PROCIDENCIA RETAL. ESTUDO RETROSPECTIVO DO

TRATAMENTO CIRURGICO

SILVA JH, FORMIGA GJS, GIMENES MAF & ROSSONIMD -
Procidénciaretal. Estudo retrospectivo do tratamento cirtirgico.Rev
bras Coloproct, 1997; 17(4): 242-244

RESUMO: Trinta e dois pacientes portadores de procidéncia
retal foram estudados, retrospectivamente, no Servigo de
Coloproctologia do Hospital Heliépolis-SP, operados no perio-
do de janeiro de 1973 a abril de 1996, com média etiria de 61
anos, e predominincia do sexo feminino em 71,9% dos casos. O
inicio da sintomatologia até o ato operatdrio apresentou um tem-
po médio de 10 anos, sendo que os sintomas mais freqiientes
associados a procidéncia foram a incontinéncia fecal e o san-
gramento. A técnica de sacropromontofixacido do reto, isolada-
mente ou associada a outros procedimentos, foi realizada em
80% dos casos. No periodo de seguimento estudado néo houve
recidiva.
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A procidéncia ou o prolapso total do reto tem sido objeto de
intimeros trabalhos cientificos analisando os aspectos fisiol6-
gicos, anatémicos e cirtirgicos, buscando determinar as altera-
¢Oes andtomo-funcionais em relagéo a etiopatogenia e a esco-
lha do melhor tratamento. Atualmente, de acordo com as con-
digGes clinicas dos pacientes, tem-se dado maior énfase s ope-
ragOes que propdem a fixagdo e conseqiientemente a manuten-
¢do do reto na pelve, por via abdominal® %19, As resseccGes,
sejam elas por via perineal'’ ou abdominal, aumentam muito a
morbidade e a mortalidade. Mais recentemente, tem sido utili-
zada a via laparoscépica para a retopexia®™+®,

A fixago retal com a finalidade de corrigir a procidéncia
¢ feita basicamente por trés técnicas: sacropromontofixa¢io
(SPF) do reto, na qual sdo utilizados pontos com fios inab-
sorviveis, iniciando-se na dltima vértebra sacral em direcio
cranial, para fixag&o do reto ao sacro e promontério; opera-
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¢do de Ripstein que utiliza material de Teflon ou Marlex para
abragar e provocar a sustentagéo do reto; colocagdo de es-
ponja do Ivalon (dlcool polivinil)* ') que causa intensa
fibrose peri-retal e assim promove a fixagdo do reto na pelve.
Técnicas perineais, como a cerclagem anal & Thiersch ou a
aproximagio dos cabos dos feixes puborretais dos elevadores
do anus - operagio de Parks™ 'V - também podem ser utiliza-
das como métodos alternativos, quando o paciente ndo suporta
operagio de maior porte'”, ou quando persiste incontinéncia
fecal apés a retopexia''®.

O objetivo deste trabalho € estudar, retrospectivamente,
os pacientes portadores de procidéncia retal, os sintomas
apresentados e principalmente as técnicas cirdrgicas usadas
no tratamento.

PACIENTES E METODOS

Foram estudados, retrospectivamente, 32 pacientes por-
tadores de procidéncia retal, no Servigo de Coloproctologia
do Hospital Helidpolis - Sao Paulo, operados no perfodo de
janeiro de 1973 aabril de 1996. A média etdria dos pacientes
foi de 61 anos, variando de 20 até 88 anos. Setenta e um por
cento eram do sexo feminino e 29% do masculino. De acordo
com a origem étnica, 68% eram brancos e 32% nio brancos.
Nio houve qualquer paciente de origem oriental no grupo
estudado. A médiade inicio dos sintomas até o ato operatério
foi de 10 anos, variando de um més a 59 anos.

Os principais sintomas associados a procidéncia retal
foram sangramento em 53% dos casos, incontinéncia fecal
em 43% e constipac@o cronica em 21,8%, sendo que em
alguns casos o mesmo paciente apresentou mais de um
sintoma. N&o houve casos de necrose retal como forma de
apresentagfio clinica da procidéncia. Outros sintomas
menos importantes ocorreram, como prurido anal e 4nus
dmido (Tabela 1).

Tabela 1 - Sintomas associados.

Sintomas %
Sangramento retal 53
Incontinéncia fecal 43
Constipagéo crénica 21,8
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As técnicas operatérias realizadas isoladamente foram:
sacropromontofixag¢do doretoem 59% dos casos e cerclagem
anal a Thiersch em 19%. Os procedimentos feitos em associ-
acdo foram: sacropromontofixa¢do com cerclagem anal a
Thierschem 9,5%, sacropromontofixagéo com Moschcowitz
em 9,5%, e sacropromontofixacdo com Thiersch e Moschco-
witz em 3% dos pacientes (Tabela 2).

Tabela 2 - Técnicas operatdrias realizadas.

Operacdes N %o
Sacropromontofixagdo (SPF) 19 59
Thiersch 6 19
SPF+ Thiersch 3 9,5

SPF +Moschcowitz 3 9,5
SPF+ Thiersch + Moschcowitz I

A sacropromontofixagio (SPF) foi feita apds a abertura
da reflexfo peritoneal, dissecg@o a direita ou eventualmente
a esquerda em relag@o a porgéo posterior do reto, indo até o
nivel dos elevadores do Anus para arealizagio da pexia retal.
Foram utilizados fios inabsorviveis e os pontos dados na di-
regdo caudo-cranial, partindo do céccix em sentido ao pro-
montério.

A técnica descrita por Moschcowitz® em 1912 foi reali-
zada através de suturas em bolsa no peritnio parietal pélvico
com a finalidade de fechar esse espago.

A operagdode Thiersch consistiu nacolocagio de um anel
subcutdneo ou intermuscular na regido anal, usando-se fio
ou outro material inabsorvivel.

RESULTADOS

Dos 32 pacientes submetidos ao tratamento cirirgico, a
sacropromontofixagdo do reto foi realizada em 26, seja como
terapéutica inicaou em associa¢@o comoutras técnicas. Amédia
de dias de pds-operatério foi oito, variando de trés a 26 dias.
Cinco pacientes apresentaram complicages: trés com infec-
¢do da ferida operatéria, um com evisceragfio no quinto pés-
operatdério e um com oclusfo intestinal devido a bridas preco-
ces, cujo diagndstico foi confirmado por laparotomia explora-
dora. Ndo se observaram outras complicag¢des, como o sangra-
mento anorretal ou recidiva precoce no pds-operatdrio.

O seguimento ambulatorial foi de 8,5 meses, realizado
em 64% dos pacientes. Nio houve recidiva no periodo de
seguimento realizado.

DISCUSSAO

Oprocedimento cirtirgico com abordagem abdominal, como
arealizagdo daretopexia®'>'¥, ¢ considerado a técnica de elei-
¢do para o tratamento da procidéncia retal. Apresenta os me-
Thores resultados, seja como operagdo tinica® ou associada a
outras técnicas abdorminais ou perineais, como o anel de Thiersch
ou o reparo posterior dos cabos elevadores esfincterianos”- .
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Nos pacientes em que orisco cirtirgico é considerado alto,
como os portadores de doengas sistémicas descompensadas,
tipo hipertenso arterial, cardiopatia e pneumopatia, € pre-
ferivel o uso de técnicas perineais isoladas, jd que com um
simples bloqueio perianal ou até mesmo anestesia local se
consegue realizar o procedimento, ao contrdrio de operagéo
abdominal, que exige bloqueios altos ou anestesia geral.

Neste estudo, em 80% dos pacientes foi realizada a ope-
ragéo de sacropromontofixa¢io (SPF) isolada ou associada.
Consiste na abertura da reflexéo peritoneal, dissecgio & di-
reita ou eventualmente a esquerda em relag@o a porgéo poste-
rior do reto, indo até o nivel dos elevadores do anus para a
realizagdo da pexia retal. Utilizam-se fios inabsorviveis e
pontos dados na diregéo caudo-cranial, partindo do céccix
em sentido ao promontdrio.

Em 9,5% dos casos realizou-se a SPF associada a técnica
descrita por Moschcowitz® em 1912, o qual considerou a
procidéncia retal como sendo uma hérnia de deslizamento,
devido a um defeito no fundo de saco de Douglas e a fatores
que aumentam a presséo intra-abdominal. A citada técnica
consiste narealizagdo de suturas em bolsa no peritdnio parietal
pélvico com a finalidade de fechar esse espago.

A cerclagem anal & Thiersch, que foi realizada como
técnica isolada em 19% dos casos, ou associada a8 SPFem
9,5%, ¢ indicada para pacientes que ndo suportam uma
cirurgia de maior porte, ou quando persiste incontinén-
ciafecal. A técnica consiste em realizar um anel subcuta-
neo ou intermuscular com fio ou outro material
inabsorvivel, com o objetivo de corrigir a exteriorizagio
do reto e melhorar o controle da continéncia fecal.

Os procedimentos referidos sdo de execucgdo simples e
apresentam baixa morbidade. As complica¢des que ocorre-
ram nio sdo relacionadas a doenga ou ao procedimento, sen-
do comuns a outras laparotomias, porém, foram responsé-
veis pelo exagerado niimero de dias de internagio.

O seguimento ambulatorial de apenas 8,5 meses, realiza-
do em 64% dos pacientes, deve-se ao fato de que a maioria
dos pacientes residia em outras regides do pafs, ou mesmo
por desisténcia do controle ambulatorial, considerando-se
curados apds os primeiros meses. Ndo houve recidiva nesse
periodo.

CONCLUSOES

Os achados clinicos mais freqiientes associados a
procidéncia retal foram o sangramento anorretal e a inconti-
néncia fecal.

A sacropromontofixacio do reto foi a técnica mais utili-
zada no tratamento da procidéncia retal, quer isoladamente
ou em associagdo com outros procedimentos.

As complicagdes ocorridas foram comuns a outras
laparotomias, entretanto foram responsdveis pelo exagerado
nimero de dias de internagéo.

No periodo de tempo de seguimento de 8,5 meses ndo hou-
ve recidiva.
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SILVA JH,FORMIGA GJS, GIMENESMAF & ROSSONIMD
- Rectal procidentia - Retrospective study of the surgical
treatment.

SUMMARY: Thirty-two patients with rectal procidentia were
studied retrospectively in the Coloproctological Service of Hos-
pital Heliépolis - Sao Paulo, from January 1973 to April 1996.
The mean age was 61 years with predominance of females
(71.9%). The beginning of symptomatology lasted 10 years, being
the main symptoms associated to procidentia fecal incontinence
and hemorrhage. Rectopexy alone or associated to other
procedures was the main used technique. In the follow-up period
studied there wasn't recurrence.

KEY WORDS: prolapse; procidentia; abdominal retopexy
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