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RESUMO: A obstrucao intestinal (Ol) continua a ser uma das complicacfes mais freqiientes na cirurgia do reservatorio ileal.
Objetivo: Analisedaocorréncia, tratamento eidentificacdo dospossiveisfatoresenvolvidos. CasuisticaeM éodos. Estudor etrospectivo,
de fevereiro del983 a outubro de 2004. No periodo, 131 pacientes foram submetidos a 137 procedimentos (retocolectomia total e
reservatério ileal e seis reservatérios refeitos) para tratamento da retocolite ulcerativa (RCU) (78) e da polipose adenomatosa
familiar (PAF) (53 pacientes). Dezoito pacientes(13,7%, 12 do sexo feminino, médiadeidadede 30,1 anos) apresentaram Ol. Pontos
deinteresse: doenca de base; causas da Ol; ocorréncia de Ol p6s fechamento da ileostomia; se a colectomiatotal foi eletiva ou de
urgéncia; numero de episodios de Ol por paciente; freqliiéncia de indicagéo cir Urgica; evolucdo tardia. Resultados. Dez pacientes
(55,5%) eram portadoresde RCU e 8 (44,5%) de PAF. Ocorreram 25 episddiosde Ol e as causasforam: bezoar (01), sindromeda
artériamesentéricasuperior (02), hérniainterna(03), bridas(17) eem 2, com causasnéo definidas. Um pacienteteve Ol tardiapor
hérniainternaebridaseoutrodecorrentedebridasebezoar. Em 4 pacienteso diagndstico de Ol foi feito no pds-oper atorioimediato
do fechamento daileostomia. Apresentar am apenasum episddio de Ol (11 delesnafaseprecoce) 14 pacientes, ao passo que 2 tiveram
maisum, e 2 pacientescom 2 ou maisquadrosobstrutivos. A necessidadedetratamento cir Grgico foi em 12 pacientesquetiveram 17
episddiosde Ol nos 10 primeirosanos, ao passo que 6 evoluiram com 8 episodios nos tltimos 10 anos. Conclusdo: Apesar das causas
inerentesa extensdo do procedimento, o fechamento daileostomia possivelmente esta associado a ocorrénciade Ol . A diminuigdo do
trauma cir Ur gico e das causas associadas a ocor r éncia de sepse pds-oper atéria sdo mandatdrias e obrigagdo da equipecirdrgica. A
opcao pelaintervencao cirdrgicanavigénciada Ol s6 dever a acontecer seforem esgotadas as medidas clinicas pertinentes.

Unitermos: retocolite ulcerativa, tratamento cirdrgico; polipose adenomatosa familiar, tratamento cirurgico, reservatorio ileal, obstrugéo
intestinal.

INTRODUCAO ser o procedimento cirargico de escolha para o
tratamento daretocolite ul cerativa (RCU) e dapolipose

A retocolectomia total seguida da confecgio ~ @denomatosa familiar (PAF), principalmente agueles

dereservatérioileal e anastomoseileo-anal continuaa ~ ©oM envolvimento do reto inferior e do canal anal.**
Esse procedimento vem sendo feito em nosso meio
desde 19837 mas, apesar do progresso observado na

Trabalho realizado no Servigo de Coloproctologia, Disciplina de execu (;50 d técnica, aocorrénciade complica(;(”)es

Moléstias do Aparelho Digestivo, Faculdade de Ciéncias Médicas,

Universidade Estadual de Campinas, UNICAMP. em elevado nimero ainda preocupa a maioria dos
R P 189 Al

e — T cirurgioes na sua indicacdo e _pratlcaL , Além dos

Acsito para publicacio em 13/01/2005 inconvenientesinerentes aos paci entes, haque selevar
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em conta também 0 acréscimo nos custos decorrentes
de internagBes mais prolongadas e, eventualmente, de
novos procedimentos cirdrgicos. 1°

Dentre as complicagdes, aobstrucéo intestinal
(QI) continua a ser uma das mais freqlientest28112 ¢
deve ser entendida como a condi¢ao clinicaem que o
paciente deixa de eliminar gases apos jéa ter
restabelecido essa fungdo no pds-operatorio. Muitos
estudos tém mostrado que, apesar de freqliente, essa
complicac&o nem semprerequer tratamento cirdrgico.t
MacL ean et al.»2 analisaram 1178 pacientes que foram
submetidos ao procedimento e que tiveram, em 351
episodios, o diagndstico de Ol ocorrendo em 272
paci entes, durante um seguimento médio pés-operatério
de 8,7 anos. Apesar de 44 pacientes terem apresentado
mais de um episodio de Ol, aindicacéo de cirurgiafoi
deapenas0,8% nos primeiros 30 dias de pos-operatério
(paraumaocorrénciade obstrucéo de 8,7%) e, apds 10
anos de pds-operatorio, de 7,5% (paraumaocorréncia
de 31,4% de casos com Ol).

Quando analisada a ocorréncia de Ol como
complicacdo de outros procedimentos abdominais,
também se verificou essa mesma tendéncia. Miller et
al.® estudaram 1001 casos de Ol em 552 pacientes e
observaram que os pacientes tratados conserva-
doramente ndo tiveram pior evolugéo que os operados,
concluindo que aindicagdo cirurgica estaria indicada
somente se houvesse a constatacdo de instabilidade
clinica. Fraser et al., em estudo semelhante,
analisaram a necessidade de tratamento cirdrgico para
essacomplicacdo pos-operatoriaetambém concluiram
gue a obstrucdo pds-operatéria imediata pode ser
tratada conservadoramente em pacientesestavels, além
de observarem retorno significantemente mais rapido
dafuncéo intestinal com menor tempo de internagéo.

A Ol pés-operatérianacirurgiado reservatério
ileal foi revista na casuistica do Servico e motivou o
estudo desta complicac&o em nosso meio.

CASUISTICA E METODOS

Para 0 presente estudo empregou-se método
retrospectivo de andlise da casuistica do Servico, de
fevereiro de 1983 aoutubro de 2004, paraavaliagdo da
ocorréncia, tratamento da Ol no pés-operatério da
retocolectomia total e reservatério ileal, e da
identificag&o dos fatores possivelmente envolvidos na
sua ocorréncia.

No periodo, 131 pacientes foram submetidos
a 137 procedimentos (retocolectomia total e
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reservatorio ileal e seis reservatorios que foram
refeitos) paratratamento daRCU (78 pacientes) e PAF
(53 pacientes). Dezoito pacientes (13,7%), sendo 12
do sexo feminino, com média de idade de 30,1 anos,
foram selecionados para o presente estudo por terem
apresentado quadro de Ol.

Os pontos de interesse no estudo foram: a
doencade base; causas da obstrugéo; ocorrénciade Ol
apos fechamento da ileostomia; se a colectomia total
foi procedimento eletivo ou de urgéncia; niUmero de
episodios de obstrucdo por paciente; frequéncia de
indicacédo cirdrgica ao longo do tempo na experiéncia
do Servico; e evolucdo tardia dos casos. Os episodios
de Ol foram considerados precoces quando ocorreram
até o 30°. dia de pds-operatorio e tardios, apds esse
periodo. Os pacientes foram também anali sados quanto
a terapéutica adotada, levando-se em conta se era
indicada laparotomia de urgéncia ou conduta
expectante, com emprego de jejum, descompresséo
com sonda nasogastrica, hidratagdo e correcdo de
eventuais distarbios hidro-eletroliticos. Esta conduta
conservadora era adotada quando o paciente
apresentava-se estavel clinicamente.

RESULTADOS

Dos dezoito pacientes, 10 (55,5%) eram
portadores de RCU e oito de PAF (44,5%), sendo que
um delestinha carcinoma de célon direito associado &
PAF e neste realizou-se linfadenectomia até o tronco
da artéria mesentérica superior. A média de idade dos
pacientes foi de 30,1 (13-62) anos, sendo 12 do sexo
feminino.

Identificaram-se 25 episddios de Ol, com as
seguintes causas que a originaram: bezoar em um
episodio obstrutivo, sindrome da artéria mesentérica
superior (dois), hérniainterna(trés), bridas(17) eem
doi s epi sodios ndo ficou definidaem prontuério acausa
da obstrucdo . Um paciente apresentou Ol tardia por
hérniainterna e bridas e, outro, por bridas e bezoar.

Quatro pacientes evoluiram com Ol no pos-
operatério imediato do fechamento da ileostomia, e
todos foram tratados cirurgicamente, tendo sido a
ileostomia refeita em duas ocasi Ges.

Dois pacientes foram submetidos
primariamente a colectomia total para tratamento de
megacOlon téxico, mas apresentaram a Ol apds a
cirurgia de proctectomia e reservatorio ileal.

Quatorze pacientes tiveram apenas um
episddio de Ol (11 deles na fase precoce do pés-
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operatdrio), ao passo que em dois pacientes ocorreu
mais um, e dois pacientes com dois ou mais quadros
obstrutivos. A necessidade de indicag&o cirurgica foi
analisada em dois periodos de 10 anos e observou-se
gue 12 pacientes (66,7%) tiveram 17 episddios de Ol
nos 10 primeiros anos, ao passo que em 6 (33,3%),
esse diagndstico ocorreu em 8 episodios nos Ultimos
10 anos Em 20 ocasi 6es os pacientes foram submetidos
a tratamento cirdrgico (14 nos primeiros 10 anos e 6
na segunda fase), e medidas clinicas conservadoras
foram aopgdo em quatro ocasi 6es (duas nos primeiros
10 anos e duas na segunda fase).

O Ultimo caso da série tratado cirurgicamente
foi em abril de 2001, tratando-se do paciente portador
de PAF associada a carcinoma de célon direito e o
ultimo caso que apresentou Ol como complicacéo éde
abril de 2002.

DISCUSSAO

A retocol ectomiatotal seguidadereservatério
ileal com anastomose ileocana é procedimento que
ainda apresentaelevado indice de complicacbeseaOl
continua sendo uma das mais frequentes. 1215
Aparentemente, a maior ocorréncia de Ol estaria
relacionada aos pacientes que foram operados com
RCU como doenca de base. No entanto, nesta série,
apesar de 10 pacientes (55,5%) terem sido portadores
de RCU, ndo ficou evidente este fator como de
importancia na ocorréncia de Ol poés cirurgia de
reservatério ileal. A existéncia de um paciente com
carcinoma de célon direito dentre aqueles portadores
de PAF pode estar relacionada a maior radicalidade
cirurgica na realizacdo da linfadenectomia e
conseguentemente com maior probabilidade de
aparecimento de aderéncias mais significativas no pés-
operatorio.

As causas que originaram a Ol foram
decorrentes principalmente de bridas (em 17 episddios)
ou associadas aoutrosfatores, como verificado emum
paciente, que apresentou Ol tardiapor hérniainternae
bridas e em outro, decorrente de bridas e bezoar. Cox
et al® estudando causas de Ol observaram que asbridas
foram aprincipal causa de internagéo em 64% a 79%
dos pacientes. Estudaram 144 internagdes para Ol
sendo bridas o fator desencadeante e observaram que
estas aconteciam no pos operatério de procedimentos
ligados ao colon e reto em 23,3 % das vezes e do
intestino delgado em 8,3%, entre outras, e que
aconteciam como causa principal em 23,6% dos
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pacientes que haviam sido submetidos a mais de uma
cirurgia abdominal. Na experiéncia de Miller et a.®
também as bridas foram as causas maisimportantes na
génese da Ol.

A ocorréncia de Ol no pos-operatério do
fechamento daileostomiatambém é detal heimportante
nesse tipo de procedimento, também observada em
quatro episddios nesta casuistica. Alguns autores tém
mostrado menor nimero de complicagdes com Ol
guando néo foi empregada aileostomiade protegéo.t”
¥ No entanto, aindicacéo de construcéo de ileostomia
de derivagd@o, em que pese sua evidente participagéo
na etiologia de varios quadros de Ol, deve ser
criteriosamente julgada e na eventualidade da equipe
ser de peqguena experiéncia ou praticar pouco
freqlentemente este procedimento, deve ser
obrigatoriamente mantida, independente do caso e
apesar dos seus riscos.

Em relacdo ao fato da colectomiatotal ter sido
procedimento de urgéncia, e portanto, com o paciente
em piores condigdes clinicas, etambém danecessidade
da realizac&o de todo o tratamento cirdrgico em trés
tempos operatorios, nesta série de pacientes acirurgia
de urgéncia ndo pbde ser considerada fator
determinante, dado que tal associagdo se deu apenas
em dois pacientes (11,1%) da casuistica.

A maioria dos pacientes (14 — 77,7%)
apresentou apenas um episadio de Ol, com os quadros
obstrutivos ocorrendo na fase precoce (até o 30°. dia
PO) em 11 deles. Este € um dado importante umavez
gue pode indicar que, a medida que o tempo progride
no pos-operatério, vai diminuindo a probabilidade da
complicag&o ocorrer.

Dezesseis pacientes foram submetidos a
tratamento cirargico, com um total de 20
procedimentos, e dois a medidas clinicas
conservadoras, em quatro ocasi0es. Esse é outro dado
interessante que vem sendo estudado pelaliteratura, e
também evidente nestacasuistica, ediz respeito aotipo
de abordagem terapéutica que tem sido adotada no
tratamento desta complicagdo. Nas fases iniciais da
experiéncia, a tendéncia era a opcao pela pronta
indicag&o cirurgicavisando principalmente adiminuir
a probabilidade de por em risco a viabilidade do
reservatorio e de maior morbidade por parte do
paciente. Apesar de ter ocorrido recidiva do quadro
obstrutivo em quatro pacientes (22,2%), pode-se dizer
gue essa possibilidade é peguena uma vez que em
apenas dois pacientes ocorreu mais um episodio e em
dois, mais dois quadros obstrutivos. Acrescente-se
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também que tem havido uma tendéncia para
diminuic&o de indicagdo cirdrgica para o tratamento
desta complicacéo.® Cox et al', no estudo
anteriormente citado com 144 admissdes hospitalares
para o tratamento de OIl, observaram que a
necessidade de tratamento cirlrgico aconteceu em
apenas 61 delas. Fraser et a.** também realizaram
estudo para analisar as vantagens e desvantagens na
escolha entre tratamento conservador e cirdrgico,
assim como identificar possiveis fatores de risco que
levariam a opcdo imediata pel o tratamento cirdrgico.
Verificaram ser afrequéncia deindicacéo de cirurgia
de 42% na média e que a Ol, ocorrendo no pos-
operatdrio imediato, deveria ser tratada
conservadoramente nos pacientes estaveis
clinicamente, o0 que naexperiénciadel esresultou num
mais rapido retorno da funcado intestinal do que
guando os pacientes tiveram o tratamento cirlrgico
indicado. Quanto aos possiveis fatores de risco
presentes, o estudo n&o identificou nenhum
considerado significativo. Miller et a3, em estudo
semel hante, também néo constataram risco adicional
na escolha do tratamento conservador para 0s
pacientes gue tiveram esta opcdo de tratamento no
que se referiu ao controle dos sintomas, ao tempo de
internagcdo e risco de recidiva. Na experiéncia do
Servico, estaindicagdo também tem diminuido, uma
vez que 12 pacientes tiveram 17 episodios de Ol nos
10 primeiros anos, ao passo que somente 6 tiveram 7

episodios nos Ultimos 10 anos. Chama atencdo o fato
de que, apesar de continuar praticando amesmamédia
anual desses procedimentos, ndo se observanovo caso
de Ol desde abril de 2002 e o Ultimo caso registrado
na casuistica em que houve a necessidade do
tratamento cirargico foi em abril de 2001.

Em conclusdo, apesar da extensdo do
procedimento, suas ligaduras vasculares, as grandes
areas de descolamento e a abordagem pélvica, serem
possivelmente as principais causas da ocorréncia da
Ol, ha que se considerar também a importancia que
tem o momento do fechamento da ileostomia como
de grande possibilidade de sua ocorréncia. Todo o
cuidado intra-operatorio, visando a diminuicdo do
trauma cirargico e a diminui¢éo da possibilidade de
sepse pos-operatéria (evitando colecdes pos-
operatorias, operaces navigénciade corticoterapias,
perfuracOes de visceras e contaminagdes grosseiras
dacavidade etc.) é mandatério e obrigacao da equipe
cirurgica. A impressao deste Servigo € que atual mente
tem ocorrido menor nimero de casos de Ol poés
cirurgia do reservatorio ileal e isso se deve
principalmente ao desenvolvimento técnico das
equipes cirargicas. Na eventualidade de sua
ocorréncia, a opgao pela intervengéo cirurgica s
devera acontecer se forem esgotadas todas as
possibilidade conservadoras de condugdo da Ol, como
0jejum prolongado, reequilibrio hidrico e eletrolitico
e medidas gerais de suporte.

SUMMARY: Small bowel obstruction (SBO) isstill frequent followingileal pouch procedure. Objective: To study SBO occurrence,
treatment, and possibleinvolved factorson itsoccurrence. Patientsand M ethods: Retr ospective study, between february/1983 and
october/2004. During that period 131 patients underwent 137 procedures (total rectocolectomy and retoileal pouches) to treat 78
patientswith ulcerative colitis (UC) and 53 with familial adenomatous polyposis (FAP). Eighteen patients (13,7%, 12 female, mean
age 30,1 years). had SBO. Points of interest: basic disease; causes of SBO; occurrence of SBO following ileostomy closure; if total
colectomy was an elective or urgent procedure; number of occurrence of SBO per patient; frequency of surgical treatment; long
term outcome. Results: Ten patients(55,5%) had UC and 8 (44,5%), had FAP. SBO occurred 25timesand causeswer e: bezoar (01),
superior mesenteric artery syndrome (02), internal hernia (03), adhesions(17) and in 2, causes wer e not established. One patient
had late SBO duetointernal herniaand adhesionsand another had SBO dueto adhesionsand bezoar. For 4 patientsdiagnosiswas
donein theimmediate postoper ative period of theileostomy closure. Only one occurrence of SBO (11 in the precocious phase) was
seen in 14 patients, otherwise 2 had one more and 2 patients had 2 or more occurrences. Surgical treatment was indicated for 12
patients who presented 17 occurrences of SBO during the first 10 years of follow-up and only 6 patients (8 occurences of SBO)
during the late 10 years. Conclusion: Instead of the causes of SBO related to the extension of the procedure, ileostomy closureis
possibly associated to the occurrence of SBO. Lesssurgical trauma and thetechnical improvement in order to avoid postoper ative
sepsis are mandatory. Surgical indication after SBO hasto be the option of treatment only if conservative clinical approach isnot
effective.

Key words: ulcerative calitis, surgical treatment; familial adenomatous polyposis, surgical treatment; ileal pouch; intestinal obstruction;
small bowel obstruction.
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