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RESUMO: A colite isquémica é uma condi¢dio grave com alto
indice de mortalidade, ndo sé pela doenca emssi como pelaidade
avancada dos pacientes, os quais apresentam comumente molés-
tias associadas de importante repercussio sistémica®**. Ha ten-
déncia de que ela aumente, no futuro, como ocorreu nas dltimas
décadas, pelo fato de que a expectativa de vida deve crescer, au-
mentando o nitmero de idosos na populag@o. As conseqiiéncias
mais graves da doenc¢a poderio ser evitadas ndo sé pela aplica-
¢do dos conhecimentos adquiridos nos tltimos anos, sobre sua
fisiopatologia, como, também, pela tendéncia do uso mais roti-
neiro do exame endoscépico propiciando o diagnésticomais pre-
coce. Esse fato, aliado a aceita¢iio de que a maioria das doencas
intestinais inflamatérias do idoso sdo de etiologia vascular, cer-
tamente trara inegdveis beneficios para o tratamento com subs-
tancial melhora no prognéstico.

UNITERMOS: colite isquémica; diagn6stico e tratamento

Definicao

A colite isquémica, termo proposto por Marston e col.??
para designar um processo inflamatério bem definido que
ocorre no intestino grosso, apds episédios de distirbios de
circulagéo, é hoje reconhecida como a mais freqiiente molés-
tia de natureza vascular do trato gastrointestinal, onde é res-
ponsdvel por mais de 50% desse tipo de lesdo®*.

A gangrena do co6lon € conhecida hd mais de 100 anos,
mas a sua fisiopatologia somente mereceu consideragdes no
inicio da década de 60, quando foram descritos os primeiros
casos de aparecimento espontaneo dessa doenga®?,

Incidéncia

Sua incidéncia, na populagéo geral, ndo € conhecida e os
estudos feitos em pacientes hospitalizados refletem apenas os
casos mais graves.

As formas transitérias e reversiveis da colite isquémica
devem ser vistas freqiientemente em pacientes idosos que pro-
curam atendimento médico de ambulatério, mas, provavel-
mente, sdo diagnosticadas como “gastroenterocolite” (GECA),
de longe a mais comum expressdo para denominar as queixas
de dor abdominal, febre, acompanhadas ou ndo de vémitos e
diarréias referidas por esses doentes. Sua evolugdo tem um
curso benigno e a regressdo € espontinea o que tira a oportu-
nidade do diagnéstico correto. Se ndo, nas situagdes em que a

JULIO CESAR M. SANTOS JR. - TSBCP

lesdo € mais grave e persistem, evoluindo para a forma crdni-
ca, ela é confundida com outras doengas inflamatérias do in-
testino grosso, mais préprias dos jovens que dos idosos.

Arevisdoderegistros de pacientes nasexta décadada vida
ou acima, com sintomas de doengas inflamatdérias dos célons,
onde se usaram critérios clinicos bem definidos para o diag-
néstico da lesdo, mostrou que 75% deles provavelmente ti-
nham sido colite isquémica®9, As conclusdes de outros estu-
dos retrospectivos, com os mesmos critérios, subsidiam a su-
posigdo de que aisquemia € a mais comum causade colite dos
pacientes com mais de 50 anos de idade e, portanto, evi-
denciam a freqiiéncia com que a colite isquémica é confundi-
da com as doengas intestinais inflamatérias idiopéticas®.

Etiologia e fisiopatologia

A colite isquémica é, fundamentalmente, de ocorréncia
espontinea'!-> %7, Trata-se de forma ndo oclusiva, em geral
dependente de distirbios hemodinimicos sistémicos, tais
como nas disfunc¢des cardiacas devidas ao infarto do miocér-
dio ou as arritmias; nas hipovolemias ou na hipotensio néo
cardiogénica (desidratagdo, choque pés-operatério, choque
hemorrégico e sepse)®, ou devido aos distirbios hemodina-
micos locais afetando o fluxo sangiifneo para a parede do c6-
lon, sejade origem arterial ou venosa®!P, Elatem sido descri-
ta em pacientes idosos com doengas cardiovasculares, sem
que se possa evidenciar fendmenos periféricos obstrutivos,
trombéticos ou embélicos%%7; em pacientes jovens que usam
anticoncepcionais'*!¥, em pacientes chagédsicos comme-
gac6lon!¥, em diabéticos e em portadores de doengas do co-
lageno'?,

Ousodemedicagfes vasoativas ou aintoxicagio digitédlica
podem desempenhar importante papel na génese da colite
isquémica'®,Ocasionalmente, é de natureza oclusivacomoséi
acontecer nas isquemias do c6lon esquerdo apés a aneuris-
mectomia da aorta abdominal!'®'®. Todavia, esta causa estd
longe de ser a mais comum das origens da colite isquémica.
Entre outros distirbios oclusivos raros, podemos citar os
iatrogénicos, como nas colectomias'®2D; a embolia, a trom-
bose, os tumores e as doengas sistémicas de dep6sito. No en-
tanto, € preferivel considerad-la como de etiologia multifatorial
do que tentar definir uma causa com precisio®??). Reconhecé-
1a, as vezes, é mais importante do que saber sua etiologia, ji
que como causa de abdémen agudo ela supera, em niimero, a
trombose e a embolia mesentérica®?.

Os mecanismos responséveis pelo desenvolvimento da
colite isquémica sdo inimeros e, certamente, ndo serd possi-
vel, namaioria das vezes, eleger um como a causa para o caso
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em aprego. Nessas condigdes, isto é, sem a identificagdo
da causa especifica, a colite isquémica é cunhada como
“esponténea’”.

Os episédios “espontaneos” sdo interpretados como for-
ma localizada, ndo oclusiva da colite isquémica, talvez asso-
ciados as lesdes de pequenos vasos™® e devem surgir nos esta-
dosde baixo fluxo, em geral, vistos em pacientes com arritmia
cardfaca, insuficiéncia cardiaca congestiva ou com intoxica-
¢do digitdlica. Porém, ndo € habitual o reconhecimento da as-
sociagdo desses eventos com a colite isquémica.

A maior freqiiéncia dessa colite, no idoso, sugere a pre-
senga de lesGes degenerativas narede vascular, ndo demons-
traveis pelas técnicas angiograficas®™.

O que se busca, inicialmente, para a interpretagdo dos fe-
ndmenos que provocam a isquemia do intestino grosso, sdo
dados relacionados com a anatomia dasua circulagéo, associ-
ando-os as causas bdsicas que podem, por si, estar relaciona-
das a fendmenos oclusivos e ndo-oclusivos.

Entre os primeiros, estdo as embolias, as tromboses, as
iatrogenias das ressecgdes gdstricas e cdlicas; os aneurismas
de aorta abdominal e o seu tratamento cirdrgico; os tumores €
as doengas sistémicas de depdsito e, entre os segundos, estdo
as situagdes dependentes de distirbios hemodindmicos
sistémicos, tais como adisfun¢do cardiaca (infarto e arritmias),
a hipovolemia e a hipotens&o néo cardiogénica (choque pds-
operatdrio, choque hemorrdgico e sepse)® ou os dependentes
dos fatores locais que perturbam a perfusio sangiifnea num
segmento limitado do célon, seja por diminuir o aporte arte-
rial ou impedir a drenagem venosat™ %19,

O sistema vascular que nutre e drena o intestino grosso €
rico em anastomoses pela unido que hé entre os diferentes
pontos de origem de artérias provenientes da aorta abdomi-
nal, desde o tronco celiaco até aemergénciadas artérias ilfacas
(hemorroidérias médias e inferiores) e que se dirigem para o
tubo digestivo. Os troncos principais para os célons séo re-
presentados pela artéria mesentérica superior e inferior, que
dividem, grosseiramente, o intestino grosso em direito e es-
querdo. O segmento direito é nutrido pela mesentérica supe-
rior que emerge da aorta a2 cm do tronco celfaco, fornecendo
0s ramos enterais que nutrem o intestino delgado e os termi-
nais que formam as artérias ileocélica, célica direita e cé6lica
média. O segmento esquerdo do intestino grosso € irrigado
principalmente por ramos da artéria mesentérica inferior que
emerge da aorta logo abaixo do duodeno e emite para o clon
a artéria cSlica esquerda, as sigmdideas e aretal superior que
estabelece relagdo de anastomose com as hemorroiddrias
médias e inferiores, ambas provenientes das artérias ilfacas.
As artérias c6licas do lado direito, origindrias da mesentérica
superior ou do lado esquerdo, origindrias da mesentérica in-
ferior, ao se aproximarem do célon bifurcam-se dando ori-
gemaramo que corre paralelo e préximo a margem mesenterial
da viscera, formando um longo canal arterial que se estende
da parte superior do ceco até a transi¢8o retossigméide, que
forma a artéria marginal. Assim, essas trés principais fontes
fazem, entre si, conexdes por meio de redes colaterais - arté-
ria marginal (artéria marginal de Drummond)?®” ou por um
arco acessdrio que vai do ramo descendente da artéria célica
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média ao ramo ascendente da célica esquerda (arcada de
Riolan)®® - o que ndo impede que haja, no intestino grosso,
dreas deficitdrias, do ponto de vista de nutrigao arterial, como
no angulo esplénico do célon, limite de separagéo entre os
territérios da artéria mesentérica superior e inferior (ponto
critico de Griffiths)® ou o de Sudeck, na transi¢do entre o
sigméide e o reto, limite entre o territério das artérias
sigméideas e a da retal superior®”. Além disso, hd variagSes
anatdmicas como a auséncia dacdlica direita, em até 18% das
pessoas e da célica média que pode estar ausente em 20% das
VCZCS(26’28'30).

A atengdo a esses aspectos tem sido dada ao se obser-
var a freqiiéncia em que o processo isquémico comprome-
te as regides que se supdem serem menos favorecidas pela
irrigagdo': *-*¥ mas hd evidéncias que refutam as bases
anatOmicas usadas para explicar a isquemia‘!¥ 335,

Qualquer que seja o mecanismo impediente da irrigagao,
o processo conseqliente serd resultado da combinagéo de trés
fatores®®,

1. grau da hipoxemia e produgdo de oxigénio livre (lesdo
de reperfusdo)

2. intensidade da reacdo inflamatdria

3. presenga da flora bacteriana

O mecanismo intimo das lesdes teciduais devido a baixa
oferta de oxigé€nio (ainda que no campo da suposicdo) se da
de forma insignificante durante o perfodo isquémico, mas se
efetiva na fase de reperfusdo®™-*, instante em que séo forte-
mente dependentes da xantina-oxidase, presente na mucosa,
e dasreacdes nos sistemas enzimadticos onde a oxidorredugéo
tem papel relevante.

As evidéncias da produgéo de oxidantes durante o feno-
meno dareperfusdo do intestino isquémico tém sido demons-
tradas por meio daespectrometria daressonéncia eletrénica”
e pela quimio-iluminescéncia®’,

A cadeia das reagdes inflamatérias, também, tem partici-
pacdodestacada, como tem sido demonstrado nos estudos em
que se estabelece relagdo entre a isquemia intestinal e os an-
tiinflamatérios néo esteroidais.

Ainibi¢dodaciclo-oxigenase promove lesdo de mucosae
isso deve, certamente, ocorrer por interferéncia com o meta-
bolismo do dcido aracdénico, na via da lipo-oxigenase, pro-
duzindo leucotrienos, que sdo vasoconstrictores, e radicais
livres de oxigénio, altamente citotéxicos“?. Os mediadores
inflamatérios e vasculares produzidos durante o fenémeno
aumentam a permeabilidade da mucosa facilitando a passa-
gem de produtos téxicos liberados pelas células lesadas, re-
sultando em danos secund4rios para as demais células* 49

Patologia

As alteragdes morfol6gicas das lesdes vistas no c6lon va-
riam com a duragdo e com a gravidade da lesZo; o envolvi-
mento € segmentar e raramente, em salto. Oitenta por cento
das lesdes séo distais ao dngulo esplénico. Vio desde altera-
¢des que traduzem comprometimento superficial damucosae
da submucosa, em geral vistos como sufuso, borramento da
arquitetura dos vasos, edema, descoloragédo da mucosa ou
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hiperemia, associados oundo a necrose. A isquemia mais per-
sistente poderd dar origem a lesdes fibrino-purulentas e as
pseudomembranas podem ser vistas recobrindo a mucosa; as
dlceras, conseqiiéncia da isquemia mais prolongada, sdo pe-
quenas ou grandes, rasas ou profundas, de formas bizarras e
de distribuig@o aleatéria no segmento afetado. Podem ser
multiplas, lineares, serpiginosas - paralelas ao maior eixo da
viscera, ou transversais; com o fundo fibrinoso ou granuloso;
as vezes, sdo isoladas e unicas, rodeadas por mucosa
hiperemiada e que exibe acentuado edema. Do ponto de vista
morfoldgico, essas lesbes podem dar ao segmento afetado o
aspecto macroscépico granulomatoso visto na doenga de
Crohn. Em geral, as dlceras da colite isquémica tém bordas
que se iniciam abruptamente €, portanto, so escarpadas, o
que as diferencia das lesdes descritas em outras afec¢des do
c6lon. A biopsiaconfirma, na fase aguda, a necrose hemorra-
gica da mucosa, embora esse ndo seja um achado especifico
dacolite isquémica-*", Se a biépsia for feita na fase de repa-
ragio, o que se observa € a distor¢do grandular e a fibrose
persistente da 1dmina prépria e da submucosa. Na fase.mais
tardia do comprometimento, aparecem os macréfagos com
hemossiderina fagocitada.

Classificacao e aspectos clinicos

O reconhecimento de que a colite isquémica pode se ma-
nifestar por meio de um amplo espectro de lesGes com cursos
diversos e diferentes significados clinicos permite sua classi-
ficagdo em formas que incluem:

A.Nao gangrenosa | 1. Forma transitéria ou reversivel
2. forma estenosada
a. segmento curto
b. segmento longo (ulcerativa cronica)

B. Gangrenosa 3. Segmentar
4, universal e fulminante

Assim, a colite isquémica, com seu amplo aspecto morfo-
16gico, deve ser definida sob um conjunto de dados clinicos,
radiolégicos, endoscopicos e patolégicost®5-49),

Embora a expressio clinica tardia caracterize bem a for-
ma da colite isquémica, na maioria das vezes, as manifesta-
¢Oes iniciais, exceéto as do tipo fulminante, sdo comuns a to-
das as formas, o que torna dificil fazer previsao a respeito da
evolugdo da doenga. Isso, no entanto, nio ocorre quando o
segmento afetado € o c6lon direito (ceco e ascendente), jdque
nessa situagdo é comum o comprometimento associado do
intestino delgado. A isquemia, desta feita, no territério da
mesentérica superior, com taxa de mortalidade que ascende a
50%, reflete um processo mérbido mais grave do que as is-
quemias do c6lon esquerdo®® 30,

A expressdo clinica da forma transitéria, em geral, se dd
com dor nos quadrantes esquerdos do abdémen ou no
hipogéstrio, do tipo continua, acompanhada ou n3o de c6li-
cas. A diarréia sobrevém, em geral, podendo ser moderada ou
profusa, com ou sem sangue. E comum que essas manifesta-
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¢Oes sejam de aparecimento stbito. O exame abdominal
permite a constata¢do de sensibilidade dolorosa, perito-
nismo localizado, moderada distensdo abdominal e rufdos
hipoativos. Febre e leucocitose, de ndmero varidvel, po-
dem estar presentes.

Esses sinais e sintomas serdo mais pronunciados e prolon-
gados na dependéncia do comprimento do segmento afetado
e da gravidade da lesdo.

A formaestenosante, evolug¢do de cercade 50% das colites
isquémicas, que é expressdo de uma privagdo sangiiinea mais
grave, tem em sua fase aguda, embora mais exacerbados, os
mesmos sintomas descritos para a forma transitdria, princi-
palmente quando o segmento é longo, acrescido de taquicardia,
sudorese e hipotens&o, ndo persistentes.

Tardiamente, poderd aparecer muco ou pus, nas fezes. A
alterag@o do hdbito intestinal torna-se evidente, caracteriza-
dapor alternéncia de constipagéo e diarréia; viade regra, com
predominio da diarréia. Se o segmento afetado for longo, ha-
verd notdvel comprometimento da saide do paciente, jaque a
superficie lesada e ndo reparada representa local de perdas
cronicas. A anemia e a hipoproteinemia tornam-se sinais co-
muns e a coexisténcia de um processo inflamatdrio e infecci-
oso contribuem para o agravamento da doenga®?,

Quando a isquemia € limitada a um segmento curto, mas
tem profundidade suficiente para provocar a estenose, em
geral, a manifestag@o da fase aguda € passada despercebida
ou pouco valorizada pelo paciente, por seu curso rdapido e
desaparecimento completo. A manifestagio tardia é a subo-
clusdo ou oclusio intestinal. Nesses casos, na histéria clini-
ca, nem sempre é possivel identificar, no passado, o episédio
agudo.

A forma gangrenosa, limitada ou universal, evolui de ma-
neira fulminante, com dor abdominal stibita e intensa, palidez
cutineo-mucosa, taquicardia, hipotensio e choque. Os sinais
de irritag@o peritoneal e 0 quadro clinico exigem intervengao
em cardter de urgéncia, o que nfio permite investigagdes e 0
diagnéstico, namaioria dos casos, € feito no intra-operatério.

Nas modalidades em que o fendmeno isquémico provoca
lesdo expressiva, com a doenga evoluindo de forma crénica,
as mais comuns manifesta¢des clinicas sdo as que estdo
coletadas na Tabela 1.

Tabela 1 - Dados de sinais e sintomas mais comuns, iniciais ou tardios,
de pacientes com colite isquémica, de evolugio crdnica, que foram ope-
rados ou tratados clinicamente?,

Dados clinicos Operados Niéo operados Total

N=42 N=31 N=73
Dor abdominal 40 (95%) 29 (93%) 69 (94%)
Diarréia 35(83%) 27 (87%) 62 (85%)
Diarréia com sangue 29 (69%) 21 (67%) 50 (68%)
Anemia 33 (78%) 13(42%) 46 (63%)
Febre 31 (74%) 19 (61%) 50 (68%)
Perda de peso 31 (74%) 12 (38%) 43 (59%)
Edema 31 (74%) 11 37%) 42 (57%)
Anorexia 28 (68%) 10 (32%) 38 (41%)

11
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Esses dados estdo de acordo com os descritos por outros
autores evidenciando que, na fase aguda, os sinais e sintomas
sdo repetitivos e ndo permitem, exceto para as formas fulmi-
nantes, fazer previsdes a respeito do curso da doenga®.

Na fase cronica da moléstia, no entanto, hd manifestagées
que sdo mais caracteristicas do comprometimento mais gra-
ve, tais como anemia, perda de peso e o edema por causa da
diarréia com perda de proteina!'®.

Diagnéstico - Histéria clinica e exame fisico

O diagnéstico de colite isquémica depende mais da consi-
deragdode vdrios elementos dahistéria, daevolugio, dos acha-
dos endoscépicos e radiol6gicos, da forma e da fase da doen-
¢a em que o médico vé o paciente e, 0 que nos parece mais
importante, no fato de serinclu{da entre as hipéteses diagnés-
ticas®™, do que da andlise de um sinal ou sintoma isolado, ja
que ndo hd um aspecto que possa ser considerado como
patognomonico da doenga.

O mais dificil é o diagndstico na fase aguda. Porisso, todo
paciente idoso, cardiopata ou nio; diabético ou ndo, ou com
outras doengas sistémicas, atendidos com diarréia, que pode
ser sangiiinolenta, acompanhada de célicas abdominais e vo-
mitos, antes de serem considerados como portadores de
gastroenterocolite aguda (GECA) ou de doenga intestinal in-
flamatéria inespecifica, devem ser investigados como possi-
veis portadores de colite isquémica.

Para os médicos que tém contato com doentes oriundos de
zona endémica da moléstia de Chagas vale lembrar que nos
73 pacientes com colite isquémica, que tivemos oportunidade
de acompanhar, 39 deles (54 %) eram chagdsicos com mega-
cblon!t1439 O diagndstico de colite isquémica associada ao
megac6lon adquirido € mais provdvel do que o de retocolite
ulcerativa ou colite bacteriana, causada pelaestase fecal, como
ja foi descrito por outros autores®!-32),

Na fase cronica, quando a colite isquémica se faz repre-
sentar pela forma estenosante de segmento longo, a manifes-
tacdo clinica caracteriza-se pela diarréia persistente, eventu-
almente associada com curtos perfodos de constipagio intes-
tinal, célicas, perda de sangue - oculto ou visivel - ndo sendo
incomum o muco ou o pus nas fezes''”, Mais notdvel, no en-
tanto, é o comprometimento do estado geral de sadde do pa-
ciente em que a fraqueza, a anorexia, a anemia, a perda de
peso e o edema vespertino de membros inferiores séo os sin-
tomas e sinais mais notdveis!!4 .

Exame radioldgico

O clister opaco - ou enema de bério - € o mais simples e til
exame para o diagndstico da colite isquémica nas fases aguda
oucrdnica. O exame radiol6gico simples que antecede o enema
baritado pode ser til, j4d que o edema e hemorragia na submu-
cosa, decorrentes da isquemia, provocam alteracdo de con-
torno e ddo imagens que podem ser vistas, quando o ar retido
no célon acaba servindo de contraste. A imagem, nessa con-
digéo, é ada “impressdo do polegar”’®*), ou de colegdo aérea
linear, intramural, e, nos casos mais graves, ar livre na cavida-

112

Colite isquémica - Jilio César M. Santos Jr.

Vol. 18
N& 2

de®™59 O enema opaco €, também, de grande valor, quando
feito na forma crénica da doenga. A imagem vista num seg-
mento longo caracteriza-se pela perda da aparéncia sacular
docdlon, irregularidades de contorno e estreitamento luminal.

Brandt e col.® descreveram as lesdes da colite isquémica
como:

a. presenga da “impressdo do polegar”, no enema opaco
com recuperagio ou progressdo para colite ulcerativa
segmentar ou estenose

b. estenoses com aparéncia sacular

c. “impressio do polegar”, ulceracdes, nodularidade ou
estenose, num mesmo exame.

Na fase aguda, dependendo da avaliagéo clinica, o exame
deve dispensar o preparo intestinal e ser feito com muito cui-
dado, usando o contraste iodado, em substitui¢do ao sulfato
de bério.

Coloscopia

O exame endoscépico com aparelho flexivel é de indiscu-
tivel valor, mas nfo deve ser feito quando hd sinais evidentes
de irritagdo peritoneal. Define bem a imagem além de escla-
recer sobre alteragdes atipicas vistas no enema opaco, princi-
palmente nos casos de comprometimento leve*!5, O exame
deve ser precoce e executado por endoscopista experiente para
que o valor do procedimento néo fique limitado pelos riscos
de lesGes iatrogénicas, que podem p6r em risco a vidado
paciente.

A imagem endoscépica mostra processo inflamatério de
aspecto varidvel, dependente da gravidade daleséo e do tem-
podeevolugdo. Vaidesde a hiperemia e edema da mucosa até
anecrose francada colite gangrenosa. Entre esses dois aspec-
tos extremos, hd uma grande variedade de imagens, que se
assemelham as vistas naretocolite ulcerativa ¢ na doen-
¢ade Crohn.

Nafase inicial, ainflamag@o, no segmento envolvido, € do
tipo difusa. Pode haver petéquias espalhadas numa mucosa
muito pdlida, ou hiperemia numa érea limitada do célon. O
edema da submucosa pode se expressar como protuberéncia
de cariter polipéide. Ulceras rasas ou escarpadas podem ser
vistas na fase inicial da lesfo, em geral, de formas bizarras,
serpiginosas e se distribuindo de maneira aleatdria no segmento
afetado. Naperiferia dalesdo, as tilceras tendem ser mais dis-
cretas quando comparadas com as que estdo no centro da drea
injuriada, onde prevalece ainflamagfo aguda do tipo exsuda-
tivo. Imagens iguais da colite pseudomembranosa sio freqiien-
temente vistas ao exame endoscépico, na colite isquémica
avangada. Apesar de tudo isso, os caracteres endoscépicos
mais sugestivos dessa colite sao"9:

a. coloragdo enegrecida ou azulada da mucosa, com mo-
dulacdes grosseiras limitada a um dnico segmento do
intestino grosso,

b. passagem abrupta do segmento afetado para o segmen-
to sadio,

¢. pouco ou nenhum sangramento local, mesmo quando
se faz a bidpsia e g

d. extensas dreas de tecido de granulagdo
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Angiografia

O exame arteriografico, quando a suspeita é de colite
isquémica, deve ser dispensado porque, namaioria dos casos,
nfo trard qualquer subsidio para o diagndstico'*.

Diagnéstico diferencial

Acoliteisquémicaiatrogénicadeve ser consideradanalista
de diagnéstico diferencial quando sinais e sintomas sugesti-
vos envolverem pacientes no pds-operatério de cirurgia ab-
dominal para tratamento de afec¢do da aorta ou do célon.

Ha uma grande variedade de moléstias cujas expressdes
clinicas se fazem acompanhar por aquelas tipicas dos proces-
sos intestinais inflamatérios, exsudativos e hemorragicos, tal
como a colite isquémica. A diferenca clinica ou radiolégica
dessas doencas nio é facil®*. Além disso, aisquemia tem pa-
pel importante na génese de outras moléstias, além da que
estamos tratando, como na enterocolite necrotizante, colite
actinica, colite urémica, colite da doenca de Behcget, tdlcera
estercoral, etc.*®,

Quando se trata da forma estenosante da colite, em seg-
mento célico curto, impde-se o diagndstico diferencial com o
adenocarcinoma anelar, moléstia de Crohn e diverticulite® %
7738 Quando o segmento comprometido é longo e a moléstia
estd evoluindo na fase crénica, as alteragdes vistas nas radio-
grafias do intestino grosso, com contraste, sdo muito pareci-
das com as observadas daretocolite ulcerativa e nadoenga de
Crohn® ', A diferenciagéo é feita com base na histéria clini-
ca, na faixa etdria de incidéncia e com o tipo de evolucido das
imagens radioldgicas. Os pacientes, nessa forma da colite,
melhoram substancialmente no seu estado precdrio de satde
quando submetidos a derivagdo do transito intestinal, o que
ndo costuma acontecer quando se tratadaretocolite ulcerativa
ou da doencga de Crohn.

A forma gangrenosa, de inicio stibito e evolugdo catastré-
fica, exigindo abordagem cirlrgica em cardter de urgéncia,
dispensa procedimentos cldssicos para diagnéstico ou diag-
néstico diferencial, que serdo feitos no intra-operatdrio, as
custas da experiéncia do cirurgido.

As formas transitdrias serdo, na maioriadas vezes, con-
fundidas e tratadas como colite infecciosa, exceto nas oca-
sides em que o médico insistir com investigagio mais di-
ferenciada.

Tratamento - Forma transitéria e forma cronica
envolvendo segmento longo

A fase aguda da lesdo isquémicareversivel exigird pouco
exercicio terapéutico do médico. O curso € benigno, o trata-
mento é expectante com medicag@o sintomadtica incluindo o
uso empirico de antibiéticos de largo espectro, por via sisté-
mica®¥¢) Dependendo das manifestagdes e das proporgdes
que elas assumem, o intestino deve ser posto em repouso € a
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hidratagdo feita por via parenteral. O exame periédico, radio-
16gico ou endoscdpico, ao lado da avaliagdo clinica judicio-
sa, é importante para monitoriza¢io do processo isquémico.
A melhoradeve sobrevirem 24 ou 48 horas e aresolugdo com-
pleta ocorre em uma ou duas semanas®®,

Os comprometimentos mais graves que evoluem para for-
ma cronica - tipo colite ulcerativa - com diarréias, caracteri-
zando a colopatia das perdas protéicas; com anemia, emagre-
cimentoe quedado estado geral, exigem tratamento cirdrgico
que pode ser feito, dependendo das condig¢des do paciente,
em dois tempos.

O primeiro consiste de uma colostomia para derivagio do
trinsito intestinal, o que dd a oportunidade para extraordin-
ria recuperagio fisica do doente e, o segundo tempo, para a
cirurgia definitiva com aressec¢do do segmento comprome-
tido, anastomose primdria ¢ fechamento da colostomia.

Se o paciente for operado antes da doenga comprometer
seu estado geral, a operagdo serd para a excisdo do célon afe-
tado, com anastomose primaria.

Gangrena ou infarto do célon

A colite isquémica que evolui para a forma gangrenosa
tem como expressdo clinicaairritagdo peritoneal, ar intramural
ou livre na cavidade e a sepse. Essa forma grave impde trata-
mento cirdrgico de urgéncia com extirpagio do célon infarta-
do. E 6bvio que, nessas circunstincias, a colostomia torna-se
obrigatéria, evitando-se a anastomose. A maneira de derivar
¢ varidvel e pode ser como colostomia terminal mais fistula
mucosa ou 2 Hartmann'* %62,

RESULTADOS

Fazer previsdes ou analisar o resultado do tratamento da
colite isquémica é diffcil por causada grande variagio de gra-
vidade que hé nessa moléstia®®. Os autores que comparam a
maneira diferente de tratar os pacientes com colite isquémica
em geral ndo estabelecem os critérios usados para a escolha
do tipo de tratamento'® ¥,

Na realidade, o que deve determinar o tratamento ci-
rurgico € a evolugdo clinica desfavordvel dos que estdo
sendo tratados conservadoramente''* ¥, Essa observacgéo
é corroborada pela demonstragéo feita por Longo e col.®¥

. de que a presenga de outras moléstias, duragio dos sinto-

mas da isquemia intestinal, instabilidade hemodinamica
inicial ou fleo prolongado foram significantes na indica-
¢do do tratamento cirtirgico.

Num grupo de 73 pacientes com colite isquémica o trata-
mento cirdrgico foi determinado, viade regra, pela persistén-
ciado mau estado geral do paciente, pelo edema hipoprotéico,
pela diarréia persistente, pelo emagrecimento, anemia e do-
res abdominais. Nesses casos, a derivagdo intestinal prévia
foi de relevante valor por conseqiiéncias favordveis ao trata-
mento definitivo!4.

Observagdes: vide n® 1/98.
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SANTOS Jr. JCM - Ischemic colitis.

SUMMARY: Colonic ischemia is one of the more common
disorders of the large howel in the elderly and is the most common
form of ischemic injury to the gastrointestinal tract. In the next
future the number of patients having colonic ischemia can be
expected toincrease as the expectation of people life over 60 years
grows becoming more frequent elderly personin the population.
Our knowledge of its physiopathology has been dramatically
increased over the past three decades affording the opportunity
to earlier diagnosis and better treatment, mainly with the wider

use

of endoscopy for colon examination, avoiding the severe

outcome of the disease and the misdiagnosis of infectious colitis
or inflammatory bowel diseases.

KEY WORDS: ischemic colitis; physiopathology; diagnosis;
treatment
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