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ILEOSTOMIA CONTINENTE

J.C. Goligher!

Uma maneira de diminuir os sofrimentos dos
pacientes com ileostomia veio com a pratica da
ileostomia continente.

Esta operagdo foi idealizada por um cavalheiro
sueco, um grande amigo meu, o Professor Koch,
da Universidade de Goetteborg e o principio da
operacdo € que ao invés do paciente usar uma
bolsa externa, ele usa uma interna, feita da Uitima
porcdo do ileo e as fezes devem permanecer nessa
bolsa e somente sair quando ali se introduz um
cateter.

Isto seria feito pelo préprio paciente em torno
de quatro vezes ao dia. Foi 0 que Koch imaginou
que aconteceria com este tipo de ileostomia. Ele
fez um reservatério de uma maneira tal que nao
vou descrever para os senhores porgue a conside-
ro obsoleta. Ele acreditava que se 0O reservatério
fosse feito de uma determinada maneira, seria
aperistaitico, isto &, ficaria inerte e as fezes se
acumulariam, exceto quando se introduzisse o
cateter; em alguns casos, foi 0 que aconteceu,
mas em outros houve vazamento entre as diversas
tubagens. Em outras palavras, o reservatorio ndo
deu bons resultados e foi uma decepgdo.

Entdo, ele modificou a técnica para fazer um
conduto mais longo entre o reservatdrio e a pele
e, em seguida, invaginou esse conduto de saida
para dentro do reservatdrio para produzir o que
denominou de vdlvula de bico que se projeta
5cm para dentro do reservatdrio e que, segundo
sua opinido, daria a continéncia necessdria, 0 que
certamente aconteceu, desde que permanecesse
intacta.

Eu tenho uma paciente que tinha uma colite e
eu fiz uma colectomia subtotal e uma ileostomia

continente, mantendo o reto sem uso, para ver o
que aconteceria e depois de um ano, ela estava
muito satisfeita com esta ileostomia continente e
0 reto ndo estava apresentando qualquer espécie
de problema, ndo havia descarga e a sigmoscopia
mostrou que tudo estava bastante normai, e a
paciente me perguntou: ‘‘Por que tenho que
manter este reto se ndo estou usando? "' Eu
respondi: “Bem, eu poderia fazer uma ligagdo, se
a senhora quiser, mas ndo posso garantir que
funcionard, isto é um jogo porque se eu fizer a
ligagdo, a doenca pode tornar a aparecer no
reto’’. Ela respondeu: “Bem, estou preparada para
assumir esse risco’”. Entdo, tornei a opera-a,
desfazendo a ileostomia continente, ligando o fleo
ao reto e ela teve bons resultados com esta
anastomose ileorretal. Entdo, ao invés de ser um
fracasso resultou ser um sucesso duplo, primeiro
com a ileostomia continente e, em seguida, com
a anastomose ileorretal.

Infelizmente esta vélvula de bico tem uma
grande tendéncia a se deslocar.

Um outro caso foi de um jovem estudante que
me chegou a m3aos; ele havia sido submetido a
uma ileostomia e uma colectomia subtotal e o
reto havia sido deixado embora sem uso. Apds
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mais ou menos um ano, ele estava tendo proble-
fmas com esse reto e tudo indicava que o caminho
seria a remocdo do reto. Entdo, ele me disse:
“Bem, estou preparado a perder o reto, mas
gostaria que 0 senhor considerasse a possibilidade
de realizar essa nova operagdo’’ — porque isto
aconteceu hd uns oito ou 10 anos atrds, quando
esta operag8o ainda era relativamente nova — “‘essa
nova ileostomia continente. Haveria possibilidade
de fazer esse novo tipo de ileostomia? A razdo
desta pergunta € que eu estou tendo problemas
com as minhas namoradas, porque a bolsa me
deixa constrangido e a elas também e eu teria um
melhor desempenho sexual se ndo fosse feito esse
tipo comum de ileostomia”. Eu respondi que iria
pensar no assunto e foi o que fiz, com um
resultado muito bom.

Mas pode acontecer com a vélvula de bico, que
ela se desloca, o reservatério se contrai e tira a
vélvula do lugar, saindo do reservatério, e o tubo
ndo pode ser passado para dentro dele. Felizmen-
te, quando o reservatério sai do fugar, as fezes
vazam de forma incontinente, o reservatdrio ndo é
mais continente e o paciente ndo precisa reaimen-
te passar o tubo, mas também ndo hd mais uma
ileostomia continente. Este € um resultade muito
insatisfatorio.

Hé estatisticas de tfrequéncia de extrusdo de
vdlvulas, de acordo com diversos cirurgides gue a
redlizaram e ndo posso me sentir particularmente
orgulhoso da minha colocacdo, em 68 casos com
47% de extrusdo de vdlvula, é realmente uma
cifra colossal. Mas, por outro lado, reparem os
meus companheiros: Koch também apresenta uma
taxa elevada, 42%; Birt, da Clinica Mayo, estd na
mesma situacdo. Em outras palavras, este € um
dos aspectos mais insatisfatdrios desta operacdo e
¢ de fato, como jd descrevi, o calcanhar-de-
aquiles desta cirurgia. Ndo & preciso dizer que 0s
cirurgibes concentram todas as suas energias em
tentar fazer a valvula de tal maneira que ndo se
desloque. O Dr. Koch j& modificou sua técnica
vdrias vezes e eu também — mais ou menos
acompanhando as modificacBes introduzidas pelo
Dr. Koch e agora estamos achando que vamos ter
melhores resultados com as técnicas que foram
introduzidas, mas ndo € inteiramente garantido.

O método que utilizo atualmente para realizar
uma ileostomia de reservatdrio ndo € a mesma do
Dr. Koch. Eu simplesmente uso uma al¢ca em
forma de S e a partir dal fago um reservatorio,
conforme expliguei anteriormente.

Com anastomose multipla, faz-se um reservaté-
rio trilocular; em seguida, devemos segurar a
serosa da parte do ileo, que vai ser a vélvula de bico;

além disso, faz-se também orificios no mesentério
e introduz-se uma al¢a de marlex.

Em seguida, puxa-se a parte do fleo para fazer
a valvula, usase o grampeador GIA e aplicase
qguatro vezes, ao redor da circunferéncia, cada
uma com quatro filas de grampos, 16 filas de
grampos para tentar manter.esta vélvula no lugar,
também se aperta a al¢a de marlex que € enrolada
ao redor da vdlvula para segurar o mesentério e
suturado no mesentério.

Finalmente, fixamos o reservatério ao peritd-
nio de parede abdominal — isto € muito impor-
tante — com suturas, firmes. Esta é a técnica que
eu uso na realizacdo da ileostomia de reservatério.
Devo dizer-thes que apesar do Dr. Koch afirmar
estar tendo muito bons resultados com este tipo
de técnica eu jd tive alguns casos de exclusdo da
védlvula com esta técnica. O Dr. Zenith Cohen,
gue € um jovem cirurgido de Toronto, também
fez afirmacdes favoraveis mas eu acredito que é
simplesmente uma questdo de tempo antes que
ele comece a descobrir casos de exclusdo da
vélvula. Eu ndo estou muito seguro de Qe
encontramos a resposta final para o problema de
exclusdo, pois se tivéssemos, isto faria com que
propuséssemos esta opera¢do com mais tranqui-
lidade do que o fazemos atualmente e eu ainda
reluto em recomendd-la aocs meus pacientes e
quase sempre recomendo que ndo a facam,
primeiro tentem uma ileostomia e s6 em caso de
fracasso, tentem a conversdo. Acho que isso € o
que se estd fazendo atualmente.

Mas, devido ao desenvolvimento de outros
métodos para se evitar a inconveniéncia de uma
ileostomia comum, por meio de uma anastomaose
iteorretal ou fleo-anal, os pacientes estdo mais
interessados nesta alternativa, ndo estdo muito
interessados numa ileostomia, mesmo que Seja
uma ileostomia continente, e assim as vantagens
dessa operacdo tornam-se pequenas e acho que
devem ser reservadas para pessoas que jd perde-
ram o reto, que foram submetidas a uma procto-
colectomia ou uma ileostomia comum e desco-
brem que ndo podem viver com ela, devido a
diversos tipos de problemas ffsicos, epiderme
machucada, incapacidade de manter a bolsa no
lado de dentro e até mesmo a problemas psicold-
gicos, como 0 caso do jovem estudante mencio-
nado anteriormente, eles gostariam de tentar a
ileostomia de reservatdrio e nesses casos, entdo,
me parece ser a indicagdo perfeita. Naturalmente
tenta-se explicar aos pacientes que ndo se pode
garantir o sucesso, que hd chance de fracasso e
desde que eles aceitem esses fatos e compreen-
dam que talvez venham a necessitar de uma
segunda cirurgia para refazer a vdlvula, entdo, me
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parece ser perfeitamente ético que se faca essa
cirurgia, a ileostomia de reservatério, e neste tipo
de paciente em quem realizo essa cirurgia. Acre-
dito que esses casos vao diminuir no futuro.

Entdo, quando uma de nossas valvulas sai do
lugar, o que é que se faz? Bem, podemos deixar
as coisas como estdo e fazer com que os pacientes
vivam com sua ileostomia, como se fosse uma
ileostomia convencional com uma bolsa, mas é
incrivel observar que esses pacientes, que viveram
com uma ileostomia de reservatério durante seis
meses ou um ano, apés a vélvula sair do lugar
esses pacientes chegam para min e dizem: "Dou-
tor, 0 que quer que seja gue o senhor vai fazer,
ndo me deixe voltar para uma ileostomia sim-
ples”. Entdo, a tendéncia do cirurgido € refazer a
vélvula, sempre que possfvel.

Os senhores podem liberar a vdlvula e operam
O reservatério e, em seguida, refazem a vélvula.
Também posso dizer aos senhores que, no caso de

realizarem essa cirurgia, convém separar por comple-
to 0 reservatorio e o conduto de saida da parede
abdominal, isto &, liberar todo o intestino para
poder fazer esta operacdo. Entdo, somente mui-
to poucas vezes é possivel fazer a operacdo
deixando a vdlvula presa ao local da ileostomia
anterior e, em seguida, realizar duto. Isto sera
um achado feliz, fazer a coisa de maneira tdo
simples.

Algumas vezes, quando se chega ao local
encontram-se tantas aderéncias que, ao separar a
vélvula da alca, esta é danificada e hesitamos em
usd-la para refazer a vélvula de bico. Nesse caso, a
tendéncia € retirar todas essas dreas do conduto
de saida e da vélvula de bico e fazer uma nova
vdlvula no conduto de entrada — ndo no conduto
de safda.

Algumas vezes ndo se pode fazer nada disso e é
preciso sacrificar todo o reservatério e fazer uma
ilecstomia convencional.





