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RESUMO: O reservatério ileal pélvico tem sido a melhor op¢iio cirtirgica para a retocolite ulcerativa (RCU) ¢ polipose
adenomatosa familiar (PAF). Desde 1983 esta técnica vem sendo cmpregada, ¢ o objetivo deste trabatho é apresentar revisio
desta casuistica, analisando seus resultados ¢ seus pontos controversos. Setenta e trés pacientes, com média de idade de 34,6
(13-63) anos e com predominio do sexo feminino (42 pacientes, 56,7%) s¢ submeteram ao procedimento para tratamento de
RCU (46 pacientes - 63,0%) e PAF (27 - 37,0%). Foram utilizadas as scguintes variantes técnicas: em S, de grande tamanho
e ramo eferente longo (oito); em S pequeno e ramo eferente reduzido (22); em “dupla cimara” (20); em J (23). Todos os
procedimentos foram seguidos da construgiio de ileostomia de protegdo. De 1993 em diante, todos os pacientes tiveram a
arcada do colo direito preservada. Setenta pacientes t€ém pelo menos um ano de pés-operatdrio e 61 tém dois anos ou mais
com média de 7,01 (1-16) anos. Foram consideradas complicagdes precoces aquelas que ocorreram até o 30° dia de p6s-
operatério ¢ tardias, apds essc tempo. Resultados funcionais foram analisados apés um ano do fechamento da ileostomia.
Ocorreram 35 complicagGes precoces em 22 pacientes ¢ 39 complicagdes tardias em 35 pacientes. Vinte e cinco pacientes
ndo apresentaram complicagdes. As principais complicagdes foram: obstrugfio intestinal (19,1%), fistulizagdes cutincas,
com vagina ou frato urindrio (10,9%), isquemia de reservatdrio (parcial ou total), (9,5%), ¢ ileite do reservatério (pouchitis)
(6,8%). Nove pacientes (12,3%) tém ileostomia funcionante, sendo que scle pacientes t€m ainda o reservatério mantido no
lugar e dois tiveram-no ressecado. A mortalidade diretamente relacionada ao procedimento foi em dois pacientes, mas
outros quatro pacientes evolufram tardiamente ao 6bito, por causas como desnutrigdo cronica e tumor de cerebelo. Em
conclusio, apesar da morbidade e da existéncia ainda de questdes controversas, as perspectivas tardias tém sido animadoras
¢ tém estimulado a indicagio deste tipo dc precedimento.

Unitermos: Anastomose ileo-anal; Reservatdrio ileal; Retocolite ulcerativa, tratamento cinirgico; Polipose adenomatosa
familiar, tratamento cinirgico.

INTRODUGAO da retocolite ulcerativa(RCU) e de casos selecionados de poli-
pose adenomatosa familiar (PAF). Por ser ainda procedimento

O emprego da retocolectomia total, preservando-se o complexo, com pontos controversos, além de ter elevadataxa
mecanismo esfincteriano anorretal ¢ a continuidade intestinal de complicagdes, principalmente quando de anastomoses
com reservatério ileal anastomosado ao canal anal, tem se baixas ao nivel da linha pectinea, o Grupo de Coloproctologia
constitufdo na opgdo técnica preferencial para o tratamento da FCM-Unicamp, com experiéncia pioneira no pais,'?
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apresenta revisao de sua casuistica, com o objetivo de analisar
seus resultados nas diferentes fases evolutivas por que passou
esta técnica e uma visfio critica sobre seus pontos contro-
VCISos.

MATERIAL E METODOS

Desde 1983, 73 pacientes foram submetidos a reto-
colectomia total com preservagiio do aparelho esfincteriano
anorretal e construgio de reservatério ileal anastomosado ao
canal anal, com ileostomia derivativa, para o tratamento de
pacicntes portadores de RCU em 46 (63,0%) pacientes e PAF
em 27 (37,0%). A média de idade foi de 34,6 (13-63) anos e
predominou o sexo feminino (42 pacientes — 56,7%),

A indicacio da cirurgia, no caso da RCU, baseou-se na
dificuldade de controle clinico da doenga, na ocorréncia de
alteragBes displdsicas graves ou de megacélon téxico. No
caso da PAF, a indicagdio foi principalmente nos portadores
de intenso envolvimento retal pela doenga.

Os pacientes foram submetidos a cirurgia eletiva (65
pacientes) ou entiio em condigGes de urgéncia (oito pacientes),
com o reservatério sendo construido em segundo tempo
operatério. As técnicas de construgiio do reservatério ileal
incluiram a inicialmente proposta por Parks & Nicholls em
1978,} (reservatérios em S) sendo inicialmente de grande
tamanho ¢ com ramo eferente longo (oito pacientes — 10,9%),
e depois com diminuigio do tamanho do reservatério, do ramo
eferente e da extensdo da mucosectomia (22%-30,1%). O
Grupo desenvolveu também técnica prépria (“dupla cimara”,
ref. 4) (20%-27,0%) com o objetivo de criar um reservatdrio
de capacidade semelhante ao S, mas que esvaziasse com a
mesma facilidade do reservatério em J, gragas i anastomose
ilco-anal litero-terminal. Nesta fase, reservatérios em J pas-
saram também a ser utilizados tendo sido a opgdo em 23 paci-
entes (31,5%).

Todos os pacientes, exceto um, tiveram a anastomose
flec-anal realizada ao nivel da linha pectinea, ou, ho mdximo,
a 1,0 cm desta, manualmente ¢ por via endoanal, com prote¢io
por ileostomia derivativa. A cxtensdo da mucosectomia,
quando realizada, dependeu da técnica operatéria realizada.

O fechamento da ilcostomia seguiu-se & confirmagdo
radiolégica da integridade das suturas, no minimo dois meses
ap6s a confecgdo do reservatério. O fechamento se deu tanto
por abordagem local do estoma como por laparotomia em
casos especificos. Todos os pacientes foram submetidos 3
mesma rotina de preparagio intestinal (polietilenoglicol ou
manitol por via oral) ¢ de antibidtico-profilaxia (na maioria
da vezes com metronidazol e cefalosporina) utilizada para as
demais cirurgias coloproctolégicas do Grupo.

De 1993 em diante, sempre que possivel, a arcada mar-
ginal do célon direito passou a ser prescrvada,® desde o ramo
direito da artéria clica média até o mesentério do ileo termi-
nal, como suplemento 2 irrigagiio sangiiinea ao reservatério
ileal.

Setenta pacientes (95,8%) 1€m pelo menos um ano de
p6s-operatério e 61 (83,5%) tém dois anos ou mais, obtendo-
se média de 7,01 (1-16) anos. As complicages pos-opera-
t6rias e os resultados funcionais foram considerados em duas
fases, sendo precoces quando ocorreram nos trinta primeiros
dias de pés-operatdrio e tardios, apés esse tempo.

RESULTADOS

Ocorreram 35 complicagdes precoces, algumas delas no
mesmo paciente, uma vez que cinqiienta (68,4%) pacientes
cvoluiram sem morbidade nessa fase de p6s-operatdrio. Estas
complicagdes estio listadas no Quadro 1.

Na fase tardia de p6s-operatério foram observadas 39
complicagdes, que estdo listadas no Quadro 2. Trinta e oito
pacientes (52,0%) ndo apresentaram complicagdes tardias,
enquanto 25 pacientes (34,2%) ndo tiveram complicagdes
precoces ou tardias.

As causas de 6bito observadas nesta série, estio lista-
das no Quadro 3.

Em termos gerais, a necessidade de reoperages nesta
casuistica, por vdrias causas, foi observada em 29 ocasides

Quadro 1
Distribuigiio das complicagdes precoces (até 0 30° dia)
dos reservatdrios ileais

[ o [ =

Isquemia = do reservatério total 4 5.4
parcial 3 4,1

— da alga proximal ao reservatério 2 2,7
Fistulizagdes - reservatério-vaginal 2 2.7
— reservatério-vesical | 13

- reservatério-cutinea 3 4,1

Deiscéncia parcial de anastomose ileoanal 2 27
Sepse pélvica 8 10.6
Obstrucdo intestinal 5 6,8
Obstrugio ducdenal pela a. térica superior 1 1,3
Evisceragio 1 1.3
Hematoma pélvico 1 1.3
Insuficiéncia renal aguda 2 2.7
Pacienles sem complicages precoces 50 68,4

Quadro 2
Distribuigio das complicages tardias (ap6s o 30°.dia)
dos reservatérios ileais

| %

n

Estenose ~ da anastomose fleoanal 8 10.9
- da alga proximal ao reservatério 2 2.7
Fistulizagio - achado de estudo radiogrifico 2 2,7
Obstrugio intestinal 9 12,3
Perfuragdo intestinal 2 2,7
leite do rescrvatdrio (pouchitis) 5 6,8
Deiscéncia do fechamento de ileostomia 2 2,7
Peritonite encapsulante de causa desconhecida | 1.3
Deenga de Crohn 4 5.4
Tumor desméide abdominal | 1.3
Sepse pélvica tardia 1 1.3
Prolapso de mucosa ileal | 1,3
Acidente vascular cerebral | 1,3
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Quadro 3
Distribuigio das causas de ébito

[ o | =
Bronco-aspiraglio pés reoperagiio 1 ()
Tumor de cerebelo 1 1,3
Desnultrigio grave 2 2,7
Enterite pseudomembranosa 1 1.3
Causa desconhecida | 1.3

(39,7%), sendo que permanccem ilcostomizados sete paci-
entes: trés por complicagBes, trés por diagnéstico tardio de
doenga de Crohn, um sem complicagdes e um por opgio do
paciente. Dois pacientes (2,7%), um por maus resultados fun-
cionais ¢ outro por isquemia de reservatdrio, tiveram seus
reservatério removidos.

Resultados funcionais foram analisados em 58 pacientes
que tiveram suas ileostomias fechadas bd mais de um ano,
sendo que a maioria dos pacientes tem apresentado conti-
néncia bastante préxima da normalidade (diurna 96,5% ¢
noturna 91,3%), com apenas dois pacicentes usando forros
durante o dia, e cinco durante a noite. Pacicntes com escape
dec muco costumam apresentar associadamente dermatite peri-
anal, na maioria das vezes de grau leve. A freqiiéncia de eva-
cuagdes € varidvel ¢ dependente do tipo ¢ hordrio de alimen-
tagiio, da atividade fisica, do tipo de reservatério, do tempo
dc pés-operatério, da motilidade ileal ¢ das condigdes esfinc-
terianas. O nimero de evacuagdes diurnas tem sido em média
de no minimo 4,! e no mdximo 5,7 vezes (variando entre
minimo de | e 10 e mdximo de 2 ¢ 12) ¢ as noturnas com
média entre 0,4 e 1,2 vezes (variando entre minimode Oe 3
¢ miximo de 0 ¢ 4) ¢, como regra, apresentaram tendéncia
para diminuir no primeiro ano de pds-operatério. Uso de cons-
tipantes tem sido necessdrio para alguns pacientes, mesmo
em pés-operatdrio tardio. Um paciente, jd com 14 anos de
operado, necessita uso de catéter evacuador ocasionalmente,
¢ outro, com sete anos, que faz um clister matinal ¢ consegue
ficar o periodo de trabalho de oito horas sem evacuar.

Todos os pacientes scxualmente ativos assim perma-
necem no pés-operatério. Duas pacientes, com mais de dez
anos de cirurgia, jd desenvolveram gestagtes de termo, sem
intercorréncias. Duas pacicntes apresentaram problemas para
engravidar e na avaliagiio ginecolégica tiveram diagndstico
de obstrugio tubdria por fibrose.

DISCUSSAO

Os conceitos relativos a cirurgia da RCU ¢ da PAF pela
técnica da retocolectomia total e anastomose ileo-anal com
reservatdrio ileal tém apresentado constante evolugiio e 1€m
permitido um constante aprimoramento neste procedimento
que representou um marco na cirurgia colorretal. Apesar desse
progresso, alguns pontos persistem niio completamente resol-
vidos, além de permanecerem elevadas as complicagdes ine-
renics A sua prdtica.

A scpsc pélvica jd foi muito freqiiente nas experiéncias
iniciais (24%), ¢ responsdvel pela perda do reservatério em
cerca de 2,5% dos casos.

Nesta séric, foi constatada em oito pacientes (10,9%),
com a maioria dos casos (quatro) sendo submetidos a muco-
seclomia extensa e com coto muscular retal longo, em acordo
com outras casuisticas.™ A experiéncia com a técnica ¢ o
emprego de reservaiérios de menor tamanho, reduziram esta
complicagdo, como nesta série, vindo a acontecer em apenas
trés pacientes. Dados de literatura demonstraram essa redugio
da sepse pélvica em cerca de 7,0%.%**°112 E importante
ressaltar que sua prevengiio estd associada i adequada pre-
paragiio intestinal, antibidtico-profilaxia, cuidados com a con-
laminagiio do campo operatério, hemostasia rigorosa e irriga-
¢ilo-aspiragiio continua da pelve no pds-operatério imediato.

A formagiio de fistulas estd relacionada a sepse, ¢ cor-
responde & sua drenagem espontinea, tanto por via cutiinea
como perincal ou mesmo vesical ¢ vaginal. FistulizagGes ocor-
reram nesta série em oito pacientes (10,9%), acompanhando
a ocorréncia da sepse pélvica, principalmente nos pacientes
iniciais (quatro) ¢ foram na maioria cutineas (trés). Fistula
reservatorio-vaginal ocorreu em duas pacientes (2,7%): a pri-
meira, atualmente no 8° ano pés-operatério, teve a compli-
cagilo corrigida com sucesso por abordagem via perineal
enquanto ainda tinha ileostomia; a segunda encontra-se ainda
cm pds-operatdrio recente e com ilcostomia. Trata-se de com-
plicagiio relativamente freqiiente,* algumas vezes de dificil
condugiio, mas pode evoluir para cura espontinea. Trauma
intra-operatdrio & parede posterior de vagina durante a mobi-
lizagdo relal, iatrogenia no uso de anastomoses mecénicas,
deiscéncia parcial de sutura ou isquemia localizada do reser-
vatério ¢ hematoma pélvico seguido de sepse (como em re-
cente desta série) podem estar relacionados com a formagio
dessa fistula. Pode ainda ocorrer por trauma quando da uti-
lizagiio de entubagdes com sondas por falta de evacuagdes
espontineas completas, ou como complicagio de doenca de
Crohn diagnosticada a posteriori. Kiss et al'? relataram caso
de fistula reservatério-vaginal que evoluiu espontaneamente
para cura.

O tnico caso de fistula reservatério-vesical desta série
foi diagnosticado em paciente que teve reservatério ressecado
pés-isquemia. A complicagiio apareceu na reoperagio para
feitura de novo reservatério ¢ foi tratada com manutengio da
ileostomia ¢ abordagem direta via pcrincal. Exames atuais
indicam fechamento da fistula, embora o paciente aindatenha
sua ileostomia, Poggioli et al*'relataram caso de fistula reser-
vaiério-uretral que foi tratada com remogiio da parte com-
prometida do reservatdrio, abordagem da regifio afetada da
uretra, tratamento da lesdo e rcanastomose do reservatdrio,
coberta por ilcostomia.

Muiltiplas fistulas, com trajetos complexos, t€m sido
associadas & doenga de Crohn e quase sempre relacionadas a
maus resultados funcionais, levando A excisiio do reservatério
com ileostomia definitiva.!*13
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A deiscéncia parcial ou completa da anastomose ileo-
anal, conseqiiéncia da isquemia ou tensdo excessiva, poderd
levar a sepse local, ou mesmo retragdo do reservatério e
estenose. A ileostomia pode impedir a sepse grave, mas a
estenose tubular, o enrijecimento do canal anal e a substituigio
do epitélio normal por tecido cicatricial podem levar a dis-
fungdo esfincteriana, comprometendo a continéncia € a eva-
cuacdo. As principais causas para a ocorréncia dessas com-
plicagbes sdo a mobilizagdo insuficiente do ileo terminal e
daraiz dos vasos mesentéricos superiores e a preparagio ina-
dequada das arcadas vasculares para o suprimento sangiiineo
do reservatério ileal, quando em posigdo pélvica, ficando a
anastomose reservatério-anal sob tensiio e com graus varidveis
de isquemia. H4 que se chamar a atengiio para a diferenca
entre a anastomose reservatério-anal com duplo grampea-
mento, freqlientemente em posigfio mais alta no canal anal, e
aquela feita manualmente ao nivel da linha pectinea, quando
os 2 ou 3 cm necessdrios a mais para a sua realizagio podem
se constituir no ponto critico da nutrig@o para o reservatério.

E vital ter-se certeza quanto A mobilizagdo do fleo ter-
minal, de modo a possibilitar 2 boca anastomética do reser-
vatério ultrapassar em pelo menos 6 cm a sinfise pibica, sem
tragdo excessiva. Isto significard, na maioria das vezes, anas-
tomose reservatério-anal sem dificuldades e livre de tensdo.'®
E preciso também certificar-se das boas condigdes de perfusiio
sangiifnea do reservatério, pela constatagiio visual da pulsagio
das arcadas vasculares em posigiio abdominal e ji abaixado
ao canal anal.

A isquemia do reservatdrio, nesta casuistica, ocorreu de
forma parcial em trés pacientes (4,1%), com necrose da mu-
cosa e diminui¢io de sua elasticidade, embora tenha sido
possivel em todos manter-se fungdo tardia satisfatéria. Jd a
isquemia total, com perda do reservatério, foi constatada em
quatro pacientes (5,4%), sendo possivel sua reconstrugio
tardia em dois deles e jd programada para outro. Em duas
ocasides (2,7%), a isquemia ocorreu nio na regifio do reser-
vatério, mas na alga aferente préxima a este, evoluindo em
um deles para fistula Entero-cutinea ¢ em outro para estenose
parcial, tratada por dilatagiio endoscépica.

Com a retragio € estenose do canal reservatdrio-anal
faz-se necessdrio manter sua perviabilidade com dilatagdes,
eficazes na maioria das vezes, como visto em cinco pacientes
(6,8%) nesta série. Para pacientes com estenoses extensas
sem evidéncias de recuperagio funcional, a melhor opgio é
a remogiio, reconstrugdo e reanastomose do reservatério ao
canal anal, com ileostomia de protegio. Este procedimento
deverd ser retardado o suficiente (nfio menos de seis meses)
para que ocorra regressio de sepse local, mas ndo tarde
demais, guando o processo cicatricial dificultard nova abor-
dagem cirirgica e ird comprometer mais gravemente a fungfio.

Apesar da grande experiéncia dos principais centros que
praticam este tipo de cirurgia, sendo hoje procedimento de
execucio mais simplificada do que no inicio, ¢ importante
chamar a ateng&o para 0s casos em que a preparagio da arcada

do mesentério do fleo terminal € bastante dificil, sendo o
abaixamento do reservatério por vezes abandonado pela equi-
pe cirlirgica, quando a anastomose ao nivel da linha pectinea
¢ obrigatéria. Browning & Nivatvongs'? relataram o abandono
da técnica em 4,1% dos casos, sendo em 43% destes por
questdes técnicas. Dos casos de abandono relatados por Chun
ct al,** dois tiveram causas relativas 2 irrigagdo sangiifnea e
incapacidade do reservatério para alcangar o canal anal.

A ligadura excessiva das arcadas vasculares para alon-
gamento do meso do ileo terminal pode levar a isquemia do
reservatério tornando o procedimento invidvel. Algumas
manobras s@o descritas para se tentar preservar o reservatério
e a perviabilidade do canal anal.' Alguns relatos da literatura,
desde os estudos de Smith ct al," em 1984, tém chamado
atengiio para as dificuldades com o alongamento do mesen-
tério do fleo terminal e suas opgdes técnicas para isso, %1920
Goes et al® propuseram, em estudo realizado em caddveres, o
uso da arcada marginal do célon direito, preservada durante
a realizagdo da colectomia, desde o ramo direito da artéria
célica média até a regido do meso do ileo terminal, visando
assegurar o suprimento sangiiineo deste, mesmo apés liga-
duras dos vasos sob tensao.

A incidéncia de ileite do reservatério (pouchitis) tem
variado bastante (7% a 44%), principalmente porque néo se
tem uma definigio uniformemente aceita.*!'* Nesta casuis-
tica, somente foi confirmada quando os achados endoscépicos
¢ histopatol6gicos eram sugestivos ¢ se correlacionavam com
a histéria clinica, e foi verificada em cinco pacientes (6,8%).
Muitos estudos tém abordado a ilefte do reservatério, € vérias
tém sido as hip6teses para explicar sua fisiopatologia, com
alguns a considerando como reaparecimento da RCU. Nesta
séric ficou evidente, por estudos de esvaziamento do reser-
vatério por cintilografia, que esta complicagio ocorreu em
pacientes com dificuldades para seu esvaziamento completo.
Todos pertencem ao grupo dos portadores de reservatérios
em S, e em um deles foi realizada sua ressecgido e confecgio
de novo reservatério. A ileite do reservatério tem sido causa
de excisiio do reservatério em 2% dos casos,”' mas é opinido
do Grupo que, antes da excisdo, deva ser tentada a ressecgiio
e reconstrugiio de novo reservatério, como realizado com su-
cesso nesta série.” Como j4 citado, a cirurgia do reservatério
ileal persiste com morbidade elevada e alguns pacientes
podem evoluir com fungio insatisfatéria, determinando perda
do reservatério em cerca de 1,9% a 9,5% dos pacientes, mais
freqiientes nas séries iniciais.**%1421-232 Vdrias abordagens
podem, no entanto, ser tentadas para o controle da com-
plicagdo e a melhoria da fungiio, e com isso evilar-se a excisdo
do reservatério. A ileostomia nos casos de mé fungio ou na
vigéncia de complicages graves pode diminuir a necessidade
de excisio do reservatério, como demonstrado por Foley et
al," que apontaram esta causa em somente 1,0% dos seus
pacientes. Medidas mais agressivas, como a remogao e recons-
tru¢dio de novo reservatério nos pacientes com disfungdes
graves, devem ser tentadas antes de se definir por sua excisdo
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e criagiio de ileostomias definitivas. Reservatdrio com ma
fun¢do foi indicagdo para excisdo em um paciente nesta série
(1,3%).

Pacientes com reservatérios que evoluem com mé fungéo
podem apresentar dificuldade para evacuagio espontinea,
limitagdo da continéncia e elevada freqiiéncia de evacuagdes.
Virias causas que podem levar a isso: tamanho do reser-

_ vatério, ramo eferente longo, estenose {leo-anal, ma fungdo
esfincteriana, ileite do reservatério (pouchitis) e doenga de
Crohn. Na experiéncia da Mayo Clinic,* reoperagdes foram
necessdrias em 12% dos pacientes, sendo que, em 11% deles,
as cirurgias foram indicadas para se realizarem modificagdes
para melhora funcional. Schoetz et al* reoperaram 22% de
seus pacientes, sendo que um quinto deles com a finalidade
de melhorar a fungio.

Dificuldades para evacuagdes completas e espontineas
tém sido raras devido as opgoes técnicas existentes para o
reservatdrio ileal, praticamente somente utilizando anas-
tomoses ileo-anais litero-terminais. O Grupo de Coloproc-
tologia, visando atenuar o problema nos pacientes que por
circunstincias especiais necessitassem reservatérios de maior
capacidade, sugeriu novo desenho denominado em dupla-
camara, que reuniria as virtudes do reservatério em S com
relagdo A capacidade, e do reservatério em J, com evacuagoes
espontiineas mais eficazes.* Vinte pacientes nesta série foram
operados com esta configura¢io de reservatério. Confirma-
se esta tendéncia & boa fungdio, semelhantemente a do
reservatério em S, mas tem sido reservada a pacientes com
limitagdo funcional, quando serd necessdria maior capacidade
para o reservatorio.

O diagnéstico diferencial entre a RCU e a retocolite de
Crohn pode ser impossivel em cerca de 10% dos pacientes, o
que significa que pacientes portadores de retocolite
indeterminada devam ser conduzidos de forma bastante
cautelosa, no momento de se indicar a cirurgia.? Mclntyre
et al? relataram entre 5% a 10% os pacientes submetidos a
cirurgia doreservatdrio ileal nos quais nio foi possivel o diag-
ndstico de certeza entre RCU e retocolite de Crohn no espé-
cime ressecado. Uma vez diagnosticada, a doenga de Crohn
tem grande probabilidade de reaparecimento, e a perda fun-
cional do reservatério ocorrerd na maioria dos pacientes.
Sagar et al'"® relataram insucesso em torno de 45%, mas con-
sideraram que pacientes com este diagn6stico poderiam apre-
sentar resultados funcionais tardios aceitdveis, levando-se em
conta aqueles com condigdes clinicas razodveis, possiveis de
se manter com o reservatério anastomosado ao canal anal.
Na presente casuistica, quatro pacientes tiveram esse tipo de
evolugiio, sendo que todos permanecem com o reservatério
anastomosado ao canal anal. Trés pacientes tiveram ileostomia
reinstalada e evoluem bem. Uma paciente, com fistula reser-
vatério-vaginal, foi tratada pela técnica de avango mucoso,
encontra-se bem, apesar de supuragdes perineais ocasionais.
Duas outras pacientes sdo acompanhadas no servigo, apesar
de ndo pertencerem a esta casuistica. Uma delas teve o reser-

vatério ressecado e a outra permanece com o reservatdrio.
Nesta, a doenga afeta mais a alga aferente ao reservatério,
tendo apresentado no inicio do quadro fistula reservatério-
vaginal que foi tratada pela técnica do avango mucoso e evolui
bem. Apesar dessas tentativas, tanto com a indicago de reto-
colectomia total e reservatério ileal pélvico em pacientes com
retocolite de Crohn, como a sua manutengio naqueles que
tiveram este diagnéstico confirmado a posteriori, a remogao
do reservatdrio e instalagdo de ileostomia definitiva ¢é basica-
mente a opgéo preferencial.

Apesar da obstrugao intestinal ndo estar relacionada com
a técnica de confeccéio do reservatério e sim com a reto-
colectomia total, nesta casufstica, dos 14 pacientes (19,1%)
nos quais foi diagnosticada, dez eram portadores de reser-
vatérioem S (33,3%). Outro detalhe é que a obstrugiio ccorreu
em fase precoce (até trinta dias) em cinco (5,8%) pacientes,
¢ em nove (13,3%) em fase mais tardia, que variou de dois
até 84 (média de 28,5) meses. Obstrugdo intestinal tem sido
referida ao redor de 15%,%* mas, como verificado em alguns
casos desla casufstica e também em acordo com a literatura,
pode ser controlada com medidas clinicas. Casos particulares
de obstrugiio podem ocorrer, como o publicado pelo Grupo,
em 1995, com obstrugdo duodenal por compressio pela
artéria mesentérica superior em fase precoce do p6s-ope-
ratério.

Questdes controversas persistem na cirurgia do reser-
vatério ileal, quanto & presenga de mucosa residual em canal
anal que se segue & técnica de duplo grampeamento (como
naquelas locadas no topo do canal anal, ou mesmo mais altas,
como demonstrado em estudo de Deen et al,* quanto ao tipo
de reservatério ileal, e a necessidade de protegiio da anasto-
mose flco-anal por ileostomia derivativa.

Apesar do aparente beneficio funcional que traz a técnica
do duplo grampeamento,* ademais também controverso,®32
muito ainda se discute com relagéio ao potencial maligno do
epitélio colunar da mucosa residual em canal anal na RCU.
Estudos de espécimes de mucosectomia t€m mostrado alte-
ragdes displdsicas, ou mesmo carcinoma, quase sempre guar-
dando relagfio com alteragbes displdsicas graves nos seg-
mentos colorretais proximais e também com tempo de evo-
lugdio da doenga na RCU com mais de dez anos.* Desta
forma, paciente portador de forma mais intensa da RCU, ja
com alteragGes displdsicas graves de mucosa, ou mesmo que
tenha apresentado carcinoma no espécime ressecado, o mais
recomenddvel é que tenha excisdo completa da mucosa de
canal anal até a linha pectinea.?® Por outro lado, a ccorréncia
de processo inflamatério na mucosa residual de canal anal
foi estudada por Lavery et al* e foi constatada em 14,7% dos
pacientes. Destes, 4,1% tiveram inflamagéo apenas do canal
anal, ¢ em 10,6% esta inflamagio foi também acompanhada
de pouchitis.

Tem sido também relatado em portadores de PAF o en-
contro de adenomas ou alteragdes displdsicas na mucosa do
canal anal, tanto em espécimes de mucosectomia® como em
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anéis de grampeadores mecinicos™ ¢ material de bipsia no
acompanhamento pds-operatério.*’

Quanto ao tipo de reservatdrio, aqueles em J tém sido os
mais utilizados,*® gragas i sua construgiio mais ficil, boa
condigiio de evacuagdo, ¢ bons resultados funcionais a longo
prazo. Reservatérios maiores, como os em forma de S e W,
apresentam melhor fungiio, mas siio mais dificeis de serem
construidos, além dos reservatérios em forma de S apresen-
tarem evacuagio espontinea pior que no reservatério em forma
de J. Reservatérios em S menores ¢ com ramo eferente menor
(ou mesmo sem ele) aboliram este problema.

Outros aspectos podem pesar na escolha do reservatério,
como na necessidade de se utilizarem segmentos mais proxi-
mais de ileo em pacientes previamente ressecados, ou depen-
dendo da condicdo esfincteriana do paciente, principalmente
dos mais idosos ou dos dotados de seqiicla cirtirgica anterior.
Nestas condigBes, como compensagiio do menor gradiente
pressérico entre o canal anal ¢ o reservatério, a opgiio por
reservaiério com maior capacidade pode representar o re-
cquilibrio necessdrio para a melhor fungio.

A ileostomia derivativa visava, no inicio da experiéncia,
assegurar o sucesso do procedimento, diminuindo os possiveis
cleitos de sepse pélvica, garantindo a evolugdo clinica e fun-
cional do paciente. Contudo, tem-se¢ demonstrado que esta
cirurgia pode ser feita sem a utilizagfio da ileostomia, prin-
cipalmente com o uso de anastomose fleo-anal mecinica.”
Com isso, tem-se reservado a indicagiio da ilcostomia para
situagdes especiais, como, por exemplo, dificuldades técnicas,
sangramento cxcessivo, distirbios de coagulagfio, imunos-
supressio, desnutrigiio grave ¢ diabetes. Nesta casuistica,
cxcelo para caso mais recente em que se ulilizou anastomose

por duplo grampeamento, as anastomoses foram sempre ma-
nuais e protegidas por ileostomia. Recomenda-se que, além
das situagdes acima previstas, a ileostomia deva ser sempre
realizada quando a anastomose fleo-anal for manual, na evi-
déncia de existir tensiio na anastomose, nas reoperagdes com
remogio ¢ reconstrugdo de reservatdrios ¢, principalmente,
no inicio da experi€ncia com este procedimento.

Dos 73 pacientes operados, seis evoluiram para o ébito,
mas somente em dois (2,7%) devido a causas que poderiam
cstar relacionadas direta ou indiretamente com o procedimento,
sendo cm um deles por ocasido do fechamento da ileostomia.
Os demais evoluiram tardiamente para o 6bito por causas ge-
rais. A mortalidade referida pelas grandes séries relacionadas
com a técnica operatéria t€m sido baixas, ao redor de 1,0%."

Talvez o aspecto mais imporiante da cirurgia de reser-
vatdrio ileal seja a boa qualidade funcional apresentada no
pos-operatério pela maioria dos pacientes, traduzida por boa
continéncia e satisfatdria freqili€ncia de evacuagbes. ™ Apesar
de niio ser perfeita para todos, dado que alguns necessitam
usar forros, principalmente durante i noite, a continéncia é
bastante satisfatéria permitindo atividades normais aos pa-
cicntes, mesmo dqueles com idade acima de 60 anos. Existe
tendéncia de diminuigdo da freqiiéncia de evacuagGes nos
primeiros 12 meses de pés-operatério, mas dificilmente ocor-
reriio mudancgas apoés esse periodo, isto ¢, o status funcional
apds csse periodo devera ser o definitivo.

Em conclusiio, pode-se afirmar que a retocolectomia total
com reconstrugiio ileo-anal com rescrvatdrio ileal, apesar de
ter ainda morbidade elevada, apresenta perspectivas tardias
bastante animadoras para os pacientes, o que tem estimulado
a sua indicagiio na RCU e na PAF.

ABSTRACT

The treatment of choice for ulcerative colitis (UC) and familial adenomatous polyposis (FAP) has been the ileoanal
anastomosis with ileal reservoir following toial rectocolectomy. This procedure has been used since 1983 and the purpose
of this study is to review the results of this series and to analyse the controversial points related to the procedure. Seventy-
three patients — mean age 34.6 (13-63) years, female 42 patients (56,7%) — were submitted to the procedure 1o treat UC (46
patients — 63.0%) and FAP (27% -37,0%). The techniques utilized were: large S and long efferent limb (eight); short S and
short efferent limb; “two-chamber”(20); J (23). All the procedures performed were protected by loop ileostomy. Since
1993, all colectomy is performed preserving the right colon marginal vascular arcade. Seventy patients have at least one
year of postoperative time and 61 have two years or more (mean 7.01 (1-16) years) Early complications were considered
when present until the 30th postoperative day and late complications when diagnosed after this time. Functional results
were analysed after the first postoperative year following ileostomy closure. Thirty-five early complications occurred for 22
patients and 39 late complications, for 35 patients. Twenty-five patients did not have any complication related to the
procedure. The mosi frequent complications were: intestinal obstruction (19.1%); fisudization (cutaneous, vaginal, or
wrinary tract) (10.9%), reservoir ischemia (partial or total}(9.5%), and pouchitis (6.8%). Nine patients (12.3%) have working
ileostomy: seven with definctioned reservoir kept in place and two after reservoir excision). Mortality related to the procedre
occurred for two patients, however four others died lately by general causes as malnutrition and twmor of the cerebellum.
Functional results were analysed in 58 patients and good day and night continence were present for the majority of the
patients (95.0% and 90.0%, respectively). Mean daily bowel movemenis were: min 4.1 and max 5.7 (ranging 1 - 12); mean
nightly bowel movements were: min 0.4 and max 1.2 (ranging 0 - 4). In conclusion, in spite of the morbidity and remaining
controversial points, long term fuctional results has lead good expectation with the procedure and has encouraged iis

indication.
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