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RESUMO: Colectomia total, proctomucosectomia e reservatério
ileal em forma de *“S”, anastomosado ao canal anal, foram
empregados como tratamento cirirgico da retocolite ulcerativa ou
da polipose familiar em 14 pacientes. A incidéncia de complica-
¢des no pos-operatdrio precoce e tardio foi analisada em pacientes
do Grupo I (reservatério grande, ramo ileal eferente longo e coto
retal grande) e do Grupo II (reservatério pequeno, ramo ileal
eferente curto e coto retal pequeno). Sepse pélvica, estenose
fleo-anal e ileite do reservatorio foram as complicagbes mais
freqiientes. A sepse pélvica ocorreu em cinco pacientes do Grupo I
e foi ausente no Grupo II; a estenose ileo-anal foi observada em
trés pacientes do Grupo I e em um paciente do Grupo II; a ileite
do reservatério foi vista em dois pacientes do Grupo II. Embora a
necessidade de reoperaghes e a mortalidade nio tenham sido
relacionadas a técnica operatoria, trés casos — os quais ou foram
reoperados ou morreram (dois pacientes) — pertenciam ao Grupo
1. Em conclusio, uma menor incidéncia de complicagdes pés-ope-
ratérias é esperada quando o reservatério € construido em menor
tamanho, com ramo ileal eferente mais curto e coto retal menor.

UNITERMOS: reservatério ileal, técnica operatdria; reservatorio
ileal, complicacdes; tratamento cirirgico da reto-
colite ulcerativa; tratamento cirurgico da polipose
familiar

No tratamento cirtrgico da retocolite ulcerativa (RCU)
e da polipose familiar (PF), as cirurgias de preservagio da
continuidade intestinal, da capacidade de armazenamento
com os reservatdrios ileais e da fungfo esfincteriana de
canal anal tém-se constituido em um dos mais importan-
tes avangos técnicos na Colo-Proctologia.

Este tipo de cirurgia desenvolveu-se em importantes
centros da cirurgia colo-proctolégica, a partir das publica-
¢Oes de Parks e Nicholls (1978), com os reservatérios em
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tripla al¢a (““S”). Posteriormente, outras proposi¢des, de
confecgio dos reservatérios construidos em dupla alga,
foram apresentadas: Utsonomya e cols. (1980) (“J) e
Fonkalsrud (1980) (algas isoperistdlticas). Na seqiiéncia,
vdrios outros autores publicaram suas experiéncias iniciais,
?Igmpregando os reservatoriosem “S” ouem “J’Sr 120 1Sy 16y

Wong e cols. (1985), em extensa revisdo de literatura,
analisaram algumas dificuldades técnicas, complica¢Ses
pos-operatérias, precoces e tardias, que poderiam ser
atriburdas a detalhes de técnica cinirgica. Assim, por
exemplo, podem ser citadas as seguintes: tempo operatd-
rio prolongado; mucosectomia extensa e de dificil execu-
¢80, devido ao intenso sangramento e 4 necessidade de
remog¢do “‘in totum” da mucosa retal; supuragdo pélvica;
estenose do ramo ileal eferente do reservatdrio e da
anastomose fleo-anal; dificuldade no esvaziamento fecal
completo do reservatério; ileite do reservatdrio; outras
complicagdes de ordem geral.

No decorrer das experiéncias, alguns novos detalhes
técnicos empregados, como a redugdo do reservatério em
“S” de 15 cm para 10 a 12 ¢m de comprimento, do ramo
ileal eferente (**S”) de 5 cm para 2 ou 3cm e do coto
muscular retal (mucosectomia) de 15 a 8 cm para 4 a
6 cm, determinavam um menor tempo cirirgico, mucosec-
tomia muito mais rdpida, segura e de mais fdcil execugdo,
além de uma menor morbidade. precoce ou tardia, sem
aumentar a freqiiéncia das evacuagSes e alterar a continén-
cia fecal, o esvaziamento vesical ou a fungdo sexual®’ 3
11,17, 18, 22 Qutras mudangas contribuiram para o
mesmo fim, como o emprego de suturas em plano dnico
no reservatério em “S”, a eversio do coto retal para
{aocil}t:r 2 mucosectomia, tornando-a completa e segura®’

! !

A experiéncia do Grupo de Colo-Proctologia da
FCM-UNICAMP passou por essas duas fases*’ ¢/ 8 % ¢ o
estudo das principais complicagGes precoces e tardias
refativas 4 técnica, em ambos os periodos, motivou a
publicagio deste trabalho.
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CASUISTICA E METODOS

A proctomucosectomia, colectomia total e reservatdrio
ileal em tripla al¢a (‘‘S”) anastomosado ao canal anal foi
empregada em 14 pacientes, de fevereiro de 1983 a
setembro de 1987, sendo em sete pacientes para RCU e
em sete para PF. Seis eram do sexo feminino e oito do
masculino, sendo a idade média de 34,6 anos (13 a 62
anos) (Tabela I). Dos 14 pacientes, apenas o n° 7 (por
complicagBes) e o nQ 14 (ainda no 40° dia de pés-ope-
ratério) nao foram submetidos ao fechamento da ileosto-
mia de prote¢do. Todos os pacientes selecionados para a
cirurgia preenchiam os requisitos minimos para se subme-
terem 4 técnica: idade inferior a 60 anos (excluindo-se o
caso n@ 11, de 62 anos, que apresentava excelentes
condigdes gerais e 6tima fung¢do esfincteriana); auséncia de
patologia orificial associada; boa funcdo esfincteriana;
retocolite ulcerativa em fase de remissio clinica ou
pos-tratamento cirirgico para a fase aguda com colecto-
mia total, fechamento do reto e ileostomia terminal;
auséncia de qualquer divida quanto i doenca de Crohn;
auséncia de carcinoma e de obesidade exagerada.

Os pacientes considerados aptos foram submetidos a dois
tipos de procedimentos:

1) Cirurgia em dois tempos — (19 tempo: colectomia
total + proctomucosectomia + reservatdrio ileal pélvico
anastomosado ao canal anal +ileostomia em alga; 2°
tempo: fechamento da ileostomia). Dos sete pacientes
com PF, seis foram submetidos a cirurgia em dois tempos
e dos sete pacientes com RCU, em apenas um (n®12)
utilizou-se 0 mesmo procedimento.

2) Cirurgia em trés tempos — (1° tempo: colectomia
total + fechamento do reto & maneira de Hartmann + ileos-
tomia terminal; 29 tempo: proctomucosectomia + reserva-
torio ileal anastomosado ao canal anal + ileostomia em alga;
39 tempo: fechamento da ileostomia), que foi utilizada nos
demais casos (PF, um caso e RCU, seis casos).

Em todos os pacientes foram construidos reservatorios-
ileais pélvicos em tripla al¢a, 2 maneira proposta por Parks
e Nicholls (1978), utilizando-se, do caso n? 1 aoc nQ §,

Tabela 1 — Distribuicdo dos casos segundo idade, sexo ¢ patologia

Caso Idade Sexo Patologia
1 54 M PF
2 19 M PF
3 13 F PF
4 29 M PF
N 36 F RCU
6 32 M PF
7 28 F RCU
8 23 F PF
9 16 F RCU

10 39 M PF

11 62 F RCU
12 33 M RCU
13 59 F RCU
14 42 F RCU
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sutura continua e ancorada, em dois planos, de fio de
poliglactina 910 n93.0 (Polyvicryl),e do caso n®6 em
diante, plano dnico continuo e ancorado com o mesmo
fio. Dois pacientes (nOS 5 e 14) foram submetidos a
mucosectomia com eversdo do reto.

Os pacientes foram entdo divididos em dois grupos,
para efeito de estudo da evolugdo pés-operatéria.

Grupo I — (oito casos — n®1 ao n®8) — Pacientes com
reservat6rios ileais de 15 cm de comprimento; ramo ileal
eferente do reservatério de 5 cm; coto retal remanescente
(extensdo da mucosectomia) de cerca de 8 cm.

Grupoll — (seis casos — do n®9 ao n°14) —
Pacientes com reservatérios ileais de 10 a 12 ¢m; ramo
ileal eferente do reservatério de 2 a 3 cm; coto retal de 4
a 6 cm.

Os demais detalhes da técnica empregada pelos autores
estdo minuciosamente descritos em publicagdo anterior®.

Para efeito de andlise de resultado pds-operatério no
tocante 4 morbidade, necessidade de reoperagGes e morta-
lidade, os pacientes foram divididos em dois grupos:

Fase A — Pbs-operatério precoce: até o 309 dia, tanto
da confec¢do do reservatério como do fechamento da
ileostomia. )

Fase B — Pos-operatério tardio: do 30° dia em diante,
da confecgdo do reservatério e do fechamento da ileosto-
mia.

RESULTADOS
Morbidade

A morbidade dos pacientes na Fase A (precoce) estd
relacionada na Tabela 2, chamando aten¢do o nimero de
pacientes com supura¢do pélvica, todos pertencentes ao
Grupo I. Os pacientes na Fase B (tardia) estdo relaciona-
dos na Tabela 3, onde se observa como complicagdo mais
freqilente a estenose da emergéncia do ramo ileal efou da
anastomose 1leo-anal, em trés casos do Grupol e em
apenas um caso do Grupo II. Dos pacientes que evoluiram
sem nenhuma complicagdo, na Fase A, dois eram do

Tabela 2 — Distribui¢io dos casos quanto 2 morbidade naFase A nos
Grupos le Il

Casos (N9
Complicagdes Grupo 1 Grupo II
(8 casos) (6 casos)

— Sepse pélvica stz 347 -
— Deiscéncia parcial
— anast. Ileo-anal 1! -
— Fifstula reserv. cutidnea 13 -
— fleo prolongado 14 13
— Infecgdo urindria 14 -
— Deiscéncia do fechamento da

ileostomia 16 -
— Ictericia transit6ria - 110
— Insuficiéncia pré-renal . - 133

— Semi-oclusdo intestinal 13 -
. 9,11,12,14
— Sem complicagdes 471 et ey
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Tabela 3 — Distribui¢io dos casos quanto a morbidade na FaseB
nos Grupos I e 11

Reservatério Ileal Pélvico — Goes JRN e cols.

Casos (N9
Complicagbes
Grupo | Grupo 11
Estenose 3, 4,7 112
Supuragio pélvica tardia ,

(recidiva) 1 -
Anemia 13 -
Retengdo fecal + supurago intra- 4

reservatorio (339 més PO) 1 -
Desnutrigdo 17 -

, " i1
llefte do reservatério - 2%
Dermatite perianal 14 3%, 11,13
Dermatite periestoma - 113

Grupo I (casos 5 e 8) e quatro do Grupo II (casos 9, 11,
12 e 14). J4 na Fase B, quatro pacientes do Grupo I (casos
2, 5. 6 e 8) e apenas dois do Grupo II (casos 10 e 14)
evoluitam sem apresentar intercorréncias. Com relagio a
tapacidade de evacuagdo espontdnea do reservatdrio,
apenas um paciente do Grupol (caso 4), ap6s quadro
agudo de retengdo fecal, no 33°2 més pés-operatério, vem
necessitando de intubag¢Bes ocasionais do reservatério.

Reoperagbes

Dois pacientes (ambos do Grupo ) tiveram indicagdo
de reoperag®es para tratamento de complica¢tes (Tabela 4). O
primeiro paciente (caso 6), na Fase A, evoluiu com
deiscéncia do fechamento da ileostomia, com peritonite
generalizada e o outro na Fase B, por apresentar supura-
¢do anorretal.

Tabela 4 — Distribuicdo dos casos quanto i necessidade de reoperagbes

Caso Diagnéstico Conduta

5 Deiscéncia do fechamento Laparotomia

da ileostomia Nova ileostomia

Peritonite generalizada

7 Quadro septicémico Laparotomia

Provdvel supuracdo pélvica Pelve sem alteragdes

a ultrasonografia

Mortalidade

Dois pacientes evoluiram para o Obito nesta série,
ambos do Grupo I, por causas ndo diretamente relacionadas
a técnica operatéria empregada {Tabela 5). O primeiro pa-
ciente (caso 1), no 14% dia pés-fechamento da ileostomia
(Fase A), desenvolveu quadro clinico grave, seguido de
toxemia importante e 6bito. A conclusdo necroscopica foi
de enterite pseudomembranosa no intestino delgado,
proximal ao local do fechamento da ileostomia, com
auséncia de 'esdes no reservatério ileal, ao estudo anato-
mopatoldgico. Esta complicacdo foi atribuida a antibioti-
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Tabela 5§ — Distribui¢@o dos casos ciuanto a mortalidade

Caso Diagnostico

1 Enterite pseudomembranosa
Choque toxémico
(14° dia pés-fech. da ileostomia)
2 Septicemia
(9% més pés-operatdrio)

coterapia no preparo intestinal e no poés-operatério. O
segundo caso de 6bito (caso 7), por ocasido da intemnagdo
hospitalar — no 9° més de pdsoperatério — para
fechamento da ileostomia, apresentou supura¢do anorretal,
abscesso pélvico e septicemia, sendo entdo submetido a
laparotomia exploradora, que ndo identificou o foco
séptico. O paciente evoluiu para ébito sem que a causa
mortis pudesse ser definitivamente estabelecida (paciente
na Fase B).

DISCUSSAO

As sucessivas alteragfes técnicas que vém sofrendo as
cirurgias de preservagdo esfincteriana e de confeccdo de
reservatorios ileais anastomosados ao canal anal, no trata-
mento cirdrgico da RCU e PF, vém contribuindo para a
redu¢do do tempo operatdrio. exérese mais completa e
rdpida da mucosa retal e menor incidéncia de complica-
¢Ges precoces e tardias, sem que essas modificagSes
tenham determinado prejuizos da fungdo esfincteriana
anorretal, vesical e sexual®s &/ %/ 11,17,

A supuragdo pélvica do reservatério ileal pélvico tem
sido relatada como uma das complica¢cSes mais freq}ientes.
diretamente relacionadas a técnmica®s ° 'l 16/ 17 agras
observagGes fora.n constatadas principalmente nos casos
iniciais, quando empregaram reservatorios e coto muscular
retal maiores (de 8 a 15 c¢m), ramos ileais eferentes de
S5cm nos casos de tripla al¢a. Patks e cois. (1980),
relatando os 21 primeiros pacientes operados, referiu
sepse pélvica em trés deles (casos 1, 3 e 10). Em 1984,
Nicholls e cols., também do St. Marks’ Hospital, publica-
ram experiéncia com 66 pacientes seguidos por 5 anos e
relataram 16 com sepse pélvica (24,2%), alguns deles com
deiscéncia parcial da anastomose. Ursonomiya (1980), em
sua publica¢do inicial, sobre os reservatérios em “J” e
mucosectomia extensa, refere a sepse pélvica como com-
plicagdo mais freqliente. Na presente série, cinco pacien-
tes do Grupo i (casos 1, 2, 3, 4 ¢ 7), todos na Fase A,
evoluiram com supuragdo pélvica (62.5%), ao passo que
no Grupo II nenhum paciente apresentou esta complica-
¢do. Outros autores tém também referido a supuragdo
pélvica como uma de suas mais freqiientes complica¢Ges
(10 a 30%) — quase todas relacionadas s maiores
dimensdes do reservatério ileal, do coto muscular retal e
do ramo ileal eferente — no inicio de suas experiéncias’* 22.

A incidéncia de estenose da anastomose ileo-anal tem
sido referida pela maioria dos autores como variavel entre
8el2%® '!+ 19/ 22 sendo que alguns autores relatam
apenas as estenoses que necessitaram de reoperagdes
{3%)' ®. Na presente casufstica. a estenose tleo-anal como
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complicagdo tardia (Fase B) também foi mais freqiiente
nos casos iniciais (Grupo I, casos 1,4 e 7 — 37%) do que
na fase posterior (Grupo II, caso 12 — 16%).

A ilefte do reservatério tem sido atribuida i estase
fecal, 4 dificuldade do reservatério para evacua¢do espon-
tinea e completa, e & proliferagio bacteriana's 2%, Esta
complicagdo tem sido relatada na literatura, com freqiién-
cia, variando entre 4,5 ¢ 27%' 3+ ''r 18 22 Nicholls
e cols. (1984) referem predominio dessa ocorréncia nos
pacientes portadores de RCU em relacdo dqueles com PF.
Beckar e Raymond (1986), no seguimento de 100
pacientes, observaram a ilefte do reserva jrio como
complicagdo mais freqiiente (23%), todos os casos ocor-
rendo em pacientes portadores de RCU. Schoetz e col.
(1986), em 104 pacientes nos quais empregaram tanto
reservatérios em “‘S” como em “J”, ndo notaram diferen-
cas significativas na incidéncia de ilefte do reservatério
(“S”=15% ¢ “I"=92%). Wong e cols. (1985), em
andlise de casuistica de 70 casos ¢ da literatura, comen-
tam a possibilidade de os reservatérios de 15 cm com
ramos ileais eferentes de 5 cm apresentarem uma maior
incidéncia & ileite do reservatério e sugerem a possibilida-
de de uma diminuicdo em sua incidéncia com a redugio
dessas dimensdes. Bubrick e cols. (1985), Grant e cols.
(1986) e Nasmyth e cols. (1986), utilizando reservatério,
ramo ileal eferente e coto muscular retal menores,
notaram menor incidéncia de complicagdes de ordem
geral, sem prejuizo de fungGes.

Na presente série, dois casos de ilefte do reservatério
(14,3%) foram diagnosticados endoscopicamente e confir-
mados histopatologicamente; todavia, estes casos perten-
cem ao Grupoll dos pacientes, o que de certo modo
contradiz o observado na literatura consultada. Outro
detalhe em relagdo aos dois casos de ileite é que, apesar
do tratamento indicado ser 4 base de antibibticos,
corticosteréides e metronidazol, ambos somente apresenta-
ram melhora do quadro clinico apds o uso de enemas
intra-reservatério do dcido S-aminossalicilico (5-ASA).

Parks e cols. (1980), na andlise realizada nos seus
primeiros 21 pacientes com reservatérios em “S”, observa-
ram que cerca de 50% deles necessitaram da intubagdo do
reservatério para evacuagSes completas. Por outro lado,
vdrios autores ndo tém referido essa necessidade com o
emprego de reservatérios e ramos ileais eferentes de 10 a
12cm e 2 a 3 cm respectivamente?’ °/ 16 17/ 18,22 Ng
presente série, o vinico paciente que desenvolveu quadro
agudo de retengdo fecal — no 339 més pés-fechamento da
ileostomia — e que vem fazendo uso ocasional de
intubagdo do reservatério é portador de reservatério de
15¢m e ramo eferente de 5cm, tendo apresentado
também estenose da al¢a eferente. Todos os outros
pacientes (inclusive do Grupo I) apresentavam evacuagGes
espontaneas.

A necessidade de reoperagdes no tratamento de compli-
cages precoces ou tardias tem sido referida pela maioria
dos autores, ¢ na presente casuistica esta intercorréncia
surgiv em dois pacientes, em um deles, porém, com a
hipétese diagnéstica de supuragdo pélvica, ndo confirmada
4 laparotomia.

Na presente série ndo ocorreram 6bitos decorrentes da
técnica cirdrgica empregada. Todavia, dois pacientes
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(14,3%) evoluiram tardiamente para o ébito, como conse-
qiiéncia de complicagBes gerais j4 anteriormente referidas.

CONCLUSOQES

As complicagBes pos-operatOrias, precoces ou tardias,
sdo freqlientes mas tendem a diminuir com o evoluir da
experiéncia.

A mudanga das dimensGes do reservatério ileal
(15 cm), ramo ileal eferente (5 cm) e coto muscular retal
(8cm) — (Grupol) — para 10 a 12cm, 2a3cme 4 a
6 cm respectivamente (Grupo II) — determinou uma redu-
¢do importante na morbidade pés-operatéria precoce ou
tardia, mas principalmente com relagio 4 supuragio
pélvica, estenose Tfleo-anal e capacidade de evacuagdo
espontanea do reservatério.

Apesar de pertencerem ao Grupo I, em nenhum dos
casos de reoperaces identificaram-se complica¢des decor-
rentes da técnica operatéria empregada: o mesmo pode-se
afirmar com relagdo 4 mortalidade observada.

Muito embora o esvaziamento do reservatério ileal
fique facilitado com a redug¢do de suas dimensdes, os dois
casos de ilefte do reservatério ocorreram em pacientes do
Grupo II.

Uma adequada selegdo dos pacientes, uma perfeita
adaptagio 4 técnica e uma razodvel experiéncia em
cirurgias de abaixamento sdo indispensdveis para este tipo
de cirurgia, uma vez que oS reservatérios devem ser
posicionados em contato e sem nenhuma tensdo sobre os
musculos pélvicos, para, juntamente com os detalhes
anteriormente comentados, obterse menor indice de
complica¢Ses e melhores resultados funcionais.

GOES JRN, FAGUNDES Jj, COSTA AM, PERES MAO, ME-
DEIROS RR, LEONARDI LS — Pelvic ileal pouch — Operative
technique details and evaluation of complications.

SUMMARY: Total colectomy, proctomucosectomy and “S§”-
shaped ileal pouch-anal anastomosis were used as surgical treat-
ment for ulcerative colitis or familial polyposis in 14 patients. The
complications rate in early and late post-operative period were
analysed for patients of Group 1 (large pouch, long efferent ileal
limb and large rectal cuff) and Group II (small pouch, short
efferent limb and small rectal cuff). Pelvic sepsis, ileal-anal
strictures and “pouchitis” were the most frequent complications.
Pelvic sepsis occurred in five patients in Group I and was absent in
Group II; ileal-anal stricture was observed in three patients in
Group I and in one patient in Group II; “pouchitis” was seen in
two patients of Group II. Although the need for reoperation and
the mortality were not related to the operative technique, three
patients which were reoperated or died (two patients) belonged to
Group L. In conclusion, a lower post-operative complications rate
is to be expected when the pouch is built smaller, with shorter
efferent ileal limb and smaller rectal cuff.

KEY WORDS: ileal pouch, operative technique; ileal pouch,
complications; surgical treatment of ulcerative
colitis; surgical treatment of familial polyposis.
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