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SIMPOSIO — PROCIDENCIA RETAL

Realizado durante o 339 Congresso Brasileiro
de Colo-Proctologia em Campinas, SP, 1983.

Presidente: Walter Ghezzi (RS)
Moderador:  Horécio Carrapatoso (RJ)
Secretério: Ivan Garcia Carneiro (MG)

Participantes: Erico Filimann (RS)
Operacgédo de Delorme
Klaus Rebel {(RJ)
Etiopatogenia
Virginio Tosta Souza (MG)
Tratamento Cirldrgico Abdominal
Denizard Rivali Gomes
Pexia via Abdominal com lvion
Salvador Porres Ferreira
Tratamento Cirtdrgico Perineal
Hordcio Carrapatoso (RJ)
Debates

Walter Chezzi: Dando infcio ao simpdsio “'Proci-
déncia Retal’’, quero apresentar os componentes da
mesa, 0 Moderador Dr. Horécio Ferraz Carrapa-
toso, do Rio de Janeiro, é talvez um dos mais anti-
gos proctologistas do Brasil no presente momento,
com uma série de trabalhos publicados, um vasto
caudal de contribuicGes pelo progresso da procto-
logia brasileira.

Os assuntos a tratar serdo: ‘‘Operagdo de
Delorme’’, pelo Dr. Erico Fillmann, do Rio Grande
do Sul, meu conterrdneo, meu amigo e meu
colaborador durante toda a vida; “Etiopatogenia”’,

pelo Dr. Klaus Rebel, também muito conhecido,
editor da Revista Brasileira de Colo-Proctologia;
“Tratamento Cirtrgico Abdominal”, pelo Dr. Vir-
ginio Candido Tosta Souza, titular de clinica
cirlrgica, professor de proctologia na Faculdade
de Medicina de Porto Alegre, o autor de um livro
que realmente é a cartilha, atualmente, livro
brasileiro, que orienta e facilita a todos os
estudantes de proctologia nas escolas onde existe
essa disciplina, porque é um livro prético e Util.
De maneiras que também é uma vasta contri-
buicdo ao ensino e difusdo da proctologia brasilei-
ra. Dr. Denizard Rivali Gomes, proctologista de
valor, também um velho batalhador na causa da
proctologia brasileira e que ird tratar sobre “A
Pexia via Abdominal com Dura-Méter”. O “Trata-
mento Cirdargico Perineal” serd exposto pelo Dr.
Salvador Ferreira, também do Rio Grande do Sul,
de Pelotas, meu velho amigo, jé& Presidente da
Sociedade Brasileira, e muito empenhado no
progresso da nossa Sociedade.

De maneiras que, dando esse inicio, eu passo a
palavra ao Moderador, Dr. Carrapatoso, que vai
dinamizar os trabalhos.

Hordcio Carrapatoso: Meus senhores, 0 assunto
de hoje ndo é novo, porque é reaimente referido
nos mais antigos tratados de medicina, ele depende
de uma série de fatores capazes de desencadear a
exteriorizagdo desse segmento terminal do aparelho
digestivo. E justamente por isso, por haver uma
pléiade de causas, existe também uma pléiade de
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tratamentos. A etiopatogenia, bem estudada aqui
pelo Dr. Klaus Rebel, deve nos levar a conside-
racBes sobre a melhor mzneira de encarar esse pro-
blema. E um problema em aberto ainda. De manei-
ra que toda a colaboracdo serd muito bem recebida
para gue na pratica nés possamos realmente melho-
rar a situacdo dos pacientes. Nés temos que trazer
conforto para o doente e essa doenca torna o pa-
ciente deprimido moralmente, afastado da socieda-
de, queixoso, entdo é realmente de alta importén-
cia 0 tratamento e a recuperacdo dos pacientes por-
tadores de procidéncia retal. E o tratamento assim
como a atencdo ao doente deve ser precoce, para
que as consequéncias da exteriorizacdo do reto ndo
se facam irremoviveis. Quero me referir & conse-
gUéncia mais comum que é a incontinéncia retal.

Dando essa introducdo, eu daria uma modifica-
¢80 na apresentacdo dos assuntos. Eu daria a pa-
lavra em primeiro lugar ao Dr. Klaus Rebel, para
que fale sobre ""Etiopatogenia””.

Klaus Rebel: Inicialmente quero agradecer ao
gentil convite da Comissdo Organizadora deste
Congresso, que me permitiu de participar de uma
reunido tdo importante como esta.

A procidéncia de reto, por definicdo, é a
exteriorizacdo pelo &nus de todas as camadas do
reto. Isto a diferencia do prolapso retal, que se
caracteriza pela exteriorizacgdo da mucosa
somente, e ndo de todas as camadas do reto. Para
distinguir um do outro durante o0 exame do
paciente notamos que no prolapso retal o pregue-
amento da mucosa se faz de forma radial,
engquanto que na procidéncia vemos que todas as
camadas do reto estdo exteriorizadas, 0 que se
traduz através do pregueamento circular (Fig. 1). Co-
mo o Prof. Carrapatoso j& citou hd pouco, existem
vdrias teorias tentando explicar as causas da

Fig. 1 — Aspecto tipico de procidéncia de reto com pregas muco-
sas de forma circular.

procidéncia, todas baseadas em alteracOes anatd-
micas e fisiolégicas da regido. Conforme essas
teorias também existem vdrios tipos de tratamen-
to e os cirurgifes procuram corrigir as alteraces
anatdbmicas desta drea de acordo com a teoria que
Ihe parece mais adequada.

A fixacdo do reto pode ser dividida em trés
itens: o0 suporte passivo, o esquelético e o ativo.

O suporte passivo é representado pelo peritd-
nio peélvico que envolve o retdo no seu terco
superior e o fixa através do mesorreto, pouco
movel e curto. Na medida em que o reto penetra
na pélvis, o peritdnio libera a sua parede poste-
rior, que entra em contato direto com o sacro, e
cobre as paredes laterais e anterior até que na sua
reflexdo forma o fundo de saco reto-vesical, no
homem, e reto-vaginal, na mulher, liberando por
completo o reto, entdo denominado de reto
extraperitoneal. Em cada lado do reto extraperi-
toneal encontramos um espago com tecido fibro-
so e gorduroso, parte da fascia pélvica e que se
denomina de asas laterais do reto, fixando o reto
ao assoalho pélvico e onde encontramos 0s vasos
hemorroiddrios médios. Na curvatura posterior o
reto, através de sua fdscia prépria, se prende aos
ligamentos que cobrem o sacro e céccix chamados
de fdscia de Waldeyer. Finalmente a parede
anterior do reto encontra sua fixacdo aos 6rgdos
vizinhos como préstata e vesiculas seminais, no
homem, e vagina, na mulhg, através de uma
fascia pélvica que se estende da reflexd3o perito-
neal até o diafragma urogenital e lateralmente até
as asas laterais do reto, denominada de féscia de
Denonvillier.

O suporte esquelético é garantido através das

estruturas do sacro e do céccix. O sacro nas

7

criancas é bastante reto e a pressdo abdominal
durante o ato da evacuacio se faz linear, em cima
da fenda anal, entdo com facilidade o reto pode
ser exteriorizado. J& no adulto o sacro se encon-
tra modificado, j& adquiriu sua curvatura definiti-
va em torno de 90 graus, ¢ a pressdo abdominal
ndo se faz diretamente sobre a fenda anal, mas
sim sobre as Utltimas pecas do sacro, impedindo
desta maneira a sua exteriorizacdo (Fig. 2).

Como suporte ativo temos o tecido muscular,
sendo que a estrutura mais importante é o
elevador do éanus, subdividido em trés feixes, o
iliococcigeo, pubococcigeo e puborretal. Este ulti-
mo se encontra firmemente aderido & parede
posterior do reto forcando o érgdo em direcdo
anterior formando assim uma angulacdo que
contribui de maneira efetiva para a fixagdo do
reto e a continéncia anal. Os musculos esfinteres
interno e externo complementam a fixacdo do
canal anal e sua continéncia.
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Fig. 2 — Esquema demonstrando diferenca da forma do sacro na
crianga e no adulto.

Vdrias teorias existem para tentar explicar as
causas da procidéncia retal. Jeannel, Quenl, Du-
val e Moschcovitz langcaram a teoria que o fundo
de saco peritoneal seria muito baixo e atuando
como uma hérnia de deslizamento com as alcas
intestinais no saco hernidrio pressionaria a parede
anterior do reto para dentro da luz do d4rgdo e
depois através do dnus para o exterior. Esta teoria
foi aceita durante muito tempo como a unica
causa da procidéncia. Hoje muitos autores pensam
que este fundo de saco peritoneal baixo §é a
conseqiiéncia da procidéncia e ndo a sua causa.

A perda de fixagdo normal do reto também foi
defendida por Jeannel, Pemperton, Stalker, Muir
e Ripstein. Eles defenderam a idéia de que o mesorre-
to longo e as fascias que fixam o reto fldcidas afasta-
riam © reto do sacro, o que o tornaria muito movel,
facilitando assim a sua exteriorizac8o através da fen-
da anal durante o esforco da evacuacdo pela contra-
¢do da prensa abdominal e o aumento da presséo in-
tra-abdominal. Porter defendeu a teoria de que a cau-
sa de procidéncia seria um relaxamento mais acentua-
do e prolongado do assoalho pélvico antes e durante
a evacuagdo em pacientes portadores de procidén-
cia do que em pacientes normais, demonstrados
por um estudo eletromiografico. Esta alteracdo do
reflexo evacuatério associada a pressdo intra-abdo-
minal durante a evacuagdo provocaria a procidéncia.

Existem lesBes traumaticas que podem ser
responsabilizadas peia procidéncia do reto. Em
acidentes de transito, principalmente por atropela-
mento, com grandes feridas perineais e conse-
qlentes lesGes extensas de musculatura da regido
assim como em ffstulas retais profundas e incon-
venientemente tratadas, podemos encontrar lesdes
musculares e nervosas destas dreas, provocando a
procidéncia.

As lesBes neuroldgicas principaimente da cauda
eqlina s8o responsaveis por paralisias do musculo
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elevador do é&nus e conseqlente relaxamento
acentuado, facilitando assim a exteriorizacda do
reto durante o esforco da evacuacdo, da mesma
maneira como a degeneracdo muscular mais fre-
guentemente encontrada em velhos e alcodlatras,
e em psicopatas pelo esforco excessivo e income-
dido durante a evacuacio.

Em 1968 Brodén e Sneliman lancaram a teoria
da invaginacdo ou intusstiscepcdo comprovada por
um estudo através de cinerradiografia de 54
pacientes com procidéncia de reto. Os pacientes
eram preparados com lavagem intestinal, retebe-
ram bério por via oral para contrastar as alcas
intestinais delgadas e no’ momento do exame
eram submetidos a um clister opaco baixo. Em
seguida 0s pacientes eram colocados em posicdo
de cbécoras e iniciado o estudo cinerradiografico.
Através dos Raios X o movimento das algas era
seguido. Os pacientes eram solicitados a contrair a
musculatura abdominal para iniciar o esforco da
evacuacdo e a imagem radiogréfica mostrou que
apos algum esfor¢co a parede anterior do reto ao
nivel de 6 a 8cm comecou a se deprimir e em
seguida invaginar para dentro do préprio reto,
representando o primeiro estdgio da procidéncia.
Em 16 pacientes esta invaginacdo se fez sem a
presenca de algas intestinais pressionando a érea,
isto é, sem alcas penetrando no saco invaginado.
Em cinco pacientes desta série houve penetracdo
de alcas delgadas no saco invaginado o que
causou um aumento acentuado do seu volume e
conseglentemente um desconforto intenso aos
pacientes com grande desejo de defecar.

Aumentando a pressdo abdominal no esforco
da evacuacdo, 17 pacientes apresentaram a proci-
déncia através do &nus, porém sem a presenca de
algas "delgadas no saco invaginado. Isto levou os
autores a pressupor gue a presenca das alcas ndo
é necessaria na formacdo da procidéncia e que a
herniacdo seria a consequUéncia e ndo a causa da
doenca.

Em 11 pacientes as alcas delgadas contrastadas
penetraram no saco invaginado. Isto pode ser
diagnosticado clinicamente por um desvio do
orificio retal em direcdo posterior, com abaula-
mento do segmento anterior causado pelas alcas
que podem ser sentidas nitidamente durante a
palpacdo digital (Fig. 3).

Neste estudo Brodén e Snellman citam cinco
casos de eversdo total do canal anal como
excecdo. Estes ndo apresentaram a invaginacdo
anterior a procidéncia. O reto foi evertido e
exteriorizado diretamente e nestes casos talvez a
teoria de Porter explicaria a sua formacggo.

Resumindo a teoria da invaginacdo, a procidén-
cia retal seria causada por um esforco da evacua-
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Fig. 3 — Procidéncia com alcas delgadas no saco herniado anterior
deslocando o oriftcio para trds.

¢cdo, conseglientemente. aumento acentuado da
pressdo intra-abdominal, a parede anterior do reto
cede ao nivel de 6 a 8cm e se processa a
invaginacdo para dentro da luz do reto, formando
um saco hernidrio que pode ou ndo ser preenchi-
do com algas delgadas.

O paciente sente maior desejo de evacuar e
aumenta a pressdo abdominal, assim a invaginagdo
progride através da luz do reto, alcan¢ca o &nus
gue cede assim como O asscalho pélvico e a
procidéncia se exterioriza com ou sem a presenca
de alc¢as delgadas.

Esta teoria é atualmente a mais aceita. Porém
ainda ndo hd uma explicagdo para todos os
fendmenos da procidéncia e os estudos continuam
para um esclarecimento cada vez mais amplo da
fisiopatologia desta doenga.

Hordcio Carrapatoso: A Mesa agradece ao Dr.
Rebel e lembra a assembléia que as perguntas de-
vem ser dirigidas de preferéncia j4 com o nome do
expositor para facilitar a coordenacdo. E vamos dar
a palavra agora ao Dr. Erico Fillmann, que falard
sobre a ““Operacdo de Delorme’’.

Em primeiro lugar meus agradecimentos a
Comiss&do Organizadora deste Congresso, e espe-
cialmente ao meu amigo José Alfredo Reis Neto,
pela gentileza do convite para participar desta
mesa.

A nossa proposta, “Tratamento cirlrgico da
procidéncia de reto: abordagem perineal”, ndo é
nenhuma novidade. Trata-se da conhecida opera-
cdo de Rehn-Delorme. Nosso interesse por ela
vem desde o Congresso Brasileiro de Proctologia
realizado*em Belo Horizonte em 1969, no qua!
assistimos ao trabalho do Dr. Alexander dos
EUA, no qual ele relatou uma série de casos
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tratados por esta técnica com sucesso. Também
nés, desde entdo temos tido bons resultados.

Nossa série inclui 84 pacientes tratados por
procidéncia de reto, dos quais 28 pela técnica de
Delorme. Destes apenas trés recidivaram. As técni-
cas de abordagem abdominal que usdvamos ante-
riormente nos davam indices de recidiva de até
16% incluindo pacientes com até duas interven-
¢Bes. Com a técnica de Delorme este percentual
baixou para 10 a 11%, o que nos pareceu um
grande progresso. A par disto, a operacdo é de
execucdo muito fécil e os pacientes a toleram
muito bem.

Este aspecto da tolerdncia do paciente sempre
nos predcupou muito, pois cerca de 40% dos
nossos pacientes tinham doenga broncopulmonar
obstrutiva crbnica, e 80% estavam numa faixa
etdria entre 50 e 70 anos ou mais, representando
por isto um risco cirlrgico maior para uma
operacdo mais extensa.

O pbs-operatdrio da operagdo de Delorme
costuma ser muito tranqglilo, requerendo no
maximo dois ou trés dias de internacdo, e os
cuidados mais importantes, em geral devem ser
dirigidos as patologias associadas.

Um dos inconvenientes que se imputa a técni-
ca € o do sangramento transoperatério. Realmen-
te, a intervencdo sangra muito. Tentamos algumas
vezes contornar o problema injetando solucdo
fisiol6égica com adrenalina na submucosa. Como
ndo houve uma diminuicdo aprecidvel do sangra-
mento, desistimos de usar adrenalina, e injetamos
apenas a solucdo fisiolégica com a finalidade de
facilitar o descolamento da mucosa. Um auxiliar
se mantém a postos com uma pinca ligada ao
bisturi elétrico e vai cauterizando rapidamente 0s
vasos & medida que se rompem.

QOutro inconveniente atribuido & técnica é o de
gue ela ndo leva em conta nenhum dos aspectos
de fisiopatologia de procidéncia que foram dis-
cutidos hoje aqui pelo Dr. Rebel. A operacdo de
Delorme cria um anel fibroso perirretal alto a
custa da musculatura prépria do reto, como se
fizesse uma operagdo de Thiersch alta, com os
tecidos do préprio doente. Este anel fibroso j é
evidente no toque retal uma a duas semanas apds
a intervengdo, e certamente é o responsdvel pela
contensdo do reto dentro da pelve. Se se cria
apenas um mecanismo de contensdo do reto
realmente ndo hd como justificar a técnica do
ponto de vista de fisiopatologia. Mas me parece
também que tal argumento ndo é vélido estrita-
mente em relacdo a operacdo de Delorme. Todas
as outras técnicas fazem o mesmo.
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Fig. 6 ' Fig. 7

A segUéncia do ato cirdrgico é a seguinte:

1. discreta tracdo do segmento procidente

2.incisdo da mucasa do reto a mais ou menos
2 c¢cm da linha pectinea.

3. descolamento da mucosa do reto expondo a
muscular.

4. colocacdo da série de pontos de fio inabsor-
vivel interessando a muscular do reto em toda a
extensdo do segmento procidente e no sentido
longitudinal.

B.amarracdo dos pontos musculares, 0 que
provoca um sanfonamento da procidéncia aproxi-
mando seu extremo da linha pectinea.

6. seccdo do tubo de mucosa remanescente do
descolamento.

7.sutura dos bordos de mucosa junto da linha
pectinea reconstituindo a continuidade do revesti-
mento do reto.

Ao final da intervencdo hd sempre uma tendén-
cia para o reto escapar para dentro da pelve, o

Fig. §

Fig. 8

gue dd uma boa impressdo imediata guanto a0
resultado da técnica.

Hordcio Carrapatoso: Agradecemos ao Dr. Erico
Fillmann e vamos dar a palavra ao Dr. Salvador
Pcrres Ferreira que nos trard sua experiéncia do
tratamento cirdrgico-perineal na procidéncia do
reto.

Salvador Porres Ferreira: Todo tratamento cirdr-
gico para a cura da procidéncia do reto foi primei-
ramente executado por via perineal e variadas téc-
nicas foram criadas e abandonadas ao passar do
tempc.

Mickulicz, em 1889, faz a primeira amputacdo
do reto, na tentativa de resolver um caso de
prolapso total do reto.

Miles (1933), Gabriel (1948), modificaram e
desenvolveram a retossigmoidectomia por aborda-
gem perineal.
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Casufstica e métodos

Foram revisados 36 prontudrios de pacientes
tratados por métodos cirlirgicos para a correcdo
da procidéncia por via perineal.

1952 a 1982

Sexo N %
Feminino 32 88,88
Masculino 4 11,12
Total 36 100,00

A predomindncia do sexo feminino o que estd
de acordo com o levantamento feito no Hospital
Sd0 Marcos (Londres), onde 84% dos casos
ocorreram em pacientes femininas, contrastando
com as de Correa Neto e Simonsen® ~5.

A incidéncia predominou na década dos 51 a
60 anos; no sexo feminino (58 anos) e no
masculino foi a seguinte — cinco anos, 42 anos,
61 anos e 68 anos nos quatro casos em gue se
participou do atendimento.

idade N %
1-10 3 833
11 -20 1 2,77
21 - 30 - -
31 - 40 3 833
41 — 50 5 1388
51 — 60 13 36,11
61 —70 7 19,48
71 — 80 3 833
81 — 90 1 2,77
Total 36 100,00

Sinais e sintomas

NG %
Exteriorizagdo retal até 5 cm 30 83,33
Exteriorizagdo retal mais 5 cm 6 16,66
Sangramento e muco 25 69,44
Incontinéncia anal 20 65 65
Obstipagdo 1€ 44 A4
Ulcerag@es e infecgdo da mucosa 7 044
Diarréia 7 944

No servico de cirurgia de mulheres da Santa
Casa de Misericordia — Pelotas, no periodo de
1952 a 1962, teve-se a oportunidade de acompa-
nhar e tratar 19 pacientes com concomitancia de
prolapsos retal-e genital. Um dos fatores predis-
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ponentes dos prolapsos € o nimero de partos, dos
casos em tela, cinco eram nuliparas e 14 multipa-
ras. Em quatro casos a descida do colo uterino
para fora da vulva tornou-se permanente.

Tratamento da procidéncia retal e prolapso genital

N° %
* Colpocistoceleperineorrafia
{op. Manchester-Donald) 10 52,63
fixagdo do reto 3 fdscia pré-sacral
* Op. Manchester-Donaid e op. Thiersch 6 31,67
* Op. de Le Fort e op. Thiersch 2 10,52
* Histerectomia vaginal e sigmoidectomia
de Miles 1 5,28
Total 19 100,00

A cura cirargica de ambos os prolapsos é feita
em um sO ato cirdrgico e por abordagem perineal,
posto que a etiologia de ambas afeccdes s§o
conseqléncias da fraqueza do aparelho suspensor
destes 6rgdos, verdadeiras hérnias por deslizamen-
to (Moschovitz). Reforgcados os ligamentos e
muasculos, o reto é deslocado do espaco pré-sacro
e estirando para cima e para direita é fixado com
2 a 3 pontos (fio algoddo) em posigdo alta a esta
féscia pré-sacras ~8.

Tratamento cirGrgico dos 36 casos NS %
* Op. de Thiersch 16 41,68
* Colporrafia post. e fixagdo da

fdscia pré-sacral 10 27,78
* Sigmoidectomia de Miles-Cohn 3 8,33
* Amputagio de Mickulicz 2 556
* Operacdo de Parks 3 8,33
* InjecSes esclerosantes perirretais 3 8,33

As injecSes foram feitas com leite esterilizado
(produto comercial na época — Cambi).

Injeta-se 3 a 5 ml de leite em seringa montada
com agulha nunca menor de 5cm de compri-
mento, infiltragdo em leque hd 4 cm de esfincter
anal, de 2 a 3 vezes, no espaco de tempo entre
uma infiltracdo e outra de seis dias.

Operagdo de Parks — 1967 — Consiste na
reparacdo dos elevadores do 4&nus, através do
plano interesfincteriano, estreitando o conduto
anal e aumentando o angulo anorretal* ~5.

Complicagbes na op. de Thiersch

* Rotura do fio (ago) 1 caso
* Infecgdo cirtrgica (fio mersilene) 2 casos
* Oclusfio aguda 1 caso

Complicago com injec8es esclerosantes de leite

* Inflamagdo aguda — abscesso 1 caso
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Resultados Bom Regular Mau
* Op. Thiersch 5 6 4
* Colporrafia + fixa¢do 6 2 3
* Amputacgdes 3 1 1
* Op. Parks 2 - 1
* InfiltragGes 2 - 1

Recidivas

Dos 36 casos submetidos as diversas técnicas,
ocorreu recidiva do processo em 12 casos —
33,33%.

Lembramos Wright, que em 1949 havia encon-
trado mais de 50 procedimentos, recomendados
para a cura dos prolapsos retais, 0 que é bem
verdadeiro — fartura de procedimentos, sindnimo
de pobreza dos resultados.

Hordcio Carrapatoso: A Mesa agradece a colabora-
cdo do Prof. Salvador e passa a palavra ao Dr. Deni-
zard Gomes, que falard sobre "'Pexia via Abdominal
com lvion”".

Denizard Gomes: Quero agradecer & Comissdo
Cientifica e ao Prof. Reis Neto, pelo convite honro-
SO que nos fez em Nosso nome e em nome do grupo
de proctologia da Faculdade de Medicina de Ribei-
rdo Preto. N6s vamos apresentar aqui a experiéncia
do grupo, na correcdo cirdrgica da procidéncia do
reto, utilizando retalho de dura-méter conservado
em glicerina 98%.

A técnica utilizada € a técnica de sacro-fixacdo
que foi idealizada por Wells em 1959, quando ele
apresentou 15 casos em que utilizou essa sacro-fi-
xagcdo, através de uma esponja de Ivlon, ou
esponja de polivinil dlcool. A técnica consiste na
dissec¢do do reto em primeiro lugar, incisando o
peritbnio parietal, e contornando o reto na
por¢do mais baixa do fundo do saco de Douglas.
Apbs disseccdo do reto, ligadura das asas laterais,
o reto é mobilizado e colocada a placa de lvion,
ou Teflon, ou outro material da preferéncia do
cirurgido. N6s comegamos utilizando também a
placa de lvion. Entretanto na falta do material
importado come¢amos a utilizar a dura-méter
com bons resultados.

Os senhores j& viram vérios casos de proci-
déncia de reto, o Klaus mostrou no inicio, um
deles. A técnica de Wells atualmente é das mais
utilizadas na sacro-fixagdo, pelos bons resultados
que ele obteve. Ela envolve o reto, por isso é
chamado de wrap operation por Lid, em 1966,
guando ele descreveu com detalhes a técnica do
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Wells. A tela de lvlon, quando pequena, pode ser
emendada. E uma tela porosa e de facil manu-
seio. A dura-mdater por nds usada é preferen-
temente de caddveres de traumatizados e ndo
mais de 12 horas depois do 6bito. Ela fica fixada
durante 12 dias. Ela também pode ser emendada,
a exemplo do que foi demonstrado anteriormente
com uma placa de lvion. A técnica da colocagdo
é a mesma e o material fixa o reto envolvendo-o
completamente.

Dos 15 casos pos nds operados, tivemos duas
recidivas, um tratava-se de um deficiente mental
com hdbitos homossexuais e tinha o hébito de
intraduzir o dedo no dnus com muita frequéncia
e puxar, de modo que isso provaveimente deve
ter influenciado na recidiva deste caso. Esses
dois casos foram por nés operados com a mesma
técnica, sendo que em um utilizamos a tela de
Ivion e outro com dura-méter e ha dois anos passam
bem. Tivemos que corrigir incontinéncia em dois
casos, pela técnica de Parks. Tivemos um o&bito
ndo imputado a técnica, paciente que teve uma
deiscéncia de sutura abdominal, eviscera¢gdo com
necrose de alca e 6bito.

E s6 isso que nés tinhamos a dizer e agrade-
cemos a todos. Nosso muito obrigado mais uma
vez.

Hordcio Carrapatoso: Dr. Denizard, muito obriga-
do. A Mesa agradece a colaboragido e passa a palavra
ao Dr. Virginio Tosta Souza, que falard sobre o
“Tratamento Cirdrgico Abdominal”’.

Virginio Tosta Souza: Eu quero agradecer a opor-
tunidade que me foi proporcionada pelo Presidente
deste Congresso, Prof. José Alfredo Reis Neto, e
venho aqui trazer uma cirurgia que jd vimos desen-
volvendo desde 0 tempo em que faziamos nossa
residéncia no Hospital de Ipanema, no Rio de Ja-
neiro, local que nos deu a base de toda a nossa
formacgdo profissional. Apds residéncia nessa ins-
tituicdo e conhecer diversos Servicos de renome,
como o Hospital Sdo Marcos, e poder conviver in-
timamente com o Prof. Daher, um elemento que
tem influenciado diretamente naquilo que a gente
chamaria de educacdo continuada, foi exatamente
no Hospital de Ipanema, sob a chefia do Dr. Horé-
cio Carrapatoso, do Dr. Anibal Luz, convivendo
com Miguel Arruda, Paulo Fontoura, Bernardo Ra-
dunski, Nelson Lemos, Paulo Cruz, e os colegas da
época e hoje proctologistas também de renome, co-
mo Elias Miranda, Nabil Massad, Kaiser, que eu tive
a felicidade de fazer & minha formacdo. E apds
viver muito tempo ligado a especialidade e sendo
professor universitdrio, ainda guardo a minha for-
macdo bdsica dessa instituicdo onde eu trabalhei. E
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exatamente em fungdo disso que hoje vou des-
crever a cirurgia que era feita no Servico, cirurgia
de Carrapatoso, que nos atrala enormemente, em-
bora também a cirurgia de Bergeret Maiers fosse
feita em algumas ocasides e continuamos fazendo
hoje pelo seguinte motivo: baixa morbidade que
essa cirurgia tem, facilidade de executar desde que
tenhamos um certo adestramento para trabalhar
dentro da cavidade pélvica. A primeira cirurgia foi
feita em 7 de setembro de 1955, naguela época sé
fazia praticamente cirurgia por via perineal, essa foi
por via abdominal. Ndo havia nem uma recidiva,
somente um prolapso num paciente. E na nossa
casufstica particular no hospital universitario nés jé
operamos sete casos, também sem nenhuma recidi-
va, $6 um caso em que houve um prolapso que nés
completamos com uma esclerose.

O principio fisiopatoldgico desta cirurgia se ba-
seia no fundo de saco de Douglas baixo que estes
pacientes tem, abaixo da linha tragada entre o puU-
bis e 0 céccix.

Procuramos fazer um descolamento amplo do
espaco pré-sacral o que proporciona uma fibrose
intensa que também fixa o reto. Em seguida
fixamos o sigmdide ao ligamento sacro-ilfaco
anterior e ndo ao promontdrio, porgue radiologi-
camente estd provado que o reto tende sempre a
cair mais para a parte esquerda da linha mediana,
e assim O colocamos praticamente na sua posi¢cdo
anatdmica. Evitamos com isso a possibilidade
de lesdo da artéria sacral média que é uma
situacdo extremamente desagraddvel.

Apbs a internacdo do paciente, fazemos um
preparo cuidadoso do colo nas fases cléssicas,
usamos a lavagem mecénica, esterilizagdo com
Kantrex, durante 72 horas e jejum, 12 horas antes
da cirurgia. Essa cirurgia nds executamos com
certa facilidade, e a contra-indicagdo da cirurgia é
O risco anestésico e ndo o risco da cirurgia.

A cirurgia consiste numa incisdo paramediana,
pararretal interna, supra e infra-umbilical fazendo
o descolamento do meso, do peritdnio na sua
porcdo medial e lateral, até a altura da reflex@o
peritoneal. A seguir nds vamos fazer o descola-
mento retorretal, e depois com dois pontos
fixamos o reto-sigmdide aqui ao ligamento sacro-
ilfaco anterior esquerdo. Ndo drenamos, pois ndo
€ uma cirurgia contaminada.

Finalmente tracionamos o peritdnio fundo e
procuramos fixd-lo o mais alto possivel, de forma
que fica horizontalizado. Finalmente estamos com
sete casos sem nenhuma recidiva, sem nenhuma
mortalidade.

Hordcio Carrapatoso: Dr. Virgfnio, muito obriga-
do pelaapresentacdo. E antes de comegarmos os de-

bates, antes de passar a palavra aos membros da Me-
sa e aguardando a chegada aqui das perguntas, eu
quero lembrar realmente que o posicionamento de
cada debatedor pode levar a impressdes diferentes.
Seria 0 caso do individuo que sé trabalhasse num
hospital infantil dizer que realmente a maior ingci-
déncia é na inféncia. O Dr. Salvador tem uma ex-
periéncia maior em mulheres.

QOutro assunto que eu quero lembrar é que
realmente a cavidade abdominal foi feita para
receber grandes pressdes, e quando num desses
pontos frégeis hd uma modificagdo da dindmica,
podem aparecer diversas hérnias. Quero lembrar
ainda que aqui ndo foi falado do problema de
diagnéstico. Isso na minha opinido é muito
importante, porque o diagndstico com a proci-
déncia exteriorizada ¢ muito fécil, ndo ha divida
nenhuma. Mas quando o doente chega e diz que
tem hemorréidas porque tem algo que se exterio-
riza e realmente o individuo é portador de uma
procidéncia e chega na sala de operagBes o
problema muda. Eu falo isso porque hd muitos
anos passados aconteceu isso no Servico do Prof.
Hugo Pinheiro Guimardes, quando eu auxiliava o
Silvio Dévila.

Entdo vou dar a palavra, agora, ao Dr. Fillmann,
se quiser comentar o problema apresentado pelo
Dr. Rebel, sobre "“Etiopatogenia’”. Se tem alguma
coisa a acrescentar.

Dr. Fillman nada tem a acrescentar a apresenta-
cdo do Dr. Rebel. Dr. Virgfnio, teria alguma coisa
a acrescentar? N&do? Dr. Denizard, sobre a
etiopatogenia, ndo? Dr. Salvador?

Eu estava ouvindo e comecei a pensar
nesses casos em que o principal da proci-
déncia seria a pressdo das alcas do delgado
sobre a parede anterior do reto produzindo uma
invaginacdo, e depois 0 prolapso. Isso ndo se trata-
ria de um caso de anomalia corgénita, porque to-
dos sofrem as mesmas pressdes e nem todos fazem
procidéncia. E se a causa é verdadeira deveriam to-
dos chegar nessa mesma situagdo. Existe um traba-
tho de 1948, de um sueco, Valden, em que descre-
veu pela primeira vez que eu saiba o chamado blo-
queio evacuativo, para 0 fundo do saco de Douglas
anomalamente profundo. Ele demonstrou que esse
acolamento se faz na evolugdo do peritdnio em que
o fundo de saco no embrido vai até o nivel do
elevador do dnus, depois se acola e afinal se coloca
na posicdo normal, que é de um dedo transverso
acima do nfvel da vélvula média de Houston. Quan-
do o acolamento se faz defeituoso haveria o blo-
queio. Com o desenvolvimento normal ndo hd pro-
cidéncia porgue este septo estd localizado na altura
regular para que se procedesse 0 esvaziamento do
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reto por pressdo, facilitando a descida do contetdo
intestinal. Entdo nos casos em que a etiologia seria
a pressdo das alcas sobre a parede anterior do reto,
seria motivada por uma anomalia em que esse fun-
do de saco ndo teria subido até o nivel normal
ficando um pouco mais baixo, ndo chegando ao
blogueio, mas permitindo a invaginagdo.

Walter Ghezzi: H& uma pergunta aqui na Mesa
dirigida ao Dr. Klaus Rebel a respeito de gual a
etiologia da procidéncia nos pacientes psicopatas?

Klaus Rebel: A etiologia nesses casos especificos
parece ser uma fraqueza da musculatura do assoa-
Iho pélvico e 0s pacientes psicopatas em geral sdo
subnutridos. Além disso exercem uma pressdo in-
tra-abdominal intensa por causa de um esforco
evacuatério exagerado e incontrolado devido a pré-
pria condicdo mental, provocando assim © enfra-
guecimento do assoalho pélvico e dos esfincteres, e
conseguentemente a procidéncia.

Walter Ghezzi: Temos aqui também o Dr. Fill-
mann que deseja dar uma colaboragdo também a
respeito desse ponto.

Erico Fillmann: Eu ndo sei se observaram, eu te-
nho um ntmero muito grande de casos de proci-
déncia de reto. Ocorre que durante quase 10 anos
fui proctologista do Hospital Psiquidtrico S8o Pe-
dro, que é a maior instituicdo hospitalar psiquig-
trica do Rio Grande do Sul. Atualmente é um hos-
pital que mantém internados ao redor de 5.000
pacientes psiquidtricos. Eu era o Unico proctolo-
gista 14 e naquela época, dentro desse hospital se
usava muita convulsoterapia, e aqueles pacientes
desenvolviam hérnias de tudo que era tipo. Eu ndo
estou afirmando que procidéncia seja hérnia, mas
desenvolviam também muita procidéncia de reto.
Dal a raz8o por eu ter um nuimero tdo grande de
casos de procidéncia. Eu pessoalmente ndo acredito
numa relacdo direta entre a doenca mental em si e
a procidéncia de reto. No caso do Hospital Sdo
Pedro sem ddvida nenhuma eu acho que a convul-
soterapia contribufa para a alta incidéncia da doen-

ca.

Hordcio Carrapatoso: Eu pediria aos colegas que
fossem bastante objetivos ndo s6 nas perguntas co-
mo nas respostas, porque nés sé temos 10 minutos
de sessdo. Agora ndo poderia deixar de focalizar,
em relacdo ao problema fisiopatogénico, que real-
mente a causa principal, mesmo nos psicopatas, é o
esforco. Com convulsoterapia ou ndo, se ndo hou-
ver esforco ndo haverd aparecimento de procidén-
cia.

Julho — Setembro 1984 Vol.4 N°3 131

Sobre o problema do mecanismo da formacédo,
0S que querem realmente aceitar a hérnia por
deslizamento, e 0s gque guerem reaimente achar
gue seja uma invaginacdo sigmoido-retal, esbarram
uns e outros em atitudes contraditérias. Por
exemplo, invaginacdo sigmdido-retal, que hoje ja
estd sendo contestada em alguns trabalhos que eu
gostaria de citar mas a memdéria estd me falhando,
em que diz que aquele mecanismo da cinerradio-
grafia € um mecanismo falso, porque reaimente
aquilo ndo existe. Muito bem. O Dr. Walter
Ghezzi lembrou agui que o blogueio da evacua-
¢80 é uma possibilidade. De maneiras que nés
estamos nesse terreno ainda caminhando sem uma
seguranca absoluta. O Rilves mostra que nos casos
dele e na minha experiéncia também, had como
que uma queda de reto, como os franceses dizem,
um rolamento do reto, e o aparecimento é
sempre junto & borda anal e nunca vem |4 de
cima, isso deixaria um sulco em torno do reto e
do canal anal.

Hordcio Carrapatoso: "“Dr. Fillmann, jé usou a
técnica de Delorme para casos de procidéncia reci-
divados apds cirurgids executadas por outras técni-
cas? Se positivamente, qual o resultado?

Erico Fillmann: Sim, eu jé usei. E jd usei o De-
lorme depois de ter sido feito um Delorme ante-
riormente. O ato cirdrgico fica mais dificil, hd fi-
brose, é diffcil descolar a mucosa, € um problema.
O resultade costuma ser bom, porque eu acredito
piamente que 0 resultado bom de qualquer inter-
vencdo para procidéncia de reto é criar fibrose, que
vai fixar o reto. Quanto mais fibrose houver, me-
Ihor, mais fixo ele vai ficar.

Hordcio Carrapatoso: 'Depois de todos os resul-
tados em criangas e se persistir a procidéncia, qual
a conduta? ”

Salvador Ferreira: O prolapso de reto em crianca
é encaminhado para o cirurgido pediatra. Mas, vol-
tando ao tempo passado, que eu recorde sé uma
promontofixa¢cdo num caso de que eu participei.
Geralmente a crianca faz procidéncia por desnutri-
¢do, por doencas infecciosas. E com o fio de
Thiersch, ou melhorando o estado geral da crianga,
educando a m3e como coloca o nené a fazer suas
evacuac@es, nunca de cdcoras, a maioria das proci-
déncias e dos prolapsos se cura espontaneamente.
Principalmente melhorando © estado nutricional
das criancas. Ndo tenho grande experiéncia.

Hordcio Carrapatoso: H4 duas perguntas aqui ao
Dr. Denizard. Primeira: ""Pode-se utilizar a féscia
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lata? “"Segunda: '‘Se a procidéncia ¢ um problema
de fixacdo do reto & pélvis, ndo seriam condendveis
as técnicas que seccionam as asas laterais? Qual a
diferenga da sua técnica com a sacropromontofi-
xagdo? "’

Denizard Gomes: A primeira, se se poderia usar a
féscia lata, provavelmente pode, porque é um ma-
terial resistente e usado em outros 6rgdos para fixa-
¢do. Quanto a disseccdo do reto e ligadura das asas
laterais, a técnica do Wells é assim e tem tido bom
resultado. O que importa em todas essas técnicas é
a grande fibrose que se desenvolve. Inclusive no
livro de Goligher, ele cita quatro casos em que teve
que retirar a tela de Ivlon, por motivo de infec¢ao,
e diz que ficou surpreso de verificar que, depois de
retirada a tela e curada a infeccdo, o paciente ficou
curado também da procidéncia do reto. De tal for-
ma que achamos que a fibrose que se desenvolve no
descolamento do reto é o grande fator de cura da
procidéncia do reto. Inclusive porque também
guando fazemos a dissec¢do do reto incisamos 0s
peritdnios e levantamos o fundo de saco, horizon-
talizando o fundo de saco, que facilita a correcdo
do processo.

Hordcio Carrapatoso: Dou a palavra aqui ao nos-
so Presidente que quer fazer um esclarecimento.

Walter Ghezzi: O problema é que todos concor-
dam que a fibrose é de valor importante. E eu me
lembrei de que, nos tempos idos, em gue as coisas
eram mais dificeis, a anestesia ndo existia organi-
zada como hoje, a proctectomia era sempre uma
cirurgia de alto risco, e muitas vezes usei a técnica
de Lockhart-Mummery, que consistia numa incisdo
transversal perineal, descolava o espaco retorretal e
nele introduzia uma mecha de gaze vaselinada, este-
rilizada, suturava a pele e deixava por uma semana.
Depois abria, retirava a mecha e tratava a ferida
como uma ferida aberta que cicatrizava de cima
para baixo, colando o reto ao sacro. Eu fiz alguns
casos e todos deram muito bom resultado, como
gue indicando que realmente € a fibrose que vai
fixar.

Hordcio Carrapatoso: ‘Como e onde consegue a
dura-mater? "

Denizard Gomes: Temos facilidade por trabalhar
num hospital-escola. Conseguimos de caddveres,
gue sdo encaminhados para a patologia. Faz-se a
incisdo e retira-se a dura-mdter das regides tempo-
rais, onde é mais facil a disseccdo.

Hordcio Carrapatoso: Agora eu tenho aqui uma
pergunta ainda para o Dr. Fillmann, que diz: "*Qual

é a recidiva com a operacdo Delorme e como proce-
de nos casos de recidiva? "’

Erico Fillmann: Eu falei ainda hd pouco que eu
fiz 28 operacBes Delorme, trés recidivas; um pa-
ciente trocou de médico, ndo sei que fim levou; um
reintervi, fiz novamente um Delorme com bom re-
sultado, e o outro desenvolveu uma neoplasia de
reto e foi amputado:

Hordcio Carrapatoso: Muito bem. Hé duas per-
guntas ainda na Mesa, que eu gostaria fossem muito
objetivamente respondidas: “Experiéncia da Mesa
com a sacropromontofixa¢do”’. Dr. Virginio?

Virginio Tosta Souza: Eu fago de rotina a cirur-
gia que foi apresentada aqui.

Hordcio Carrapatoso: Dr. Fillmann?

Erico Fillmann: Sem duvida nenhuma, no com-
puto geral de todos os pacientes em que eu operei
de procidéncia de reto a sacropromontofixacdo
contribui com o maior indice de recidiva. Deve ser
lembrado que a mezioria dessas promontofixagBes
eu fiz no infcio da minha vida profissional, hd 23
anos atrds, e que deve ser dado o devido desconto a
inabilidade, talvez, a esse tipo de coisa.

Horécio Carrapatoso: Dr. Ghezzi?

Walter Guezzi: A minha experiéncia € pequena
porque, realmente, no tipo de clinica que eu prati-
co chegam poucos casos desse tipo. E na promon-
tofixacdo tive casos bons, tive recidivas e, no final,
um resultado assim que ndo me convenceu que fos-
se a solugdo para o problema.

Hordcio Carrapatoso: Dr. Salvador?

Salvador Ferreira: Tenho feito, tenho resultados
bons, mas como mostrei no final da minha palestra
nenhum deles é valido sendo ndo estariamos aqui
had uma hora e tanto discutindo sobre eles. Eu ndo
posso dizer de momento, porque ndo preparei 0O
trabalho, quanto foi a recidiva, mas € que eu tenho
feito essa técnica.

Hordcio Carrapatoso: Dr. Denizard?

Denizard Gomes: Eu nunca fiz a sacropromon-
tofixagdo sozinha, sé ela, mas associada a cirurgia
de Rostogram, e nesses casos tive uma recidiva ape-
nas de mucosa, de prolapso mucoso sd; a procidén-
cia ficou corrigida.
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Hordcio Carrapatoso: Dr. Klaus?

Klaus Rebel: Eu faco de rotina a cirurgia de fixa-
¢do do reto no ligamento sacroilfaco anterior es-
querdo, com elevacdo do peritdnio pélvico. Em ca-
s0s de pacientes idosos e de grande risco cirdrgico
dou preferéncia a8 operacdo de Thiersch e acho que
em ambas as técnicas tenho tido bons resultados.

Horécio Carrapatoso: Eu, pessoalmente, tenho
gue defender aguilo gue t0i apresentado aqui pelo
Dr. Virginio, porque eu sou o pai da crianca, e
realmente sempre evitei a linha média, devido ao
sistema vascular, onde existem veias e tecido nervo-
so, e visto que 0 ligamento sacroilfaco anterior
esquerdo é um ligamento talvez dos mais fortes do
organismo humano e que é avascular.

Muito bem. Ainda uma Ultima pergunta, ao Dr.
Virginio: "“Qual o procedimento nas recidivas?
Executa a mesma cirurgia ou usa outras técnicas? '

Virginio Tosta Souza: Eu ndo tive, felizmente,
nenhuma recidiva. O Unico caso que eu tive, nos
meus sete casos, foi um prolapso de mucosa em
gue foi feita uma esclerose final a 5 por cento.

Hordcio Carrapatoso: Agora volto a palavra ao
nosso Presidente.

Walter Ghezzi: Eu gostaria de me congratular pe-
lo alto nivel cientifico da reunido e, naturalmente,
como compete também, agradecer a honra que me
deram de presidir.





