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SACROPROMONTO-FIXACAO DO RETO COM
REFORCO POSTERIOR DO DIAFRAGMA PELVICO

BRENNER S, CAMPQS ACL, SQUZA FJ, MARCHESINI JB,
MALAFAIA 0O, MORAES RS - Sactopromonto-fixagio do
reto com 1eforgo posterior do diafragma péivico.
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RESUMQ: Os elevados indices de recidiva,obtidos com os diversos
procedimentos existentes para o tratamento cirdigico da procidén-
cia do reto, justificam a avaliag@o de novas técnicas para o
tratamento desses pacientes. Nesse estudo, avaliamos clinica e
manometricamente cinco pacientes submetidos i sactopromonto-fi-
xacio do reto associada a plicatura posterior dos feixes puborre-
tais dos milsculos efevadores do 4nus, por via abdominal. Houve
aumento das pressdes basais a 2,3 ¢ 4 cm do bordo anal, sendo
estatisticamente significante a 2ecm (15,5 para 33 mmHg). A
retengio liquida média passou de 940 ml no pré-operatério para
1490 ml apés a cirurgia. Nio houve nenhuma complicacio
operatdria ¢ nenhuma recidiva no pés-operatorio (média de
acompanhamento: 3,6 anos). Os resultados favoriveis obtidos
sugerem que a sacropromonto-fixacdo doreto, associada & plicatura
posterior dos puborretais, por via abdominal, deve ser considerada
no tratamento cinirgico da procidéncia do reto.
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A procidéncia do reto tem sido objeto de numerosos
estudos fisiologicos, anatdmicos e cirlrgicos, procuran-
do-se nio s6 determinar as alteragBes andtomo-funcionais
maijs importantes na sua etiopatogenia, bem como buscan-
do o tratamento cirtirgico mais efetivo. Algumas bases
tedricas tém sido apontadas como de importancia, isoladas
ou associadas com outras, no desenvolvimento da proci-
déncia do reto. Esses estudos foram muito bem sintetiza-
dos por Goligher®.

Procurando minimizar os indices de recidiva, sempre
elevados com os procedimentos usualmente empregados,
estudamos a associagio da aproximagido posterior dos
feixes puborretais dos musculos elevadores do dnus &
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sacropromonto-fixacdo do reto. Procuramos, dessa forma,
reangular a jungdo anorretal através da plicatura dos feixes
puborretais anormalmente frouxos, associando a isso uma
fixagio do reto 4s estruturas adjacentes através da
sacropromonto-fixagio.

Essa técnica, descrita inicialmente por Wookey (citado
por Palmer'!), em 1947, nio foi ainda convenientemente
avaliada. Os resultados obtidos com esse procedimento
cimirgico, em um grupo de cinco pacientes, sio o objeto
deste trabalho.

MATERIAL E METODOS

Foram estudados cinco pacientes portadores de proci-
déncia do reto, submetidos 4 sacropromonto-fixagio do
reto associada 3 aproximag@o posterior dos feixes puborre-
tais dos musculos elevadores do 4nus. Eram quatro
mulheres ¢ um homem, com idade variando de 29 a 77
anos,

Os pacientes foram estudados utilizando-se um proto-
colo, através do qual eram inquiridos a respeito de sua
continéncia fecal ¢ também questionados quanto i fre-
qiiéncia de exteriorizagdo do reto pelo dnus e da
necessidade de sua redugio manual. A seguir, um estudo
manométrico foi realizado. Para tanto, utilizou-se um
sistema de baldes confeccionados com dedeiras de luva de
litex, conectadas ao exterior através de um cateter de
polietileno n®8, o qual registrava as pressdes em um
mandmetro Tycos, com leitura direta. O balio estava
atado a uma haste metdlica de 3 mm de didmetro,
graduada em centimetros, ¢ era inflado com 7 ml de ar,
quando media 4 x 2 cm. As press®es foram registradas a 2,3
e 4cm do bordo anal, e repetidas trés vezes, com dois
minutos de intervalo entre elas. Foi registrada também a
capacidade de contra¢do méxima voluntdria, medida a 2 em.
Procedeun-se ento a uma prova de capacidade de retencio
lfquida, com a introdugdo de 2.000 ml de igua momna via
retal, observando-se o volume necessirio para desencadear
incontinéncia. Por fim, introduziu-se um balio de litex
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Fig. 1

conectado a uma sonda de polietileno n%6, o qual
insuflou-se até um volume mdximo de 300ml de ar ou
até que o paciente nfo mais suportasse e assim evacuasse
o balfo. Essas provas foram realizadas no pré-operatério e
entre o8 30 e 45 dias de pds-operatdrio. Todos os
resultados foram submetidos a andlise estatistica pelo
teste “t” de Student.

Técnica ciriirgica

A técnica cirdrgica consiste de uma ampla mobilizagdo
posterior do reto, através de laparotomia mediana. A
seguir, é feita dissecgdo cuidadosa do feixe puborretal dos
musculos elevadores do édnus, na sua porgio posterior. O
reto € entio mobilizado anteriormente e dois ou trés
pontos de algoddo n%0 sfo colocados posteriormente,
reangulando a jungdo anorretal. Duas fileiras de pontos
530 entdo colocadas na concavidade sacra e suturadas ao
reto, fixando-o dessa forma no sacro até o promontério.

Tabela 1 — Resuitados

Fig. 2

O peritdnio pélvico é fechado sem colocagdo de dreno
(Figs. 1e 2).

RESULTADOS

No pré-operatério, apenas um paciente apresentave
incontinéncia fecal, tornando-se continente apds a opera-
¢Zo, Todos os pacientes apresentavam procidéncia do reto,
que necessitava de redug¢fo manual. Dois dos cinco
pacientes eram doentes psiquidtricos.

Os resultados estdo expressos na Tabelz I. As pressdes
médias do esfincter a 2, 3 e 4 cm foram, no periode
pré-operatério, respectivamente: 15,6; 18,4 ¢ 18,8 mmHg.
A contragio médxima voluntdria média foi de 53,8 mmHg.
No pés-operatério essas pressSes foram, respectivamente,
33, 26,6 e 19,4 mmHg. A contragdo mdxima voluntdria
foi de 61,4 mmig. Houve diferenca estatisticamenie signi-
ficante entre as médias de pressio a 2 c¢m (p <0,05).
Quanto & capacidade de retengio liquida, a média no

Pressio 2 cm Pressdo 3 cm Pressao 4 cm Pressio max. Vol. baldo Reten. liq.
mmHg (mmHg) (mmHg) (mmHg) {ml) (ml)
Pré-operatdrio 15,6 18,4 53,8 252,5 940
Pés-operatdrio 33,0% 26,6 61,4 1820 1.490

¥p < 0,05
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pré-operatdrio foi de 940 ml, sendo anormal em trés dos
cinco pacientes. No pds-operatdrio, apenas um paciente
permaneceu incontinente para volumes superiores a
250 ml. Nos demais, a prova tornou-se normal (retengio
acima de 1.500 ml). Por fim, a distensfo do baldo retal
média no pré-operatério foi de 252,5ml e de 282 ml no
pos-operatério.

Nio houve recidiva em nenhum paciente no periodo de
acompanhamento (média: 3,6 anos).

DISCUSSAO

Os elevados indices de recidiva obtidos com os diversos
procedimentos existentes para a comegio cirGrgica da
procidéncia do reto justificarn a avaliagdo de novas
opera¢des para o tratamento dessa doenca, procurando-se
minimizar as recidivas.

A fixacio do reto na concavidade sacral e promontéria,
desenvolvida por Cutait’ e posteriormente modificada,
através da utilizacio da fdscia-lata’® ou polivinil’ ?, em
pouco ou nada modifica a perda do eixo anorretal
normal, fator importante na manuten¢io da continéncia
fecal®. A aproximagdo dos cabos puborretais anterior-
mente ao reto, associada 3 sacropromonto-fixagdo, propos-
ta por Roscoe Grahan®, possui a vantagem, segundo
Goligher®, de permitir uma maior fixagio do reto is
estruturas adjacentes, sem contudo meodificar o eixo
anorretal. Nichols® sugere a plicatura dos feixes puborre-
tais dos elevadores por via perineal, através do acesso
posterior ao 4nus, associando a fixagdo do reto ao sacro
por essa via. No procedimento que avaliamos nesse
estudo, a plicatura posterior dos feixes puborretais é feita
por via abdominal, associando-se a sacropromonto-fixagdo
do reto. Essa operagio foi aparentemente proposta potr
Wookey em 1947, segundo citagdo de Palmer''. Esse
auter comenta sobre a vantagem de se reestabelecer o
eixo anorretal normal. Com isso, seria possfvel melhorar o
controle esfincteriano, uma vez que os feixes puborretais
sdo reconhecidos por exercerem importante papel no
mecanismo esfincteriano' ' . Goligher comenta essa possibi-
lidade, concordando com as vantagens tedricas da reangu-
lagio do reto*. No entanto, considera tecnicamente mais
dificil do que a sutura anterior, proposta por Grahan®.
Entretanto, nos nossos casos, essa aproximagio posterior
nio foi motivo de dificuldade técnica aumentada, nem
exp0ds os pacientes a maior risco.

Frente aos resultados favordveis obtidos com essa
técnica, mesmo considerando o tempo de seguimento
relativamente curto (3,6 anos) ¢ o pequeno nimero de
pacientes, acreditamos que a aproximagdo posterior dos
puborretais, associada 4 sacropromonto-fixagio do reto, é
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um procedimento mais que fisiolégico, devendo porisso
ser considerado no tratamento cirtrgico da procidéncia do
reto.

BRENNER S, CAMPOS ACL, SOUZA FJ, MARCHESINI JB, MA
LAFAIA O, MORAES RS - Sacropromontory fixation of the rec-
tum associated with retrorectal levatorplasty.

SUMMARY: High recurrence rates have been observed following
the surgical treatment of massive rectal prolapse. In this study,
five patients were submitted to abdominal sacropromontory
fixation associated with retrorectal levatorplasty and were evalua-
ted clinically and manometrically pre and postoperativelly. No
surgical complications were observed. Mean basal pressures increa-
sed at 2,3 and 4 cm, and were statistically significant at 2 cm
(15.6to 33 mmHg). No recurrences have been observed (mean
follow-up: 3,6 years). These results suggest that sacropromontory-
fixation of the rectum associated with retrorectal levatorplasty is a
safe procedure that should be considered in the treatment of the
procidencia of the rectum.
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