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RESUMO: Os autores expdem sua experiéncia em 18
pacientes portadores de R.C.U.L. e em trés de polipose
colica familiar, submetidos & proctocolectomia com
proctectomia proximal, mucosectomia retal distal,
abaixamento endoanal de reservatério ileal em J, e
anastomose ileoanal. Nos Gltimos quatro pacientes nao
se fez a mucosectomia retal, preservando-se o canal
anal com seu epitélio transicional e praticando-se
anastomose mecanica entre o reservatorio ileal (tam-
bém construido com suturas mecinicas lineares) e o
canal anal. Em todos os casos fez-se ileostomia em alga,
que era fechada, em média, dois meses e meio apos,
desde que se verificasse a integridade e permeabilidade
do reservatério ileal e da anastomose ileoanal, por meio
de exame proctolégico e “pouchgrama”. Um paciente
faleceu no P.O. imediato por hemorragia pélvica, in-
controlavel, talvez, por distirbio nio detectado da
coagulacdo. Apdés o 1° tempo ciridrgico ocorreram as
seguintes complicacdes: uma fistula ileovesical (resol-
vida por cistostomia proviséria), uma fistula ileovagi-
nal (curada espontaneamente sob a “protecio’ da ile-
ostomia), uma infec¢io pélvica (resolvida com antibio-
ticoterapia), um ileo paralitico prolongado e uma in-
feccdo de parede. Apds o fechamento da ileostomia,
foram observadas as seguintes complicacées: duas sub-
oclusdes intestinais (resolvidas com tratamento clini-
co), uma fistula ileocutinea (curada com jejum e NPP),
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uma fistula entre “reservatério ileal e a pele” (que se
resolveu refazendo-se a ileostomia, que foi depois defi-
nitivamente fechada), uma fistula anal superficial
(curada com fistulotomia), e uma infeccio pélvica tar-
dia (a ileostomia foi refeita e a paciente nio mais re-
tornou ao seguimento). Em nenhum paciente foi neces-
siria a excisdo do reservatério ileal. Nos 16 pacientes
que estdo com suas ileostomias fechadas, a média do
nimero de evacuacbes didrias é de quatro vezes; a
maioria evacua duas a quatro vezes por dia, e alguns
quatro a seis vezes. A continéncia anal foi perfeita em
12 doentes, dois apresentaram “soiling” noturno e dois
incontinéncia noturna grosseira. Apesar da conti-
néncia perfeita em todos os pacientes do grupo de
sutura mecanica sem mucosectomia retal, o pequeno
nimero de casos nio permite provar a superiqridade
desta técnica sobre aquela da mucosectomia retal e da
anastomose ileoanal manual. Trés pacientes apresen-
tam ocasionalmente “pouchitis” facilmente controla-
dos com metronidazol via oral. Um paciente apresenta
impoténcia sexual, jiA quatro anos apds a cirurgia. A
cultura de secrecio do reservatério ileal mostrou ger-
mes aerdbios e anaerobios, 2 semelhanc¢a do célon nor-
mal. Todos os pacientes estio muito satisfeitos com a
cirurgia.

UNITERMOS: colite ulcerativa; sindrome de polipose
familiar; colectomia; reservatérios ileais

O tratamento cindrgico da R.C.U.L e da polipose cdlica
familiar, para atender 2 radicalidade de cura, estribava-se,
até recentemente, na proctocolectomia total com ileosto-
mia definitiva. Esta, contudo, representava para os paci-
entes um alto 6nus do ponto de vista social, psiquico e de
manuseio adequado da ostomia. Muitos doentes, porém,
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jamais se conformam com a ileostomia, e passam a se iso-
lar, evitando o convivio social.

Foi proposta, entdo, uma cirurgia mais conservadora: a
colectomia total com ileorieto anastomose (2, 3).

De um lado, evitava-se a ileostomia definitiva, mas,
por outra parte, 0 reto remanescente podia perpetuar os
sintomas intestinais e extra-intestinais (estes dltimos, na
R.C.U.L), além de exigir cuidadoso seguimento perene,
tendo em vista seu potencial de degenera¢fio maligna. Por
estes fatos, esta cirurgia ficou, hoje em dia, restrita a al-
guns casos selecionados, nfio devendo ser indicada em
larga escala no tratamento destas enfermidades, em espe-
cial na polipose célica familiar.

Enfrentava-se agora um dilema: oferecer ao paciente
cura cirdrgica radical, as custas de uma ileostomia defini-
tiva, ou realizar operagfio conservadora de esfincter, pou-
pando o doente de uma ostomia, expondo-o, entretanto,
aos riscos de um coto retal deixado intacto.

Em 1977, apoiando-se no fato de que tanto a R.C.U.L
quanto a polipose cdlica familiar acometem apenas o in-
testino grosso e, particularmente, sua mucosa, reintrodu-
ziu-se uma cirurgia (24), cujas bases j4 haviam sido lan-
cadas nas décadas de 30 e 40 (28, 31, 32), objetivando cura
radical e conservagdo da func¢do esfincteriana anorretal.
Praticava-se a proctocolectomia, € 0 coto retal distal era
submetido 2 mucosectomia, abaixando-se o fleo por den-
tro deste tubo muscular anorretal e anastomosando-o a
linha pectinea. .

Apesar dos bons resultados funcionais inicialmente
relatados, a anastomose ileoanal término-terminal mos-
trou-se precdria nas mios de muitos autores que a tenta-
ram, devido 2 intensa diarréia e a distirbios da continéncia
fecal (39).

Passou-se, entdo, a acrescentar a técnica um reservatd-
rio ileal, objetivando um “neo-reto”, na tentativa de me-
lhorar os resultados funcionais tardios. Os mais utilizados
sdo os em J e em S, e mais recentemente t¢ém sido empre-
gados reservatérios ileais em W, As bolsas em H (obtidas
pela anastomose latero-lateral isoperistdltica de algas
ileais adjacentes) s3o pouco usadas (7, 8, 9).

Tem o presente trabalho a finalidade de expor nossa
experiéncia com a proctocolectomia e anastomose de re-
servatdrio ileal em J ao canal anal. No inicio, faziamos a
mucosectomia retal distal e anastomose ileoanal manual.
Nos 1ltimos quatro casos, objetivando preservar o epitélio
transicional do canal anal, conforme recentemente pro-
posto (16, 17), no intuito de se melhorar os resultados
funcionais, ndo mais realizamos a mucosectomia retal,
efetuando-se a anastomose ileoanal por meio de sutura
mecinica.

CASUISTICA E METODO

Foram operados 18 pacientes, no periodo de julho de
1986 a agosto de 1991, sendo 10 homens ¢ oito mulheres.
A idade variou de 24 a 54 anos, com média de 33 anos
(Tabela 1). Dezesseis eram doentes do Servigo de Cirurgia
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Colorretal do Hospital Gas.-oclinico de Sdo Paulo (chefe:
Dr. Desidério Roberto Kiss) « dois do Servigo de Cirurgia
Colorretal do Hospital Helidépolis do INAMPS, em Sao
Paulo (chefe: Dr. José Hypolito da Silva). Todos os paci-
entes foram operados pelo autor.

Tabela 1 - Proctocolectomia + Anastomose ileoanal, Distribuigio por sexo
eidade’

Sexo Ne de casos %

Masculino 10 ' 55,5
Feminino 8 44,5
Total 18 100,0

*Média das idades: 33 anos (24-54)

Em 15 pacientes a doenga de base era a R.C.U.L; em
trés, a polipose cdlica familiar.

Na R.C.U.L a cirurgia foi indicada devido a intratabi-
lidade clinica em 12 pacientes, por enterorragia incontro-
lavel em um, e em dois para a reconstrugdo de trinsito
intestinal devido a cirurgia feita de urgéncia, colectomia
total com ileostomia e sepultamento do coto retal (Tabela
2).

Tabela2 - R.C.U.L Indicag¢des cimirgicas (15 casos)

Indicagoes Ne de casos %
Intratabilidade 12 80
Reconstrugio de trinsito 2 13,3
Hemorragia 1 6,7
Total 15 100,0

Os dois pacientes operados na urgéncia eram portado-
res de megacolo téxico, na ocasido; em um deles encon-
trou-se no espécime cinirgico um adenocarcinoma do colo
descendente. Ambos os doentes foram submetidos a cirur-
gia definitiva cerca de 1 ano e meio apés.a urgéncia; o
paciente que era portador de neoplasia de colo foi cuida-
dosamente investigado no sentido de se excluir recidiva
local ou metastases a distincia. Este era também portador
de colangite esclerosante.

Dos wrés pacientes com polipose célica familiar, um
havia sido submetido no passado 2 colectomia total com
fleo-reto anastomose. A proctocolectomia com mucosec-
tomia retal distal e anastomose de reservatério ileal em J
ao dnus foi indicada devido a recidivas freqiientes de pS-
lipos no reto, apés vérias sessdes de eletro-ressec¢do por
via anal.

A técnica cirdrgica empregada compreendia, em linhas
gerais, os seguintes passos: colectomia total, proctectomia
proximal, mucosectomia retal distal, anastomose de re-
servatdrio ileal em J ao canal anal e ileostomia em alga
tempordria. A sec¢fo do reto era feita ao nivel dos miscu-
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los elevadores do 4nus, deixando-se portanto um coto retal
curto (3 a4 cm).

O ileo terminal era seccionado junto ao ceco, conser-
vando-se cuidadosamente sua vascularizag@o. O reserva-
tério ileal em J era construido, dobrando-se sobre si mes-
mo o ileo terminal (cuja extremidade distal era sepultada)
e intercomunicando-se os dois ramos adjacentes do J as-
sim formado, em uma extensdo de cerca de 20 cm.

Nos primeiros 14 casos, na confecgio das bolsas ileais,
empregaram-sé suturas manuais, inicialmente em dois
planos, e ultimamente em um plano secomuscular, sempre
continuos, com fio de Vycril 00 (Fig. 1).

Anastomose ileoanal - Kiss DR e cols.

Fig. 1- Reservatério ileal emJ - suturas manuais.

A mucosectomia do coto retal era feita por via anal,
iniciando-se a dissec¢do da mucosa a cerca de 0,5 cm da
linha pectinea. A bolsa ileal era entdo levada ao canal anal
por dentro do coto retal desprovido de mucosa. Por via
anal, praticava-se pequena abertura no 4pice da bolsa ileal,
anastomosando-se todo o seu contorno ao plano muscular
esfincteriano logo acima da linha pectinea, por meio de
pontos separados totais com fios de Vycril 00 (Fig. 2).
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Fig.2 - Retalho integro de mucosa excisada de cotoretal,

Praticava-se ileostomia lateral, na fossa iliaca direita,
escolhendo-se uma al¢a do ileo a cerca de 20 ¢cm do reser-
vatdrio ileal. A pélvis era drenada com aparetho Port-O-
Vac. .

Nos quatro dltimos pacientes passou-se¢ a praticar téc-
nica proposta por Heald ¢ Allen (1986) (16) em que a dis-
secgdo do reto era feita por via abdominal, o mais distal-
mente possivel, chegando-se a cerca de 1 a 2 cm da linha
pectinea, onde era entfio seccionado o intestino. Ndo se
fazia mucosectomia, anastomosando-se¢ o reservatério
ileal em J ao canal anal, com seu epitélio transicional in-
tegro, utilizando-se o método do duplo grampeamento
mecénico, segundo técnica de Kwight e Griffen (1980)
(21). Nesta técnica, o coto retal é ocluido por meio de su-
tura linear com aparelho TA 55 ou Roticulator 55 (Auto-
Suture). Através desta linha de grampos, praticava-se
anastomose mecinica circular entre a bolsa ileal e o canal
anal com aparclho CEEA Premium, 28 ou 31 (Auto-Sutu-

re) (Fig. 3).

Fig.3 - Feitura de reservatdrio ileal emJ - suturas mecénicas.

- Nestes mesmos casos, empregaram-se suturas mecani-
cas, na confec¢lio do reservatdrio ileal, com aparelho GIA
65 de grampeamento linear (Auto-Suture). O ileo terminal
era ocluido por meio de sutura mecénica linear com apa-
rclho TA 55 (Auto-Suture) (Fig. 4).
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Fig.4- “Pouchgrama”, projegdo dntero-posterior.

Em dois pacientes, devido ao precdrio estado geral e
nutricional dos mesmos, fez-se em primeira instincia a
colectomia 1lotal, com ileostomia e scpultamcnto do reto.
Cerca de 3 mescs ap6s, realizou-se a cirurgia definitiva.

Apés alta hospitalar, os pacientes eram examinados
semanalmente, sendo entio submetidos a toque anal deli-
cado, com o intuito de s¢ evitar estecnose da anastomose
ilecanal. Apés dois meses e meio realizava-se controle
radiolégico da bolsa ileal. Nos primciros casos o contraste
foi introduzido pela boca efcrente da ilcostomia; nos ulti-
mos, utilizou-se a via anal para a realizagio do exame
(Figs. 5 ¢ 6).

Verificadas a integridade da bolsa ileal e da anastomo-
se ileoanal, o transito facil do contraste entre 0 dnus ¢ a
ileostomia ¢ a auséncia de complicagdes pélvicas infec-
ciosas, a ileostomia era entdo fechada.

O seguimento tardio cra feito com a maior freqiiéncia
possivel, com aten¢io especial para o habito intestinal,
continéncia fecal, ocorréncia de “pouchitis”, fungio se-
xual e grau de satisfagdio com a cirurgia.

Em quatro pacientes fez-se a cultura da secregio do
reservatério ilcal.

RESULTADOS

Em 18 pacientes operados, observamos seis complica-
¢Oes no pds-operatério imediato (antes do fechamento da
ilcostomia), de acordo com o exposto na Tabela 3.
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Fig.5- “Pouchgrama” - proje¢do lateral.

Fig.6- "Pouchgrama” - projegdolateral. Observem-se grampos metdlicos da
anastomose ileoanal mecdnica.
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Tabela 3 - Complicagbes pés-operatérias antes do fechamento da
ileostomia (18 pacientes).

Complicagio Ne de casos

Hemorragiapélvica®

Infecgdo pélvica

Fistula ileovesical + hemoperitdnio
Fistula ileovaginal

fleo P.O. prolongado

Infecgdo de parede

— b ps et

Total 6

*Obito

Em um dos primeiros pacientes, poucas horas apds o
ato cirdrgico, ocorreu choque hipovolémico. A laparoto-
mia exploradora revelou intensa e incontroldvel hemorra-
gia pélvica, vindo o paciente a falecer. Nio foi possivel
identificar a causa do sangramento (que era difuso), o que
talvez tenha ocorrido por algum distirbio insuspeitado da
coagulagio.

Infecglio pélvica ocorreu em um paciente, caracteriza-
da por febre, dor pélvica e secregio anal purulenta. Foi
tratada com antibiéticos, havendo regressio do quadro
clinico.

Em um paciente ocorrcram hemoperiténio e fistula
entre o rescrvatdrio ileal e a bexiga. Feita a laparotomia,
com limpeza da cavidade peritoneal ¢ cistostomia, houve
evolugiio para a cura.

Em um paciente, apés sutura mecinica da bolsa ileal
com o canal anal, ocorreu pequena fistula entre a linha
anastomatica ¢ a parede posterior da vagina, a qual prova-
velmente se insinuou entre a ogiva e a bigorna do apare-
lho, durante as manobras de aproximagdo das mesmas.
Apés trés meses ¢ meio, houve resolugdo espontinea da

fistula, permitindo o fechamento da ileostomia, sem ulte-.

riores complicagdes.

fleo adindmico pés-operatério prolongado ocorreu em
um paciente, evoluindo para resolugdo com as medidas
clinicas habituais.

Abscesso de subcutdneo na incisdo cirtirgica nccessi-
tou de drenagem em um docnte.

Apés o fechamento da ilcostomia, em 17 docntes (um
havia falecido no P.O. imediato do 1° tecmpo cirdrgico)
ocorreram complicag8es, expostas na Tabela 4.

Tabela 4 - Complicagdes pis-operatérias apés fechamento da ileostomia
(17 casos)

Complicagoes Tratamento Evoluciio Ne de casos
Suboclusio intestinal Clinico Cura 2
Fiswlaileocutdnea NPP Cura 1
Fistula bolsa ileocutinea NPP-ileostomia ~ Cura 1
Infecgdio pélvicatardia Ilcostomia Ilcostomia 1
Fistula anal superficial Fistulotomia Cura 1
Total 6
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Os dois casos de suboclusio intestinal apds o fecha-
mento da ileostomia foram resolvidos com tratamento cli-
nico, baseado em jejum, sonda nasogistrica e hidratagio
parenteral.

.. Afismlaileocutinea foi observada no 5°P.O. do fechamento da
ileostomia ¢ s¢ deveu 2 provavel deiscéncia da linha de sutura. O

paciente foi submetido a jejum, nutrigio parenteral total e
evoluiu para a cura em poucos dias.

Em um doente observamos fistula entre o reservatério
ileal e a pele, tratada inicialmente com jejum e NPP, A
fistula evoluiu para fechamento, mas, ao se realimentar o
paciente, houve recidiva da mesma, levando a feitura de
ileostomia. Ap6s quatro meses, a ileostomia foi fechada
sem complicagbes ulteriores.

Em um paciente, 0 mesmo que havia apresentado si-
nais de infecgfo pélvica ap6s o 1° tempo cirdrgico, ocor-
reu sépsis pélvica tardia apés o fechamento da ileostomia.
Esta foi refeita, a infecgfo se resolveu, mas o paciente niio
mais retornou ao seguimento.

Fistula anal superficial, tratada com sucesso por fistu-
lotomia, ocorreu em um dos pacientes.

Quanto ao hdbito intestinal, o nimero de evacuagbes
didrias foi, em média, quatro vezes de fezes liquidas, e com
o correr do tempo, pastosas. O pior resultado neste aspecto
foi o do paciente portador de colangite esclerosante, que
com freqiiéncia evacuava 10 vezes nas 24 horas. A maio-
ria dos pacicntes apresenta duas a quatro evacuagdes dié-
rias, ¢ alguns quatro a seis evacuagdes.

Trés pacientes apresentaram ocasionalmente crises
tipicas de “pouchitis”, facilmente controldveis com me-
tronidazol V.O. .

Quanto a continéncia anal, ela foi perfeita em 12 en-
fermos (oito do grupo de “mucosectomia + sutura manual”
¢ quatro do grupo de “sutura meclnica sem mucosecto-
mia”), tanto durante o dia quanto a noite.

Dois pacientes apresentaram soiling noturno, ¢ dois,
incontinéncia noturna grosseira (destes ultimos, um era o
paciente que havia apresentado fistula entre o reservatério
ilcal e a pele, e outro era o portador de colangite esclero-
sante).

Um dos pacientes apresentava impoténcia sexual de-
pois de passados quatro anos da cirurgia.

A cultura da secregdo do reservatério ileal demonstrou
composi¢do bacteriana semelhante 4 do colo normal. Fo-
ram identificados germes aerébios (Escherichia coli, en-
terococos, Klebsiella sp.) e bactérias anaerébias (Bacte-
roides sp., Clostridium sp., Veilonella sp., Peptostrepto-
coccus sp.).

Todos os pacientes mostraram-s¢ muito satisfeitos com
a cirurgia, mesmo aqueles com resultado funcional im-
perfeito. Neste contexto, vale lembrar que dois pacientes
foram inicialmente submetidos a colectomia total com
ilcostomia, na urgéncia. Estes doentes conviveram com a
ostomia durante algum tempo, ¢ ambos afirmaram prefe-
rirem a anastomose ilcoanal em qualquer circunstincia
(um deles é o portador de colangite esclerosante e apre-
senta diarréia com evacuagdes de até 10 vezes ao dia).
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DISCUSSAO

A proctocolectomia com anastomose ileoanal ja teve
seus fundamentos langados por volta de 1933 (28). Na
década de 40 ja foi realizada por Ravitch (32, 33), que a
utilizou, sem reservatério ileal, na R.C.U.L. e na polipose
célica familiar, Apesar dos seus bons resultados relatados,
esta cirurgia foi praticamente esquecida, talvez pelo alto
indice de complicagdes nas maos de outros cirurgides, em
época em que a morbidade e mortalidade da cirurgia co-
lorretal eram muito elevadas.

Coube porém a Martin (1977) (24) reviver a cirurgia,
com anastomose ileoanal apds mucosectomia retal. Devi-
do aos maus resultados funcionais (diarréia severa e dis-
tdrbios da continéncia fecal), nas m3os de muitos autores,
Parks e Nicholls (30) acrescentaram a técnica da cirurgia a
feitura de um neo-reto, s custas de um rescrvatdrio ileal
em S, cujo conduto eferente era anastomosado ao canal
anal.

Em cerca de 50% dos pacientes com bolsa ileal em S
havia retengdo fecal, exigindo repetidas cateterizagdes por
via anal. Este problema foi atenuado desde que se passou a
deixar conduto eferente curto, de cerca de 2 cm.

Utsunomya e cols. (1980) (41) propuseram a feitura de
reservatdrio ileal em J, cujo 4dpice era anastomosado ao
canal anal, apds scu abaixamento por dentro de um coto
retal longo, de cerca de 3,5 cm de comprimento, que havia
sido submetido a mucosectomia, por vias combinadas
abdominal e anal.

O coto retal longo tornava a execugdo da mucosccto-
mia muito dificil e longa (ha relatos de até 4 horas e mcia
apenas para este tempo cirdrgico), havendo ainda consi-
derdvel risco de a mesma ficar incompleta, permanccendo
ilhotas de mucosa residual, susceptiveis de perpetuar o
processo inflamatdrio e de sofrer malignizagio. Além dis-
so, a ampla drea de descolamento da mucosa, favorecida a
formagio de colegdes liquidas, entre o reservatdrio ileal €
a parede muscular do reto, responsiveis por graves infec-
¢Oes pélvicas (abscessos de cuff retal), que freqiientemen-
te comprometiam o sucesso da cirurgia (41).

Foi por essas razdes que se propds que o coto retal fosse
bem curto (13), sendo o nivel de sec¢fdo do reto préximo ao
plano dos misculos elevadores do &nus. Desta forma, a
mucosectomia tornou-se bem mais fécil, rdpida e confia-
vel, podendo ser feita apenas por via anal; eliminava-se
também o chamado abscesso de cuff retal.

Outras morfologias de reservatério tém sido utiliza-
das, como as latero-laterais, ou em H (7-9), as bolsas em
W (27), sempre com o intuito de aumentar a capacidade do
nco-reto, almejando assim melhores resultados funcio-
nais, no tocante ao nimero de evacuagbes didrias ¢ A con-
tinéncia anal.

Vérios trabalhos tém demonstrado que, apesar da maior
capacidade das bolsas em S ¢ W, ndo h4, entretanto, do
ponto de vista clinico, diferengas funcionais significativas
a longo prazo, entre os diferentes tipos de bolsa ileal (15,
17, 42).
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Em 1986, iniciamos nossa experiéncia, utilizando em
linhas gerais a técnica proposta por Utsunomyia e cols.
(41), com bolsa ileal em J, com as modificagdes propostas
acima (coto renal curto).

Acumulamos até o momento 18 casos. Este nimero &
ainda muito pequeno quando comparado as enormes ca-
suisticas internacionais. Este mesmo niimero, porém, &
bastante expressivo para o nosso meio, onde poucos gru-
pos de cirurgioes fazem este tipo de cirurgia (4, 11, 12, 18-
20, 31), se considerarmos que a R.C.U.L, apesar de estar
em incidéncia crescente entre nds, ainda é de pequena
ocorréncia quando confrontada com estatisticas norte-
americanas e européias. Todos os pacientes foram opera-
dos pelo autor sénior deste trabalho.

A cirurgia foi realizada em 18 pacientes, 15 portadores
de R.C.U.L e trés de polipose c6lica familiar. A distribui-
¢do entre os sexos foi praticamente igual, com ligeira pre-
domindncia para os homens; a mediana foi bastante jovem
- de 33 anos.

Quanto a indicagfio cirdrgica na R.C.U.L,, a intratabili-
dade foi o fator mais importante (80% dos doentes). Este
aspecto merece consideragfes especiais, uma vez que a
intratabilidade clinica é muito dificil de ser precisada com
exatiddo.

Em linhas gerais, acredita-se que o individuo € “intra-
tdvel” quando, apesar da medicag¢do, os sintomas sio in-
tensos e persistentes, ou quando os periodos de remissdo
tornam-se cada vez mais curtos ¢ esparsos ¢ quando a re-
percussdo sobre o estado nutricional é muito importante.
Nestas condi¢des, quando se indica cirurgia, estamos qua-
sc scmpre em frente a doentes graves e espoliados. Em
nosso meio, em geral, e nesta situagdo, é que se indica a
cirurgia na R.C.U.L

Por outro lado, a “intratabilidade™ pode ser conceitua-
da de forma mais ampla. Assim, individuos jovens com
intolerancia aos medicamentos ou sujeitos aos seus efeitos
colaterais e aqueles que ndo desejam tomar remédios ao
longo de toda sua vida, e que se preocupam em evitar 0
risco de malignizagio e que querem se ver livres de doen-
¢a ainda incurdvel clinicamente, podem ser enfocados
como “intratdveis”.

Esta maior abrangéncia da “intratabilidade” clinica da
R.C.UI, acrescida da incidéncia muito maior desta en-
fermidade cm paises ocidentais desenvolvidos, explica as
enormes casuisticas de alguns centros internacionais.

No Brasil, apesar de a R.C.U.L estar em inegivel as-
censfio de incidéncia, pelo menos nas grandes metrdpoles,
a tendéncia ainda € de se indicar cirurgia nos casos mais
graves.,

Em dois pacientes a cirurgia foi indicada para “re-
construgdo do trinsito intestinal”., Ambos foram submeti-
dos na urgéncia, devido ao megacolo t6xico, a colectomia
total com ileostomia e sepultamento do coto retal. Em um
deles, no espécime cinirgico, observou-se um adenocarci-
noma do colo descendente.

A cirurgia definitiva foi realizada cerca de um ano e
meio apds, sendo que no paciente portador da neoplasia
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cllica efetuou-se cuidadosa investigagdo para se excluir
recidiva ou metdstases a distincia.

E importante lembrar que na realizagdo de colectomias
totais para R.C.U.L, na urgéncia, deve-se seccionar o ileo
junto ao ceco, preservando-se cuidadosamente sua vascu-
larizagfo, a fim de nio dificultar, ou mesmo inviabilizar, a
feitura de bolsa ileal e também seu abaixamento até o canal
anal, por ocasiio da cirurgia definitiva. O reto também
podera ser seccionado em nivel alto, junto ao promontd-
rio, a fim de facilitar sua identificagfio por ocasido da ci-
rurgia definitiva.

Um paciente portador de polipose familiar célica havia
sido submetido, no passado, & colectomia total com ileo-
reto anastomose; devido a formago repetida de p6lipos no
reto (apds vdrias sessdes de eletro-ressecgio), realizou-se
a cirurgia de ressecgdo do reto remanescente, deixando-se
o canal anal (desprovido de mucosa) e anastomosando-o
ao reservatério ileal em J.

A realizagdo da proctocolectomia com conservagio
esfincteriana e reservatério ileal € ato cirirgico comple-
x0, envolvendo numerosas minucias técnicas, e cada uma
delas, se ndo efetuada corretamente, poderd determinar o
insucesso da operagdo. Por essa razdo, ela sé deverd ser
feita por colo-proctologistas de grande experiéncia que
contem com equipe cirdrgica adestrada e com hospital que
possua os melhores recursos humanos e tecnoldgicos.

Alguns pormenores técnicos devem ser comentados.

O comprimento do coto retal ja foi discutido.

Dois aspectos importantes merecem destaque: a pre-
servagiio cuidadosa da vascularizagdo do ilco terminal ¢ o
seu estudo minucioso para se efetuar o abaixamento do
reservatdrio ileal até o canal anal.

Ao contrdrio do que sucede com os abaixamentos ab-
démino-perincais do colo, que, ecm geral, se conseguc ex-
teriorizagfio fécil do intestino através do anus, 0 mesmo
ndo ocorre ao se abaixar o reservatdrio ilcal. Ndo raras
vezes se trabalha nos limiares mdximos permissiveis de
tensdo, ¢, quando muito, o dpice da bolsa chega até o ori-
ficio anal.

Algumas vezes se torna nccessdrio ligar alguns vasos
do meso do reservatério ileal para se¢ obter suficiente
alongamento, a fim de que o mesmo permita o abaixa-
mento da bolsa ileal. A ligadura destes vasos ¢, por nds,
feita apds clampeamento provisério com pinga de bulldog,
para se avaliar corretamente o impacto sobre a irrigagdo
do neo-reto.

Manobra itil, também, € a de dissecar a raiz do me-
sentério até a borda inferior do pincreas. Para testar se 0
abaixamento da bolsa ileal serd exeqiiivel, o dpice do re-
servatério colocado scbre o pubis deverd ultrapassd-lo
comodamente.

A mucosectomia ¢ tarcfa relativamente ficil quando o
coto retal é curto. Deverd, porém, scr feita cuidadosamen-
te, para ndo se deixar ilhas de mucosa retal, que poderdio
ser as responsdveis por surtos inflamatdrios e degeneragio
maligna.

Apesar de alguns poucos autores (6, 25, 35) preconiza-
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rem, em casos selecionados, a ndo realizagdo de ileosto-
mia proviséria, julgamos, a exemplo da maioria da litera-
tura, que a mesma ¢ indispensdvel, dada a magnitude da
dissecgdo pélvica e o alto nimero de anastomoses € sutu-
ras efetuadas.

Em dois pacientes, devido a gravidade da doenga ¢ 2
espoliagio nutricional, praticou-se inicialmente a colec-
tomia total com ileostomia e sepultamento do coto retal,
efetuando-se a cirurgia definitiva cerca de trés meses apds.
Esta conduta é preconizada nestes pacientes graves e sub-
metidos a longa terap€utica com corticosteréides e naque-
les pacientes em que o diagndstico diferencial com doenga
de Crohn n3o € seguro, uma vez que nesta enfermidade ndo
se deve indicar proctocolectomia com conservagdo es-
fincteriana ¢ abaixamento endoanal de bolsa ileal.

Mais recentemente, na tentativa de melhorar o resulta-
do funcional, passou-se a propor anastomose mecanica do
reservatério ileal ao canal anal, sem se praticar a muco-
scctomia retal (16, 17).

Nesta técnica, o reto ¢ dissecado por via abdominal até
o canal anal, chegando-sc distalmente até a 1 ou 1,5 cm da
linha pectinea, nivel onde é seccionado o intestino. Pre-
scrva-se assim um segmento de 1 a 1,5 cm do canal anal,
com scu epitélio transicional integro. Toda a operagdo é
realizada por via abdominal, evitando-se, portanto, mano-
bras de dilatagdo forgada do anus, fregiientemente neces-
sdrias ao se fazer, por via anal, a mucosectomia retal e a
anastomose ileoanal manual. Por outro lado, acredita-se
que a preservagdo de cerca de 1 a 1,5 cm do epitélio tran-
sicional do canal anal melhora a continéncia fecal, ao se
manter o poder de discriminagfio entre gases ¢ fezes.

Além do mais, ao se usar a técnica do duplo grampea-
mento para a anastomose do reservatério ileal ao canal
minimiza-se a contaminagdo da cavidade peritoneal (21),
quando comparada a técnica da mucosectomia retal e a-
nastomose ileoanal manual.

O coto retal é fechado com grampeamento mecanico
linear (aparelho TA - Auto-Sutur), e através desta linha de
sutura € feita anastomose mecinica circular (aparetho
CEEA Premium - Auto-Suture). O reservatério ileal em J
também é construido utilizando-se anastomose mecéanica
lincar, com dupla fileira de grampos (aparelho GIA - Auto-
Suture).

Apesar dos relatos otimistas desta técnica, consideran-
do-se superior & manual, fall‘?.m estudos controlados para
confirmar tal suposi¢do. !

Nossos iiltimos quatro casos foram operados pela téc-
nica do grampeamento mecanico, € os resultados foram
excelentes quanto & continéncia anal. Todos os pacientes
apresentaram perfeita continéncia anal (diurna e noturna).

O nidmero de casos, entretanto, é ainda pequeno, impe-
dindo qualquer conclusdo definitiva, uma vez que a maio-
ria dos doentes (60%) tratados pela técnica convencional
da mucosectomia retal e anastomose ilcoanal manuais
apresentam também continéncia anal perfeita, e vérios
destes pacientes foram operados ainda em nossa fase de
aprendizado deste tipo de cirurgia.
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De qualquer forma, esta técnica é mais facil e de excu-
¢do mais rapida do que aquela com mucosectomia retal e
anastomose ileoanal manual. A contaminagfo da cavidade
peritoneal ¢ minima, e muito menor do que com técnica
cldssica, visto que o coto retal é ocluido por meio de uma
sutura mecanica linear, através da qual se faz a anastomo-
se circular entre a bolsa ileal e o canal anal.

Extremo cuidado tem de ser tomado nos pacientes do
sexo feminino, pela possibilidade de se insinuar parte da
parede vaginal posterior entre a bolsa ileal e o coto retal,
durante a manobra de aproximagdo da ogiva e cartucho do
aparelho. Ao dispard-lo, a vagina serd também grampea-
da, resultando fistula reto-vaginal.

Na primeira paciente de nossa série com grampeamen-
to mecénico esta complicagdo ocorreu. A fistula reto-va-
ginal, de pequena dimensio, cicatrizou espontaneamente,
permitindo o fechamento da ilcostomia apés trés meses ¢
meio, sem problemas ulteriores.

Para evitar a repcticdo desta complica¢do, passamos a
realizar, no ato cirdrgico, manobra de retificagdo da pare-
de vaginal posterior, por meio de toque ginecoldgico efe-
tuado por assistente, que empurra assim o colo uterino para
trds e para cima, enquanto se¢ processa a aproximagio da
ogiva ¢ do cartucho do aparelho de sutura mecénica circu-
lar, Desta forma, evita-se que alguma dobra da parede
vaginal posterior se insinue na linha de grampeamento.

O grande problema da técnica de grampeamento me-
cinico sem mucosectomnia retal é o papel futuro do epité-
lio transicional deixado in situ.

Apesar dos argumentos de que este epitélio na R.C.U.L
ndo sofre degencragdo maligna € nem perpetua os sinto-
mas inflamatdrios, tais assertativas nio estio ainda con-
firmadas. Degeneragdo maligna tem sido relatada neste
epitélio transicional retido (1, 40).

Trabalho recente (1), por outro lado, mostrou que a
zona transicional é permeada por septos de epitélio cilin-
drico colunar, que, partindo a montante, da mucosa retal,
atingem a linha pectinea. Isto da suporte a0 argumento de
que o epitélio transicional retido pode, realmente, sofrer
processos inflamatérios e degeneragdo maligna na
R.C.U.L Raciocinio semelhante aplica-se a polipose c¢6li-
ca familiar.

De qualquer forma, ¢é claro que a técnica de sutu-
ra mecanica facilita e torna mais rdpida a execugio do
reservatério ileal, bem como sua anastomose ao canal
anal.

Toques anais devem ser feitos periodicamente, até o
fechamento da ileostomia, pois ocorre nitida tendéncia
para subestcnose nas anastomoses ileoanais, sobretudo
naqueles pacientes em que se fez a mucosectomia retal e
anastomose manual. O mesmo, porém, niio foi por nés
observado, nos casos em que a anastomose ileoanal foi
feita por mecio de grampcamento mecinico ¢ sem muco-
sectomia retal.

E importante, antes de $e fechar a ilcostomia, realizar o
estudo radioldgico do reservatdrio ileal (pouchgma), in-
troduzindo-s¢ contraste pelo anus ou pela boca efcrente da
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ileostomia. Estudam-se a morfologia e a integridade dos
seus contornos, a eventual presenga de trajetos fistulosos e
a permeabilidade do segmento intestinal, desde a ileosto-
mia até o 4nus.

Um de nossos pacientes faleceu no dia da cirurgia por
hemorragia pélvica incontroldvel, provavelmente devido
a um distirbio insuspeitado da coagulagfio. Este tipo de
complicagfio nfo é especifico da proctocolectomia com
conservagfio esfincteriana, podendo ocorrer em qualquer
cirurgia colorretal com dissecgdo pélvica.

No pés-operatério imediato (antes do fechamento da
ileostomia) ocorreram complicagdes em seis pacientes
(33,3%), e em outros seis pacientes (35,2%) ap6s o fecha-
mento da ileostomia (em 17 pacientes).

O nosso indice de complicagbes é compardvel aos re-
latados nas grandes casuisticas internacionais.

Em §52 pacientes submetidos 2 anastomose ileoanal na
Clinica Mayo - 94 com polipose c6lica e 758 com R.C.U.L
- ocorreram complicagées pés-operatérias em 26% dos
com polipose ¢ em 29% dos coliticos, havendo dois ébitos
(3%) neste tltimo grupo. As complicagdes mais freqiien-
tes foram: obstrugfio intestinal, infecgfo pélvica e esteno-
s¢ da anastomose ileoanal (5).

Em 982 anastomoses de reservatérios ileais ao canal
anal, da mesma institui¢io, ocorreram 114 complicagGes
(12%) que necessitaram de reoperagdes (10).

Entre as complicagdes, observaram-se estenose da
anastomose ilcoanal, abscessos perianais, fistulas anais e
reto-vaginais, abscessos e fistulas intra-abdominais e pro-
blemas funcionais relativos & bolsa ileal. Deste grupo de
114 pacientes, 22 nccessitaram fazer exérese do reserva-
tério e 15 ficaram com ilcostomia definitiva, preservando-
se o reservatdrio ilcal. Em 37 pacientes do grupo total de
982 (3,7%) foi realizada ileostomia definitiva devido a
complicagdes pos-operatdrias (10).

Em uma série de 180 pacicentes submetidos a anasto-
mose ileoanal (164 reservatérios em S, dois em J ¢ 14 de
outras morfologias), na Universidade de Minnesota, ocor-
reram complicages pés-operatdrias diretamente relacio-
nadas a técnica cirdrgica em 42% dos enfermos: 11% de
obstrugdo intestinal, 11% de infecgio pélvica, 6% de ileo
prolongado, 5% de hemorragia, 5% de fistulas perianais e
4% dc fistulas do reservatdrio ileal para a vagina, gliteos e
zona paracoccigea. Em 14 pacientes (8%) houve necessi-
dade de exérese do reservatdrio ilcal e estabelecimento de
ileostomia definitiva (42).

Foram relatados 45% de complicagbes apds o 1° tempo
cirdrgico ¢ 17% apés o fechamento da ileostomia em 75
doentes submetidos 4 anastomose ileoanal (66 com reser-
vatério em S e nove em J), na Universidade da Colémbia
Britdnica, com um G&bito (38). Dentre as complicagdes,
destacaram-se estenose da anastomose ileoanal, infecgdo
pélvica, obstru¢do intestinal, e fistula entre a bolsa ileal e
a vagina.

Em scis pacientes (8%) houve necessidade de excisdo
do reservatdrio ileal ¢ feitura de ileostomia definitiva,

N

devido a infecgdo pélvica, incontinéncia anal e por se
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encontrar um céncer invasivo na margem distal da peca
cirirgica.

Em nossa série, em nenhuma instincia tivemos que
fazer a excis3o da bolsa ileal. Em um paciente (5,5%) foi
necessério refazer a ileostomia, devido a infecgdo pélvica,
apds o que perdemos 0 contato com 0 mesmo.

Em nossa casuistica, chama a atengdo o baixo indice de
obstrucfo intestinal. Apenas em dois casos (11%) tivemos,
ap6s o fechamento da ileostomia, suboclusio intestinal,
resolvida com medidas clinicas habituais, e atribuida a
edema da linha de sutura.

As fistulas representaram a complicagdo mais fre-
qiiente em nossa série, ocorrendo em cinco doentes: uma
fistula fleo-cutdnea, uma fleo-vesical, uma ileovaginal,
uma entre a bolsa ileal e a pele e uma fistula anal superfi-
cial.

A fistula fleo-cutinea ocorreu entre a linha de sutura
do fechamento da ileostomia e a pele, tratada com sucesso
a base de jejum e nutrigio parenteral prolongada.

Vemos, portanto, que apesar da aparente simplicidade
técnica, o fechamento de ileostomia é ato de grande res-
ponsabilidade, pois houve trés (17%) complicagdes a ele
diretamente relacionadas.

A fistula {leo-vesical resolveu-se com cistostomia
tempordria; a fleo-vaginal ja foi comentada; a fistula entre
o reservatdrio ileal e a pele requereu a realizagdo de ile-
ostomia, que foi ulteriormente fechada sem complicagdes;
a fistula anal superficial curou-se por fistulotomia.

Em um doente devido 2 infecgdo pélvica tardia, a ile-
ostomia teve de ser refeita, e este doente ndo mais retornou
ao seguimento. Em nenhuma instincia tivemos que fazer a
excisio do reservatério ileal, o que, como ji vimos, foi
necessario em expressivo nimero de vezes, na grande
maioria das publicagdes internacionais.

Trés pacientes (17,6%) apresentaram, ocasionalmente,
crises de “pouchitis”, facilmente controldveis com metro-
nidazol via oral.

Trata-se de complicagdo presente em todas as casuisti-
cas, variando, a incidéncia relatada, de 7 a 32% naR.C.U.L
(5, 23, 37, 38, 42). '

Caracteriza-se por episédios agudos de cdlicas no bai-
xo-ventre, disenteria e febre, e que, em geral, cedem rapi-
damente com metronidazol via oral.

Sua fisiopatogenia ainda ndo estd totalmente esclare-
cida. As teorias mais em voga creditam o fendmeno 3 es-
tase no reservatério ileal e ao crescimento exagerado de
bactérias anaerdbias. Estes germes produziriam enzimas
glicosidicas, que danificariam as glicoproteinas proteto-
ras da mucosa; lesdo adicional se deveria agora 2 atividade
persistente de enzimas proteoliticas (36).

Mais recentemente, alguns querem atribuir o fendéme-
no a episédios de isquemia transitéria da mucosa, resul-
tando na produgdo de radicais livres de oxigénio, pela ati-
vidade da xantina oxidase (22).

Observando a pequena ocorréncia de “pouchitis” na
polipose célica, sua expressiva incidéncia na R.C.U.L,
sendo mesmo recidivante e grave, em alguns doentes, a
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presenga de manifestagdes extra-ii.‘estinais em algumas
crises de pouchitis, hd autores que cc “sideram a inflama-
¢do do reservatdrio ileal como nova manifestagio da
R.C.UI, de etiopatogenia provavelmente relacionada
com a doenga de base (23, 37).

Os nossos resultados funcionais se comparam favora-
velmente aos relatados na literatura. Em média, os paci-
entes evacuam 4 vezes por. dia.

Quanto a continéncia anal, ela & perfeita em 12 paci-
entes (75% dos doentes com ileostomia fechada).

Dois pacientes apresentam soiling noturno, ¢ dois in-
continéncia noturna grosseira. Destes udltimos, um era
portador de infecgfo pélvica (fistula entre a bolsa ileal € a
pele) e um de colangite esclerosante, atualmente A espera
de transplante hepatico.

Como j4 foi comentado, devido ao pequeno mimero de
casos, nio foi possivel verificar diferengas entre os grupos
de anastomoses ileoanais manual e mecanica.

E importante lembrar que os resultados funcionais nfo
se estabilizam antes de um ano, talvez em mais, apés a
cirurgia, de modo que os mesmos nfo devem ser avaliados
em definitivo antes daquele periodo (14, 26, 29, 34, 43),

Os resultados funcionais melhoram com o passar do
tempo, pois a capacidade e 0 compliance do reservatdrio
ileal costumam aumentar, em geral com maior intensida-
de, no perfodo de 3 a 7 meses apds o fechamento da ileos-
tomia (34).

Apesar da preocupagdo em se construir reservatério de
maior capacidade (S, W), ndo se demonstrou vantagem
funcional significativa sobre as bolsas em J.

Disfungdo sexual ocorreu em um paciente (5,8%); in-
dices de 8% tém sido relatados na literatura (5, 38).

E interessante observar que a cultura do conteddo dos
reservatérios ileais revelou floras aerébia e anaerébia
semelhantes as do cdlon normal, mostrando que a bolsa
ileal vai assumindo, funcionalmente, caracteristicas se-
melhantes as do reto normal, havendo, mesmo, relatos de
que histologicamente a mucosa ileal vai se achatando,
mimetizando assim a mucosa colénica (36).

Todos os pacientes que tiveram suas ileostomias defi-
nitivamente fechadas (16) estdo plenamente satisfeitos
com a cirurgia, notadamente aqueles que foram submeti-
dos inicialmente a colectomias de urgéncia, com ileosto-
mia temporéria,

CONCLUSAO

A proctocolectomia, com ou sem mucosectomia retal,
e a anastomose de reservatério ileal ao canal anal s3o, sem
divida nenhuma, recursos cinirgicos de alta valia para
muitos pacientes portadores de R.C.U.L e polipose célica
familiar, antes fadados & ileostomia definitiva.

Devem, porém, considerando-se sua complexidade e
morbidade, ser restritas a colo-proctologistas de larga
experiéncia e a hospitais com todos os modernos recursos
de apoio a disposigdo. :
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KISS DR, VILARINO TC, ALMEIDA MG - Ileal
pouch-anal anastomosis.

SUMMARY: The authors report their experience with
18 patients, 15 with ulcerative colitis and three with
familial polyposis, submitted to proctocolectomy,
proximal proctectomy, distal rectal mucosectomy, J-
ileal-pouch-anal anastomosis. In the last four patients,
rectal mucosectomy was not done, and the anal canal
with its transitional epithelium was preserved, and the
ileo-anal anastomosis was stapled (the J-pouch was also
built using mechanical sutures). Covering loop ileo-
stomy was always performed; after 2'> months in aver-
age it was closed, provided there was full integrity and
permeability of the ileal pouch and ileo-anal anasto-
mosis, assessed by proctologic examination and
“pouchgram”. One patient died on the day of the op-
eration, due to massive, uncontrollable pelvic hemor-
rhage, secondary, perhaps, to undetected coagulation
disturbance. After the first operation (before ileostomy
closure), the following complications were observed:
one ileo-vesical fistula (cured by temporary
cystostomy), one ileo-vaginal fistula (closed spontane-
ously under the covering of the ileostomy), one pelvic
infection (successfully treated with antibiotics), one
prolonged paralytic ileus and one wound infection.
After ileostomy closure, the following complications
occurred: two intestinal sub-occlusions (subsided with
medical treatment), one ileo-cutaneous fistula (closed
with oral fasting and total parenteral nutrition), one
ileal-pouch-cutaneous fistula (ileostomy was re-done,
and closed subsequently without further complica-
tions), one superficial anal fistula (cured by fistulo-
tomy), and one late pelvic infection (ileostomy was re-
done, but the patient was lost to follow-up). Excision of
the ileal pouch was never necessary in our series. In the
16 patients that had their ileostomy closed, the daily
average number of bowel movements is 2-4; some pass
stools 4-6 times a day. Anal continence was perfect in 12
patients; two complain of nocturnal soiling, and two
have gross fecal incontinence by night. Fecal conti-
nence was perfect in all the cases in which the ileo-anal
anastomosis was stapled and rectal mucosectomy was
not carried out; the small number of cases, however, do
not allow any conclusion concerning the superiority of
this technique, in comparison to that, in which rectal
mucosectomy was performed, and the ileo-anal anasto-
mosis was hand-sewn. “Pouchitis” occasionally oc-
curred in three patients and were easily managed with
oral metronidazole. One patient is sexually impotent
four years after surgey. Culture of the ileal-pouch se-
cretion, showed aerobes and anaerobes germs, similar
to normal colonic flora. All the patients stated they are
very happy with the surgical results.

KEY WORDS: colon and rectal surgery; colectomy;
proctocolitis; ileal pouch
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