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RESUMO

Este estudo retrospectivo avaliou 22 pacientes
com prolapso retal completo operados no Servico
de Colo-Proctologia do Hospital do Andarai — RJ
no perfodo de junho/1980 a abril/1986. Os oito
pacientes do grupo de baixo risco cirirgico foram
submetidos & retopexia pela técnica de Notaras e
foram seguidos durante 22 meses (média) com
nenhum caso de recidiva. Os quinze pacientes de
alto risco cirtrgico foram operados pelo acesso
perineal (6 pela técnica de Thiersch e 9 pela de
Notaras). Os pacientes operados pela técnica de
Thiersch foram acompanhados durante 15 meses
{média) e apresentaram 16,5% de recorréncia. Os
pacientes submetidos ao procedimento de Notaras
foram seguidos por 14 meses (média) e apresen-
taram 11% de prolapso mucoso e zero de recidiva.

Um paciente foi submetido & operagcdo de
Delorme com bom resultado. A proctopexia a
Notaras melhorou a continéncia em 100% e as
cerclagens anais em 50% dos casos com inconti-
néncia pré-operatbria.

As técnicas de Notaras (retopexia abdominal e
cerclagem anal) sGo as operagbes de escolha do
nosso servico para o tratamento da procidéncia
retal.

UNITERMOS: procidéncia retal; retopexia abdominal; cerclagem
anal para o tratamento do prolapso retal com-

pleto

O tratamento do prolapso retal completo ou
procidéncia retal, devido aos inUmeros procedi-
mentos cirlirgicos existentes, apresenta controver-
sia na escolha da operacdo que melhor resultado
obteria com relacdo a incontinéncia anal associa-
da, ao indice de recidiva, e aos problemas do
trénsito intestinal (obstrucdo intestinal, constipa-
cdo e fecaloma).

A escolha da operacdo para o tratamento do
prolapso retal completo deve ser baseada no
conhecimento dos fatores etiopatogénicos do pro-
lapso retal e nas condi¢Bes clinicas dos pacientes,
0s quais podem ser divididos em dois grupos.
O grupo de pacientes de baixo risco cirtrgico é
tratado, na maioria dos casos, por procedimentos
cirUrgicos que utilizam a via abdominal e que
visam a liberacdo, suspensdo e a fixagdo do reto
ao sacro ou. a0 promontério. Por outro lado, o
grupo de pacientes de alto risco cirlrgico é
tratado por operacles de ressec¢do intestinal ou
de estreitamento da fenda anal através do acesso
perineal.

1 Mestre em Cirurgia pela ‘University of lllinois at Chicago,
1, US.A.” Chefe do Servico de Colo-Proctologia do
Hospital do Andaral. — RJ.

2 Mestre em Cirurgia pela Universidade Federal do Rio de
Janeiro. Chefe Substituto do Servigo de Colo-Proctologia do
Hospital do Andaral — RJ

3 Cirurgifo do Servico de Colo-Proctologia do Hospital do

Andaral — RJ
4 Residentes do Servico de Colo-Proctologia do Hospital do
Andaral — RJ
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O objetivo deste estudo retrospectivo é apre-
sentar a experiéncia do servico de Colo-Proctolo-
gia do Hospital- do Andaral com o tratamento
cirGrgico do prolapso retal completo dando-se
énfase as técnicas atualmente preferidas.

PACIENTES E METODOS

No periodo de junho de 1980 a abril de 1986
foram internados no servico de Colo-Proctologia
do Hospitat do Andarai (INAMPS-RJ) 22 pacien-
tes portadores de prolapso retal completo, os
quais foram submetidos a 24 operagdes.

Oito pacientes (cinco mulheres e trés homens)
com idade variando de 28 a 78 anos (média de
62 anos) e classificado como pacientes do grupo
de baixo risco cirirgico foram submetidos a
retopexia abdominal pela técnica de Notaras!.
Quinze pacientes (14 mulheres e um homem)
com idade variando de 49 a 92 anos (média de
76 anos) e classificados como pacientes do grupo
de alto risco cirtrgico foram tratados pela via
perineal pelas operagBes de Thiersch (seis casos,
trés com fio de ago e trés com fio de prolene 2) e
de Notaras' (9 pacientes). Procedimento cirlrgico
ginecolégico adicional foi realizado em quatro
mulheres deste grupo. Um paciente de 34 anos do
sexo masculino foi submetido a operacdo de
Delorme modificada® (Tabela 1).

Dois pacientes apresentaram recidivas, um ap6s
uma operagdo de Thiersch que foi corrigido pela
técnica de Notaras! por via abdominal e o outro
apdés uma complicagdo de uma cerclagem anal
(técnica de Notaras!) tratado posteriormente pela
retopromontofixacdo.

A avaliacdo da mortalidade, morbidade, compli-
cacBes, e seguimento foi realizada através de
consulta aos prontuérios dos pacientes.

Operagdes preferidas
1 — Retopexia pela técnica de Notaras

Noés realizamos o preparo do cblon de rotina
(dieta sem residuos e metronidazol oral dois dias
antes da operacdo, manitol oral na véspera, e
metronidazol endovenoso e gentamicina intramus-
cular uma“hora antes da operacdo até 24 horas
depois).

Apbs antestesia geral (a preferida) uma incisdo
mediana infra-umbilical é realizada na maioria dos
casos. Apés inventario da cavidade abdominal, o
peritdnio perirretal é seccionado (Fig. 1) e o reto
¢ mobilizado posteriormente até os mdsculos
elevadores. Os ligamentos laterais sdo seccionados

Tabela 1 — Lista das opera¢des realizadas nos 22 pacientes.

Idade
Tipo de operagiio Pacientss | média | Operagiio associada
(anos)
Promontofixagdo
(tec. Notaras) 8 52
Cerclagem anal
Op. Thiersch 6 72 | Perineopl. post. {1)
, 9 g0 | Perineopl. post. (2}
Op- Notaras Histerect. vag {2)
Perineopl. ant. (1)
Op. Delorme mod. 1 34

Fig. 1 — Liberagdo do reto apés secgdo do periténio pélvico.

proximo ao reto {(exce¢do para os pacientes
jovens e do sexo masculino). Com o reto mobili-
zado e suspenso uma tela de formato retangular
de polipropileno (Marlex) de aproximadamente 4
a 6 cm de largura por 8 a 10 cm de comprimento
¢ suturada no mesorreto, iniciando-se ao nfvel dos
ligamentos laterais, com fio sintético monofila-
mentado 2-0 (Fig. 3A). A porc¢io superior da tela
¢ entdo suturada (mononylon ou prolene Of ao
promontorio (Fig. 2). Drenagem a vécuo do espaco:
pressacral e reperitonizacdo sdo convenientes.

2 — Cerclagem anal pela técnica de Notaras
O preparo do c6lon é iniciado no dia anterior &

operacao (enemas e metronidazol oral) e comple-
mentado no dia da operacdo (metronidazol EV e
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Fig. 2 — Sutura da tela de mariex ao reto e ao promontorio.

gentamicina IM). A anestesia pode ser peridural,
ragui ou mesmo iocal. O paciente é colocado em
posicdo de litotomia e uma compressa pequena é
introduzida no anus para reduzir o prolapso e
evitar contaminacdo. Duas incisbes, uma transver-
sa ao nivel do corpoperineal, e outra vertical
posterior ao &nus sdo realizadas (Fig. 4). A dissec-
cd0 anterior ao nivel do espaco retovaginal
prolonga-se até acima da musculatura esfincte-
riana e a posterior até o espaco retroesfinctérico
apbs divulsdo da inser¢do do musculo esfincter
externo superficial {Fig. 6A). Disseccdo romba a
partir da incisdo posterior é realizada lateralmente
até atingir as fossas isquiorretais Pela incisdo
anterior uma pinga curva longa é introduzida na
direcdo pbstero-lateral até alcancar a fossa isquior-
retal e incisdo posterior. O mesmo procedimento
é realizado do outro lado. Uma tela de marlex de
aproximadamente 2-3cm de largura e 12cm de
comprimento é colocada posteriormente e lateral-
mente ao reto (Fig.B). A calibragem do anel
anorretal é feita através de uma vela de Hegar
nimero 18 ou do toque bidigital. A fita de
marlex é suturada anteriormente com fio monofi-
lamentar 2-0 (4 pontos — tipo jaquetdo) e fixada
no corpo perineal. A pele é aproximada com
mononylon ou dexon 3-0 {Fig. 6A).

RESULTADOS

A maioria dos 22 - pacientes era do sexo
feminino (77%). A idade média das mulheres foi
de 70 anos (28 a 92 anos) e dos homens de 40
anos {22 a 78 anos). O tempo de evolugdo do

Fig. 3A — Posicionamento da tela de marlex pela técnica de
Notaras

Fig. 3B — Posicionamento da tela de marlex pela técnica de
Ripstein.

Fig. 3C — Posicionamento da tela de marlex pela técnica de Wells.
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Fig. 4 — Posi¢do das incisGes (anterior e posterior ao dnus).

Fig. 5 — Colocagdo da tela de marlex.

prolapso retal variou de dois meses a 20 anos
(média de 54 meses). Os sintomas mais freqUentes
encontrados nesta série foram: prolapso retal em
todos os pacientes {com ou sem esfor¢o evacuatd-
rio), sangramento retal em 13 casos (59%),
incontinéncia anal em oito casos (36%) e dor anal
em quatro pacientes (18%) e constipagdo crdnica
em quatro casos (18%). Aproximadamente 24%
das mulheres eram portadoras de patologias gineco-
|bgicas associadas (retocele em 4, prolapso  uteri-
no em 2-e cistocele em 2). Dezesseis pacientes
(72%) apresentavam outras doengas associadas
(Tabela 2).

A mortalidade operatéria foi zero e trés pacien-
tes tiveram complicagbes no pés-operatério ime-
diato. Um paciente apresentou um granuloma na
incisdo abdominal ap6s uma promontofixagdo do
reto, outro apresentou infeccdo urinaria apbs uma
operagdo de Thiersch associada a perineoplastia
posterior e 0 terceiro apresentou um abscesso
isquiorretal bilateral, provavelmente por lesdo da
mucosa retal, ap6s uma cerclagem anal pela
técnica de Notaras sendo necesséria a retirada da
tela de marlex e posterior promontofixagdo.
Fecaloma encontrado em dois pacientes subme-
tidos a -cerclagem & Notaras e tratados com
enemas, foi a complicacdo tardia.

Nenhum paciente apresentou recidiva do pro-
lapso com a operagdo de Notaras via abdominal
(0/8) num seguimento de dois a 50 meses {(médiade
22 meses). Um paciente apresentou prolapso
mucoso apds a operacdo de Notaras por via
perineal (1/9) num seguimento de um més a
cinco anos (média de 14 meses) e o outro
paciente apresentou prolapso retal completo apds
uma opera¢do de Thiersch (1/6) num seguimento
de seis a 66 meses (média de 15 meses).

A Tabela 3 analisa 0s oito pacientes (36%) que
apresentavam incontinéncia anal pré-operatoria.
Em trés casos a incontinéncia era do grau C e em
cinco do grau B da classificagdo de Watts e
cols.? Sé 9,0% dos pacientes permaneceram com
0 mesmo grau de incontinéncia pos-operatoria.

Tabela 2 — Relac#io das doengas associadas em 16 pacientes

Doenga Pacientes

Hipertensdo arterial
Cardiopatia
Obesidade
Arterioesclerose
Doenca mental
Diabetes

D.P.O.C.

- = N O O

Tabela 3 — Avaliagdo da continéncia/operagdo em oito pacientes

Grau de Pré-op. Pés-op.
Operagdo continéncia | (N. pac.) (N. pac.) % melhora
Notaras abd. A 5 8 100
(8) B 2
o] 1
Notaras per. A 5 7 50
{9) B 2 1
o] 2 1
Thiersch A 4 5 50
(6) B 2 1
Delorme A 1 1 _
(1)
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Fig. 6 — Posicionamento da tela de marlex pela técnica de Notaras
(A) e do fio pela técnica de Thiersch (B).

DISCUSSAQ

Moschcowitz* em 1912 descreveu o prolapso
retal como sendo uma hérnia de deslizamento
devido a um defeito (alongamento) no fundo de
saco de Douglas e/ou a fatores que aumentassem
a pressdo intra-abdominal. A aproximacdo dos
elevadores anteriormente juntamente com a obli-
teracdo do fundo de saco apresentaram alto
indice de recidiva (48%) e esta técnica foi
abandonada.

Devadhar® em 1965 através de observacdo
clinica postulou que o prolapso retal completo
seria devido a uma intussuscepcdo simétrica porquea
parede anterior do reto ndo era maior que a
posterior e que a luz intestinal ficava em situacdo
central. Porém, foram os estudos cinerradiografi-
cos com contraste realizados por Broden e Shell-
man® que documentaram o mecanismo fisiopato-
l6gico da procidéncia retal demonstrando a invagi-
nacdo simétrica do reto ao nivel do terco médio
ou inferior. A partir daf, o tratamento do
orolapso retal completo é baseado em operacOes
que visam a prevencdo da intussuscepcao seja através
da fixacdo do reto ou da resseccdo do retossigmor:
de. A escolha da operacdo ¢ definida pelo indice
de mortalidade, de complicacdo, e de recidiva de
cada técnica.

Os pacientes de baixo risco cirdrgico sdo
submetidos a operacBes de fixacdo do reto ao

sacro ou ao promontorio. Duas operacdes com
este objetivo muito utilizadas sdo a operacdo de
Ripstein” que utiliza uma fita de teflon ou
marlex de aproximadamente 5 cm de largura que
envolve o reto circunferencialmente em toda sua
extensdo e ¢ fixada ao sacro e a operacdo de
Wells® que prende o reto ao sacro através de uma
esponja de polivinil alcool (lvalon) de aproxima-
damente 22cm de comprimento por 11 de
largura que envolve 3/4 da circunferéncia do reto.
Esta esponja produz uma reacdo fibrotica nédo
controlada com risco de compressdo ureteral. Nos
dois procedimentos a tela ou esponja é suturada
ao sacro com a possibilidade de sangramento
pelas veias pressacrais.

A terceira opcdo combina a fixacdo do reto
com a ressec¢do do sigmdide redundante e anasto-
mose colorretal e foi proposta por Frykman e
Goldberg® .

A nossa escolha pela retopexia a Notaras ¢é
baseada na simplicidade da técnica e nas seguintes
vantagens sobre as outras operac¢des: utilizagdo de
material sintético (marlex) com pouca reagdo
fibrética na pelve, colocacdo da tela s no 1/3
posterior da circunferéncia retal permitindo maior
expansdo do reto, posicionamento da tela extra-
peritoneal (menor aderéncia ao delgado ou urete-
res), fixacdo da tela no promontdrio sem risco de
lesdo dos vasos pressacrais e, finalmente, ndo ha
anastomose, diminuindo as complicacOes.

Nos pacientes em que o risco cirlrgico é alto a
preferéncia é por operaches que utilizam o acesso
perineal. A retossigmoidectomia proposta por
Altemeier' ® apesar de ser bem tolerada por este
grupo apresenta um indice de recidiva muito
elevado (maior que 50%) segundo alguns auto-
res! 1+ 12 embora Watts e cols.® tenham obtido
indice de 2,8%. Por outro lado, a taxa de
incontinéncia anal é também elevada, 50% e 39%
segundo Hughes'!' e Watts e cols?
respectivamente. A outra alternativa é a operagdo
de Delorme que apresenta melhor resultado fun-
cional e menor indice de recidiva (6,8%)?. Ainda
para este grupo de pacientes os procedimentos
que visam o estreitamento da fenda anal (opera-
cdo de Thiersch ou suas modificagdes) s@o consi-
deradas paliativas e apresentam altos indices de
complicacdo e recidiva e ndo atuam na fisiopato-
logia do prolapso retal.

Os achados pré-operatérios dos pacientes deste
estudo confirmam observacBes de outros autores’”’
12 o mostram a grande prevaléncia da procidéncia
retal nas mulheres acima de 60 anos e a baixa
incidéncia nos homens acima de 40 anos.

Nosso estudo com a retopexia a Notaras
mostrou uma incidéncia de 12,5% de complicagdo
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geral {1 caso), zero de recidiva com 50% dos
pacientes com seguimento maior que trés anos e
uma melhora de 100% na incontinéncia anal
pré-operatoria. Morgan'® e outros autores®’ °©
chamaram atenc¢do para que a maior incidéncia de
recorréncia ocorre nos trés primeiros anos apos a
operagao.

Notaras' tratou 32 pacientes com sua técnica
sem nenhuma complicacdo ou recidiva. Keighley e
Alexander-Williams'# apresentaram uma série de
129 pacientes submetidos a retopromontofixacdo
a Notaras com uma incidéncia de 3,1% de
infec¢do de parede abdominal, zero de recidiva,
13,7% de prolapso mucoso, sendo que 32% dosl
pacientes que apresentavam incontinéncia pré-ope-
ratoria (72% dos casos) permaneceram inconti-
nentes.

Gordon e Hoexter'® relataram 30% de compli-
cacdo geral e 16,5% de complicacdo especi-
ficamente relacionada com a tela e 2,3% de recidiva
em 1.111 pacientes operados em varios Servicos
pela técnica de Ripstein. Eles encontraram; tam-
bém, 6,7% de complicacBes obstrutivas, 2,6% de
sangramento pressacral importante, 1,56% de abs-
cesso pélvico e 4,1% de reoperacdo, sendo 2,0%
por complicacdo devido & tela (estenose). Launer
e cols.'® relataram 18% de complicacdo obstru-
tiva devido a estenose retal pela fita de Ripstein e
12,2% de recidiva além de 14,3% de prolapso
mMucoso.

Atkinson e Taylor'” relataram 2,5% de compli-
cacdo obstrutiva, 30% de prolapso mucoso, 10%
de recidiva e 70% de melhora da incontinéncia
anal com a operacdo de Wells.

Watts e cols.® encontraram indices de recidiva
de O a 3,6% e 4% de complicacdo relativa 3
anastomose com a operacao de Frykman-Gold-
berg.

Parks e cols.*® 191 20 afirmaram que os

pacientes portadores de incontinéncia anal asso-
ciada ou ndo a procidéncia retal apresentaram o
perineo descido aos esforcos, consequente a repe-
tidas tragOes e traumas dos nervos pudendos,
levando a desnervacdo da musculatura do assoalho
pélvico e.esfincteriana. Isto foi confirmado pelos
mesmos autores através de estudos eletromiogra-
ficos, manométricos e histoldgicos e pode explicar
a persisténcia da incontinéncia apbs a corre¢do do
prolapso em alguns pacientes. Nestes casos o
reparo pos-anal de Parks?! é indicado e apresenta
bons resuitados.

Na retossigmoidectomia perineal a incontinén-
cia anal melhora em somente 6 a 20% dos
pacientes (reduz a ampola retal)3’ 22 e piorou em
20% dos casos de Watts e cols.3.

Baker*® usou mononylon ntmero 2 em 62
pacientes e relatou 33% de recidiva e 17% de
prolapso mucoso. Lomas e Cooperman?* relata-
ram 33% de infeccdo perineal e 94% de bons
resultados com a utilizacdo de uma fita de marlex
no espaco pararretal superficialmente. Lobow e
cols.?5 usando uma fita de silastic (maior elas-
ticidade) em nove pacientes ndo relatou nenhum
caso de infeccdo, erosdo ou fecaloma.

Notaras' utilizou sua técnica em 18 pacientes
sem nenhum caso de infeccdo, erosdo ou quebra
da fita de marlex. Ladha e cols.?® usaram a
protese anti-refluxo de Angelchik para substituir a
tela de marlex da cerclagem a Notaras em oito
pacientes com bons resultados (14,2% de recidiva
e 14,2% de prolapso mucoso). Thorlakson®” publi-
cou uma técnica usando uma fita de poliéster-
(mersilene) colocada na parte média do canal anal
ao nivel das fossas isquiorretais, poréem ele ndo
apresenta resultados.

N6s encontramos uma incidéncia de 16,6% de
complicacdo geral e 16,6% de recidiva (acompanha-
mento medio de 15 meses) nos pacientes submeti-
dos a operacdo de Thiersch, e 11% de complicacdo
local (infeccdo perineal), 11% de prolapso mucoso,
e 22% de fecalomas num seguimento médio de 14
meses Nos casos em que a cerclagem a Notaras foi
realizada. Além disso, houve uma melhora nos
pacientes deste grupo que apresentavam inconti-
néncia anal pré-operatoria (40%) de 50%.

Assim, concluimos, segundo este estudo, gue a
cerclagem pela técnica de Notaras, apesar de
indicacdo limitada, apresenta resultados satisfato-
rios e & melhor que as outras técnicas de
cerclagem (subcutdneas) provavelmente devido ao
posicionamento da tela ao nivel dos musculos
elevadores do anus dando, assim, suporte ndo so
para o canal anal como também para a formacdo
do angulo anorretal.

SUMMARY

A retrospective study was undertaken, evalua-
ting 22 patients with complete rectal prolapse
operated on at the Andarai Hospital-RJ during
the years 1980/1986 with no mortality. The eight
good risk patients underwent abdominal rectope-
xy (Notaras procedure) and were followed during
22 months (average) with no recurrence. The
fifteen poor risk patients were managed by
perineal approaches,; six by Thiersch and nine by
Notaras procedures. The Thiersch procedure pa-
tients were followed from six months to five
years and presented 16.5% of recurrence. The
Notaras operation patients were followed for a
average of 14 months with no recurrence and
11% of mucosal prolapse. One patient underwent
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Delorme operation with good result. The abdomi-
nal proctopexy improved the continence in 100%
and the perineal route in 50% of the cases with
preoperative incontinence.

The Notaras procedures (abdominal rectopexy

and anal encirclement) remain our treatment of
choice for rectal procidentia.

UNITERMS: procidentia; abdominal rectopexy; perineal repair
of complete rectal prolapse.
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