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RESUMO

Vinte e cinco pacientes submetidos a colecto-
mia total e anastomose ileorretal por diversas
patologias como polipese multipla, doencas infla-
matérias do cdblon, tumores sincronos e doenca
diverticular, foram analisados no aspecto fun-
cional desta operacdo, que tem sido pouco abor-
dado na literatura. Na andlise destes casos usaram
como parédmetros o peso ponderal, freqiiéncia de
evacuagles, tipo das fezes, as lesdes perianais
surgidas apdés a operacdo e observaram que estes
pacientes evoluiram satisfatoriamente, ganhando
peso, apresentando uma freqiiéncia de até seis
evacuacOes didrias em 84% dos casos, de consis-
téncia pastosa em 52% dos casos e com facil
controle das lesGes perianals irritativas.

UNITERMOS: colectomia total; anastomose ileorretal

Pouco se tem publicado sobre o0s aspectos
funcionais das colectomias totais com anastomose
ileorretal. A resseccdo total do colon pode levar
a diarréias incontroldveis e incapacitantes. No
entanto, existem doenc¢as em que esta operacdo
estd indicada apesar destes possiveis inconve-
nientes, como a polipose multipla, doencas infla-
matérias do codlon, doenca diverticular extensa e
tumores malignos multiplos do célon.

Lilienthal (1901) realizou uma colectomia total
com ileossigmoidostomia em cinco estdgios usan-
do um botdo de Murphy em uma paciente de 21
anos de idade com colite severa. Reinhoff {1925)

e Arn (1931) realizaram a mesma operacdo em
alguns pacientes, Devine (1943) procedeu esta
cirurgia em quatro estdgios e Corbett (1952) reali-

Zou esta operacao relatando bons resuitados em
sete pacientes. Wangensteen (1943) parece ser o
primeiro a realizar uma ileoproctostomia em um
s6 tempo e seus dois pacientes estavam bem vinte
anos apds a operacdo. Aulett (1978) publicou
uma revisdo de 400 pacientes com retocolite
ulcerativa tratados com ileorretoanastomose rela-
tando 90% de bons resultados a longo prazo3.

Agui pretendemos revisar a nossa experiéncia
com esta operacdo nas suas diversas indicacOes,
analisando os resultados funcionais e 0s aspectos
peculiares aos nossos doentes.

PACIENTES E METODOS

Foram operados 25 pacientes, 15 do sexo
masculino e 10 do feminino, no Hospital de
Clinicas da Universidade Federal do Parand, Hospi-
tal Evangélico de Curitiba e Casa de Salde S3o
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Vicente. A idade média foi de 39,4 anos variando
de 18 a 60 anos. A Tabela1 nos mostra as
indicacBes cirdrgicas.

Tabela 1 — Colectomias totais — Anastomose ileorretal: indicagSes
cirGrgicas.

Indicagdo N® %
Polipose familiar 7 28
Retocolite ulcerativa 7 28
D. diverticular 4 16
Doenga de Crohn 3 12
Tumores sincronos 3 12
Dolicoctlon 1 4
Total 25 100

A polipose familiar se constitui uma das princi-
pais indicacdes. Dos sete pacientes cinco j3

tinham céncer na época da cirurgia, e dois ndo.

apresentavam degeneragdo dos pdlipos. Também
com igual nimero temos 0s pacientes com retoco-
lite ulcerativa inespecifica, todos operados eletiva-
mente. Os pacientes com doenca diverticular
foram quatro, trés operados por hemorragia e um
por doenca difusa e intensamente sintomatica.
Tivemos trés pacientes com doenga de Crohn
todos sem patologia perianal pré-operatéria. Os
trés casos de tumores sfncronos que necessitaram
de colectomia total com anastomose ileorretal
apresentaram tumor sincrono de junc¢do retossig-
moideana e transverso, outro, tumor de jun¢do
retossigmoideana e angulo hepdtico do célon e
outro, tumor de coélon transverso e adenoma
viloso de reto. Tivemos também um caso de
dolicocdion que apds vérios episddios de oclusdo
intestinal por volvo e ressecgBes segmentares, foi
levado a uma ileorretoanastomose.

No preparo do coélon usamos O esguema de
lavagens intestinais e antibidticos via oral em 14
pacientes e mais recentemente a solu¢do- de
manitol a 10% com antibidticos orais em 11
pacientes.

Realizamos nutricdo parenteral total em oito
pacientes (30%); cinco para suporte nutricional
pré e pds-operatério, duas para tratamento de
fistulas e uma para tratamento de recidiva da
retocolite ulcerativa (RCU) no coto retal.

A sutura foi feita manualmente em dois planos,
término-terminal, com fio inabsorvivel de algoddo
00 em 21 pacientes e através da anastomose
mecéanica em quatro pacientes.

Controlamos endoscépica e/ou radiologicamen-
te 17 pacientes ou 68% dos casos, seis meses ou
mais apds a operagao.

RESULTADOS

As complicacBes imediatas relacionadas com a
cirurgia foram de 50%. Dez pacientes (40%)
apresentaram fistula de anastomose ileorretal, trés
dos quais tratados com alimentagdo parenteral
total e sete conservadoramente. Nenhum destes
pacientes necessitou de tratamento cirdrgico des-
tas fistulas. Verificamos uma eventracdo, uma
incontinéncia anal apdés dilatacdo anal forcada e
um caso de insuficiéncia renal aguda.

A mortalidade operatéria imediata foi nula, e
0s Obitos tardios foram pela evolucdo de recidivas
tumorais ou por outra causa nNdo relacionada com
a operagdo. O seguimento médio foi de 2,4 anose
o controle endoscépico e/ou radioldgico foi feito
em 68% dos casos.

Na Tabela 2 temos uma media geral das recidi--
vas da doenca bdsica nestes pacientes.

Analisamos os aspectos funcionais das anasto-
moses ileorretais, como o peso ponderal dos
pacientes, nimero de evacuac¢Bes didrias e o tipo
das fezes.

Tabela 2 — Colectomias totais — Anastomose ileorretal: recidivas
da doenga bésica

C Tipo de
Recidiva N© % recidive Tempo Tratamento
- 2 snos — Inoperével
- 1ano — Proctectomia
Polipose familiar 4 574%  Neopiasia — 156 anos — Carcinose
— 6 meses - Proctectomia
1 143%  Pélipos
R.C.U. 2 285%  Fist. anal — 6 meses
recidiva
no reto — 2 anos — NAT.
Doenga de Crohn 2 66% Fist. anal - 4 anos — Proctectomia
— 3anos — Citostdtico
Tumores sincronos 2 66%  Met. hepdtica — 1 ano
Carcinose — 3 meses
Total 13 62% — 8.5 meses
Peso

Ganharam peso 12 pacientes, numa média de
14 kg, apds a cirurgia, variando de 2 a 20 kg.
Perderam peso somente trés pacientes, numa
média de 5 kg, variando de 2 a 6 kg. Os pacientes
que inicialmente ganharam peso e posteriormente
passaram a emagrecer em numero de 3, foram
aqueles que apresentaram algum tipo de recidiva
tumoral ou recidiva perianal de doenca de Crohn.
Os pacientes gue inicialmente perderam peso e
posteriormente engordaram, em numero de 4,
foram os que tiveram alguma complicacdo como
diarréia, fistula pds-operatdria e insuficiéncia
renal aguda. Apenas um paciente apresentou
queixa e se tratava de um tumor sincrono de
colon que estava em mau estado geral no pré-ope-
ratério e foi a 6bito em trés meses.
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Fregliéncia das evacuagdes

Como vemos na Tabela3 os pacientes nos
primeiros seis meses apresentaram em sua maioria
mais que seis evacuacBes, variando de 3 a 36, mas
apds seis meses apresentaram uma adaptacdo
espontdnea e passaram a ter seis evacuacBes em
84% ‘dos casos. Dos 16% que tinham mais que
seis evacuagOes didrias e que consideramos como
maus resultados apenas um tinha mais que oito
evacuacBes e evoluiu para ileostomia definitiva
por recidiva perianal do Crohn. Os outros nio
sentiam desconforto suficiente para requererem
uma ileostomia definitiva.

Tabela 3 — Colectomias totais — Anastomose ileorretal: freqiidncia
das evacuagdes.

Até 3 Ded a6 Maisque b
N % N % N %

Até seis meses 10 40 16 60
Apbs seis meses 1 44 10 40 4 16

Tipo de fezes

Apobds seis meses, doze pacientes apresentavam
deposicdes de fezes Iiquidas e treze pastosas. Dois
destes tinham alguns episddios de fezes liquidas
intercaladas. No controle das evacuacdes tanto na
sua fregliéncia guanto na consisténcia usamos a
colestiramina em nove casos, difenoxilato e
hioscina em seis, muciléide de psillium em qua-
tro, isoladamente ou em associacdo.

LesOes perianais

Tivemos oito casos de lesGes perianais conse-
qlente a irritacdo local das fezes liquidas, trés
casos de fissuras cutdneas e dois de ragadias. Estes
pacientes foram manejados clinicamente com
colestiramina, difenoxilato, banhos de assento e
pomadas de corticoide com boa resposta. Um
paciente evoluiu com hemorréidas do 39 grau
apds uma reagudizacdo da retocolite ulcerativa,
que foi controlada com alimentacdo parenteral
total por 15 dias sendo entdo hemorroidectomiza-
do.

Trés pacientes apresentaram fistulas perianais.
Dois tinham doenca de Crohn, um evoluiu para
proctectomia com ileostomia definitiva por apre-
sentar multiplas flstulas, o outro foi tratado com
aplicacdo local de B-fluorouracil. Um paciente com
retocolite ulcerativa apresentou fistula perianal
que ndo chegou a ser fratada pois foi a obito
numa cirurgia para correcdo de eventracdo. Tive-
mos trés casos de recidiva tumoral de margem
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anal que foram tratados com proctectomia com
ileostomia definitiva. Um paciente apds uma
recidiva de retocolite ulcerativa teve trombose
hemorroiddria e foi submetido a hemorroidecto-
mia. Tivemos um caso de incontinéncia anal ap6s
dilatagdo forgcada do anus.

Disturbios metabdlicos

Treze pacientes tiveram algum dirtdrbio meta-
bdlico isolado ou em associacdo. Relacionamos
em ordem de freqiéncia: 12 casos de anemia
ferropriva, nove de hipopotassemia, cinco de
hipocalcemia e quatro de hiponatremia.

DISCUSSAO

Trés fatores parecem ser responsaveis pelo
padrdo alterado de evacuag8es apds anastomose
ileorretal: a auséncia da vélvula ileocecal, a perda
da capacidade absortiva e a perda de armazena-
mento do célon ressecado. A auséncia da valvula
ileocecal aumentaria o transito das fezes (Gazet?)
gue ndo seriam desidratadas pelo célon, o gue
levaria a um aumento no numero de evacuacdes e
na alteracdo da consisténcia das fezes que perma-
neceriam |fgquidas.

Na nossa série 84% dos pacientes tinham
menos que seis evacuacdes didrias, mas os primei-
ros seis meses antes da adaptacdo do ileo 60% dos
pacientes tinham mais que seis evacuacgdes didrias.
Esta adaptacdo foi demonstrada por Buchholtz e
cols.! que realizaram um estudo em ratos, de-
monstrando que apds a colectomia subtotal hd
um estmulo proliferativo e um remodelamento do
(leo em duas semanas. As criptas intestinais que
inicialmente sfo rasas e as vilosidades mais curtas
em 14 dias passam a se alongar e aprofundar, e
mostram um indice de migracdo celular aumen-
tado. Em nossa série a adaptacdo ocorreu mais
tardiamente ({seis meses) que na literatura. (um
més)!s €. Verificamos que 44% dos pacientes
apresentavam trés evacuacOes ao dia, 40% de 4 a
6 evacuagBes e 16% mais que seis. Destes, apenas
um tinha numero superior a oito evacuacses,
tendo se submetido mais tarde a uma ileostomia
definitiva por apresentar além da diarréia, recidiva
do Crohn no perineo. Segundo trabalho de
Newton e Baker®, analisando 92 pacientes com
retocolite ulcerativa e 45 com polipose familiar,
ndo verificaram diferenca entre os grupos e néo
notaram alteracdo do padrdo de evacuacBes rela-
cionadas com o estado de coto retal na retocolite
ulcerativa.

A consisténcia das fezes era liquida em 12
pacientes e pastosa em 13, dois destes alterna-
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vam episédios de fezes |iquidas. Thompson, Run-
cie e Khan? estudaram o efeito da dieta na
ileostomia e concluiram que 0 paciente ndo deve
omitir nenhum item de sua dieta, a no ser os
que comprovadamente causem diarréia. J& em
outro estudo, Newton e Baker’ analisando pa-
cientes com anastomose ileorretal, identificaram
que 20% dos pacientes apresentavam diarréia
Ifquida com a ingestdo de feijdo, cebola, macd e
cerveja. A ingestdo de leite afetou apenas 13%
dos pacientes. Em nossa série ndo fizemos restri-
¢d0 alimentar e acreditamos gque COmo em nNOssa
dieta hd o uso digrio de feijdo este pode ser a
causa de fezes Iiquidas em alguns pacientes.

Para controle das evacuacdes usdvamos no
inicio o difenoxilato, a hioscina, no intuito de
diminuir o transito intestinal. Mais recentemente
passamos a usar a colestiramina como quelante
dos &cidos biliares evitando sua acdo irritativa e ©
muciléide de psillium para melhorar a consistén-
cia das fezes com bons resultados.

Houve disturbios eletroliticos em 13 pa-

cientes, como deficiéncia de ferro e anemia

ferropriva em 12 casos, precipitada ndo sé pela
menor absor¢do de ferro como por serem pacien-
tes de mau estado geral, submetidos a operacdo
de grande porte. Observamos também hipopotas-
semia, hipocalcemia e hiponatremia, na fase de
adaptacdo em que havia maior espoliacdo eletrolf-
tica.

Um aspecto que mostra a boa tolerdncia da

colectomia total é o ganho de peso ponderal
tardio da maioria dos pacientes. A perda de peso
ocorreu em seis pacientes, trés deles por recidiva
tumoral, e em outros trés houve uma diminui¢do
de apenas 4 a 6 kg, que possivelmente foi devido
a operacdo.

A mortalidade da cirurgia foi nula e a morbida-
de com relacdo a fistula de 40%, fato que se deve
a anastomose baixa realizada em um sb estdgio
sem ileostomia de protecdo. Estas fistulas eram
de baixo débito e regrediram com tratamento
conservador na maioria e alguns (trés casos)
necessitaram de nutricdo parenteral total.

CONCLUSOES

1 — Embora houvesse incidéncia de alta morbi-
dade (50%) representada por fistula estercoral
(40%), a colectomia realizada em 25 pacientes
ndo apresentou mortalidade operatdria.

2—-0 peso foi um pardmetro favordvel na
andlise, tendo a maioria dos pacientes (70%)
aumentado de peso apds a operagao.

3 — As evacuac8es apds a adaptacdo do fleo
que em nossa série ocorreu em torno de seis

meses apOs a operacdo, ficaram em niveis aceité-
veis de até seis evacuacdes didrias em quase todos
0S pacientes, sendo que apenas um teve que ser
ileostomizado por diarréia incontrolével.

4 — As fezes eram pastosas em 60% e em 40%
Ifquidas, e para uma melhor consisténcia usamos
com bons resultados a associacdo de colestiramina
e muciléide de psillium.

5 — Cinco pacientes em gue usamos a nutricdo
parenteral total como suporte nutricional pré e
pbs-operatdrio apresentaram uma evolucdo nitida-
mente favordvel, restabelecendo-se mais rapida-
mente o que levou a uma diminuicdo da morbi-
dade nestes casos.

SUMMARY

Twenty-five patients having a total colectomy
and ileorectal anastomosis due to various diseases
such as multiple polyposis, inflammatory bowel
disease, multiple tumors and diverticular disease
were analysed functionally. Analysing the data as
weight gain, frequency of bowel movements,
consistency of stools, perianal lesions that appear-
ed after the operation and observed that these
patients had a good recovery, gaining weight,
having a daily number of bowel movements less
than six in 84%, and soft stools in 52%, easily
controlling the irritative perianal lesions.

UNITERMS: total colectomy; ileorectal anastomosis
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