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RESUMO

A Sindrome da Ulcera Solitaria do Reto é um distirbio que
acomete adultos jovens, de ambos os sexos, apresentando-se clinicamente por
retorragia, mucorréia e desconforto ao defecar.

De patogenia ainda ndo totalmente esclarecida, €, provavelmente,
causada por uma alteragdo na contratilidade da musculatura pélvica,
principalmente do musculo pubo-retal, que ndo relaxa durante as evacuagdes,
gerando pressdo intrarretal” excessiva e formagdo de prolapso interno,
clinicamente detectavel ou ndo, o que leva a um traumatismo crdnico da parede
retal, com conseqiiente ulceragio.

O diagnostico ¢ firmado apenas pelo estudo histopatologico que,
caracteristicamente, apresenta alteragdo da camada muscularis mucosae, com
hipertrofia de suas células, e invasdo da 1dmina propria por fibras musculares e
fibroblastos, com hiperprodugdo de coldgeno.

E patologia infreqiiente, mas deve ser lembrada no diagnostico
diferencial de doengas mais comuns como retolite ulcerativa inespecifica,
doenga de Crohn, amebiase, e, principalmente, carcinoma do reto. Seu
tratamento € conservador, constituindo-se, basicamente, por mudanga do
habito intestinal com uso de dieta rica em fibras e, algumas vezes, laxantes
leves.

O tratamento cirtirgico € reservado para casos que ndo respondem
adequadamente a conduta clinica.

Aqui sdo apresentados dois casos de Sindrome da Ulcera Solitaria
do Reto, diagnosticados histologicamente, correlacionando nossos achados
com os casos descritos na literatura.



ABSTRACT

The Solitary Rectal Ulcer Syndrome is a disturbance that affects
young adults, of either sex, clinically presented by rectal bleeding, mucus
discharging and disconfort on defecation.

The pathogenesis, still not totally clarified, is probably caused by
an alteration of contractilly of the pelvic musculature, specially the pubo-
rectalis muscle, that doesn’t relax during evacuations, creating an excessive
intrarrectal pressure and internal prolapse formation, chinically detectable or
not, leading to a chronic traumatism of the rectal wall, with subsequent
ulceration.

The diagnosis is confirmed only by the histopathologic study, that,
caracteristically, shows an alteration of the muscularis mucosae, with
hipertrophy of cells, and invasion of the lamina propria by muscle fibers and
fibroblasts, with overproduction of colagen. ‘

It’s an incommon pathology but should be remembered in the
diferential diagnosis of more frequent diseases like ulcerative colitis, Crohn’s
disease, amebiasis, and, principally, rectal carcinoma. The treatment is
conservative, and consists basically by intestinal habits changing with an high-
fiber diet and, sometimes, soft laxatives.

The surgical treatment is preserved for cases that doesn’t answer
to clinical management. .

Here are presented two cases of Solitary Rectal Ulcer Syndrome,
histologically diagnosed, correlating our founds with the cases described at
literature.



INTRODUCAO

A Sindrome da Ulcera Solitaria do Reto (SUSR) ¢ uma{ patologia
bastante rara, poucas vezes descrita em nosso meio. Contudo, o espéctro clinico’
de suas manifestacGes torna-a uma entidade importante a ser lembrada no
diagnéstico diferencial de condi¢des como o adenocarcinoma retal, a retocolite
ulcerativa mespecifica ¢ a Doenga de Crohn com comprometimento colorretal,
patologiaé essas de manuseio muito diferente da referida sindrome.

Sdo vanas as teorias que tentam explicar a génese da SUSR.
Nenhuma delas, entretanto, conseguiu elucidar adequadamente o mecanismo
fisiopatolégico exafo, seja através de correlagGes clinico-anatomopatologicas, seja
através de estudos experimentais. A teoria mais forte € aquela que propde uma
origem 1squémica para as lesdes ulceradas, decorrente de prolapso retal € que teria
como conseqiiéncia, alteragdes fibromusculares na mucosa e submucosa do reto.
Nio obstante os diversos relatos na literatura que corroboram essa teoria, nem
todos os casos podem ser adequadamente explicados pela mesma, ja que nem

sempre o prolapso retal esta presente, ou € clinicamente identificavel.
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A falta de conliecimento’ a respeito da etiologia exata faz com que
ndo haja ainda um tratamento completamente eficaz para a SUSR. O tratamento
cirirgico ndo se mostrou satisfatério no controle das manifestagdes clinicas de
casos relacionados ao prolapso retal. Em varios trabalhos, mesmo apds a
ressec¢do do segmento retal ulcerado, houve recorréncia das lesdes meses apos.
Visfo isso, a maioria dos autores preconiza um tratamento conservador,
principalmente no que tange a adogdo de uma dieta rica em fibras, mudanga de
atitude no ato da defecagdo, evitando esforgo excessivo, e, sobretudo, a
tranqiulizagio do paciente em relagdo ao carater benigno da patologia.

0 objetivo deste trabalho é apresentar-o 'relato de dois casos de
SUSR, diagnosticadds histologicamente, tenﬁtando correlaciona-los com os
achados da literatura e trazendo a discussdo uma entidade que, embora rara, deve

ser sempre mencionada a0 se avaliar patologias colorretais mais freqiientes.



PACIENTES E METODOS

Dois pacientés foram atendidos no Servigo de Coloproctoiogia do
Hospital Universitario ¢ Hospital de Caridade, em Florianopolis, tendo sido
investigados quanto a sintomatologia e exame fisico e, posteriormente, submetidos
a propedé€utica radiolégica e endoscépica com bidpsia das lesdes e diagnostico

histopatologico.



CASO N° 01

J. C. C,, 24 anos, masculino, branco, apresentando-se ha cerca de
oito meses com retorragia durante e entre as evacuagdes, seguida de constipagdo,
tenesmo € mucorréia eventual. Apresentava algumas vezes dor a evacuagdo e
prolapso retal, com reducgdo espontinea. Emagrecimento de 5 Kg no periodo.
Histéria prévia de hemorroidectomia ha trés anos. Sem outros antecedentes
patolégicos pessoais ou familiares.

Ao exame fisico apresentava-se em bom estado geral, pressdo
arterial de 120/70mmHg, freqiiéncia cardiaca de .70 bpm, peso: 60 Kg, altura: 172
cm. Ausculta pulmonar e cardiaca normais. Abdome plano, flacido, simétrico, sem
massas ou visceromegalias, levemente doloroso a palpagdo de fossa iliaca esquerda,
ruidos hidroaéreos presentes.

Exame proctologico: realizado na posi¢do de Sims. Inspe¢do normal.
Toque retal mostrando pequena irregularidade no quadrante anterior direito,
semelhante a feﬁda de hemorroidectomia. Anuscopia normal. Retoscopia mostrando

pequena lesdo ulcerada rasa, de +/- 0,8 cm na parede anterior do reto, distante cerca
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distante cerca de 2 a 3 cm da linha pectinea. Foi realizada bidpsia, colhendo-se 3
fragmerftos I;ara‘ exame histologico.

Ultra-sonografia abdominal: normal. Raio X de Transito Delgado:
normal. Clister opaco: lesdo de reto baixa.

Essa apresentacdo clinica e resultados dos exames compleplentares
levou ao diagnostico de provavel lesdo maligna de reto. O laudo inicial do exame
histopatologico foi adenocarcinoma moderadamente diferenciado. Como
bersistisse, contudo, duvida a respeito desse laudo, o paciente foi levado a cirurgia,
sendo submetido a uma ressec¢do local da lesdo. ‘ .

O exame histopatologico da pega cirtrgica revelou cortes d% mucosa
intestinal apresentando criptas com arquitetura parcialmente distorcida, com focos
de erosdo e areas com aspecto de pseudo-invasio da muscular da mucosa.
Conclusdo: quadro compativel com Ulcera Solitaria do Reto. (FIGURAS 01, 02 E -
03).

Com esse diagnostico, d pac‘i_ente foi entdo mantido em observagdo
clinica semestral, apresentando-se sem recidiva da lesdo ulcerada até a iltima

revisao.
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FIGURA 01 - Mucosa intestinal erodida, com alteragdes inflamatérias moderadas e

criptas tortuosas, distorcidas (H.E. 40 x).
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FIGURA 02 - Mucosa intestinal erodida, inflamada, com criptas em regeneragao

por vezes conferindo aspecto de pseudo-invasdo da muscular da

mucosa (H.E. 40 x)



FIGURA 03 - Mucosa intestinal erodida, inflamada, com distor¢do arquitetural

(HE. 40 x).



CASO N° 02

B. J. O, 16 anos, masculino, branco, apresentando-se ha 4 anos com
retorragia durante ou entre as evacuagdes, dor abdominal em célica, diarréia e
mucorréia eventuais. Auséncia de outros antecedentes patologicos pessoais ou
familiares significativos.

Ao exame fisico apresentava-se em bom estado geral, pressdo
arterial de 120/80 mmHg, freqiiéncia cardiaca de 88 bpm. Ausculta pulmonar e
cardiaca normais. Abdome plano, flacido, simétrico, sem massas ou
visceromegalias, levemente doloroso a palpagdo de flanco e fossa iliaca esquerdos,
ruidos hidroaéreos presentes.

Exame Proctologico: realizado na posigdo de Sims. Inspegdo
normal. Toque retal mostrando pequena lesdo endurecida anterior. Anuscopia
normal. Retoscopia mostrando lesdo ulcerada de +/- 2,0 cm de didmetro, de bordos
elevados e fundo fibrético, localizada a cerca de 6,0 cm da margem anal, na parede
anterior do reto. Foi realizada bidpsia, retirando-se 4 fragmentos para analise

histologica.
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O exame histopatologico revelou area de ulceragdo superficial com
exudato fibrino-purlento, dilatagdo vascular, edema e hiperplasia glandular com
configuragdo vilosa. Em um dos fragmentos havia nitida desorganizagdo da
muscular da mucosa. Auséncia de malignidade. Conclusdo: lesdo compativel com
Ulcera Solitaria de Reto.

Com esse laudo o paciente foi entdo conduzido conservadoramente.



FIGURA 04 - Mucosa intestinal ulcerada, inflamada, com criptas distorcidas

(H.E. 40 x).

16



DISCUSSAO

A Sindrome da Ulcera Solitaria do Reto, uma entidade clinico-
patolégica poucas vezes vista na pratica diaria, ja é conhecida desde a primeira
metade do século XIX, quando foi descrita por Cruveilhier, que lhe denominou
Ulcera Crénica do Reto.® Desde entdo varias descrigdes tém sido feitas ®’, ficando
classica a importante reviséo de 68 casos feita por Madigan ¢ Morson em 1969.1°
Esses autores demonstraram que o nome da sindrome, apesar de arraigado nos
meios clinico e, principalmente, anatomopatologico, nﬁé) ¢ de todo correto, pois
muitas vezes mais de uma ulcera pode ser encontrada, bem como ha um estagio da
doenga quando ainda ndo ocorreu ulceragdo. Outros autores moStraram, ainda, que
muitas vezes ndo ¢ necessaria a presenga macroscopica da ulcera para definir a
sindrome, estando a mesma ausente durante todo o transcurso clinico da
enfermidade > 5 111317

A SUSR ¢ classicamente descrita como uma doenga de adultos
jovens, caracterizada pela presenga de sangramento vivo com ou entre as

evacuagdes, mucorréia e dor ou desconforto ao defecar. Os dois casos por nds
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apre§eﬁmdos corre_spdndein .a descﬁg:éo anterior, sendo um paciente de 24 € o outro
'dé 16 :énos no moyr;entd- do diagn()sti(:o'. Ambos apreseritavam como manifestag:(”)es
’inélice 0 sangramenﬁo retal, acompanhado de dor e/ou desconforto anal, descarga
Eriubo\,s_a pelé anus e alteragdo do habito intesﬁnal (o primeiro paciente com
'coﬂstipég:ﬁo e 0 segundo com diarréia).

Ford e col.’, em uma série de 40 casos estudados, mostraram um
intervalo médio entre o inicio dos sintomas € o diagnéstico de, aproximadarhente, 5
anos. O mesmo tempo foi relatado por Niv ¢ Bat !' em uma série de 19 pacientes.
Em um de nossos casos esse tempo foi de oito meses, enquanto que, no outro, de
quatro anos.

Além desses sintomas cardinais, outros podem estar presentes,
variando em freqiéncia de séric para ‘série. Dentre eles a dor abdominal,
principalmente em fossa iliaca esquerda, ¢ descrita em até 70% dos casos.” Ambos
os pacientes por nés descritos apresentavam dor em fossa iliaca esquer&af 0]
tenesmo € outra manifestagdo clinica comumente .encontrada, sendo relatada em até
50% de algumas séries.'"'° Um de nossos pacientes ép?esentava tenesmo.

A presenga de prolapso retal, que ¢ um dos importantes fatorés
ﬁsiopétolc’)gicos discutidos em toda a literatura, esteve presente em um de nossos
casos, apresentando carater de redugdo espontanea no mesmo.

Em vérias séries revisadas > ' 1 13 ¢ descrito esforco evacuatério

excessivo, sendo em muitos pacientes necessario, inclusive, a manipulagio digital
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do anus para a conclusdo do éto da defecagdo. Esse processo tem implicacdes
fisiopatologicas que serdo discutidas mais adiante. Nenhum dos nossos dois
pacientes' referia esforgo demasiado ao evacuar, nem digitagdo anal, apesar do
primeiro deles ter apresentado constipagdo durante a evolugéo da doenga.

Na série de 68 casos estudados por Madigan ¢ Morson ', 24
pacientes (35%) apresentavam um toque retal sem alteragdes. Os restantes
apresentavam area de endurecimento da parede na regido afetada, sem, contudo,
haver enrijecimento ou fixagdo do reto a estruturas adjacentes. Achados
semelhantes s3o descritos por outros autores.” * 1> Algumas vezes as lesdes podem
se apresentar como massas polipoides, tmicas > '7 ou muiltiplas.!” O examie digital
dos nossos dois pacientes rhostfou endurecimento na parede retal anterior, o que é
compativel com a maior parte da literatura consultada.>> % %17

O exame r_etossigmoidoscc’)picol pode demonstrar uma grande
variedade de ac;hados. 'O mais caracteristico é a presenca .de ulceracdo
macroscopica da mucosa retal > ' ' podendo a mesma ser solitaria ou composta
por varias tlceras. Madigan e Morson encontraram tlcera tnica em 70% dos seus
68 casos, enquanto que os outros 30% tinham duas, trés, ou mais ulceras,
respectivamente, oito, trés e nove pacientes.'® Na série de Ford e col.®, dos 40 casos
estudados, 27 apresentavam uma ou mais ‘ulceragzées da mucosa retal, enquanto 13
pacientes ndo as apresentavam, sendo que destes, 7 mostravam apenas area de

discreta hiperemia da mucosa, e os outros 6, lesdo nodular ou polipoide.
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A presenga de lesdo polipdide séssil foi descrita também por

7. sendo que este tipo de lesdo constituia a totalidade dos casos

Yamagiwa
estudados por esse autor. Niv e Bat estudaram 19 casos de SUSR, dentre os quais 6
(32%) ndo apresentavam qualquer ulceragdo macroscopica.!! Em nenhum dos sete
casos estudados por Royes e col. * foi encontrada ulceragdo macroscépica.

Desta forma vemos que, conforme enunciado anteriormente, o
nome da Sindrome da Ulcera Solitaria do Reto permanece mais pelo seu carater
classico do que por representar um denominador comum de uma série de lesGes
macroscopicas.

Apesar disso, na maioria dos trabalhos ha consenso quanto a
localizagdo das lesdes, sejam elas polipdides, nodulares ou ulceradas, unicas ou
multiplas. E caracteristica sua localizagdo na parede anterior ou antero-lateral do
reto, situadas habitualmente entre trés e treze centimetros da margem anal, numa
média de 7 a 8 centimetros." > 7 1% ! Na série de Royes e col.”® todas as lésées
estavam localizadas nas paredes posterior ou postero-lateral do reto. Knoepp e

? relataram um caso em que a lesdio polipéide ocupava 66% da

Davies
circunferéncia retal, sendo confundida com um adenoma viloso.

E também grandemente variavel o tamanho das lesdes ulceradas
encontradas nas diferentes séries da literatura. Foram descritas ulceragdes que
variam em didmetro desde o tamanho de uma “cabeca de fosforo” '© até 5

centimetros 1> 1°
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O formato das ulceras pode ser linear, arredondado, oval e, em
menor numero, serpiginoso ou estrelado.'® Seus bordos podem ser bem definidos
19 ou ndo "7, separando a ulceragio de uma mucosa adjacente normal "' ou
granular.’

Dos casos por nés estudados, ambos apresentayam lesdo solitaria
ulcerada da parede anterior do reto, a primeira medindo cerca de 8 milimetros,
localizada a 3 centimetros da linha pectinea, e a segunda, que media,
aproximadamente, 2 centilhetros no seu maior didmetro, localizava-se a 6
centimetros da margem anal.

A associagdo do exame digital ao retossigmoidoscopico forma a
pedra angular no estabelecimento de um raciocinio diagndstico adequado para
todas as patologias que acometem as porgdes distais do intestino grosso. Isso ndo é
excegdo no caso da SUSR. O exame proctologico adequado, complementado por
bidpsias dirigidas da lesdo e/ou areas suspeitas, sdo capazes de estabelecer com
certeza a natureza da patologia em estudo na maioria dos casos.

Dentre os exames complementares que podem auxiliar nos casos
menos caracteristicos, destaca-se o enema opaco. Este, contudo, ndo demonstrou
grande utilidade nas séries estudadas > ', ja que poucos foram os casos em que
alguma lesdo foi demonstravel ao exame, e, desses, menos ainda podiam ser

diferenciadas de outras patologias, como o carcinoma. Um de nossos pacientes foi
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submetido a enema opaco, que demonstrou t3o somente lesdo baixa de reto, muito
mais compativel com um processo maligno.

Exames mais sofisticados tém sido propostos. Alguns autores
relataram o uso da eletromiografia como modo de avaliagdo da atividade dos
musculos pélvicos, em especial o pubo-retal !> Foi sugerida uma associagdo entre
a Sindrome da Ulcera Solitaria de Reto ¢ o Prolapso Retal (Rutter citado por

“Pescatori ¢ col. '2). Isso seria explicado por uma falta de relaxamento do pubo-retal
durante a evacuagdo, o que levaria a um prolapso da parede anterior do reto por
sobre o miisculo anomalamente contraido, gerando um ponto de isquemia -e;
conseqiiente fraqueza da mucosa, com posterior ulceragdo.'"!? Esse mecanismo
também poderia explicar a prediledo das lesdes pela parede anterior do reto, ja que
€ nesse ponto que o musculo pubo-retal exerce maior pressdo.

A alteragdo do musculo pubo-retal foi descrita também na Sindrome
do Perineo Descendente, onde ocorre uma protrusdo excessiva da parede retal
anterior, durante a defecagdo (Parks citado por IThre ®). Thre ® sugeriu que ambas as
desordens seriam, na Verdadé, uma mesma entidade, ocorrendo nos pacientes como
um ciclo: falta de ralaxamento do pubo-retal , aumento do esforgo na evacuagio,
prolapso retal interno, maior esforgo para evacuar, aumento do prolapso. A lesdo
cronica seria causada pelo polo inferior da mucosa prolapsada por sobre o musculo

pouco relaxado, no ponto de contato da mesma com a parede anterior do reto.
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O avango trazido pela eletromiografia veio confirmar a hipotese ha
muito proposta por varios autores " '° da relago entre o proiapso retal e a SUSR.
A Proctografia Evacuatéria e a Manometria Anorretal > ® s3o outros dois exames
que, junto com a Eletromiografia, tém grandé valor para avaliagdo da fisiopatologia
dessa entidade, embora caregam, na pratica, de qualquer utilidade diagnéstica. A
presen¢a do prolapso visivel ndo ¢ indispensavel, pois pode ser subclinico.
Muitas vezes o ‘mesmo s0 € detectado & Proctografia Evacuatéria 2, ndo sendo
notado pelo paciente nem mostrado pelos exames complementares convencionais.
Um de nossos pacientes apresentava prolapso retal ocasional durante a evacuagio.

Todas essas evidéncias tornam o prolapso retal e sua conseqiiéncia
isquémica sobre a parede retal o fator etiologico mais provavel da SUSR. Foram
propostos outros fatores etiologicos como o trauma local por digitagio anal em
pacientes constipados.” > * * Este, provavelmente nio .é causa da lesdo, mas
conseqii€ncia da alteragdo evacuatdria existente nesses pacientes. Praticas
homossexuais também foram aventadas como causa de trauma local, mas devem
fazer parte do mesmo espectro de alteragdes.

Causas menos comuns, porém interessantes, foram descritas na
literatura. Uma delas foi relatada por Eckardt e col. 4, que mostraram uma casuistica
de seis pacientes portadores de ilcera retal causada por uso crénico de supositorios

de ergotamina para tratamento de enxaqueca. Crowe ¢ Stellato * apresentaram um



24

caso de tlcera solitéria induzida por radioterapia para tratamento de carcinoma
adenoescamoso de endométrio.

Foram descritos também casos em que a etiologia podeﬁa ser uma
malformagdo hamartomatosa congénita da mucosa retal > ou haver relagdo com
doenga inflamatéria intestinal. > !

Esses fatores etiologicos descritos anteriormente incluem-se no
quadro de causas especificas de ulceragdo retal, ndo sendo portanto analisados aqui
em profundidade.

O diagnostico da SUSR sera firmado a partir da biopsia das lesdes
encontradas no exame retossigmoidoscopico € sua posterior analise histopatologica.

Em excelente trabalho, Bogomoletz! revisou os aspectos
histopatologicos caracter_isﬁcos da SUSR, dividindo as alteragdes microscopicas da
mucosa retal em uma Fase Precoce e uma Fase de Alteragdes Secundarias.

A Fase Precoce da SUSR seria definida como uma fase ndo-
ulcerada, apresehtando alteragdes caracteristicas descritas por varios autores, dentre
eles, Madigan e Morson ':

- Hipertrofia da muscularis mucosae, gerando espessamento e¢ desorganizagdo
dessa camada, que da sustenta¢do a mucosa.

- Obliteragdo fibromuscular da 1dmina propria: essa alteragdo ¢ inicialmente vista

como invasdo da IAmina prépﬁa por fibras musculares lisas isoladas provenientes

da muscularis mucosae subjacente. Posteriormente ocorre confluéncia dessas
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fibras, bem como proliferagdo de fibroblastos, com consegiiente producdo de
colageno.

- Hiperplasia das criptas, que podem ramificar-se tomando uma configuragio
pseudovilosa. Gradativamente as por¢des mais profundas das criptas geram
dilatagdes cisticas com superprodugdo de muco, confonnag:éo essa também
caracteristica da Colite Cistica Profunda (muitos autores consideram as duas
condigdes como sinénimo " ).

Essas alteragdes podem ser permeadas por um infiltrado
inflamatério misto e por vasos dilatados e congestos. !

A Fase de Alteragbes Secunddrias seria uma combinagdo das
modificagdes citadas anteriormente, gerando complicagdes como:

- Eroséo- caracteriza-se por necrose do epitélio e da lamina prépria, deposicdo de

fibrina, infiltrado de neutréfilos e hemorragia capilar.

- Ulceragdo- progressdo da lesdo erosiva, acometendo camadas mais profundas da

mucosa e esbogando o inicio do processo de reparago.

- Fibrose- ocorre apds ulceragdo extensa da mucosa e submucosa.

- Hemorragia- decorrente da lesdo vascular ocasionada pela erosdo e ulceragdo da

mucosa.
Nio ocorrem diferengas micoscopicas entre os casos em que ha

ulceragdo macroscopica e aqueles em que esta ndo se faz presente. b > 1% U

Madigan e Morson '° propuseram pela primeira vez a designag¢do da Fase Precoce
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da SUSR como uma Fase Nio-Ulcerada, atribuindo um carater mutavel a mesma,
ou seja, a possibilidade de ulceragdo com posterior cicatrizagdo e, novamente,
ulceragdo.

Essa mesma Fase Precoce foi designada por Thomson e Hill
(citados por Niv e Bat) como Fase Pré-Ulcerosa. Niv e Bat "' demonstraram em
sua casuistica que nenhum dos seié pacientes sem ulceragdo macroscopica
desenvolveu ulcera, mas, em contrapartida, trés pacientes que apresentavam ulcera
passaram a um estado sem ulceragdo. A isso chamaram Estado Pds-Ulceroso.

Ford e col. > demonstraram que, no grupo de pacientes que se
apreseﬁtavam inicialmente com ulceragdo macroscopica, havia grande variabilidade
no aspecto dessas tulceras durante a evolu¢do do processo, embora sempre
bermanecessem na mesma posi¢do em relagdo a parede retal. Por outro lado, nas
lesdes do grupo sem ulceragdo macroscopica, pouca ou nenhuma alteragdo
anatomica foi notada durante o seguimento da doenga. Dessa forma, esses autores
também contestaram, a exemplo de outros !!; a teoria do Estado Pos-Ulceroso de
Thomson e Hill.

Métodos - mais modemos tém sido utilizados na andlise dos
caracteres histopatologicos da SUSR. Chanvitan e Nopanitaya * fizeram um estudo
de microscopia eletronica em dois casos de SUSR, demonstrando a nivel

ultraestrutural os mesmos achados da microscopia dptica, com alteragSes fibroticas
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da lamina propria, proliferagdo de fibroblastos em arranjos de cinco a seis células e

deposigdo de colageno ao seu redor.

O mais importante em toda a analise por nds realizada até aqui,
repousa no fato de que a biépsia retal com o estudo histopatoldgico da lesdo, seja
ela ulcerada ou ndo, ¢ o ponto fundamental no diagnéstico da Sindrome da Ulcera
Solitaria do Réto. As alteragGes nﬁcroséépicas anteriormente descritas sdo
altamente sugestivas. Contudo, algumas vezes podem ndo estar presentes na sua
forma mais caracteristica. E de fundamental importancia diferenciar a SUSR de
outras patologias mais freqiientes como a doenga de Crohn, a retocolite ulcerativa
- inespecifica, amebiase, linfogranuloma venéreo e, principalmente, o carcinoma
retal. > > ° Essa diferencia(;?lo nem sempre ¢ facil. Thomson e col. °, em uma
amostra de seis casos, relataram que trés deles tiveram diagnostico
retossigmoidoscopico de lesdo maligna, sendo posteriormente diferenciados no
exame histopatologico. No nosso primeiro caso o diagndstico histopatologico inicial
de carcinoma retal gerou duvida, sendo o paciente, entdo, submetido a ressecgdo
transanal da lesdo, com posterior confirmagdo do carater benigno da doenca. A
analise histologica da pega cirtirgica mostrou tratar-se de SUSR. O segundo caso,
cujo estudo histopatologico inicial diagnosticou SUSR, foi tratado

conservadoramente.
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O tratamento da SUSR ¢é muito controverso. Embora varias
tentativas cirirgicas ja tenham sido propostas, a tendéncia atual repousa em uma

abordagem inicial conservadora > '* 1> 16 17

, assegurando, em primeiro lugar, ao
paciente, o carater benigno da patologia.

Conforme exposto anteriormente, a implicagdo fisiopatologica mais
importante dessa doenga consiste em uma falta de relaxamento da musculatura
perineal que levaria, na maioria das vezes, a um prolapso retal interno, com
posterior alteragdo isquémica da parede. Foi também demonstrado que o prolapso
gera uma maior dificuldade para a defecagdo, levando a um aumento do esfor¢o
evacuatério, medida que perpetuéria, dessa forma, a anormalidade dos musculos
pélvicos.

Disto concluiu-se > > !1: 16: 17

que uma dieta rica em fibras e o uso
crterioso de Iaxativos orais seriam medidas universais a serem tomadas no
manuseio primario da SUSR. Dessa forma estar-se-ia eliminando o fator
perpetuador do processo‘que seria 0 aumento da pressdo intra-retal. Nem todos os
autores conseguem, contudo, bons resultados com essas medidas. Ford e col. ®> ndo
alcangaram remissdo sintomatica permanente ou cura das lesGes. Oufros autores
relatam resultadqs semelhantes. 1

Vén der Brandt-Gradel e col. ' realizaram trabalho bastante

importante para avaliagdo da eficacia dessas medidas terapéuticas. Em um grupo de

21 pacientes, todos diagnosticados como portadores de SUSR, eles introduziram
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uma dieta com 30 a 40 gramas de fibras por dia, sendo a mesma obtida com o uso
de cinco ou seis fatias de pdo mtegral, duas porgdes de vegetais crus e quantidade
livre de vegetais cozidos, pelo menos duas frutas e seis colheres das de sopa de
farelo. Além disso os pacientes foram instruidos a evitar esfor¢o durante a
evacuagao.

Na maionia dos casos, a diminuigdo dos éintomas ea normah'zag:ﬁo‘
do ritmo intestinal ocorreu antes do desaparecimento das lesdes macroscopicas. Em
15 dos 21 pacientes os sintomas desapareceram totalmente e¢ houve cura da
ulceragdo, em um tempo que variou de dois € meio a vinte e um meses, numa
média de dez meses e meio. Os autores afirmam que o controle e o seguimento da
terapia devem ser rigorosos, sendo necessarios varios meses para avaliar os
resultados. Concluem ainda, que os pacientes que falharam na recuperagio
sintomatica e/ou morfologica de suas lesGes, o fizeram por inabilidade de seguir a
dieta de maneira adequada. Indo mais além, ainda, demonstraram que nenhum
beneficio ¢ alcangado quando se utilizam laxativos suaves nos pacientes que
falharam no tratamento apenaé com a dieta. |

Dessa forma, com a diminuicdo da consisténcia das fezes,
diminui¢do do esforg¢o evacuatorio e regulagdo do habito intestinal apenas com uma

dieta rica em fibras, van der Brandt-Gradel e col.'

propde que esse deva ser o
ponto fundamental da terap€utica, sendo suficiente para a resolu¢do do problema

em pelo menos dois ter¢cos dos pacientes.
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Mutitos autores, por ndo conseguirem resultados semethantes aos
expostos acima, langam mio de outras medidas. Madigan e Morson ° enuméraram
uma série de tratamentos empiricos utilizados a época do seu relato. Dentre eles
destacava-se o uso de supositorios, cujos componentes incluiam‘ adrenalina, anti-
histaminicos, arsé€nico, bismuto, hidrocortisona e outros esterdides, mercirio, etc.
Enemas de retengdo de corticoides, bem como antibidticos e agentes
quimioterapicos sistémicos (orais ou parenterais) ou locais também foram tentados.

De todas as tentativas terabéuticas anteriormente enumeradas, o
enema de corticoides e a sulfasalazina oral sdo os mais discutidos. Niv e Bat '!,
assim como Ford e col. *> ndo conseguiram resultados significativos com o emprego

1.”? relataram diminui¢do da recorréncia dos sintomas a

de tal terapia. Pescatori e co
_curto prazo, nos seus primejros pacientes.

Apesar de toda a discussdo em torno da terapia clinica, ¢ bem
definido na literatura que a SUSR ¢é uma entidade de carater recorrente,
apresentando recidiva dos sintomas apds algum tempo de remissdo. Nenhuma
modalidade terapéutica foi capaz, até agora, de alterar significativamente o curso
natural da doenca.

Assim como as formas clinicas, o manuseio cirirgico desses

pacientes até hoje tem sido insatisfatorio. Varias técnicas de corregdo do prolapso

retal foram propostas, mas nenhuma delas conseguiu sobrepor-se ao tratamento
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clinico, dado o carater recorrencial das lesdes tanto quando tratadés

conservadoramente, quanto de maneira mais agressiva.

Niv e Bat ' fizeram uma interessante revisdo das técnicas cirirgicas
propostas e utilizadas até entdo, correlacionando-as com a sua eficacia. Dentre elas
citaram:

- Excisdo transanal da lesdo, que demonstrou indice de recorréncia de 50 a 70% na
maioria das séries por eles revisadas. Nenhum dos procedimentos locais
utilizados de forma adjuvante ou independente como injegdo de solugdo
esclerosante, eletrocoagulagdo, dilatagdo ou hemorroidectomia, foi eficaz.

- Excisdo da lesdo por via transesfinctérica posterior, que falhou em quase 100%
das tentativas.

- Retopexia transabdominal e reparo do prolapso retal foram eficazes em reduzir a
sintomatologia em pelo menos 50% dos pacientes em algumas séries revisadas,
porém ndo em prevenir a recorréncia das lesdes.

- Ressecgdo com anastomose término-terminal, assim como colostomia proximal,
ndo preveniram a recidiva das leses e da sintomatologia.

A revisdo realizada por aqueles autores demonstra que nenhuma das
técnicas cirlirgicas propostas até o momento € suficientemente boa. ‘As mesmas
devem ser reservadas para casos especiais, quando as medidas clinicas ndo
conseguem controlar a sintomatologia.'® N&o ha, contudo, garantia que essa

medida sera capaz de resolver definitivamente a doenga.
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