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RESUMO: Um crescentendmer o depublicacesnaliteraturatem demonstrado queacorregdo cir Ur gica por video-lapar oscopiade
pacientes com procidénciaretal determina bonsresultados funcionais, baixo indice derecidivas e mor bi-mortalidade. No entanto,
ainda existem limitacfes ao seu emprego devido a necessidade de equipamento especifico e a longa curva de aprendizado deste
procedimento quando se utiliza o acesso video-lapar oscopico. Neste artigo, os autores fazem uma breverevisio sobre a etiologia e
investigacao pré-operatoria de adultos portadores de procidéncia retal, apresentam sua experiéncia pessoal com o tratamento
lapar oscopico e descrevem os principais aspectos técnicos envolvidos.

Unitermos: cirurgialaparoscopica colo-retal; colectomia; procidénciaretal

~ Os mecanismos mais aceitos para se justificar

INTRODUCAO aincontinénciaseriam: 0“aargamento’ dointréitoand,

S _ com enfraquecimento do ténus muscular, devido a

A procidéncia do reto caracteriza-se pelo  presenca constante da procidéncia; a estimulacio
prolapso de todas as camadas do reto, a0s esforcos,  congtante do reflexo inibitdrio reto-anal (também pelo

formando um*cone” externo (Figura-1A, B, C, D) que,  mesmo motivo) e por final a alteragio na sensibilidade
por vezes, pode atingir proporcdes avantajadas (acima ano-retals’.
de 15 cm de extensdo). Esta afecgéo pode acometer Quanto & obstipacao, além das causas acima

dESde indi\(deOS %dentérl 0osa trabal hadOI’eS bl’a(;al S, Jé. Ci tajas que podern Contri bu| r para sua exmerbagéo’
sendo mais freqlientemente observada no sexo apresenca do reto prolabado constitui-se, sem ddvida

feminino e em populagBes de maior faixa etaria alguma, em importante obstaculo mecanico®.

Com aeversdo da parederetal pode haver um Quando aeversio daparede ocorreinternamente
represamento dos vasos sanguineos da mucosa @ noreto, sem seexteriorizar, denomina-se* intussUSCEPGED
submucosa, que podem se romper, apresentando interna’ (Figura-1B), e que as vezes pode se apresentar
sangramento (Figura-2). associadaa“ Ul cerasolitariado reto” (Figura-3)°%°. Estas

_ Os principais sintomas clinicos desta  formasdeapresentagso tém como principal manifestagéo
manifestacdo organica, no entanto, s3o: a obstipagdo clinica a dificuldade evacuat6ria.

(que atinge quase 50% destes pacientes) e, paradoxal- Algumas outras alteragdes funcionais que tém
mente, a incontinéncia fecal (presente em aproxima- g dificuldade evacuatéria sua principa queixa e
damente 75% das vezes)**. manifestacéo clinica, e sd0 denominadas: “obstrucéo
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Figura1l—A—Inicio do processo, B — Intussuscepgéo do reto, C e D — Procidéncia.

pélvicade saida’ , também podem receber o tratamento
semel hante ao da procidéncia, com bonsresultados™*2.

AVALIACAO PRE-OPERATORIA

I nicia-se com uma boa anamnese do paciente,
com especial énfase ao seu habito intestinal, ao uso de
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manobras mecanicas para facilitar a evacuacéo, e a
percepcéo de formagdo de um “cone” externo.
Segue-se com um bom exame proctol égico,
com atengdo redobrada ainspecgéo dindmica, onde se
pode detectar alascidéo esfincteriana, aintussuscepcao
do reto ou sua exteriorizacdo (procidéncia), além da
presencade Ulcerasolitériado reto aretoscopia. Outras
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Como proximo passo deve-se fazer um estudo morfol 6-
gico do célon através de enema baritado ou colonos-
copia, que também servem paradiagnosticar outras co-
morbidades como adoencadiverticular, a presencade
tumores ou pdlipos, bem como aobservacédo de Ulcera
solitaria do reto®.

A avaliagao propedéuticafuncional atravésda
cinedefecografia, manometriaano-retal eeletromiogra-
fia dos nervos pudendos, assim como o estudo do
transito colico, embora tragam melhor conhecimento
e possam gjudar aavaliar o prognéstico do tratamento
cirargico destes pacientes, nem sempre sdo importantes
na escolha da técnica cirtrgica a ser empregada.

Assim sendo, alguns centrosdereferénciapara
o tratamento desta doenca tem seguido um algoritmo,
baseados apenas no historico clinico, bem como no
examefisico destes pacientes'*, paraorientar aescolha
da técnica cirargica a ser empregada, como demons-
trado no quadro abaixo (Quadro 1):

Quadro| —Algoritmo para o tratamento cirUrgico dos

Figura 2 — Represamento dos vasos da submucosa em um caso de pacientes portadores de procidéncia retal.
procidéncia retal de dificil reducéo mecanica.

ateragbes anatdmicas que ndo raramente a elas se

associam (como o descenso perineal, o prolapso vaginal Esfincter normotonico
e ou uterino) também podem ser detectados ou 7/ \~\\| _
suspeitados durante este exame. / Resseccao + Pexia

CONSTIPACAO

\,

Esfincter hipotdnico
Ny
Pexia

INCONTINENCIA

ou T sO Pexia
DIARREIA _—

TRATAMENTO

Alguns cuidados locais e medidas dietéticas,
bem como o uso de laxativos, nos casos menos
exuberantes, podem contemporizar o desconforto do
Figura 3 — Figura endoscopica de Ulcera solitéria do reto. paciente e podem, por vezes, ser as Unicas medidas
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possiveis em doentes que ndo tém condi¢des minimas
paraserem submetidos aqual quer formade tratamento
cirtrgico. No entanto, a melhor conduta para esta
afeccdo € ainda o tratamento cirdrgico.

Vé&riastécnicascirurgicas (maisde 100) foram
propostas, por diversosautores, parao tratamento desta
afeccdo. Umavez que sua manifestacdo se da por via
perineal e dadas as limitagOes da anestesiano final do
século 19, estafoi aprimeiraviaaser utilizada(Quadro
I1). Estaviaaindatem sido apreferencial em pacientes
mais idosos e com mais co-morbidades devido aos
MEeNOres riscos trans-operatorios.

Quadro Il — Técnicas cirdrgicas que usam 0 acesso
perineal

Cerclagem anal (Thiersch, 1891)

Excisdo parcial damucosa e submucosa do
reto com plicatura da musculatura
(Delorme, 1900)

Retossigmoidectomia (Miles, 1933 /
Altemeier, 1952)

L ogo ap6s a metade do século 20, avia abdo-
mina também comegou a ser empregada (Quadro I11),
sendo que todas as técnicas que usam esta via podem
ser realizadas pelo acesso video-laparoscopico.

Quadro |11 — Técnicas cirdrgicas que usam 0 acesso
abdominal

Retopexia anterior (Orr, 1947 / Loygue,
1964)

Retopexia anterior (Ripstein, 1952 / 1965)
Retossigmoidectomia (Muir, 1955)
Retopexia posterior (Wells, 1959)
Retopexia (Kummell, 1919 / Cutait, 1959)
Retossigmoidectomia + retopexia
(Frykman, 1964 / 1969)

N&o obstante, as contra-indicacbes autilizacdo
da laparoscopia seguem sendo: doencas pulmonares
obstrutivas crénicas (onde ha retencdo acentuada de
CO2), coronariopatias graves, coagulopatias, doenca
hepatica grave, presenca de aderéncias abdominais
severas e gravidez®.
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VIA LAPAROSCC)PICA
ASPECTOSTECNICOS

Qualquer que sejaatécnicaescol hidapara ser
empregada na correcdo por via laparoscopica, é
importante se realizar uma boa mobilizagéo latera e
posterior do reto, do promontério (cranialmente) até
os elevadores do anus(caudalmente)®™® (Figuras 4, 5,
6).

Figura 4 —Abertura do peritonio parietal dando inicio a disseccao
do espaco retro-retal.

Figuras 5 e 6 — Dissec¢ao do espaco retro-retal do promontorio
até os muscul os elevadores do anus (anel ano-retal).
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A identificacdo do nervo sacral ou hipogéstrico
esuapreservacdo também é defundamental importancia
para a manutencdo da boa func&o vesical bem como
parte dafuncdo sexual (Figura-7).

Emboraaseccdo dosligamentoslateraisdoreto
(vasos hemorroidarios médios einervagao parassacral)
visando umamel hor mobilizac&o associe-se amenores
indices de recidiva, esta manobra traz resultados
funcionais muito piores, além de sequiel as importantes
e irreversiveis na esfera sexual e urinéria no pos-
operatério. Portanto, seu emprego tem sido contra-
indicado desde o inicio da década passada>'’.

O uso de proéteses sintéticas para a fixagdo do
reto aestruturas pélvicas ndo tem demonstrado melhores
resultados funcionais (ao contrario, ha forte evidéncia
de piora dos quadros de obstipacdo) ou menor taxa de
recidiva, aém dapresencadealgunsrelatosnaliteratura
de complicacOes referentes ao uso de corpo estranho
na cavidade abdominal, como fistulas, infeccdes e
obstrucdo intestinal>"'81%, A sua fixagdo as estruturas
Osseas, quando utilizadapor vialaparoscopica, também
representa habitualmente maior custo para o
procedimento, pela necessidade de utilizar grampea:
dores mecanicos.

A técnicaquetraz o maior beneficio ao paciente
€ sem davida a retopexia suturada. Seus resultados
funcionais so bons e seu indice de recidiva € baixo.
N&o h& necessidade de extracdo de espécime cirlrgico,
portanto, ela pode ser realizada totalmente por
laparoscopia?® 2.

Como ja a utilizdvamos na era da cirurgia
convencional, estefoi um dos primeiros procedimentos
que realizamos na era da cirurgia laparoscopica colo-
retal, sendo nosso primeiro caso operado no final do
ano de 1992.

Contamos hoje com 13 casos operados, sendo
12 mulheres e apenas um homem, com idade variando
de 25 a99 anos (tendo 10 pacientes mais de 80 anos de
idade), sendo a Unica morbidade uma perfuragéo
acidental do ceco, nainstalagdo do pneumoperitonio,
suturada por laparoscopia, sem a necessidade de
conversao.

Tivemos também uma Unica recidiva, no
paciente masculino, que erajovem e trabal hador bracal
do campo que, no entanto, foi reoperado também por
laparoscopia, usando-se a mesma técnica e que jatem
mais de 2 anos de seguimento, sem sinais de nova
recidiva. Acreditamos que estarecorrénciaocorreu por
conta de ma técnica operatéria, por se tratar de um de
NOSSOS Primeiros casos.

Técnica e resultados do tratamento da procidéncia retal por video-laparoscopia
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Figura 7 —Ildentificagéo do nervo sacral e de seusramosjunto ao
promontdrio.

A sistematizag8o que seguimos para realizar
este procedimento esta delineada a seguir:

Posicionamento do paciente

DecUbito dorsal horizontal, com faixanaaltura
das coxas (pode-se utilizar também ataduras de crepe
ou fixag@o com esparadrapo) e ombreiras, para que 0
paciente ndo escorregue na mesa cirdrgica. Os dois
membros devem ficar ao longo do corpo, parafacilitar
amobilidade da equipe cirlrgica.

O cirurgido e o assistente (que faz o papel de
camera) ficam aesguerda do paciente e ainstrumenta-
dora a direita. O monitor é colocado defronte ao pé
direito do paciente. Apds a colocacdo dos trocartes,
promove-se um grande céfalo-declive e uma rotagdo
lateral esquerda da mesa cirdrgica para que as agas
delgadas e outras estruturas moéveis deixem a pelve.

Posicionamento dos trocartes (Figur a-8)

O primeiro trocater (10 ou 5mm, dependendo
do sistema optico que é utilizado) é introduzido na
cicatrizumbelical, aposinstal acéo do pneumoperitonio,
gue mantemos com pressdo de 12 mm de Hg.

Mais dois trocateres sdo passados em posi¢ao
para-retal externa, um adireitade 10 mm (onde vamos
utilizar a tesoura para a disseccdo do reto e o porta-
agulhas para a sua fixagdo) e outro a esquerda de 5
mm, na mesma altura da cicatriz umbilical (para
utilizar-se pinga de apreensdo). O Ultimo trocater sera
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Figura 8 — Colocac&o dos trocartes na retopexia suturada por
videolaparoscopia: dois trocartes de 10mm, na cicatriz umbilical
e para-retal a direita, e dois trocartes de 5mm para-retais a
esquerda.

colocado para-retal externo, entre um dosjainstalados
e o rebordo costal, geralmente a esquerda, para se
colocar uma pinga que vai tracionar o colon sigmoide
redundante cranialmente durante a disseccédo do reto,
e 0 reto no inicio da suafixagéo a coluna sacral.

Fixac&o doreto

Usamos pontos separados com fio inabsorvivel
multi-filamentado (de preferéncia Mersilene ou
Ethibond 2-0) com agulha cilindrica atraumatica.
Acreditamos que este tipo de fio cirargico ajude a
promover um processo cicatricial mais intenso,
melhorando a fixag&o do reto a coluna sacral.

O primeiro ponto € colocado na borda lateral
daterceira vértebra sacral, para se “fugir” dos vasos
sacrais médios, cuja lesdo pode determinar sangra-
mento copioso e por vezesincontrol&vel, interessando
afascia pré-sacral e, se possivel, até parte do tecido
0sseo, e a parede antero-lateral direita do reto
previamente dissecado. O Ultimo ponto € colocado
junto ao promontério.

Técnica e resultados do tratamento da procidéncia retal por video-laparoscopia
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Consegue-se colocar de trés a cinco pontos
nesta extensdo, dependendo do tipo fisico do paciente.
Todos séo sempre passados |lateralmente ao corpo
vertebral, para se evitar acomplicagéo relatada acima
e aparede antero-lateral do reto. A aposicdo do reto a
coluna sacral deve se dar sem grande tensdo (Figura-
9).

Figura 9 — Retopexia suturada — aspecto final. A sutura seinicia
na 32 vértebra sacral e termina junto ao promontorio.

Fechamento do periténio

Nés o fazemos de rotina com ponto continuo
defioabsorvivel (Polivycril 3-0), iniciando-seasutura
junto a reflexdo peritonial e terminando junto ao
promontorio (Figura-10).

A retossigmoidectomia video-laparoscopica
também tem sido empregada no tratamento da
procidéncia e a técnica de ressec¢do (retossigmoi-
dectomia) e pexia mais utilizada nos dias atuais (por
video-laparoscopia) é a proposta por Frykman e
Goldberg® (Figura-11).

Estas duas ultimas técnicas, no entanto,
requerem uma incisdo (abdominal ou vaginal) para a
extracéo do espécime cirdrgico etrazem apossibilidade
de uma complicagdo mais séria que € a deiscéncia da
anastomose e seus desdobramentos, principal mente os
sépticos’.

O posicionamento do paciente na mesa
cirtrgica (posi¢do de Lloyd-Davies ou uma de suas
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Figura 10 — Aspecto final da cirurgia apds a sua peritonizacao.
variantes), em ambas, difere da simples pexia, pela
necessidade de se manter um acesso ao perineo, paraa

utilizacdo de grampeador, para se efetuar aanastomose
colo-retal. O cirurgido operado lado direito do paciente
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e caso opte pela associacdo da pexia pode se colocar a
esquerda do mesmo.

A colocagdo dos trocartes ja foi descrita em
artigos anteriormente publicados nestarevista, embora
varie segundo a experiéncia e a preferéncia de cada
cirurgido.

VIA LAPAROSCOPICA - RESULTADOS

Como estadoengatem uma preval énciapouco
expressiva, mesmo as maiores séries que comparam
técnicas e resultados sdo numericamente pequenas.
Desta sorte, as conclusdes devem ser muito bem
ponderadas®.

Trabalhos de revisdo maisrecentesimputam a
via abdominal melhores resultados em relacéo a
continéncia e a funcionalidade, e menores taxas de
recidiva, quando comparada a via perineal 142324,

O uso de proéteses, além das complicacbes
inerentes a utilizagdo de corpo estranho em cirurgia,
também apresenta piores resultados funcionai ™.

Alguns trabalhos prospectivos comparando a
via convencional e a laparoscépica sugerem uma
peguena vantagem da segunda sobre a primeira?"2,

'I'l.

L]
L

Figura 11 A e B — Esquema da cirurgia de Frykman.
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Por fim, trabalhos prospectivos comparando Nossa experiéncia pessoal mostra que a

técnicas abdominais por acesso video-laparoscopico retopexiaabdominal suturada através do acesso video-

demonstraram baixos indices de morbidade (até 20%) laparoscopico se associa a bons resultados, com

e de conversdo (< 15%) (Tabelas 1, 2)%°. baixissimamorbidade, sem mortalidade e com apenas
umarecidiva.

Tabela 1 — Resultados funcionais apés cirurgia laparoscopica para o prolapso retal*®.

Autor Ano n° Estudo Continéncia Constipagdo Recorréncia Seguimento
(%) (%) (%) (%)

Retopexia sem resseccéo

Kessler et a 1999 32 prospectivo — — 2 48

Bruch et a 1999 32 prospectivo 64 (+) 76 (+) 0 30

Kellokumpu et a 2000 17 prospectivo 82 (+) 70(-) 6 24

Heah et a 2000 25 prospectivo 20 (+) 14 (+) — 26

Benoist et a 2001 18 prospectivo 77 (+) 11(-) — —

Retopexia com ressecgao

Stevenson et a 1998 3H4 prospectivo 70 (+) 64 (+) 0 18

Xynoset a 1999 10 prospectivo 100 (+) — — 12

Benoist et a 2001 16 retrospectivo 100 (+) 0 — —

(+) = porcentagem de melhora clinica

(-) = porcentagem de piora clinica

Tabela 2 — Morbidade e mortalidade apés cirurgia laparoscopica para o prolapso retal*®.

Autor Ano n° Procedimento Morbidade (%) Mortalidade (%)

Darzi et d 1995 29 retopexia 10,3 0

Poen et d 1996 12 retopexia 16,7 0

Herold eBruch 1997 66 retopexia 9,1 0

Stevensoneta 1998 30 todos os pacientes 13 3

Heah et a 1999 25 retopexia 16 0

Rose et a 2002 27 resseccao 333 3,7
retopexia 11,5 0
resseccédo + retopexia 25,8 0

SUMMARY: Thereisaincreasing number of publicationsin the literature showing that the laparoscopic surgical treatment of
diseasessuch asrectal procidentia, rectal intususception, rectal solitary ulcer, and pelvic outlet obstruction likesituationsisassociated
with good functional results and low mobid/recurrence rates. Otherwise, there still exist limitations regarding the necessity of
specific equipment and thelong lear ning cur ve associated with the lapar oscopic approach. The authorsmakea short review about
theetiology and the preoperativework of adultswith rectal procidentia, and present their per sonal experiencewith thelaparoscopic
treatment, describing the main technical aspectsinvolved in thisprocedure.

Key words: laparoscopic colorectal surgery; colectomy; rectal procidentia.
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NOTA DO CO-EDITOR

Apesar de seu caréter benigno, o prolapso total do reto
(procidéncia) é condicdo debilitante e progressiva que determina
numerosas limitagdes funcionais e alteracdes da qualidade de vida
Ainda mais, muitos pacientes sdo idosos, apresentam morbidades
associadas e freqlientemete se associaa constipagdo eincontinéncia
anal. Assim, aescolhadamelhor opgéo pararesolver este problema
envolve a discussdo de suas indicages, limites, detal hes técnicos
eimplicacOes.

Maisde 100 opg¢Bescirtrgicas diferentesforam propostas
paraacorrecdo daprocidénciaretal, sgjaatravés de procedimentos
realizados por via transabdominal ou perineal. As principais
finalidades do tratamento s&0 erradicar o prolapso retal externo do
reto, melhorar acontinéncia, afuncdo intestinal, minimizar osriscos
operatérios em umapopul agdo tipicamenteidosaereduzir osriscos
de recidiva. Neste contexto, os procedimentos comumente
empregados para tratamento da procidéncia provavelmente se
constituem em uma das melhores aplicages das técnicas
laparoscopicas colo-retais ®.

Essencia mente, as operactes | aparoscopicas mimetizam
todas os procedimentos transabdominais convencionais, ja tendo
sido realizadas aretopexiapor sutura, retopexiapor grampeamento,
retopexia posterior com implantacdo de proteses e a resseccao do
colon redundante associada ou ndo a retopexia. A retopexia por
sutura é igualmente efetiva na prevencgéo de recidivas quando
comparadaaretopexiaassociadaa utilizacdo detelas, mas ndo tem
adesvantagem do uso de material sinético que podeformar intensa
fibrose, agravar a constipacao e eventual mente causar sépsis. Além
disso, aretopexia com uso de tela ndo confere maiores vantagens
em relagdo a técnica de simples retopexia 2.

Classicamente asressecgdes do sigmoide tém suaprincipal
indicag8o em pacientes com prolapso total associado a tempo de
transito intestina prolongado. Contudo, seu uso tem sido limitado
pelotemor de dei scénciadaanastomose. Entretanto, muitosacreditam
gue sua realizagdo € segura e contribui para reduzir o risco de
constipacao grave apos aoperacdo 2. Paracontornar apossibilidade
de deiscénciadaanastomose, tem sido preconizadaa preservacéo da
artériareta superior paradiminuir indices®.

As caracteristicas técnicas da retopexia laparoscopica
incluem mobilizagdo completa do reto sem divisdo do mesentério
lateral para evitar denervagdo parassimpatica e problemas pos-
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operatériosrel acionados adefecacdo. Durante o procedimento deve-
se também enfatizar a preservacdo dos nervos pélvicos e do plexo
hipogastrico.

As evidéncias daliteratura ddo suporte aidéia de que o
acesso video-laparoscopico é efetivo e prové reducéo damorbidade
cirlrgica, boaevolugdo pos-operatériaebaixosindicesderecidiva,
além de controle da incontinéncia, da constipagéo e de sintomas
relacionados a evacuagdo dificil 4567891011

Entretanto, existem poucas séries com niimero razoavel
de pacientes cujo foco tenha sido comparar os resultados com a
laparotomia. Esses estudos demonstraram que a laparoscopia
confere beneficios relacionados a dor, tempo de hospitalizacéo e
retorno das fungdes intestinais & 212 . Em um interessante estudo
randomizado, Solomon et al. ** compararam os resultados do
tratamento de 40 pacientes portadores de procidéncianaAustrdia.
Observou-se recuperagdo precoce muito mais evidente no grupo
|aparoscdpico (75% vs 37%), com diferengas significativas quanto
anecessidade de analgesia, indices de dor e mobilidade. Notaram
também diferencas objetivas com resposta metabolica favoréavel
relacionadaas catecolaminas urindrias, interleucina6, cortisol sérico
e proteina C reativa nesses pacientes. Além disso, houve maior
morbidade respiratdria no grupo aberto (P < 0.05).

A utilizagdo de técnicas laparoscopicas também tem
obtido importante impacto nos custos, em que trabal hos recentes
indicam que os bons resultados pds-operatérios também se
associam a menor custo operatério ** . Outro aspecto relevante
diz respeito a utilizagdo da laparoscopia em individuos idosos,
predominando aidéia de que a evolucdo daretopexia nestafaixa
etaria € similar a de individuos mais jovens, o que exclui a
imposicao de que aidade avangadadevaser, por si SO, umacontra-
indicagdo a este método *° .

Neste artigo, os autores conseguem fazer um sumério
completo sobre aspectos etioldgicos, clinicos e terapéuticos
relacionados aprocidénciaretal, apresentando ricailustracéo sobre
0 tratamento laparoscopico desta doenca. E, embora a melhor
operacdo para a procidéncia retal ainda permanega um tema
controverso, osdados aqui apresentados por Corréae colaboradores
vém ao encontro de observagdes recentes daliteratura, destacando
0 papel da video-laparoscopia com uma opcao segura e
extremamente atraente no manuseio da procidénciaretal.
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