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Tentaremos aqui descrever a vocés a experién-
cia com anastomose ilecanal para colite ulcerativa
e, em alguns casos, de polipose familiar. Mas antes
de nés falarmos de nossa propria experiéncia,
acho gue é extremamente importante sabermos
gue, com certeza, ndo se trata de uma cirurgia
nova, alids protectomia da mucosa e anastomia
iteoanal foi descrita pela primeira vez em 1948,
por Revicth e Sabinston e era um procedimento
ileoanal numa fase.

Entretanto, os resultados foram muito ruins,
50% dos pacientes desenvolveram problemas, prin-
cipalmente com uma freqUéncia de movimentos
Intestinais, incontinéncia e outros problemas e o
Dr. Cutait explicou-me que em 1960, ele encon-
trou e publicou cinco casos semethantes, com
problemas semelhantes e essa cirurgia, de fato,
passou a ser descartada por causa dos resultados
funcionais muito ruins. Eu acho que houve dois
desenvolvimentos, que levaram a um resultado
melhor, usando essa cirurgia em pacientes com
colite ulcerativa. Primeiro é a ileostomia conti-
nente, a qual foi desenvolvida por Kock na
Suécia, e realmente nos permitiu utilizar um
reservatdério e conectd-lo ao anus e como O
professor Goligher disse-nos, ndo foi inesperado o
fato de que n6s tomassemos esta ileostomia com
esta vélvula de bico e a abandondssemos, passan-
do a utilizar o préprio mecanismo do esfincter
anal, para manter a continéncia. Mas, reaimente,
foi a ileostomia de continente, na utilizacdo do
reservatério onde o professor Kock mostrou que
ndo havia efeitos detrimentais metabdlicos a
longo prazo, que nos permitiu usar esse reservato-
rio e trazé-lo ao canal anal.

A segunda diferenga principal do procedimento
original foi a utilizacdo de um procedimento de
disfunc¢do, uma ileostomia em conjuncdo com essa
anastomose ileoanal.

As primeiras descricGes da utilizacdo do reser-
vatério com a anastomose ileoanal foram quase
descritas simultaneamente, independentemente
por Alan Parks no Hospital de Saint Mark, que
descreveu o reservatdrio em forma de S e Utsono-
mya no Japdo, que descreveu o reservatério em
forma de J. Em Los Angeles j& foram descritos
outros reservatérios lado a lado e mais recente-
mente, Nichols em Saint Mark descreveu a utiliza-
cdo de um reservatorio ainda maior, em forma de
W. Mas, nés vamos falar detalhadamente sobre
todos esses reservatorios em alguns instantes.

A nossa propria experiéncia é também impor-
tante de se mostrar no sentidc de que se
examinarmos o namero de ileostomias continentes
que nés fizemos desde 1977, noés atingimos o
pico em 81, onde fizemos 30 ileostomias conti-
nentes naquele ano. Por autro lado, se observar-
mos as anastomoses ileoanais com reservatorio,
que fizemos desde 81, veremos que o numero de
ileostomias continentes caiu significativamente
com os anos e até hoje nds operamos b5 casos,
fazendo isso com um indice de uma por semana.

Nosso material de pacientes, até a Ultima
revisdo que foi feita em agosto de 85, inclui 123
pacientes, 67 homens e 56 muilheres. A idade
média foi de 32 anos. As indicacSes principais
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foram devido & colite ulcerativa cronica para 113
pacientes, uma vez gue ainda preferimos fazer
colectomia e anastomose ileorretal na maioria dos
pacientes com polipose familiar desde que eles
ndo tenham um reto cheio de polipos ou carcino-
ma do reto.

Desde que possamos controlar o reto, achamos
que essa € a melhor cirurgia para comegar, mas

estamos ficando mais confiantes com o procedi-

mento ileoanal e estamos também oferecendo isto
a estes pacientes como procedimento primaério.
De 113 pacientes, 60 tiveram uma cirurgia feita
em duas etapas, ou seja, fizeram uma colectomia
com protectomia e reservatério, e ileostomia, a
qual foi fechada num segundo estégio.

Pacientes com um procedimento de trés etapas,
fizeram uma colectomia subtotal como primeira
cirurgia. Eu acho interessante verificarmos os 10
pacientes de polipose, seis dos quais tiveram pro-
cedimentos em trés etapas. Desses seis, dois passa-
ram de uma anastomose ilecanal direta. que ndo
lhes deu um bom resultado funcional, e mostra-
ram uma melhoria dramética no seu resultado
funcional com a criagdo de um reservatorio.

A moléstia de Crohn, na nossa opinido, é uma
contra-indicacdo absoluta, assim como a sepsis
perianal porque temos que ter um anus que
funcione bem, e se nés tivermos muita sepsis
perianal mesmo em associagdo com colite ulcerati-
va, eu ndo acredito que podemos conseguir um
resultado funcional t&o bom.

Debilidade grave, sepsis ou cirurgia de emergén-
cia, parece-nos indicagBes para colectomia subto-
tal e ileostomia como primeira fase de sua
cirurgia.

Resseccdo anterior do intestino delgado é uma
contra-indicacdo relativa, na nossa opinido. Nés
acreditamos profundamente que, se temos pelo
menos B0 cm de intestino delgado retirados,
poderemos ter complicagdes metabdlicas e de
eletrolitos, que podem vir a seguir. Além disso,
acho que estdo também no risco maior de litfase
ureteral e biliar,

A idade também é uma contra-indica¢do rela-
tiva, uma vez que na idade de 50, 55, eu acho
que devemos avaliar muito criticamente, ndo
somente pelo exame digital, mas também por
manometria anorretal, para gue noOs poOssamos
assegurar de que o esfincter é adequado para esta
operacdo.

A preparacdo do paciente e da familia também
¢ importante, assim como uma boa defini¢do da
natureza da moléstia, da melhor forma possivel,
principalmente se 0s pacientes vieram de outro
hospital, ja tendo passado por uma colectomia em
algum outro lugar. Nés sempre mandamos que as

ldminas de patologia sejam examinadas pelo nosso
laboratério também e temos que ter um diagnds-
tico claro. Sempre fazemos um estudo no intesti-
no delgado e tentamos dar ao paciente uma
explicacdo clara dos beneficios e das complica-
¢Bes possivels, em todos os procedimentos, que
sdo a ileostomia convéncional com proctocolecto-
mia, anastomose ileorretal e a ileostomia conti-
nente, bem como o procedimento ilecanal.

Achamos que podemos fazer todas essas cirur-
gias e, poftanto, nés estamos numa boa posicdo,
para poder explicar todas as opg¢Bes ao paciente.

muito importante para nossos pacientes
terem contatos com outros pacientes, ndo somen-
te aqueles que foram bem, mas também aqueles
que tiveram um mau resultado, para que eles
possam entender o que é que estd envolvido nesse
procedimento.,

Os procedimentos cirGrgicos que fizemos nos
123 pacientes, 63 reservatérios em forma de J e
54 em forma de S e eu vou explicar a vocés
como é que n6s mudamos e porque ndés mudamos
na diregdo que nés estamos nos dirigindo agora.
Nés comecamos usando a bolsaJ e nbds agora
estamos usando a bolsa S.

Em relagdo a técnica cirlrgica, marcamos ini-
cialmente o local para a ileostomia. A dissec¢do
retal inicial é levada até o assoalho pélvico e
quando fazemos a transeccdo do reto, sé coloca-
mos um manguito de 2 a 3 cm anorretal. Noés
costumavamos deixar 8 a 10 cm para o manguito,
mas descobrimos que, teoricamente, isso ndo era
necessdrio para dar ao paciente um bom canal
anal.

Quanto a bolsa em forma de J, o que nods:
faziamos era estirar o épice proposto da bolsa
pelo pabis, para tomarmos o ponto que pudesse
chegar mais alto, e usarfamos isso como &pice da
nossa bolsa J. Algumas vezes isso era de 10 a
15cm da margem distal mas algumas vezes sé
8 cm, e por causa da variabilidade do compri-
mento que poderfamos conseguir, estamos agora
criando uma bolsa que tem um volume varidvel.
Fazendo a bolsa em forma de S, n6s achamos que
podemos fazer uma bolsa que sempre fica do
mesmo tamanho e bem maior se isto é importan-
te. Mas, gquando descrevemos pela primeira vez o
procedimento, estdvamos usando esta bolsa em J.

Existem formas de obtermos maior comprimen-
to e é importante poder esticar o dpice proposto
ao potencial, por uma distdncia de, pelo menos, 4
ou bcm sobre o plbis, porque sendo, nds ndo
vamos ter uma facilidade de fazer a anastomose
anal e eu acho muito importante ndo termos
tensdo a este nivel. Podemos ter uma arcada mais
proximal ou realmente a continuacdo da artéria
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mesentérica superior, e, nessa posi¢gdo, podemos
fazer uma ligadura e criar mais 2 cm de compri-
mento fazendo essa manobra.

Também podemos colocar incisBes seriadas
sobre o peritdnio, sobre esse vaso, & medida que
ele vai se esticando para obter maior comprimen-
to.

Para a anastomose por via perineal nds usamos
uma solucdo salina para a disseccdo da mucosa
que reveste o esfincter. Nesse caso, nds trazemos
a bolsa J, através do manguito desnudo, e realiza-
mos a anastomose. Em relacdo ao tipo de bolsa, é
importante referir que temos maior comprimento
quando nds usamos uma bolsa S,

Ndo houve nenhuma .mortalidade operatéria e
trés bolsas foram removidas, duas por causa de
fistulas persistentes entre a anastomose anal e o
lugar do dreno, um dos locais do dreno e um por
causa de uma rea¢do gravissima inflamatéria, que
n6és chamamos de “‘bolsite”. N6s ndo sabemos a
‘etiologia, mas nés vemos isso ocorrendo.

Nbés tivemos um numero significativo, de casos
de sepsis, dez casos dos 123, quatro deles da
linha de grampeador pélvico, nos quais ficamos
impossibilitados de fechar a ileostomia. Tivemos
dois vazamentos da anastomose ileoanal, realmen-
te estas ffstulas anais cutdneas sdo vazamentos,
entdo nés tivemos um total de seis vazamentos.
Eu faco esta distingdo porque em dois desses
casos a fistula anal cutdnea teve resultados bem
sucedidos. Em um caso ~destes nés pudemos
fechar a ileostomia em alga e esta jovem teve um
resultado funcional muito bom.

A obstrucdo do intestino delgado apareceu
nesta série em 11 casos, seis sendo tratados
cirurgicamente e trés desses casos ocorreram logo
depois do procedimento, nos primeiros dois me-
ses, e 0 que fizemos foi levar esses pacientes de
volta & sala cirGirgica, para tratar essa obstrucdo e
também fechamos a sua ileostomia em alc¢a
prematuramente. Nés, normalmente, gostamos de
esperar trés meses antes de fechar a ileostomia em
alca.

Um débito excessivo da ileostomia foi o pro-
blema mais comum e eu acho que isso ocorre
estritamente porque tiramos a funcdo de uma
grande porcentagem do intestino. Quarenta ou
quarenta e cinco centimetros sdo utilizados para
criar o reservatorio e depois nds voltamos para criar
uma ileostomia em alca, livre de tensdo. Entdo,
nds estamos usando 100 cm de intestino delgado.
Nio é este débito, no entanto, um problema
dificil de se controiar.

® ComplicacBes depois da ileostomia ou do
fechamento da ileostomia:

A .obstrug¢do do intestino delgado foi o proble-
ma mais comum, requerendo tratamento cirdrgico
em dois casos. Em relacdo as fistulas, tivemos um
total de 12 com um indice de sepsis pélvica de
10 a 11%, sendo isto significativo, para um
procedimento abdominal grande. Um desses vaza-
mentos ocorreu nove meses depois da criagdo,
depois do fechamento da ileostomia de dlca e
neste paciente uma revisdo subseqliente da patolo-
gia, achamos que ele tem moléstia de Crohn, nés
ndo removemos a sua bolsa, mas lhe demos uma
outra ileostomia de alca.

Quanto 3 "bolsite”, a qual observamos em oito
pacientes, € uma condi¢do inflamatéria ndo espe-
cifica, dentro do reservatério, talvez relacionado a
estagna¢do e um superaquecimento bacteriano
normalmente é tratado facilmente com metroni-
dazol, e em alguns casos tivemos que dar-lthes um
curso de esterbides. Em apenas uma ocasido
tivemos de remover a bolsa por causa dessa
situacdo.

® Resultados funcionais depois do fechamento
da ileostomia:

Dos 93 pacientes, tivemos de remover a bolsa em
trés e recriamos uma ileostomia para outros quatro
pacientes, 0 que nos da um total de 86 pacientes
nos quais conseguimos fechar a ileostomia.

Destes 86 pacientes, 82 evacuam espontanea-
mente, mas o que é interessante é que dos quatro
que exigem uma intubagdo intermitente, trés sio
bolsas J e somente uma das nossas bolsas S exige
uma intubacdo por cateter.

E verdade que muitos deles usam agentes anti-
diarréicos e nés preferimos a loperamida e n3o agen-
te narcético, apesar de eu ngo achar gque esse seja o
melhor agente antidiarréico, eu acho que, se nos es-
tamos considerando deixar esses pacientes com agen-
tesantidiarréicos por um perfodo longo, eu iniciaria
0 tratamento com uma medicacdo ndo narcdtica.
Quarenta e trés dos nossos pacientes nos disseram
que tém algum tipo de restricdo de dieta, mas
somente um ou dois tipos de alimentos e ndo é
um problema muito sério e grave. No6s ndo
colocamos nenhum dos nossos pacientes numa
dieta restrita, pedimos que experimentem tudo e
que eles mesmos descubram quais 0s alimentos
que causam problemas.

N&o tivemos nenhum caso de disfun¢do urina-
ria, nem de impoténcia produzida na popula¢do
masculina. Mas tivemos dois casos de ejaculacdo
retrograda.

A continéncia com esse procedimento na nossa
série é muito boa, mas eu atho que o que nods
temos que nos perguntar, é o que é continéncia?
O que é continéncia para mim, pade ndo ser o
que é continéncia para vocés. Nés definimos
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continéncia, como ndo mais do gue um acidente
por més, embora isto seja por certo um dado
bastante empfrico.

Nés realmente ndo vimos um caso de inconti-
néncia maci¢a, que exigisse algum tipo de inter-
ven¢do cirlrgica e remocdo da bolsa, principal-
mente. Nenhum dos nossos pacientes é inconti-
nente, embora ocasionalmente, ocorra uma incon-
tinéncia aos ‘“flatos’”’ ou fezes, exigindo as vezes
um tamponamento durante o dia e durante a
noite. Durante a noite, 12 pacientes e durante o
dia, trés pacientes. Alguns deles usam apenas de
forma profilatica.

Escoriacdo perianal s6 foi problema em quatro
dos nossos pacientes.

Filosoficamente o que ndés temos que fazer
com os resultados funcionais é padroniza-los entre
0s centros que estdo relatando seus resultados.
Parece-nos importante reconhecer também a ne-
cessidade de se estabelecer o que o0s pacientes
consideram um bom resultado funcional.

Quanto & frequéncia de evacuactes, NOSsos
resultados sdo extremamente semelhante aqueles
da Clinica Mayo e Saint Mark's, com uma média
de 5 a 6 movimentos intestinais por dia o que,
embora certamente acima do desejado, permite ao
paciente exercer suas atividades habituais.

E esse, normalmente, o padrdo de evacuacdo
dos pacientes, portanto, nenhum dos pacientes
tem problemas com a atividade didria e todos eles
voltaram a seus empregos ou a escola e alguns
deles ndo voltaram ou ndo estavam trabalhando
na €época em que a sua moléstia estava num
estado mais grave.

Algumas palavras sobre porgue nds nos encami-
nhamos nessa dire¢do, com os diferentes procedi-
mentos de bolsa e 0 manguito anal curto.

Quando nbés olhamos a frequéncia de fezes dos
pacientes, comparando os dois grupos, o de

manguito curto e longo, ndo havia diferencas
estatisticas, mas hd uma tendéncia em ter um
resultado funcional mais inicial, mais répido,:
melhor nos manguitos curtos, mas as vezes envol-
vemos nesses nGmeros também os pacientes com
complicacdes, entdo, € dificil, mais uma vez, fazer
comparag¢des. Se nés formos comparar 0s resuita-
dos funcionais da bolsaJ com a bolsaS, os
primeiros estudos mostram que com a bolsa S os
resultados funcionais sdo methores.

Para resumir as nossas proprias conclusdes até
o momento noésachamos que a protéctomia mucosa
e a anastomose ileoanal com reservatorio deve ser
uma alternativa razodvel para pacientes com colite
ulcerativa, e polipose familiar.

Hé muitos pacientes que ja tiveram resultados
muito bons com esse procedimento. Acredito
como disse antes e repetirei que deverei estar
confinado as pessoas que tém experiéncia, porque
hd uma curva para aprendizado deste procedi-
mento e somente alguns individuos nesses centros
poderiam estar fazendo essa cirurgia, e, por outro
lado, devemos considerar reter 0 reto na maior
parte das vezes, para uma cirurgia reconstrutiva
possivel no futuro.

Eu acho que o que devemos fazer agora é, pelo
menos, oOferecer aos pacientes as véarias op¢Oes
que eu mencionei. Uma vez um cirurgido tendo
feito uma proctocolectomia e uma ileostomia con-
vencional, 0 paciente j4 ndo tem a opcdo de ter o
procedimento de bolsa, entdo, nds devemos: re-
considerar 0 que estamos fazendo.

Assirn sendo, na maior parte das vezes seria
aceitédvel ir atrds no tempo, re-raciocinar, ver o
que estamos fazendo, fazer uma colectomia sub-
total primeiro, deixar o retossigméide e oferecer
uma cirurgia reconstrutiva numa data futura.

Muito obrigado.





