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RESUMO: Sio apresentados os resultados do tratamento de
56 doentes portadores de retocolite ulcerativa operados no pe-
riodo compreendido entre margo de 1984 e maio de 1992. To-
dos foram submetidos a proctocolectomia total com conservagio
do aparelho esfincteriano. A técnica utilizada foi a de reconsti-
tui¢iio do trinsito com anastomose ileoanal associada a bolsa
ileal em “J”. Trinta e um dos doentes pertenciam ao sexo mas-
culino e 25 ao feminino. A média de idade foi de 33,3 anos para
o0 sexo masculino e de 25,4 anos para o sexo feminino. As indica-
¢Oes para o tratamento cirirgico foram os seguintes: falta de
resposta ao tratamento clinico em 27 doentes; colite ulcerativa
fulminante ou megacélon téxico em 12 doentes; hemorragia
maci¢a em oito, e para reconstituicio do transito intestinal em
nove doentes submetidos a colectomia total em outros servigos.
Todos os doentes submetidos ao procedimento tiveram ileosto-
mia em al¢a de protegiio das anastomoses. A ileostomia foi fe-
chada apés periodo médio de trés meses, apds estudo radioldgico
contrastado, para estudo das anastomoses. Em 30 doentes as
bolsas ileais e as anastomoses ileoanais foram realizadas ma-
nualmente e nas dltimas 26 por sutura mecénica. Nio houve
mortalidade pds-operatéria imediata. Um doente faleceu an-
tes do fechamento da ileostomia por insuficiéncia hepatica se-
cundiria a colangite esclerosante. Ocorreram 20 complicagoes
(36,3%) em 15 doentes (27,2%) e metade delas manifestou-se
apds o fechamento da ileostomia, Dois doentes tiveram sepse

pélvica; trés tiveram ileo prolongado; dois foram reoperados,
um por afundamento da ileostomia e outro por obstrugéo in-
testinal. Apés fechamento da ileostomia, dois doentes tiveram
ileo prolongado, um deles tendo que ser reoperado por obstru-
¢do intestinal; dois doentes foram reoperados por deiscéncia
da sutura. Cinco doentes tiveram fistulas (perineal (2), ileo
vaginal (2), ileo uretral (1)), e em dois deles procedeu-se a re-
mogdo da bolsa ileal e feitura de ileostomia definitiva. Bolsite
(“pouchitis”) ocorreu em oito doentes (14,5%), com resolugio
por tratamento clinico em todos. Ndo houve alteragdes sexuais
em nenhum doente. A freqiiéncia das evacuagdes analisadas
no periodo de trés a 12 meses apds a operacio variou de seis a
10 vezes ao dia e de nenhuma a trés por noite. A freqiiéncia foi
reduzida apés um ano de seguimento de trés a seis durante o
dia e de zero a duas durante a noite. Ndo houve relato de incon-
tinéncia anal diurna, enquanto que trés relataram episédios
de perda de fezes no periodo noturno. Concluem que a procto-
coletomia total com anastomose ileoanal e bolsa ileal em J é
um procedimento a ser indicado para doentes com retocolite
ulcerativa, pois os indices de complicagdes sio aceitiveis, os
resultados funcionais sdo excelentes, evitando ileostomia de-
finitiva com nitida vantagem na qualidade de vida.

UNITERMOS: retocolite ulcerativa; preservagio esfincteriana; bolsa
ileal; proctocolectomia

O tratamento da retocolite ulcerativa é basicamente cli-
nico. Entretanto, muitas vezes impde-se a indicagéo cirirgi-
ca para doentes que oferecem intolerdncia ou nédo
responderam ao medicamento usado por tempo prolongado,
ou para aqueles com doenga de maior gravidade com sinto-
mas infecciosos, hemorragia ou alteragdes sistémicas impor-
tantes. Os medicamentos raramente tém efeito curativo,
mantendo os sintomas de forma continua ou/e sob forma de
periodos de exacerbagdo freqilientes. Como a doenga acomete

grupos etdrios jovens, é comum alteragdes nutricionais e de
crescimento significante em decorréncia dos sintomas como
dos préprios medicamentos. A incidéncia de indicagéo ci-
rirgica apés 20 anos de doenga é de cerca de 30% (9). As
principais indicagdes cirirgicas tém sido os quadros agudos
de complicagdes, tais como retocolite fulminante, megacdé-
lon téxico e hemorragia maciga ou falha no tratamento cli-
nico, complicagbes anorretais, e como prevengido ou
tratamento de céncer.
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Indmeras técnicas tém sido utilizadas no tratamento ci-
rirgico da retocolite ulcerativa. A mais usada ha duas déca-
das foi a proctocolectomia com ileostomia definitiva.
Seguramente esta foi a maior justificativa para retardo na
indicagao cirdrgica, posto que pacientes e médicos tém difi-
culdade em aceitar a necessidade de ileostomia definitiva
como cura de uma doencga de causa desconhecida e com ca-
racteristicas de benignidade. Nissen (21), em 1933, publi-
cou pela primeira vez a técnica de conservagao esfincteriana,
conseguida pela mucosectomia retal associada & proctoco-
lectomia total e anastomose fleoanal. Ravitch e Sabiston (26)
divulgaram o conceito de que essa operagio permitiria nao
somente a cura da doenga como também a continéncia anal.
Entretanto, as complicagdes infecciosas graves e o nimero
alto de evacuacgdes didrias limitaram a aceitagdo deste pro-
cedimento. Em 1978, Parks e Nicholls (23) idealizaram a
associagdo da bolsa ileal a este procedimento, visando a di-
minui¢do do ndmero de evacuagdes por meio do aumento da
capacidade de armazenamento do contetido fecal. A técnica
utilizada para confecgio da bolsa inclufa trés algas de intes-
tino delgado que, por sua configuragdo morfolégica resul-
tante, ficou conhecida como técnica em “S”. Outros tipos de
bolsas foram idealizadas e, dentre elas, as principais so:
bolsa com duas algas isoperistdlticas proposta por Fonkals-
rud ¢ Ament (5), bolsa com duas algas em “J” proposta por
Utsunomiya e cols. (32) e bolsa com quatro algas em “W”
proposta por Nicholls e Lubowski (20).

Apesar destes procedimentos serem realizados em gran-
de ndimero em centros especializados em cirurgia colorre-
tal, a morbidade ainda tem se mostrado relativamente alta,
variando de 30 a 50%. Mesmo assim, os resultados globais
demonstram-se satisfatérios, concluindo-se ser este proce-
dimento a alternativa de escolha no tratamento cirdrgico da
retocolite ulcerativa na maioria dos doentes.

A finalidade desta publicagdo € apresentar a experiéncia
de nosso grupo com a proctocolectomia com anastomose
ilcoanal e bolsa ileal no tratamento da retocolite ulcerativa.

CASUISTICA E METODOS

Cinqiienta e seis pacientes com retocolite ulcerativa fo-
ram submetidos, de margo de 1984 a maio de 1992, a proc-
tocolectomia. Vinte e trés eram pacientes do Hospital das
Clinicas da FMUSP (Servigo de Cirurgia do Célon e Reto
do Departamento de Gastroenterologia) e 33 da clinica par-
ticular de um dos autores (AHG).

A distribuicdo segundo o sexo foi de 31 homens e 25
mulheres. A idade variou de 12 a 65 anos, com média de
33,3 anos para o sexo masculino e 25,4 anos para o sexo fe-
minino.

A duragio da doencga antes da indicagdo do tratamento
ciriirgico foi em média de 8,2 anos.

As indicagbes para cirurgia foram: resposta inadequada
ao tratamento clinico (27 doentes), megacélon téxico ou
colite aguda grave em 12, hemorragia maciga em oito e re-
construgao de transito intestinal em nove doentes.

Em todos os pacientes associou-se ileostomia em alga
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para protegao da bolsa ileal e da anastomose ileoanal e, por-
tanto, dois ou trés tempos foram utilizados em todos os paci-
entes. Em 26 pacientes, bolsa ileal foi realizada como
primeiro procedimento ciriirgico para a RCU e em 30 como
procedimento secunddrio. Neste grupo, a colectomia total e
uma ileostomia foram realizadas como primeira etapa de um
tratamento de emergéncia para pacientes que apresentavam
complicagdes agudas (18) ou com desnutri¢io grave (qua-
tro); oito pacientes foram encaminhados para serem subme-
tidos a reconstrugdo de transito e j& apresentando uma
ileostomia.

Nos primeiros 30 pacientes operados, tanto a bolsa ileal
e a anastomose ileoanal foram realizadas manualmente; uma
extensa mucosectomia transanal foi realizada em seis e ou-
tra mais curta nos restantes 24 doentes. Nos tltimos 26 do-
entes, todas as anastomoses foram feitas por sutura mecénica,
ndo sendo praticada a mucosectomia.

Os principais tempos cirlirgicos nos pacientes submeti-
dos ao procedimento primdario incluiram: colectomia total e
protectomia, realizagdo da bolsa e anastomose ileoanal. A
secgdo do ileo foi realizada junto ao ceco com meticulosa
identificacdo e preservacao da artéria ileocecocdlica. O reto
foi dissecado até o nivel do misculo elevador do 4nus; a dis-
secgdo foi efetuada junto a parede retal, com o intuito de
preservar a inervagdo pélvica e evitando, portanto, disfun-
¢Oes geniturindrias.

O reservatdrio ileal foi realizado em “J” utilizando-se
30a40cm de fleo. O comprimento do segmento ileal esco-
lhido variou.de acordo com a disposigdo dos vasos mesen-
téricos e com a estrutura anatdmica pélvica dos pacientes.
O tamanho final da bolsa variou de 15 a 22 cm. Em quatro
pacientes um ramo mesentérico ileal foi ligado para faci-
litar o abaixamento da bolsa, evitando tensdo na anasto-
mose ileoanal.

Nos 30 primeiros pacientes, as duas algas do fleo termi-
nal foram abertas e suturadas manualmente; todas as suturas
foram continuas, em um plano sero-muscular com Vycril-4-
0%®. Em todos esses pacientes realizou-se mucosectomia re-
tal transanal, que iniciou-se 0,5 cm acima da linha pectinea.
Esta mucosectomia foi extensa, em torno de 6 a 8 cm nos
seis primeiros pacientes; nos outros ela foi mais curta, inte-
ressando somente os 2 cm distais da mucosa retal. A bolsa
ileal foi abaixada por meio de uma pinga de Babcock e cui-
dadosamente tracionada para o canal anal. O dpice da bolsa
ileal foi aberto e anastomosado a linha pectinea, utilizando-
se pontos separados de Vycril 3-0, com agulha UR-G, 5/8 de
circunferéncia. )

Nos tltimos 26 pacientes, a bolsa em J foi realizada uti-
lizando-se dois ou trés disparos do grampeador linear cor-
tante PLC (21 casos) e GIA 90T (5 casos).

A juncio anorretal foi fechada e cortada utilizando-se o
grampeador Proximate® RL-60 (21 casos) e Intraluminal
Roticulator® SS (cinco casos). A anastomose foi realizada
com grampeador circular transanal [LS® 29 (21) e CEEA
Premium® 28 (cinco).

A ileostomia em alga foi realizada nos 40 cm proximais
da bolsa ileal aproximadamente, sendo exteriorizada na fossa
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ilfaca direita em 46 casos e, no lado esquerdo, em 10 pacien-
tes.

Em todos os pacientes foi colocado dreno a vacuo na re-
gido pélvica.

Realizou-se estudo radioldgico contrastado da bolsa ile-
al através da boca distal da ileostomia em todos os pacientes
antes do seu fechamento. O perfodo médio para realizagao
do fechamento da ileostomia foi de trés meses.

RESULTADOS

Nio foram observados ébitos por complicagdes pds-ope-
ratérias. Um paciente de 42 anos morreu apds seis meses do
fechamento da ileostomia por insuficiéncia hepética secun-
daria a colangite esclerosante, nio sendo incluido na avali-
acdo dos resultados.

As complicagdes relacionadas especificamente com a
proctocolectomia + anastomose ileoanal foram em niimero
de 20 (36,3%), tendo ocorrido em 15 pacientes (27,2%). A
porcentagem destas complicagdes apés o procedimento prin-
cipal foide 12,7% e apds o fechamento da ilcostomia, 23,6%
(Tabela 1).

Tabela1-Complicagdes imediatas e tardiasrelacionadas a operagio (55
€asos).
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Complicacio Namero % Reoperacio
Apdsanastomose ileoanal: 12,7
fleo prolongado 3 0
Obstrugéo delgado 1 1
Infecgio pélvica 2 1
Retragdoileostomia 1 1
Apds fechamentoileostomia: 23,6
lleo prolongado 2
Obstrugio intestinal 2 1
Deiscéncia anastomose 2 1
Fistulas 5 4*
Estenose anastomose 2

20 complicagées em 15 pacientes
Duas bolsas removidas
* Dois pacicntes com doenga de Créhn

Dois pacientes apresentaram infecgdo pélvica, compro-
vada por meio de tomografia computadorizada e que se
manifestou clinicamente com febre, leucocitose e abscesso.
Um pacicnte respondeu bem a antibioticoterapia, enquanto
no outro foi necessdria drenagem cirdrgica.

Trés pacientes evoluiram com fleo prolongado (mais do
que cinco dias), e em outro ocorreu obstrugao intestinal alta,
scndo necessdria reoperagio.

Em um paciente nido foi colocado suporte da ileostomia
em alga, ocorrendo seu afundamento e sendo necessdria a
reintervengao.

Em dois pacientes observou-se deiscéncia das suturas ao
nivel da anastomose ileoanal quando foi feito o Raio X con-
trastado. Em um paciente um trajeto fistuloso em fundo cego
foi obscrvado ao nivel da anastomose ileoanal. Nenhum des-
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tes achados teve repercusséo clinica; o fechamento da ileos-
tomia foi retardado até que houvesse resolugio radioldgica.
Em um paciente foi feita reintervengao local ressuturando-
se a bolsa ao canal anal. Todos os trés pacientes evoluiram
bem apds o fechamento da ileostomia.

A morbidade global apés fechamento da ileostomia foi
de 23,6%. Dois pacientes tiveram {leo prolongado, e dois
obstrugdo alta, um dos quais precisou tratamento cirdrgico.
Dois pacientes tiveram deiscéncia da anastomose apés fe-
chamento da ileostomia; um deles necessitou reoperagao e
0 outro evoluiu para cura com jejum e nutri¢do parenteral
durante 10 dias.

Dois pacientes tiveram estenose da anastomose ileoanal,
que foi solucionada com dilatagdes digitais.

Cinco pacientes tiveram fistulas. Um menino de 11 anos
ja era portador de fistula ileo-uretral antes do procedimen-
to; houve reaparecimento apds o fechamento da ileostomia,
e que acabou tendo resolugao espontinea apds seis meses.
Duas pacientes tiveram fistula fleo-vaginal e duas, fistula
perineal, respectivamente. Uma destas pacientes apresen-
tou sinais clinicos e radioldgicos da doenga de Crohn ileal
apds 6, 11, 18 e 23 meses apds fechamento da ileostomia e,
em conseqiiéncia, foi submetida a retirada da bolsa ileal. A
outra paciente obteve melhora, apds corregao local da fistu-
la, tendo sido feita plastica anal com retalho mucoso. Em
uma das pacientes com fistula perineal foi também demons-
trada doenga de Crohn, sendo necessdria a retirada da bolsa;
na outra, houve melhora apds tratamento sistémico com cor-
ticoidoterapia, fistulotomia e realizagio de nova ileostomia,
a qual foi fechada apéds seis meses.

Sinais clinicos, histolégicos e endoscépicos de bolsite
(“pouchitis™) ocorreram em oito pacientes (14,5%) em épo-
cas diferentes do periodo pds-operatdrio e com diferentes
graus de gravidade. Houve melhora em seis pacientes com o
uso de metronidazol. Foram necessdrias internagao e corti-
coterapia em dois, devido a diarréia intensa.

A cultura do material colhido da bolsa ileal mostrou flo-
ra mista, semelhante ao célon normal. Foram encontradas
bactérias acrébicas (Eschericchia coli, Enterococcus, Kle-
bsiella sp) e anaerdbicas (Bacteroides sp, Clostridium sp,
Veolonella sp, Peptostreptococcus sp).

Nio foi observado nenhum caso de impoténcia sexual,
observando-se ejaculagdo retrédgrada em um paciente. Duas
mulheresengravidaram e trés homens geraram filhos durante
o periodo de seguimento.

Os resultados funcionais foram avaliados no pés-opera-
tério imediato em todos os 55 pacientes e de no minimo um
ano em 40.

O ntimero de evacuagdes didrias, do momento da alta
hospitalar apds o fechamento da ileostomia, variou de seis a
10 por dia e de uma a trés a noite. Apds 12 meses, 0 nimero
de evacuagdes passou para quatro a seis por dia e zero a duas
a noite. Nenhum paciente apresentou incontinéncia durante
o dia. Trés pacientes apresentaram um a dois episddios de
perdas fecais & noite apés 12 meses. Somente trés pacientes
(7,5%) necessitavam uso de protetores noturnos. Em todos
0s pacientes observaram-se evacuagdes espontineas.
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Apés um ano, 40% dos pacientes continuavam usando
loperamida ou psyllium para melhor controle do hdbito in-
testinal.

Todos os pacientes, quando interrogados, respondiam
estarem satisfeitos com a operagéo e preferiam esta condi-
¢do a permanecerem com ileostomia definitiva.

DISCUSSAO

A retirada completa da mucosa do reto e de todo o célon
doente € indicada para a cura de portadores de retocolite ul-
cerativa. A proctocolectomia com realizagio da bolsa ileal
e anastomose ileoanal preenche este objetivo, evitando ile-
ostomia definitiva e mantendo continéncia satisfatdria.

Entretanto, embora seja uma técnica muito usada nos
Gltimos anos para tratamento da retocolite ulcerativa, apre-
senta ainda algumas desvantagens. Estd associada com um
nimero clevado de complicagdes, necessita geralmente de
mais de um tempo cirlrgico e um nimero pequeno de paci-
entes requer retirada da bolsa. Conseqiientemente, a indica-
gao deve ser precisa e a técnica operatdria tem que ser
realizada com rigor acurado.

As contra-indicagdes para a realizago desta operagio
incluem: céncer do reto distal, suspeita ou presenga de do-
enga de Crohn, hipotonia esfincteriana, estenose ou fistula
anal, obesidade importante, pouca aceitagido do paciente e
inexperiéncia do cirurgido com a técnica.

A porcentagem de complicagdes ¢ varidvel, situando-se
em indices de 8 a 50% nas diversas séries publicadas (3, 4,
6,7, 14,19, 24). As infecgdes pélvicas e abdominais sdo as
mais graves e temidas, seguindo-se as obstrugdes e as bolsi-
tes (“pouchitis™).

Tem sido demonstrado que as complicagdes nao se relacio-
naram dirctamente com o tipo de bolsa realizada, de-
pendendo mais da experiéncia do cirurgido do que da técnica
usada. Scott e cols. (28), em revisdo de 500 pacientes ope-
rados na Clinica Mayo, observaram que a incidéncia de sepse
diminuiu de 11% nos primeiros 100 casos, para 4% nos tltimos
100, sendo que a incidéncia média geral de sepse foi 6%. Nos-
sos resultados também foram influenciados pela nossa ex-
periéncia. A média de complicagdes foi de 36,3%, tendo
ocorrido em 15 pacientes (27,2%) e a maioria nos primeiros
casos. Entretanto, outros fatores, associados ao aumento da
experiéneia, tiveram influéncia nos resultados. Provavelmen-
te cles refletem a melhora na técnica de realizagdo da anas-
tomose ¢ a redugdio na extensdo da mucosectomia.

Desde o inicio da nossa experiéncia, somos adeptos da
bolsa em “J” proposta por Utsonomiya e cols. (32), pois além
de ser de mais facil realizagdo técnica, também determina
resultados funcionais semelhantes as técnicas mais comple-
Xas. .

Em nossa experiéncia inicial, o dpice da bolsa em “J” era
abaixado através de segmento de musculatura retal de 8a 10
cm de cxtensdo resultante da extensa mucosectomia. A rea-
lizagio da mucosectomia era cansativa e demorada; em con-
cordincia com outros autores (2, 8, 11, 33, 34) modificamos
a técnica. A dissecgio abdominal do reto passou a ser reali-
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zada até abaixo do assoalho pélvico, sendo entdo o reto sec-
cionado aproximadamente 2 cm cranialmente a linha pecti-
nea. A dissec¢io da mucosa era completada mais faciimente
pela via perineal. Nos dltimos 26 doentes, a mucosectomia
foi abandonada e o reto passou a ser dissecado e ressecado
unicamente por via abdominal empregando-se a técnica do
duplo grampeamento. Nestes tltimos pacientes, a incidén-
cia de complicagOes sépticas foi menor e os resultados fun-
cionais, como sensibilidade, “soiling” e continéncia fecal,
foram melhores. Estes resultados sdo concordantes com os
obtidos por Holdsworth e Johnston (10), que demonstraram
que a preservagao do canal anal, sem a mucosectomia, de-
termina vantagens em relagdo a fungao do esfincter interno
do 4nus, que pode ser comprometida pela dilatagdo, que é
muitas vezes necessdria, para abaixamento endoanal e rea-
lizagdo da anastomose, ou mesmo durante a realizagdo da
mucosectomia. Keighley (12) e Keighley e cols. (3) também
demonstraram diminui¢fo da incidéncia de sepse de 42%
para 0% e significante melhora na continéncia quando a
mucosectomia foi abolida. A anastomose manual é mais di-
ficil de ser realizada, pois requer ndo sé um segmento maior
de {leo para alcangar o canal anal, mas também um certo
grau de dilatagdo anal. A técnica do duplo grampeamento é
de mais facil execugdo e dispensa dilatacdo anal e a muco-
sectomia. Uma eventual critica a realizagio da técnica do
duplo grampeamento € a manutengdo de 1 até 2 cm de mu-
cosa retal que acompanha este procedimento. Podera ocor-
rer neste segmento remanescente processo inflamatdrio ou
malignizagdo (34). Entretanto, Tsunoida e cols. (30), revi-
sando a histopatologia de 118 produtos de mucosectomia em
portadores de retocoljte ulcerativa, encontraram incidéncia
média de displasia em 2,5% dos pacientes, incluindo aque-
les com céncer colorretal sincrénico ou com longo tempo de
histdria. O baixo risco de desenvolvimento da neoplasia na
mucosa retal remanescente constitui um argumento a favor
da técnica do duplo grampeamento.

Para diminuir a incidéncia de complicagGes infecciosas,
a proctocolectomia total com anastomose ileoanal e bolsa
ileal foi realizada em muitos pacientes. As vantagens tedri-
cas deste procedimento seriam a eliminagdo apds o primei-
rotempo da doenga mais ativa, bem como aredugdo das doses
de corticdides ou sua eliminagio, além de melhora do esta-
do geral e nutricional dos doentes. Entretanto, Nicholls e
Lubowski (20), em estudo prospectivo comparando as téc-
nicas em dois e trés tempos, demonstraram que a incidéncia
deinfecgdo pélvica e obstrugido intestinal ndo diferia nos dois
grupos (respectivamente 18% vs 17% e 19% vs 15%). Eles
também observaram que os niveis de albumina menores do
que 4 g/dl e uso de corticéides por via oral ndo tiveram in-
fluéncia nas complicagdes pds-operatdrias. Eles recomen-
daram a operagdo em trés tempos apenas naqueles pacientes
com suspeita de doenga de Créhn ou quando néo era possi-
vel afastar a presencga de neoplasia. Nossos resultados foram
semelhantes aos deles, sendo a incidéncia de complicagdes
similares nos dois grupos.

Em relagao a necessidade ou ndo de ileostomia de prote-
¢do, ainda hé controvérsias na literatura (14, 18, 25). Reco-
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nhece-se que sua associagio pode levar a novas complica-
¢Oes decorrentes do préprio estoma, como foi observado em
nossa série, em que tivemos deiscéncia da sutura em dois
pacientes, um deles tendo que ser reoperado. Entretanto, a
ileostomia tem a vantagem de minimizar a gravidade das
complicagGes, possivelmente diminuir também sua incidén-
cia nos doentes de maijor risco, bem como de facilitar a adap-
tagio do doente a uma eventual necessidade de ileostomia
definitiva.

A ileostomia torna também mais oneroso o procedimen-
to, pois entre os custos envolvidos hd os de nova internagéo,
com o uso de bolsas, com medicamentos antidiarréicos, e
com o estudo radioldgico antes do fechamento.

Entretanto, continuamos preferindo e recomendando sua
realiza¢do e com maior razdo para doentes desnutridos, com
uso prolongado de corticéides, diabéticos, obesos, ¢ quando
a experiéncia do cirurgido com a técnica nio incluir grande
nimcro de casos.

As conseqiiéncias de infecgio abdominal ou pélvica sdo
graves e freqiientemente determinam a necessidade de lapa-
rotomia e, na maioria dos casos, a realizacdo de ileostomia
definitiva (3, 4, 27). Koltun e cols. (15) encontraram que o
risco de uma eventual ileostomia definitiva devido a com-
plicagdes perineais foi 28% em pacientes com colite inespe-
cifica e 0,4% em pacientes com retocolite ulcerativa, Nossos
resultados foram semelhantes, considerando-se que em 10
pacientes com diagndstico pré-operatdrio de colite inespe-
cifica, a incidéncia de fistula perineal foi de 30% (trés ca-
s0s); em dois pacientes foi necessdria a retirada da bolsa ileal
e um deles permaneceu com a fistula, dermatite perineal,
“soiling” e perdas de muco. Comprovou-se diagndstico de
doenga de Créhn em um destes casos, apds a remogdo da
bolsa. Em um paciente em que a bolsa foi mantida, a bidpsia
do trajeto fistuloso demonstrou a presenga de granulomas,
embora ndo tenha sido encontrada doenga de Créhn no in-
testino delgado ou em bidpsias obtidas da prépria bolsa ile-
al. Estas observacdes sugerem que pacientes com colite
inespecifica diferem no seu comportamento clinico daque-
les com colite ulcerativa e, portanto, este procedimento ci-
rirgico deve ser indicado com cautela.

Em relag@o aos resultados funcionais pés-operatdrios,
vdrias publicagdes incluindo casuisticas grandes demons-
traram que 75% dos pacientes tém evacuagdes esponta-
ncas, com boa continéncia apds a proctocolectomia (1, 2,
4,16, 22, 25, 29). A freqiiéncia das evacuagoes € varidvel;
entretanto, parece que bolsas de maiores dimensdes tém
capacidade maior e a freqiiéncia das evacuagdes € menor.
As bolsas em “S” apresentam uma média de 5 vezes, as em
“J” de 6 vezes e as em “W” de 3,3 vezes por dia. Na série
por nds apresentada, todos os pacientes demonstraram ca-
pacidade espontinea para evacuar € nenhum necessitou
cateterizagdo da bolsa para que isto ocorresse. Este fato tem
sido observado nos pacientes com reservatério em “S”.
Considerando o nimero de evacuagdes & noite, a maioria
dos pacientes tem referido duas ou trés evacuagdes no pe-
riodo pds-operatério imediato até trés meses em média.
Entretanto, os resultados melhoram com o passar do tem-
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po, provavelmente devido ao aumento da capacidade e
complacéncia do reservatério.

Uma das maiores complicag¢des observadas com esta téc-
nica cinirgica ¢ a inflamagao da bolsa ileal conhecida como
“pouchitis”, e que traduzimos para bolsite; o processo pode
ser agudo ou crénico. Sua incidéncia varia de menos de 10%
até acima de 30% (20, 24, 27, 35). Esta condigio manifesta-
se por diarréia, algumas vezes febre, mal-estar e ocasional-
mente desconforto abdominal.

Paraque o diagndstico de bolsite seja estabelecido, a diar-
réia deve ser acompanhada nio somente de achados endos-
copicos, mas também de alteragdes histopatoldgicas
caracterizadas por infiltrado polimorfonuclear (31). Estes
componentes sdo importantes para diferenciagéo, principal-
mente com a estenose da anastomose ileoanal ¢ obstrugio
distal, isquemia da bolsa ileal e doenga de Créhn. Viérias
hipéteses tém sido propostas para explicar a etiologia da
bolsite, podendo-se citar: alteragdes dos componentes bac-
terianos; no entanto, nenhum patdgeno intestinal foi clara-
mente identificado como associado a essa condigéo (17);
alteragdo do metabolismo dos sais biliares por bactérias;
sabe-se que a desconjugagdo bacteriana converte os dcidos
biliares na sua forma n&o conjugada original, que sdo t6xi-
cos. Até o momento atual os dcidos biliares conjugados to-
tais (tauro e glicocélico) constituem a tdnica diferenga
bioquimica ou bacteriolégica mensurdvel que diferencia
doentes com ou sem bolsite.

Nesta série, bolsite ocorreu em 14,5% dos pacientes.
Estudos bacterioldgicos do material coletado do reservaté-
rio destes pacientes nio diferiram dos resultados obtidos da
bolsa com funcionamento adequado. O tratamento foi feito
empiricamente com metronidazol, com melhora rdpida na
maioria dos pacientes; somente dois pacientes precisaram
uso de antiinflamatérios e hospitalizagéo.

Embora, nesta série, a morbidade tenha sido de 27,2% e
em 3,6% a bolsa precisou ser removida, consideramos esta
operagdo como o procedimento de escolha no tratamento
cirdrgico da retocolite ulcerativa. Os resultados funcionais,
embora nao perfeitos, sdo suficientes para que o paciente
prefira esta condigdo a ileostomia definitiva.

HABR-GAMA A, TEIXEIRA MG, BRUNETTI NETTO C,
SOUSA Jr. AHS, ALVES PRA, VIEIRAMJF & PINOTTI WH
- Restorative proctocolectomy with ileoanal J pouch anasto-
mosis for treatment of ulcerative colitis.

SUMMARY: The authors presents the experience with 56 pa-
tients submitted to restorative proctocolectomy and ileoanal J
pouch anastomosis for treatment of ulcerative colitis during
the period from March 1984 to May 1992, Age varied from two
to 65 years (mean 30), there were 31 men and 20 women. The
indication for operation was failure of the conservative treat-
ment in 27 patients, toxic megacolon or acute severe colitis in
12, massive bleeding in 10 and reconstruction of the bowel tran-
sit in nine. In the first 30 patients the J pouch construction and
the ileoanal anastomosis were handsewn and a long transanal
mucosectomy was performed in six and a shortone in the other
24, In the last 26 cases all the anastomosis were performed with
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stapling devices and without mucosectomy. There were no ope-
rative deaths. Twenty postoperative (36.3%) complications
occurred in 15 patients (27.2%); half after ileostomy closure.
Two patients had pelvic sepsis, two had dehiscence at the site of
the ileostomy closure, three small bowel obstruction, one ileos-
tomy retraction. Five patients presented postoperative fistula,
two of them due to Créhn’s disease, Pouchitis occurred in eight
patients (14.5%) of the group. Two patients required removal
of the pouch. No patients presented incontinence during the
day and three nocturnal leakage after one year follow-up. Bo-
wels movements were six to 10 during the day (dropped to three
to six after one year follow-up), and three at night (zero to two
after one year). Postoperative complications occurred more
frequently in patients with high mucosectomy. The authors con-
cluded that the J pouch may be used for treatment of ulcerati-
ve colitis as this technique ensues good functional results,
acceptable complication rate, avoiding definitive ileostomy,
assuring better quality of life for this group of patients.

KEY WORDS: ulcerative colitis; sphincteral conservation; ileoanal
pouch; proctocolectomy
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