adenomatoso, com intervalo médio de progressdo de 10 anos entre o aparecimento
da lesdo benigna e sua modificacdo neoplasica’.

Portanto, os pdlipos adenomatosos sdo “cinceres em construgdo”. Mas
é importante ressaltar que apenas um em cada 150 adenomas evoluird de forma

maligna®.
1.1 EPIDEMIOLOGIA

Na populagdo geral, a prevaléncia de adenomas é estimada em cerca de
20% a 30% dos pacientes aos 50 anos, e 50% aos 70 anos, além disso, o risco para
evolucdo maligna é dependente do nimero, tamanho e tipo histolégico do pélipo. A
recorréncia de adenomas acontece de 22 a 50% dos casos no intervalo de 2 a 4 anos,

e o histérico familiar aumenta o risco de recorréncias avangadas'”.

1.2 QUADRO CLINICO

Como sdo de aparecimento aleatério e crescimento insidioso, os pdlipos,
geralmente, sdo assintomaticos ou oligossintomaticos, até que atinjam um tamanho
consideravel ou sofram a transformagdo para neoplasia maligna propriamente dita,

esta por vezes localmente avangada ou com doenca metastética a distancia®.
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1.3 FATORES DE RISCO

Modificaveis: sedentarismo; dieta; obesidade; tabagismo; etilismo; indice de
desenvolvimento humano (IDH); estresse emocional; microbiota; diabetes mellitus;
e terapia de reposi¢do hormonal®”-°.

Nao modificaveis: idade acima de 50 anos; histérico familiar para CCR e/ou
pélipos adenomatosos; condi¢des genéticas, como a polipose adenomatosa familiar
e o cancer colorretal hereditario ndo polipose; e histérico de doengas inflamatdrias

intestinais cronicas (colite ulcerativa ou doenca de Crohn)'7-!,

1.4 FATORES HEREDITARIOS

Os fatores hereditarios suscetiveis a formagdo de lesdes neoplasicas ou pré-
neopldsicas colorretais sdo as sindromes poliposes, como a polipose adenomatosa
familiar (PAF) e suas variagbes (Sindrome de Gardner e de Turcot), além do cancer

colorretal hereditédrio ndo polipésico (HNPCC)*.

1.5 DIAGNOSTICO

O padrao-ouro para o diagnéstico de pdlipos é a colonoscopia com a ressecgao
dos pdlipos (polipectomia), feita, na maioria das vezes, durante o procedimento,
impedindo sua progressdo para carcinoma?®?*

Sabe-se, ainda, que 10% dos pdlipos podem passar despercebidos por esse

método, seja por preparo subétimo, como por lesdes escondidas entre as haustragoes™.
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Figura 1 — As diferentes fases da sequéncia adenoma-carcinoma: pélipo benigno até o
adenocarcinoma. A. Normal; B. Pequeno pdlipo em célon ascendente; C. Pélipo com
Adenocarcinoma precoce em célon sigmoide; D. Adenocarcinoma estenosante em Reto
médio. Fonte: arquivo pessoal dos autores.

1.6 CLASSIFICACAO MICROSCOPICA

- SERRILHADOS - em 1988, Fenoglio-Preiser e Longacre (1988) descreveram
um pdlipo com epitélio hiperpldsico e adenomatoso juntos, denominando-o
de pdlipo serrilhado, passivel de modificacao para adenocarcinoma?:

e hiperplésico;

* adenoma/pdlipos sésseis serrilhados; e

* adenoma serrilhado tradicional;

- ADENOMATOSO:

* adenoma tubular;

e adenoma tabulo-viloso; e

* adenoma viloso;

- MISTO - contém componente serrilhado/hiperplasico e adenomatoso.
Adenomas tubulares ou vilosos apresentam displasia de células epiteliais,

enquanto os pélipos serrilhados ndo. Alguns pélipos sdo clinicamente irrelevantes.
Cerca de 5% dos adenomas do célon podem evoluir para cancer, mas é impossivel
dizer o destino de um pdlipo, a partir de sua morfologia macroscépica. Portanto,
na préatica, a maioria dos pélipos deve ser ressecada. O objetivo da polipectomia é

interromper a progressao para carcinoma®?%.

1.7 CLASSIFICACAO MORFOLOGICA

- Plano - elevagdo de menos de 2,5 mm da superficie da mucosa;

- séssil —elevagao de mais de 2,5 mm, sem pediculo. Sdo mais largos que elevados;
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- pediculado — elevagdo de mais de 2,5 mm, com pediculo; e
- adenoma avancado — mais de 1 cm de didmetro, componente viloso, alto grau

de displasia®.

Os critérios de Paris fornecem uma nomenclatura amplamente aceita, para

descrever o aspecto colonoscépico dos pélipos.

Tipo0 I
Nio Polipside _

Protuso, pedunculado Protuso, séssil

Polipéide

Levemente Sem Levemente Escavado
e e M A Pl
l l l | Levemente Elevado Sem Elevagdo Levemente Deprimido

0-1 0-lla 0-lb 0-lic o=

Escavado/ Glcera

Figura 2 — Classificagdo de Paris. Fonte: adaptado de Faris Workshop participants.

Figura 3 — Diferentes morfologias dos pélipos. Fonte: arquivo pessoal dos autores.

1.8 DIMENSOES, LOCALIZACAO E PREVALENCIA DOS POLIPOS

O tamanho do pdlipo pode ser aproximado por comparagdo de pdlipo com
uma ferramenta de dimensdes conhecidas, como as pingas de biépsia.

Gradualmente, os pélipos intestinais progridem em tamanho e displasia, para
finalmente se tornarem tumores malignos, conhecidos como carcinomas. Podem
variar de 2 mm a mais de 10 cm, com risco aumentado de evolugdo maligna, a
medida que o pélipo cresce. Em se tratando de pdlipos, “tamanho é documento””.

A maioria dos pélipos do célon tem menos de 5 mm de didmetro e é séssil,
denominados diminutos. Pélipos diminutos e de tamanho médio (6-9 mm de didmetro)

compreendem cerca de 80% de todos os pélipos do c6lon?®*.
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Na populacao geral, 60% dos pdlipos estao localizados entre o reto e a flexura
esplénica. Os pdlipos serrilhados planos ocorrem, predominantemente, nessa
localizagdo. Os adenomas sdo menos comuns no célon transverso. Em pacientes
com mais de 70 anos, existe uma mudanca na localizacdo dos pélipos em direcdo ao
lado direito do célon.

Os pdlipos sao multiplos, em cerca de 40% dos casos. Pélipos hiperplasicos
diminutos no reto e célon sigmoide distal sdo comuns e acredita-se que ndo possuem
potencial maligno. Esses sdo reconhecidos pela sua multiplicidade, aspecto palido,
liso, brilhante, e ndo precisam ser removidos?.

Adenomas s3o incomuns em individuos assintomdticos com menos de 50
anos que nao tem fatores de risco. A prevaléncia é maior em pacientes mais velhos,
homens, afro-americanos, fumantes, obesos, individuos com adenomas anteriores
e individuos com um parente, de primeiro grau, com adenomas ou carcinoma
colorretal. Os pélipos planos no célon direito sdo mais comuns em mulheres com

mais de 70 anos®.

1.9 HISTOPATOLOGIA

A maioria dos pdlipos epiteliais do célon é adenomatosa ou serrilhada. Todos
os polipos epiteliais sdo considerados com potencial para degeneracdo maligna, com
excecdo de pdlipos hiperplasicos retais diminutos. Todos os pélipos adenomatosos, por
defini¢do sdo displasicos. A displasia pode ser classificada como de baixo ou alto grau.

Os polipos podem ser subdivididos em adenomas tubulares, tGbulo-vilosos e
vilosos?. Os pélipos adenomatosos, mais comuns, tém uma configuragdo tubular,
com o tempo eles podem crescer, mais de 10 mm de didmetro e desenvolver
componentes vilosos. Pdlipos maiores sao, geralmente, tibulo-vilosos ou vilosos
ao exame histopatoldgico. Se um adenoma contendo displasia de alto grau é
completamente removido, ndo existe a possibilidade de disseminagao, pois as células
displésicas estdo confinadas as camadas superficiais. O termo comumente utilizado
é “adenoma avangado” e descreve os pélipos com mais de 10 mm de didmetro ou que
tem um componente viloso?.
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Figura 4 — Microscopia de pélipos — Adenoma tubular (superior esquerda), Adenoma viloso
(superior direito), Pélipo hiperplésico (inferior esquerdo), Pélipo serrilhado (inferior direito).
Fonte: fotos cedidas gentilmente pela Dr.? Patricia da Rosa — Laboratério Biocito (Lages — SC).

Pélipos serrilhados incluem pélipos hiperplasicos (PH), adenomas/pdlipos
sésseis serrilhados (ASS) e adenomas serrilhados tradicionais incomuns (ATI). Os
ASS sdo consideradas lesdes mais avangadas do que os PHs. Os pélipos serrilhados
tém anormalidades de arquitetura, tais como dobramento distinto do epitélio e
dilatagao da base da cripta, mas sem displasia citolégica®.

Menos frequentemente, os pdlipos surgem de células na submucosa.
Geralmente, os tumores submucosos sao reconhecidos por uma cobertura de mucosa
integra, bem como pelas caracteristicas atipicas de textura, cor e forma. Os lipomas e
os carcinoides sdo moles e firmes, e ambos sdo amarelados. Outras lesoes polipoides
submucosas sdo os sarcomas, como o Kaposi, os tumores de células granulares, os
tumores ndo gastrointestinais localmente invadidos e os de células do estroma®.

1.10 DETECCAO DE POLIPOS
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Na auséncia de adenoma e/ou pdlipo séssil serrilhado detectados na
colonoscopia de triagem, as diretrizes sugerem que é possivel passar 5-10 anos até a
préxima colonoscopia. No entanto, estudos em série de colonoscopia (quando um
exame de repetigdo segue os primeiros), relatam taxas de pélipos ndo diagnosticados
de mais de 20%%.

1.11 TRATAMENTO

Por meio da colonoscopia, tem-se tanto o acesso aos polipos quanto a
oportunidade de remové-los de imediato, impedindo sua progressdo para um
carcinoma®?®!. Assim, a detecgdo precoce, seguida da remogio completa de um pélipo
colorretal, é a mais pura expressdo da palavra prevengdo, em que se pode dizer que o
paciente “estd curado de um cancer que ainda nao teve”'*.

O intervalo de tempo para novo exame é dependente do nimero de pdlipos,
do tipo, do tamanho dos mesmos e do histérico familiar do paciente. Mas,

geralmente, a recomendagdo é que pessoas que tiveram pdlipos removidos durante

uma colonoscopia, refagam o exame apés 3 anos’.

Figura 5 — (A) Volumoso Pélipo pediculado em célon esquerdo; (B) aspecto pds polipectomia
por mucosectomia e tatuagem da margem distal; (C) Pélipo gigante em célon sigmoide; (D)
aspecto pés-polipectomia; (E) cromoscopia digital para avaliagdo das margens de resseccao.
Fonte: arquivo pessoal dos autores.

2 SINDROMES POLIPOIDES

2.1 POLIPOSE ADENOMATOSA FAMILIAR (PAF)

Sindrome herdada sem relagdo com sexo. Doenga Mendeliana dominante,
caracterizada pelo desenvolvimento de centenas de pélipos adenomatosos ao longo de
todo intestino grosso. Tem alta penetragéo, com 50% de chance de desenvolvimento
da doenca em familiares. Aproximadamente 20% dos pacientes com PAF nédo tém
histéria familiar. O risco de evolugao para cancer é de aproximadamente 100%, sendo
o tratamento cirdrgico mandatério. Outras manifestagdes extraintestinais: pdlipos

gastricos e duodenais; tumores desmoides; e hiperpigmentagdo retiniana?-3%%.
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Curso natural da doenca em pacientes néo tratados, em média de idade:
- aparecimento dos adenomas — 25 anos;
- instalacdo dos sintomas — 33 anos;
- diagndstico dos adenomas — 36 anos;
- diagnéstico do carcinoma — 39 anos; e

- morte por carcinoma — 42 anos.

Figura 6 — PAE (A) paciente com 12 anos de idade; (B) e (C) paciente com 36 anos de idade.
Fonte: Arquivo pessoal dos autores.

2.2 VARIANTES DA PAF

- Atenuada — quando a PAF envolve menos de 100 pdlipos, geralmente, a partir
dos 44 anos de idade com carcinoma a partir dos 50 anos®*;

- sindrome de Turcot — PAF com comprometimento do sistema nervoso central
(meduloblastoma)?-; e

- sindromede Gardner—PAF acrescida pela triade: osteomas, cistos epidermoides
e fibromas de pele? .

2.3 SINDROMES DE POLIPOSES HAMARTOMATOSAS

Sindromede Peutz-Jeghers—doencaautossémicadominanterara, caracterizada
por polipose gastrointestinal hamartomatosa e pigmentacdo mucocutinea. Pontos
de melanina atingem mais frequentemente mucosa oral e labios (condigdo sine qua
non), mas face e digitais podem estar envolvidos. H4 grande risco de desenvolvimento
de cancer em vérias partes do organismo, como eséfago, estdbmago, intestino delgado,

cblon, pancreas, pulmao, mama, ovario, Gtero e testiculos, com risco cumulativo de
malignidade de 93% dos 15 aos 64 anos de idade? .
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: ke
Figura 7 — Hiperpigmentagao labial e digital em paciente com Sindrome de Peutz-Jeghers.
Fonte: arquivo pessoal dos autores.

- Polipose Juvenil — bioldgica e caracteristicamente diferente do pélipo juvenil
solitdrio da infancia. Rara, sem histérico familiar. Pode aparecer na infancia
ou idade adulta. Pode haver predisposi¢do maligna. Pélipos podem ser,
também, encontrados no estdmago e intestino delgado. Sintomas possiveis:
anemia; diarreia com mucorreia e sangue; enteropatia por perda de proteina;
obstrugdo por intussuscepgao; e prolapso retal’s14.

- Sindrome de Polipose Serrilhada — caracterizada por numerosos ou grandes
polipos serrilhados. Embora nio haja etiologia genética identificada, apresenta
risco de desenvolvimento de cancer colorretal de 25%. Colonoscopia anual
deve ser realizada e cirurgia indicada para os pacientes com carga de pélipos
ndo passivel de controle endoscépico, com ampla colectomia®® .

- Outras Sindromes de Poliposes menos frequentes — Cronkhite-Canada;

Cowden; e Bannayan-Ruvalcaba-Riley.

3 CONCLUSAO

Os pdlipos e o préoprio CCR tém baixa incidéncia de sintomas ou tém
caracteristica inespecifica. Sendo que a Unica forma de prevencdo do CCR ¢é a
identificacdo precoce de pélipos intestinais por meio da colonoscopia. Esse exame
confere baixo risco, confrontado ao grande potencial benéfico, no que se refere a
detecgdo e remogdo de lesdes precursoras ou a simples exclusdo de lesdes malignas
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1 EPIDEMIOLOGIA

O cancer colorretal é a terceira doenga maligna mais comum incidente no
mundo, com aproximadamente 1,1 milhdo de novos casos de cancer de célon e 700
mil casos de cancer de reto, diagnosticados anualmente’. Juntos s&o responséveis por
cerca de 860.000 mortes anuais. S6 no ano de 2020, foram estimados 1,9 milhdo de
novos casos de cancer colorretal e 0,9 milhdo de mortes em todo o mundo devido a
doenga®. Aproximadamente 105 mil novos casos de cncer de célon e 43 mil de reto,
foram diagnosticados nos EUA em 20213 embora a incidéncia de cincer colorretal
tenha diminuido, com o suporte de novas tecnologias médicas, novos medicamentos
e medidas como exames preventivos. Porém, o oposto tem ocorrido em jovens adultos
com idade menor do que 50 anos*®. Estudos tém relatado que, aproximadamente,
11% dos tumores colorretais malignos registrados no US National Cancer Data Base
entre 2004 e 2015, foram diagnosticados em pessoas com idade entre 18 e 49 anos® e,
similarmente, recentes dados europeus, indicam que a incidéncia de cancer colorretal
aumentou de 7,9%, 4,9% e 1,6% ao ano entre pessoas com idade de 20-29, 30-39 e
40-49 anos de 2004 a 2016, respectivamente’.

No Brasil, o Instituto Nacional do Cancer (INCA), estimou para cada ano
do triénio de 2020-2022, 20.540 novos casos de cAncer de célon e reto em homens e
20.470 em mulheres. Esses valores correspondem a um risco estimado de 19,64 casos
novos a cada 100 mil homens e 19,03 para cada 100 mil mulheres.

2 ETIOLOGIA

O adenocarcinoma é o tipo histolégico mais frequente dos tumores de
célon. A sua distribuicdo intestinal segmentar ocorre nas seguintes proporgdes:
retossigmoide 30%; sigmoide 20%; célon descendente 15%; célon transverso 10%; e
ceco e c6lon ascendente 25%°.

S&o muitos os fatores de risco estudados em relagdo ao aumento da incidéncia de
cancer colorretal e da ocorréncia em pacientes mais jovens, mas muitos deles ainda com
estudos controversos quanto a comprovacao do seu nivel de evidéncia. Os riscos mais
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aceitos na literatura médica sdo os fatores genéticos, como a polipose familiar do célon
e suas variantes e a presenga na familia de cancer colorretal hereditdrio sem polipose
(HNPCC), histéria familiar de cancer colorretal ou pdlipos, a idade, etnia caucasiana,
sedentarismo, alcoolismo, obesidade, diabetes mellitus, doenca inflamatéria intestinal
cronica, alta ingestdo de carnes vermelhas ou processadas, gordura saturada de origem
animal e a baixa ingestdo de fibras. Com menor nivel de evidéncia comprovada,
mas aceitos como fatores de risco, estdo o tabagismo, hipertensdo arterial sistémica,
hiperlipidemia e nivel educacional mais elevado®.

Do ponto de vista hereditario, o cancer colorretal demonstra com maior
frequéncia a instabilidade cromossémica, indicando que essa é a causa genética mais
comum da carcinogénese colorretal. Embora os tumores MSI-H possam surgir a
partir de adenomas, ha evidéncias crescentes de que os tumores esporadicos MSI-H,
também surgem a partir de pélipos hiperplasicos e adenomas serrilhados. Cerca de
70% dos carcinomas colorretais parecem surgir a partir dos adenomas cléssicos, mas
os adenomas serrilhados podem ser a lesdo precursora de um nimero substancial
de canceres. Vogelstein et al.” descreveram a patogenia do cancer do célon como
uma sequéncia previsivel de eventos, de adenoma para carcinoma, com alteragdes
histolégicas que se desenvolvem a medida que as mutagdes genéticas sdo adquiridas
ao longo do tempo.

Aproximadamente 80% dos pacientes desenvolvem o cancer colorretal
(CCR) de forma esporadica, enquanto em 20% hé uma susceptibilidade hereditaria
a neoplasia. Das formas herdadas geneticamente, a sindrome do cancer colorretal
hereditario nao polipoide (HNPCC) ou sindrome de Lynch é a mais comum, sendo
responsavel por 20 a 30% desses, o que equivale a 3% a 5% de todas as neoplasias

colorretais!®.

3 DIAGNOSTICO E TRATAMENTO

A sintomatologia do cancer colénico pode ser minima ou ausente nos est4gios
iniciais e vai se tornando mais evidente, & medida que a doenga ocupa a luz do
intestino. No lado direito do célon, principalmente no ceco e ascendente, os sintomas
podem ser retardados, devido a maior dimensao do 6rgao e a presencga de fezes ainda
liquidas, vindas do intestino delgado. O paciente pode apresentar apenas anemia
tipo hipocrémica e microcitica, decorrente de sangramento pequeno e repetitivo
por minima lesdo ulcerada, mais frequente no ceco, que pode exteriorizar apenas
como sangue oculto nas fezes e, por vezes, com sintomas como fraqueza, cansago e

sinais dispépticos leves e incaracteristicos. Com o aumento da lesdo, podem aparecer
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alteracdo do hébito intestinal, com maior tendéncia a diarreia e, por vezes, fezes
escuras, dor abdominal e emagrecimento. No célon esquerdo, principalmente em
sigmoide e descendente, o paciente pode apresentar sangramento retal vermelho vivo
de pequena monta e de repeticdo, tipo hematoquezia, alteracdo do habito intestinal
para constipacdo ou, eventualmente, diarreia paradoxal e, mais frequentemente, dor
abdominal em cdlica, tendo em vista, nesse nivel, que o célon tem calibre menor e as
fezes sdo formadas, portanto, as tumoragoes tendem a obstruir mais precocemente a
luz intestinal, levando ao aparecimento de sintomatologia mais répida e exuberante.
Também podem apresentar fraqueza, emagrecimento e anemia. Com o aumento
do tumor, podem ocorrer sintomas obstrutivos, com o agravamento da dor e
aparecimento de distensdo abdominal e diminui¢do ou parada de eliminagdo de
gases e fezes. Ao exame fisico, em estdgios mais avancados, pode apresentar massa
palpavel no local da lesdo®.

Tendo em vista o aumento da incidéncia dos tumores colorretais em individuos
mais jovens, hd que se atentar para sintomas semelhantes nas faixas etdrias
menores, mesmo sem fatores de risco adicionais, pois, por vezes, esses pacientes tém
o diagnéstico retardado de sua doenca, por nio estarem na idade de maior risco para
neoplasia intestinal, o que leva ao tratamento de tumores mais avangados e com
menor chance de cura®’.

O diagnostico inicia com exames laboratoriais de rotina em que pode se
comprovar a anemia, ou alteragdes das provas de fungio hepdatica nos pacientes que
ja tem doenga metastatica para o figado. Os marcadores tumorais como o antigeno
carcinoembriondrio (CEA) e CA 19-9 podem se encontrar elevados ou néo, e ndo
tem especificidade, ndo devendo ser utilizados para o diagnéstico. Esses marcadores
podem estar aumentados moderadamente em fumantes, em algumas afecgOes
benignas e em doencgas malignas de outros 6rgdos, como mama, ovario, pancreas e
pulmées, entre outros. Os niveis de CEA no pré-operatério servem de pardmetro e
podem ser utilizados no seguimento dos pacientes operados, quando uma elevagao
progressiva, em comparagdo com os niveis anteriores ao tratamento, pode significar
o retorno da doenga neoplasica. Também niveis iniciais de CEA acima de 11 ng/
ml, parece estar relacionado a um pior progndstico da lesdo. A colonoscopia é o
melhor exame para se diagnosticar o cdncer de célon. O exame endoscépico de todo
o intestino grosso deve ser realizado no intuito de avaliar as caracteristicas da lesdo
tumoral, o tamanho, o grau de comprometimento da luz, a sua localizacdo precisa e
biépsias devem ser colhidas para confirmar o tipo histolégico do tumor. Todo o célon
deve ser avaliado, no sentido de diagnosticar possiveis lesdes tumorais sincronicas

que possam existir e se fazer a exérese de outras lesdes polipoides, eventualmente
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existentes'"®. Quando a lesdo for estenosante, que ndo permita a passagem do
endoscépio, o exame deve ser feito, logo apds o restabelecimento do paciente do
tratamento da lesdo primdria.

Para a avaliacdo da extensdo da doenga deve se realizar, no pré-operatério, um
exame de tomografia computadorizada ou ressonincia magnética de abdome total e
pelve e uma tomografia de térax, no intuito de se avaliar a invasdo de 6rgos adjacentes,
a presenga de ganglios aumentados de volume ou de massas tumorais, metastases
linfonodais ou hematogénicas para o figado e os pulmoes. Até o presente, ndo estao claros
os beneficios do PET-CT para a detecgdo inicial de lesdes metastéticas pulmonares e esse
exame nao é recomendado nessa fase pelo National Cooperative Cancer Network (NCCN)
e o European Society for Medical Oncology (ESMO)#. Em estudo realizado por Koh et
al.”?, para deteccdo de lesSes hepéticas metastaticas, a sensibilidade e especificidade foi
de 100% e 100% para a RM e 87,5% e 95,5% para a TC.

A cirurgia é o melhor tratamento para os adenocarcinomas colénicos, mas
muitos estudos tem demonstrado a importdncia crescente da quimioterapia,
imunoterapia e, mais recentemente, o uso de anticorpos monoclonais no tratamento
desses tumores. Em estudos iniciais e com ndmero pequeno de casos, o uso de
anticorpos monoclonais como o dostarlimab, parece ter apresentado resultados
promissores, no tratamento de pacientes com adenocarcinomas retais com
defeitos nos gens de reparo do DNA e instabilidade de microssatélites, levando ao
desaparecimento das lesdes, o que pode significar, talvez, mais uma opcao futura para
o tratamento e, também, dos adenocarcinomas de célon, mas se fazem necessério
estudos posteriores mais consistentes, que confirmem esses resultados!®.

A cirurgia tem sido feita por via aberta ou laparoscépica, ambas com o
mesmo poder de resolugdo da doenga, em méos experientes, mantendo-se a mesma
radicalidade oncoldgica. Mais recentemente, tem se avaliado a utilizagdo da
ressecgdo robdtica nas cirurgias oncoldgicas do célon, com resultados promissores
e, havendo maior utilizagdo, qualificagido e experiéncia, havera respostas para as
davidas iniciais desses possiveis beneficios’. Na cirurgia deve se ressecar a lesdo
tumoral, bem como a cadeia ganglionar correspondente que acompanha os vasos
que irrigam a parede colbnica. Assim, nas lesdes dos célons direito e transverso
deve-se ressecar o intestino no local da lesdo, com margens adequadas, ligando-se os
vasos nutridores na sua emergéncia da artéria mesentérica superior e retirando-se o
mesocélon correspondente, onde estdo os ganglios que drenam esse segmento. Nas
lesdes localizadas nos célons ascendente distal, célon transverso e flexura hepatica
e esplénica do célon, deve ser avaliada a necessidade de ressec¢do de parte ou de

todo o grande epiplon e, eventualmente, do epiplon gastrocélico. Nas lesdes de clon
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esquerdo deve se ligar a artéria mesentérica inferior na sua emergéncia da aorta,
retirando-se o mesocélon correspondente.

Sempre deve-se ressecar em bloco e ndo descolar os érgdos e estruturas
adjacentes ao tumor, que porventura estiverem aderidos ou invadidos pela lesdo
tumoral, como parede abdominal, intestino delgado, bexiga, anexos, baco, cauda
pancreas etc.!’. Nos tumores mais avancados, com complica¢cdes como obstrugao
intestinal e perfuracdo, na maioria das vezes, ha a necessidade de se realizar um
estoma ap0s a ressecgdo da lesdo e o progndstico é mais reservado e a sobrevida
diminuida’®.

Para estadiamento final dos tumores colénicos, a classificacio TNM € a
mais usada pelos patologistas em todo o mundo, pois avalia de maneira bastante
adequada, o tamanho e a infiltracdo dos tumores na parede intestinal, a presenga
e o nimero de comprometimento linfonodal e de lesdes metastaticas a distancia e,
com isso, pode se discutir o tratamento adjuvante por meio de quimioterapia e/ou
imunoterapia’®.

A quimioterapia adjuvante esté indicada quando o paciente apresenta tumores
T3 ou T4 ou comprometimento linfonodal ou metéstases a distdncia. Os tumores
que apresentam invasdo vascular e perineural, ou ainda, os que apresentam células
em anel de sinete ou mucosecretores, tem um prognéstico mais reservado e podem se
beneficiar do tratamento quimioterdpico adjuvante®. Estudos recentes tém discutido
a indicagdo de quimioterapia adjuvante para os pacientes portadores de tumores de
colon no estagio I1A, que parecem ter melhores resultados, quando submetidos a esse
tratamento’®. Recentes estudos também parecem indicar que pacientes no estagio
I, sem comprometimento linfonodal, mas que apresentem os chamados depdsitos
tumorais, tem um pior progndstico e, também, teriam beneficio com o tratamento
adjuvante. Esses pacientes, sdo classificados como estagio Nlc, por alguns autores, que
discutem a complementagdo com uma subclassificacdo do sistema TNM, que defina
melhor esse estdgio tumoral®.

O sucesso do tratamento dos tumores de célon, ainda depende do diagnéstico
precoce e, certamente, poderdo beneficiar o aparecimento de drogas antitumorais
mais eficientes e com menores efeitos colaterais.

O rastreamento do céncer colorretal na populagdo em geral, propicia o
diagnéstico da doenga em fases iniciais, que demandam tratamento de menor
complexidade e com maior possibilidade de cura. Além do diagndstico precoce com
o rastreamento, também, podem ser identificadas e ressecadas lesdes benignas como
os pélipos, precursoras das afec¢bes malignas, interrompendo a cadeia adenoma-

adenocarcinoma.
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Estratégias de rastreamento para os tumores colorretais sdo motivos de
discussdo na literatura hd muitas décadas. Qualquer dos métodos utilizados para
pacientes assintomdticos, certamente trazem beneficios a populagdo. As opgdes
mais estudadas sdo a retossigmoidoscopia flexivel, colonoscopia, colonoscopia
virtual, pesquisa de sangue oculto e teste imuno-histoquimico fecais, teste do DNA
fecal e capsula endoscépica.

A idade inicial da sua aplicacdo deve ser de 40 anos para quem tem parentes
de primeiro grau com cédncer colorretal ou pélipos, e 45 anos para os demais”. Para
os pacientes portadores de sindrome genética como as poliposes, o rastreamento por
exames de colonoscopia, deve iniciar logo apés a puberdade e para os pacientes com
Sindrome de Lynch (HNPCC), 5 anos antes do paciente mais jovem diagnosticado
com qualquer cancer da sindrome.

Estudos recentes também tém demonstrado bons resultados no rastreamento
de pacientes assintomaéticos, pelo teste imuno-histoquimico de pesquisa de sangue
nas fezes, que tem melhor acurdcia quando combinado com o teste de DNA fecal®.

A colonoscopia é o melhor exame para rastreamento do cancer colénico, pois
permite, também, a detec¢do e remogdo de lesdes pré-malignas em todo o intestino
grosso, além de ser o exame final a ser realizado apés qualquer outro método de
rastreamento positivo. As limitagoes de sua aplicagdo como método de rastreamento,
decorrem da maior complexidade de realizagdo e riscos de complicagdes, da baixa
aderéncia dos pacientes e custos mais elevados. A capacidade da colonoscopia para
reduzir a mortalidade por cancer colorretal tem sido evidenciada, indiretamente, por
estudos que mostraram que a detecgdo e a remogdo dos pélipos reduzem a incidéncia
de cancer e o diagnostico de canceres precoces diminui a mortalidade pela doenga.

A adogdo de estratégias de satide publica para a promogao de um estilo de vida
saudavel com reducdo do consumo de bebidas alcodlicas, suspensdo do tabagismo,
realizagdo rotineira de exercicios fisicos, perda de peso e diminui¢do do consumo de
carnes vermelhas e embutidos, podem diminuir a incidéncia do cancer colorretal?'22,
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1 INTRODUCAO

No Brasil, a estimativa do Instituto Nacional de Cancer (INCA), para cada
ano do triénio de 2020-2022, é de 20.540 novos casos de cAncer colorretal em homens
e 20.470 em mulheres’. Estima-se que 40% desses casos seja de reto. Nos Estados
Unidos tem sido observada a tendéncia de cancer de reto em individuos mais jovens.

Os pacientes com cancer de reto apresentam sintomatologia semelhante ao
cancer de célon. No entanto, a hematoquezia é mais comum e a sintomatologia,
inicialmente, é similar com doenga hemorroidaria e, frequentemente, faz com
que o paciente postergue a procura de um coloproctologista. Todo paciente com
hematoquezia deve ser submetido ao exame proctolégico completo, a fim de se
excluir o cancer de reto como causa. O tenesmo é um sintoma comum, porém, a dor
anal é observada mais frequentemente em tumores volumosos e com acometimento
do canal anal®.

2

A obstrugdo intestinal ndo é comum. Mesmo em tumores nos quais a
colonoscopia ndo consegue ultrapassar a leséo, o inicio rdpido da radio e quimioterapia
pode evitar a confec¢do de uma colostomia. Apds a regressao tumoral, a colonoscopia

deve ser, novamente, realizada, a fim de avaliar todo o célon antes da cirurgia.

2 PROPEDEUTICA

Os pacientes com céancer de reto do tipo histolégico adenocarcinoma de reto
devem ser submetidos ao estadiamento local e sistémico. O marcador tumoral CEA
deve ser solicitado, visto que é fator prognéstico e fundamental para o seguimento
pos-operatério. A avaliagdo de metdstases a distdncia é feita, preferencialmente,
com tomografias computadorizadas do abdome e do térax, em funcdo da alta
sensibilidade de deteccdo de doenca a distancia, que varia entre 77 e 94%, e de
grande disponibilidade®. Apesar da utilizacdo da tomografia com emissdo de
positrons (Positron Emission Tomography — PET) ter demonstrado maior acuréacia para
determinacdo do estadiamento tumoral do que modalidades de exames de imagem

combinadas, suas principais limitagdes permanecem na deteccdo de nddulos
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pequenos entre 1 e 2 cm e no estudo de tumores com componente mucinoso®. Sendo
assim, atualmente o PET é preferido no diagnéstico diferencial de lesdes suspeitas,
nos demais exames de imagem ou na investigagdo de suspeitas de recidiva tumoral®.

A ressondncia magnética da pelve, com énfase no reto, é o principal método de
estadiamento locorregional e vérias informagdes podem ser reveladas por esse método
de imagem. Uma delas é a distancia do tumor até a borda anal e sua relagdo com a
reflexdo peritoneal e demais érgdos pélvicos. Isso ajuda na decisdo de excisdo total
ou parcial do mesorreto. Além disso, a margem circunferencial (radial) é muito bem
delineada ao nivel da fascia mesorretal. Essa informagéo é primordial na decisdo de se
fazer terapia neoadjuvante, em fungdo do risco aumentado de recidiva locorregional.
A invaséo vascular extramural aumenta o risco de metdstases a distancia e isso pode
auxiliar na decisdo de se fazer quimioterapia neoadjuvante total’.

Linfonodos mesorretais metastaticos podem ser identificados na ressonéancia
magnética®. Altera¢des no contorno e heterogeneidade sdo sugestivos de metdstases
linfonodais. Os linfonodos laterais devem ser relatados. Se metastaticos, a resposta
a radioterapia deve ser reavaliada. A decisdo de se proceder a linfadenectomia lateral
pode ser guiada pela resposta a radioquimioterapia. Para alguns autores, os linfonodos
que ficam menores que 5 mm apds a terapia neoadjuvante, podem ndo necessitar
de resseccao’. No entanto, outros autores consideram que a linfadenectomia lateral
deve ser decidida na primeira ressondncia magnética, que identifica linfonodos
metastaticos na cadeia linfonodal lateral, ilfaca ou obturatéria, independentemente
da regressdo observada na ressonincia pés-terapia neoadjuvante'.

O relato do acometimento do musculo elevador do dnus ou do esfincter anal
externo no laudo da ressondncia magnética da pelve é de extrema importancia para
se decidir o procedimento cirtrgico a ser realizado: amputacdo abdominoperineal do
reto ou resseccdo anterior de reto. O exame digital, realizado por cirurgido experiente,
auxilia na decisdo de se realizar anastomose por duplo grampeador ou anastomose
coloanal. A decisdo de se proceder a amputagdo do reto é uma decisdo pré-operatéria
guiada por método de imagem.

Os tumores iniciais podem ser mais bem avaliados com a ultrassonografia
endoscépica ou ultrassonografia endorretal. A diferenciacdo entre tumores in situ,
T1 e T2 é melhor nesse método de imagem do que com a ressonincia magnética'l.
A escassez de especialista em ultrassonografia endorretal, o desconforto para a
realizacdo do exame e a limitagcdo na avaliacdo de lesdes estenosantes fazem com

que esse método seja pouco utilizado na prética clinica.

236 Abel Botelho Quaresma | Luis Carlos Ferreira
Organizadores



&)

COLOPROCTOLOGIA

) CAPITULO 24
CANCER DE RETO E CANAL ANAL

3 TRATAMENTO DO CANCER DE RETO

O tratamento do cincer de reto apresenta varias opgoes, desde a excisdo local
para tumores iniciais, passando pela excisdo total do mesorreto, até a observacdo
e espera (watch and wait) de casos nos quais houve regressdo clinica completa apés
radio e quimioterapia.

O estadiamento com ressondncia magnética da pelve dedicada ao estudo
do reto é de fundamental importdncia nas escolhas terapéuticas. Além disso, a
ultrassonografia endoanal pode diferenciar melhor entre os tumores T1 e T2 para
escolha da excisao local.

Com tantas opgdes de tratamento, deve-se ter em mente os resultados
oncolégicos de cada uma delas. A escolha deve ser compartilhada com o paciente
e envolve, ndo apenas o resultado oncolégico, mas também, as sequelas advindas
de cada procedimento. Assim, em tumores iniciais, pacientes debilitados ou idosos
frageis podem ter indicacdo de excisdo local, com resultado oncoldgico no longo
prazo inferior, em vez de excisdo total do mesorreto; enquanto pacientes mais jovens
podem preferir a cirurgia radical, mesmo com maior impacto na qualidade de vida.

3.1 EXCISAO LOCAL

A excisdo local é bem indicada nos casos de tumores iniciais, especialmente,
os tumores T1. Os tumores T2 apresentam altas taxas de recorréncia local e
devem, preferencialmente, ser encaminhados para excisdo total do mesorreto'’. No
entanto, em alguns casos especificos, a associagdo de radioterapia e quimioterapia
pode ser utilizada em casos T2'2. O ideal é que as lesdes suspeitas de apresentarem
degeneracdo maligna sejam avaliadas em conjunto com o endoscopista e o cirurgiao.
Desse modo, a escolha entre o tratamento colonoscépico, preferencialmente a
dissecdo de submucosa, ou a ressec¢do transanal com plataforma fixa ou descartavel,
deve ser feita com vistas a melhor opcao terapéutica para o paciente. Além disso, o
cirurgido saber qual é a localizagdo exata da lesdo no terco distal do reto, facilita a
identificagdo correta da margem distal da lesdo.

A melhor indicagdo da exciséo local é para os tumores T1 que invadem até a
SM2, ou seja, ndo atingem o terco distal da submucosa®®. Idealmente, a avaliagdo
anatomopatoldgica por dois patologistas experientes deve ser feita. Além de ser T1,
a lesdo preferencialmente deve ser menor que 3 cm, deve ser bem diferenciada e sem
invasdo vascular ou linfética. Isso ocorre porque na excisdo local, os linfonodos néo

serdo ressecados e a chance de eles serem positivos deve ser muito pequena. De fato,
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essa chance nio é zero e o paciente deve estar ciente da possibilidade de recorréncia
local, o que pode impactar na sobrevida global.

A associacdo de radioterapia e quimioterapia pode ser feita em pacientes,
nos quais deseja-se evitar a cirurgia radical?. Isso deve ser discutido em reunido
multidisciplinar em cada caso, previamente a indica¢do de excisdo local em casos

limftrofes'.

3.2 EXCISAO PARCIAL DO MESORRETO

Os pacientes com tumores de reto proximal, ou seja, aqueles que distam
até cerca de 10-12 cm da borda anal, podem ser submetidos a excisdo parcial do
mesorreto, em vez de excisdo total do mesorreto®. Deve-se ter em mente que a
margem necessaria é de mesorreto e nido de parede retal. Como ha relatos de
depésitos tumorais até 4 cm da borda inferior do tumor, a margem de mesorreto
deve ser de 5 cm, o que envolve a preservagdo de grande parte do reto e diminui o
impacto da sindrome da ressec¢do anterior do reto®. Nos tumores de ter¢o proximal
do reto, a indicagdo de terapia neoadjuvante é restrita a tumores volumosos, com
margem radial nitidamente comprometida e extensas metastases linfonodais. Assim,
a maioria dos casos é tratada com excisdo parcial do mesorreto (margem de 5 cm de

mesorreto), sem terapia neoadjuvante.

3.3 EXCISAO TOTAL DO MESORRETO

A excisdo total do mesorreto é indicada para tumores dos ter¢os médio e distal
do reto. Como o nome indica, hé a resse¢do de todo o mesorreto, a gordura ao redor
do reto que contém os linfonodos do mesorreto que é continua desde o mesocélon e
contém os ramos terminais da artéria mesentérica inferior. Os pontos criticos para
a realizagdo adequada e segura da excisdo total do mesorreto incluem a dissecgéo
cortante ao redor do mesorreto, com adequada identificagdo e preservagao dos nervos
hipogéstricos e do plexo hipogastrico inferior e, por fim, a disseccdo ou ndo préxima
ao esfincter anal. Chama-se ressecgdo anterior do reto quando se preserva o esfincter
anal e amputagdo abdominoperineal do reto quando o dnus é ressecado junto com
o reto e é feita a colostomia terminal definitiva. A amputagdo abdominoperineal é
indicada quando hé invasdo tumoral do musculo elevador do 4nus ou do esfincter
externo. A dissec¢do do mesorreto distal na resseccdo anterior do reto difere da
disseccdo da amputagdo abdominoperineal do reto. Enquanto na dissecgdo da
ressecgdo anterior do reto, o cirurgido segue até o assoalho pélvico, na amputagao do
reto, deve-se interromper a dissecgdo final, a fim de evitar alcancar o tumor por via
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abdominal, o que resultaria em fratura tumoral ou margem radial positiva. Em vez
disso, interrompe-se a disseccdo anteriormente no nivel das vesiculas seminais, no
homem, e no ter¢o proximal da vagina, nas mulheres. O restante da disseccao é feito
por via perineal, com resseccdo dos musculos elevadores. Esse procedimento tem
sido denominado amputagdo extraelevadora ou cilindrica do reto'®.

Com o defeito perineal extenso da amputacdo extraelevadora, tem sido
recomendada a reconstrugdo do perineo com vérios métodos, como a colocagao
de tela na regido perineal, retalho do musculo gldteo maior e retalho do misculo
reto abdominal, por exemplo. Ndo had consenso quanto ao melhor método de
reconstrugdo do defeito perineal. No entanto, ndo fazer um fechamento adequado,
implica risco aumentado de hérnia perineal. Os autores desse capitulo recomendam
o retalho muscular com o musculo reto abdominal direito sem ilha de pele ou o

retalho do musculo gliteo maior.

3.3 PAPEL DA TERAPIA NEOADJUVANTE

Os pacientes com tumores 11 podem ser submetidos a excisdo local ou a
cirurgia radical. Os pacientes com tumores T2NO sdo, geralmente, submetidos a
excisdo total do mesorreto sem terapia neoadjuvante. No entanto, os pacientes
com cancer de reto localmente avangados devem ser avaliados quanto a terapia
neoadjuvante com radio e quimioterapia. A radioterapia ndo aumenta a sobrevida e
tem o objetivo de fazer a redugdo do tamanho do tumor (downsizing) e diminuicdo do
estadio do tumor (downstaging)'®. Com isso, espera-se melhores resultados na taxa de
margem circunferencial negativa. Sabe-se que margem circunferencial positiva tem
forte impacto na taxa de recorréncia local. Os linfonodos mesorretais ndo parecem
influenciar na taxa de recorréncia local se a margem circunferencial é negativa.

A taxa de radioterapia pré-operatéria varia entre os diversos centros oncol4gicos
ao redor do mundo. Enquanto nos Estados Unidos é comum irradiar tumores T3,T4
ou N positivo ao estadiamento pela ressonédncia magnética, na Europa, os centros
especializados em cancer de reto irradiam os pacientes com margem circunferencial
em risco de ser positiva e com invasdo vascular extramural preferencialmente. Assim,
tumores T3NO, ou mesmo T3N1 com margem radial negativa podem ir para cirurgia
sem terapia neoadjuvante, dependendo do protocolo adotado?. No Brasil, observa-se
que as equipes multidisciplinares tém aderido aos protocolos europeus, no sentido de
evitar radioterapia em pacientes com margem circunferencial livres na ressonancia
magnética, quando ndo hé intengdo de preservagao de érgaos.

Além da indicagdo precisa da terapia adjuvante, hd de se notar modificacdo

recente nos protocolos e sequéncia de radio e quimioterapia pré-operatérias. O esquema
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tradicional envolve radioterapia de curso longo associada com quimioterapia. Aguarda-
se 8 a 12 semanas e o paciente é operado. Com o resultado da pega cirtrgica, avalia-se
a quimioterapia adjuvante. Com os esquemas mais recentes, conhecidos com terapia
neoadjuvante total, a quimioterapia que seria dada de modo adjuvante é administrada
antes da cirurgia. Se administrada antes da radio e quimioterapia associada, chama-
se quimioterapia de indugdo e, se administrada apés a radio e quimioterapia
concomitantes, chama-se quimioterapia de consolidacdo. Apds completar o ciclo, é
que o paciente seria operado®. O objetivo seria aumentar a sobrevida dos pacientes,
diminuindo o risco de metdstase a distancia. Apesar dessa tendéncia, ressalta-se que os
estudos ndo tiveram acompanhamento de 5 anos, e utilizaram esquemas diferentes de
radio e quimioterapia e, até mesmo, os objetivos foram diferentes. Dois desses estudos
tiveram o objetivo de operar todos os pacientes e um deles teve o objetivo de alcancar a
resposta clinica completa e colocar os pacientes em observagao, sem operar’ 2, Pode-se
concluir que a terapia neoadjuvante total, apesar de ser a tendéncia atual, deve passar
pelo amadurecimento dos estudos e dos conceitos nos préximos anos.

No momento atual, na melhor pratica clinica, o paciente deve estar ciente de
que é possivel alcangar a resposta clinica completa apés radio e quimioterapia. Uma
vez alcangada a resposta clinica completa, pode-se optar em nado operar e observar
se o paciente apresentara ou nao a recorréncia local. Se ela ocorrer, os pacientes sdo
submetidos a cirurgia de resgate. Alguns estudos mostram resultados oncolégicos
inferiores com essa estratégia, quando comparados com cirurgia radical, quanto ao
resgate cirtrgico e risco de doenga metastdtica ndo operdvel?’. Assim, o paciente
deve ser orientado das possiblidades terapéuticas e das dividas quanto ao real estado
de regressdo completa do tumor com radio e quimioterapia. A regressao completa é
avaliada pelo exame ffsico, pela ressonancia da pelve e pela colonoscopia.

O paciente com cancer de reto avangado pode ser tratado com o objetivo de se
alcancar a resposta clinica completa com a radio e quimioterapia, situacdo na qual a
associacdo radioterapia de curso longo e quimioterapia, seguida de quimioterapia de
consolidacao parece ser o melhor esquema a ser adotado®. Dessa forma, se o objetivo
for operar o paciente, a fim de conseguir os melhores resultados oncoldgicos e nao ficar
na davida se houve ou nao resposta clinica completa, o esquema tradicional de terapia
neoadjuvante ou os esquemas recentes conhecidos com terapia neoadjuvante total

podem ser utilizados dependendo do caso, cabendo discussio em equipe multidisciplinar.

4 CONCLUSAO

O cancer de reto apresenta diversas opgdes terapéuticas. A avaliagdo

multidisciplinar é essencial para se alcangar os melhores resultados. Os pacientes
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devem estar cientes dos tratamentos atuais e das limitagbes. A terapia adjuvante

deve ser avaliada caso a caso, a fim de se evitar o tratamento excessivo (overtreatment).
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A palavra estoma vem do grego e significa boca, usa-se de acordo com o érgao
envolvido, por exemplo, ileostomia, colostomia, gastrostomia. Estomia, ostoma
ou estoma sdo sindnimos'. No Brasil, estima-se 1 milhdo e 400 mil procedimentos
cirdrgicos por ano e 34 mil pessoas estomizadas de forma irreversivel*®.

O dominio das técnicas de planejamento, preparo, confecgdo, abordagem de
complicagoes e reversao do estoma, assim como a atengao a nutricdo e gerenciamento
de fluidos, sdo fundamentais ao cirurgido, pois impactam na pessoa ostomizada,
com necessidades de adaptagdes, que vio desde cuidados de higiene, aparéncia fisica,
afazeres cotidianos domeésticos, hdbitos dietéticos, trabalho, sexualidade, atividades
de esporte, lazer e socializacdo. Entdo, ser detalhista quando se confecciona um
estoma é mandatorio para oferecer vida social e profissional plena, de forma saudéavel

e ativa para quem vive com estoma.

1 INDICACOES DE OSTOMIAS

Estomas temporarios tém o objetivo principal de desviar o fluxo de fezes.
S&o indicadas para desvio de anastomoses de alto risco, como por exemplo: campo
irradiado; reto baixo; proctocolectomia total com bolsa ileal; anastomose fleo anal;
e traumas. Estomas permanentes sdo necessdrios, quando o segmento anorretal
foi removido, como na resseccdo abdominoperineal, na incontinéncia fecal grave,

complicacdes de trauma ou radioterapia®.

2 PLANEJAMENTO DO ESTOMA

Devesser planejado e definido antes do momento dacirurgia. Preferencialmente,
orientado por estomatoterapeuta sobre modelos e dispositivos de coletores existentes.
Além disso, fazer teste de placa molde (flange adesivo ou wafer), identificando
dificuldades de aderéncia e posicionamento.

Alguns principios servem para confeccdo de quaisquer tipos de estoma, seja

de intestino delgado, grosso e até urindrio, buscando evitar complicagbes como
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prolapsos, hérnias, deformidades estéticas e problemas de pele. Estudos mostram
taxas de complicagoes relacionadas aos estomas, que variam de 21 a 60%”.

Para boa aderéncia, o local do estoma deve ter um raio de 5 cm de pele distante
de cicatrizes, virilha, dobras cutdneas, mamas pendulares, rebordos costais, cicatriz
umbilical e que ndo fique na cintura sobre o local de vestimentas, como cintos e
calgas. O estoma deve, preferencialmente, ficar abaixo da cicatriz umbilical e sobre
o reto abdominal, posicionado ao centro de um tridngulo imaginério tragados da
cicatriz umbilical ao pubis, do pubis a crista ilfaca e dessa a cicatriz umbilical.
Demarcar o local com paciente deitado, apds rever a marcagédo com paciente em pé,
sentado e ao inclinar-se para fazer os ajustes necessarios. Em obesos, pode favorecer
a confecgdo do estoma supraumbilical. Se dois estomas forem necessarios (fezes e
urina), a marcagio deve ser em lados opostos e diferentes niveis*’.

O intestino delgado elimina em torno de 2 litros de dgua no contetdo
intestinal para o célon. Desse total, sdo absorvidos pelo célon proximal até 90%.
Quanto mais proximal o estoma, menor a superficie disponivel para absorgao de
dgua e eletrdlitos, assim mais liquidas sdo as fezes. Entéo, preferir colostomias mais
distais como sigmoidostomias, geram fezes formadas, semelhantes as eliminadas
pelo reto. Ileostomias e colostomias de ascendente ou transverso, apesar da facil
confecgdo, além de produzirem fezes amolecidas e em maior volume, podem levar a
desequilibrio hidroeletrolitico, desidratacdo e prolapsos. Além disso, colostomias de
célon proximal causam importante odor, devido & grande concentracdo de anaerébios
quando comparadas as ileostomias, que néo estao colonizadas.

O cdlon tem, predominantemente, fungdo de absorgdo de dgua e reservatério
de fezes, enquanto o ileo terminal tem papel na absorgdo de vitaminas lipossolaveis,
destacando-se a vitamina B12, os sais biliares e gorduras, além da presenga de enzimas
digestivas que sdo irritantes para a pele®.

A produgdo média de uma ileostomia, apds passada a fase pds-operatéria
imediata, na qual o débito pode chegar a 1.000 a 1.200 ml, é de cerca de 200 a 700
ml, que com o tempo, reduz para cerca de 500 ml por dia. Parece que o tempo de
transito do intestino delgado diminui ap6s ileostomia, possivelmente por causa da
hipertrofia da mucosa e dos mecanismos de adaptagdo e se autoajusta em até 2
semanas’.

Ileostomias com débito alto, maior que 1.000 ml ao dia, podem levar a anemia

perniciosa, desidratagdo, aumento de cdlculos renais e urina 4cida. Sdo complicacoes
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frequentes quando os débitos ultrapassam 2 litros por dia, por um periodo de trés ou
mais dias consecutivos'®. A desidratagdo afeta até 30% dos pacientes apés a criagdo da
ileostomia em alga e é a causa mais comum de readmissao hospitalar apés cirurgia.

O usode bicarbonato de sédio, de codeina, loperamida ou lomotil, difenoxilato-
atropina antes das refeigdes, permite maior absor¢do de nutrientes, eletrélitos e
menor desidratagdo e o aumento da ingestdo de solugdes de reidratagdo oral e ajustes
na dieta, reduzem esses efeitos. Muitos pacientes assumem que terdo de aderir a
uma dieta especial por causa da estomia. As modificagbes na dieta, geralmente,
sdo minimas, mas alimentos especificos podem influenciar a quantidade de gés e
a consisténcia e odor do efluente'. Fazer alimentagbes fracionadas e frequentes,
separar liquidos e sélidos, evitar doces concentrados, usar alimentos naturalmente

espessantes como psillium, podem ajustar o débito.

3 CONFECGCAO DO ESTOMA

A cirurgia aberta convencional ou incisdo local sdo acessos tradicionais para
confecgdo de estomas. A preferéncia pela videolaparoscopia justifica-se por apresentar
excelente visdo da cavidade abdominal e minimizar os riscos e complicagoes de um
procedimento aberto, além da execugio com precisio e praticidade!®.

No intestino delgado deve-se excisar um disco de 2 cm da pele, dividir a
gordura subcuténea até chegar a bainha anterior do reto abdominal, que é aberta
longitudinalmente por 3 cm, seguido de divisdo do reto e abertura da bainha
posterior do reto e peritdnio que permita a passagem de dois dedos. No estoma
terminal, o intestino e mesentério devem transpor, delicadamente, 5 a 6 cm acima
da pele, livres de tensdo ou estrangulamento para que ocorra boa eversdo, evitando
isquemia, oclusdo de fluxo ou leses pela manipulagdo. Depois de fechada a ferida
abdominal, a maturagao da ileostomia deve ficar evertida sobre si mesma de 2 a 3 cm
acima da pele, isso facilita que os dejetos caiam direto no coletor, diminuindo risco
de dermatite. A maturagdo deve ser com fios absorviveis totais seromuscular nos
quatro quadrantes e entre esses para completar a jungdo cutaneomucosa. A bolsa
coletora deve ser colocada 5 mm de distancia da borda, pois ocorre edema do estoma
na primeira semana®.

No estoma tipo alga, o seguimento deve ser, preferencialmente, o mais distal

possivel para que chegue sem tensdo a parede abdominal. Geralmente, distando 10 a
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15 cm davélvulaileocecal, liberando aderéncias doileo e do ceco para boa mobilizacao.
A fenda deve ser de 2,5 cm na pele e a alca de delgado deve ser sustentada por uma
haste transfixada pelo mesentério logo abaixo da alga, incisada transversalmente na
borda antimesentérica, sem seccionar a area da jungdo mesentérica e evertida a alga
aferente, 2 a 3 cm acima da pele. O seguimento distal também deve ser maturado e

a haste pode ser removida apds a primeira semana®.

4 COLOSTOMIA TERMINAL

A colostomia exige abertura maior na pele, devido ao calibre do intestino, de
2,5 a3 cm para que o célon suba sem tensdo ou estrangulamento. Ressecar apéndices
epipléicos, ligadura de alguns ramos vasculares e liberar o dngulo esplénico, podem
ajudar. E mandatério checar o fluxo da artéria marginal antes de maturar. A eversio
da colostomia e fixagdo com 4 pontos cardinais seromuscular e outros pontos entre
esses, devem formar um estoma com 1 a 2 cm acima da pele para facilitar o ajuste da
bolsa coletora e para evitar retracdo do estoma com reganho de peso®.

e

Figura 1 — Colostomia terminal (A). Estoma terminal com fistula mucosa (B). Fonte: arquivo
pessoal Werka.

A

5 COLOSTOMIA EM ALCA

A colostomia em alga necessita de uma haste ampla para passagem e deve
ser realizada vérios centimetros acima da pele. O detalhe é a incisdo que deve ser
ao longo do eixo do célon e ndo transversalmente como no delgado, maturando as
bordas na pele. O edema, calibre e volume mesentério podem resultar em estomas
grandes com dificuldade de adaptar o coletor, e tomar atengdo em detalhes durante
a confecgdo, é importante para facilitar os cuidados locais.
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6 FISTULA MUCOSA

Refere-se ao seguimento distal que foi maturado. Pode ser colocada em
vérios locais, junto a incisdo mediana, em estoma, ou junto do estoma terminal. A
vantagem é que a porgdo distal fica descomprimida, permitindo acesso distal para
exame, irrigacdo e drenagem, evitando obstrugdo em alca fechada por obstrugdo
distal, seja por tumor, estenose ou outros processos. Além disso, a localizacado da alga
para reconstrugdo do trinsito intestinal também fica favordvel. Estoma terminal
com fistula mucosa juntos, denomina-se estoma terminal em alga. Ele facilita a

reconstrugdo pelo sitio do estoma, evitando laparotomia.

7 ESTOMAS DERIVATIVOS

Ileostomia ou colostomia em alga evitam que o afluente fecal passe por
drea de anastomose com risco de deiscéncia, como na protegdo de anastomose de
reto baixo, colo anal ou bolsa ileal, ou desviam as fezes quando ocorre fistulas,
sepse pélvica, deiscéncia, traumas, obstrucdo e incontinéncia. Apesar de pensado
temporariamente, boa parte nunca serd fechado.

Preferirileostomias em alga em lugar de transversostomias em alga é justificvel
pelo volume exonerado semelhante, pode ocorrer distirbio hidroeletrolitico e
dermatite em ambas. Porém, ileostomias geram menos odor, sdo faceis de everter,
sdo simples de fechamento e de posicional coletor. Enquanto as transversostomias,
com calibre maior, frequentemente prolapsam ou retraem e ficam mal localizadas no
epigastrio, levando a duas vezes mais complicagdes que ileostomias, e sdo associados
a infeccdo, vazamento, problemas de pele, odor, hérnias e necessidade de auxilio de
estomatoterapeuta'®?.

8 COMPLICACOES DO ESTOMA

Quase metade de todos os estomas acabam causando morbidade, devido
a problemas de bolsa e pele periestomal®*?'. Podem ser complicacbes precoces
relacionadas a dermatite, alto fluxo, isquemia, enquanto as tardias podem ser
relacionadas a desidratacdo, litfase renal, hemorragias nos hepatopatas, recidiva da
doenga de base como na doenga de Crohn, e algumas podem exigir cirurgia como
estenose, hérnias e prolapsos. A incidéncia é de 34%, sendo 70% desses em ileostomias
em alca’®, e menor indice de complica¢des ocorre nas ostomias do tipo terminal'*2.
Estenose prevalece nas sigmoidostomias em algca, hernia paracolostomica na
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sigmoidostomia terminal, o prolapso na transversostomia e dermatite na ileostomia.
A obesidade é fator de risco agravante para isquemia. Doenga de Crohn e colite

isquémica para retragio e isquemia, e diabetes associa-se a problemas de pele.

9 DISTURBIOS DE PELE

Sdo complicagbes mais frequentes, pelo débito cdustico, associadas a
bolsa mal ajustada, falta de esvaziamento do coletor, vazamento e tamanho
inadequado, levando a irritagdo da pele e falta de aderéncia do estoma. Infecgdes
cutineas aparecem com vermelhiddo e pépulas e até ulceragdo. O manejo exige
estomatoterapeuta e suporte ao paciente, além da remocdo da umidade da pele
e aplicagdo de pé antifingico e cremes de barreira que ndo afetem a aderéncia da
placa, troca do flange até melhora completa. Pode ocorrer alergia aos componentes
do flange, assim como evolugdo com pioderma gangrenoso na doenga inflamatdria
intestinal, que se apresenta com ulceras dolorosas com bordos bem eritematosos e
com pontes de epiderme que atravessam a ulcera. A terapia inclui desbridamentos,
antibidticos, corticosteroides, imunobiolégicos e até mudanga do local do estoma,
que nem sempre traduz cicatrizacdo®?!. Varizes periostomia podem formar-se em
hepatopatas e na hipertensdo portal. Sangramentos podem ser solucionados com
compressao local, uso de epinefrina, sutura hemostética, escleroterapia, embolizagao,
octreotide, ressecgio da 4rea de varizes e rematuragio do estoma, além de derivagdo

porto-sistémicas transjugular para descompressao e transplante hepatico.

10 OBSTRUGAO INTESTINAL

Representam intercorréncia de até 23 % dos pacientes com ileostomias
decorrentes de aderéncias, tor¢do do intestino delgado, hérnia interna e até bolo
alimentar mal digerido?..

11 ISQUEMIA

As ostomias terminais sdo mais vulnerdveis a isquemia, que as em alga.
Quando técnicas adequadas sdo realizadas na confeccdo evitando tragdo excessiva,
estrangulamento e realizando teste perfusional, a isquemia pode ser autolimitada e
decorrente do edema e congestao venosa ap6s a confecgdo do estoma. Ao contrério,
se a isquemia persiste, é necessério fazer avaliagio de viabilidade com tubo de ensaio

transparente ou endoscopia. Isso ajuda a definir manejo conservador, se estiver area
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ndo vascularizada supra aponeurdtica ou, se estiver abaixo desta, ditar a abordagem
imediata para evitar contaminacdo da cavidade abdominal e sepse. A isquemia
crénica pode levar a estenose e formagdo de recesso no sitio do estoma, podendo ser

tratado tardiamente com nova corregao cirdrgica?!.

Figura 2 — Complicagbes em ostomizados: (A) pele; (B) isquemia; e (C) pés-tratamento de
isquemia (paciente foto B). Fonte: arquivo pessoal Werka.

12 PROLAPSO E HERNIA PARAESTOMAL

O intestino proximal pode prolapsar, ocasionando néo sé problemas estéticos
e de adaptagdo da bolsa, como levar ao estrangulamento e obstrugdo. A eversdo
local, amputagéo e sutura pode ser necessaria, assim como técnicas de fixagdo intra-
abdominais para estomas permanentes, como a confeccdo de ttnel retroperitoneal
e pexia do mesentério anteriormente ao estoma, ou entdo, pexia da alca distal na
parede abdominal de colostomia em alga e uso malhas de reforgo.

Em geral, se uma tela for usada, a tela protética (sintética) é favorecida em
relagdo a tela bioldgica, e a fixagdo de uma tela protética adjacente ao intestino,

também parece ser segura com baixas taxas gerais de complicagoes??.

13 FECHAMENTO DE ESTOMAS

Para colostomia terminal temporédria (Hartmann), o fechamento é adiado
até que a resolucdo completa da condigdo subjacente tenha ocorrido, e o estado de
satde do paciente seja totalmente recuperado a linha de base e a inflamacao tenha
diminuido com o amolecimento das aderéncias, o que pode levar de trés a seis meses

ou mais.
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Para colostomia em al¢a de desvio, o fechamento da colostomia pode ser
realizado dentro de seis a oito semanas, se os estudos de diagndstico indicarem que
a necessidade de desvio ndo existe mais (por exemplo, se a anastomose distal estiver
bem cicatrizada). O fechamento de uma colostomia em alga pode ser realizado
localmente, liberando a colostomia circunferencialmente da parede abdominal. Os
membros proximal e distal sdo, entdo, alinhados para uma anastomose grampeada
ou manual.

Quando uma ileostomia em alga é realizada, ela geralmente é fechada entre
oito semanas e trés meses apés o procedimento inicial, uma vez que a anastomose
esteja bem cicatrizada.

A reversio de uma ostomia pode resultar em uma alta taxa de hérnia incisional
no local da ostomia. Uma revisdo sistematica com metandlise, estimou que cerca de
um em cada trés pacientes desenvolverd uma hérnia apds o fechamento do estoma,
e metade das hérnias exigird reparo cirdrgico?.

14 QUALIDADE DE VIDA / ESTOMATOTERAPIA

Irrigagdo do célon — a irrigagdo de rotina é apropriada apenas para pacientes
com colostomias distais. A irrigacdo envolve a instilacdo de 500 a 1.500 ml de dgua
da torneira na estomia do célon descendente ou sigmoide em um horario de rotina
(geralmente diariamente ou em dias alternados); a distensdo intestinal resultante
estimula a atividade peristéltica, que faz com que o célon distal se esvazie e
proporciona um intervalo “livre de fezes” de aproximadamente 24 horas. Pacientes
que gerenciam, efetivamente, com irrigacdo de rotina relatam uma maior qualidade
de vida do que pacientes que gerenciam com bolsa®.

Uma preocupagdo comum para muitos pacientes é o impacto do estoma nas
atividades da vida didria. O paciente pode ter certeza de que a maioria das atividades
pode ser retomada com seguranca, com modificagdes minimas, se houver. A
atividade sexual é uma preocupagao particular para muitos pacientes com estomia.
O aconselhamento do paciente deve abordar questdes sobre atividade sexual e
resposta do parceiro®.
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PROLAPSO MUCOSO E PROCIDENCIA

Eron Fdbio Miranda
Alexandra Damasio Todescatto
Jodo Augusto dos Reis Guerra

1 INTRODUCAO

O prolapso retal (ou procidéncia) caracteriza-se pela protrusdo de todas as
camadas do reto por meio do canal anal.

Incide em cerca de 0,5% da populacdo,e é dez vezes mais comum no sexo
feminino e seu pico acontece na sétima década de vida'?. Apresenta-se de maneira
variada e é associado com sintomas debilitantes. A escolha do melhor tratamento
cirdrgico é ainda um desafio, tendo em vista as variadas técnicas existentes e o alto
indice de recidiva.

2 ETIOPATOGENIA

A despeito de mdultiplas teorias, a causa etiolégica ainda permanece
desconhecida. Atualmente, acredita-se que o processo patoldgico se inicia por meio
de uma intussuscepgdo do reto (prolapso interno), que progride para prolapso da
mucosa e que, entdo, possa evoluir para a descida da parede completa do reto®. Cerca
de 75% dos pacientes com prolapso retal apresentam incontinéncia fecal e 15-65%
queixam-se de constipagio associada®.

Apesar do papel da gestagdo e do parto natural no processo de descida dos
6rgaos pélvicos, cerca de 30% das pacientes com procidéncia de reto sdo nuliparas’.
O prolapso pode ocorrer isoladamente ou estar associado a protrusdo de outros
6rgaos pélvicos em 21 a 34% dos pacientes. O descengo concomitante torna-se um
fator de risco para a recorréncia apds a corregao cirdrgica®®.

As alteragbes anatdmicas associadas ao prolapso retal, mais comuns, sdo a
redundéncia do célon sigmoide, alteragido na posigdo do reto, didstase do musculo
elevador do anus, 4nus patuloso, frouxidido dos ligamentos sacrais e o fundo de
saco de implantagdo profunda. O prolapso, também, pode estar relacionado com a
contragdo paradoxal do musculo puborretal, dissinergia pélvica ou lesio esfincteriana
prévia’.
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3 DIAGNOSTICO

Ao inicio dos sintomas, principalmente quando ainda ndo hé protrusdo por
meio do canal anal (prolapso interno), a sintomatologia é referida como plenitude e
sensagdo de massa dentro do reto. Com a progressao do prolapso, ocorrem alteragoes
na defecagdo, incontinéncia e constipagdo. O sangramento e a descarga de secre¢do
mucoide podem, também, estar presentes’.

A partir do exame proctolégico, é possivel verificar se trata-se de prolapso
interno ou externo, completo ou parcial, bem como permite avaliagdo pormenorizada
do canal anal. Na sua apresentagdo classica, observa-se protrusio pelo dnus, em que a
mucosa exposta tem o formato de anéis concéntricos, o que é uma das caracteristicas
que auxiliam no diagnéstico diferencial de outras alteragbes, principalmente do
prolapso hemorroidario. Pode aumentar apds esforgo, ser redutivel espontaneamente
e, em casos mais graves, tornar-se muito dolorosa e edemaciada. Quando néo for
redutivel, a hipétese de encarceramento ou estrangulamento deve ser aventada’.

Nas ocasides em que o prolapso referido nio for identificado na posigéo de
exame habitual, o paciente deve ser examinado sentado no vaso sanitario, realizando
esforgo defecatério.

A colonoscopia é importante para exclusdo de doengas dos demais segmentos
do intestino, assim como de outro fator desencadeante da intussuscepgao.

Exames adicionais, como defecografia e manometria anorretal devem
ser realizados em pacientes selecionados, a fim de fornecerem informagdes que
impactem na escolha da técnica cirtirgica. Pacientes com constipacéo e aqueles com
incontinéncia fecal devem ser submetidos a avaliagdo manométrica. A defecografia e
defecorressonédncia auxiliam no diagnéstico de prolapso interno e também permitem
avaliar se héd descida concomitante de outros érgdos pélvicos, a serem corrigidos,

preferencialmente, no mesmo ato anestésico'™!’.

4 TRATAMENTO

O tratamento ndo cirdrgico é dtil como opgdo pré-operatdria, quando o
prolapso é redutivel ou em pacientes que nio apresentam condicdes clinicas para a
cirurgia ou que se recusam ao procedimento cirtrgico. O manejo visa o tratamento
da constipagdo, envolvendo dieta rica em fibras e uso de laxantes. Diante de um
prolapso encarcerado, pode-se utilizar agticar de mesa, que reduz o edema e facilita
a sua redugdo’. Para o tratamento do tenesmo, o uso de antidepressivos triciclicos
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pode ser eficaz™. O biofeedback pode ser efetivo, principalmente nos pacientes que
apresentam incontinéncia para fezes sélidas e liquidas no pés-operatério®.

A abordagem perineal tradicionalmente é reservada para pacientes com
idade avancada e/ou com alto risco cirtrgico (ASA Il e IV), pois pode ser executada
com anestesia local ou regional e permite alta hospitalar precoce. Os principais
procedimentos perienais sdo a cerclagem anal, a cirurgia de Delorme e a cirurgia de
Altemeier’.

A cerclagem anal, descrita por Thiersh em 1891'¢ é pouco utilizada, devido ao
risco de constipagao e pelo alto indice de recorréncia de 30-50%". Pode ser reservada
a pacientes com alto risco cirtrgico e de colostomia permanente e naqueles que ndo
tolerem outro tipo de procedimento. Consiste na redugdo do prolapso e implante
de material no subcutineo ao redor do anus (fio, tela bioldgica ou tela permanente)
com o objetivo de estreitar o canal anal’.

A cirurgia de Delorme, principalmente com prolapsos menores que 5 cm,
consiste na ressecgdo do segmento mucoso prolapsado e na plicatura da parede retal.
E reservada a pacientes que possuem um curto segmento exteriorizado. Apresenta
baixas taxas de morbidade e mortalidade, mas possuem taxas de recorréncia na
ordem de 4 a 12%".

A cirurgia de Altemeier ou retossigmoidectomia perineal foi realizada, pela
primeira vez, por Mikulicz em 1889 e popularizada por Altemeier em 1970'. E
realizada uma incisdo a 1-2 cm da linha pectinea, envolvendo a espessura total da
parede. O reto e sigmoide redundantes sao tracionados para fora do canal anal, em
que ¢é identificado o ponto de sec¢do proximal, em local sem tensdo. A anastomose
coloanal pode ser manual ou grampeada. A plastia dos musculos elevadores pode
ser associada, visando melhorar a continéncia pés-operatéria’®. Devido ao risco de
comprometimento vascular, a cirurgia de Altemeier deve ser evitada em pacientes
com ressecgdes prévias. As principais complicagdes do procedimento sdo a deiscéncia
da anastomose, sangramento, abscesso pélvico e fistula. Apresenta recorréncia de
15,7% e mortalidade de 1,6%*. Quando o prolapso nao for redutivel ou apresentar
dreas com necrose, a cirurgia de Altemeier pode ser realizada, para excisar o segmento
encarcerado®.

A abordagem por via abdominal pode ser executada de forma aberta ou
minimamente invasiva, laparoscépica ou robética.

A retopexia com sutura pode ser realizada por via laparotdémica ou
laparoscépica. Foi descrita pela primeira vez em 1959 por Cutait?! e consiste na
mobiliza¢do do reto e fixacdo com sutura ndo absorvivel ao nivel do promontério.

Apresenta recorréncia de até 27%* quando realizada por via laparotomica e 12%
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quando realizada por laparoscopia®. Apresenta melhora da continéncia, porém,
pode piorar a constipagdo. Outra opgdo é associar a ressecgdo do sigmoide, técnica
descrita por Frykman e Goldberg em 1969, em que a taxa de complicacdes é baixa (0-
2,3%) e os pacientes apresentam melhora da incontinéncia em 64% e da constipagao
em 77%, com recorréncia de 10 a 13%%+%.

A retopexia com colocagdo de tela pode ser realizada de forma posterior
(procedimento de Wells) e anterior (procedimento de Ripstein)?*?. Consiste na
mobilizagdo anterior e posterior do reto até o nivel dos musculos elevadores e fixagdo
da tela ao ligamento longitudinal anterior do sacro. Apresentam alta morbidade
(relacionadas a tela, como fibrose, infeccdo local, fistulizagdo e erosdo da tela para o
interior do reto ou outros érgaos) e, por isso, sdo cada vez menos utilizados?.

A retopexia ventral laparoscépica com tela, descrita por D’Hoore em 2006,
consiste na mobilizagdo anterior do reto até o seu tergo distal, com abertura do septo
retovaginal até o assoalho pélvico. Apéds a fixacdo da tela no reto e no promontério, o
peritonio pélvico é fechado, de forma a realizar a cobertura da tela?. Tal abordagem
evita danos nos nervos autonémicos e permite corregdo de defeitos anatdémicos dos
compartimentos médio e anterior. D’Hoore demonstrou, em um grupo com 869
mulheres acompanhadas por 10 anos, taxa de recorréncia de 8,2%, complicagdes com
a tela em 4,6% (erosdo para vagina em 1,3%), melhora da incontinéncia fecal em 80%
e melhora da defecagio obstruida (de 54% para 15,6%)%. A retopexia ventral robética
vem ganhando atengdo, com menor incidéncia de complicagdes pds-operatérias,
porém, sem melhora das taxas de recorréncia e nos escores de incontinéncia®..

5 CONCLUSAO

E fundamental para o melhor tratamento, o diagnéstico adequado do tipo de
prolapso e sua associagio ou nio com prolapso genital. E necessaria compreensio
do impacto da doenca na qualidade de vida do paciente, de forma a equalizar as
expectativas sobre os desfechos pés-operatérios.

Devido a maior recorréncia, a cirurgia perineal fica reservada a pacientes
com alto risco cirtirgico ou com prolapso ndo redutivel ou isquemia. A técnica mais
promissora é a retopexia ventral por acesso minimamente invasivo por laparoscopia

ou plataforma robética.
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Os diverticulos colénicos (DC) podem ser classificados em: verdadeiros,
aqueles constituidos por todas as camadas da parede intestinal; e falsos ou
pseudodiverticulos, que sdo os formados pela herniagdo da mucosa por meio dos
vasos retos e artérias perfurantes, localizados na camada muscular em pontos de
fraqueza locais. Os diverticulos relacionados & doenga diverticular (DD) sintomatica
séo, geralmente, os pseudodiverticulos, podendo estar presentes em qualquer parte
do intestino grosso e, raramente, abaixo da reflexdo peritoneal'?.

1 FATORES DE RISCO PARA DOENCA DIVERTICULAR

A alta ingestdo de carne vermelha, baixa ingesta de fibra alimentar,
sedentarismo, IMC elevado e tabagismo sdo fatores de risco independentes,
associados & DD?. A prevaléncia dos DC aumenta com a faixa etéria, sendo menor
que 20% aos 40 anos e de 60% acima da sexta década de vida®.

A maioria dos portadores de DD sdo assintomaticos, sendo que os sintomaticos
podem se apresentar com hemorragia diverticular (HD), diverticulite aguda (DA),

colite segmentar e DD ndo complicada.

2 DOENGA DIVERTICULAR HEMORRAGICA (DDH)

E caracterizada por sangramento digestivo baixo, via anal e indolor. A DDH
é a principal causa de sangramento gastrointestinal baixo em adultos. Os pacientes
com DD tém risco de hemorragia de aproximadamente 0,5 por 1.000 pessoa/ano,
sendo que cerca de 80% dos individuos com diverticulose sdo assintomaticos. Cerca
de 15% deles apresentard DDH, que pode ser macica em um tergo dos casos, tendo
taxa de mortalidade baixa variando de 0 a 7%?.

Vérios fatores de risco para DDH foram identificados, como: diverticulose
direita; obesidade; hipertensdo; diabetes mellitus; e doengas cardiovasculares
ou cerebrovasculares. Farmacos também sdo associados ao risco aumentado de
sangramento diverticular, incluindo drogas anti-inflamatérias esteroidais, nio

esteroidais e anti-hipertensivos (bloqueadores de canal de célcio)®*.
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A colonoscopia possui um papel importante no diagndstico, pois pode
localizar a origem do sangramento e possibilita a terapéutica. Quando realizada
na urgéncia, em pacientes estiveis com preparo adequado, pode contribuir para a
detecgdo do local do sangramento.

Em pacientes com sangramento macigo e com instabilidade hemodindmica,
a angiografia por TC pode ser indicada para avaliagdo inicial, e detecta sangramento
ativo a uma taxa de 0,25-3 ml/min com sensibilidade de 79-100% e especificidade
50-100% na fase portal e arterial. A angiografia mesentérica é o método de imagem
que permite o diagnéstico e intervencao terapéutica na origem do sangramento. Para
isso, a taxa de sangramento deve ser > 0,5 ml/min em fluxo continuo*. A cintilografia
faz a deteccdo entre 0,1 a 0,5 ml/min, e é o exame mais sensivel para HDB, sendo
indicada com estabilidade hemodindmica e na falha diagnéstica dos outros métodos.
Esses procedimentos sdo indicados para pacientes, nos quais a colonoscopia nio é

vidvel e podem ser realizados sem a necessidade de preparo intestinal®.

3 COLITE SEGMENTAR ASSOCIADA A DIVERTICULOS OU COLITE
DIVERTICULAR (SCAD)

E caracterizada por inflamagio na mucosa interdiverticular. O prolapso da
mucosa, estase fecal e isquemia local foram implicados como fatores causais’. A
prevaléncia de SCAD é de 1,5%, sendo maior na sétima década de vida. Pacientes
com SCAD podem apresentar diarreia crénica e dor abdominal em célica. O
diagnéstico requer TC contrastada, exames laboratoriais (leucocitose leve, aumento
de marcadores inflamatérios e calprotectina elevados) e colonoscopia®.

A SCAD pode variar em gravidade, conforme a classificagido colonoscépica,
desde lesdes pequenas no topo das pregas coldnicas até a perda do padrao vascular,
hiperemia intensa, ulceraces difusas e redugio do calibre da luz colénica, simulando
achados da colite ulcerativa grave’.

A histéria natural da SCAD é varidvel. A maioria dos pacientes responde
a terapia medicamentosa com antibioticoterapia isolada (ciprofloxacino e
metronidazol), ou em algumas situagbes associada a mesalazina e/ou corticoterapia.
O tratamento cirtrgico é indicado nos casos em que hd formagao de estenoses ou

persisténcia dos sintomas apds tratamento clinico.

4 DOENGCA DIVERTICULAR NAO COMPLICADA SINTOMATICA (SUDD)

E caracterizada por dor abdominal persistente atribuida aos DC na auséncia

de colite ou DA. Ocorre, principalmente, quando o espessamento da parede esta
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presente na auséncia de alteracdes inflamatérias a TC. Estudos sugerem que a
inflamagédo é causada por uma producdo exacerbada de citocinas pré-inflamatérias,
levando a alteragdo da motilidade colénica e consequente dor abdominal e
constipagdo encontradas na SUDD’.

O manejo da SUDD inclui sintomaéticos, prevengdo de recorréncias e
de complicagbes graves. A modificacdo dietética com suplementagdo de fibras,
antiespasmadicos, antibioticoterapia (quando associada a infecgdo bacteriana e/ou
supercrescimento bacteriano) e, em alguns casos, o uso da mesalazina mostrou-se eficaz’.

A seguir é demonstrado o fluxograma indicado para o manejo da DDH?®:

Hemodinamicamente estivel Hematoquezia
e anuscopia normal Suspeita de HDB

Fonte identificada: Estabiliza¢iio

TRATAMENTO do paciente

Fonte NAQ
identificada:

Fonte nio identificada: avaliar
sangramento de intestino delgado

Fonte nio identificado:

Persiste com sangramento Tratamento especifico

NAO SIM
Avaliar sangramento Enteroscopia /
de intestino delgado capsula endoscopica sangramento de intestino delgado

Fonte NAO identificado: sangramento persistente

SIM NAO
Laparotomia, cintilografia Tratamento clinico de acordo com a necessidade
com hemicias marcadas Repetir colonoscopia se sangramento recorrer

Figura 1 — Fluxograma para o manejo da DDH. Fonte: adaptado de Strate et al.%.
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5 DIVERTICULITE AGUDA

Aprevalénciadadoengadiverticular (DD) tem aumentado, significativamente,
nas Ultimas décadas, com consequente aumento no ndmero de internagdes para
o tratamento de suas complicagbes, principalmente da diverticulite aguda (DA),
que em 2008, correspondeu a 96 casos por 100.000 habitantes, de acordo com
estudo americano publicado em 2016°. O diagnéstico de DA é mais prevalente
no célon direito nos paises asidticos, enquanto que na populagdo ocidental, ele é
mais frequente no célon esquerdo’. Estima-se que cerca de 5-10% dos pacientes
portadores de DD evoluirdo com DA e desses, 12% apresentardo DA complicada com
a formacdo de abcessos, fistulas, fleimdes, obstru¢io, sangramento ou perfuracao!!.
Foi demonstrado um acréscimo de cerca de 26,8% no nimero de atendimentos no
setor de emergéncia hospitalar relacionados a DA entre 2006 e 2013 nos Estados
Unidos (EUA), resultando em maiores custos agregados para o manejo dessa doenga'?.
Entretanto, houve um decréscimo no numero de internacdes para tratamento
intra-hospitalar, que gira em torno de 47,1%, com crescente aumento no manejo
ambulatorial dessa complicagdo, provavelmente, por avangos no conhecimento da
fisiopatologia, diagnéstico e terapéutica’.

A DA nao complicada é a apresentacdo mais comumente encontrada e,
geralmente, seu tratamento é realizado ambulatoriamente com repouso alimentar,
evitando a ingesta de fibras, estimulando a ingestdo de liquidos e administrando-se
antibioticoterapia via oral (apesar de existirem controvérsias na literatura atual)®.
Dos pacientes que cursam com DA complicada cerca de 1-10% necessitardo de
procedimento cirdrgico para seu tratamento'®.

A TC é uma importante ferramenta para estagiar e indicar o tratamento

baseado na classificacdo proposta por Hinchey? (Quadro 1).

Diverticulos com ou sem espessamento da parede

0 — Diverticulite leve. B
do célon.

Espessamento da parede do célon com reagao

la — Inflamacéo pericdlica confinada ou fleiméo. | . .. o
inflamatéria em partes moles pericélicas.

Ib — Abscesso pericélico ou mesocélico (5 cm) | Alteraces do estdgio la + abscesso pericdlico e

préximo a inflamagéo primadria. mesocdlico.
II — Abscesso intra-abdominal pélvico ou Alteragbes do estagio la + abscesso distante (pelve
retroperitoneal (distante do foco primario). ou entre algas).

Gas livre associado a liquido livre e possivel

IIT — Peritonite purulenta generalizada. .
espessamento peritoneal.

IV — Peritonite fecal generalizada. Mesmas alteragées do estagio I11.
Quadro 1 - Classificagdo de Hinchey. Fonte: adaptado de Bates et al.”.
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6 QUADRO CLINICO

A histoéria clinica classica da DA é associada a dor abdominal continua na fossa
ilfaca esquerda, febre e leucocitose. Em casos complicados, o paciente pode referir
fecaltria, pneumatdria, pidria e infecgbes urindrias de repetigdo, principalmente,
quando associados a formagao de fistula colovesical e, até mesmo, perda de fezes e
gases via vaginal, quando hé formagao de fistula colovaginal.

Além dos exames laboratoriais de rotina que poderdo demonstrar alteragido na
contagem de leucécitos, anemia e prejuizo da fungdo renal em casos mais arrastados,
a dosagem de proteina C reativa (PCR) pode ser um marcador Gtil no diagnéstico de
casos complicados, em que, geralmente, atinge niveis acima de 150 mg/L e, nessas

situagdes, estd associada a maior risco de mortalidade!s.

7 EXAMES DE IMAGEM NA DIVERTICULITE AGUDA

A tomografia computadorizada (TC) de pelve e abdome é 0 exame padrdo para
o diagnéstico e manejo da DA, pois define a severidade da doenga, demonstrando o
grau de comprometimento da parede intestinal, formagao de abscessos ou fistulas e
perfuragdo. Por meio da TC se estratificam os pacientes de acordo com a classificagdo
de Hinchey e, com isso, se define o plano de tratamento cirtrgico ou conservador?.

O exame ultrassonografico (USG) abdominal ou a ressondncia nuclear
magnética (RNM) de abdome e pelve podem ser Gteis nos casos de alergia ao contraste
da TC ou em pacientes gravidas. Em contrapartida, nos casos complicados e naqueles
pacientes muito obesos, a avaliagdo via USG também apresenta limitagdes.

8 TRATAMENTO DA DIVERTICULITE AGUDA

O manejo clinico nos casos de DA pode ser instituido na maioria dos casos.
Existem protocolos publicados, recentemente, que estabelecem critérios para o ndo
uso de antibioticoterapia de rotina em casos selecionados, como naqueles pacientes
sem comorbidades e Hinchey est4gios I e la. Entretanto, esses grupos apresentam
pior evolucdo quando a PCR > 170 mg/dl e sdo submetidos a essa modalidade de
tratamento'’.

Apesar do recente questionamento acerca da indicacdo da antibioticoterapia
para alguns casos de DA ndo complicada, essa opgdo terapéutica continua sendo
uma importante ferramenta empregada no tratamento de todos os estagios

da DA, principalmente, naqueles pacientes com comorbidades, sinais de sepse,
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imunocomprometidos e nas apresentagbes complicadas da doenca. Geralmente,
quando possivel, os pacientes sdo tratados com antibiéticos por via oral (VO), sendo
indicada a administracdo endovenosa (EV), nos casos complicados e naqueles com
repercussdo clinica abdominal importante, sepse e que necessitem de suspensao da
ingesta. Geralmente, recomenda-se um curso minimo de 14 dias de antibiticos
para o tratamento adequado, tanto por via VO quanto por via EV, sendo que a
Gltima pode ser substituida apés alguns dias de tratamento e melhora clinica pela
primeira. Recentemente, alguns ensaios clinicos randomizados ndo demonstraram
diferencas entre 4 e 7 dias de tratamento'®, porém, sdo necessarias novas pesquisas
para estabelecer essa conduta.

A pungéo guiada por USG ou TC é um importante instrumento no arsenal
do tratamento da DA, e é indicada para pacientes estdveis em que ha formagdo
de abcessos > 3 cm que, conjuntamente com a antibioticoterapia, tem sucesso em
80% dos casos. Apesar do tratamento isolado com antibidticos ter grande eficicia
para abcessos < 3 cm, a pun¢do guiada pode contribuir na falha desse. Ndo hé
correlagdo entre o tamanho do abcesso e o ndo sucesso da pungao'>*?. E recomendado
que pacientes com DA tratados clinicamente e que nunca realizaram exame
colonoscépico, sejam submetidos ao procedimento, geralmente, apés 6 semanas da
resolugdo do quadro, para afastar o risco de neoplasia associada, que de acordo com a
literatura, gira em torno de 0,7 a 1,3% nos casos de DA nao complicada e de até 11%
naqueles com DA complicada®®.

O tratamento cirtrgico da DA é indicado, tanto nas situagbes eletivas
quanto nas de emergéncia. Eletivamente, a indicagdo cirdrgica é recomendada para
pacientes que apresentaram abscessos tratados ndo cirurgicamente na primeira
abordagem, principalmente naqueles com abscessos > 5 cm, de localizagdo pélvica
e que necessitaram de drenagem percutdnea, pois nessas situagdes, h4 maior risco
de recorréncia ou necessidade de cirurgia de urgéncia. A cirurgia eletiva também é
formalmente indicada nos casos de formacéo de fistulas, obstrucio e nas estenoses'®".
Diferentemente do que era preconizado hé alguns anos, a ressec¢do eletiva baseada
na idade do paciente (< 50 anos) ndo é mais indicada na atualidade. Estudos
demonstram que, apesar dos pacientes jovens terem maior risco de recorréncia em
comparagdo com os idosos, ndo h4 maior risco de DA complicada ou maior risco de
cirurgia de emergéncia entre esses grupos'®. A indicacdo de ressec¢ao eletiva apds um
episédio de DA ndo complicada deve ser individualizada, principalmente em pacientes
imunocomprometidos, e geralmente é determinada pelo impacto na qualidade de vida
do individuo, sendo mais eficaz nos casos em que hé mais de trés crises de recorréncia

em 2 anos ou persisténcia de sintomatologia por mais de 3 meses®.
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Nos casos com evolucdo grave (perfuragdo, peritonite purulenta ou fecal,
falha no tratamento clinico), em que hé indicagdo de procedimento cirdrgico de
urgéncia, a ressecgdo segmentar é a opgdo de escolha, pois apresenta menores
taxas de reintervengdes e de formagdo de abcessos ou infec¢do profunda, quando
comparada a lavagem laparoscépica (LL), sendo esta tltima contraindicada nos

casos de peritonite fecal®.

O dltimo consenso americano também recomenda que a extensao da ressecgao
deve incluir todo o célon sigmoide e o reto com margens saudaveis e, quando possivel,

a abordagem minimamente invasiva deve ser preferencial a via aberta'®".
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cirurgia geral do Hospital Universitario Santa Terezinha (Joagaba). Membro da SBCP.

Rodrigo Becker Pereira
Membro do Servigo de coloproctologia do Hospital Unimed Litoral e HCOR-BC. Titular da
SBCP.

Rafael Felix Schlindwein

Coloproctologista do Hospital da Unimed e Hospital do Coragdo (Itajaf). Coordenador do
Servigo de Coloproctologia do Hospital e Maternidade Marieta Konder Bornhausen (Itajaf).
Membro da SBCP.

Silvano Monteiro Chagas
Coloproctologista e Diretor Fundador da Clinica do Intestino na Cidade de Indaial SC .
Membro da SBCP.

Thaliu Albuquerque Leao
Professora do ambulatério de Coloproctologia do Curso de Medicina da UNOChapecé.
Titular SBCP.

Tiago Belz Finco
Médico formado pela Universidad Adventista del Prata (Argentina). Fellowship em pesquisa
cirrgica : CECORC (California — EUA).

Walter Wendhausen Rothbarth

Coloproctologista dos Hospitais Sao Miguel e Universitario Santa Terezinha (Joagaba).
Professor de Clinica Cirtrgica do Curso de Medicina da UNOESC. Membro titular da
Academia de Medicina de SC, membro jubilado do CBC e titular da SBCP.
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