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RESUMO: O segmento intestinal excluido do trinsito fecal pode
apresentar aspectos macro e microscépico semelhantes aos de
processos inflamatérios do intestino grosso, constituindo a
chamada colite por exclusao intestinal. A patogenia dessa nova
entidade ainda néo foi esclarecida, parecendo estar ligada a
auséncia, na luz intestinal, de substancias nutritivas ao coloné-
cito, principalmente de dcidos graxos de cadeia curta. Os auto-
res tiveram a oportunidade de examinar trés enfermos
portadores da doenca, operados por adenocarcinoma colorre-
tal, com colostomia de protecio. O tempo decorrido entre a
resseccdo primdria e o diagnostico de colite foi de 3,4 e 11 me-
ses. Um enfermo queixava-se da perda de secre¢cio mucopuru-
lenta pelo reto, sendo os demais assintomiticos. O exame
endoscopico mostrou aspectos compativeis com processos in-
flamatérios discretos - edema, hiperemia, exsudato escasso -
mas também aspectos compativeis com processos inflamaté-
rios de maior intensidade - ulceragoes, flogose, exsudato inten-
so - confirmados pelo estudo anatomopatolégico. Trés meses
ap6s a reconstituicio do transito intestinal o aspecto da muco-
sa mostrava-se normal ao exame endoscépico, em todos os en-
fermos. Os autores discutem aspectos etiologicos da doenga e
ressaltam a importincia dessa entidade, pela possibilidade de
confusio com outros processos inflamatérios intestinais, levan-
doos menos avisados a postergarem o restabelecimento do trin-
sito fecal ou a adotarem terapéuticas clinicas ineficazes.
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Em 1981, Glotzer, Glick e Goldman descreveram em 10
docntes um tipo de proctocolite limitado ao segmento ex-
cluido do transito fecal, na auséncia de doenga intestinal
inflamatdria (3).
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Essa entidade vem sendo pouco estudada nos seus dife-
rentes aspectos (11, 12, 14), inclusive em nosso meio (19),
sendo desconhecida por muitos.

Embora a maioria desses doentes seja assintomatica, al-
guns referem, com maior ou menor intensidade, diarréia
mucdide, perda sangiiinea retal e dores abdémino-perineais
(10).

O aspecto macroscépico do segmento intestinal acome-
tido ¢ em tudo semelhante ao da colite ulcerativa leve ou
moderada, voltando aparentemente a normalidade logo apds
o transito intestinal ser restabelecido (3).

No momento sua importincia resuita em ser confundida
com outras entidades inflamatérias do intestino grosso, le-
vando os menos avisados a postergarem o fechamento da
colostomia ¢ também a adotarem terapias infrutiferas (6, 8).

Acreditamos que a elucidagio de seus aspectos etioldgi-
cos, além de propiciar um melhor conhecimento da doenga,
pode contribuir na terapéutica de outros processos inflama-
térios intestinais.

Tivemos a oportunidade de tratar trés portadores dessa
forma de proctocolite, motivando a apresentagio deste tra-
balho, no intuito de divulgar a doenga e discutir sua patoge-
nia.

Relato dos casos

Em 1991, trés portadores de cincer do sigmdide foram
submetidos a retossigmoidectomia anterior, anastomose pri-
maria e colostomia & montante, no hipocéndrio D. A idade
dos mesmos era respectivamente de 71, 76 e 81 anos, todos
brancos, sendo dois do sexo feminino (Tabela 1).

Tabelal-Dados clinicos de trés enfermos com colite por exclusio intes-
tinal.

Caso Idade Sexo Sintomas Tempo de colostomia
1 71 F - 3 meses
2 76 M - 4 meses
3 81 F mucorréia 11 meses
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Evoluiram sem complicagbes, regressando apds trés,
quatro e 11 meses para fechamento da colostomia (média de
seis meses).

Nessa oportunidade, a doente mais idosa queixava-se de
perda de secregao escura e fétida pelo reto, e os demais eram
assintomdticos. Sua colonoscopia evidenciou, de modo di-
fuso, aspecto inflamatdrio intenso, com mucosa extrema-
mente edemaciada, hiperemiada e fridvel, exibindo
ulceragdes esparsas, recobertas por exsudato mucopurulen-
to. Nos demais, a mucosa do intestino mais distal mostrava-
se com edema, hiperemia em focos, por vezes com discreto
exsudato mucéide (Fig. 1).

O estudo anatomopatoldégico das biépsias realizadas re-
velou, na doente sintomdtica, fragmentos de mucosa célica
com ulceragdes do epitélio, edema e hemorragia no cérion,
reagho inflamatéria crénica ndo especifica, com dreas de
exsudagdo neutrofilica e proliferagio do tecido de granula-
cao (Fig. 2).

Nos outros dois exames evidenciou-se a presenca de ede-
ma, congestdo, discreta hemorragia no cérion e ulceragio
do epitélio.

Fig. 1 - Colite por exclus@o intestinal. Aspecto endoscopico: mucosa colica
com enantemas, ulceragdo e exsudato esparso.

Fig.2-Colite por exclusdo intestinal. Corte da mucosa intestinal com edema,
congestdovascular e moderado infiltrado inflamatério no cérion (HE 40x).
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Apesar do aspecto endoscopico, procedemos a recons-
tituicdo do transito intestinal, tendo as cirurgias e o pés-
operatério imediato e tardio decorridos normalmente.

Trés meses apds, novas colonoscopias realizadas nes-
ses doentes mostraram-se normais.

DISCUSSAO

Glotzer e cols. (3), ao observarem 10 enfermos com
colostomias indicadas por diferentes processos mérbidos
- doenga diverticular, doenga neuroldgica, incontinéncia
fecal, fleo paralitico e paraprotecdo anastomética - nota-
ram no segmento intestinal excluido um processo infla-
matdrio que denominaram “diversion colitis™.

Nenhumde seusdoentes apresentou anteriormente sin-
tomas compativeis com processos inflamatérios intesti-
nais. Somente um deles queixava-se de perda mucdide
anal por ocasido do exame endoscépico, que em todos
mostrava-se a semelhanga do aspecto de retocolite de
média intensidade, com mucosa exibindo eritemas, peté-
quias, granulagdes e pdlipos inflamatdrios esparsos; mu-
cosa bastante fridvel ao toque instrumental.

Em todos os doentes, o material recolhido da luz in-
testinal e submetido a cultura para aerébios e anaergbios
mostrou-se isento de germes patogénicos.

A despeito do processo inflamatério vigente, cinco
doentes foram submetidos a reconstitui¢io do transito
intestinal, obtendo alta hospitalar sem anormalidades.
Esses autores sugeriram que a etiologia da doenga pode-
ria estar relacionada a auséncia de algumas substincias
do bolo fecal ou a atividade bacteriana andmala.

Os autores de lingua inglesa consagraram a doenca
com o nome “Diversion colitis”, bem como chama a aten-
cao Zyngier (17), e esta entidade receberia em nossa lin-
gua o nome “colite por diversdo ou por desvio”, um nome
de dificil entendimento em nosso meio. Por esse motivo,
nosso conterraneo chamou-ade “colite por desuso”, nome
que indica sua provdvel etiologia. Em nosso entender,
chamando-a de “colite por exclusdo intestinal”, estare-
mos sendo mais fiéis a sua descrigio original.

A mucosa intestinal retira seus nutrientes do sangue ¢
do contetdo que ocupa sua luz; o modo pelo qual a con-
tra-membrana libera esses nutrientes ainda nao € sufici-
entemente conhecido.

No intestino delgado, o principal substrato dos ente-
récitos € a glutamina, oriunda principalmente do sangue,
mas também da luz intestinal, sendo sua deficiéncia com-
pensada pela cetogénese hepdtica e pelo catabolismo
muscular (13, 15).

J4 no célon, a nutrigdo do colonécito € diferente. Sua
principal fonte nutriente provém de dcidos graxos de ca-
deia curta, originados da fermentagéo bacteriana anaero-
bica da celulose ¢ do amido, bem como de eventuais
proteinas presentes na luz intestinal. Sua auséncia ou de-
ficiéncia tende a ser compensada por corpos cetdnicos que
chegam pela rede sangiiinea, geralmente em quantidade
insuficiente (12).
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Os colondcitos tém capacidade de oxidar 4cidos graxos
de cadeia curta e outros nutrientes luminais a CO5 e corpos
cetdnicos, fatores que controlam a absorgdo de sédio. O
n-butirato é o maior regulador nio enddcrino dessa absor-
Ao, jd que a maior parte de CO5 produzido provém de sua
desintegragio (13).

Isto resulta em efeito tréfico ao epitélio cdlico, aumen-
tando também o fluxo sangiiineo regional e o aporte de oxi-
génio.

Desde que o processo inflamatério incida somente no
segmento intestinal excluido, as hipSteses mais provédveis
para seu aparecimento baseiam-se na deficiéncia nutricio-
nal deste segmento e na agdo da flora bacteriana presente no
célon excluido.

Harig e cols. (5) demonstraram que a colite regredia com
a perfusdo do segmento excluido com solugéo rica em 4ci-
dos graxos de cadeia curta, contendo prioritariamente dcido
n-butirico. J4 Guillemont e cols. (4), em estudo duplo-cego,
nao observaram melhora substancial em seus 13 doentes
submetidos a irrigagdo célica com solugio semelhante, po-
rém por menor espago de tempo. Saliecntam, entretanto, que
maiores quantidades do n-butirato, bem como diferentes
concentragdes de acidos, devem ser testadas.

A maioria dos autores ndo encontrou alteragdes expres-
sivas no nimero de coldnias da flora bacteriana no segmen-
to excluido. Estudo recente de Neudt e cols. (9), mostrou
reduciio qualitativa e quantitativa de anaerdbios no célon
excluido; somente 14% das amostras colhidas em intestino
doente foram capazes de produzir dcido butirico, contra26%
dos casos- controle.

Ao que parece, o célon excluido, privado de seus nutri-
entes exdgenos, permite uma alteragdo qualitativa dc espé-
cies bacterianas, incapazes de fornecer adequadamente suas
necessidades nutricionais.

Como vemos, a colite por exclusdo intestinal difere da
enteropatia inflamatdria que ocorre no delgado excluido do
transito intestinal. Nessa doenga, a flora bacteriana ¢ segu-
ramente a responsdvel por todo o seu quadro clinico (1).

A presenga de alteragdes histoldgicas nos fragmentos de
bidpsia situa-se ao redor de 70% do material estudado (2,
16), ocorrendo mesmo em assintomdticos (2).

Nos colostomizados que apresentam a doenga, o aspecto
observado & endoscopia varia de discreto eritema e edema
mucoso a presenga de dreas fridveis, laceradas, com granu-
lagdes e/ou formagdes polipdides, ulceragdes e, em aiguns
relatos, ulceras aftdides. Estas dlceras, também detectadas
pelo enema opaco, somente haviam sido descritas em ame-
biase, linfomas, doenca de Behget € em processos inflama-
torios por Yersinia (7).

Aparentemente, quanto maior o tempo de exclusdo, maior
a intensidade do processo inflamatdrio (11).

Dos 34 enfermos do estudo de Orsay e cols. (11), o grupo
que apresentou colite (74%) permaneceu por maior tempo
com a colostomia - 29,9% contra 16,6 semanas do grupo sem
colite. O mesmo ocorreu no estudo de Winslet e cols. (16),
onde mais de metade dos portadores da colite eram colosto-
mizados hd mais de scis meses.
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Nosso colostomizado mais antigo - 11 meses - foi 0 que
apresentou processo inflamatério mais acentuado, reforgan-
do a tese de que o tempo de permanéncia da exclusio intes-
tinal influi no aparecimento e intensidade da doenga.

Frente aos aspectos pouco estudados desta entidade, es-
tamos desenvolvendo trabalho prospectivo em colostomi-
zados por diferentes enfermidades, visando estabelecer sua
prevaléncia e estudar seus aspectos endoscdpicos, histopa-
toldgicos e laboratoriais.

BROMBERG SH, ZAMPIERI JC, BARRETO E, AMAR EC,
WAISBERG J & GODOY AC - Intestinal exclusion colitis -
Report of three cases

SUMMARY: The exclused intestinal segment of the faecal tran-
sit can present microscopic and macroscopic aspect similar to
inflammatory disease of the large bowel, originated the known
intestinal exclusion colitis. This new entity’s pathology hasn’t
alrealdy been elucidated; it seems to have to do with the absen-
ce, in the intestinal lumen, of nutritive elements getting to co-
lonocity, mainly the lighty chain fatty acids. The authors
examinated three patients who carried this disease, operated
on account of colorectal adenocarcinoma, who were submitted
to diversion colostomy. The time elapsed between the primary
resection and the colitis diagnosis was 3.4 and 11 months. One
of three patients complaint was a discharge of mucus suppura-
tionsecretion by rectum and the other two patients were asymp-
tomatic. The endoscopic examination showed features in
accordance to mild inflammatory activity - edema, hyperemia,
poor exsudate - but also features in accordance do deeper in-
tensity inflammatory activity - ulcerations, phlogosis, intensi-
tive exsudate - confirmed by the anatomopathological
examination. Three months after the intestinal transit’s re-es-
tablishment, the appearance of the large bowel’s mucosa dis-
closed normal aspect seen through the endoscopic examination
in all patients, The authors argue about the etiological aspects
of the disease and enhance the importance of this entity, be-
cause there’s a possibility of confusing in the some others in-
testinal inflammatory diseases, leading the less noticed
physician to postpone the reestablishment of the faecal transit
or to accept an innefective clinical treatment,
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