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RESUMO: E focalizada a evolugio do tratamento cirlgico da
colite ulcerativa e relatado o caso de um paciente operado ha
cinco anos (colectomia total, proctectomia mucosa e anastomose
fleo-anal com reservatério ileal) que apresentou excelente evolu-

¢éo.

UNITERMOS: colite ulcerativa; proctectomia mucosa; anastomo-
se fleo-anal.

O tratamento cirdrgico da colite ulcerativa tem evolu-
ido, de modo a melhorar o padrdo de vida dos portadores
da doenga.

Proctocolectomia total com ileostomia terminal perma-
nente tem sido o tratamento cirirgico de escolha para os
pacientes com colite ulcerativa. Tal conduta erradica a
doenga, mas pode causar sérios problemas ao paciente,
como disfungdo sexual e leve disfun¢do vesical, devido a
lesdo da inervagdo autdbnoma pélvica. Outra complicagdo
significativa é a ocorréncia de ndo cicatriza¢do da ferida
perineal. Problemas psicoldgicos resultantes de uma ileos-
tomia 4 Brooke foram em parte solucionados com a
confecgdo de um reservatério ileal. Associagdo de todos
esses fatores adversos d proctocolectomia total fez com
que se tentasse procedimentos cirdirgicos que nfo causas-
sem lesdo no plexo pélvico, evitasse a ferida perineal,
assim como o inconveniente de uma ileostomia. A
colectomia total com anastomose ileo-retal evita o esto-
ma, porém a presenga de doenga no reto pode Ser
acompanhada de uma recidiva da colite ulcerativa, além
de existir a possibilidade de maligniza¢go.
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Desde 1930 hd relatos na literatura de colectomia
total, com proctectomia mucosa e anastomose fleo-anal.
Os resultados funcionais deste procedimento nem sempre
eram satisfatorios, j4 que havia um aumento na freqiiéncia
intestinal e urgéncia evacuatdria, fato que fez com que a
cirurgia fosse abandonada por alguns cirurgides.

A realizagio de um reservatério ileal foi proposto’!
posteriorment€, no sentido de diminuir a freqiiéncia das
evacuagdes.

Relato do caso

Paciente do sexo masculino, com 50 anos, branco,
casado, servente de pedreiro, natural de Muriaé — M.G.
Procurou nosso Servico em novembro de 1980, com
queixa de diarréia mucopiossanguinolenta, com mais de 15
evacuagBes por dia, com evolugdo de dois anos, que ndo
respondeu ao uso do tratamento clinico convencional.
Apresentava-se emagrecido, com mucosas normocoradas,
escleréticas anictéricas, ganglios impalpdveis, tiredide nor-
mal. Aparelho cardiovascular normal. Aparelho respiraté-
rio normal. Abddmen fldcido, doloroso a palpagdo profun-
da no quadrante inferior esquerdo; figado e bago impalpa-
veis. Discreto edema nos membros inferiores. O exame
retossigmoidoscépico revelou: mucosa retal com granulari-
dade grosseira, perda do padrdo vascular normal do reto e
sangramento fdcil da parede retal ao contato com o
aparetho. O diagnédstico de colite ulcerativa foi confir-
mado com bidpsia. Foi realizado clister opaco para avaliar
a extensdo da doen¢a (Fig. I). O paciente foi internado
para ser preparado para cirurgia, administrando-se nutri¢do
parenteral, sulfasalazina e prednisona oral. Em 22/1/81 foi
submetido a colectomia total, com confec¢do de uma
bolsa em S no ileo terminal, proctectomia mucosa, e
anastomose fleo-anal, sendo feita uma ileostomia de
derivagdo em al¢a. A ileostomia foi fechada em 25/3/81.
O paciente teve evolu¢do satisfatéria, apresentando incon-
tinéncia a gases e fezes, que melhorou progressivamente.
O seguimento foi feito inicialmente a cada més, sendo
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Fig. 1 — Clister opaco. Granularidade grosseira no célon.

espagado aos poucos. Em 4/3/82, o paciente compareceu
para avaliagdo clinica, peso normal e bom estado geral.
Abddmen indolor & palpagdo, referindo continéncia a
gases e fezes, com sete evacuacSes didrias e uma noturna.
Foi realizada uma radiografia contrastada do reservatério
ileal (Fig. 2). Em 25/7/84 foi realizada nova avalia¢do
clinica e o paciente encontrava-se bem, com continéncia a
gases e fezes, relatando quatro evacuagdes didrias. A
ultima avaliagdo clinica foi em feveteiro de 1986, apresen-
tando-se em excelente estado geral, relatando trés evacua-
¢Oes didrias com fezes pastosas. Ndo havia perda fecal
involuntaria, nfo sendo necessdrio o uso de qualquer tipo
de protetor para suas roupas intimas. Sua fung¢fo vesical
era normal, assim como sua atividade sexual. Nio foi
necessario cateterizacio da bolsa para esvaziamento, em ne-
nhum momento.

COMENTARIOS

A evolucdo do tratamento da colite ulcerativa, até
atingir o estdgio da cirurgia atual — proctectomia mucosa
com anastomose fleo-anal e reservatério pélvico — fir-
mou-se no fato de que a maioria dos portadores da
doenga serem jovens, e os cirurgiGes sempre buscarem
uma forma de procedimento que evitasse o estome
permanente e/ou que conservasse a continéncia fecal, com
evacuagdo pela via natural, sem o uso de qualquer tipo de
dispositivo externo para contenc¢do de fezes. A proctecto-
mia mucosa com anastomose ileo-anal apés a confecgdo
de um reservatério pélvico retira a mucosa comprometida
pela doenga, evita a confec¢do de uma ileostomia perma-
mente, ndo causa o incomodo de um seio perineal
secretante, mantém o fluxo fecal transanal e permite um
grau satisfatério de continéncia anal.

Hd, entretanto, controvérsias quanto ao método de
preparagdo dos reservatérios ileais, quanto a quantidade
da camada muscular retal que deve ser conservada e se a
cirurgia deve ou ndo ser estagiada®.

A retirada da mucosa retal deve ser iniciada na linha
denteada, com uma incisfo circunferencial. A mucosa
retal é excisada como um manguito, no sentido cranial,

Fig. 2 — Radiografia contrastada do reservatorio ileal.

dissecando-se de 6 a 12 ¢cm de mucosa. A dissecgdo da
mucosa retal sobre a linha denteada é feita na intencdo de
evitar uma ulcera¢do tardia da mucosa, por comprome-
timento da colite ulcerativa ou estenose na linha anasto-
motica. Essa dissecgdo sobre a linha denteada ndo afeta a

continéncia fecal'” '?7 ' 7, Alguns autores® preferem fazer
a disseccdo da mucosa retal por via abdominal. iniciando a
proctectomia mucosa proxima a reflexdo peritoneal. fazen-
do uma incisdo circunferencial na camada muscular retal.
estendendo-se a dissec¢do até 3 a 4cm da linha
denteada. Apds dilatacdo anal, uma incisio circunferencial
¢ feita na linha denteada complementando a proctectomia
mucosa.

Existem alguns fatores que contra-indicam a realizacdo
da proctectomia mucosa como: estenose retal; fibrose
retal; carcinoma de reto; se os esfincteres anais estdo
hipotonicos, por idade, trauma ou disturbio neuroldgico,
quando dd-se preferéncia a proctocolectomia total. A
doenga de Crohn é outra contra-indicagdo. pois pode
haver recorréncia da doenga no reservatério ou deiscéncia
da anastomose f{leo-anal. Quando ha complicagdes da
colite ulcerativa — megacélon toxico ou perfuragio do
colon, assim como comprometimento anal e da regido
perianal — o procedimento também deve ser modifica-
do'’.

O tamanho ideal do coto retal muscular, sem mucosa,
ndo tem ainda uma padonizagdo, sendo deixados cotos de
vdrios tamanhos, de acordo com a experiéncia dos
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cirurgides. Rothenberger ¢ cols.'? citam que a continén-
cia anal é bem preservada em um segmento retal mais
curto (4 a 6 cm) tanto quanto num mais longo (10 a
12 cm). Eles preferem'? usar um segmento curto de
musculatura retal, o que facilita a remogdo da mucosa. O
que ainda ndo se estabeleceu € se a sensibilidade retal apos
a remogdo da mucosa é devido a distensdo da camada
muscular retal ou A pressdo do reto distendido sobre a
musculatura elevadora anal®.

A confec¢do do reservatdrio ileal em S, com algas de
10 a 12 cm de extensdo, com 2 a 3cm de segmento
ileal eferente, ndo causa qualquer mudanca na freqiiéncia
intestinal e a cateterizagdo, que é comumente usada nos
reservatérios com maior extensio de alga'!, para esvaziar
o reservatério, ndo é necessdrial’ %1 12/ 17,

Bubrick e cols.! compararam grupos de pacientes de
sua série que tinham uma bolsa maior, com 5 cm de al¢a
ileal eferente, e pacientes com uma bolsa menor, com alca
eferente de 2 cm e constataram que a perda fecal com
“soiling” e a necessidade de intubacdo da bolsa para
esvaziamento foi menor no 29 grupo. Os autores’
realizaram ainda estudos contrastados em seus pacientes
com reservatorio ileal em S, e observaram que a bolsa
tende a se angular sobre a al¢a ileal eferente de 5Scm e
causar uma obstruc¢do, entretanto, quando a alca ileal
eferente tinha 2 cm a angula¢do ndo ocorria.

O reservatério ileal confeccionado com duas algas
intestinais (bolsa em J)!® contém menor volume fecal,
com aumento na freqiiéncia evacuatéria, quando compara-
do com a bolsa em S (alga tripla)’. Entretanto, a bolsa
em J ndo requer cateterizagio para esvaziamento'' 2
Segundo Bubrick e cols.", a bolsa em J e a bolsa em S
com alca eferente curta (2 cm) tém similaridade quanto a
sua fungdo, e apresentam vantagens sobre a bolsa em S
com al¢a eferente longa (5 cm) ou sobre a anastomose
leo-anal sem reservatério, fato confirmado por Williams e
col.!?

Um reservatério ileal, lateral, isoperistédltico foi propos-
to por Fonkalrsrud®. Este procedimento consta de uma
anastomose ileo-anal sem reservatdrio, seccionando o ileo
a aproximadamente 25 cm da reflexdo peritoneal, com
fechamento do coto ileal. Com a al¢a proximal é feita
uma ileostomia 3 Brooke. Trés a seis meses apds, o
paciente é novamente operado, desfazendo-se a ileostomia,
fechando-se a al¢a proximal e ‘:zendo uma anastomose
fleo-ileal litero-lateral” acima da :2flexdo peritoneal, con-
feccionando-se um reservatério de 20 cm.

A confecgdo da ileostomia aerivativa tem causado
alguns problemas. A ileostomia em alga, rodada 180°, de
modo a colocar a al¢ga proximal caudalmente, vem
acompanhada de quadros de suboclusio ou obstrugdo
intestinal. Rothenberger e cols.!2, para evitarem problemas
com a ileostomia, fecham q,estoma distal, e o suturam na
parede abdominal ¢ na parede da ileostomia proximal, que
é confeccionada de modo terminal. Esta fixa¢do da alga
distal 4 proximal facilita a reconstrugfo intestinal. Han-
delsman ¢ cols.® preconizam a realizagdo de uma radiogra-
fia contrastada do reservatdrio ileal antes de se fechar a
ileostomia derivativa.

Tem sido relatado que nos portadores de colite
ulcerativa a inibigdo da atividade elétrica do esfincter
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externo ndo ocorre em alguns pacientes devido a limitag¢do
da distensdo retal pela dor®’ '7. Um decréscimo na
pressdo do canal anal e perda da inibi¢do do esfincter
interno apds distensdo retal ocorre na proctectomia
mucosa, devido a dilatagfo anal, entretanto, essa diminui-
¢do ¢ tempordria e a continéncia anal se preserva®’ !¢, A
propriedade dindmica do esfincter interno depende de
presenca de células ganglionares intramurais. Na proctec-
tomia mucosa, o plexo de Meissner é excisado com a
mucosa retal, o que causa em parte a perda da inibi¢do do
esfincter interno, em resposta 4 distensio retal®.

Muitos pacientes sdo capazes de controlar voluntaria-
mente a evacuagdo diurna, entretanto, esse controle nio é
perfeito, podendo haver perda inadvertida de muco ou
fezes, principalmente & noite™”.

Eubrick e cols.! relataram uma freqiiéncia intestinal
de 9,8 evacuagdes ao dia, durante os primeiros trés meses,
com 6,2 evacuagbes ao final do follow-up; &4 noite a
freqiéncia evacuatoria foi de trés vezes nos primeiros trés
meses, com 1,6 evacuagdes noturnas no final do follow-up.
Embora os pacientes de Bubrick e cols.! se considerassem
totalmente continentes, 15 tiveram algum grau de perda
fecal involuntdria.

Goligher* citou a série de Parks e cols., com 21
pacientes submetidos a anastomose {leo-anal com reserva-
torio ileal. Em 10 pacientes o esvaziamento do reservatd-
rio foi espontdneo, sem a necessidade de intubacdo,
entretanto, este procedimento foi necessdric nos outros
10 pacientes. A freqiiéncia evacuatéria oscilou de 1 a 6
vezes por dia (média de 3,8 evacuagBes). Dezenove
pacientes ndo precisaram Se levantar a noite para evacuar.
Apesar dos 20 pacientes estarem continentes para fezes e
gases, durante o dia, o uso de compressas perineais foi
relatado por dois pacientes, para solucionar o problema
do “soiling”. A noite, cinco pacientes apresentaram
“soilling” ocasional e trés usaram compressas para absor-
ve-jo.

Na série de Heppell e cols.® — anastomose ileorretal, sem
reservatério — perda fecal foi incomum durante o dia,
ocorrendo ocasionalmente 4 noite. Um decréscimo transi-
tério na pressdo intraluminal na por¢do proximal do
esfincter anal foi observado apds distensio da parede
retal, e observou-se que a amplitude e duragdo do
decréscimo foi tanto maior quanto maior o volume de
distensdo.

Taylor e cols.'S usaram um reservatério ileal em J e
relataram que 84% dos 66 pacientes de sua série estavam
completamente continentes; 13% tinham continéncia par-
cial e 3% apresentavam-se incontinentes durante o dia. A
noite, continéncia fecal foi relatada em 66% dos pacien-
tes; 31% tinham continéncia parcial e 3% dos pacientes
apresentavam incontinéncia fecal.

A proctectomia mucosa nio causa qualquer alteragfo
na poténcia do paciente masculino, j4 que nfo ha lesao do
plexo pélvico auténomo, seja lateral ou posterior ao reto,
também a ejaculagdo permanece normal, pois ndo hd lesdo
dos nervos hipogdstricos, que cruzam o promontdrio
sacral®. Na série de Neal e cols.®, dos 19 pacientes
estudados nenhum teve impoténcia, e apenas um relatou
diminui¢do do volume de ejacula¢io.
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A morbidade que acompanha a proctectomia mucosa
com reservatdrio ileal é considerdvel, com baixa mortali-
dade'®’ 7. A formagdo de abscesso entre o reservatério
ileal e a parede retal (cuff abscess) é a complicagdo mais
comum (15 a 20%), e é devido a hemorragia. Esta
complicagdo freqilentemente evolui para a formag¢do de
abscesso pélvico, que pode ocorrer também devido a
deiscéncia da anastomose ileo-anal!'®’ !'7. E comum
ocorrer inflamagfo no reservatério ileal, sendo esta infla-
macgdo por supercrescimento de bactérias aerdbicas, com
alteragdo na taxa de aerdbios e anaerébios'. Handelsman
e cols.® relataram dois casos de inflamagfo da bolsa, que
melhorou com uso de drogas antidiarréicas e antibi6ticos.

Obstru¢do da terceira por¢do do duodeno por compres-
sdo da artéria mesentérica superior tem sido observada
nos pacientes que foram submetidos a opera¢Bes com
anastomose fleo-anal devido a excessiva tensio no mesen-
tério'’ 1'%, Essa complicagdo foi relatada por Bubrick e
cols.'em trés pacientes de sua série.

Na série de Bubrick e cols.!, ressec¢do do reservatéric
ileal e confec¢do de uma ileostomia terminal permanente
foi necessdria em dois pacientes que apresentavam doenga
de Crohn ou insatisfagdo com o procedimento cirdrgico.

Fonkalsrud® relatou que os pacientes de sua série, que
foram submetidos a confeccdo de um reservatério ileal
lateral, tiveram complica¢Bes minimas.

Apesar de certa morbidade, muitos pacientes tém se
beneficiado com a proctectomia mucosa com reservatorio
ileal e anastomose fleo-anal, levando vida quase normal.
Hd um certo grau de insatisfacdo de alguns pacientes que
tém uma freqiiéncia intestinal maior, com perda fecal as
vezes involuntdria. Esses problemas, entretanto, compen-
sam outros que acompanhavam a proctocolectomia totdl
com ilcustomia definitiva ou a colectomia total com
proctectomia mucosa e anastomose ileo-anal, sem reserva-
tério ileal. :

Goligher* relatou que a anastomose fleo-anal com
reservatorio pélvico deve ser utilizada de modo seletivo,
até que alguns problemas técnicos do procedimento sejam
resolvidos.
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DERSON PAV - Total colectomy, ileal reservoir and ileo-anal
anastomosis. A case report

SUMMARY: The evolution of the surgical treatment for ulcerative
colitis is referred. It is reported a case of a patient operated on five
years ago with excellent results.
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