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RESUMO: Estudamos 13 pacientes submetidos a Proctoco-
lectomia Restauradora (PCR) com bolsa ileal em “J”. A idade
dos pacientes variou de 22 a 56 anos (média de 39 anos), sendo
sete do sexo feminino. A indicag@o ciriirgica foi retocolite ulce-
rativa inespecifica (RCUI) em 10 casos, polipose adenomatosa
familiar (PAF) em dois casos e um caso apés anastomose ileor-
retal complicada. Todos apresentavam, no pré-operatério, boa
funcéo esfincteriana. Os pacientes foram avaliados no pés-ope-
ratério imediato, trés meses, seis meses e 12 meses apés o fe-
chamento daileostomia. Apenas um paciente apresentou soiling
noturno. A média do mimero de evacuacdes nas 24 horas dimi-
nuiu no decorrer do tempo, sendo de sete evacuagdes no pés-
operatério imediato e 4,4 apés 12 meses. As complicagdes pre-
coces vinculadas a PCR ocorreram em dois pacientes (15,4%)
que foram: deiscéncia parcial da anastomose fleo-anal com pos-
terior abscesso pélvico e um caso de peritonite por perfuracio
espontineadefleo. As complicacdes tardias ocorreram em qua-
tro pacientes (30,8 %), sendo trés casos de obstrucio intestinal
por bridas e um caso de fistula bolsa-vaginal. A mortalidade
foi zero. Concluimos que a PCR, apesar da alta morbidade, é o
procedimento de eleicdo para os pacientes portadores de RCUI
e PAF, com bons resultados funcionais, baixa mortalidade e
melhor qualidade de vida.

UNITERMOS: proctocolectomia restauradora; complicagdes; re-
sultados

Até o final da década de 1970, a cirurgia de elei¢fo para
RCUl eraaproctocolectomia comileostomiadefinitiva. Nesta
época, Parks e Nicholls contribufram no avancgo técnico do
tratamento cirdrgico da RCUI e polipose familiar associando
umabolsaileal a proctocolectomia com anastomose ileo-anal,
criando um reservatério com a finalidade de aumentar a ca-
pacidade de armazenamento e diminuir o nimero de evacua-
¢oes. O objetivo deste estudo € avaliar a experiéncia inicial
dos autores com a proctocolectomia restauradora e analisar
os resultados funcionais e complicacdes.
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PACIENTES E METODOS

Estudamos 13 pacientes submetidos & proctocolectomia
restauradora, associada a bolsa ileal em “J”, no periodo de
junho/1991 2 janeiro/1995.

A idade média foi de 38 anos (22 a 56 anos), sendo sete do
sexo masculino, e seis do feminino.

As indicagdes para a cirurgia foram RCUI em 10 pacien-
tes, polipose familiar em dois pacientes e reconstrucio do tran-
sitointestinal ap6s colectomiatotal com ileo reto anastomose
complicada por perfuragéo de reto em um paciente.

Ileostomia em alga foi realizada em todos os pacientes e
fechada apés um perfodo médio de 2,5 meses. O fechamento
era realizado apés confirmagio clinica e radiolégica da inte-
gridade da bolsa e anastomose ileo-anal.

Em oito pacientes a bolsa ileal foi confeccionada com
suturamecanicae em cinco manualmente. A anastomose bolsa
ileo-anal foi realizada manualmente em 11 casos e com sutu-
ra mecénica em dois casos.

Avaliag¢@o da continéncia pré-operatéria, com histéria cli-
nica e toque digital, foi realizada em 10 pacientes e em trés
pacientes foi também utilizado a manometria anorretal. No
pés-operatdrio, 10 pacientes foram avaliados com manometria
anorretal.

Os pacientes foram estudados quanto aresultados fun-
cionais, morbi-mortalidade, freqtiéncia de evacuagdes no
pds-operatdrio imediato, trés meses, seis meses e 12 me-
ses apds fechamento da ileostomia.

A técnica adotada foi a proposta por Utsonomia em 1980.
A confecgdo da maioria das bolsas foi com sutura mecénica.
As anastomoses ileo-anais foram realizadas com catgut cro-
mado 3-0 com agulha 2,5 cm. A mucosectomia do coto retal
foi feita em todos os pacientes submetidos a anastomose ma-
nual. Drenagem de sucg¢@o da pelve foi realizada de rotina,
assim como cateterismo vesical até o 4° PO.

RESULTADOS
Resultados funcionais
A avaliago da continéncia no pré-operatério foi conside-

rada normal em todos os pacientes. Manometria anorretal foi
realizada em trés pacientes no pré-operatério, e em 10 no
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pés-operatério. A pressdo de repouso (PR) média no pos-
operatdrio foi de 76 cm de 4gua. Em dois pacientes a PR en-
controu-se diminuida, porém sem alteragdo da continéncia.
Do total de 12 pacientes (umnéorealizou ainda o fechamento
daileostomia), 11 apresentavam continéncia total e um apre-
sentou soiling noturno.

A fregiiéncia das evacuagdes foi avaliada no pés-imedia-
to, trés meses, seis meses ¢ 12 meses apds o fechamento da
ileostomia. Ocorreu uma diminui¢o progressiva do nimero
de evacuagdes de acordo com o tempo de cirurgia, conforme
Tabela 1.

Tabela 1 - Evacuacdes (média) X tempo de cirurgia.

Tempo Evacuacbes Evacuacdes Evacuacdes
cirurgia didrias diurnas noturnas
Imediato 7 4,6 2,4
Trés meses 6 4,3 1,7

Seis meses 5 3,5 1,5

12 meses 4,4 2,8 1,6

Nio houve alteragio sexual em nenhum paciente.
Morbi-mortalidade

Nio houve mortalidade pés-operatdria.

Complicagdes relacionadas a ileostomias ocorreram em
25% dos casos, sendo um caso de infecgdo de FO, uma fistula
entero-cutdnea apds fechamento da ileostomia com cicatri-
zagdo espontanea apds duas semana e uma retrag@o da ileos-
tomia (Tabela 2).

Tabela 2 - Complicacdes da ileostomia.

Nimero Percentagem
Retragdo 1 7,7
Fistula 1 7.7
Infecgéo FO 1 7,7
Sem complicagdes 10 76,9
Total 13 100

Complicagdes relacionadas especificamente a proc-
tocolectomia restauradora foram divididas em imediatas
(até 30 dias apéds cirurgia) e tardias. Ocorreram trés com-
plicagdes imediatas em dois pacientes (16,6%), sendo
uma deiscéncia parcial da anastomose {leo-anal com pos-
terior abscesso pélvico e um caso de peritonite pds-per-
furagdo do fleo (Tabela 3).

Tabela 3 - Complicac¢oes imediatas.

Nimero Percentagem
Deiscéncia anastomose 1 7,7
Peritonite 1 7,7
Sem complicagdes 11 84,6
Total 13 100
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Complicag¢des tardias ocorreram em quatro pacientes, sen-
do uma fistula bolsa-vaginal ap6s fechamento da ileostomia
que foi tratada com nova ileostomia e fechamento esponta-
neo apds dois meses e trés casos de obstrucio intestinal, num
total de 33,3% (Tabela 4).

Tabela 4 - Complicagdes tardias.

Numero Percentagem
Fistula bolsa-vaginal 1 7.7
Obstrugéo por bridas 3 23,1
Sem complicagdes 9 69,2
Total 13 100

Nenhuma bolsa precisou ser removida e todos os anato-
mopatolégicos das pecas cirtrgicas confirmaram o diagnds-
tico pré-operatdrio.

DISCUSSAO E CONCLUSOES

Nos tdltimos 15 anos as opgdes para o tratamento cirdrgi-
co de doengas tais como RCUI e polipose familiar, que ne-
cessitavam de cirurgias mutiladoras ou nao curativas, tive-
ram uma grande evolug@o com a introdugdo da proctocolec-
tomia restauradora, que oferece possibilidade de cura com
melhor qualidade de vida.

Em nosso meio ainda convivemos com resisténcia médi-
ca para o tratamento cirdrgico, especialmente da RCUI, le-
vando a postergagdo da cirurgia e suas conseqiiéncias como a
corticoterapia prolongada, desnutri¢do acentuada, complica-
¢des clinicas, etc.

A selecdo dos pacientes € importante e passa por diversas
fases que incluem como critério de selegdo desde a idade do
paciente, que quando avangada ndo € uma contra-indicagdo
absoluta (Dozois" 1985, Stryker® 1985, Lewis® 1993), as-
sim como em pacientes jovens (Telander 1990, Odigwe®
1987); avalia¢do da fun¢io esfincteriana; cirurgia esfincteri-
ana prévia; fase reprodutiva; diagnéstico diferencial com
outras patologias tais como, doenga de Crohn®'Y, doenca
desméide? e tumor de tergo inferior de reto!'? (que sdo
diagndsticos de exclusdo).

A técnica utilizada por nés para confecgao do reservaté-
rio foi abolsa ileal em “J” preconizada por Utsonomia’ que
nos parece de confecgdo mais facil e com resultados funcio-
nais semelhantes as demais!+19,

A bolsa ileal foi suturada manualmente em cinco casos e
mecanicamente em 0ito casos. A anastomose bolsa {leo-anal
foi realizada com sutura mecanica em dois casos e manual-
mente em 11 casos. A medida que a sutura mecénica tornou-
se disponivel em nosso meio, vem sendo cada vez mais utili-
zada, principalmente na sutura da bolsa, com resultados se-
melhantes & sutura manual®?,

Todos os pacientes tiveram ileostomia em al¢a tempora-
ria (média de 2,5 meses) embora autores com grande casuis-
tica selecionem casos em que dispensam tal procedimento de
proteg¢do!!8-22),

A avalia¢do da continéncia esfincteriana pré-operatéria
foi realizada por exame digital em 10 pacientes. Com a dis-
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ponibilidade da manometria anorretal em nosso servigo, os
ultimos trés casos foram também estudados com este méto-
do. A continéncia pré-operatdria foi considerada total em to-
dos os pacientes. A continéncia dos 12 pacientes que tiveram
seu transito restituido (o dltimo ainda permanece com
ileostomia) foi total em 11 casos, apenas um apresentando
soiling noturno (8,9%). Dez pacientes foram avaliados
manometricamente no pés-operatério. A PR média foi de 76
cm dgua. Em dois pacientes a PR foi diminuida, sem altera-
¢Oes da continéncia, o que concorda com os dados da literatu-
ral'” 2%, que demonstraram com estudos comparativos, pré e
pds-operatério, diminui¢do da PR apés a cirurgia. A média
da freqiiéncia de evacuagdes no pés-operatério imediato foi
de 7,0 evacuagdes nas 24 horas, observando uma diminui¢io
progressiva com o passar do tempo.

A complicagdo mais grave de nossa casuistica foi uma
deiscéncia parcial da anastomose fleo-anal (7,7%) que exi-
giuressutura damesma e duas laparotomias para tratar asepse
pélvica. Em séries com casufstica maior, esta percentagem é
semelhante®@’»,

Fistula bolsa-vaginal ocorreu em um caso onde a sutura
ileo-analfoirealizada mecanicamente. Em uma série do Hos-
pital Sdo Marcos, de 155 mutheres, 7,8 % apresentaram fistula
bolsa-vaginal na anastomose manual e 15% na sutura mecé-
nicat”-39,

Obstrucdo intestinal foi a complicagdo mais freqiiente,
ocorrendo em trés casos (23%).

A morbidade é alta em nossa série (46,2%) e na literatura
varia de 13 a 54%“!*>. No entanto, apesar de sua complexi-
dade técnica, a mortalidade € muito baixa: 0% em nossa série
e 0 a 1% na literatura® 3645,

Concluimos que a proctocolectomia restauradora com
bolsailealem “J” é o procedimento de elei¢éo para os pacien-
tes portadores de RCUI e PAF com indicagéo cirdrgica radi-
cal, pois apesar da morbidade relativamente alta apresenta
mortalidade muito baixa, resultados funcionais excelentes e
com boa qualidade de vida®“?>,

BALBINOT GL, CARVALHO LP,DINIZ FF & MALLMANN
ACM -

SUMMARY: Thirteen pacients were submitted to restorative
proctocolectomy (RP) with “J” ileal pouch. The patients age
ranged from 22 to 56 years (mean 39 years) and gender distri-
bution was 7 females and 6 males. Indications for surgery were
Ulcerative Colitis (RCUI) in 10 patients. Familial Adenomatous
Polyposis (FAP) in 2 and after ileorectal anastomosis in 1. All
patients were continent preoperativelly. The patients were evalu-
ated immediatelly and in 3, 6 and 12 months after ileostomy
closure. Only 1 patient had nightly soiling postoperativelly. The
mean daily evacuations were 7 immediatelly and 4.4 year after
ileostomy closure. There was ileoanal anastomosis leak and 1
peritonitis for ileal perfuration in early postoperative period
(15.4%). Late complications were 3 small bowel obstrutions and
lileovaginal fistula (30.8 % ). There were no deaths. In conclusion,
RP is the best surgical option for patients with RCUI and FAP.
Functional results are good, the mortality rate is low and gives
the patients a good quality of life in spite of high morbidity.

KEY WORDS: restorative proctocolectomy; results; com-
plications
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