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RESUMO

A revisdo de 17 pacientes tratados por doenca
inflamatéria do intestino grosso em nossa institui-
¢do, entre janeiro de 80 a dezembro de 82,
mostrou que os casos localizados no reto e/ou
sigméide apresentaram 66% de resultados bons e
satisfatorios com tratamento a8 base de sulfasala-
zina e/ou corticosterdides.

Por outro lado, de cinco pacientes portadores
de doenga colbnica, tivemos trés Gbitos com 0
tratamento cirtirgico, atestando a malor gravidade
de tais casos.

UNITERMOS: retocolite ulcerativa; doenga inflamatéria do intes-
tino grosso

A doenca inflamatdria do intestino grosso, com
destaque para a Retocolite Ulcerativa Inespecifica
{RCUI) apresenta grande controvérsia etioldgica,
o que acarreta, conseqlentemente, uma certa
diversidade terapéutica.

No servico de cirurgia do Hospital Padre
Albino, pertencente ao Departamento de Cirurgia
da Faculdade de Medicina de Catanduva, temos
tido a oportunidade de diagnosticar e tratar um
nimero crescente de pacientes portadores de tal
patologia, 0 que nos levou & realizacdo desse
estudo.

CASUISTICA

No perfodo de janeiro de 1980 até dezembro
de 1982, observamos 17 casos de doenca inflama-

toria do intestino grosso sendo 13 pacientes do
sex0 masculino e quatro do sexo feminino com
média etdria de 44 anos (variacdo de 15 a 73
anos). Chamou-nos a atencdo, o fato de que seis
pacientes do sexo masculino, totalizando 35% do
total da casufstica, eram lavradores e moradores
em zona rural.

O diagndstico de doenca inflamatéria foi basea-
do em critérios clinico, radioldgico, endoscépico
e histopatoldgico, de acordo com a Tabela 1.

O anatomopatoldgico ndo conseguiu especifici-
dade para RCUI em todos os casos, por dificulda-
de na interpretacdo de bidpsias de tamanho
reduzido, algumas vezes apenas com mucosa no
espécime. Entretanto, a valorizacdo dos dados
clinicos, radioldgicos e endoscopicos foi capaz de
fornecer o diagndstico nestes casos (Tabela 2).

Com a finalidade de estudarmos a resposta
terapéutica em funcdo do tipo de envolvimento
coldnico, dividimos o nosso material em 2 grupos,
a saber:

Grupo | — pacientes com doenca localizada no
reto e/ou sigmdbide — 12 casos.
Grupo Il — pacientes com doenca difusa do

intestino grosso — cinco casos.

Trabalho realizado no Departamento de Cirurgia da Facul-
dade de Medicina de Catanduva (Professor Dr. Pier Luigi
Castelfranchi).
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Tabela 1 — Doenga inflamatbria do intestino grosso — diagnéstico

Critério N? casos
Histbria cllnica 17
Enema opaco 10
Retossigmoidoscopia 14
Anatomqpatoldgico 15

Tabela 2 — Doenga inflamatoria do intestino grosso — histologia

o

Relato histopatolégico N casos
Processo inflamatério inespecifico 11
Colite purulenta 1
Especlfico para R.C.U.l. 3
RESULTADOS

Os resultados comparativos podem ser resumi-
dos na Tabela 3.

Tabela 3 — Doenga inflamatoria do intestino grosso

Resultados comparativos

Grupo Resultados
8om Regular Obito Sem dados
| 7 (58%) 1 (8%) - 4 (32%)
I 2 (40%) - 3 (60%) -

O grupo |, com doenca localizada no reto e/ou
sigmdide apresentou melhor resposta terapéutica
ao tratamento clinico isolado, com B8% de
resultados bons e 8% satisfatérios. Neste grupo,
institufmos uma terapéutica base, constando de
hidratagdo, reposicdo de sangue total em trés
casos (25%) e antiespasmédicos. Para a doenca
inflamatoria, especificamente, utilizamos sulfasala-
zina na dose média didria de 6 g. Trés pacientes
ndo tiveram remissdo com o uso exclusivo desta
droga, necessitando da complementa¢do com cor-
ticosterdide (prednisona) na dose didria média de
40 mg e, finalmente, um paciente necessitou de
enema de retencdo com hidrocortisona para con-
trole da doenca.

Com relacdo aos efeitos colaterais da sulfasala-
zina, apenas um doente, provavelmente acetilador
lento, necessitou reducdo na dose didria para 2 g
a fim de debelar efeitos gastroduodenais indesejd-
veis.

Ja o grupo |l, apresentou casos de pior evolu-
¢80 em trés pacientes necessitando de ‘cirurgia como
Gltima tentativa terapéutica (Tabelad) e dois
apresentando remissdo apds tormentoso periodo
de cuidados clinicos.

Tabela 4 — Doenga inflamatbria do intestino grosso

Grupo |l — Tratamento cirGrgico
Paciente Procedimento Evolugio
Colectomia parcial Obito P.O. imediato*
2 Colectomia parcial Obito pds-operatério
3 Proctocolectomia total  Obito tardio**

* Paciente c/adenocarcinoma sigméide associado
** pacientes c/sepsis por ndo cicatrizacdo do perineo

A terapéutica base do grupo foi hidratacdo,
reposi¢cdo de sangue total em quatro casos (80%)
e nutricdo parenteral prolongada em dois casos,
além de antiespasmdédicos e obstipantes.

Como drogas antiinflamatdrias especificas, usa-
mos em todos os ¢asos a associacdo de sulfasalazi-
na na dose média didria de 6 g com a prednisona
na dose média didria de 40mg. O enema de
retengdo, como se poderia esperar, foi usado em
dois casos, sem sucesso.

Dos trés pacientes operados, tivemos dois 6bi-
tos no pés-operatério imediato, sendo um em
caso complicado por adenocarcinoma de sigmoi-
de, obstrutivo, com perfuracdo de colo D e outro
por grave quadro séptico. O dltimo paciente foi a
6bito cerca de dois anos apds proctocolectomia
total, por septicemia e desnutricdo extrema, de-
correntes da ndo cicatrizagdo perineal pdés-opera-
téria.

COMENTARIOS

A RCUI é uma doenca inflamatéria de origem
incerta, apesar dos inumeros trabalhos que tentam
associd-la com mecanismos imuno-alérgicos?, in-
flamatérios® e infecciosos. Apesar disso continua
a apresentar morbidade e mortalidade signifi-
cativas®.

Considerando um numero refativamente alto de
pacientes acometidos por esta patologia em nosso
meio, incluindo aqueles provenientes de zona
rural, optamos pelo estudo do nosso material
coletado num periodo de dois anos.

Dessa forma, dividimos a casuistica em 2
grupos, para podermos relacionar diretamente o
efeito terapéutico com o grau de envolvimento
coldnico.

O que pudemos observar foi que os pacientes
com doen¢a limitada ao reto e/ou sigmdide
apresentaram 66% de resultados globais bons ou
satisfatorios com medidas clfnicas exclusivas e o
uso de agentes antiinflamatérios tipo sulfasalazina
e/ou corticosterdide.

A acdo de tais drogas parece estar relacionada
com uma diminui¢cdo da sintese de prostaglan-
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dinas {principalmente PG E,), quer por inibicdo
da enzima prostaglandina sintetase no caso da
sulfasalazina, como pela inibicdo do substrato
para a sintese, nos corticosterdides®’ 6. Essa
diversidade de a¢do justifica o fato de associar-
mos as duas drogas quando a remissdo ndo é
obtida com uma delas isolada, em geral a sulfasa-
lazina. Entretanto, no nosso material, o corticos-
terdide foi usado apenas O tempo necesséario para
induzir remissdo (cerca de sete a 10 dias),
periodo apds o qual a manutencdo era feita
exclusivamente com a sulfasalazina.

O tratamento cirdrgico da RCU! tem sido
limitado as complicacBes da doenca, tais como o
megacdlon toxico!’ 7, estenoses; risco de degene-
racdo maligna, sangramento macico ou doenca de
evolugdo clinica rebelde. Com este raciocinio, trés
casos da nossa casuistica foram operados, todos
pertencentes ao grupo com doenca difusa do
intestino grosso.

Desses pacientes, dois foram submetidos &
colectomia parcial e um a proctocolectomia total.Q
alto fndice de mortalidade neste grupo cirdrgico,
apesar de seu pequeno némero, atesta a alta
gravidade da doenga. A taxa de mortalidade na
literatura para pacientes operados por megacéion
toxico, por exemplo, tem revelado fndices de
27% até 71%°; lembrando-se sempre que a preco-
cidade da intervencdo e o0s cuidados no manuseio
coldnico” podem alterar drasticamente tais nime-
ros.

Ndo temos ainda experiéncia com as cirurgias
de preservacdo do reto, através de anastomoses
ileorretais com ou sem resseccdo mucosa?. Acre-
ditamos porém gue venham a ter uma aceitacdo
progressiva, sobretudo em pacientes jovens, nos
quais evitariam os dissabores de uma ileostomia
definitiva.

Concluindo, a andlise “de nosso material nos
permite, ao menos, a formulagdo de algumas
inferéncias:

a) a sulfasalazina continua a ser a droga de
escolha e com melhores resultados, quando usada
isoladamente, na doenca limitada ao reto e/ou
sigmobide, tanto na remissdo como na manuten-
¢do.

b) o corticosteréide deve ser usado como
complemento ou opgdo terapéutica nos casos de
resposta desfavoré&e! nu intolerdncia & sulfasala-
zina.
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c) o enema de reten¢do preparado com corti-
costerbides exerce, também, efeitos satisfatorios
na doenca limitada distal, podendo ser uma
alternativa bastante (til nesta situacdo.

d) a doenca coldnica difusa é a que acarreta
maior morbidade e mortalidade. Responde, em
menor porcentagem, & associagdo de sulfasalazina
com corticosterdides e portanto, concorre com a
grande maioria dos casos levados ao tratamento
cirtrgico.

e) nesta situacdo, reforcamos mais uma vez
que a precocidade e precisdo da intervencdo sdo
as Unicas alternativas disponiveis para O SUCEssO
terapéutico, antes que as graves complicacdes
sépticas e metabdlicas impegam a recuperagdo do
paciente.

Therapeutic evaluation of large bowel
inflammatory disease

SUMMARY

The review of 17 patients treated of large
bowel inflammatory disease in our institution
between january/1980 and december 1982
appointed that the rectum and/or sigmoid disease
had the better results with sulphasalazine and/or
corticosteroid.

On the other side, five patients with total large
bowel disease revealed a high mortality rate due
to surgical treatment, justifying the extreme
gravity of such cases.

UNITERMS: ulcerative colitis; large bowel inflammatory diseass
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