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rEsumo

O tratamento cirúrgico na retocolite ul-
cerativa (RCUI) tem um importante papel, 
à medida que a remoção de todo o cólon e o 
reto representa uma alternativa curativa para 
a doença. A cirurgia na RCUI está indicada 
nos pacientes refratários ao tratamento clínico, 
com elevado risco de câncer colorretal, na ma-
nifestação extra-intestinal sem controle clínico, 
no retardo do crescimento em crianças e nas 
urgências como a colite aguda grave, perfuração 
ou hemorragia. A proctocolectomia com bolsa 
íleo-anal é a cirurgia de escolha para a maioria 
dos pacientes com indicação cirúrgica eletiva, 
apesar de uma morbidade cirúrgica significa-
tiva. A proctocolectomia total com ileostomia 
terminal tem seu lugar nos candidatos ruins para 
a construção da bolsa e a colectomia total com 
anastomose íleo-retal ainda pode ser uma opção 
em pacientes altamente selecionados.

PAlAVRAS-CHAVE: Retocolite ulcerativa; 
Bolsa ileal; Cirurgia; Colite.

introdução

A retocolite ulcerativa (RCUI) é uma do-
ença inflamatória que afeta a mucosa colorretal. 
logo, o tratamento cirúrgico tem um impor-
tante papel à medida que a remoção de todo o 
cólon e o reto representa uma alternativa cura-
tiva para a doença. Antes da década de setenta, 
a opção cirúrgica definitiva para os pacientes 
com RCUI limitava-se a proctocolectomia total 
com ileostomia terminal.1 A colectomia total 
com anastomose íleo-retal era a única opção 
para evitar um estoma permanente. Entretanto, 
esta alternativa mantinha o reto, na maioria das 
vezes doente, com risco de proctite refratária e 
desenvolvimento de câncer retal. Após o desen-
volvimento da bolsa íleo-anal como reservatório 
pélvico no final da década de setenta, esta se tor-
nou a opção cirúrgica de escolha para a maioria 
dos pacientes com retocolite ulcerativa, evitando 
assim o estoma permanente e reduzindo o risco 
de câncer.2 A incidência de colectomia na reto-
colite ulcerativa varia de 20 a 40%, sendo que 
o risco é maior nos pacientes com pancolite.3
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indicaçõEs cirúrgicas na 
rEtocolitE ulcErativa

A cirurgia eletiva na RCUI está indicada 
nos pacientes refratários ao tratamento clínico, 
com elevado risco de câncer colorretal, na ma-
nifestação extra-intestinal sem controle clínico 
e no retardo do crescimento em crianças. Além 
disso, a cirurgia de urgência também é neces-
sária nos casos de colite aguda grave refratária, 
com perfuração ou hemorragia.

cirUrgia dE Urgência

Durante um episódio de colite aguda grave, 
o paciente é internado e tratado clinicamente de 
forma agressiva com reposição volêmica, altas 
doses de corticoesteróides por via parenteral e 
repouso intestinal. Se após 72 horas de trata-
mento conservador o paciente não tiver melho-
rado clinicamente, é necessário que se mude a 
estratégia.4 As opções são associar outros me-
dicamentos, como a ciclosporina venosa ou um 
agente biológico anti-TNF alfa (infliximabe), ou 
oferecer ao paciente o tratamento cirúrgico. No 
caso de resposta parcial ao tratamento clínico, 
e se após 1 semana não houver resposta à colite 
aguda, a cirurgia também deve ser indicada 
ao paciente. O risco de se adiar a indicação 
cirúrgica nos casos agudos, principalmente na 
presença de megacólon tóxico, é a perfuração 
intestinal, que quando ocorre, pode levar a uma 
taxa de mortalidade próxima de 50%. No caso de 
uma operação de emergência, o cirurgião deve 
optar por uma colectomia subtotal com uma 
ileostomia terminal e sepultamento do coto retal 
abaixo da fascia aponeurótica no terço distal da 
incisão cirúrgica. Essa estratégia apresenta uma 
menor morbidade e pode ser realizada com 
segurança em um paciente grave com sinais de 
toxicidade sistêmica.5

cirUrgia ElEtiva

Os pacientes refratários ao tratamento clí-
nico são aqueles que não conseguem controlar 
os sintomas, apesar do uso de medicamentos, 
ou aqueles que requerem o uso contínuo ou 

frequente de corticosteroides para controle dos 
sintomas. O uso crônico desses medicamentos 
pode levar a efeitos colaterais e reações adversas 
de grande impacto para a saúde dos pacientes. A 
cirurgia deve ser indicada nesses casos de forma 
eletiva e a opção mais utilizada atualmente é a 
proctocolectomia total, com a formação de um 
reservatório ileal anastomosado ao canal anal, 
também chamado de bolsa íleo-anal. Assim, o 
paciente é capaz de manter a função evacua-
tória e a continência fecal no pós-operatório, 
usualmente apresentando 4 a 6 evacuações 
líquido-pastosas por dia, sem urgência ou sin-
tomas abdominais.6

proctocolEctomia total com 
Bolsa ílEo-anal

A técnica mais empregada na formação do 
reservatório ileal é a bolsa em “J”, porém outras 
conformações da bolsa em “S” e “W” também 
já foram descritas e realizadas. A bolsa em “J” 
é técnicamente mais fácil, e rápida de ser cons-
truída, especialmente com uso de grampeadores 
lineares e circulares, e deve ter um comprimento 
de 10-15cm para funcionar como um bom re-
servatório fecal.

A desvantagem desse método são as compli-
cações pós-operatórias, levando a uma taxa de 
morbidade que não pode ser descartada. Alguns 
fatores têm sido associados a uma maior chance 
de complicação cirúrgica, tais como: altas doses 
de corticoesteróides, a gravidade da doença e a 
obesidade.7 A principal complicação é a sepse 
pélvica causada por deiscência da linha de su-
tura e/ou abscessos pélvicos, levando, muitas 
vezes, à disfunção do reservatório e perda da 
bolsa íleo-anal. Na presença dos fatores de 
risco, a chance de perda da bolsa ileo-anal 
pode ser minimizada estagiando o tratamento 
cirúrgico. Este estagiamento pode ser feito em 
2 ou 3 etapas.8 O procedimento em duas etapas 
requer uma primeira cirurgia quando se realiza 
a proctocolectomia total com bolsa íleo-anal e 
ileostomia de proteção em alça e um segundo 
procedimento, para o fechamento da ileostomia 
após 3 meses. O procedimento em 3 etapas 
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envolve a colectomia subtotal com ileostomia 
terminal, a proctectomia complementar com 
bolsa íleo-anal e ileostomia em alça de proteção 
após 6 meses, e o fechamento da ileostomia após 
3 meses da construção da bolsa íleo-anal. O pro-
cedimento em 3 etapas permite que o paciente 
possa descontinuar o uso de corticoesteróides, 
imunomoduladores e agentes biológicos, além 
de melhorar o aspecto nutricional, possibili-
tando a construção do reservatório em “J” nas 
melhores condições clínicas possíveis. 

Além disso, a cirurgia da bolsa íleo-anal 
apresenta algumas morbidades a longo prazo, 
como uma possivel redução na fertilidade em 
mulheres jovens provavelmente causada por 
aderências cirúrgicas na pelve, disfunção sexual 
por lesão da inervação pélvica e obstrução in-
testinal por brida em até 20% dos pacientes.9,10 
Acredita-se que a abordagem laparoscópica 
pode minimizar os efeitos na fertilidade por 
reduzir as aderências cirúrgicas, porém isto ain-
da necessita de comprovação científica. Outra 
complicação a longo prazo é a bolsite ou “pou-
chitis” que pode estar presente em quase 40% 
dos pacientes com bolsa íleo-anal. Entretanto, 
a grande maioria dos pacientes com bolsite 
aguda respondem ao tratamento clínico com 
antibióticos e somente uma minoria irá evoluir 
para bolsite crônica refratária.11

displasia E câncEr

Os pacientes com alto risco de câncer 
(presença de displasia) ou com adenocarcino-
ma colorretal também devem ser submetidos 
a cirurgia eletiva. Os pacientes com pancolite 
e duração da doença maior do que 8 anos 
devem ser seguidos com colonoscopias anuais 
ou bianuais associado a múltiplas biópsias 
para rastreamento de displasia. Na presença 
de displasia de alto grau, a chance de câncer 
colorretal concomitante pode chegar a 30-40% e 
por isso, a cirurgia profilática está indicada. Nos 
casos de displasia de baixo grau, a colectomia 
também é recomendada, porém o manejo não 
cirúrgico também tem sido sugerido por alguns 
cirurgiões, com a repetição da colonoscopia e 

realização de novas biópsias.12

Nos casos de displasia ou câncer colorretal, 
a cirurgia indicada é a proctocolectomia total 
com bolsa íleo-anal. Na maioria das vezes, esses 
pacientes estão em remissão da doença inflama-
tória e podem ser submetidos ao procedimento 
em 1 ou 2 etapas. A controvérsia técnica fica por 
conta de realizar ou não uma mucosectomia. 
Quando construímos a anastomose da bolsa 
íleo-anal com o grampeador circular, não re-
movemos a zona de transição anorretal, que 
representa a mucosa do canal anal acometida 
pela RCUI. Essa faixa de mucosa pode causar 
inflamação que chamamos de “cuffitis” e repre-
senta um risco teórico de displasia e câncer. Por 
isso, alguns cirurgiões recomendam a retirada 
dessa mucosa, chamada de mucosectomia, e 
construção da anastomose íleo-anal com su-
tura manual através do períneo. Entretanto, a 
continência anal parece ser melhor preservada 
quando essa zona de transição anorretal é pou-
pada, levando a uma melhor função intestinal e 
qualidade de vida.13,14 Por outro lado, os relatos 
de câncer na bolsa íleo-anal ocorreram tanto em 
pacientes submetidos a anastomose grampeada 
e preservação da zona de transição anal quanto 
em pacientes submetidos a mucosectomia.15 
Apesar das controvérsias, recomenda-se que 
seja realizada a mucosectomia nos pacientes 
com displasia de alto grau no reto ou com câncer 
colorretal diagnosticados previamente.

proctocolEctomia total com 
ilEostomia tErminal

Atualmente, a proctocolectomia total com 
ileostomia terminal definitiva tem sido indica-
da para os pacientes que são candidatos ruins 
a construção da bolsa íleo-anal. Os pacientes 
com função esfincteriana já comprometida não 
serão capazes de manter a continência após a 
formação da bolsa íleo-anal. Os pacientes muito 
obesos podem ter dificuldade da bolsa íleo anal 
alcançar o fundo da pelve, tornando a constru-
ção da anastomose íleo-anal quase impossível 
tecnicamente. Finalmente, os pacientes com 
RCUI que desenvolvem um adenocarcinoma de 
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reto distal muito baixo irão necessitar de uma 
amputação abdomino-perineal oncológica com 
ileostomia definitiva para cura do câncer.1

colEctomia total com 
anastomosE ílEo-rEtal

A colectomia total com anastomose íleo-re-
tal tem sido um técnica quase esquecida no 
tratamento cirúrgico da retocolite ulcerativa. 
Essa opção está reservada apenas para pacien-
tes altamente selecionados devido aos riscos 
de proctite refratária e a formação de displasia 
e câncer retal. Na verdade, a colectomia total 
com anastomose íleo-retal pode ser utilizada 
como um procedimento interino antes da 
bolsa íleo-anal em pacientes jovens com o reto 
relativamente poupado uma vez que ela pode 
preservar a fertilidade, pois não há dissecção 
pelvica  durante o procedimento cirúrgico. 
Desse modo, o paciente pode realizar, em um 
segundo momento, a proctectomia comple-
mentar com formação da bolsa íleo-anal, após 
a constituição de sua família. Nestes casos, o 
rastreamento de displasia e câncer retal com 
proctoscopia anual e biópsias do reto se torna 
imperativo. Outra indicação para este procedi-
mento ocorre naqueles pacientes com câncer 
de cólon avançado com múltiplas metástases 
incuráveis e uma expectative de vida curta.16

manifEstaçõEs ExtraintEstinais

A proctocolectomia eletiva também pode 
ser indicada para algumas manifestações ex-
traintestinais refratárias ao tratamento clínico. 
Em particular, as manifestações oculares e as 
artrites monoarticulares recorrentes respondem 
bem à retirada do cólon, entretanto a espondilite 
anquilosante, a colangite esclerosante primária 
e a sacroileíte não respondem ao tratamento 
cirúrgico e seguem uma evolução independente 
da doença intestinal.17

conclusão

O tratamento cirúrgico na RCUI pode ser 
curativa à medida em que se remove todo o có-
lon e o reto. As técnicas cirúrgicas têm evoluído 

para preservar a função evacuatória, minimizar 
as morbidades pós-operatórias e melhorar a 
cosmética com técnicas minimamente invasi-
vas. Atualmente, a proctocolectomia com bolsa 
íleo-anal é a cirurgia de escolha para a maioria 
dos pacientes com indicação cirúrgica apesar 
de uma morbidade cirúrgica significativa. A 
proctocolectomia total com ileostomia termi-
nal tem seu lugar nos candidatos ruins para a 
construção da bolsa e a colectomia total com 
anastomose íleo-retal ainda pode ser uma opção 
em pacientes altamente selecionados.
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abstract

Surgery has an important role on the 
treatment of ulcerative colitis (UC) since the 
complete removal of the colon and rectum can 
represent a curative alternative. Surgical resec-
tion is indicated for those patients refractory to 
medical treatment, with an high risk of colorec-
tal cancer, extra-intestinal manifestations not 
responding clinicaly, for children with growth 
failure, and in urgent cases such as acute severe 
colitis, perfuration and intestinal bleeding. To-
tal proctocolectomy with an ileal pouch is the 
procedure of choice for the majority of patients 
presented with an elective indication, despite of 
its significant morbidity. Total proctocolectomy 
with end ileostomy can be indicated for those 
who are not good candidates for an ileal pouch 
and total colectomy with ileorectal anastomosis 
may still be an option in highly selected patients.
KEY WORDS: Ulcerative colitis; Ileal pouch; 
Surgery; Colitis.
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