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RESUMO: A retocolite ulcerativa é doenca intestinal de grau variado de gravidade e etiologia desconhecida, cujo tratamento,
bem definido, ¢ feito de forma inespecifica. Oitenta por cento dos pacientes respondem 2 terapéutica clinica, em geral, com o uso
de derivados que contenham o acido 5-paramino salicilico (5-asa) associados ou nio aos corticosteréides. Na dependéncia da
evolu¢dio, uma segunda opgiio de tratamento fica para as operagdes cirirgicas feitas em carater de urgéncia ou de forma eletiva,
sempre motivadas por trés fatores: falha no tratamento clinico, complicagdes agudas e complicacdes cronicas. Ainda que o com-
portamento médico em relagiio ao tratamento do paciente com retocolite ulcerativa esteja bem determinado e caracterizado por
uma postura racionalmente conservadora de terapéutica, mesmo diante das formas mais graves de apresentacio da moléstia, é
nas méios do cirurgiio que esta, por enquanto, a sua cura definitiva. O tratamento cirirgico nio s6 salva o paciente e elimina o
risco a longo prazo de cincer, como devolve-lhe a auto-estima e a ampla possibilidade de um convivio social normal, curando-o
da doen¢a. A mais ampla aceita¢io do tratamento cirirgico para a retocolite ulcerativa decorre da recente introdugio de técni-
cas que preservam o esfincter anal e, por meio da criacdo de um reservatério ileal, restaura a funcdo do reto, livra o paciente da

ileostomia definitiva dando-lhe a oportunidade da continéncia e da evacuagfio anal voluntiria.

UNITERMOS: doenga intestinal inflamatdria; retocolite ulcerativa; tratamento cirirgico

As técnicas cirdrgicas criadas como opgfio para o trata-
mento da RCU refletem, do ponto de vista histdrico e evoluti-
vo, a tentativa de se buscar a cura definitiva para uma doenca
de etiologia desconhecida, cuja incidéncia e prevaléncia sio
relativamente elevadas®.

O procedimento cirurgico entra como tratamento alternati-
vo de segunda escolha, j4 que a maioria das pessoas afetadas
pode ter sua moléstia controlada clinicamente, mesmo nas cir-
cunstincias em que o ataque ¢ de gravidade moderada. Por
essa razdo, quando se fala em tratamento dessa doenga, mais
importante que definir o método terapéutico € o médico -
cirurgido ou clinico - reconhecer o momento adequado de
aplicagdo. Indicar precocemente a terapéutica cirurgica, igno-
rando o potencial efetivo do tratamento clinico, € tdo imper-
doavel como insistir na recuperagfo clinica de um célon com
lesdes irreversiveis®?.

A RCU é doenga que exige, portanto, acompanhamento
médico e cirlirgico, conjuntos, que assegurem ao paciente
intervengdo apropriada no momento adequado. Diferente da
doenga de Crohn, outra moléstia intestinal inflamatéria que
freqiientemente exige a terapéutica cirurgica envolta em con-
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trovertidas opinides, a RCU tem definidas as indicagdes para
a opgéo desse tipo de tratamento. Qualquer que seja a técnica
empregada, o que se deve buscar, em termos ideais, ¢ a segu-
ranga do procedimento, a possibilidade de preservag¢do com o
restabelecimento de fungdes fisioldgicas e a melhora da qual-
idade de vida do paciente. Curar é, em tltima analise, o obje-
tivo do médico, seja por meio de drogas ou pela extirpacgéo
cirdrgica do o6rgio afetado.

Assim, com o propdsito de curar, de maneira segura, muti-
lando ao minimo, preservando e restaurando ao maximo ¢ que,
nas Ultimas décadas, muitas técnicas inovadoras tém sido
desenvolvidas para o tratamento da RCU.

As posturas atuais sdo bem diferentes das que foram
tomadas no passado, quando as operagles eram retardadas ou
mesmo indefinidamente postergadas por uma relutincia, em
geral, estimulada pelo medo da ileostomia definitiva e das
conseqiiéncias fisicas, sociais e psicoldgicas que ela impunha
aos doentes'.

Hoje, a racionalidade da indicag¢do do tratamento cirtirgico
esta subsidiada pelo fato de que o paciente ficard curado da
doenga, com substancial melhora de seu estado geral de satde,
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sem o 6nus de insuportavel carga por causa do tipo de proced-
imento adotado.

A revisfio histérica das operagbes empregadas no trata-
mento da RCU nos faz conhecer técnicas razodveis e técnicas
extraordindrias, muitas delas baseadas no forte indicio da pre-
senca de um fator etiolégico bem determinado para a doenga,
vigente como concep¢do dominante da época. Por exemplo,
na certeza de que fatores emocionais ou oriundos de distur-
bios afetivos e comportamentais eram fatores etiologicos da
RCU, no final da década de 50 ¢ inicio da de 60, fez-se a pro-
posta do tratamento neurocirirgico e, nessa area, foi intro-
duzida a lobotomia frontal seletiva®®. OperagBes com seme-
lhantes impropriedades, tais como as neurotomias periféricas,
incluindo o vago ou os nervos autonémicos do plexo pélvico,
ja haviam sido feitas™.

Passada a euforia do conhecimento prematuro a respeito
das causas da RCU restou, depois de muitos anos de tentativas
de abordagens cirirgicas, a experiéncia de que esse tipo de
tratamento pode, ainda, ocupar um lugar de destaque no arse-
nal terapéutico com indicagdo apropriada em dois momentos
diferentes, enquanto nio se conhece a etiologia da doenga. Um
deles ¢ na urgéncia, o outro é na programacéo eletiva; mas,
para qualquer uma das duas situagSes os motivos s3o sempre
muito bem definidos - ou seja, opera-se porque ocorre falha no
tratamento clinico, por causa das complica¢des agudas e por
causa das complicagdes cronicas (Tabela 1). Nessas circun-
stincias, a indicagfio cirirgica pode ser em carater de
emergéncia ou eletiva.

Tabela 1 - Quadro de indicacdes para o tratamento cirurgico da RCU.
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1. Urgéncia 2. Eletiva

1.1 falha no tratamento
*1° ataque - forma fulminante
resistente ao tratamento intensivo

2.1 doenga persistente sem remissdo
‘risco de cancer
-efeitos colaterais dos remédios
-dependéncia de altas doses de
corticoides
‘retardo do crescimento

2.2 complicagdes da doenga crénica
‘hemorragia recorrente
-obstrugdo
- manifestagSes extra-intestinais

1.2 complicag¢des agudas
-colite fulminante
‘megacolon tdxico
-perfuracdo
-hemorragia maciga

As causas mais comuns para o tratamento cirdrgico de
emergéncia da RCU sio:

Colite fulminante

A colite fulminante, como uma forma de apresentagfo ini-
cial da RCU, pode ser vista em 10% dos pacientes. A dor
abdominal intensa, diarréia sangtiinolenta, desidratagdo, febre,
taquicardia, leucocitose compdem o quadro clinico. O trata-
mento instituido deve ser agressivo e o paciente ficar[a em
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observagdo rigorosa por 48 horas. No havendo melhora nesse
periodo ou progressiva piora nos momentos iniciais desse
prazo, indica-se a abordagem cirlrgica. O indice de mortali-
dade dessa forma grave da RCU € alto mas pode cair para 3%
quando se associa, ao tratamento clinico intensivo, a terapéu-
tica cirirgica®,

Megacélon téxico

Pode ser manifestacdo inicial da doenc¢a ou evoluir de sua
forma crénica recidivante. Em geral, é precedida por fatores
como: hipocalemia, uso abusivo de corticdide e o exame de
clister opaco. Ele € caracterizado por dilatagdo aguda segmen-
tar do cdlon, em pacientes gravemente enfermos, por dor
abdominal difusa, irritagdo peritoneal, diarréia, febre,
taquicardia e leucocitose. Pode complicar com perfuragio para
a cavidade peritoneal, a que se associa alto indice de mortali-
dade (20-40%)®.

Os pacientes que se recuperam de um ataque de colite ful-
minante ou do megacdlon téxico devem ser selecionados
como candidatos obrigatérios para tratamento cirrgico subse-
qiiente por causa da probabilidade de 30% de um segundo
ataque de colite fulminante ou de megacolon toxico ou de 50%
de chance de uma ressec¢fio feita em carater de urgéncia.
Entfo, o tratamento clinico inicial dessas complica¢des graves
devem ser vistos como uma prepara¢dio para um procedimen-
to cirurgico posterior'®,

Perfuracéo

Na maioria das vezes essa complicagfo esta associada ao
megacélon téxico. E mais comum no primeiro ataque agudo
da moléstia e depende da extensdo e da gravidade do compro-
metimento"".

Hemeorragia macica

A hemorragia maci¢a é complicagdo incomum da RCU.
Quando ocorre, também, estd associada ao megacdlon toxico.
Quando exige transfusio exagerada e repetida, o tratamento
cirurgico torna-se obrigatdrio e deve ser precedido de exame
endoscépico do reto e sigmdide distal para que se possa
avaliar a oportunidade de preservagdo desses segmentos do
intestino grosso!?.

Obstrucio e risco de caAncer

As lesBes obstrutivas da RCU devem sempre despertar a
ateng¢do do médico para a possibilidade da lesdio neoplasica
que € fendmeno que ocorre ao longo da evolugfo crénica da
doenga com incidéncia alta depois dos 10 anos razdo pela qual,
a partir dessa época, aconselha-se a colectomia como medida
profilatica™ .
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Manifesta¢des extra-intestinais e retardo de crescimento

As manifestagdes extra-intestinais da RCU sdo mais
comuns do que se imagina. Pelo menos 30% dos pacientes
experimentam uma dessas manifesta¢des que, em geral, mel-
horam quando o célon doente € extirpado'™.

O retardo do crescimento é o segundo motivo de indi-
cagdio de tratamento cirurgico em criangas, mas num indice
(14%) bem inferior (64%) ao que representa a causa mais
comum que é a intratabilidade da moléstia"'®.

Tratamento cirirgico de urgéncia

O tratamento cirurgico de urgéncia € indicado para
pacientes que apresentam a formas graves da RCU. Em
geral, eles tem a forma generalizada da doenca e podem estar
sendo acompanhados e tratados clinicamente, com doses
altas de corticosterdides, o que, as vezes, confere-lhes
aparéncia falsamente saudavel.

A apreciagfo clinica judiciosa desses pacientes € de suma
importancia, ndo sé para a obtengéio do quadro real de sua satde
como para a indicagfo de tratamento alternativo adequado. Eles
apresentam-se com diarréia intensa, que ndo ¢ exclusiva da
RCU, mas, também, causado por infecc@o intestinal associada
devida a patgenos oportunos, nfo s6 facilitados pela perda da
integridade fisica e do rompimento das barreiras imunoldgicas
da mucosa intestinal, como das defesas sistémicas. O reconhec-
imento do processo infeccioso, o isolamento e identificagdo do
patégeno por meio de exames de fezes (cultura), no mesmo
momento em que, pelo exame retossigmoidoscopico se faz a
avaliagdo visual das condi¢des do epitélio retirando-se material
(biopsia) para a correlagdo histopatologica, sdo medias iniciais
que complementam a avaliagdo clinica, permitem determinar o
grau de comprometimento, firmam o diagnéstico e orientam
para o método terapéutico mais adequado.

Ap0s o diagndstico e a verifica¢do do grau de compro-
metimento, € indispensavel classificar a doen¢a quanto a
sua gravidade.

Ha inumeros parametros clinicos bem definidos para esse
intento. O mais comum ¢é contar 0 nimero de evacuagles
diarias, quantificar o sangramento, determinar a freqiiéncia
cardiaca, medir a temperatura e anotar a presen¢a ou nio de
dor abdominal.

Os dois primeiros elementos do quadro de sinais e sin-
tomas tém sido descritos como de alto valor progndstico. Os
pacientes com menos de oito evacuagdes diarias e temperatu-
ra inferior a 38°C tem grande chance de responder ao trata-
mento clinico. Quando o niimero de evacuagfo ultrapassa a
oito e a febre sobe acima de 38°C, hd 80% de chance de
insucesso com a terapéutica conservadora e o paciente é can-
didato, em potencial, para a operagdo"'”. Outros aspectos, além
dos que ja foram citados, e que devem ser considerados para a
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indicagdo do tratamento ciriirgico sio a anorexia, a dor
abdominal, a diminuig#o da soroalbumina e a moniliase oral.

O exame radioldgico simples do abddmen tem valor clini-
co para a avaliagdo inicial e acompanhamento desses
pacientes. Esse exame pode definir o momento da intervengéo.

O limite do didmetro maior do célon é de 5,5 cm e pode
atingir valores duas a trés vezes superiores, indicando sua
dilata¢@io, expressdo da gravidade do comprometimento. A
chapa deve ser repetida varias vezes, sem o exame sigmoi-
doscopico para evitar a inflagdo de ar para dentro do cdlon que
podera simular o megacolon téxico. O enema opaco deve ser
evitado porque, na grande maioria das vezes, os pacientes
apresentam rapida deteriora¢do do estado de salde apds esse
exame, 0 que, em geral, precipita o tratamento cirtrgico.

A gravidade dessa situagdo pode ser observada nos resul-
tados de estudos feitos por Bucket e Lennard-Jones"®, em 130
pacientes com colite aguda. Desses pacientes, admitidos na
fase aguda da doenca, 1/3 ndo tinha diagndstico prévio, a mor-
talidade foi de 5,2% sendo 1,8% entre os que responderam ao
tratamento clinico inicial e 20% entre os que, com doenca
mais grave, precisaram da intervengdo cirurgica.

O momento da execucdo da operacdo €, entdo, norteado
pelo diagndstico clinico, fruto de avaliagdo criteriosa do esta-
do de saide do paciente. O megacolon téxico com perfuragéo
exige abordagem cirirgica imediata, respeitando o periodo
gasto para a reanimagfo do doente. Se nfo ha perfuragdo, a
mesma condi¢do moérbida pode ser abordada clinicamente ¢ se
houver melhora nas primeiras 24 horas do tratamento com
estabilizagdo da situagfo nas proximas 48 e, posteriormente,
com melhora progressiva, o tratamento clinico deve ser con-
tinuado; esses pacientes se recuperam e a intervengo ciriirgi-
ca fica, temporariamente, dispensada.

Ha evidéncias de que a operacio feita apds o periodo de
recuperacdo clinica € acompanhada de baixo indice de mor-
talidade® ',

Quando ha duvida em relagfio ao diagndstico, a decisio de
operar gera maior controversa e quando se opera um paciente
que vai bem com o tratamento clinico o indice de morte pds-
operatoria € muito baixo, porém nio tdo baixa como quando se
mantém apenas o tratamento clinico.

A revisdo feita por Grant e Dozois!"”, em 1984, da exper-
iéncia da clinica Mayo, mostrou que houve incidéncia de 29%
de recorréncia de megacélon téxico em pacientes com colite
ulcerativa fulminante. Entre 38 pacientes ndo operados e
seguidos por trés a 22 anos, 16 (42%) evoluiram bem por
periodo prolongado sem a necessidade de tratamento cirtirgi-
co. Os restantes - 58% - ou precisaram de intervengio cirirgi-
ca ou tiveram complica¢des graves.

A conclus@o € a seguinte: as opera¢les, em carater de
urgéncia, sé devem ser feitas para aqueles casos que evoluem
sem melhora nas primeiras 24 horas de tratamento. Se, no
entanto, houver resposta a terapéutica clinica, o ato cirurgico
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deve ser postergado e oferecido, em carater eletivo, numa fase
quiescente da doenga®",

Procedimento cirtirgico de escolha

A escolha do tipo de operagdo cirirgica para o tratamento
de urgéncia da RCU evoluiu de técnicas simples a procedi-
mentos mais ou menos radicais.

No final do século passado, a descompressdo do intestino
grosso por meio de apendicostomia foi proposta por Keetley®
e feita por Weir®, em 1902. Esse processo de tratamento,
além da descompressdo, dava a oportunidade de se fazer irri-
gagdo para dentro do cdlon doente. A técnica ganhou adeptos
e persistiu como tratamento de escolha até o final da década de
40, época em que se passou a defender a ileostomia®, Esa t4ti-
ca havia sido sugerida por Brown®, em 1913, mas somente
foi ganhar inumeros afeicoados na América e na Europa,
sobretudo na Inglaterra, nos meados dos anos 40, quando a
apendicostomia foi completamente abandonada.

A ileostomia, de entfio, tinha como objetivo a completa
derivagfio intestinal na expectativa de que isso permitisse a
recuperagdo do célon doente, dando oportunidade para o pos-
terior fechamento da ileostomia. No entanto, o que se observou
foi que o célon raramente se recuperava. A ileostomia tornava-
se permanente com a desvantagem da presen¢a do intestino
doente que acabava, por varios motivos, sendo removido.

A posterior demonstragfio de que havia predisposi¢io para
o aparecimento do céncer, no célon persistentemente doente,
foi, de fato, o mais forte argumento para a colectomia total e a
permanéncia definitiva da ileostomia* .

No final dos anos 40 e inicio da década de 50, o procedi-
mento tornou-se mais agressivo com a recomendagio da ileosto-
mia acompanhada da imediata colectomia ou proctocolectomia.

A agressividade do procedimento tinha como base os
seguintes fatores:

a. a permanéncia do célon doente facilitava a absor¢fio contin-
uada de toxinas e a ocorréncia de complicagdes sépticas fatais;
b. devido ao processo inflamatério e infeccioso aliados a
excessiva descarga de exsudato, a superficie difusamente
ulcerada do intestino grosso permita a perda de grande quanti-
dade de proteina e,

¢. o trauma provocado pelo conteido do célon mantinha con-
stante as perdas sangiiineas.

Contudo, Gardner e Miller®”, em 1951, estudando 69
pacientes tratados com ileostomia, colectomia e colostomia
distal (fistula mucosa), apresentaram, nos resultados, 4,4% de
morte. Esse dado que foi considerado favoravel, pela maioria
dos cirurgides, para a escolha dessa conduta mais moderada,
ainda que, alguns, insistissem com a ileostomia e a procto-
colectomia, no mesmo ato.

Ao longo dos anos, pela experiéncia acumulada, se assu-
mindo que o procedimento menos radical era o mais favoravel
e, portanto, 0 método tornou-se o de maior nimero de adeptos.
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A situagdo atual no tratamento de urgéncia da RCU reflete
um quadro de equilibrio entre os procedimentos menos agres-
sivos e os mais radicais.

No caso da amputagéo do reto e ileostomia definitiva, num
unico tempo, € relevante considerar a situagio do paciente
que, mal recuperado da crise aguda da moléstia, fica sujeito
aos reflexos de uma ileostomia definitiva e com o eventual
disturbios da esfera urogenital.

A opc¢do moderada de abordagem terapéutica, decidida
precocemente, deve ser planejada para a confecgdo da ileosto-
mia terminal e de uma colostomia distal (fistula mucosa). O
"tratamento" nesse caso tem como alvo o abdomen agudo e
ndo, exclusivamente, a RCU.

Ha argumentos favoraveis a esse tipo de conduta que mere-
cem destaques. O primeiro considera o estado de gravidade da
doenga e o comprometimento geral do paciente como fatores
que, determinando a urgéncia do tratamento, deixam pouca
oportunidade para o diagnoéstico diferencial com outro tipo de
colite; o segundo € que, evitando a amputagio precoce do reto,
além de livrar o paciente das conseqiiéncias dos eventuais pre-
juizos da inervagdo loco-regional, protege-o contra os riscos
da perfuragdo do reto e da contaminagfio pélvica que, sem
davida, condicionam o maior indice de morbi-mortalidade.

A conservagdo do segmento distal do intestino grosso,
além de deixar a oportunidade para reconstrugdo posterior
com maior segmento de intestino preservado - esse destaque é
valido para outra doenga que ndo a RCU - oferece a chance da
escolha futura do tipo de reconstrugdo, inclusive para permitir
a preservacdo do dnus e da continéncia.

Em determinadas circunstincias, principalmente ante os
procedimentos mutilantes, o definitivo deve ser sempre visto
como indesejavel, a menos que o paciente tenha a vida sob
ameaga e que o procedimento seja a Unica opgao.

Ha consenso atual em relagfo ao procedimento menos radi-
cal, como exclusivo para o tratamento de urgéncia da RCU®*,

Essa operacio ¢ feita em posigdo de Lloyd-Davies, mesmo
com a programagio de ndo se fazer a retirada do reto. O aces-
so ao reto, via anal, é importante para os preparativos de
limpeza que antecedem a sec¢fo desse segmento e para poder
passar, pelo anus, um tubo que auxilie na descompressdo do
colon, ao iniciar sua mobilizagdo cirurgica.

Antes da abertura da parede abdominal, marca-se o local da
ileostomia, no quadrante inferior direito do abdémen. Cuidado
extremo deve ser tomado quando ha o megacdlon téxico, prin-
cipalmente durante a mobilizag8o do célon descendente e do
angulo esplénico por causa da friabilidade da parede intestinal
e o perigo de perfuragdo. Embora a conservagdo do omento
seja importante, ele ndo deve ser descolado se estiver aderido e
envolvendo o colon. O mesmo procedimento se faz com o per-
itdnio parietal das goteiras parieto-colicas direita ou esquerda.
O peritbénio aderido ndo deve ser descolado do célon pois essas
aderéncias podem estar bloqueando perfuragdes do intestino
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grosso. Entfo, o peritdnio deve ser retirado junto com o intesti-
no. A distensdo gasosa do colon pode ser aliviada por sucgdo
usando agulha inserida, de preferéncia em local que tenha
aparéncia macroscopica de nio estar lesado.

O célon, depois de totalmente mobilizado, ¢ seccionado no
sigmoide e esse sera levado no extremo inferior da incisdo
como colostomia distal (ou fistula mucosa). E aconselhavel
ndo fazer ressec¢do mais baixa com o objetivo de fechar o coto
de reto e deixa-lo na cavidade. A estrutura doente e fridvel da
parede retal presta para deiscéncia, o que ocorre freqiiente-
mente, com saida de seu conteido, altamente infectante, para
a cavidade peritoneal.

Se no momento da laparotomia houver perfuragdo intesti-
nal essa deve ser selada usando o omento ou excluida com uso
de clampe intestinal. A cavidade peritoneal deve ser sempre
tratada como nas peritonites generalizada. Ao término da reti-
rada do intestino grosso, a cavidade deve ser gentilmente lava-
da com soro morno.

Com a experiéncia, no hospital Sao Marcos de Londres,
envolvendo o estudo de 176 pacientes operados, em carater de
urgéncia, para o tratamento da colite ulcerativa grave, acumu-
lou-se os seguintes resultados: 11% de obito quando se fez a
proctocolectomia (7/62 pacientes); 4% de dbito quando se fez
a colectomia com ileostomia e fistula mucosa (4/104
pacientes). A mortalidade global foi de 11%, no periodo de
1963 a 1974, em que a operagfio mais executada foi a procto-
colectomia, contra 2,5%, mais recentemente, quando a procto-
colectomia deu lugar a colectomia com ileostomia e fistula
mucosa. As indicagdes para o tratamento cirurgico foi a falta
de resposta ao tratamento clinico, numa fase de ataque grave
da doenca, ¢ 0 megacdlon toxico"”.

Tratamento cirirgico eletivo

As causas mais comumente citadas para justificar o trata-
mento cirirgico eletivo da RCU séo:
a. Intratabilidade,
b. Retardo do crescimento,
¢. Inabilidade para o cumprimento de fun¢des sociais,
d. displasia moderada ou grave,
e. Cancer,
f. Estenose e
g. Segunda fase do tratamento cirdrgico de urgéncia.

As opgdes cirtrgicas para o tratamento eletivo da RCU sédo
em numero de 4. Elas foram desenvolvidas com o intuito de
proporcionar cura e 0 maximo conforto para o paciente.

A primeira é a proctocolectomia total com ileostomia
definitiva. Esse procedimento ¢, ainda, usado; hoje, com mel-
hor aceitagdo por causa do desenvolvimento dos aplicativos e
do melhor apuro da técnica cirirgica, principalmente relativo
a amputagio anorretal. Todavia, essa operagdo tem indicacdo
limitada. Fica disponivel para os pacientes idosos em que ha,
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por causa da senilidade, prejuizo da funcéo esfincteriana; para
os pacientes com lesdes anorretais graves afetando o aparelho
esfincteriano; para os pacientes que tém cancer do 1/3 distal
do reto e para os que, por escolha pessoal, preferem manipular
uma ileostomia, do que correr o risco das desvantagens das
técnicas que preservam o esfincter.

A proctocolectomia total com ileostomia definitiva tem as
seguintes vantagens: ¢ relativamente facil de ser executada, ¢
segura e elimina a doenga. Tem, porém, desvantagens: deixa o
paciente incontinente, dependente de aplicativos e dos cuida-
dos com a ileostomia; deixa o incomodo da cicatriz perineal,
além de poder perturbar as fun¢des geniturinarias.

A segunda op¢do, mais facil de ser feita e com baixo indice
de morbi-mortalidade, é a colectomia total com ileo-reto anas-
tomose. Esse procedimento cirtrgico foi difundido com a con-
tribuigdo de Stanley O. Ayllet, um inglés de Islington.

Em 1960, Ayllet®" apresentou sua experiéncia com 131
casos consecutivos de retocolite ulcerativa difusa tratados com
colectomia total com a reconstru¢do do transito estabelecida
pela anastomose do ileo com o reto. Esse tratamento foi feito
entre 1952 e 1959 e, na época, o indice global de mortalidade
foi de 5,4%.

Os resultados, a longo prazo, foi muito satisfatorio, o que
fez com que a operagao fosse rapidamente a de escolha para o
tratamento da RCU. As vantagens destacadas estdo no baixo
indice de complicac¢des, na facilidade de sua execucdo, em
manter o paciente continente e evacuando por via natural e em
ndo provocar perturbagdes urogenitais. Além disso deixa a
op¢o para outros tipos de operagdes.

Tem como a grande desvantagem o fato de néo erradicar a
doenga, por completo, além do que, o paciente devera ficar sob
constante cuidados médicos, ndo s6 por causa da doenga como
também pelo risco de cancer no reto remanescente.

Na experiéncia do Mr. Mann, "Consultant Surgeron" do
Hospital Sdo Marcos de Londres, a colectomia total com ielo-
reto anastomose € excelente escolha de tratamento pelas
seguintes razdes’"

1. E uma operagio muito segura, com mortalidade de 2,3%
(2/87 casos - mortes que ocorreram entre os pacientes que
foram operados de urgéncia). Em contrapartida, a procto-
colectomia, em mdos experientes, tem mortalidade de 4%. e
pode atingir valores de 25%. nos casos em que as intervengdes
sdo de emergéncias;

2. A colectomia total com ileo-reto anastomose, elimina
alguns e reduz todos os riscos relacionados com as compli-
cagdes do processo inflamatorio que envolve o colon;

3. E o tipo de procedimento que nio exige suporte espectial
de enfermagem e de médicos residentes, como ¢ exigido para
procedimentos cirurgicos mais complexos;

4. Evita totalmente o risco cirirgico de lesdes que favore-
cem as perturba¢des urogenitais;

5. Nao exige técnica cirtrgica altamente sofisticada;



Rev bras Coloproct
Julho/Setembro, 1999

6. Se feita com insucesso, pode ser convertida em outros
procedimentos.

Os dois principais argumentos contra o uso dessa técnica
estdo relacionados com a permanéncia do reto. O primeiro
aponta para a presenga do segmento doente e o segundo para
com o risco de céncer.

O primeiro problema pode ser contornado com tratamento
continuado do reto e com o uso de medica¢Ses constipantes; o
segundo, tem sido minimizado ante as consideragdes que
avaliam o percentual de incidéncia de cincer no reto remanes-
cente - esse valor varia entre 4 a 6%, em seguimentos feitos a
longo prazo e 80% deles foram curados por novos procedi-
mentos cirirgicos®?,

Com o advento da técnica de construgdo de um reser-
vatdrio ileal e a anastomose do reservatorio com o canal anal,
a cirurgia de Ayllet, atualmente, tem papel muito limitado no
tratamento cirtirgico da RCU. Portanto, a terceira op¢#o cirfir-
gica para o tratamento da RCU ¢é a proctocolectomia com
anastomose ileo-anal com reservatorio ileal.

As técnicas que envolvem as construgdes o de bolsas ileais
formam, em conjunto, a 3* modalidade de tratamento cirtirgi-
co eletivo da RCU.

Estudos comparativos recentes entre as bolsas ileais e a
anastomose ileo-retal ndo tem mostrado vantagens da segunda
em relagdo a primeira em termos de morbidade, mortalidade,
freqiiéncia de evacuagdes e continéncia®*”,

Essas operagSes foram introduzidas por Parks e
Utsunomiya. Parks e col.®® fizeram o reservatério em S ¢
Utsunomiya e col.6” em J.

Existem outros métodos para a construgdo da bolsa ileal,
cujas formas variam com o objetivo de lhe dar maior capaci-
dade de conteido de tal forma que se obtenha o maior
acréscimo funcional®¢*.

Ha notavel preferéncia para a bolsa em forma de J°, pela
simplicidade de seu confeccionamento, pela capacidade
volumétrica obtida, pela maior facilidade de ter suficiente
comprimento para alcangar o canal anal e porque esse tipo de
bolsa permite a evacuagdo transanal voluntaria®”.

Esse procedimento cirlirgico retira totaimente a moléstia,
abole o risco de céncer, preserva a fungfio esfincteriana, ¢
dificil de ser feito e, em geral, se faz acompanhar de alto
indice de morbidade.

Dozois e Rourke®" relataram uma série de 390 pacientes
operados por causa de RCU nos quais a técnica utilizada foi a
reconstrugio ileo-anal com bolsa em forma de J. Esses autores
deram énfase para complicagdes sépticas graves que ocor-
reram em 5% dos pacientes; houve 5% de obstru¢fo intestinal,
14% de "bolsite", 5% de estenose de anastomose, remog¢do do
reservatorio em 6% dos pacientes e a incontinéncia, de varia-
do grau, atingiu cerca de 23% dos pacientes, no periodo
diurno, e 35% no periodo noturno.

O que se observa é que as complicagdes variam em nimero
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e em gravidade, de acordo com a maior ou menor experiéncia
do cirurgifio. Assim, a variagdo de complica¢es de 20 até
40% tem sido relatadas e essas complicagdes estdo associadas
com elevado nimero de reoperagdes (15 a 25%)“2.

As complicag¢@es imediatas mais freqiientes relacionam-se
com a sepse pélvica ou peritoneal, quase sempre decorrentes
de deiscéncia de anastomose. Os altos indices de complicag¢des
nas pequenas casuisticas sdo repetidos entre os que possuem
maior numero de casos. O que chama a ateng¢io, no entanto, ¢
a queda consideravel dessas complica¢gdes a medida que o
cirurgifio vai se familiarizando com a técnica.

Dozois e col.“?, em 1989, relataram os resultados de 852
bolsas ileais confeccionadas em 852 pacientes com a incidén-
cia de 29% de complicacGes e 3% de Obito. As mais comuns
foram: sepse pélvica, obstrugfo intestinal e estenose de anas-
tomose. Resultados semelhantes foram apresentados por
Galandin e col.“*9.

Quando os critérios de andlises s8o mais abrangentes e
envolvem consideragdes como os problemas relacionados com
a ileostomia protetora, seu fechamento, as alteragdes metabdli-
cas precoces e tardias, aos distirbios funcionais ano-ileal e as
fun¢des urogenitais, entdo, o indice de complicagio ultrapassa
o valor de 75%"".

A grande maioria dessas complicagdes sdo contornaveis e
0s pacientes mostram-se satisfeitos com o tipo de vida que pas-
sam a levar apos o tratamento cirurgico. Superada a fase inicial
quando as complicagdes estdo relacionadas com a infecgéo, o
disturbio que mais preocupa € o resultado funcional.

O ntmero de evacuagdes diarias (em média 5-6/dia) é ele-
vado, principalmente nos primeiros meses apds a alta. O maior
transtorno é a incontinéncia. E significativo o numero de
pacientes que relatam algum grau de incontinéncia. Esse
numero tende a decrescer com o passar do tempo. Em geral, no
final de um ano, ha uma fase de estabilizacfo: as evacuagdes
diarias diminui; com a adaptagdo da bolsa ileal, as fezes tor-
nam-se mais consistentes e a continéncia melhora atingindo
90%, mais tardiamente. Os resultados sdo melhores quando
estudamos pacientes operados por causa de polipose intestinal.

Alguns autores relatam como complicacio apenas os prob-
lemas relacionados a fungdo do reservatério ileal e as decor-
rentes da confusfo que se pode fazer no diagnéstico diferen-
cial entre doenga de Crohn e RCU®2 %),

Independente de todos os depoimentos reforgando o alto
indice de complica¢des associadas, essa técnica revolucionou
a terapéutica cirargica da polipose e da RCU.

Os resultados funcionais atuais sdo significativamente
melhores do que os obtidos no inicio da década de 80 e as
complicagdes inerentes ao ato operatorio tem sido satisfatori-
amente superadas, de tal forma que, com raras excegdes, ha
concorddncia geral de que € cirurgia de primeira escolha para
o tratamento da RCU, principalmente no adulto jovem®"* *
apesar de que as complicagdes no paciente com polipose quan-
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do se faz colectomia total com ileo reto anastomose seja ao
redor de 2%, muito inferior aos 18% quando se usa reser-
vatdrio ileal anastomosado ao canal anal.

De qualquer forma, seja a proctocolectomia total com
reconstru¢io por meio de anastomose de bolsa de ileo ao canal
anal, uma cirurgia revolucionaria no tratamento da RCU ou
um procedimento cuja complexidade diferenciou o cirurgido
colorretal dos "outros", como foi pretendido num passado rel-
ativamente recente, trata-se de uma escolha que deve ser pen-
sada e pesada numa conversagdo franca entre médico e
paciente que se ndo for a respeito das possiveis complica¢des
operatérias - imediatas e tardias - deverd, sobretudo, ser em
termos de qualidade de vida ap6s o tratamento. Essa questdo
foi abordada em questionarios feitos para 55 pacientes com
bolsa ileal que haviam experimentado a ileostomia*”. Sob
varios aspectos, o reservatdrio foi preferido pela maioria pelos
seguintes motivos: a. recuperagdo da confianca (87%), b.
higiene (89%), c. apresentagdo sexual - imagem prépria -
(87%), d. apresentacdo social (85%) e. facilidade no trabalho
fora (84%). A preferéncia global pelo reservatorio foi de 87%.
Além disso, 67% dos entrevistados disseram que ndo havia
nenhum prejuizo significativo associado a esse tipo de recon-
strucdo. Alguns pacientes (20%) apontaram como desvan-
tagem o longo periodo pos-operatdrio de convalescéncia e,
outros (18%) a necessidade de cateteriza¢@o da bolsa ileal.

No entanto, quando se faz comparagdo entre um grupo de
pessoas que tem bolsa ileal com outro que tem ileostomia
definitiva observa-se que a grande maioria deles, nos dois gru-
pos (93% e 95%, respectivamente), esta satisfeita®**.

A técnica usada ordinariamente, na maioria dos centros,
consiste da remogéo do ceco, do colon e do reto proximal, sec-
cionado um centimetro acima do canal anal cirirgico com pos-
terior retirada da mucosa retal (mucosectomia retal). O ileo
terminal € preparado, preservando-se ou ligando arcadas vas-
culares de acordo com a necessidade e a possibilidade, para
liberar uma bolsa confeccionada com 34 cm de ileo terminal
(17 cm para cada "brago™) que, sem tracdo, deve ser anasto-
mosada no canal anal® ", Esse procedimento termina com
uma ileostomia protetora, em alga, que sera fechada num
segundo estagio, um ou dois meses depois.

Os detalhes técnicos dessa operag¢do incluem a anestesia
geral e a acomodagdo do paciente em posi¢do de litotomia
modificada, ou de Lloyd-Davis, o que permitira acesso fécil
tanto pelo abddomen como pelo perineo. Apesar de tempraria,
o local para a ileostomia deve ser marcado, antes do momento
do ato operatorio, com a participagdo do cirurgiio e do
paciente, de acordo com as conveniéncias desse. A incisdo
abdominal, escolha do cirurgido, pode ser mediana ou para-
mediana, para-retal interna & esquerda, pois a ileostomia em
alca ficard do lado direito do paciente. Os passos técnicos
seguintes sdo os mesmos de todas as laparotomias com a
exploragdo metddica da cavidade. A seguir libera-se o ceco o
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ascendente e o colon transverso, preservando o grande omento.
Liberado o angulo esplénico, a dissecgdo cirlrgica segue em
sentido caudal e, por ultimo, libera-se o reto. Esse passo é,
propositadamente, trabalhoso ja que o cirurgido deve ter em
mente a necessidade de preservacgdo de todas as estruturas ner-
vosas da pelve. Assim, o plano de dissecgdo deve ser bem prox-
imo a parede retal - 0 mesorreto fica - ¢ o reto é liberado das
estruturas pélvicas®”. Antes de ser dividido distalmente, acima
do canal anal cirargico, € aconselhavel que o cirurgifio ja tenha
verificado se a al¢a escolhida para a confec¢@io da bolsa
alcangara o fundo da pelve, sem tensdo. A bolsa é, entdo, con-
feccionada com sutura manual ou por meio de grampeador lin-
ear. Depois de adaptada, ela serd capaz de conter um volume
aproximado de 400 ml e ficard acomodada na pelve, acompan-
hando a curvatura sacral de concavidade voltada para a peque-
na bacia o que faz com que ela forme com o canal anal o
mesmo angulo que havia desse com o reto. Esse tipo de bolsa,
sua disposi¢o, sua capacidade e contragdes propulsivas bem
coordenadas tem, do ponto de vista fisiologico, propriedades
que contribuem para um esvaziamento espontaneo®.

A bolsa ileal € levada até a pelve e 0 que seria a base do J é
passada por dentro do reto para atingir seu ponto mais distal
proximo a transi¢fio do segmento retal remanescente com o canal
anal anatdmico. Alguns autores preferem fazer a anastomose
com a linha pectinea®, outros 1 cm mais acima, via anal com
sutura manual. A drenagem do espago pré-sacral é uma opgdo
aceita universalmente, mas que nds ndo usamos, de rotina.

Autores que usam essa técnica observam em seus resulta-
dos mortalidade relativamente baixa. Trabalhos desenvolvidos
na Clinica Mayo, envolvendo 390 pacientes operados, atestam
essas observagles com dois Obitos (0,15%) relacionados a
doengas distantes como embolia pulmonar maciga e Glcera per-
furada induzida pelo uso de corticoster6ide®”. Indice mais alto
de morte (1,5%) no pos-operatdrio da reconstrucio ileo-anal
com bolsa ileal foi relatado por Morgan e col.*¥, mas a mortal-
idade, em geral, varia de 0 a 1%%>5%®, Contudo, a morbidade
tem sido elevada, com taxa global variando de 13 a 54%+57¢0,
na maioria das vezes representada por uma complicagdo sim-
ples que € a obstrucdo intestinal. A mais temivel complicagio
¢ a sepse de origem pélvica provocada pela deiscéncia da anas-
tomose que chega a ser igual ou mais elevada que 5%,

As complica¢des tardias, para as quais o médico e o
paciente devem estar alertados sdo as inflamagdes da bolsa
ileal, os distirbios metabdlicos e os funcionais.

A inflamagfo da bolsa ileal é a complicacdo mais freqiiente
e importante com taxa de incidéncia variavel entre 10 a 40%,
de acordo com o tempo de seguimento pos-operatorio® 663,
Essa complicagdio se manifesta por mal estar geral, febre,
aumento do numero das evacuagdes, catarro ou muco e sangue
nas fezes. Em determinadas situages, as queixas nio podem
ser justificadas pelas altera¢es leves da mucosa da bolsa
ileal® *), em outras, o crescimento excessivo da populagdo
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bacteriana tem sido incriminado, semelhante ao que ocorre nas
ileostomias continentes®. A populagfo de bactérias, na bolsa,
esta cera de 1000 vezes maior que no efluente do ileo normal.
Talvez, por causa disso, haja a atrofia da vilosidade e o alonga-
mento das criptas da mucosa - alteragio denominada de meta-
plasia coldnica®*. No entanto, a etiologia permanece como
desconhecida e deve haver outro fator ou fatores, provavel-
mente associados ao paciente e 8 RCU, determinando esse tipo
de alteragdo, j& que pacientes com colangite esclerosante ou
outras manifestagdes sistémicas apresentam muito maior risco
dessa complicag@o®™ que ndo tem sido vista nos pacientes,
também portadores de bolsa ileal anastomosada ao canal anal,
mas que, originariamente, tinham polipose familiar® %™,

O tratamento clinico, com metronidazol, antiinflamatério
esteroidal, ou derivados das quinolonas, em geral provoca
regressdo rapida® > *), mas nfo é incomum que cerca de 43%
dos pacientes sofram do mal de forma cronica“.

Os disturbios metabodlicos estdo, na sua maioria, associa-
dos & perda das fungSes pertinentes ao intestino grosso -
absor¢do de agua e sais minerais - 0 que resulta em perda
crénica de eletrélitos e de agua, compensados por ativagdo do
sistema renina-angiotensina-aldosterona”™. Reflexo da maior
retengdo renal de liquido ¢ possibilidade de formagdo de cal-
culos renais. O fendmeno de estagnacfio do conteudo ileal se
relacionam com uma maior quantidade de 4cidos biliares ndo
conjugados e deficiéncia de acidos graxos de cadeia curta no
conteiido da bolsa ileal, sugerindo, participagdo de microor-
ganismos anaerobicos™, eventualmente implicados no proces-
so infalamtorio da mucosa da bolsa.
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As alteragdes funcionais sdio caracterizada por uma sin-
drome pds-operatéria que retune a passagem freqiiente de fezes
liquidas, continéncia incompleta a que se associa perda fecal
noturna e irritagdo da pele perianal®®. Esses problemas tem
sido minimizados com a aquisi¢io de maior habilidades e con-
hecimentos concementes as construgdes das bolsas ileais,
cuidados pos-operatérios™ # %%  com dietas enriquecidas
com hidréfilos e medicagdes antidiarréicas (loperamida,
atropina ou codeina)™; bem como o reconhecimento de que
exercicios com o esfincter anal®”, ato cirargico delicado e
preservador e o tempo sdo fatores importantes na adaptacdo e
estabilizagdo da "nova" fungio ileo-anal™.

CONCLUSAO

Meio século depois dos estudos iniciais de Ravitch e col.”
a idéia tem sido realizada com bom sucesso para que a maior-
ia dos pacientes com RCU, tratados cirurgicamente, possam ter
preservada a funco do seu esfincter anal e evacuar por via nat-
ural. O abaixamento do ileo para anastomose com a parte alta
do canal anal exige o artificio da manufatura de um reser-
vatério (bolsa ileal) que se adapta, mesmo que de forma imper-
feita, para fun¢des que eram exercidas pelo intestino grosso™.

A fungdo adaptada, aliada ao vigor do 4nus, concorrera
para que o paciente livre da RCU possa Ter uma vida pessoal
e social compativel com a dignidade.

Sem duvida, o advento da proctocolectomia restaurativa®s ),
com as recentes inovagdes permitidas pelos dispositivos mecéni-
cos na confeccdo de anastomose, €, agora, a revolucionaria oper-
acdo para o tratamento cirurgico da RCU®™,

SANTOS Jr. JCM -

SUMMARY: While there is no specific medical treatment for the ulcerative colitis, the first approaches of the disease is primarily
medical. Surgery is indicated in ulcerative colitis either because of medical treatment failure or because of complications of the dis-
ease. Them, surgery works as a secondary well defined type of treatment, although surgical management may save the patient's life,
eliminated the long-germ risk of cancer and cures the disease. There are four principal operations for ulcerative colitis depending
of absolute or relative indications for surgical approaches. They are: 1. Colectomy, ileostomy and distal colostomy; 2.
Proctocolectomy and Brooke ileostomy; 3. Abdominal colectomy and ileorectal anastomosis, and 4. Ileal pouch-anal anastomosis
(restorative proctocolecotmy). The surgical treatment of ulcerative colitis was revolutionized by introduction of the ileoanal pouch
anastomosis, and this procedure is now the operation of choice for this purpose because the excision of entire large bowel removes
all the disease; this operation is a sphincter-saving procedure that preserving fecal continence affords the opportunity for a volun-
tary transanal defecation, and avoids the inconvenience of a permanent ileostomy.

KEY WORDS: intestinal inflammatory disease; ulcerative colitis; surgery
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