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RESUMO: Os autores apresentam uma série de pacientes submeti-
dos a proctocolectomia total por retocolite ulcerativa ou  polipose
familiar multipla com reconstrugio intestinal realizada por reserva-
tério ileal e segmento ileal invertido com anastomose retardada
ileoanal sem necessidade de ileostomia abdominal. Relatam os
tempos cirlrgicos desta intervengdo e os resultados precoces,
tardios e a longo prazo, no tocante as complica¢des, freqiiéncia de
evacuagdes e quanto A continéncia noturna e diurna. As principais
complicagdes foram isquemia do coto abaixado (14,3%) e abscessos
pélvico e subfrénico (7,1%) com hepatite e septicemia (7,1%)
(perfodo pos-operatério imediato). J4 nos perfodos pés-operatdrios
precoce e tardio as principais complicagdes foram oblicas hipogds-
tricas (64,4% e 21,5%, respectivamente), urgéncia defecatdria
(35,6% e 0% respectivamente) e dermatite perianal (71,4% e 28,6%
respectivamente), além de outras de pequena gravidade e importan-
cia. O nimero de evacuagbes diminuiu de uma média de 6,7
episédios por dia para 3,5 episédios com uma continéncia fecal,
que methorou apés decorridos os primeiros seis meses de interven-
¢do. Os autores relatam uma mortalidade nula nesta série e apenas
uma complicacgio mais importante, o que obrigou 4 realizacio de
uma ileostomia abdominal apds decorridos dois anos, concluindo
que houve uma melhoria significativa da qualidade de vida dos
pacientes com este tipo de intervengio cirdrgica.
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As proctocolectomias totais, apesar das indicagBes
precisas, acarretam graves alteragBes pds-operatérias, tdo
importantes quanto a sintomatologia prévia, com profun-
das repercussBes orginicas e psicossociais. Duas destas
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A ileostomia abdominal definitiva, que continua sendo
a solugdo mais usada apés a proctocolectomia total®s, é
também o principal inconveniente e a maior obje¢do dos
pacientes para se submeterem ao tratamento cirdrgico' !

5,19,28, 34,40, 47,49, 54,57, 58,59, 74

Se bem que a qualidade de vida dos pacientes
ileostomizados tenha melhorado apds a introdugio da
técnica de ileostomia preconizada por Brooke'®' '!, a
impossibilidade de um controle fecal voluntdrio e a perda
continua de liquidos dermoirritantes através desta estomia
tornam-na passfvel de recusa por parte dos pacientes’?’
19, 36 A ileostomia impGe ao paciente importantes
restrigBes fisicas, sexuais, psiquicas e sociais®s 12+ 16, 19

A reconstrugfo ileoanal, com o intuito de evitarse a
ileostomia definitiva e sua problemdtica, apresenta, entre-
tanto, resultados funcionais insatisfatorios quanto a conti-
néncia fecal e ao numero de evacuagles, ocasionando
muitas vezes uma “ileostornia perineal”, mais inconvenien-
te que a abdominal®?’ 4¢,

Esta incontinéncia é devida ao fato de ndo haver um
reservatério onde o contetdo intestinal pudesse ser repre-
sado, aumentando, desta forma, a absor¢do intestinal,
proporcionando assim a formagfio de fezes mais sélidas e
aumentando a possibilidade de continéncia*® ~4?,

A interposicdo de um reservatério ileal entre o fleo
proximal e a anastomose anal aumentaria a consisténcia

fecal, proporcionando uma maior absor¢fio hfdrica'’ ¢
13, 14, 15, 21, 23, 33, 36, 46, 48, 49, 54, 57, 59, 60,

€1, 72, 73 (O segmento ileal posicionado de maneira

anisoperistdltica faria com que houvesse uma maior
permanéncia no reservatério deste fluxo lfquido exagera-
do, diminvindo-o ¢ impedindo assim a urgéncia defecat6-

ria, com isto melhorando a qualidade de vitliazl <lios
' 5!

?acientes submetidos a Eroctooolectomia total®
1,38,54,57,58,59,635, ’70.

Este trabatho tem por objetivo analisar os resultados
clfnicos obtidos com a realizagio de um reservatério ileal,
2 semelhanga de N invertido, com segmento ileal em
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anisoperistalse 4 jusante deste, anastomosado ao fleo
proximal e ao canal anal.

CASUISTICA

Foram analisados os resultados clfnicos observados em
14 pacientes previamente submetidos a proctocolectomia
total, com preservagio do mecanismo esfincteriano, segui-
da de ileostomia abdomina! e reoperados apds decorridos
pelo menos seis meses, realizando-se, entdo, uma recons-
trugdo ileoanal, interpondo-se um reservatério ileal i
semelhanga de uma letra N invertida e acompanhado de
inversio de segmento ileal 4 jusante deste, no perfodo
compreendido entre 1969 e 1982.

Os pacientes observados foram divididos em dois
grupos: a)dez enfermos portadores de recotolite ulcera-
tiva; b) quatro enfermos portadores de polipose familiar
multipla (Tabela ).

A idade variou de nove a 55 anos, com maior
frequéncia entre 20 e 29 anos (Tabelz 2).

Dos doentes estudados, nove (64,4%) eram do sexo
masculino e cinco (35,6%) do sexo feminino. Todos os
pacientes observados eram da raga branca.

Técnica cirurgica — Os pacientes foram colocados em
deciibito dorsal horizontal, com flexdo de 45° e abdugdo
das coxas sobre o abdémen e sustentadas por perneiras,
elevando-se ligeiramente a pélvis por meio de um coxim
colocado sob a regifo glutea.

Nesta fase os pacientes foram submetidos a uma
proctocolectomia total com ileostomia abdominal, tendo
como ponto prioritdrio a manutengdo do mecanismo
esfincteriano, dissecando-se o reto até o plano dos
musculos elevadores do dnus e no tempo perineal,
dissecando-se cuidadosamente a mucosa no plano submu-
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Tabela 1 - Distribuicio do numero de pacientes conforme a
patologia prévia

Patologia prévia N de casos %
Retocolite ulcerativa 10 71,4
Polipose familiar miltipla 04 28,6
Total 14 100,0
Tabela 2 — Distribui¢io do nimero de padentes segundo a

patologia prévia, conforme a faixa etdria

N de casos %

Faixa etdria (anos)
(RCU) (PF) () (RCU) PF (D)

0-9 0 1 1 00 7,1 7,1
10 - 19 0 2 2 0,0 14,3 143
20 - 29 4 1 s 286 7,1 357
30 -39 2 0 2 143 0,0 143
40 — 49 2 0 2 143 0,0 143
50 — 59 2 0 2 143 0,0 143
Total 10 4 14 71,5 28,5 100,0
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coso a partir de uma incisdo circular praticada a meio
centfmetro cranialmente a linha pectfnea até a identifica-
¢do e afastamento lateral do musculo esfincter interno do
anus. A dissec¢do foi completada 4 altura da inser¢do do
feixe puborretal do musculo elevador do anus, onde foi
realizada a secg¢do circular da musculatura do reto.

A fase seguinte, realizada seis meses apés a primeira
intervengdo, foi a reconstru¢do do transito intestinal, com
reservatério ileal, através do mesmo acesso anterior, com
liberagdo da ileostomia abdominal e dissec¢do do coto
retal. O estudo da arcada ileal e da ligadura dos vasos da
segunda arcada tem por finalidade a obten¢do de um
segmento ileal suficientemente longo para ser levado ao
perfneo sem tragdo ou tensfo. Este segmento ileal &
exteriorizado com 5 cm abaixo do plano do perfneo,
sendo entdo medidos 20 cm de fleo e a este nfvel com
inversio de um segmento de 12 cm,de tal modo que
este permane¢a em anisoperistalse, anastomosando-o pro-
ximal e distalmente com pontos de algoddo 00, separados,
extramucosos em plano unico, com justaposi¢dio das
bordas®®s 34.

A partir da anastomose proximal sdo medidos, cranial-
mente, 20 cm, sendo isolados dois segmentos de 15 cm de
alca ileal, colocados jutapostos na forma de umN inverti-
do e anastomosados ldtero-lateralmente em toda a exten-
sdo, conseguindo-se assim uma bolsa ileal de aproxima-
damente 30 cm (Figs. 1,2 e 3).

Duas semanas apds a reconstrugfo intestinal os pacien-
tes foram submetidos 4 ressec¢gdo do coto ileal exte-
riorizado junto 4 margem anal, completando-se a anasto-
mose com pontos totais separados®®.

Fig. 2 — C/ sutura posterior completa e realiza¢do da face anterior.
D) bolsa completa.
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Fig. 3 — Modelo completo de bolsa e inversdo de segmento ileal.

Complicacbes pos-operatorias — As complicagdes estu-
dadas foram divididas em gerais e locais, sendo que as
ocorridas durante a permanéncia no hospital foram cha-
madas de imediatas e as que se deram a médio e longo
prazos foram denominadas, respectivamente, complicagbes
precoces e tardias. Foram consideradas de médio prazo as
complica¢Bes surgidas até o terceiro més apds a ultima
intervencdo cirdrgica, e de longo prazo as que se verifica-
ram apds o sexto més pds-operatério e relacionadas ac
reservatério ileal ou d cirurgia realizada. Alguns pacientes
foram observados apds o primeiro ano de pés-operatério e
a este perfodo denominouse acompanhamento a longo
prazo.

Evacuagbes — O numero de evacuagles didrias e a
consisténcia fecal foram observados e separados segundo o
tempo decorrido da intervengfo  cirdrgica. Assim, 0 pds-
operatdrio precoce foi aquele decorridos trés meses e o
poés-operatério tardio aquele apds seis meses.

Continéncta fecal — Os pacientes foram questionados
quanto & sua continéncia fecal no perfodo dito precoce e
tardio, e ainda quanto i continéncia no perfodo diurno e
noturno. Continéncia md foi a incapacidade completa para
reter gases e fezes lfquidas ou nfo. Continéncia regular foi

Reservarorio Ileal — Cordeiro F e cols. Vol. 8

N2

a capacidade de reter fezes pastosas, com escape rotineiro
de fezes lfquidas e gases. Com relagdio 4 continéncia
satisfatoria, esta foi a capacidade para reter fezes lfquidas,
com elimina¢do esporddica destas, ou de gases, ou ainda
de secre¢Oes mucosas. A continéncia boa ocorreu quando
somente houve escape mucoso ou de gases esporddicos.

RESULTADOS

Os 14 pacientes foram acompanhados no pés-operatd-
rio, mensalmente, até o terceiro més e, apds este perfodo,
trimestralmente, até completar o primeiro ano de p6s-ope-
ratério da reconstrugdo do trinsito intestinal.

Virios deles foram revistos posteriormente, sendo que
alguns retornaram apds decorridos quase dez anos desde a
Ultima interven¢do cirdrgica (pacientes n°s 2,4,7, 12 ¢
14).

Um dos pacientes (n®7) apresentou estado de septice-
mia, oriundo de abscesso pélvico e subfrénico, que foi
acompanhado de deiscéncia parietal e hepatite transinfec-
ciosa, tendo sido reoperado com drenagem dos abscessos
e ressutura parietal, recuperando-se sem seqtielas.

Onze pacientes (78,6%) (pacientes n® 1,2, 5, 6, 7, 9,
10, 11, 12, 13 e 14) evolufram sem nenhuma complicagdo
pés-operatéria.

Dois enfermos (14,3%) (pacientes n®% 3 e 4) apresenta-
ram no pos-operatério imediato uma isquemia com necro-
se do segmento ileal exteriorizado através do anus, sendo
um deles no segundo dia de pés-operatério (paciente
n?3) e o outro decorridos seis dias de pos-operatério
(paciente n ©4). Foram ‘submetidos a uma nova interven-
¢do cirurgica, realizando-se um novo abaixamento ileal
com anastomose retardada.

A mortalidade cirargica desta série foi nula (Tabela 3).

Com relagdo & continéncia fecal precoce, nove pacien-
tes (6,4%) apresentaram uma continéncia diumna conside-
rada regular e cinco pacientes (35,6%) apresentaram uma
continéncia diurna md, exigindo o uso constante de
medicagdo constipante (cloridrato de loperamida) e de
absorventes junto ao perfneo.

Quanto a continéncia noturna, 10 pacientes (71,4%)
consideraram-na md, trés (21,5%) apresentaram continén-
cia regular e em um paciente (7,1%) a continéncia foi
considerada satisfatdria (Tabela 4).

ApGs o sexto més de pOs-operatério, seis- pacientes
(429%) apresentaram continéncia diuma considerada sa-
tisfatéria, enquanto que oS outros quatro apresentaram

Tabefa 3 — Resultados do pés-operatdrio imediato

N9 de casos %
Sem complicagdes 11 78,6
Isquemia do coto abaixado 02 14,3
Abscessos pélvico e subfrénico 01* 7,1
Hepatite e septicemia 01* 71
Mortalidade 00 0,0
Total 14 100,0

* O mesmo paciente.
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uma continéncia divrna boa (28,6%). Os quatro pacientes
restantes apresentaram continéncia regular (28,6%).

A continéncia noturna neste perfodo tardio foi consi-
derada md em dois pacientes (14,3%), regular em guatro
(28,6%), sendo satisfatéria em sete pacientes (50%) e em
um paciente ela foi considerada boa (7,1%) (Tabela 5).

Os pacientes apresentaram, no pés-operatério precoce,
evacuaches semilfquidas ou pastosas na maioria das vezes,
sendo que o nimero minimo de evacuag¢des por dia foi de
trés episédios e o nimero méximo chegou a dez episé-
dios, com média de 6,7 episédios ao dia.

J4 no perfodo de pds-operatério tardio de seis meses,
0s pacientes apresentaram fezes de consisténcia pastosa na
sua maioria, sendo que o nimero mrnimo de evacuagdes
foi de dois episddios ao dia e o mdximo atingiu dez
episédios, com média de 3,5 evacuagSes durante as 24
horas. Apenas um paciente (7,1%) apresentou um némero
constante de evacuagdes nos dois perfodos, em tomo de
dez, numero este, na maioria das vezes, de consisténcia
lfquida ou semilfquida (Tabela 6).

Com relagio as complicagBes no pos-operatério, estas
foram divididas em gerais e locais e em trés perfodos
distintos: precoces, tardias e a longo prazo.

As complicagbes locais precoces foram a cdlica na
regido hipogdstrica, de intensidade variada e por virios
periodos durante o dia, em nove pacientes (64,4%), com

Reservatério Ileal — Cordeiro F e cols.

Vol. 8
NC2

desaparecimento apés uso de medicagdo sintomdtica, a
urgéncia defecatéria em cinco pacientes (35,6%), a derma
tite perianal encontrada em dez pacientes (71,4%) e a
formagdo de abscessos pélvico e retrorretal em um
paciente (7,1%), que foi submetido a drenagem cirtirgica
por via perineal.

A complicagdo geral no perfodo foi a presen¢a de
c@ibras generalizadas em um paciente (7,1%).

No perfodo tardio, observou-se, como complica¢les
iocais, a presenga de cdlicas hipogdstricas em trés pacien-
tes (21,5%), dermatite perianal em quatro pacientes
(28,6%) e abscesso perineal em um paciente (7,1%).

As complica¢Bes gerais foram a presen¢a de cdibras
generalizadas em um paciente (7,1%) e um emagrecimento
importante em outro paciente (7,1%) (Tabela 7).

Tabela 7 — ComplicagBes precoces e tardias

N de casos

ComplicagBes

Precoces Tardias
Célicas hipogdstricas 9 (64,4%) 3Q215%)
Urgéncia defecatdria 5 (35,6%) 0 (0,0%)
Dermatite perianat 10 (71,4%) 4 (28,6%)
Abscesso pélvico 1 (7,1%) 0 (0,0%)
Abscesso perineal 0 (0,0%) 1 (7.1%)
Ciibras 1 (7,1%) 1 (7,1%)
Emagrecimento 0 (0,0%) 1(7,1%)

Tabela 4 — Distribuicio do nimero de pacientes, segundo a
continéncia fecal precoce diurna e noturna
N9 de casos
Continéncia
Diurna Noturna
Mi 5 (35,6%) 10 (71,4%)
Regular 9 (64,4%) 3 (21,5%)
SatisfatGria 0 (0,0%) 1 (7,1%)
Boa 0 (0,0%) 0 (0,0%)
Tabela 5 - Distribuicio do nimero de pacientes, segundo a
continéncia fecal tardia diurna e noturna
N© de casos
Continéncia
Diurna Noturna
Md 0 (0,0%) 2 (14,3%)
Regular 4 (28,6%) 4 (28,6%)
Satisfatdria 6 (42,8%) 7 (50,0%)
Boa 4 (28,6%) 1 (7,1%)

Tabela 6 — Distribuicdo do nimero de pacientes, conforme o
namero de evacuagdes e 0 perfodo de pds-operatdrio

N© de casos
N% de evacuagdes por dia
Precoce Tardio
Menor ou igual a 3 1 (7,1%) 11 (78,6%)
Entre 4 e 7 6 (42,9%) 2 (14,3%)
Maior ou igual a 8 7 (50,0%) 1 (7,1%)
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Sete pacientes (50%) foram acompanhados por dois
anos ou mais. Apenas um destes (7,1%) apresentou uma
complica¢do decorrente da utilizago do reservatdrio ileal,
ap6s dois anos, com um quadro de diarréia freqiente,
oriunda de infec¢do do interior do reservatério, denomina-
da bolsite. Este paciente foi submetido a nova interven¢do
ciriirgica, com retirada do reservatério e realizagdo de uma
ileostomia abdominal, sendo que atualmente apresenta-se
em bom estado geral.

Outros trés pacientes (21,5%) apresentaram um quadro
de abdome agudo, por obstru¢do conseqiente a bridas
intestinais, ap6s decorridos um, dois e sete anos respecti-
vamente, sendo que os dois ultimos (14,2%) vieram a
falecer em decorréncia desta complicagdo, e o terceiro foi
acompanhado por mais dez anos, apés o tratamento da
complica¢do, sem o aparecimento de outras alteragGes.

Os trés pacientes restantes foram acompanhados por
mais de trés anos, sendo que um deles apresentou duas
gestagBes levadas a bom termo, o segundo apresentara,
apos este perfodo, umexame radioldgico contrastado,
evidenciando a coloniza¢do ileal, e o terceiro veio a
falecer em virtude de complica¢Ges decorrentes de uma
colecistectomia realizada quatro anos apéds, em outro
servi¢o.

DISCUSSAOQ

Objetivando evitarse uma estomia definitiva nos pa-
cientes submetidos a proctocolectomia total por retocolite
ulcerativa e polipose familiar multipla, vdrios foram os
trabalhos apresentados no intuito de se obter um reserva-
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tério ileal em continuidade com o canal anal, que
permitisse a estes pacientes, na sua grande maioria jovens,
manter a continéncia fecal por meio do seu mecanismo
esfincteriano, e assim uma freqiiéncia de evacuagGes

satisfatéria, bem como uma fun¢io sexual e vesical
normais!’ S 21-24, 26, 33, 37, 41, 43-45, 48, 49, 54,

57,58, 61-63, 72, 74

Apesar das dlflculdades operatdrias descritas inicial-
mente, estas foram diminuindo gradativamente, bem como
as complica¢Ses do método, com a experiéncia cirtrgica,
melhorando assim a qualidade de vida dos pacientes®’ ' %/
25,27, 33,36, 51-53,59, 64,73, 77, 78

A indicagdo deste tipo de tecmca cirGirgica, nos
pacientes portadores de retocolite ulcerativa e polipose
familiar multipla, deve-se ao fato da intratabilidade clfnica
na forma aguda fulminante da primeira, e em razio do
risco de aparecimento de neoplasia maligna, principal-
mente naqueles casos com mais de dez anos de evolugdo e
cujo comprometimento atinge difusamente o cdlon, em
ambas as patologias na forma crénica, lembrando que a
polipose familiar miltipla, uma doen¢a hereditdria, autos-
somica dominante, nfo ligada ao sexo, estd associada a
uma malignizagdo de 9,2% aos cinco anos e em 100% dos
casos, além dos 30 anos de evolugdo®?’ 7®. Segundo
Hollender®?, 35% dos pacientes jd apresentam neoplasia
maligna na descoberta da polipose familiar multipla.

A realizacio deste reservatério ileal deve ser evitada,
porém, em pacientes acima de sessenta anos, com patolo-
gias orificiais associadas, ou com disfun¢fo esfincteriana,
ou ainda portadores de neoplasia maligna ou doenga de
Crohn35 46, 63, 76-78

Para reconstrugio do transito intestinal, apés proctoco-
lectomia total na retocolite ulcerativa e mna polipose
intestinal,a simples anastomose ileoanal apresenta maus
resultados, em razio do grande fluxo liquido intestinal
que ndo pode ser absorvido convenientemente pelo fleo
terminal e, em virtude disto, impossibilitando o mecanis-

mo esfincteriano de ?romover uma continéncia fecal
adequada® "%/ % 20, 22-25, 32, 35-45, 48,

§5-57,67-69, 71 =75

As principais técnicas de reconstrug¢fo intestinal com
reservatério ileal tém como objetivo criar uma bolsa para
represamento deste fluxo ileal e deste modo anastomosé-la
em continuidade com o canal anal'®’ 2%+ 4% 87, 72,
Entre as vdrias técnicas descritas, algumas falham por
apresentarem um reservatério com volume muito grande,
o que faz com que o paciente necessite praticar um
cateterismo deste reservatério, para que Se processe O
eSVaZla.rﬂentO completo” 14, 26, 27, 33, 34, 41, 44, 46,
48, 49, 81, 52, 61-63. gytras apresentam um tamanho
inconstante do reservatério, em razio da arcada arterial
ileal e de uma freqiéncia maior de evacuag¢Bes, com
continéncia ‘prejudicada®s '4s 21725, 33, 72, 73,

A colocagdo isolada de um segmento anisoperistdltico
anastomosado ao reto consegue diminuir a freqiiéncia de
evacuagses, porem ndo dd ao paciente uma contmencm
fecal satisfatéria’?: '7+ '8, 31, 38, 65, 70 A major
freqiiéncia dos pacientes submetidos a reconstrugﬁo intes-
tinal com reservatério ileal, nas diversas séries da literatu-
ra, ocorre entre os 20 e os 39 anos e coincide com o
grupo etdrio deste estudo'®s 23s 27, 34, 46, 49, 59, 72,
Em nossa série- houve um predomifnio do sexo masculino
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em concordancia com outras séries' *r 45+ 72 ¢ contraria-

mente a outras que mostram ou o predomfmo do sexo
feminino'’ ** ou a igualdade entre os sexos®

No tocante 4 patologia prévia, a maioria dos autores
relata uma freqiiéncia maior de pacientes portadores de
retocolite ulcerativa®®s 27+ 341 45, 49 " cgincidente com
esta série, sendo que apenas Ursunomiya’? refere em sua
série um predominio de pacientes portadores de polipose
familiar multipla.

De fundamental importincia para o éxito desta técnica
cirirgica é o estudo das arcadas arteriais do ileo terminal
com ligadura da segunda arcada, pois somente esta
manobra possibilita um segmento ileal suficientemente
longo para que permane¢a junto ao perfneo, sem tragdo
ou tensfo. Jd a inversio de um segmento ileal de 12 cm,
colocado 20 cm i montante do fleo terminal, tem como
objetivo retardar o fluxo intestinal dentro do reservatdrio
ileal, sem no entanto provocar uma obstru¢do intestinal
intransponivel' 2. A realizagdo deste reservatério em for-
ma de N invertido objetiva proporcionar um volume
adequado e constante, cujo tamanho nio prejudique a
contragdo normal, impedindo assim o esvaziamento in-
completo, bem como as complica¢ies oriundas deste
fato“ 33,61

Uma das complicagées das diversas técnicas preconiza-
das s3o as fistulas e deiscéncias da anastomose ileoanal,
que, segundo Haddad®°, podem ser diminuidas com a
utilizagdo de uma anastomose retardada. Em virtude desta
anastomose perineal externa retardada, paciente algum
necessitou de uma ileostomia de prote¢do e ndo houve
nenhuma complica¢fo advinda do segundo tempo operat6-
rio realizado duas semanas ap6s a reconstrugdo do transito
intestinal.

Em nossa série, dois enfermos (14,3%) apresentaram
isquemia com necrose do segmento ileal abaixado e um
paciente (7,1%) apresentou abscesso pélvico e subfrénico,
que ocasionou um estado séptico, acompanhado de
deiscéncia parietal e hepatite transinfecciosa. Relacionado
a0 primeiro evento, Peck®® d4 como provdvel causa a
divisio arterial do mesentério do intestino delgado, e
outras séries relatam uma incidéncia de complicagBes
dg,stes dois tipos,variando entre 4 e 24%°+ 141 35, 45,49,
;

A mortalidade operatéria nula, coincidente com a
observada na literatura, refor¢a o pensamento de diversos
autores, que consideram a técnica acessfvel a todos, pois,
apesar da complex1dade aparente, os procedimentos reali-
zados s3o bésicos*’

A continéncia fecal, decorridos trés meses de pés-ope-
ratério, foi considerada regular durante o perfodo diurno,
em 644% dos pacientes ¢ md em 35,6%. J4 a continéncia
fecal precoce noturna foi considerada satisfatéria em um
paciente (7,1%), regularem trés (21,5%) e considerada md
no restante dos enfermos (71,4%), 0 que os obrigou a0 uso
de uma medica¢io constipante e de absorventes, junto ao
perfneo. Apés seis meses de pds-operatério, a chamada
continéncia fecal tardia foi considerada, no perfodo
diurno, como sendo satisfatéria ou boa em 10 pacientes
(71,4%) e regular em quatro (28,6%). Neste perfodo a
continéncia fecal noturna notabilizou-se por ser considera-
da satisfatéria ou boa em 64,4% dos pacientes e regular
‘em quatro (28,6%), sendo que apenas dois pacientes
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(14,3%) consideraram-na m4d. Estas observagBes coincidem
com o relato da literatura, que menciona um perfodo de
até seis meses para adaptagdo mdxima do reservatério
ileal®’ 46 4°: 72 Segundo Fonkalsrud®*®, as perdas
noturnas podem atingir até 75% dos pacientes, enquanto
que a majoria dos autores relata uma incontinéncia
noturna préxima dos 34% dos pacientes 34+ 451 49/ 72,

Decorridos os primeiros trés meses de pés-operatério,
oS pacientes apresentaram, na sua maioria, fezes de
consisténcia pastosa ou semilfquida, sendo que a freqiién-
cia de evacuagbes variou de trés a dez episddios por dia
(média: 6,7 episédios). Estes resultados mostram-se discre-
tamente melhores quando comparados a outras séries da
literatura que referem uma freqiléncia variando de 10 a
20 vezes por dia, nos reservatérios em forma de J 72, ou
uma freqiiéncia de dez episédios por dia, nos reservatérios
em dupla al¢a isoperist4ltica®®.

No perfodo tardio de pds-operatério, decorridos Seis
meses, Os pacientes apresentaram fezes de consisténcia
pastosa, sendo que a freqliéncia em evacuar variou de um
minimo de duas até um médximo de dez evacuag¢Bes por
dia. A média de 3,5 evacuagOes durante as 24 horas estd
em concordancia com a maioria dos autores na literatura,
quer utilizando o reservatério em S2'v 27: 33/ 48,49 oy
realizando-o na forma de dupla alga®3’ ¢! ou na forma de
J33: 72 Alguns autores relatam uma mesma média
quanto ao nimero de evacuagBes, porém referem o uso de
cateterizagdo do reservatério para exoneragio completa de
seu contetido, em mais de 50% dos pacientes'’ *%. Em
nossa revisio verificamos 4ue apénds um autor relata a
freqliéncia média de sete evacuagGes ao dia, utilizando-se
de um reservatério em S3*s 48,

A mais freqliente complica¢do foi no perfodo precoce,
a dermatite anal com uma incidéncia de 714% e
acompanhada da urgéncia defecatéria em 35,6% dos
pacientes. Estas duas complicagBes tém origem no elevado
nimero de evacuagbes no perfodo com predomfnio de
fezes semilfquidas, e no caso da dermatite anal podem
alcangar 100% dos pacientes, segundo a literatura®®.
Nesta série apenas um paciente apresentou um abscesso
pélvico, que rtegrediu apds drenagem cirurgica e antibioti-
coterapia.

No tocante ds complica¢Bes gerais, o aparecimento de
oblicas em regido hipogdstrica, em nove pacientes (64,4%),
tem sua explicagfo na existéncia da alga intestinal em
anisoperistaltismo, o que evidencia o funcionamento deste
segmento ileal invertido. J4 as cdibras generalizadas ocorri-
das em um paciente (7,1%) parecem ter origem no
desequilfbrio hidroeletrolftico, como afirma a literatura®”.

Com relagdo as complicagBes locais tardias (apds seis
meses de pos-operatério), quatro pacientes (28,6%) apre-
sentavam dermatite anal e outros trés mantinham ainda
colicas hipogdstricas. Neste ponto a literatura apresenta
uma freqiiéncia quase nula desta complicagdo. Ainda com
respeito a complicagBes locais, apenas um paciente apre-
sentou abscesso perineal (7,1%),sendo que a literatura
relata diversas freqliéncias de aparecimento, podendo
alcangar até 23% dos pacientes’?.

Apenas um paciente (7,1%) apresentou uma patologia
caracterizada por um quadro infeccioso intra-reservatério
chamado de bolsite, 0 que tornou obrigatério, apés dois
anos, a retirada do mesmo e confecgfo de uma ileostomia
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definitiva. Este fato é decorrente ao actimulo de fezes no
interior do reservatério, com proliferacio bacteriana,
predominantemente anaerébios®, tendo sido relatado na
literatura com maior frequéncia naquelas cirurgias cujo
reservatério tem um maior volume, como as que tém a
forma de S e que podem atingir até 30% dos casos® 3.

Assim como foi dito anteriormente, 0 emagrecimento e
as caibras que ocorreram em um WGnico paciente (7,1%)
sugerem ter origem nas perdas hidroeletrolfticas também
neste perfodo tardio de pés-operatédrio.

O aparecimento de obstrucgfo intestinal por bridas em
trés pacientes (21,5%), verificada ap6s decorridos mais de
seis meses de pos-operatério, deve-se principalmente ao
fato de ser esta uma intervenc¢do cirtrgica de grande porte
e que ndo estd ligada diretamente A técnica operatoria®®
59,72

Devemos também observar que na presente série nfo
foram encontradas complica¢les descritas na literatura,
como as estenoses anastomdticas, as hemorragias oriundas
do reservatério, as ffstulas ou as alteragdes urindrias®”’
35, 4%, 4% ¢ que a fungfo sexual nfo esteve
comprometida em nenhum paciente, assim como no
foram observadas alteragBes psicossociais, evidenciando-se
a completa reintegragio do individuo com o seu meio
social.

Observou-se, na presente revisfo, um alto fndice de
resultados compatfveis com uma satisfatéria qualidade de
vida, pois, 4 exce¢do de um paciente, todos os outros
foram unénimes em afirmar que preferiam a situagfo
pés-operatéria aquela com a ileostomia abdominal. Um
dos pacientes do sexo feminino, um dos primeiros desta
série, chegou a submeter-se a dois partos sem intercorrén-
cias e muitos s3o os autores que concordam em afirmar a
methoria na qualidade de vida dos pacientes,como uso de

uma forma g;ua.lqsuer de reservatério ileal®’ 277 341 35, 53,
57,59,72,117, 7

CONCLUSOES

A andlise dos resultados observados em 14
pacientes submetidos & reconstru¢do intestinal com reser-
vatério ileal e interposicdo de um segmento intestinal
anisoperistdltico permite concluir que a cirurgia de recons-
trugfo do trdnsito intestinal, por meio desta técnica
cirdrgica, melhorou significativamente a qualidade de vida
dos pacientes submetidos anteriormente i proctocolecto-
mia total e ileostomia abdominal devido a retocolite
ulcerativa ou polipose familiar multipla.

Confirma ainda o fato de que os melhores resultados
neste tipo de intervengdo cirdrgica sdo alcangados apds
seis meses, quando ocorre diminui¢do significativa do
nimero de evacuagdes, onde a continéncia fecal foi
considerada md em uma baixa porcentagem dos pacientes,
e as complica¢hes,que j4 eram de baixa gravidade no
perfodo precoce,diminuem significativamente neste perio-
do tardio, sendo que apenas um paciente da série
necessitou a reconstrugdo de uma ileostomia abdominal
em virtude de complica¢es.
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