OPINIAO

TRATAMENTO DO PROLAPSO RETAL

Esta secdo tem por objetivo abordar os diversos temas
ligados 2 Colo-Proctologia, segundo uma visdo essencial-
mente prdtica, ou seja, através da opinido de especialistas
de reconhecida experiéncia, os quais buscarfo transmiti-la
nas respostas as questdes que lhes foram formuladas por esta
editoria.

Para este nimero contamos com a colaboragdo dos
Profs. Michael Keighley, da Universidade de Birmingham,
Inglaterra, José Alfredo Reis Neto, da PUCCAMP, Campi-
nas, e Hélio Moreira, da Universidade Federal de Goids.

Rev bras Colo-Proct., 1988; 8(2): 76-81.

1. Como trata o prolapso retal recorrente em criangas?
Possui alguma experiéncia no tratamento cirirgico destes
casos?

Prof. Michael Keighley — O prolapso retal na crianga é
quase sempre associado a uma evacuagdo realizada incorre-
tamente. A crianga freqiientemente faz um esforgo exces-
sivo no momento da defecagdo, em alguns casos buscando
atrair a aten¢@o dos pais, uma vez que tal esforgo pode
resultar em um sangramento retal.

A maioria dos prolapsos retais em criangas ird resol-
ver-se espontaneamente, desde que estas sejamencorajadas a
defecar apenas nos momentos em que sentirem necessidade
de evacuar, conseqiiente a presenca de fezes na ampola retal.

Técnicas de conten¢do que ainda permanecem nos
textos de cirurgia ndo sdo praticamente utilizadas. E
pouco freqiiente a indicagdo cirurgica para o prolapso
retal em criangas. Eu ndo tenho experiéncia em tratar
criangas, e meus colegas pediatras me relatam que raramen-
te necessitam recorrer a tratamento ciriurgico nestes casos,
e quando o fazem, devido ao prolapso persistente,
geralmente realizam a retossigmoidectomia.

Prof. J. A. Reis Neto — O prolapso retal na crianga deve
ser encarado como enfermidade de transi¢do, decorrente
das alteragGes anatdmicas proprias das criangas, as quais se
agregam condi¢Bes ambientais e sociais. O prolapso é
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freqiiente em criangas desnutridas, submetidas a restri¢Ses
alimentares, ou portadoras de verminoses cronicas debili-
tantes, com quadros de diarréias cronicas. E comum a sua
observagdo também em criangas constipadas e que sen-
tam, como rotina, em vasos sanitirios inadequados
(“Penicos ou urindis’). A auséncia da concavidade sacral, a
perda de aderéncia ao sacro, a laxiddo dos meios de
sustentagdo e fixagdo do reto, o aumento da pressdo
intra-abdominal sao as causas do prolapso.

O tratamento, pois, deve basear-se nestes pontos:
restabelecer as condi¢Bes normais de nutrigdo, dieta
adequada, tratamento das parasitoses, normalizagdo da
posi¢do de evacuagdo (de preferéncia deitada de lado ou
em decibito dorsal, com a cabega ligeiramente elevada),
normalizar o funcionamento intestinal, e nas ocasiGes de
prolapso, reduzi-lo cuidadosamente, sem traumas, utilizan-
do vaselina liquida e mantendo as nidegas, apbs a
redugdo, apertadas por uma bandagem de esparadrapo.

E importante eliminar-se a possibilidade de existir um
polipo retal como causa do prolapso.

A infiltragdo de leite, a cerclagem anal ou quaisquer
outros tipos de cirurgia devem ser evitados,

Prof. Hélio Moreira — E necessdrio realgar  que
nossa experiéncia no tratamento do prolapso retal na
crianga ¢é limitada. Alids, se consultarmos a literatura
especializada verificaremos como o assunto, embora t3o
importante, ndo tem merecido a atengdo necessdria.
Existem poucos trabalhos publicados sobre o tema.

Em nosso meio, a causa mais comum de prolapso
retal na crianga é a DIARREIA (causada por vermino-
ses, tais como giardtase, trichuris, amebas), dando como
conseqiiéncia o quadro de DESNUTRICAO.

No tratamento do prolapso,nossa aten¢do deve cen-
trar para estes fatores e por conseqiéncia tentar corri-
gi-los. E importante ter em mente que uma percenta-
gem muito grande de quadros de prolapso de reto na
crianga ird resolver espontaneamente, independente, as
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vezes, da interven¢do do médico, 4 medida que vai
surgindo a maturagio do esqueleto, com o aparecimen-
to da curvatura do sacro e uma fixagdo posterior do
reto.

Nos casos em que fomos chamados a intervir, nossa
conduta tem sido sempre a mais conservadora possivel.
Eventualmente,em poucos e selecionados casos, utiliza-
mos inje¢do de leite na regifo submucosa do reto.
Ndo indicamos cirurgia em nenhuma oportunidade,
mesmo porque, a NOssO ver, o prolapso na crianga ¢
quase Sempre mucoso e em conseqiiéncia haverd pouca
ou nenhuma indica¢do de cirurgia.

2 —Qual a sua conduta no prolapso mucoso (ou
incompleto) do reto?

Prof. Michael Keighley — Eu nio trato o prolapso
mucoso,umavez que na minha experiéncia este é sempre
associado a alguma outra anormalidade fisiopatolégica. O
prolapso anterior de mucosa é muito comum em  pacientes
com incontinéncia fecal e avangado grau de perineo
descido, podendo ser também visto em pacientes portado-
res de ulcera solitdria do reto e em mulheres com lesio
esfincteriana onde a mucosa anterior perde sua sustentag¢do.
O prolapso anterior de mucosa pode ainda ser também
observado em casos de dnus ectdpico ou lesSes parciais de
cauda eqiina. Acredito ser este tipo de prolapso uma
conseqliéncia, sendo mais importante identificar-se a anor-
malidade fisiopatologica bésica, a qual deverd entio ser
corrigida.

Prof. J. A. Reis Neto — O prolapso mucoso pode ser
tratado ambulatorialmente por meio de ligaduras elésticas,
aplicadas consecutivamente. Ao se efetuar este tratamento
é interessante recordar que as ligaduras devem ser dispostas,
sempre, em alturas diversas e em lados opostos.

O prolapso mucoso também pode ser tratado sob
anestesia peridural, ressecando-o em cunha, como se fora
um prolapso hemorroidrio, pela técnica de Milligan &
Morgan ou pela de Obando.

No prolapso mucoso é importante a avaliagdo exata da
fun¢do esfincteriana, pois ¢ comum ocorrer, em graus
mais ou menos acentuados, uma fraqueza muscular esfinc-
térica.

Prof. Hélio Moreira — O prolapso mucoso doreto,a nosso
ver, ndo deveria ser incluido neste grupo de prolapso retal. Na
maioria das vezes é devido a uma doenga hemorroiddriae co-
mo tal deve ser tratada. A conduta dependerd do grau  de
sintomatologia presente, podendo variar desde a indica-
¢do de uma ligadura eldstica até 4 excisdo cirtirgica. E
necessdrio salientar que na crianga temos também a
ocorréncia deste prolapso mucoso e a conduta serd um
pouco diferente, porque diferente também é a etiolo-
gia.

3 —Em sua opinido, quais devem ser os principais
objetivos do tratamento do prolapso retal completo?
Qual a operacdo de sua preferéncia?

Prof. Michael Keighley — Existe agora uma substancial
evidéncia de que o prolapso do reto é causado por uma
intussuscep¢do retal completa através do assoatho  pélvico.
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Conclui-se dai ser bastante improvavel que a anormalidade
primaria seja causada por um assoalho pélvico enfraqueci-
do. Se isto ocorresse seria de se esperar que todos os
pacientes portadores de incontinéncia fecal idiopatica vies-
sem a apresentar prolapso retal: isto ndo ocorre. A
videoproctografia tem demonstrado claramente que o reto
superior volta-se para dentro durante o esfor¢o defecaté-
rio. Posteriormente os ligamentos suspensores do reto
tornam-se tdo enfraquecidos que a intussuscepgdo pode vir a
ocorrer espontaneamente.

Eu acredito que o objetivo do tratamento é prevenir a
intussuscepgdo através de alguma forma de fixagdo do reto.
Nio parece haver nenhuma justificativa para o reparo do
assoalho pélvico. Hemery e cols., em um estudo recente,
relataram cerca de 50% de persisténcia de incontinéncia
em pacientes submetidos a reparo pds-anal para tratamen-
to de prolapso retal. Da mesma forma, Goligher abando-
nou o procedimento de Roscoe-Graham, passando a
adotar a retopexia posterior.

Existem dois principais métodos de retopexia. O reto
pode ser fixado ao sacro posteriormente através de suturas
ou por meio da utilizagdo de material ndo absorvivel,
como tela de polipropileno ou esponja de Ivalon. A
técnica alternativa, ainda popular nos Estados Unidos, ¢ a
operagdo de Ripstein, onde um anel é colocado em torno
do reto anteriormente, sendo entdo fixado aos bordos
laterais do sacro. Gordon e cols. demonstraram uma
incidéncia maior de estenoses do reto com o procedimen-
to de Ripstein do que com outros métodos de retopexia.
Por estas razBes nds preferimos a retopexia posterior.
Também preferimos a tela de polipropileno 3 esponja de
Ivalon, por sua menor possibilidade de desenvolver infec-
¢do pélvica cronica.

Prof. J. A. Reis Neto — Se considerarmos que o prolapso
retal decorre de uma invaginacao sigmoido-retal patolégica
e que nestes casos hd uma série de fatores coadjuvantes
que terminam por acarretar insuficiéncia dos meios de
suspensdo, sustentagdo e fixagdo do reto, qualquer proce-
dimento cirdrgico deve visar em primeiro lugar evitar a
invaginagio e em seguida procurar fixar o reto em sua
posi¢@o anatdmica normal.

Por esta razao preferimos utilizar a retossigmoido-sacro-
promontopexia por via abdominal, pois em primeiro lugar
evitamos a invasdo sigmoido-retal pela fixacdo do mesmo
e em seguida fixamos o reto na concavidade sacral e
elevamos o fundo-de-saco de Douglas.

Prof. Hélio Moreira — As discussdes continuama respeito
da verdadeira causa ou causas do prolapso retal. Existem teo-
rias tentando explicé-las. Duas delas tém resistido a0 crivo
dos anos:

a) Moschcowitz, que considera o prolapso como uma
hérnia de deslizamento, provocada por defeitos no
assoalho pélvico e aumento na profundidade do fundo-
de-saco de Douglas.

b) Broden e Snellman, que consideram o prolapso
retal como uma intussuscep¢io reto-retal. Teoricamente
toda cirurgia a ser proposta para o tratamento do
prolapso retal deveria ser dirigida no sentido de se
tentar corrigir estes defeitos: reconstruir o diafragma
pélvico, obliterar o fundo-de-saco de Douglas e repa-
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rar o elevador do dnus. Na tentativa de se corrigir
estes defeitos, estdo descritas mais de 140 técnicas
cirirgicas para o tratamento do prolapso retal. Temos
adotado uma conduta eclética; a técnica cirurgica a ser
adotada variard de paciente para paciente. Utilizamos: sa-
cro-promonto fixagdo do reto isoladamente,  algumas
vezes acompanhada por reparo de perfneo, fixagfo do
reto com esponja de Ivalon, cirurgia de Delorme, cirur-
gia Duhamel. Ultimamente temos a nossa atengdo vol-
tada para a ressec¢do anterior do colo, com anastomo-
ses baixas (6 a 8 cm do rebordo anal).

Todas as técnicas cirdrgicas que empregamos trazem no seu
bojo algum grau de insatisfagdo, tanto para o cirurgido
como para o lado do paciente (persistente incontinén-
cia fecal e recidivas).

Como salientamos, as informagBes tedricas de que
dispomos nos informam que algumas destas técnicas
cirGrgicas que temos empregado ndo sio capazes de
responder a todas as questSes formuladas.

Nem sempre conseguimos corrigir todos os defeitos
presentes nos pacientes portadores de prolapso retal
com uma unica etapa cirdrgica; seriam necessdrios,em
alguns casos, novas cirurgias e ds vezes as condigBes
ffsicas do paciente nfo as permitem, trazendo como con-
seqiiéncia, aquela insatisfagio que referimos no infcio.

4 — Nas retopexias, qual asuaopinido em relacdo ao
local e forma de fixa¢do, assim como ao nivel de
disseccdo retal?

Prof. Michael Keighley — O objetivo da retopexia é
estirar o reto e prevenir a ocorréncia de posterior
intussuscepcdo. Por esta razdo é mais conveniente fixd-lo ao
promontério sacro do que 4 concavidade sacral. Acredita-
mos ser importante o emprego de suturas firmes, atingin-
do o periésteo, com o 6bvio cuidado de evitar a lesdo de
vasos Ou nervos.

Se o objetivo da operago € prevenir a intussuscepgdo, nos
acreditamos que a dissec¢do anterior nfo é necessiria. O
reto é mobilizado até o nivel da ponta do coccix; os
ligamentos laterais sdo entdo seccionados,maso peritonio
anterior ndo necessita ser aberto para que se obtenha o
adequado estiramento do reto.

Prof. J. A. Reis Neto — Como dissemos, preferimos a
fixagdo do reto no sacro e no promontodrio e esta fixagdo
deve ser feita diretamente da parede retal na aponeurose
pré-sacra, por meio de duas fileiras de pontos.

Estes pontos devem ser dispostos paralelos & linha
média, tomando-se o cuidado de ndo se lesar os vasos
pré-sacros.

Utilizamos, em geral, pontos separados e fio inabsorvi-
vel.

Nido empregamos fitas de Marlex ou quaisquer outros
tipos de corpo estranho para realizar esta fixagdo, j4 que 2
simples sutura da parede retal ao plano aponeurdtico
pré-sacro é suficiente. Esta fixagdo deve ser iniciada ao
nivel do retossigmébide e do promontério e deve se
estender até a altura da 42 peca sacra e da parede retal &
altura do fundo-de-saco de Douglas. O reto, portanto,
deve ser descolado da concavidade sacral, desde o pro-
montério até a altura do c6cix, identificando-se os
musculos elevadores e a aponeurose pré-sacra,
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Outra técnica que temos utilizado é a descrita por
Carrapatoso, onde o reto é fixado ao ligamento sa-
cro-coccigeo anterior esquerdo.

Prof.Hélio Moreira — Achamos que a cliave do sucesso n¢
cirurgia do prolapso do reto estd na liberagdo completa da suz
face posterior até o nfvel dos elevadores. Se optarmos
pela sua fixa¢do, entendemos que esta deva ser feita a
partir dos seus ligamentos laterais até a féscia pré-sa-
cral, utilizando-se pontos separados, fio inabsorvivel. Se
a opedo for fixagio do mesmo com interposi¢io de
corpo estranho (Ivalon, a nossa experiéncia), procede-
mos semelhantemente, iniciando a fixagfo da esponja
na terceira ou quarta vértebra sacral e, com o mes-
mo fio, fixamos esta mesma esponja aos ligamentos
laterais do reto; pontos separados, fio inabsorvivel, em
numero de 4 a 6, de modo a deixar a esponja aderida & face
posterior do reto, como se fora um hemi-manguito.

5 — Qual a sua experiéncia em relacdo as complicagdes a-
pbs retopexias?

Prof. Michael Keighley — Noés realizamos 165 retopexias
posteriores com tela de polipropileno. Nossa incidéncia de
infecgdo foi de 3,5%. Somente um paciente desenvolveu
infecgfo em torno da tela. Hematoma ocorreu em 1,5%.
Incontinéncia persistente ocorreu em um ter¢o dos pacien-
tes que se apresentavam incontinentes no pré-operat6rio. A
videoproctografia tem sido capaz de identificar aqueles
pacientes que apresentam maijores possibilidades de perma-
necerem incontinentes, apesar da retopexia. Nestes casos
recomendamos atualmente a realizagdo de reparo pés-anal
associado a retopexia abdominal.

Tivemos uma incidéncia de constipa¢do pos-operatbria
em 44% dos pacientes (a pré-operatoria foi de 19%).
Acreditamos que esta seja devida 4 ocorréncia de lesZo da
inervagdo autondmica do reto. Estamos no momento
avaliando a possibilidade de realizar uma ressec¢do ante-
rior em lugar de retopexia, particularmente em pacientes
com c6lon sigmoéide redundante ou quando exista quadro
de constipagdo severa no pré-operatério.

Prof. J. A. Reis Neto — As complicagdes mais freqiientes
sdo: prolapso mucoso, ao redor de 2% dos casos; impacta-
¢do fecal, em torno de 5% dos casos; persisténcia de
incontinéncia em 1% dos pacientes e recidiva em 4% dos
operados.

O prolapso mucoso pode ser tratado com a aplica¢do
de ligaduras eldsticas, ambulatorialmente.

A impactagdo fecal deve ser evitada com a aplicagdo de
pequenos enemas a partir do 29 dia de poés-operatorio e
pela utilizagio de mucilagem, via oral.

A incontinéncia deve ser pesquisada antes da cirurgia,
para que possa ser corrigida conjuntamente com a
retopexia. Quando houver lesio muscular, a mesma deve
ser reparada. A maior dificuldade estd nos pacientes com
problemas mentais graves, onde a incontinéncia é neuro-
légica, central.

A recidiva, em geral, decorre da insuficiéncia de
fixagdo do reto 4 aponeurose pré-sacra: ou por falta de
disseccdo adequada da mesma ou por se confundir a
aponeurose com o tecido gorduroso pré-aponeurdtico.

Em caso de recidiva, constatando-se o defeito anterior,
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pode ser tentada uma nova retopexia, por via abdominal.
Em alguns casos pode ser realizada a retopexia por via
perineal.

Prof.Hélio Moreira — As duas mais importantese também
preocupantes complica¢des pos-operatorias de qualquer cirur-
gia para o prolapso retal s30 a incontinéncia fecalea recidiva
da doenga; além destas outras complicagBes devem ser
enumeradas: abscessos, hemorragia, rejei¢gdo do corpo
estranho.

A incontinéncia fecal deve merecer uma andlise bem
judiciosa. Consultando a literatura, iremos verificar que
pacientes portadores de prolapso retal apresentam no
perfodo pré-operatério quadros de incontinéncia fecal
que variam de 10 a 80%.

O desiderato da cirurgia proposta para o tratamento
do prolapso deve estar voltado para estes dados; ndo
nos basta a cura anatdmica da lesio, necessitamos dar
uma resposta adequada a estas alteragGes funcionais.
Nio creio, se fizermos uma andlise criteriosa, que téc-
nica alguma ird conseguir melhorar estes fndices mais
do que 60%; conseqlientemente teremos um contingen-
te alto de pacientes que continuario insatisfeitos. Ndo
conseguiremos porque o paciente portador de prolapso
retal apresenta também desnervagfo da musculatura do
assoatho pélvico e dos esfincteres, devido a lesGes dos
nervos pudendos e perineais, além de alteragdo do
dngulo anorretal. Daf a importincia que se tem dirigi-
do hoje para a necessidade de se estudar previamente
todo paciente que for se submeter a uma intervengdo
cirdrgica para o tratamento do prolapso retal. Além da
medida do angulo anorretal, estudos de eletromanome-
tria e eletromiografia, para se tentar detectar possfveis
alteragGes funcionais da regio perineal, com possivel
indicagdo de técnicas capazes de tentar corrigi-las. Ulti-
mamente tem surgido, na literatura, trabalhos mostran-
do também, com inquietante freqiiéncia, alteragBes da
atividade motora do colo esquerdo.

Recidivas: Consultando a literatura, iremos verificar
que toda técnica cirtrgica proposta para o tratamento
do prolapso retal apresenta recidivas.

A promonto-fixagdo do reto mostrou em nossas maos
fndices de recidivas aceitdveis, porém com outras com-
plicagBes indesejdveis, o que noslevou a procurar outra
ou outras solugBes.

Nossa experiéncia com a técnica de se colocar uma
esponja de Ivalon interposta entre o reto e o sacro
mostrou resultados melhores no que diz respeito as
recidivas, porém com algumas complicagBes preocupan-
tes (uma delas foi a rejeicdo da esponja, com forma-
¢do de abscesso, com evolugio para fibrose intensa na
regifo e posterior estenose cerrada do reto e colosto-
mia definitiva).

Hemorragia: Talvez uma das mais temidas complica-
¢Oes que surge no ato operatério seja devida &  lesdo
inadvertida das artérias pré-sacrais, sempre de diffcil
manuseio por se Situarem no plano interésseo. Prova-
velmente apandgio das cirurgias de fixa¢io do reto,
quando aprofundamos um pouco mais a agultha na
féscia pré-sacral.

Abscesso: Advém sempre da hemostasia ndo muito
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perfeita do espago pré-sacro, que, por se tratar'de uma
cavidade fechada, as condigdes de drenagem s3o as
mais diffceis possfveis.

6 — Considera vilida a utilizagio dos procedimentos
de cerclagem anal em casos de prolapso retal completo?
Quando os indica e qual a técnica de sua preferéncia?

Prof. Michael Keighley — Acredito que a operagio de
Thiersch deva ser retirada dos textos de cirurgia. Ocorre
que nesses casos ou o fio estd tdo apertado que o paciente
se torna constipado ou entdo frouxo de tal forma que é
incapaz de controlar o prolapso. Porter reviu os resultados
com o procedimento de Thiersch para prolapso do reto e
conclui que este ndo encontra justificativa para sua
realizagdo. Hopkinson sugeriu que o silastic possa ser
preferfvel ao fio de ago e relatou excelentes resultados em
52 pacientes com uma incidéncia de prolapso recorrente
em apenas 10% dos casos. Entretanto, muitos destes im-
plantes desenvolveram infec¢do. Corman e outros tém usado
um anel de silastic, o qual apresenta elasticidade em seu
eixo longitudinal mas nfo no vertical. Sua experién-
cia na utilizacdo deste material em prolapso é, no
entanto, ainda limitada. Eu ndo acho que procedi-
mentos de cerclagem anal devam ser usados para o
prolapso do reto. Acredito, no entanto, que possa haver
local para operagdo de Delorme para pacientes de al-
to risco cardiorrespiratério portadores de prolapso retal.
Christianson, em Copenhague, em Brennan, em Leeds,
relataram, em separado, indices de recorréncia entre 10 e
15%.

Prof.J. A. Reis Neto — A cerclagem anal pode ser
utilizada em pacientes idosos, em mau estado geral e nos
quais a fixagdo por via abdominal esteja contra-indicada.

Damos preferéncia 2 cerclagem pela técnica de Thier-
sch, sob anestesia local. Empregamos fio de  ago,
envolvido por uma sonda plistica, fina, e que é passado
do perineo anterior ao posterior e ai amarrado. O fio
deve ser passado na profundidade da musculatura esfincteri-
ana profunda (esfincter externo profundo).

Cuidados como preparo pré-operatério: limpeza retal
adequada por clisteres e antibioticoterapia profildtica.

Prof. HélioMoreira — J4 tivemnos a oportunidade de utilizar
a cerclagem no tratamento do prolapso retal. Achamos, noen-
tanto, que a utiliza¢o deste procedimento no tratamento do
prolapso retal deva ser considerada como coisa do
passado; pertence 4 histéria da Colo-Proctologia. De
acordo com os conhecimentos acumulados e principal-
mente aos que dizem respeito aos resultados funcionais
e 4s complicaghes surgidas, nfo mais se justifica a
adogdo desta técnica.

No dltimo més de julho, durante a Jornada conjun-
ta de Colo-Proctologia patrocinada pelo Hospital S3o
Marcos de Londres e a International Society University
Colon and Rectal Surgeons, o presidente de uma ses-
sdo sobre incontinéncia fecal indagou quantos dos pre-
sentes no auditério ainda faziam cerclagem; apenas dois
americanos ergueram as mfos. Explicaram, talvez, para
diminuir o constrangimento que usavam nfo a técnica
original de Thiersch, mas sim uma modificagfo.

Creio que nos casos de pacientes idosos com riscos
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operatérios e com quadro de prolapso considerdvel,eles
podem ser manuseados perfeitamente com a técnica de
Delorme, alids. como tem sido nossa conduta.

7 — Qual asua conduta nos casos de incontinéncia
associada ao prolapso?

Prof. Michaei Keighley — Em nossa experiéncia dois
tergos de todos os pacientes incontinentes portadores de
prolapso recuperam a continéncia apds a operagdo. Ante-
riormente considerdvamos inadequada a realiza¢do sincro-
nica de retopexia e reparo pos-anal devido a incidéncia de
complicagBes, em especial infecciosas, as quais poderiam
vir a comprometer os resultados. Estamos agora analisan-
do uma série de parimetros. como a extensio do canal
anal, o grau de descida perineal e o anguloanorretal, os
quais poderiam auxiliar a identificar aqueles pacientes
capazes de persistir com incontinéncia ap6s a retopexia
abdominal. Nestes casos consideramos adequada no mo-
mento a associagdo da retopexia com o reparo pés-anal.

Prof.J. A. Reis Neto — Como ji nos referimos
anteriormente, a incontinéncia deve ser diagnosticada no
pré-operatério, para que se agregue a retopexia a cirurgia
adequada de corregdo da incontinéncia.

Para os casos de desgarro perineal, consecutivos ao
trabalho de parto, a opera¢@o ideal é a reconstru¢do do
perineo anterior, refazendo-se a musculatura da parede
vaginal posterior e do canal anal. Importante manter-se a
distancia normal entre o reto e a vagina.

Para os casos de incontinéncia devidos a retifica¢cdo do
angulo reto-anal, a operagdo de Parks apresenta bons
resultados. Neste caso, para a perfeita identificacdo da
causa da incontinéncia é importante a realizagdo de um
defecograma pré-operatério, para andlise correta do angulo
reto-anal. Temos utilizado, paratal, o baldo de Lahr, que
permite a medida adequada deste angulo, bem como da
fun¢do do elevador.

Quando a incontinéncia é de origem neuroldgica, seja
ela central ou periférica, cirurgia alguma terd bom
resultado.

Prof. Hélio Moreira — Como jd assinalamos anteriormen-
te, a incontinéncia fecal estd presente nos quadros de prolapsc
retal com uma incidéncia muito alta. Se considerarmos os
vdrios graus desta alterac¢do (gases, fezes liquidas, soi-
ling, fezes formadas) provavelmente verificaremos que
cerca de 80% dos pacientes s3o incontinentes.

Portanto, quando falamos em tratamento do prolap-
so retal, estamos falando também em tratamento da
incontinéncia fecal. Com qualquer técnica cirlrgica que
empreguemos, haverd sempre um contingente de pacien-
tes que continuardo a ter algum grau de anormalidade,
devendo ser considerada a necessidade de uma nova
cirurgia, para se tentar sua corre¢do.

A cirurgia que no momento apresenta melhores re-
sultados para este desiderato é o chamado reparo pés-
anal de Parks e esta tem sido a nossa conduta, quan-
do possfvel, de acordo com as condi¢Bes do paciente e
de acordo com o grau de tolerincia que o mesmo
apresente para conviver com esta alteragio.

80

Tratamento do Prolapso Retal

Vol. 8
N%2

8 — Com relagio ao prolapso retal interno, como
orienta o diagnbstico e qual a sua opgio terapéutica?

Prof. Michael Keighley — Ndo hd divida que clinicos e
cirurgides tém diagnosticado a intussuscep¢do incompleta
mais freqilentemente com a utilizacdo da videoproctogra-
fia. Esta intussuscep¢do interna pode ser vista em pacien-
tes com tlcera solitdria do reto, e em alguns com constipa-
¢do cronica. E certamente possivel corrigir a anormali-
dade radiologica pela retopexia abdominal. Infelizmente
em minha experiéncia o controle dos sintomas foi
raramente conseguido. Operamos até o momento 12
pacientes portadores de intussuscep¢do interna e embora a
retopexia tenha invariavelmente controlado a ocorréncia
desta, os pacientes persistiram com sintomas severos de
tenesmo, sangramento retal, dor perineal e hédbito intesti-
nal alterado. Deve ser dito que muitos destes pacientes
apresentavam distirbios psiquidtricos e uma recente avalia-
¢do psicoldgica em pacientes com constipagdo crdnica e
intussuscepg@o interna revelou uma alta incidéncia de
anormalidades.

Prof. J. A. Reis Neto — Descrita por Tuttle, em 1905, a

procidéncia retal interna ou prolapso retal interno temr
permanecido praticamente desconhecida dos proctélogos.
Primeiro porque os sintomas sio pouco especificos e
segundo porque os métodos diagndsticos ndo tém sido
usados como uma rotina.

Temos utilizado comopropedéuticaotoque retal e a
endoscopia associada ao esforgo defecatério do paciente.
De grande valia tem sido a utilizagdo do defecograma,
onde se pode demonstrar claramente a intussuscep¢do
interna.

Da mesma forma que no prolapso retal completo
visivel,, o prolapso retal interno (ou oculto) deve ser
tratado pela retopexia.

Creio ser importante diferenciar o prolapso retal interno
da sindrome do descenso perineal, da retocele e daesteroce-
le, da hérnia do fundo-de-saco de Douglas e da hérnia de
Uhr.

Prof. Hélio Moreira — A defini¢do de prolapso retal inter-
no, sob nosso ponto de vista, refere-se dqueles casos em que a
prolapso de mucosa retal fica restrita 3 ampola retal, porten-
to nio prolabam para fora do canal anal.

O diagnéstico clfnico é praticamente impossivel, pois
as queixas sdo incaracterfsticas: obstipa¢io intestinal,
tenesmo retal, perda de muco pelo dnus e ocasional-
mente dores.

O quadro de incontinéncia fecal dificilmente faz
parte da sintomatologia e quando presente assume pro-
por¢des ndo preocupantes.

A endoscopia comumente ndo apresenta nada de
caracterfstico, a nfo ser uma possivel irritagio de mu-
cosa ou mesmo edema e eventualmente a presenca da
tlcera solitiria do reto, que tem sido muito discutida
ultimamente, como indicativa de prolapso interno da
mucosa retal. Quando solicitamos ao paciente que ‘“fa-
¢a forca” no sentido de evacuar, poderemos surpreen-
der, na vigéncia da endoscopia, invaginando pardentro
do endoscépio um prolapso de mucosa que serd maior
ou menor de acordo com o grauevolutivo da doenga.

O tratamento deve ser, sempre que possivel, conser-
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vador, com medidas terapéuticas clfnicas (banhos de tratamento clinico, 0s pacientes continuam evoluindo
assento com dgua morna, antiespasmédicos, corre¢do  progressivamente para pior, temos proposto ligadura
do ritmo intestinal etc.). eldstica em vdrios nifveis, sempre acima da linha pectf-
Naqueles casos em que, apesar das tentativas de nea, em vdrias sessbes, sempre com bons resultados.
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