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A RETOCOLITE ULCERATIVA E UMA DOENGCA IDIOPATICA CARACTERIZADA POR EPISODIOS RECORRENTES DE
INFLAMAGCAO QUE ACOMETE PREDOMINANTEMENTE A CAMADA MUCOSA DO COLON. O OBJETIVO DESTA
DIRETRIZ E FORNECER RECOMENDAGCOES QUANTO A INDICAGCGAO E COMPLICAGCOES DO TRATAMENTO
CIRURGICO EM PACIENTES COM RETOCOLITE ULCERATIVA. PARA ISSO FOI REALIZADA UMA REVISAO
SISTEMATICA DA LITERATURA, COM OS DESCRITORES DE ACORDO COM O PICO: PACIENTES COM RETOCOLITE
ULCERATIVA, | DE INDICADOR TRATAMENTO CIRURGICO E O DE DESFECHOS INDICAGCAO, COMPLICACAO. FEITA
SEM RESTRICAO DE PERIiODO, NA BASE DE DADOS MEDLINE, FORAM ENCONTRADOS 2028 TRABALHOS PARA

RESPONDER A DUVIDA CLIiNICA, SENDO UTILIZADOS 37 DESTES. OS DETALHES DA METODOLOGIA E DOS

RESULTADOS DESSA DIRETRIZ ESTAO EXPOSTOS NO ANEXO |.



RESULTADOS

CIRURGIA DE EMERGENCIA

Deve-se considerar a cirurgia de emergéncia para pacientes com RCU grave e piora da condicdo, apesar do tratamento
clinico, ou nenhuma melhora significativa apés 48-96 horas de tratamento médico adequado’(D). Nos casos de megacdlon
téxico, a cirurgia estd indicada se o paciente ndo melhorar em 48-72 hs23(D). Outras indicagdes para a cirurgia incluem
perfuraco e hemorragia colorretal macica4(D). A deciséo para cirurgia ndo deve ser adiada, pois isso pode aumentar a

morbidade e mortalidade4(D)>(C).

Em pacientes submetidos a cirurgia de emergéncia por falha no tratamento clinico, observou-se mortalidade maior naqueles
em que a intervencgdo foi adiada para depois de 5 dias de uma ndo resposta a terapia com corticosteroide IV, comparada
a verificada naqueles operados antes dos 5 dias (p = 0,03)%(C). Outro estudo também mostrou maior nimero de
complicacdes graves quando a cirurgia foi adiada para depois de 8 dias, apdés a falha com uso de corticosteroide

intravenoso (29% com corticosteroide mais ciclosporina), em qualquer ponto de um seguimento médio de 5,4 anos®(B).

No caso de cirurgia de emergéncia a colectomia subtotal com uma ileostomia terminal deve ser considerada como o
primeiro passo no tratamento cirirgico da RCU grave, permitindo ao paciente recuperar o estado geral de saude,
normalizar a nutricdo e dar tempo para considerar a opgdo de proctocolectomia total com anastomose ileo-anal e bolsa
ileal ou, talvez, ileostomia permanente’(B). Existem evidéncias mostrando a seguranga da cirurgia minimamente invasiva ou
laparoscépica na colectomia subtotal de emergéncia nos pacientes com RCU grave®?(C). A cirurgia reconstrutiva é mais bem

executada 6 meses apds a cirurgia primdria’9(D).



Os agentes imunossupressores (azatioprina e 6-mercaptopurina) ndo estdo associados ao aumento de complicagdes apds
colectomia’'"12(B). Vdrios estudos mostram que a ciclosporina ndo aumenta a taxa de complicagdes pds-operatdrias em
pacientes submetidos & proctocolectomia’34(C), porém, o uso de corticosteroides em pacientes com doenca inflamatéria

intestinal aumenta substancialmente o risco de infecgdes pds-operatédrias!>(A).

No momento existe incerteza quanto ao risco de complicagdes pds-operatérias em pacientes com RCU que receberam
infliximabe no pré-operatério. Uma metandlise que incluiv 13 estudos observacionais ndo encontrou associagdo entre o uso e
ndo uso de infliximabe no pré-operatério e o nUmero de complica¢des precoces pds-operatdrias totais (OR = 1,09; 1C25%
0,87 a 1,37; 12 = 28%), assim como, complicagdes infecciosas (OR = 1,10; 1C95% 0,51 a 2,38; 12 = 67%) e complicacdes
ndo infecciosas (OR = 1,10; 1IC95% 0,76 a 1,59; 12 = 31%). Estes resultados, porém, devem ser interpretados com cautela
devido as vdrias limitagdes, como a heterogeneidade significativa quando se combinam os estudos na andlise das

complicagdes infecciosas'¢(B).

A taxa de mortalidade é maior na colectomia de emergéncia quando comparada a cirurgia eletiva'”(C).



RECOMENDACOES

Deve-se considerar a cirurgia de emergéncia para pacientes com RCU grave e piora da condigdo, apesar do

tratamento clinico, ou nenhuma melhora significativa apés 48-96 horas de tratamento médico adequado. (C)
EVIDENCIA DE QUALIDADE BAIXA
Nos casos de megacélon téxico, a cirurgia esta indicada se o paciente ndo melhorar em 48-72 hs. (C)

EVIDENCIA DE QUALIDADE BAIXA

A decisdo para cirurgia ndo deve ser adiada (> 5 dias de terapia intensiva), pois isso pode aumentar a morbidade e

mortalidade. (C)
EVIDENCIA DE QUALIDADE BAIXA

No caso de cirurgia de emergéncia, a colectomia subtotal com uma ileostomia terminal deve ser considerada como o

primeiro passo no tratamento cirirgico da RCU grave. (C)

EVIDENCIA DE QUALIDADE BAIXA



CIRURGIA ELETIVA

As indicagdes de tratamento cirdrgico eletivo na RCU incluem: intratabilidade; carcinoma documentado, displasia de alto
grau, presenca de displasia associada a lesées ou massas (DALM) tipo ndo adenoma, lesdes elevadas tipo adenomas com
displasia na mucosa plana circunjacente; estenose; retarde do crescimento; inabilidade fisica, disfungdo psicossocial ou

efeitos adversos intolerdveis da medicacdo’-3(D).

Existem controvérsia na conduta a ser tomada apds um diagnéstico de displasia de baixo grau em mucosa plana. Alguns
estudos demonstram que a progressdo da displasia de baixo grau para displasia de alto grau ou carcinoma é de

aproximadamente 55%, porém, outros estudos demonstram dados com uma taxa de progressdo menor'8-21(B).

Raramente a cirurgia é necessdria no controle das manifestagdes extraintestinas?223(D). Entre as manifesta¢des que
respondem melhor & cirurgia podemos incluir a episclerite, o eritema nodoso, as ulceragdes aftosas e artropatia de grandes
articulagdes. As manifestagdes com menor probabilidade de responder a cirurgia incluem: hepdtica, vascular, hematolégicas,

cardiopulmonar e neurolégicas'-3(D).

Qualquer que seja a indicagdo para a cirurgia, os pacientes devem ser informados sobre as diferentes opg¢des disponiveis. A
proctocolectomia com ileostomia definitiva ainda pode ser considerada como procedimento de primeira linha para
pacientes que optam por ndo se submeter a uma proctocolectomia restaurativa?4(D), ou para aqueles em risco significativo
de falha na bolsa, tais como, pacientes com deficiéncia na musculatura esfincteriana anal, doenca anoperineal anterior ou
reserva fisiolégica limitada secunddria a comorbidades?3(B). As complicagdes mais comuns nesta cirurgia,
independentemente da técnica empregada, minimamente invasiva ou aberta, sdo: estenose ou prolapso do estoma?6(C),
obstrugdio intestinal, infecgdo/fistula, dor persistente, dificuldade na cicatrizagdo da ferida perineal, disfungdo sexual e da

bexiga, e infertilidade?”:28(C).



A proctocolectomia total com a formagdo de reservatério ileal anastomosado ao canal anal (bolsa ileo-anal) [IPAA, do
inglés] é a cirurgia eletiva mais utilizada atualmente em pacientes com RCU; pode ser feita por via aberta ou minimamente

invasiva??(A). Ela pode ainda ser realizada em 1, 2 ou 3 tempos, dependendo das condi¢des clinicas do paciente.

Um estudo (n=1.500) comparou a proctocolectomia restaurativa com e sem ileostomia de prote¢do e mostrou resultados
funcionais semelhantes entre os dois procedimentos, porém, com um risco maior de fistula anastomética no grupo sem o
desvio proximal do transito (sem ileostomia) [odds ratio, 2,37; p = 0.002]. Houve reoperagdo em 30% dos pacientes
submetidos & IPAA por complicagdes pods-operatédrias, devido & fistula, sepse pélvica e/ou abscesso, estenose da

anastomose e obstrucdo intestinal 30(A).

Os pacientes submetidos a IPAA podem também apresentar morbidades em longo prazo, como aumento do risco de
infertilidade3'(A), disfungdo sexual por leséo da inervacdo pélvica3?(A) e bolsite (pouchitis, do inglés) que pode ocorrer em

até 50% dos pacientes no longo prazo33(D).

A ileo-reto anastomose (IRA) também é uma opgdo mais simples de reconstrugdo do transito apds uma colectomia subtotal.34-
37(C) Todavia, devemos considerar a técnica somente para situagdes especiais.?4(C) A IRA pode ser indicada em mulheres
jovens com intencdo de engravidar, pacientes com curta histéria de doenga, aqueles com aparelho esfincteriano deficiente e
nos casos de colite indeterminada ou colite de Crohn. Contudo, para indicar a IRA, o reto remanescente tem de ter boa
complacéncia e a inflamagdo deve ser facilmente controlada com tratamento tépico de 5-ASA34(C). Apesar de menor risco
de complica¢des pods-operatdrias o paciente submetido & IRA deve ser avaliado periodicamente com retoscopia uma vez

que a cirurgia estd mais associada ao céincer do reto remanescente3%(C).

Em face da dificuldade encontrada na dissecgdo dos Ultimos centimetros do reto e da necessidade de uso de vdrios disparos

de grampeamento cirirgico para fechar o coto retal antes da anastomose com o reservatério ileal, alguns autores ingleses



descreveram uma técnica usada na cirurgia do cdncer retal adaptada para a cirurgia da retocolite ulcerativa:
proctocolectomia via perineal conhecida como TaTME (Transanal total mesorectal excision (TaTME) 38(D). Vdrias sdo as
vantagens da técnica em relagdo & proctocolectomia convencional abdominal: facilidade técnica na pelve masculina estreita,
facilidade em pacientes obesos e a ndo necessidade do uso do duplo grampeamento para anastomose, fato que estd
relacionado com maior risco de fistula anastomética e sepse pélvica e consequente perda do reservatério3®(D). A técnica
evoluiu no Ultimo ano com a adaptagdo da plataforma do TAMIS ( transanal minimally invasive surgery) ao
procedimento®(D). Recentemente, cirurgides da Universidade de Leuven na Bélgica descreveram o beneficio da
proctocolectomia com ressecgdo do reto por abordagem perineal (TAMIS), com preservagdo do mesorreto e anastomose
primdria sem a necessidade de ileostomia protetora49(D). Portanto, a proctocolectomia pode também ser realizada por via

perineal com vantagens em algumas situagdes clinicas especiais38-40(D).



RECOMENDACOES

As indicagoes de tratamento cirdrgico eletivo na RCU incluem: intratabilidade; carcinoma documentado, displasia de alto grau,
presenga de displasia associada a lesdes ou massas (DALM) tipo ndo adenoma, lesGes elevadas tipo adenomas com displasia
na mucosa plana circunjacente; estenose; retarde do crescimento; inabilidade fisica, disfungdo psicossocial ou efeitos adversos
intoleraveis da medicagdo. (C)

EVIDENCIA DE QUALIDADE BAIXA

Ha controvérsia na conduta a ser tomada apés um diagnéstico de displasia de baixo grau em mucosa plana. (C) EVIDENCIA
DE QUALIDADE BAIXA

A proctocolectomia com ileostomia definitiva pode ser considerada como procedimento de primeira linha para pacientes com
risco significativo de falha na bolsa, tais como, deficiéncia na musculatura esfincteriana anal, doenga anoperineal anterior ou
reserva fisiolégica limitada secundaria a comorbidades. (A)

EVIDENCIA DE QUALIDADE ALTA

A proctocolectomia total com a formagdo de reservatério ileal anastomosado ao canal anal (bolsa ileo-anal) é a cirurgia
eletiva mais utilizada atualmente em pacientes com RCU; pode ser realizada por via aberta ou minimamente invasiva. (A)

EVIDENCIA DE QUALIDADE ALTA
A ileostomia de protegéio na proctocolectomia restaurativa reduz o risco de fistula anastomética. (A)
EVIDENCIA DE QUALIDADE ALTA

As complicagdes pos-operatérias na proctocolectomia restaurativa incluem fistula anastomética, sepse pélvica e/ou abscesso,
estenose da anastomose e obstrugdo intestinal. (A)

EVIDENCIA DE QUALIDADE ALTA
As morbidades em longo prazo na IPAA incluem infertilidade, disfungdo sexual e bolsite (ou pouchitis, do inglés). (A)

EVIDENCIA DE QUALIDADE ALTA
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ANEXO |

Duvida Clinica
Quuais as indicagdes e complicagdes do tratamento cirdrgico na Retocolite Ulcerativa 2

Pergunta Estruturada

P: Retocolite ulcerativa

I: tratamento cirurgico

C: --

O: indicagdo, complicagdo

Tabela 1 — Componentes do PICO

Estratégia de Busca de Evidéncia

#1 — (Inflammatory Bowel Diseases OR Colitis, Ulcerative)
#2 — (Surgery OR Colectomy OR Proctocolectomy OR lleostomy OR lleoproctostomy OR lleal pouch-anal anastomosis)
#3 — (Therapy/Narrow([filter] OR Prognosis/Narrow[filter])

((Inflammatory Bowel Diseases OR Colitis, Ulcerative) AND (Surgery OR Colectomy OR Proctocolectomy OR lleostomy OR lleoproctostomy OR
lleal pouch-anal anastomosis) AND (Therapy/Narrow[filter] OR Prognosis/Narrow(filter]))




4.

Trabalhos Recuperados

A obtengdo da evidéncia a ser utilizada seguiu as etapas de: elaborag¢do da questdo clinica, estruturagdo da pergunta, busca da evidénciq,
avaliagdo critica e sele¢cdo da evidéncia, exposi¢cdo dos resultados e recomendacdes.

As bases de informagdo cientifica consultadas foram Medline via Pubmed. Busca manual a partir de referéncias de revisdes (narrativas ou
sistemdticas), como também dos trabalhos selecionados, foi realizada.

BASE DE INFORMACAO NUMERO DE TRABALHOS

Primaria

PubMed-Medline 2028

Tabela 2 — Nimero de trabalhos recuperados com as estratégias de busca utilizadas para cada base de informagéo cientifica.

Critérios de inclusdo dos trabalhos selecionados

A selecéio dos estudos, a avaliagdo dos titulos e resumos obtidos com a estratégia de busca nas bases de informagé&o consultadas foi conduzida
por dois pesquisadores com habilidade na elaboracdo de revisdes sistematizadas, de forma independente e cegada, obedecendo
rigorosamente aos critérios de inclusdo e excluséo estabelecidos, e descritos, nos componentes do PICO, separando-se, por fim, os trabalhos com
potencial relevancia.

5.1 Segundo os desenhos de estudo

Revisdes narrativas, relatos de casos, séries de casos, trabalhos com apresentagéio de resultados preliminares foram, a principio, excluidos da
selec@io. Revisdes sistemdticas e meta-andlises foram utilizadas com o principio de recuperacéo de referéncias que porventura haviam sido
perdidas em primeiro momento a partir da estratégia de busca inicial. Foram incluidas revisdes sistemdticas com meta-andlise e ensaios clinicos
controlados randomizados (ECRs) e/ou estudos comparativos observacionais. A evidéncia recuperada foi selecionada a partir da avaliagéo
critica utilizando instrumentos (escores) discriminatérios JADAD#! para os ECRs.



5.2 Idioma

Foram incluidos estudos disponiveis na lingua portuguesa, inglesa ou espanhola.

5.3 Segundo a publicagéio

Somente os trabalhos cujos textos completos se encontravam disponiveis foram considerados para avaliagdo critica.

Método de avaliagdo critica

Quando, apés a aplicagéio dos critérios de inclusdo e excluséo, a evidéncia selecionada foi definida como ensaio clinico controlado randomizado
(ECR), era submetida a um Check-list apropriado de avaliagéo critica (Tabela 3). A avaliagéo critica do ECR permite classificd-lo segundo o
escore JADAD4!, considerando os ensaios JADAD < trés (3) como inconsistentes (grau B), e aqueles com escore > trés (3), consistentes (grau A), e
segundo o escore GRADE“2 (evidéncia forte ou moderada).

Quando a evidéncia selecionada foi definida como estudo comparativo (coortes observacionais ou ensaio clinico ndo randémico), esta era
submetida a um Check-list apropriado de avaliagdo critica (Tabela 4), permitindo a classificagéio do estudo, segundo o escore NEW CASTLE
OTAWA SCALE#3, considerando os estudos coortes consistentes com escore = 6 e inconsistentes < 6.

Dados do estudo Cadlculo da amostra

Referéncia, Desenho de estudo, JADAD, for¢ca da evidéncia Diferencas estimadas, poder, nivel de significancia, total de pacientes
Selegéio dos pacientes Pacientes

Critérios de inclus@o e exclusdo Recrutados, randomizados, diferencas prognésticas

Randomizagdo Seguimento dos pacientes

Descricdo e alocagdo vendada Tempo, perdas, migragdo

Protocolo de tratamento Anadlise

Intervencgdo, controle e cegamento Intencdo de tratamento, analisados intervengdo e controle

Desfechos considerados Resultado

Principal, secunddrio, instrumento de medida do desfecho de interesse | Beneficio ou dano em dados absolutos, beneficio ou dano em média

Tabela 3 - Roteiro de avaliagdo critica de ensaios clinicos controlados randomizados



Representatividade | Definicdo da | Demonstragdo de que | Comparabilidade | Avaliagéio do Tempo Escore e

dos expostos e exposicdo o desfecho de na base do desfecho apropriado de nivel da
selegdo dos ndo . interesse ndo estava desenho ou da . seguimento evidéncia
(max. 1 . .. Ve (max. 1
expostos presente no inicio do andlise .
ponto) estudo ponto) (max. 2 pontos)

(max. 2 pontos) (max. 2 pontos)

(max. 1 ponto)

Tabela 4 - Roteiro de avaliagdo critica de estudos coortes

7. Exposigdo dos resultados
Para resultados com evidéncia disponivel serdo definidos de maneira especifica, sempre que possivel, a populagdo, a intervencdo, os desfechos,
a presenga ou auséncia de beneficio e/ou dano e as controvérsias.

Os resultados serdo expostos preferencialmente em dados absolutos, risco absoluto, nimero necessdrio para tratar (NNT), ou ndmero para
produzir dano (NNH), e eventualmente em média e desvio padrdo (tabela 5).

Evidéncia incluida

Desenho do estudo

Populagdo selecionada

Tempo de seguimento

Desfechos considerados

Expressdo dos resultados: porcentagem, risco, odds, hazard ratio, média

Tabela 5 - Planilha utilizada para descricdo e exposicdo dos resultados de cada estudo



8. Recomendagdes

As recomendacgdes serdo elaboradas pelos autores da revisdo, com a caracteristica inicial de sintese da evidéncia, sendo submetida a validagédo
por todos os autores participantes da elaborag¢do da Diretriz.

O grau de recomendagdio a ser utilizado advém diretamente da for¢a disponivel dos estudos incluidos segundo Oxford*4, e da utilizagdo do
sistema GRADE“? (tabela 6).

GRADE Working Group — GRAUS DE EVIDENCIA42

QUALIDADE RACIONAL RISCO DE VIESES

ALTA ESTUDOS FUTUROS DIFICILMENTE BAIXO
MODIFICARAO A CONFIANCA OBTIDA NA
ESTIMATIVA DE EFEITO

MODERADA ESTUDOS FUTUROS PROVAVELMENTE TERAO MODERADO
IMPACTO NA CONFIANCA OBTIDA DE
ESTIMATIVA DO EFEITO, E PROVAVELMENTE
MODIFICARAO ESSA ESTIMATIVA

BAIXA ESTUDOS FUTUROS MUITO PROVAVELMENTE ALTO
TERAO IMPORTANTE IMPACTO NA
CONFIANCA OBTIDA DE ESTIMATIVA DO
EFEITO, E PROVAVELMENTE MODIFICARAO
ESSA ESTIMATIVA

MUITO BAIXA HA INCERTEZA SOBRE A ESTIMATIVA DE MUITO ALTO
EFEITO




9. Conflito de interesse

Nenhum conflito de interesse foi declarado pelos participantes da elaborag¢do desta diretriz.

10. Declaragéio final

O Projeto Diretrizes, iniciativa da Associagdo Médica Brasileira em conjunto com as Sociedades de Especialidades, tem por objetivo conciliar
informagdes da drea médica a fim de padronizar condutas que auxiliem o raciocinio e a tomada de decisdo do médico. As informacgdes contidas
neste projeto devem ser submetidas & avalia¢do e a critica do médico, responsdvel pela conduta a ser seguida, frente a realidade e ao estado

clinico de cada paciente.
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