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A  R E T O C O L I T E  U L C E R A T I V A  É  U M A  D O E N Ç A  I D I O P Á T I C A  C A R A C T E R I Z A D A  P O R  E P I S Ó D I O S  R E C O R R E N T E S  D E  

I N F L A M A Ç Ã O  Q U E  A C O M E T E  P R E D O M I N A N T E M E N T E  A  C A M A D A  M U C O S A  D O  C Ó L O N .  O  O B J E T I V O  D E S T A  

D I R E T R I Z  É  F O R N E C E R  R E C O M E N D A Ç Õ E S  Q U A N T O  À  I N D I C A Ç Ã O  E  C O M P L I C A Ç Õ E S  D O  T R A T A M E N T O  

C I R Ú R G I C O  E M  P A C I E N T E S  C O M  R E T O C O L I T E  U L C E R A T I V A .  P A R A  I S S O  F O I  R E A L I Z A D A  U M A  R E V I S Ã O  

S I S T E M Á T I C A  D A  L I T E R A T U R A ,  C O M  O S  D E S C R I T O R E S  D E  A C O R D O  C O M  O  P I C O :  P A C I E N T E S  C O M  R E T O C O L I T E  

U L C E R A T I V A ,  I  D E  I N D I C A D O R  T R A T A M E N T O  C I R U R G I C O  E  O  D E  D E S F E C H O S  I N D I C A Ç Ã O ,  C O M P L I C A Ç Ã O .  F E I T A  

S E M  R E S T R I Ç Ã O  D E  P E R Í O D O ,  N A  B A S E  D E  D A D O S  M E D L I N E ,  F O R A M  E N C O N T R A D O S  2 0 2 8  T R A B A L H O S  P A R A  

R E S P O N D E R  À  D Ú V I D A  C L Í N I C A ,  S E N D O  U T I L I Z A D O S  3 7  D E S T E S .  O S  D E T A L H E S  D A  M E T O D O L O G I A  E  D O S  

R E S U L T A D O S  D E S S A  D I R E T R I Z  E S T Ã O  E X P O S T O S  N O  A N E X O  I .  

 
 



RESULTADOS 

C I R U R G I A  D E  E M E R G Ê N C I A   

Deve-se considerar a cirurgia de emergência para pacientes com RCU grave e piora da condição, apesar do tratamento 

clínico, ou nenhuma melhora significativa após 48-96 horas de tratamento médico adequado1(D). Nos casos de megacólon 

tóxico, a cirurgia está indicada se o paciente não melhorar em 48-72 hs2,3(D). Outras indicações para a cirurgia incluem 

perfuração e hemorragia colorretal maciça4(D). A decisão para cirurgia não deve ser adiada, pois isso pode aumentar a 

morbidade e mortalidade4(D),5(C).  

Em pacientes submetidos à cirurgia de emergência por falha no tratamento clínico, observou-se mortalidade maior naqueles 

em que a intervenção foi adiada para depois de 5 dias de uma não resposta à terapia com corticosteroide IV, comparada 

à verificada naqueles operados antes dos 5 dias (p = 0,03)5(C). Outro estudo também mostrou maior número de 

complicações graves quando a cirurgia foi adiada para depois de 8 dias, após a falha com uso de corticosteroide 

intravenoso (29% com corticosteroide mais ciclosporina), em qualquer ponto de um seguimento médio de 5,4 anos6(B). 

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

primeiro passo no tratamento cirúrgico da RCU grave, permitindo ao paciente recuperar o estado geral de saúde, 

normalizar a nutrição e dar tempo para considerar a opção de proctocolectomia total com anastomose ileo-anal e bolsa 

ileal ou, talvez, ileostomia permanente7(B). Existem evidências mostrando a segurança da cirurgia minimamente invasiva ou 

laparoscópica na colectomia subtotal de emergência nos pacientes com RCU grave8,9(C). A cirurgia reconstrutiva é mais bem 

executada 6 meses após a cirurgia primária10(D). 



Os agentes imunossupressores (azatioprina e 6-mercaptopurina) não estão associados ao aumento de complicações após 

colectomia11,12(B). Vários estudos mostram que a ciclosporina não aumenta a taxa de complicações pós-operatórias em 

pacientes submetidos à proctocolectomia13,14(C), porém, o uso de corticosteroides em pacientes com doença inflamatória 

intestinal aumenta substancialmente o risco de infecções  pós-operatórias15(A).  

No momento existe incerteza quanto ao risco de complicações pós-operatórias em pacientes com RCU que receberam 

infliximabe no pré-operatório. Uma metanálise que incluiu 13 estudos observacionais não encontrou associação entre o uso e 

não uso de infliximabe no pré-operatório e o número de complicações precoces pós-operatórias totais (OR = 1,09; IC95% 

0,87 a 1,37;  I2  = 28%), assim como, complicações infecciosas (OR = 1,10; IC95% 0,51 a 2,38; I2 = 67%) e complicações 

não infecciosas (OR = 1,10; IC95% 0,76 a 1,59; I2 = 31%). Estes resultados, porém, devem ser interpretados com cautela 

devido às várias limitações, como a heterogeneidade significativa quando se combinam os estudos na análise das 

complicações infecciosas16(B).  

A taxa de mortalidade é maior na colectomia de emergência quando comparada a cirurgia eletiva17(C). 



 

RECOMENDAÇÕES 

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

tratamento clínico, ou nenhuma melhora significativa após 48-96 horas de tratamento médico adequado. (C)  

EVIDÊNCIA DE QUALIDADE BAIXA 

Nos casos de megacólon tóxico, a cirurgia está indicada se o paciente não melhorar em 48-72 hs. (C)   

EVIDÊNCIA DE QUALIDADE BAIXA 

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

mortalidade. (C)  

EVIDÊNCIA DE QUALIDADE BAIXA 

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

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

EVIDÊNCIA DE QUALIDADE BAIXA 

 



C I R U R G I A  E L E T I V A  

As indicações de tratamento cirúrgico eletivo na RCU incluem: intratabilidade; carcinoma documentado, displasia de alto 

grau, presença de displasia associada a lesões ou massas (DALM) tipo não adenoma, lesões elevadas tipo adenomas com 

displasia na mucosa plana circunjacente; estenose; retarde do crescimento; inabilidade física, disfunção psicossocial ou 

efeitos adversos intoleráveis da medicação1,3(D).  

Existem controvérsia na conduta a ser tomada após um diagnóstico de displasia de baixo grau em mucosa plana. Alguns 

estudos demonstram que a progressão 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 progressão menor18-21(B).  

Raramente a cirurgia é necessária no controle das manifestações extraintestinas22,23(D). Entre as manifestações que 

respondem melhor à cirurgia podemos incluir a episclerite, o eritema nodoso, as ulcerações aftosas e artropatia de grandes 

articulações. As manifestações com menor probabilidade de responder à cirurgia incluem: hepática, vascular, hematológicas, 

cardiopulmonar e neurológicas1,3(D).  

Qualquer que seja a indicação para a cirurgia, os pacientes devem ser informados sobre as diferentes opções disponíveis. A 

proctocolectomia com ileostomia definitiva ainda pode ser considerada como procedimento de primeira linha para 

pacientes que optam por não se submeter a uma proctocolectomia restaurativa24(D), ou para aqueles em risco significativo 

de falha na bolsa, tais como, pacientes com deficiência na musculatura esfincteriana anal, doença anoperineal anterior ou 

reserva fisiológica limitada secundária a comorbidades25(B). As complicações mais comuns nesta cirurgia, 

independentemente da técnica empregada, minimamente invasiva ou aberta, são: estenose ou prolapso do estoma26(C), 

obstrução intestinal, infecção/fístula, dor persistente, dificuldade na cicatrização da ferida perineal, disfunção sexual e da 

bexiga, e infertilidade27,28(C). 



A proctocolectomia total com a formação de reservatório ileal anastomosado ao canal anal (bolsa íleo-anal) [IPAA, do 

inglês] é a cirurgia eletiva mais utilizada atualmente em pacientes com RCU; pode ser feita por via aberta ou minimamente 

invasiva29(A). Ela pode ainda ser realizada em 1, 2 ou 3 tempos, dependendo das condições clínicas do paciente.  

Um estudo (n=1.500) comparou a proctocolectomia restaurativa com e sem ileostomia de proteção e mostrou resultados 

funcionais semelhantes entre os dois procedimentos, porém, com um risco maior de fístula anastomótica no grupo sem o 

desvio proximal do trânsito (sem ileostomia) [odds ratio, 2,37; p = 0.002]. Houve reoperação em 30% dos pacientes 

submetidos à IPAA por complicações pós-operatórias, devido à fístula, sepse pélvica e/ou abscesso, estenose da 

anastomose e obstrução intestinal 30(A). 

Os pacientes submetidos à IPAA podem também apresentar morbidades em longo prazo, como aumento do risco de 

infertilidade31(A), disfunção sexual por lesão da inervação pélvica32(A) e bolsite (pouchitis, do inglês) que pode ocorrer em 

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

A íleo-reto anastomose (IRA) também é uma opção mais simples de reconstrução do trânsito após uma colectomia subtotal.34-

37(C) Todavia, devemos considerar a técnica somente para situações especiais.34(C) A IRA pode ser indicada em mulheres 

jovens com intenção de engravidar, pacientes com curta história de doença, 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 

complacência e a inflamação deve ser facilmente controlada com tratamento tópico de 5-ASA34(C). Apesar de menor risco 

de complicações pós-operatórias o paciente submetido à IRA deve ser avaliado periodicamente com retoscopia uma vez 

que a cirurgia está mais associada ao câncer do reto remanescente36(C). 

Em face da dificuldade encontrada na dissecção dos últimos centímetros do reto e da necessidade de uso de vários disparos 

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



descreveram uma técnica usada na cirurgia do câncer retal adaptada para a cirurgia da retocolite ulcerativa: 

proctocolectomia via perineal conhecida como TaTME (Transanal total mesorectal excision (TaTME) 38(D). Várias são as 

vantagens da técnica em relação à proctocolectomia convencional abdominal: facilidade técnica na pelve masculina estreita, 

facilidade em pacientes obesos e a não necessidade do uso do duplo grampeamento para anastomose, fato que está 

relacionado com maior risco de fístula anastomótica e sepse pélvica e consequente perda do reservatório39(D). A técnica 

evoluiu no último ano com a adaptação da plataforma do TAMIS ( transanal minimally invasive surgery) ao 

procedimento40(D).  Recentemente, cirurgiões da Universidade de Leuven na Bélgica descreveram o benefício da 

proctocolectomia com ressecção do reto por abordagem perineal (TAMIS), com preservação do mesorreto e anastomose 

primária sem a necessidade de ileostomia protetora40(D). Portanto, a proctocolectomia pode também ser realizada por via 

perineal com vantagens em algumas situações clínicas especiais38-40(D). 

  

 

 

 
 
 
 
 



RECOMENDAÇÕES 

As indicações de tratamento cirúrgico eletivo na RCU incluem: intratabilidade; carcinoma documentado, displasia de alto grau, 
presença de displasia associada a lesões ou massas (DALM) tipo não adenoma, lesões elevadas tipo adenomas com displasia 
na mucosa plana circunjacente; estenose; retarde do crescimento; inabilidade física, disfunção psicossocial ou efeitos adversos 
intoleráveis da medicação. (C)  

EVIDÊNCIA DE QUALIDADE BAIXA 

Há controvérsia na conduta a ser tomada após um diagnóstico de displasia de baixo grau em mucosa plana. (C) EVIDÊNCIA 
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, deficiência na musculatura esfincteriana anal, doença anoperineal anterior ou 
reserva fisiológica limitada secundária a comorbidades. (A)  

EVIDÊNCIA DE QUALIDADE ALTA  

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

EVIDÊNCIA DE QUALIDADE ALTA 

A ileostomia de proteção na proctocolectomia restaurativa reduz o risco de fístula anastomótica. (A)  

EVIDÊNCIA DE QUALIDADE ALTA 

As complicações pós-operatórias na proctocolectomia restaurativa incluem fístula anastomótica, sepse pélvica e/ou abscesso, 
estenose da anastomose e obstrução intestinal. (A)  

EVIDÊNCIA DE QUALIDADE ALTA 

As morbidades em longo prazo na IPAA incluem infertilidade, disfunção sexual e bolsite (ou pouchitis, do inglês). (A)  

EVIDÊNCIA DE QUALIDADE ALTA 
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ANEXO I 

 
1. Dúvida Clínica 

 
Quais as indicações e complicações do tratamento cirúrgico na Retocolite Ulcerativa ? 
 

2. Pergunta Estruturada  

P: Retocolite ulcerativa 

I: tratamento cirurgico 

C: -- 

O: indicação, complicação 

Tabela 1 – Componentes do PICO 

 
3. Estratégia de Busca de Evidência 

 
#1 – (Inflammatory Bowel Diseases OR Colitis, Ulcerative) 
#2 – (Surgery OR Colectomy OR Proctocolectomy OR Ileostomy OR Ileoproctostomy OR Ileal pouch-anal anastomosis) 
#3 – (Therapy/Narrow[filter] OR Prognosis/Narrow[filter])  
 

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



 
4. Trabalhos Recuperados 

A obtenção da evidência a ser utilizada seguiu as etapas de: elaboração da questão clínica, estruturação da pergunta, busca da evidência, 
avaliação crítica e seleção da evidência, exposição dos resultados e recomendações. 

As bases de informação científica consultadas foram Medline via Pubmed. Busca manual a partir de referências de revisões (narrativas ou 
sistemáticas), como também dos trabalhos selecionados, foi realizada. 

 
 

BASE DE INFORMAÇÃO NÚMERO DE TRABALHOS 

Primária 

PubMed-Medline 2028 

Tabela 2 – Número de trabalhos recuperados com as estratégias de busca utilizadas para cada base de informação científica. 
 
 

5. Critérios de inclusão dos trabalhos selecionados 

A seleção dos estudos, a avaliação dos títulos e resumos obtidos com a estratégia de busca nas bases de informação consultadas foi conduzida 
por dois pesquisadores com habilidade na elaboração de revisões sistematizadas, de forma independente e cegada, obedecendo 
rigorosamente aos critérios de inclusão e exclusão estabelecidos, e descritos, nos componentes do PICO, separando-se, por fim, os trabalhos com 
potencial relevância. 

 

5.1 Segundo os desenhos de estudo 

Revisões narrativas, relatos de casos, séries de casos, trabalhos com apresentação de resultados preliminares foram, a princípio, excluídos da 
seleção. Revisões sistemáticas e meta-análises foram utilizadas com o princípio de recuperação de referências que porventura haviam sido 
perdidas em primeiro momento a partir da estratégia de busca inicial. Foram incluídas revisões sistemáticas com meta-análise e ensaios clínicos 
controlados randomizados (ECRs) e/ou estudos comparativos observacionais. A evidência recuperada foi selecionada a partir da avaliação 
critica utilizando  instrumentos (escores) discriminatórios JADAD41 para os ECRs. 

 



5.2 Idioma 

Foram incluídos estudos disponíveis na língua portuguesa, inglesa ou espanhola. 

 

5.3 Segundo a publicação 

Somente os trabalhos cujos textos completos se encontravam disponíveis foram considerados para avaliação crítica. 

 

6. Método de avaliação crítica 

Quando, após a aplicação dos critérios de inclusão e exclusão, a evidência selecionada foi definida como ensaio clínico controlado randomizado 
(ECR), era submetida a um Check-list apropriado de avaliação crítica (Tabela 3). A avaliação crítica do ECR permite classificá-lo segundo o 
escore JADAD41, considerando os ensaios JADAD < três (3) como inconsistentes (grau B), e aqueles com escore ≥ três (3), consistentes (grau A), e 
segundo o escore GRADE42 (evidência forte ou moderada).  

Quando a evidência selecionada foi definida como estudo comparativo (coortes observacionais ou ensaio clínico não randômico), esta era 
submetida a um Check-list apropriado de avaliação crítica (Tabela 4), permitindo a classificação do estudo, segundo o escore NEW CASTLE 
OTAWA SCALE43, considerando os estudos coortes consistentes com escore ≥ 6 e inconsistentes < 6. 

 

Dados do estudo 
Referência, Desenho de estudo, JADAD, força da evidência 

Cálculo da amostra 
Diferenças estimadas, poder, nível de significância, total de pacientes 

Seleção dos pacientes 
Critérios de inclusão e exclusão 

Pacientes 
Recrutados, randomizados, diferenças prognósticas 

Randomização 
Descrição e alocação vendada 

Seguimento dos pacientes 
Tempo, perdas, migração 

Protocolo de tratamento 
Intervenção, controle e cegamento 

Análise 
Intenção de tratamento, analisados intervenção e controle 

Desfechos considerados 
Principal, secundário, instrumento de medida do desfecho de interesse 

Resultado 
Benefício ou dano em dados absolutos, benefício ou dano em média 

Tabela 3 - Roteiro de avaliação crítica de ensaios clínicos controlados randomizados 

 



Representatividade 
dos expostos e 
seleção dos não 

expostos 

(máx. 2 pontos) 

Definição da 
exposição 

(máx. 1 
ponto) 

Demonstração de que 
o desfecho de 

interesse não estava 
presente no início do 

estudo 

(máx. 1 ponto) 

Comparabilidade 
na base do 

desenho ou da 
análise 

(máx. 2 pontos) 

Avaliação do 
desfecho 

(máx. 1 
ponto) 

Tempo 
apropriado de 

seguimento 

(máx. 2 pontos) 

Escore e 
nível da 

evidência 

Tabela 4 - Roteiro de avaliação crítica de estudos coortes 

 

7. Exposição dos resultados 

Para resultados com evidência disponível serão definidos de maneira específica, sempre que possível, a população, a intervenção, os desfechos, 
a presença ou ausência de benefício e/ou dano e as controvérsias. 

Os resultados serão expostos preferencialmente em dados absolutos, risco absoluto, número necessário para tratar (NNT), ou número para 
produzir dano (NNH), e eventualmente em média e desvio padrão (tabela 5). 

 

Evidência incluída 

Desenho do estudo 

População selecionada 

Tempo de seguimento 

Desfechos considerados 

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

Tabela 5 - Planilha utilizada para descrição e exposição dos resultados de cada estudo 



 

8. Recomendações 

As recomendações serão elaboradas pelos autores da revisão, com a característica inicial de síntese da evidência, sendo submetida a validação 
por todos os autores participantes da elaboração da Diretriz. 

O grau de recomendação a ser utilizado advém diretamente da força disponível dos estudos incluídos segundo Oxford44, e da utilização do 
sistema GRADE42 (tabela 6). 

 

  

GRADE Working Group – GRAUS DE EVIDÊNCIA42 

QUALIDADE RACIONAL RISCO DE VIESES 

ALTA ESTUDOS FUTUROS DIFICILMENTE 
MODIFICARÃO A CONFIANÇA OBTIDA NA 

ESTIMATIVA DE EFEITO 

BAIXO 

MODERADA ESTUDOS FUTUROS PROVAVELMENTE TERÃO 
IMPACTO NA CONFIANÇA OBTIDA DE 

ESTIMATIVA DO EFEITO, E PROVAVELMENTE 
MODIFICARÃO ESSA ESTIMATIVA 

MODERADO 

BAIXA ESTUDOS FUTUROS MUITO PROVAVELMENTE 
TERÃO IMPORTANTE IMPACTO NA 

CONFIANÇA OBTIDA DE ESTIMATIVA DO 
EFEITO, E PROVAVELMENTE MODIFICARÃO 

ESSA ESTIMATIVA 

ALTO 

MUITO BAIXA HÁ INCERTEZA SOBRE A ESTIMATIVA DE 
EFEITO 

MUITO ALTO 



 

 

9. Conflito de interesse 

Nenhum conflito de interesse foi declarado pelos participantes da elaboração desta diretriz. 

 
10. Declaração final 

O Projeto Diretrizes, iniciativa da Associação Médica Brasileira em conjunto com as Sociedades de Especialidades, tem por objetivo conciliar 

informações da área médica a fim de padronizar condutas que auxiliem o raciocínio e a tomada de decisão do médico. As informações contidas 

neste projeto devem ser submetidas à avaliação e à crítica do médico, responsável pela conduta a ser seguida, frente à realidade e ao estado 

clínico de cada paciente. 
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