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Os conhecimentos sobre os efeitos da insufi-
ciéncia circulatéria no colon melhoraram nota-
velmente nos ultimos 20 anos, mas a verdadeira
incidéncia da isquemia do célon ainda é desco-
nhecida. E possivel que a maioria das formas
clinicas leves ainda passe desapercebida. Atual-
mente acredita-se que as lesBes isquémicas do
colon sejam muito mais frequentes do que as do
intestino delgado! 8.

Durante anos reconheceu-se que a classificagcdo
das doencas inflamatérias agudas do cé6lon era
insuficiente para abranger todos os casos. Foram
publicadas muitas observacBes de colite aguda! °%
que ndo se ajustavam aos moldes clinicos ou
anatomopatolégicos estabelecidos. Estas foram
denominadas colite regional®4r 116 oy colite
aguda segmentar36s 67+ 105, 117 o4 estenose
fibrosa*7: '11. Em 1963 Boley sugeriu sua
etiologia vascular apresentando cinco pacientes
com dor abdominal e proctorragia cujos clisteres
opacos revelavam impressdes digitais (thumb) prin-
ting) ao nfvel do dngulo esplénico; todos apresen-
taram cura sem tratamento especifico, 0 que o
levou a denominar esta entidade de “oclusdo
vascular reversivel do célon’. Em 1966 Mars-
ton®* descreveu uma série de 16 pacientes, con-
cluindo que um grande numero de casos de colites
obscuras eram na realidade infartos do cblon de
variadas intensidades. Ele criou o termo ‘‘colite
isquémica’’ e sugeriu uma classificacdo estabelecen-
do trés formas clinicas: gangrenosa, estenosante e
transitéria.

Atualmente Boley'* prefere o termo '‘isquemia
do coblon", que pode ser aplicado as lesSes
reversiveis e irreversiveis.

Anatomia

A artéria mesentérica superior, que constitui o
feixe vascular embriolégico do intestino médio, se
anastomosa através do seu ramo precoce, a
pancredtica duodenal inferior, com as pancreé-
tico-duodenais superiores de origem celiaca. Antes
de penetrar no mesentério dd origem a artéria
mediana do cdlon, cujos ramos anastomosam com
a cblica esquerda superior que nasce da mesenté
rica inferior. A artéria mesentérica inferior irriga
o colon esquerdo e o reto, seu ramo terminal, a
hemorroidaria superior, se anastomosa as hemor-
roidarias média e inferior, ambas provenientes da
artéria ilfaca interna? 7+ 135,

As duas regides em que mais freqUentemente
ocorre interrupgdo da irrigagdo do cblon sdo o
dngulo esplénico e a regido sigmbide. Estas tém
sido denominadas zonas de circulagdo critica
porque os sistemas arteriais se anastomosam nes-
ses niveis e a artéria marginal pode ser defi-
ciente” 8,

1 Professor do Hospital Aleman, Buenos Aires, Argentina.
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As lesBes isquémicas sd0 mais frequentes nestes
pontos de circulagdo de critica, mas o resto do
cblon e até o reto (que possui uma vascularizagdo
muito rica) ndo estdo livres de comprome-
timento*$

A clinica e os estudos experimentais demons-
traram que a obstrucdo lenta de um dos vasos
maiores ndo compromete a irrigacdo do cblon,
mas isto torna o intestino grosso dependente de
apenas uma fonte vascular e suscetivel a qualquer
queda do fluxo sanglineo!®0s 127,

De igual importéncia que as insuficiéncias
vasculares dos grandes vasos sdo as obstrugdes dos
vasos menores. Estas lesdes podem oferecer resis-
téncia ao fluxo sangt'.‘lfneo de uma magnitude
potencialmente maior que aquela ocasionada pela
obstrucdo dos troncos mesentéricos?.

As artérias terminais do mesentério penetram
na camada muscular do intestino para formar um
plexo, perfuram a muscularis mucosa e se ramificam
para constituir o plexo capilar superficial. Desde ali
as veias retas drenam o sangue para o plexo submu-
c0s0, onde existem comunicacdes arteriovenosas.

A circulacdo do plexo submucoso esta exposta
aos efeitos da peristalse, pressdo intraluminal e
angulacdo do intestino33.

Com o fluxo assim limitado o cblon pode
sofrer isqguemia quando as demandas excedem a
oferta vascular.

Fisiologia

A circulagdo esplénica, a maior entre as circu-
lacBes regionais sistémicas do organismo, absorve
um terco do volume/minuto.

O fluxo sanglineo do intestino é regulado por
fatores centrais e locais, megdiante a contracdo e
relaxamento dos vasos pré- capilares Ndo parece
que as grandes ol pequenas artérias contribuem
de forma importante para sua regulagdo!®!s 123,

Os fatores centrais sdo:

1) O sistema neurovegetativo

2) Os fatores cardiovasculares

3) As substéncias vasoativas circulantes.

Os fatores locais sdo:

1) Os metabdlitos, produto dos tecidos que em
combustdo orgédnica (metabolismo ativo) liberam
produtos quimicos.

2) A auto-regulacdo ou tendéncia para manter o
fluxo sanglfneo constante apesar das flu-
tuagOes da pressdo arterial.

E evidente que o cblon tem um suprimento
sangufneo menor que o intestino de!gado 0 que
o torna suscetivel & isquemia. Geber*!, utilizando
um medidor de fluxo eletromagnetlco, encontrou
que o fluxo normal do célon é de 73 ml por
minuto por cada 100 g de tecido, o que repre-

senta a irrigagdo mais pobre de todo o trato
digestivo. De maior importdncia ainda sdo os
dados experimentais que demonstram uma dimi-
nuicdo do fluxo com o aumento da atividade
funcional motora do célon (ao invés do que
ocorre no intestino delgado). Para Geber a
associacdo de um baixo fluxo habitual com sua
diminuicdo durante a atividade funcional € carac-
teristica exclusiva do cblon e portanto grande
predisponente ao surgimento de isquemia durante
qualquer alteragdo vascular?’ 41,

Patologia

O processo comegca com um infiltrado de
células inflamatérias que evolui para a necrose da
mucosa e submucosa do célon, chegando em
alguns casos & perfuragdo. As algas se tornam
espessadas e fibrosam. Os vasos das zonas afetadas
apresentam proliferacdo epitelial, necrose da mé-
dia, dilatacdo telangiectdsica ou obstru¢do com-
pleta por trombose.

Etiologia
A isquemia do coélon ¢ resultado demuitas

causas, iatrogénicas e ndo iatrogénicas, obstrutivas
e ndo obstrutivas, sistémicas e locais?® (Fig. 1).

Fig. 1 — Causas da isquemia do célon.

Na maioria dos casos a obstrugdo vascular ndo
pode ser identificada ou entdo esta é apenas
parcial.

Causas latrogénicas de Isquemia do Cdlon
a) Cirurgicas

Reconhece-se que Lauenstein, 18827°, foi o
primeiro a descobrir a gangrena do c6lon como
conseqUéncia de um acidente vascular: ligadura
da artéria mediana do célon no decurso de uma
gastrectomia.
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Com o desenvolvimento da cirurgia oncoldgica
do cblon, a ressec¢do linfoganglionar foi ampliada,
0 que obrigou a uma ligadura mais alta dos vasos.

A seccdo da artéria mesentérica inferior na sua
origem se tornou habituall22/ 159 Goligher*?
destaca que com esta manobra existe uma inci-
déncia de. 25% de desvitalizacdo do colon termi-
nal. Isto explica a relativa freqUéncia de isquemia
imediata ou tardia conseqlente & resseccdo cir(r-
gica do cdlon esquerdo e do reto. O aparecimento
tardio do episddio isquémico ¢ explicado pelo
avango da arteriosclerose ou o desenvolvimento
de um estado de baixo fluxo no doente com a
rede nutritiva interrompida por uma cirurgia
prévia“' 69, 83,126, 149'

Os cirurgides vasculares estdo reconstituindo a
aorta abdominal desde 1950, mas isto freqlien-
temente requer o sacrificio da artéria mesentérica
inferior. A partir da observacdo relatada por
Cannon'® em 1955, de morte por gangrena nio
suspeitada do cdlon esquerdo aos 10 dias de
tratamento de um aneurisma de aorta, estabe-
leceu-se que atualmente existe uma incidéncia de
1,6%38) 51,59,61,80, 124, 13°(Figs. 2, 3¢c4).

Fig. 2 — Ponte aorto-bifemoral por obstrugdo aorto-illaca. No 470
dia de pos-operatério observa-se na extremidade Superior da ferida
inguinal esquerda um orificio fistuloso.

Fig. 3 — Fistulografia que estabelece a presen¢a da fistula
colon-cutdnea.

Fig. 4 — Amputagio da extremidade por infecodo da protese,
faleceu pouco depois.
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Para prevenir esta complicacdo é necessario
reimplantar a artéria mesentérica inferior na pré-
tese todas as vezes que ao secciona-la se observe
gue “‘baba’’ em vez de apresentar um importante
fluxo retrégrado®Sr 124, o qual deve ter como
minimo uma pressdo de 40 mm de merclrio
(Fig. 5).

Fig. 5 — Reimplante da artéria mesentérica inferior na protese
vascular.

Os pontos retroperitoneais gue cobrem a pro-
tese também devem ser colocados cuidadosamente
porque podem produzir isquemia do célon ao
interromper a artéria marginal de Drummond ou
arcada de Riolano.

b) Radioldgicas

O colon pode sofrer danos com a angiografia
seletiva ou ainda com o clister opaco®%’ 62, No
primeiro caso ndo se tem chegado a uma con-
clusio sobre se a obstrucdo da mesentérica infe-
rior é devida ao meio de contraste ou ao
traumatismo da canulagdo??’ 76, QOs estudos
experimentais demonstraram gue O intestino tole-
ra muito bem os compostos iodados.

c) Medicamentosas

O efeito vasoconstritor do digital e da ergota-
mina!33 sobre a circulacdo esplancnica tem sido
estabelecido experimentalmente. No entanto o
efeito nocivo local do digital sobre o intestino é
contrabalancado pelo beneficio que produz ao
aumentar o volume/minuto, melhorando o rendi-
mento cardiaco. Tem havido relatos de casos de
isquemia ao suspender a droga.

Os diuréticos de acdo radpida as vezes produzem
hemoconcentracdo facilitando a trombose®?,

Os anticoncepcionais orais cuja influéncia sele-

tiva nas tromboses venosas estd bem estabe-

lecida?®' 73 também atuam sobre as veias do
codlon.

Os comprimidos de cloreto de potdssio cober-
tos por uma camada entérica produzem espasmo
venoso seguido de trombose que leva a edema
submucoso e lesdo capilar. A isquemia resultante
se manifesta pela ulceracdo da mucosa, invasdo
bacteriana e fibrose. As vezes a necrose se estende
a todas as camadas intestinais, chegando a perito-
nite por perfuragéo‘o' 21,50,89,127, 128, 134

Tem sido demonstrado queos corticdides ini-
bem o desenvolvimento de uma barreira granu-
lomatosa entre as bactérias intestinais e a mucosa

do cblon. Desta forma, partindo de erosdes
minimas, ocorrem necroses fulminantes do
colon!?,

Também foi descrita uma isquemia do cblon
atribufda & administracdo de antibidticos’!, clor-
promazina®®, estrogenos!®?, e  imunossu-
pressores®®.

A isquemia intestinal aguda as vezes constitui
uma complica¢do gravissima da exsanguinotrans-
fusdo do recém-nato?4+ 57,

A radiacdo em doses superiores a 4 000 R pode
produzir lesdes do cdlon. Os vasos das zonas
afetadas demonstram necrose, trombose da (ntima
e dilatacdo telangiectdsicad!s 108, 112, 140 A
fibrose da intima pode alterar segmentos da
vascularizacdo, deixando uma susceptibilidade
para desenvolver necrose isquémica se a arterios-
clerose dos vasos mesentéricos progredir ou apa-
recer anos mais tarde.

Obstrucdo dos Grandes Vasos
a) Trombose

A artéria mesentérica inferior freqUentemente
se apresenta estenosada ou obstruida por uma
placa ateromatosa. Esta situacdo geralmente &
bem contornada pela circulagdo colateral. Se os
mecanismos de compensacdo falharem, o colon
sofre danos, produzindo-se lesBes que variam de
acordo com a intensidade da isquemia: hemor-
ragia e edema submucoso, Ulcera de mucosa,
estenose ou gangrena®s 65/ 87,97, 138,

7) Embolia

A disposicdo, trajeto na origem e pequeno
calibre fazem com que a artéria mesentérica
inferior nunca seja local de embolias.

Obstrugdo dos Pequenos Vasos

A maior frequéncia de lesGes isquémicas do
colon em pessoas idosas sugere sua relagdo com as
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alteracOes degenerativas dos pequenos vasos. A
isquemia pode chegar a partir dessas modifica¢des
vasculares por dois caminhos.

O aumento da demanda dos tecidos do cblon
sobreposta a um fluxo nos limites da suficiéncia,
ou a queda brusca do fluxo abaixo das neces-
sidades teciduais.

A lesdo causal freqlientemente ndo é evidencia-
da na angiografia por estar localizada nos vasos
intramurais. Da mesma forma que no intestino
delgado, toda patologia que leve a inflamagdo das
pequenas artérias produz lesBes mucosas. Estdo
incluidas neste grupo as doengas vasculares primi-
tivas como a poliarterite nodosa*®’ 15!, a trom-
boangiite obliterante ou doenga de Buerger**, o
lupus eritematoso sistémico, a artrite reumatdide
e a dermatomiosite. O espessamento da intima
produzido pelo diabetes!® e a angiite por infes-
ta¢§906 por ascaris também sdo fatores de isque-
mia”®.

Traumatismo Contuso e Penetrante

O traumatismo contuso abdominal pode pro-
duzir hematomas que se acumulam no mesoecodion
ou que o desprendem em um trajeto varidvel. Em
ambos casos ocorre isquemia local. Esta varia em
intensidade desde uma forma moderada que
evolui para uma estenose fibrosa detectavel meses
ou anos apds o acidente a uma forma necrética
severa, com gangrena, que leva a uma peritonite
por perfuragdo. Ambas podem surgir apbs aciden-
tes que parecam triviais”’ 53190,

As. artérias viscerais sd0 estruturas de locali-
zacdo profunda, pouco acessiveis. Sua injuria
somente ocorre associada aos grandes trauma-
tismos dos tipos que geralmente levam ao faleci-
mento do doente antes que este chegue ao
hospital®4.

LesGes Venosas

Os estudos experimentais tém demonstrado
ainda que a ligadura da veia mesentérica menor n3o
produz alteragBes, a trombose venosa extensa
produzida pela injegdo de trombina origina um
infarto hemorragico com abundante edema®! .

Formas ndo obstrutivas ou sindromes de baixo
fluxo

A insuficiéncia cardfaca congestiva, o infarto
do miocdrdio, a angina cardfaca, as diversas
arritmias, a hipovolemia por hemorragia, a hemo-
concentragdo, o aumento da viscosidade sangli-
nea, e todos os fatores que favorecam o desenvol-

vimento da coagula¢do intravascular disseminada
(politraumatismos, queimaduras, septicemia e ana-
filaxia), sdo, causas predisponentes importantes
para a insuficiéncia vascular intestinal devido a
queda subita do fluxo san%ijl'neo esplancnico que
proporcionam#?+ 841 103,129, 130, 144

Admite-se que a rea¢do de Schwartzman seja
manifestagdo de uma coagulagdo intravascular
iniciada pela passagem de endotoxinas bacte-
rianas. Os alérgenos ingeridos ou inalados atuam
sobre a mucosa previamente sensibilizada do
c6lon; provocam liberagdo de histamina, heparina,
acetilcolina e serotonina que desencadeiam por
sua vez vasodilatacdo capilar e exsudagdo. A persis-
téncia e acentuacdo do edema podem levar a
?gtlase venosa, trombose e necrose do colon®?r

A diminui¢do da irrigacdo do coélon é mais
grave que um processo similar no intestino del-
gado, j& que o contelddo séptico do primeiro
acelera 0 componente inflamatério e intensifica o
dano metabdlico®3s 701 88,

Estas formas ndo obstrutivas sdo atribuidas a
sindromes de baixo fluxo, a doengas dos peque-
nos vasos ou a ambos fatores ao mesmo tempo®7’

A perfusdo insuficiente pode ser localizada
ou difusa, temporéria ou definitival31s 132, 135
Postula-se que o aumento da vascularizagdo de
uma neoplasia do cdlon ndo obstrutiva possa

“roubar suficiente sangue do sistema arterial me-

sentérico como para produzir isquemia em uma
zona deirrigagdo critica*. Também o esforco
exagerado para evacuar na tentativa de vencer um
obstdculo é causa de isquemia, pelo aumento da
pressdo intra-abdominal e diminui¢do da pressdo
sanglifinea ao nivel adrtico e do fluxo da veia
caval?.

Uma série de patologias do recém-nato tem sido
reunida sob o nome de enterocolite necrotizante.
Esta, que geralmente ocorre no prematuro, se
caracteriza pela necrose de porcdes varidveis do
intestino delgado e colon?3/ 128 Assim, no
recém-nato a apendicite, enterite, pneumatose,
perfuragdo intestinal e o achado de gas no sistema
porta refletem diversas faces de um mesmo
processo. A etiologia é devida a um baixo fluxo
por hipoxia fetal. Esta entidade é a causa mais
comum de perfuragdo intestinal no recém-na-
t07$, 141 .

Duas formas clinicas costumam ser descritas. A
aguda, caracteristica do prematuro, comega no 29
ou 39 dia de vida com distensdo abdominal de
infcio sUbito, dilatagdo gdstrica, vOmitos biliares e
diarréia sanguinolenta. As criangas nascidas a
termo, no entanto, costumam fazer uma forma



Revista Brasileira de Colo Proctologia Abril — Junho 1982 Vol.2 N2 21

mais insidiosa, com diarréia intermitente durante
dias ou semanas e distensdo progressiva, com
vdmitos e febre moderada®’ 4.

Na radiografia simples de abdome se observa em
ordem decrescente de frequéncia: 1) distensdo de al-
cas, 2) ar intramural, 3) ar livre na cavidade perito-
neal, 4) gas naveia porta intra-hepética, 5) Dilatacdo
téxica do codlon (megacélon téxico). O clister
opaco € feito quando a radiografia simples ndo
permite um diagndstico de certeza.

Ele permite observar irregularidades namucosa,
provavelmente conseglentes a edema, bolhas de
ar, matéria fecal e sangue. Em estudos posteriores
podem surgir zonas de estenose.

O prognostico geralmente é muito sombrio:
somente uma peguena porcentagem dos pacientes
¢ salva mediante o tratamento médico (anti-
bidticos e reposicdo hidroeletrolitica) ou cirdr-
gico. A cirurgia estd indicada quando existe
pneumoperitdnio ou guando a crianga piora
progressivamente apesar do tratamento mé-
dicol 36,

Obstrugdo Intestinal

O fluxo sanglineo da parede intestinal também
depende da pressdo intraluminal, da tensdo mus-
1Cszle’ar radial e do didmetro do intestino!!’ 82/

E freqliente encontrar uma zona de colite isqué-
mica no coélon proximal a um carcinoma este-
nosante. O aumento da pressdo intraluminal, o
hiperperistaltismo e o espasmo, com seus efeitos
diretos sobre a circulagdo mural e mucosa expli-
cam esta associa¢do. Quase sempre se acha um
segmento normal de intestino entre a neoplasia e
a colite segmentar3®’ 40, 121, 136 (Fjg 6), A
associacdo de isquemia localizada proximal tem
sido encontrada com menor freqUéncia em outras
patologias obstrutivas do célon, tal como vblvulo
cronico recidivante do sigméide ou do ceco, a
intussuscepcdo, o fecaloma e a estenose da colos-
tomias' 6,55, 121'

Também foi descrita uma patologia isquémica
do coblon conseqlente ao mixedema, associada a
constipacdo e distensdo abdominal®*.

Evolugdo

A evolugdo deum episddio de isquemia do
cdlon depende de muitos fatores. Entre estes se
destacam:

1) a causa da obstrucdo ou do baixo fluxo

2) o calibre do vaso obstruido

3) a duracdo e intensidade da isquemia

Fig. 6 — Imagem obstrutiva neoplisica no sigméide proximal e
acentuada estenose isquémica no distal.

4)a rapidez com que se instalou o episédio

isquémico

5)a qualidade e eficiéncia da circulacdo cola-

tera!

6) o estado da circulagdo geral

7)as demandas metabdlicas do intestino com-

prometido

8) a presencga de bactérias patogénicas na luz do

intestino e

9)a presenca de fatores associados como a

distensdo do cblon!#4.

Levando em conta a incidéncia varidvel destes
numerosos fatores, ¢ impossivel fazer um prog-
néstico da evolugdo de um processo isquémico
com base na avaliagdo fisica, radioldgica ou
endoscopica. S30 necessarios muitos meses para
obter a cura de um segmento afetado. Portanto a
classificagdo final de uma lesdo ndo pode ser feita
até que chegue a cura completa ou até demons-
trar ou ressecar uma altera¢do patoldgica irrever-
sivel.

A recorréncia de isquemia do cdlon tem sido
observada infreqUentemente*®.

Incidéncia e Localizagdo

A maioria dos pacientes de etiologia ndo
iatrogénica tem mais de 50 anos de idade; ndo ha
preferéncia por um determinado sexo. A deterio-
racdo da rede vascular ocorre em grau condizente
com a idade! 25,
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A isquemia pode se localizar em qualquer parte
do cdlon mas ocorre preferencialmente no dngulo
esplénico, descendente e sigmbide. As causas
especificas de isquemia afetam determinadas dreas
com maior freqUéncia, assim a isquemia iatro-
génica por ligadura da artéria mesentérica inferior
compromete o sigméide, enquanto que a produ-
zida por baixo fluxo prefere o &ngulo esplé-
nicoll3,

A extensdo do comprometimento do intestino
também varia com a causa etioldgica: os émbolos
ateromatosos produzem lesGes limitadas, enquanto
que as sindromes de baixo fluxo levam a compro-
metimento extenso®.

A localizagdo retal, que de inicio tinha sido
negada, é relativamente freqliente?®, lesBes isola-
das do reto com indenidade do sigmbide tém sido
observadas?® 74, 119,

Quandoa isquemia ocorre nos jovens, carac-
teriza-se por sua localizagdo no colon direito e
pezle; pouca frequéncia com que produz esteno-
se®?.

Classificagdo da Isquemia do Célon

Em 1966 Marston®* descreveu trés formas
clinicas, escalonadas de acordo com a severidade
da doenga.

a)Colite isquémica transitdria, descrita ante-
riormente por Boley'? como obstrucdo vascular
reversivel, consiste de um episédio deisquemia
moderada e se traduz por uma inflamagdo transi-
téria do célon que resolve 10go e evolui para cura
completa sem deixar cicatrizes radioldgicas.

b) Estenose isquémica, também denominada
colite regional, estenose, estreitamento benigno,
colite aguda segmentar, infarto e fibrose. Repre-
senta um estdgio intermedidrio no qual a queda
do fluxo sanglifneo para o célon ndo é suficiente
para levar a necrose e gangrena de todas as
camadas, mas chega a lesar as estruturas mais
especializadas que requerem maior quantidade de
0O, (submucosa e mucosa) o que leva a uma
estenose fibrosa.

c) Gangrena do colon denominada infarto
isquémico, colite necrotizante ou enterocolite
isquémica, constitui uma catdstrofe abdominal
aguda que geralmente ndo é diagnosticada antes
da laparotomia e esta apresenta uma mortalidade
elevada.

De Dumbal*® em 1959 e Williams'4¢ em 1975
sugeriram gue apenas eram necessdrias duas
divisOes para classificar os pacientes:

1) os que apresentam uma doenga leve que
responde de forma imediata ao tratamento de
repouso, hidratacdo e antibidticos, e

2) os que apresentam um quadro muito grave e
requerem uma cirurgia urgente. Ou seja, dife-
rencia-se a forma com gangrena da que evo-
lui bem sem necessidade de cirurgia. Eles acham
que o desenvolvimento tardio da estenose é
dificil de prever e que n3o é importante estabele-
cé-lo, ja que muitas destas sdo compativeis com a v
da normal e ndo requerem tratamento cirdrgico. E
por isto que entre Marston®¢ e os autores anterior-
mente mencionados nos inclinamos para a divisdo
em duas formas clinicas: colite isquémica e
gangrena do célon.

Colite Isquémica

Forma ndo gangrenosa da doenca que oscila
desde um episddio transitério de inflamacdo até

uma estenose fibrosa obstrutiva acentuada3?: 85/
142

Sintomatologia

Surge no adulto idoso e nos ancidos como é
habitual em toda patologia produzida por insufi-
ciéncia vascular. Geralmente existem antecedentes
de cardiopatia isquémica, insuficiéncia arterial
periférica, doenca do coldgeno ou patologia do
colon®.

Normalmente se apresenta sob a forma de dor
na fossa ilfaca esquerda, nduseas e vdmitos preco-
ces. Logo apds seguem uma ou duas evacuagbes
moles com sangue escuro e codgulos. Ocasional-
mente podem ser evacuados segmentos inteiros da
mucosa intestinal.

O doente ndo tem aspecto grave ou descom-
pensado apesar de apresentar febre e taquicardia.
Existe dor a palpacdo e descompressdo da fossa
ilfaca esquerda; o fundo de saco de Douglas é
doloroso ao toque retal3tr 137,

Exames Complementares

A retossigmoidoscopia devido & localizagao da
doenga geralmente é normal. A colonoscopia
fiberéptica demonstra nos casos leves placas pe-
tequiais arredondadas de alguns milimetros de
didmetro e recobrem irregularmente a mucosa do
célon. Esta distribuicdo é segmentar, observando-
se uma maior ou menor aproximagdo das placas
de acordo com a intensidade da isquemia. Algu-
mas apresentam uma ulceracdo central estrelada e
outras deixam correr um fio de sangue. Nos
estagios mais avangados observam-se massas pseu-
dopoliposas escuras e ulceradas que se projetam
para dentro da luz37 86
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Os exames de laboratério mostram leucocitose
polimorfonuclear; a elevacdo das enzimas séricas
ndo é constante! 06 147,

A radiografia simples sugere fleo paralitico ou
obstru¢do. Um segmento estenosado, se localizado
no sigmoide ou &angulo esplénico, sugere colite
isquémica. A presen¢a de massas polipdides intro-
duzindo-se na luz intestinal e produzindo uma
parede de aspecto fenestrado em um curto seg-
mento do célon confirma esta suspeita! *®. Oca-
sionalmente observa-se gds na parede intestinal,
abaixo do diafragma ou no sistema porta.

Na maioria dos casos produzidos por baixo
fluxo, ou seja, por doenca ndo obstrutiva, a
angiografia é negativa, portanto sua normalidade
ndo exclui 0 diagnodstico. Existem relatos de
estenose no territdrio mesentérico com obstrucio
dos vasos distais'*3/" 145 devido ao baixo fluxo,
a fase capilar é pouco nitida ou ndo chega a ser
evidenciada (Fig. 7). ’

Fig. 7 — Arteriografia seletiva da artéria mesentérica inferior,
observa-se a interrupgdo da arcada de Drummond ao nivel do
colon sigmébide.

O achado da artéria sinuosa do cblon é
importante. Esta grande via colateral flexuosa,
denominada por Fontaine de sinal da arcada
dilatada de Riolano, indica a presenca de uma
importante circulagdo colateral nutritiva unindo
as artérias mesentéricas, decorrente da obstrucio
dos troncos principais! 167 137,

A hiperemia e opacificagdo adequada das arté-
rias murais indicam um progndstico favoravel,

enquanto que a falta de opacificagdo ou a
estagnacdo nas pequenas artérias da parede intes-
tinal falam da evolucdo desfavoravel da doenca.
No periodo de estenose cicatricial a angiografia
mostra hipovasculariza¢gdo ndo caracteristica.

O clister opaco é sem duvida o procedimento
mais Util para diagnosticar a colite isquémica. Em
todos os casos em que esta hipdtese seja levan-
tada este deve ser efetuado imediatamente, com
uma limpeza prévia do colon através de cliste-
res!*. Excetuando a gangrena, ndo existem con-
tra-indicagOes ao clister opaco e ndo foram des-
critos acidentes ou complicagBes atribuiveis a este
estudo. As alteracBes observadas dependem do
estdgio da doenga:

1) Impressdo digital (“‘thumbprinting’’): é o
sinal mais precoce; jé foi observado trés dias apds
o inicio dos sintomas. Vé-se na luz intestinal uma
série de projecGes pseudopolipdides de borda
romba semi-opacas, com imagem de dup!o contras-
te nas bordas; sdo conseglientes ao edema e
hemorragia submucosos'”. Surgem com maior
frequéncia no angulo esplénico, mas podem ser
encontrados em qualquer lugar do ceco até o reto
(Fig. 8).

Fig. 8 — Impressio digital do polegar (“Thumbprinting")) no célon
descendente e sigmbide.

Como o edema e a hemorragia submucosa sjo
reabsorvidos ou evacuados quando rompe a mu-
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cosa, a persisténcia das imagens radioldgicas de
impressdo digital além de duas semanas exclui o
diagndstico de isquemia do cblon!4s 130,

2) Irregularidades da mucosa: nos dias ou sema-
nas que seguem ao episddio agudo a radiologia
mostra uma evolu¢do para a cura, desaparece a
impressdo digital e o aspecto do coélon se norma-
fiza. Isto é 0 que mais frequentemente ocorre. Se
a lesdo vascular tiver sido mais intensa, aevolucdo
¢ na direcdo do estdgio seguinte, com ulceracdo e
irregularidade da mucosa. As Ulceras produzidas
pela invasdo das bactérias do cdlon dos tecidos
desvascularizados sdo de tamanho e profundidade
varidveis e tém uma distribuicdo irregular na
circunferéncia intestinal. A imagem é similar a da
colite ulcerativa ou a das produzidas pelas fissuras
transmurais da doenca de Crohn. No entanto na
colite ulcerativa o reto sempre estda acometido, as
haustacBes desaparecem e a mucosa esta ausente
de maneira uniforme. Na colite granulomatosa as
fissuras t&ém o aspecto caracter(stico de espinhos
derosase as lesdes estdo separadas por segmentos
de intestino normal. Nenhuma destas caracte-
risticas se observa na isquemia’®.

3) Estenose: a irregularidade da mucosa pode
regredir até a normalizagdo ou progredir até a

estenose ou saculagdo. Ambas sdo observadas -

varios meses ap6s o aparecimento da doenca e sgo
permanentes®!s 134,

O estreitamento tubular, produto de uma fi-
brose submucosa intensa e simétrica, ¢ uma
estenose regular de bordas lisas e comprimento
varidvel. A saculacdo consiste em uma dilatacdo
acentuada do tipo pseudodiverticular da parede
antimesentérica do colon devida a uma fibrose
anular assimétrica® 2,

A estenose tubular e a saculacdo se localizam
preferencialmente nas proximidades do é&ngulo
esplénico. O segmento afetado pode ser curto, de
poucos centimetros, ou estender-se compro-
metendo completamente o transverso e o des-
cendente. N&o existe outra patologia que provo-
gue uma retra¢do tdo intensa e extensa da luz do
c6lon em um periodo tdo curto. Ela geraimente é
assintomatica, mas pode produzir sintomas sub-
obstrutivos, ou, raramente, até a obstrucdo com-
pleta (Figs. 9, 10 e 11).

Quando a estenose surge em um segmento
delimitado do intestino,é necessario descartar o
carcinoma’.

Diagnéstico Diferencial

E provével que muitos episddios de dor abdo-
minal e diarréia nos pacientes idosos atribufdos a

gastroenterites ou doenc¢a diverticular sejam na
realidade episddios isquémicos transitorios.

Il 2L

Fig. 10 — Dilatagdo sacular do célon descendente.
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Fig. 11 — Extensa estenose do célon transverso e esquerdo.

De infcio é necessario diferenciar a isguemia do
coblon da isguemia aguda mesentérica, 0 que
requer a angiografia de urgéncia como primeiro
exame.

Geralmente os doentes com infarto enterome-
sentérico se apresentam mais graves, as dores s3o
de maior intensidade e além disso existe uma causa
determinante cardiovascular aguda. Nos pacientes
com isquemia do cbdlon a dor € leve, 0s sinais ao
exame fisico sdo escassos € a proctorragia, mi-
nima; o episdédio ndo é precedido de fatores
precipitantes! 4.

O sintoma-chave que diferencia a isquemia de
outras patologias € a proctorragia escura caracte-
ristica, que no entanto s6 & observada em dois
tercos dos casos. Se houver ddvidas, o raio X
contrastado fornecerd elementos diagndsticos de
grande valia.

Ultrapassado o perfiodo agudo, a doenga é
confundida com a colite ulcerativa ou granulo-
matosa. O diagnéstico diferencial se baseia na
idade avancada, associacdo com doenca cardiovas-
cular degenerativa e o aspecto radiolégico e
histolégico caracteristico®S.

TRATAMENTO
Uma vez estabelecido o diagndstico, o trata-

mento deve ser expectante. O doente deve ser
mantido em repouso no leito com hidratagdo

parenteral. Antibidticos sistémicos como a ampi-
citina s§o administrados porque se tem observado
gue diminuem os efeitos da isquemia do
colon! 2%, Os anticoagulantes ndo estdo indicados
porgue como em todos 0s casos de obstrucdo
arterial aguda ndo melhoram o processo ,patold-
gico e aumentam o risco de hemorragia.

A evolu¢do para a gangrena é muito rara.
Maraton a relatou em apenas dois casos de um
grupo de 122%61 148

A dor, hemorragia € a diarréia geralmente
desaparecem em poucos dias ou semanas; as
imagens do clister opaco também se normalizam
neste periodo. Em um terco dos casos desen-
volve-se uma estenose freqlUentemente assinto-
mética que ndo requer tratamento posterior. A
cirurgia somente esté indicada na presenca de
gangrena, hemorragia persistente por Glcera, sinais
de obstrucdo ou na impossibilidade de diferenciar
de uma neoplasia®®. Deve ficar bem estabelecida
que a estenose ndo é indicagdo isolada de cirurgia.

A cirurgia ndo difere de qualquer outra cirurgia
do célon. E necessério ter um cuidado especial
com 0s cotos, mas se @ mucosa for rosea e sadia,
0S vasos pulsarem e sangrarem normalmente e a
anastomose for efetuada sem tensdo, ndo havera
dificuldades e a incidéncia de deiscéncias de
anastomose serd igual a de outras resseccdes do
colon80r 131

Patologia

Na colite isquémica sem gangrena, o cblon se
apresenta com aumento de espessura e rigido. As
alteracdes precoces, que coincidem com a imagem
radioldgica de impressdo digital, demonstram uma
mucosa grosseiramente endurecida com ulcera¢bes
fineares e hemorragia superficial. O comprimento
de alca comprometida varia de 5 a 2bcm; as
vezes se estende por todo o cdlon®.

Nas estenoses localizadas, o aspecto difere total-
mente do provocado pelo carcinoma porque as
ulceracOes da mucosa sdo superficiais e existe
uma importante fibrose submucosa perceptivel a
otho nu. Com freqléncia a serosa estd espessada
com condensacdo do tecido adiposo do meso-
cblon e dos apéndices epipldicos.

A microscopia revela uma perda total da
mucosa nas dreas ulceradas cujo fundo estd
ocupado por tecido de granulagdo. Zonas de
atrofia e irregularidade com deslocamento das
fibras musculares da muscularis mucosa podem
ser observadas entre as Ulceras. As alteracOes mais
importantes estdo na submucosa, que apresenta
aumento da espessura, edema e infiltrado de
fibroblastos em proliferacdo, linfécitos, eosinod-
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filos e células plasmaticas. Um achado caracte-
ristico sdo macrofagos com hemossiderina iguais aos
encontrados no infarto do miocardio em reso-
luggio!2?

Gangrena do Célon

Forma aguda grave da doenga que geraimente
leva & intervengdo cirGrgica por abdome agudo.
Tem mortalidade elevada.

Sintomatologia

O quadro surge de forma subita e dramética
em doente sem distdrbio intestinal prévio. A dor
abdominal é intensa e generalizada, de inicio é do
tipo cblica mas logo se torna difusa e contfnua.
Quase todos os doentes apresentam vOmitos pre-
coces. A diarréia é fregliente mas a proctorragia
é rara.

Trata-se de doentes adultos ou idosos com
patologia cardiovascular degenerativa prévia
(hipertensdo, insuficiéncia cardiaca, infarto do
miocédrdio). Geralmente j& estdo em wuso de
digital, diuréticos e potéssio.

Nas horas seguintes a distensdo abdominal
progride, o doente come¢a a sentir sede, se torna
palido, sudoréico, taquicardico, agitado, dispnéi-
co, hipotenso e a pressdo venosa central diminui,
ou seja, ocorre um colapso circulatério perifé-
ricot®4.

O exame de abdome revela dor difusa a
compressdo e descompressdo, contratura da pare-
de e siléncio abdominal, sinais que indicam a
existéncia de uma peritonite generalizada.

O diagnéstico de gangrena do colon é impos-
sivel apenas pela clinica. A impressdo geraimente
¢ de estar frente a um quadro de embolia
mesentérica, peritonite por rotura de viscera oca,
obstru¢do por estrangulamento ou uma pancrea-
tite fulminante®®,

Radiologia

Poucas horas apds o inicio do quadro o raio X
simples de abdome mostra dilatagdo do célon e
logo do delgado, sugerindo a presenga de um
megacdlon téxico ou de um vblvulo. O clister
opaco estd contra-indicado devido & gravidade da
doenca.

O estudo angiogréfico somente serve para
descartar a embolia da artéria mesentérica su-
perior. No entanto é vdlido,j& que desta forma
se diminui a elevada mortalidade do infarto
enteromesentérico ao diagnostica-lo  precoce-
mente, determinar sua causa e permitir a adminis-

tracdo intra-arterial imediata de papaverina para
interromper a vasoconstriggo esplancnica!3.

Laboratério

Como em todos os tipos de isquemia intestinal
aguda, uma leucocitose inicial é habitual. H4
hemoconcentragdo com elevagdo do hematdcrito,
aumento da viscosidade sanglinea e acidose meta-
bdlica com elevacdo da uréia e do potdssio. As
transaminases, amilase e desidrogenase ldtica
aumentam como em qualquer outra doenga abdo-
minal aguda.

TRATAMENTO

O reequilibrio é feito como em qualquer outro
doente com catastrofe abdominal aguda, corrigin-
do as anormalidades metabdlicas. O volume circu-
latério deve ser restabelecido com a administracdo
parenteral de solugdes cristaldides e coldides,
conseguindo-se com isto a queda do hematécrito
e a elevacdo da pressdo venosa central.

A instalacdo dos trés catéteres € essencial para:
ter acesso a uma veia, medir a pressio venosa
central, esvaziar o estOmago e medir a diurese
horaria.

Podem ser administrados antibidticos para com-
bater a infec¢do, O, por madscara, blogueadores
alfa-adrenérgicos como a fenoxibenzamina ou
beta-estimuladores como o isoproterenol para
aumentar o fluxo mesentérico e soro polivalente
contra gangrena para combater o efeito dos
clostridios.

No ato cirlrgico encontramos parte ou todo o
colon e fileo necrosados, de cor roxa, preta ou
verde-escura, desprendendo um cheiro forte de
putrefacdo.

E diffcil que a necrose abranja a regido do reto
e sigmbide. A inspecao e palpacdo dos vasos do
mesocodlon demonstra sua indenidade até a
borda intestinal. A gangrena do célon geralmente
é do tipo sem obstrucdo arterial visivel, exceto
quando secunddria ao traumatismo ou acidente
cirtrgico.

O coblon deve ser mobilizado com muito cuida-
do para impedir seu desgarro. A ligadura dos
pediculos vasculares é feita a uma distancia segura
do intestino necrosado e a resseccdo do cdlon
deve deixar amplas margens de seguranca, Antes
de terminar a resseccdo convém examinar a
mucosa dos cotos e sua irrigacdo. A lesdo mucosa
geralmente é muito mais extensa do que a
observacdo externa do célon leva a suspeitar. Se
houver dulvidas quanto a vascularizagdo, convém
usar o estetoscépio de ultra-som (Doppler) para
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verificar o0s batimentos na parede intestinal e
ampliar a resseccdo até chegar a uma zona bem
vitalizada?3+ 58, €6, 93 (Fig. 12).

Fig. 12 — Estetoscopio de ultra-som (“Doppler”} aplicado no
mesentério de uma alga intestinal.

Ndo se fazem anastomoses primarias, 0s cotos
sd0 abocados ao exterior ou, se ndo for possivel,
se sutura a boca distal e se efetua uma colostomia
ou ileostomia com a proximal. A cavidade peri-
toneal é lavada profusamente durante a cirurgia
com solucdo de didlise peritoneal (glicose a 2%);
durante o pébs-operatdério se continua com as
lavagens por dois catéteres (um supra- e outro
inframesocoélico) com quatro litros da mesma
solucdo aos quais sdo adicionados 160 mg de
gentamicina. O Iiquido sai por cinco grossos
tubos de drenagem colocados em ambos hipocon-
drios e espagos parietocolicos e no fundo de saco
de Douglas; ele é coletado em bolsas de plastico
estéreis para poder fazer um controle diario
separado do aspecto, bacteriologia e débito do
l{quido evacuado!.

Com este procedimento consegue-se uma lava-
gem peritoneal adequada que favorece a elimina-
cdo de restos purulentos e falsas membranas, uma
acdo bactericida por efeito local do antibidtico
em todos os cantos da cavidade abdominal e um
complemento para restabelecer a homeostase do
paciente através do mecanismo compensatério da
absorcdo peritoneal!®7s 114/ 132

A ferida é fechada por planos com pontos de
contensdo extraperitoneais. Na pele colocam-se
drenos de gaze furacinada no tecido celular entre
0s pontos de contencgdo. Isto tem levado a uma
reducdo considerdvel do numero de abscessos da
ferida de laparctomia, complicacdo freglente no
pos-operatério de intervencSes abdominais sép-
ticas.

P6s-Operatorio

O paciente grave deve ser vigiado no centro
de terapia intensiva, ficando-se alerta para com-
plicacdes pulmonares, cardiovasculares, renais e
venosas, habituais em todas as intervencdes de
grande monta nos idosos. A complicacdo especi-
fica mais importante & a disseminacdo da necrose
intestinal levando a morte.

Patologia

Quando hé gangrena, o cbélon se apresenta de
cor preta ou esverdeada, dilatado, de paredes
finas, com auséncia da camada mucosa, presenca
de grandes Ulceras as vezes com francas perfura-
¢Oes. Exceto nos casos decorrentes de uma lesdo
vascular traumatica ou cirdrgica, € muito raro
comprovar obstrucdo dos grandes vasos do célon.

A microscopia mostra um intenso infiltrado
inflamatério de todas as camadas, auséncia da
mucosa e destruicdo da muscular, com vacuoliza-
¢do do citoplasma e picnose dos nicleos!©?.

Prognéstico

A gangrena do cblon tem uma elevada morta-
lidade, explicavel por ocorrer em pacientes de
idade avangada portadores de doenca cardiovas-
cular degenerativa. O diagndstico tardio traz
implica¢cdes sombrias. Espera-se que com o diag-
nostico precoce, as medidas de reequilibrio e a

cirurgia adequada o progndstico melhore no futu-
120
rot 49,

Bibliografia a disposicdo com o Autor.





