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SIMPOSIO DE
INCONTINENCIA ANAL

Realizado durante o 359 Congresso Brasileiro
de Colo-Proctologia, em 1985, Sdo Paulo.

Presidente:  Klaus Rebel (RJ)
Coordenador: Sérgio Brenner (PR)
Secretario:  Galdino Formiga (SP)
Participantes: Hélio Moreira (GO)
Etiopatogenia
Fernando Carvalho (RJ)
Métodos alternativos no
tratamento cirargico
Jorge Villegas (Uruguai)
Plastica Esfincteriana
Prof. Amadeo Speche (Argentina)
Incontinéncia na Procidéncia
Retal
Oscar Simonsen (SP)
Neo-esfincteres Musculares

Klaus Rebel: N6s vamos dar infcio ao Simpo-
sio de Incontinéncia Anal, que ndo é uma doenca
grave sob o ponto de vista de mortalidade, mas
uma doenca extremamente desagradavel sob o
ponto de vista moral e também social impedindo,
muitas vezes, que O paciente exerga suas ativi-
dades normais, causando isolamento até na vida
familiar.

Vdérias sdo as causas que originam essa doenca,
desde as lesBes medulares até traumatismos de
esfincter e varios sdo também os tratamentos
propostos, que vdo ser discutidos aqui hoje.

Infelizmente, os resultados nem sempre sdo to
favoréveis como nds pensamos ser.

Vou apresentar aqui a mesa de hoje, o Coorde-
nador Dr. Sérgio Brenner, conhecido de todos nds,
ex-Presidente da Sociedade e Professar do Depar-

tamento de Cirurgia do Aparelho Digestivo da
Faculdade de Medicina da Universidade do Para-
né, o Secretdrio Dr. Galdino Formiga, de S&o
Paulo, que vai depois oferecer os certificados.
Temos o Dr. Hélio Moreira, todos conhecem
também, Professor Adjunto do Departamento de
Proctologia da Universidade Federal de Goias, que
falard sobre Etiopatogenia. O Dr. Fernando Carva-
tho, do Rio de Janeiro, muito conhecido também,
nosso amigo, Chefe do Servico de Proctologia da
Beneficéncia Portuguesa do Rio, vai falar sobre
Métodos Alternativos no Tratamento Cirdrgico. O
Professor Jorge Villegas, de Montevidéu, proctolo-
gista conhecido que falard sobre a Plastica Esfinc-
teriana. O Professor Amadeo Speche, da Argenti-
na, Vice-Presidente da ALAP, falard sobre Incon-
tinéncia na Procidéncia Retal e o Professor Oscar
Simonsen, Professor Doutor da Universidade de
S0 Paulo falara sobre Neo-esfincteres Musculares.
Antes de passar a palavra ao Dr. Sérgio Brenner
eu gostaria de pedir um minuto de siléncio em
homenagem aos nossos amigos do México que
sofreram um terremoto intenso com grandes
perdas e grande sofrimento durante este ano.

Bem, ent3o, passo a palavra ao Dr. Sérgio gue
vai orientar os trabalhos.

Sérgio Brenner: Sem maiores delongas nods
vamos passar a parte de apresentagdo do tema e
pediriamos, entdo, aos apresentadores que se
restringissem ao tempo de 15 minutos para dar
depois margem a algumas perguntas e alguns
comentéarios no final. Convidamos o Dr. Hélio
Moreira para falar sobre Etiopatogenia da Inconti-

néncia Anal.
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Hélio Moreira: Sr. Presidente, muito obrigado
pela apresentacdo.

Nés fomos encarregados de falar sobre um
assunto extremamente dificil.

Para falar em incontinéncia anal nds teriamos
que falar inicialmente sobre a continéncia do
canal anal.

E necessario lembrar a maravilha que é a
natureza no que diz respeito a continéncia fecal.
Os Senhores imaginam se colocarmos dentro da
palma da m3o uma substdncia sbélida, outra
lfqguida e um g8 e ao abrirmos os dedos
expelirmos um elemento separado do outro na
medida do nosso desejo e a grande dificuidade
com que isso ocorre, até a impossibilidade; no
entanto, a natureza no que diz respeito a conti-
néncia anal, consegue fazer isso, expelir um
elemento separado do outro.

A continéncia fecal é dada principalmente pelo
estojo esfincteriano perianal, essa continéncia nos
dividimos em vérias partes, sdo varios componen-
tes que ajudam na elevagdo dessa continéncia.
Inicialmente, a propria ampola retal como reserva-
t6rio tem uma atuacdo importante nessa conti-
néncia. As vélvulas de Houston colocadas lateral-
mente Nno reto também sdo um obstaculo para
passagem das fezes. A angulagdo sigmdbide-retal, o
peso das fezes na sigmobide, aumentando essa
angulacdo, também dificulta a passagem das fezes
para o reto. E sabido que a“pressdo manométrica
do esfincter do canal anal é muito maior do que
a pressdo dentro do reto € 0 reto é também
maior, tem mais ondas contrdteis do que no
sigmoide. Essa pressdo no canal anal é mais ou
menos em média de 80 a 120 mm de mercurio,
a0 passo que Nno reto essa pressdo cai para 20, 30.
Entdo essa mudanca de gradiente de pressdo ja é
um fator importante, um fator mecénico impor-
tante na preservacdo dessa continéncia. O mdscu-
lo pubo-retal. acionando posteriormente o canal,
dificulta a passagem das fezes. No momento da
defecacdo hé um relaxamento dos musculos do
esfincter e uma retificacdo do canal anorretal
facilitando entdo a descida das fezes.

Quando o individuo normalmente controla o
musculo pubo-retal acionando o reto no sentido
posterior, e a mudanca de gradiente de pressdo do
abddmen forca a juncdo reto-sigmoideana aumen-
tando entdo essa curvatura, facilita a continéncia
gue vai ser dada fundamentaimente pelos muscu-
los esfincteres, pubo-retal e elevador do anus.

Ndo € sabido com muita certeza o mecanismo
dessa contracdo; é sabido, no entanto, gue o
misculo esfincter interno tem muito pouca coisa
a ver com a continéncia fecal. A continéncia ¢
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dada fundamentalmente pelo esfincter externo,
pelos mlsculos pubo-retal e elevadores.

O musculo esfincter interno, como nods sabe-
mos, tem uma inervagdo simpética e parassimpati-
ca, portanto, ndo depende da vontade do indivi-
duo. As fezes chegando na ampola retal provocam
uma distensdo desse reto e em seguida reflexa-
mente a abertura do esfincter interno; ao passo
que o esfincter externo j& tem uma inervacdo
somatica através dos pudendos, dependente da
nossa vontade; é por isso que quando ocorre uma
tesdo de medula acima de S2, por exemplo, o
paciente perde inicialmente, tanto o reflexo do
esfincter interno como externo; mas devido a
possibilidade de anastomose de inervagdo entre S1
e S2 com o tempo recupera a inervacdo do
esfincter interno ao passo que a do esfincter
externo desaparece completamente.

As causés da incontinéncia nés podemos dividir
em muscular, neurogénica, patologias anorretais e
outras.

Como causa muscular n6s temos dois grandes
grupos, sequelas de cirurgia (de fistulas, de
hemorrbides, de episiotomias) e pbs-traumaticas.

Um exemplo mostrando uma sequela de
cirurgia, a cirurgia de reto em que hd uma
anastomose, praticamente da mucosa ao canal
anal e, conseqientemente, o paciente fica sempre
com algum tipo de incontinéncia fecal.

E sabido que todo paciente submetido a uma
fistulotomia, apresenta sempre algum nivel de
incontinéncia ou pelo menos para gases ou fezes
lfquidas.

As pbs-traumaticas deixam como sequelas tam-
bém algum tipo de incontinéncia, principalmente
para fezes |iquidas.

Um exemplo é uma fistula chamada em ferra-
dura. Noés temos, realmente, nesses casos esse tipo
de incontinéncia; é necessario, sempre que se vai
submeter um paciente a esse tipo de cirurgia, que
0 meédico converse com esse paciente e explique a
ele as possibilidades de uma certa incontinéncia.

O empalamento é uma outra causa importante,
cujos resultados sdo sempre muito ruins. Meus
colegas em sequéncia deverdo mostrar algum caso
desse tipo, cujos resultados sdo sempre muito
ruins, principalmente, quando ocorre na infancia.

As causas anorretais nés consideramos aquelas
patologias do canal anal, ou de cdlon mesmo,
passiveis de provocar apenas com a sua presenca
algum tipo de incontinéncia, o prolapso retal, as
hemorrdides, os abscessos; 0 megacolo psicogéni-
co é uma causa importante da incontinéncia, as
proctites, como exemplo a recto-ulcerativa.

O prolapso retal é sabido por estudos: a
eletromanometria e eletromiografia ja demonstra-
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ram com muita clareza que o paciente portador
de prolapso retal tem sempre algum déficit
motor, hd sempre uma alteracdo de emissdo da
pressdo dos esfincteres, principalmente o esfincter
externo.

Um abscesso também ¢é causa de incontinéncia
porque O paciente ndo consegue fazer uma con-
tragdo adequada; o paciente na vigéncia da pato-
logia encontra-se entdo com algum grau de inconti-
néncia fecal.

O megacolo psicogénico como nds chamamos,
¢ quando a mde forca um pouco 0 uso do
"pinico”’, na fase muito inicial da crianga quando
ela ndo tem condicSes de manobrar seus reflexos
esfincterianos, entdo, nds temos 0s chamados me-
gacolos psicogénicos ou ““trauma do pinico”".

No caso de um grande megacolo, quando ha
impactacdo de fezes na ampola retal e essa
impactacdo leva sempre a um tipo de-incontinén-
cia fecal, paradoxalmente o paciente tem obstipa-
cdo, tem fecaloma e, no entanto, estd incontinen-
te, nessa eventualidade ao invés de tratarmos a
incontinéncia nds temos que tratar, é claro, a
obstipacdo,

No estudo das criangas com o gue nés chama-
mos de inércia retal, quando colocamos um
cateter no esfincter interno & outro no reto, e
quando aumentamos a pressdo gradativamente, na
sequéncia dentro da ampola retal, verificamos que
inicialmente o esfincter interno ndo abre, com
25 cm comeca a fazer uma certa abertura, com
30 abre um pouco mais, 40 dé& uma aberturz
maior, mostrando entdo que esses pacientes estdc
com a chamada inércia retal, ha uma alteragdo no
seu estojo esfincteriano interno.

As proctites perianais, no caso, por exemplo, da
doenca de Crohn, provoca sempre algum tipo de
incontinéncia, mesmo que ndo haja lesdo impor-
tante no esfincter. '

As causas neurogénicas, n6s dividimos em dois
grandes grupos: as congénitas, o exemplo que
mais cabe é a espinha bifida, e as adquiridas por
lesdes dos nervos autdbnomos, lesdo dos nervos
periféricos e lesdes medulares.

Um exemplo tipico da espinha bifida que nds
temos visto € a mielomeningocele, em que hé
uma hérnia das meninges ao hivel do sacro. Tem
que ser lembrado sempre quando em proposta de
tratamerito, que todas as técnicas propostas, no
caso de mielomeningocele, mesmo as estimulacBes
elétricas, ndo respondem nesses casos. Entdo, ha
importancia de fazer diagnodstico etiolégico da
incontinéncia.
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No paciente com meningomeningocele, nos
temos chamado de inversdo do reflexo anal.
Quando nés fazemos o toque anal e tracionamos
um pouco o pubo retal posteriormente, nos
temos como resposta normal a tentativa de
fechamento em cima do dedo.

No paciente com mielomeningocele hd uma
inversdo do reflexo anal, esse reflexo continua
aberto. E importante salientar que estes pacientes,
na medida em que vai evoluindo a doenca,
apresentam uma certa fungdo do esfincter interno,
porque houve aqguela regeneracdo dos ganglios
pericordais; entdo, o esfincter interno tem ativida-
de, ao passo que o esfincter externo estd comple-
tamente destruido de modo irreversivel.

As cirurgias programadas com anastomose bem
baixa do tipo endoanal, muito baixa, também
provocam sempre algum tipo de incontinéngia,
porgue nos temos na mucosa retal terminacdes
sensitivas que levariam informaces até o nivel do
cérebro; consequentemente provocaria facilidade
de contracdo muscular. No entanto quando hé
esses abaixamentos, nés tiramos toda a mucosa
retal, had uma alteracdo importante, embora alguns
autores achem que essas terminacles sensitivas
poderiam estar localizadas bem ao nivel do
pubo-retal, o que lévaria a melhora desses pacien-
tes.

Qutras causas dessa divisdo, nds temos o fator
idade, malformagles congénitas e as psicogénicas.
E sabido que uma causa importante de inconti-
néncia fecal é o senil, € o com arteriosesclerose, e
desse grupo, o senil, o demente, o arterioesclerdti-
Co € 0 grupo mais importante talvez na génese
dessa incontinéncia, porque embora tenha nor-
mais ©0s reflexos tanto de esfincter interno
quanto de esfincter externo, ele ndo tem o
comando, o paciente, pela sua senilidade, perde o
comando ao nivel do lobo temporal, e conseqlien”
temente as fezes chegam na ampola retal, hd o
reflexo normal que independe do paciente, mas
no entanto ele ndo comanda a fase voluntdria da
gvacuacdo; entdo, nds temos © paciente que
gvacua nas roupas, devido a esse problema de
senilidade e arterioesclerose senil.

Sdo essas as consideracbes que queria fazer,
senhor Presidente. O tempo € meio escasso, mas
se houver alguma necessidade, durante as pergun-
tas. ..
Sérgio Brenner: Quero agradecer ao Dr. Hélio
Moreira pela bela exposicdo e chamar o Dr.
Fernando Carvalho que abordard o tema Trata-
mento Cirlrgico Alternativo da Incontinéncia.

Fernando Carvalho: Eu queria agradecer o
honroso convite e a distingdo para participar
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desse simpdsio, & Comissdo Organizadora do 3569
Congresso Brasileiro de Colo-Proctologia, e queria
abordar na questdo Tratamento Cirlirgico Alterna-
tivo na Incontinéncia, algumas situagdes clinicas
em que O tratamento cirdrgico se impde como
fator de relevo do manejo da incontinéncia fecal.

Como noés vimos na bela exposigdo do Dr.
Hélio Moreira, um fator fundamental na continén-
cia fecal é um vedamento adequado do canal
anal, quer dizer, qualquer processo fibrético,
cicatricial ou estenosante, que deforme o canal
anal, que deforme o orificio anal, vai impedir um
bom vedamento, um bom fechamento anal e vai,
em UGltima analise, resultar em incontinéncia. Em
outra situagdo, nos podemos ter eventualmente
ectropio da mucosa que também determina mé
oclusdo, e vamos ter perda epitélio-sensitiva, com
perda da capacidade de discriminagdo do conted-
do retal, se seria sblido, liquido ou gasoso e,
portanto, perda da possibilidade de escolher se a
gente elimina flatos ou se contém o flato, ou
elimina fezes ou ndo, o que, em ultima anélise,
vai determinar escape liquido fecaléide e inconti-
néncia.

Um exemplo tipico dessa situagdo seria a
deformidade resultante de uma resseccdo de reto,
uma anastomose endoanal a Bacon que resultou
numa estenose de canal anal com grande ectropio
de mucosa. Nessa situacdo clinica, por exemplo, é
fundamental reconstruir, vamos dizer assim, o
canal anal com epitélio sensitivo, é fundamental
ressecar o ectropio e é fundamental corrigir a
estenose. Nesse caso particular, nés optamos por
uma cirurgia na qual nds ressecamos esse intestino
prolabado, quer dizer, o ectropio, e com uma
plastica em S, ou a esseplastia, nos tentamos
reconstruir, cortando dois retalhos, o epitélio
sensitivo do canal anal, quer dizer, reconstruir o
canal anal, com uma anastomose desses dois
retalhos, a nivel do pubo-retal com o intestino
abaixado. Isso seria basicamente os dois retalhos
que nds desenhamos e jd imobilizado o intestino
prolabado, para a sua resseccdo, e o resultado
final.

QOutra situacdo desse tipo em que a deformi-
dade cicatricial de canal anal determina a inconti-
néncia foi, nesse caso, uma grande deformidade
com estenose e com seccdo de esfincter externo
apés a hemorroidectomia mal executada, que
determinou incontinéncia nessa paciente. O trata-
mento que nds optamos foi ressec¢do da extensa
4drea de fibrose e uma tentativa de mobilizacdo
dos dois cabos esfincterianos_seccionados, o re-
paro do esfincter externo, ai a gente vé o
esfincter externo reparado, e no final resultou
uma grande drea cruenta que poderia determinar
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a formacdo de grande drea cicatricial bem epité-
lio-sensitiva, novamente com uma possibilidade de
deformidade anal e de estenose, e de nova
incontinéncia. Entdo, para evitar essa possibilida-
de, a gente rodou um retalho, para dentro do
canal anal, para evitar a 4area cruenta e evitar a
deformidade anal.

Um outro tipo, quer dizer, um outro tipo de
incontinéncia resultante da deformidade de 8nus e
canal anal é muito dificil a gente estabelecer uma
regra, quer dizer, dizer o tratamento cirlrgico é
esse ou aquele. A dnica regra geral que se pode
tirar para essa situagdo é que o tratamento
consiste num procedimento plastico necessaria-
mente, que vai envolver a confeccdo de um
enxerto, seja livre ou pediculado. O objetivo
bdsico é sempre a resseccdo da fibrose, a correcdo
da estenose e a correcdo do ectropio.

Uma outra situacdo clinica muito comum,
muito mais comum do que a gente imagina, que
determina a incontinéncia anal é a que foi
descrita por Parks, had ja quase 20 anos, que € a
sindrome do perinec descido. Nessa situacdo, que
é associada até com a idade, a gente vai encontrar
um paciente com hipotonia dos elevadores, com
relaxamento do pubo-retal e com a perda do refle-
xo do pubo-retal; normalmente quando a gente tos-
se ou quando realiza uma manobra de Valsalva, o
pubo-retal se contrai automaticamente, acentuando
o &ngulo anorretal, que o Dr. Hélio mostrou, e isso
impede escape involuntério de material para fora
do reto. A perda de funcdo do pubo-retal deter-
mina a perda do angulo retal, determina a reducio
do canal anal, e isso resulta em incontinéncia pro-
gressiva. Esses pacientes geralmente sdo mutheres,
com histéria de partos dificeis, prolongados, e hé
uma associacdo entdo com rotura perineal.

Se postula que a sindrome do perineo descido
€ causada por uma neuropatia pudenda, porque
tanto a musculatura do esfincter externo quando
a do pubo-retal nessa situagdo apresentam evidén-
cias microscopicas de desnervacdo. Entdo se acre-
dita que a sindrome do perineo descido seja
causada por estiramento dos nervos pudendos, 0
que vai resultar em desnervacdo do pubo-retal e
do esfincter externo.

Nesse diapositivo, apenas para mostrar o refie-
x0 da tosse e para mostrar a funcdo fundamental
do pubo-retal na continéncia, ou seja, a contracio
do pubo-retal provoca, além de acentuar a angu-
lagdo entre o reto e o canal anal, provoca um
efeito que eles chamam de valvula, que estd mais
demonstrado nesse desenho, quer dizer, na qual a
pressdo intra-abdominal, com o pubo-retal con-
trafdo, passa a se exercer contra uma prateleira e
ndo contra o canal anal. Essa védlvula é um fator
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importante na precisdo da continéncia aos esfor-
¢OS.

Obviamente, "quer dizer, se nés temos uma
musculatura desnervada, uma musculatura lesada,
ndo se recupera musculo lesado, mas se pode
otimizar a funcdo muscular residual. Entdo, na
tentativa de melhorar ou solucionar essa situacdo,
Parks desenvolveu uma cirurgia, que ele chamou
de reparo pds-anal dos elevadores, provavelmente
a cirurgia que nds mais executamos hoje em
nossos pacientes com queixa de incontinéncia
anal. Essa cirurgia consiste na confec¢do de uma
via de acesso posterior ao anus em V. Com o
vértice desse V a oito centimetros do orificio
anal, se rebate um retalho até o nivel do plano
interesfinctérico, quer dizer, do plano entre o
esfincter externo e o esfincter interno. Como a
gente sabe, 0s dois esfincteres tém origem embrio-
l6gica diferente, portanto, o plano entre os dois é
um plano avascular e ndo cruzado por nervo
importante. Entdo, é um plano de descolamento
muito facil.

Nesse plano é facil alcangar a pelve mais
profunda, e dissecando esse plano, a gente vai
alcancar a parede retal e a fascia de Waldeyer. E
importante lateralmente a mobilizagdo até o nivel
das tuberosidades isquidticas, para que se consiga
uma aproximac¢do adequada da musculatura pélvi-
ca na profundidade.

Chegando profundamente no plano intra-esfinc-
térico, a gente encontra acima, a parede do reto,
e abaixo, um pouquinho mais esbranquicada, a
fascia de Waldeyer. A gente considera que nessa
cirurgia para que se obtenha um bom resultado, é
fundamental a abertura da fascia de Waldeyer em
toda a sua extensdo, e a mobiliza¢do posterior do
reto, o mais alto que se possa, e a gente ja vé a
fascia de Waldeyer aberta e a parede brilhante do
reto, todo mobilizado, a partir da concavidade
sacra. E importante a mobilizagdo lateral até o
nivel das tuberosidades isquidticas, para que, guan-
do a gente comece a aproximar os feixes muscu-
lares dos elevadores, possa fazer o mais profunda-
mente, o mais lateralmente possivel. O primeiro
feixe que a gente aproxima, procura-se fazer o
mais lateralmente possivel, seria o feixe pubo-coc-
cfgeo. A seguir aproxima-se o feixo pubo-retal e
o esfincter externo.

Com essa cirurgia, a idéia de Parks era essen-
cialmente mecanica, era essencialmente acentuar a
prateleira ou o angulo entre o reto e o canal anal,
para melhorar a fungdo muscular residual dos
elevadores. Hoje j&4 se sabe, com estudos e
eletromiografia de pressdo intra-retal e do canal
anal, que com essa cirurgia, além de conseguir um
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alongamento do canal anal e uma acentua¢do do
dngulo anorretal, se consegue inclusive recupera-
¢do da fungdo muscular, quer dizer, os tracados e
eletromiogramas da musculatura, seja de pubo ou
seja de esfincter externo, depois do reparo pos-
anal, apresentam atividade muscular melhor do
que os niveis pré-operatérios.

Com essa cirurgia, 0s resuitados, em termos de
readquirir a continéncia, para 0s pacientes incon-
tinentes, sdo de um modo geral bons, variam de
62 a 80% de bons resultados, o que, comparado
com as opgBes que a gente tinha antigamente
para isso, nds consideramos excelentes.

Acho que era essencialmente isso que eu queria
apresentar.

Muito obrigado.

Sérgio Brenner: Obrigado ao Dr. Fernando Car-
valho e chamaremos o Prof. Jorge Villegas com o
tema: Pléstica esfincteriana:

Jorge Villegas: Em primeiro lugar, queria agra-
decer as autoridades deste Congresso, e as autori-
dades da Sociedade Brasileira de Colo-Proctologia
pela deferéncia em nos haver convidado a este
exitoso congresso, € especialmente & calorosa
hospitalidade que é caracteristica dos paulistas.

A plastica esfincteriana tem como objetivo a
reconstrucdo de um esfincter anal funcional,
reconstruir o angulo anorretal, como ja demons-
traram 0s colegas que me precederam, ou uma
terceira eventualidade, construir um novo esfinc-
ter, quando as duas primeiras ndo sdo possiveis. A
transposicdo do reto interno, opera¢do de Pick-
rell ou a transposicdo de musculo liso, pode
associar-se a um destes dois procedimentos, tanto
0 primeiro com o segundo, como o segundo com
0O terceiro.

De acordo com a causa vamos ter que escolher
com que técnica vai ser realizada. Quando a causa
é essencial, idiopatica, ou seja, a incontinéncia do
ancido ou por debilitamento progressivo como foi
proposto hipoteticamente por Parks, por estira-
mento do nervo, pudendo, nesses casos a técnica
de Parks, como j& mostrou o Dr. Fernando Carva-
lho, € a técnica de eleicdo. Quando se produz
uma secgdo cirdrgica ou obstétrica, a reparagdo
primaria € a que deve ser realizada de imediato.
Quando é uma sequela cirlrgica ou obstétrica ou
tramatica, nesse ¢aso a reparacdo direta é diferida.
Quando existe uma auséncia de musculos ou de
inervacdo, entdo, ndo ha outro remédio sendo
reconstruir, se queremos melhorar ou ter algo de
continéncia. Em alguns casos, sd0 poucas as
indicacdes, o “Thiersch com Silastic’’ e em Ultimo
caso a colostomia definitiva.

Quais sdo os principios fundamentais da re-
construcdo direta? Nos consideramos essencial ter
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antes da operacdo uma eletromiografia e uma
manometria, tanto do ponto de vista cientifico
quanto do ponto de vista médico-legal, ja que
esses pacientes tém um sofrimento funcional e
nés devemos responder com nossa cirurgia, nossas
inten¢des e ter um documento do estado prévio a
operacdo, e se conseguimos melhorar essa situa-
¢do.

Em segundo lugar, do ponto de vista cirlrgico,
a disseccdo ampla dos cabos em caso de uma
auséncia de um setor do esfincter externo por
seccdo prévia ou por seqlela. Nunca ressecamos a
cicatriz, isso consideramos como um ponto muito
importante; a cicatriz serve de apoio aos pontos
para a plastica e se nds a ressecamos e levamos a
tecidos sdos, a Unica coisa que vamos obter sdo
pontos que vdo deslizar sobre um musculo que é
circular. Assim, nunca dissecamos a cicatriz. O
fechamento fazemos com envelope ou o overlap-
ping, deixando desta maneira um &nus que deve
ficar estreito; se o dnus ndo fica estreito, permi-
tindo apenas a passagem do indicador, este anus,
quando o paciente se recupera da anestesia, vai
ficar hipotdnico e portanto persistird um grau de
incontinéncia.

A sutura é feita com fio de aco, anulando os
pontos de fora, de forma a que ndo haja perigo
de que um dos pontos apare¢a na mucosa anal. O
fechamento da mucosa com fio absorvivel e a
pele amplamente aberta: ndo se deve fechar a pele e
por qué? Porque temos o grande perigo da
plastica esfincteriana que é a infec¢do; havendo
uma infeccdo, é quase certa a perda da func¢do
plastica. Portanto, a melhor maneira de evité-la é
deixar a pele bem aberta: Como todos sabemos, o
perineo fecha sempre por segunda, sem nenhum
problema. Portanto, deixamos a pele bem aberta.

E este € um tema muito polémico. Faremos
uma colostomia antes da intervengdo, ou simulté-
nea a intervencdo, de protecdo dessa plastica ou
ndo? Nos acreditamos que quando a reconstru¢éo
é primaria, imediatamente depois da ferida, de-
pois do traumatismo, a colostomia pode ser
evitada, quer dizer, pode ndo ser realizada; mas
guando se trata de uma sequela e ainda mais, se
j& foi previamente reparada por outro cirurgido
ou até por nds mesmos, em uma Ou mais vezes,
nesse caso estd formalmente indicada a colosto-
mia cirdrgica. Quando ndo fazemos a colostomia
cirtrgica, entdo nds constipamos o paciente du-
rante aproximadamente 10 dias, para dessa manei-
ra nos protegermos de alguma falha por contami-
nacdo.

Acreditamos que a técnica de Parks € indicada
em muitas situagles, seja na incontinéncia do

ancido como na incontinéncia associada ao pro-
lapso retal. '

Que resultado da isto? A reparagdo primaéria
da 80 a 90% de bons resultados a excelentes. Se a
indicacdo estd bem feita, habitualmente a repara-
¢do primaria é a melhor. Quando a reparacdo é
secundéria, a plastica com o overlapping, n6s, em
14 casos, em 95% tivemos resultados de bons a
excelentes, e quando foram somente bons e ndo
excelentes, tivemos pessoas que passaram muitos
anos entre o acidente ou a cirurgia, que deixou a
sequela, e o aparecimento da incontinéncia. E
nesses casos noés atribuimos, e depois de estudar
os enfermos, ao fato de que, nesses doentes, se
associou uma lesdo direta do esfincter e depois
um enfraquecimento da massa muscular. Entdo,
posteriormente, e considerando que esses resulta-
dos ndo haviam sido perfeitos, associamos a esses
mesmos doentes uma opera¢do de Parks com a
qual melhorou muito o resultado que passou a ser
excelente.

No Parks idiopatico, nés temos apenas sete
casos, mas produz uma melhoria da ordem de
90%, mas os resultados ndo sdo excelentes em 85,
sdo bons em 75 a 85% dos casos. Os pacientes
tém dificuldade e mantém uma certa incontinén-
cia para gases ou para matérias muito liquidas,
uma diarréia por exemplo, uma diarréia liquida
violenta, é muito dificil que esses pacientes
possam conté-la. Porém, para matérias comuns e
habitualmente 0s gases, chegam a conté-los.

Nao falaremos de Pickrell, porque o Dr. Simon-
sen vai falar sobre isso.

Sérgio Brenner: Muito obrigado ao Prof. Jorge
Villegas e ouviremos o Prof. Amadeo Speche que
falard sobre o tema Incontinéncia da Procidéncia
Retal.

Amadeo Speche: Quero agradecer ao Presidente
do Congresso, ao Dr. Peretz, & Comissdo Organiza-
dora e a Sociedade Brasileira pelo amavel convite
para poder participar com os senhores deste
importante congresso.

O tema que me coube é um pouco especifico,
mas no tratamento e nos resultados vamos coinci-
dir com os que falaram antes.

O tema gue me cabe é Prolapso Retal, e desde
que Moscovitch, em 1912, disse que o prolapso
retal era devido a uma hérnia do fundo do saco
de Douglas, de uma hérnia por deslizamento no
fundo do saco de Douglas, que fazia pressdo
sobre a parede anterior do reto, e que produzia o
prolapso retal, surgiu uma série de técnicas para
tratar e solucionar justamente o problema do
fundo do saco de Douglas. Posteriormente, tra-
tou-se de buscar a etiopatogenia do prolapso e
entdo coincidia que o que sempre se encontrava
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no prolapso era uma profundidade anormal do
fundo de saco de Douglas, e alia uma frouxiddo,
uma atonia do assoalho pélvico e do canal anai
gue conheceriamos agora como sindrome do
perineo caido de Parks, e uma falta de fixacdo
normal do reto a parede posterior do oco pélvico,
ou seja, & cavidade do sacro; entdo, desapareceria

essa curva do sacro e, posteriormente, Broden e

Smelman, fazendo estudos com cinematografia,
demonstraram que na realidade o prolapso se

produzia por uma invaginacdo que comegava no
tergo médio do reto e essa invaginagdo ia progre-
dindo de maneira que ia fazendo o reto descer
até que saia pelo anus.

Desta maneira, essa invagina¢do no tergo médio
do reto que, por outrq lado, é bastante freqlente,
principalmente quando existem lesBes polipdides
que possam provoca-las, fazia com que se produzisse
na realidade um ‘rolete’ total, saindo o reto para
fora do anus.

Ja Bacon falou do prolapso interno e que seria
um estagio intermedidrio da producdo do prolap-
so. Nés observamos algumas vezes, fazendo retos-
sigmoidoscopia, que guando o paciente empurrava,
nés vinhamos com a ponta do retoscopio, apon-
tando o mesmo lugar com o aparelho introduzido
pelo menos a 20 cm, e quase safa fora do anus.
Vimos muitas vezes com polipos, © que alguém
chamou de polipo fantasma, o polipo que estava
alto e que aparecia no dnus. Bem, este prolapso
seria a causa desse defeito perianal.

N&o vou falar das causas da incontinéncia anal,
porém o prolapso estaria dentro das causas
mecénicas juntamente com o fecaloma e a sodo-
mia. Os senhores sabem que na fisiologia da
continéncia, hd uma resposta de adapta¢do, uma
resposta de discriminagdo diante do estimulo o
que nos permite reconhecer se é gas, solido ou
lfquido o que vai passar, até a resposta de
defecacdo onde se vai produzir todos os reflexos,
ndo vou insistir nisso. E embriologicamente, o
piso perianal é formado por dois sistemas, um
sistema de musculos lisos, totalmente sem contro-
le nervoso e rodeando tudo isso, um aparato
muscular formado pelo elevador do &nus e o
esfincter anal.

E comum observar nas pessoas portadoras de
prolapso como o anus se distende enormemente e
pode-se introduzir dois, quatro, seis dedos e
inclusive a mdo, porém esse defeito ndo somente
se v& no prolapso, mas também em outros
pacientes, seja na sodomia ou inclusive naqueles
que estdo acostumados a introduzir-se elementos
estranhos, que, por outro lado, ndo consideramos
pederastas, uma vez que geralmente nés ndo
encontramos nenhum que haja confessado esse
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tipo de relagdo; entdo eu 0s colocaria entre os
masturbadores anais. Mas esses pacientes geral-
mente também tém um aparelho muscular esfinc-
teriano totalmente relaxado. Vimos um homem
que tinha esse hébito, e diante do aspecto que
tinha o &nus, a distensdo do esfincter, fomos
interrogando o paciente e ele nos confessou que
ha 30 anos que ele ia introduzindo os elementos
e cada vez esses elementos tinham que ser de
tamanho maior. Por consequéncia entdo, essa
destruicdo ou alteragdo muscular, era a causa
dessa incontinéncia.

Vimos um jovem pederasta de 12 anos, com
uma sifilis secunddria, condilomas planos, que ao
menor estimulo do &nus, o &nus permanecia
aberto durante muito tempo. Noés vimos vérias
vezes este sinal. Ndo vou insistir sobre isso porque
ja& se falou nisso e 0 mecanismo de continéncia; o
que se pode dizer é que no prolapso retal, a terca
parte dos pacientes que foram tratados por reto-

"pexia, quer dizer, por via alta no tratamento do

seu prolapso, a terca parte desses pacientes
permanecem com incontinéncia e as outras duas
tercas partes se recuperam. Portanto, ndo é
aconselhdvel fazer intervengGes simultdneas do
prolapso e também tratar de uma possivel incon-
tinéncia. No caso de gque a continéncia persista, a
operacdo mais recomendével é a operagdo de
Parks que j& foi mostrada aqui.

Obrigado.

Sérgio Brenner: Muito obrigado ao Prof. Amadeo
Speche e estd com a palavra o Dr. Oscar
Simonsen sobre Neo-esfincteres Musculares.

Oscar Simonsen: Meus amigos, agrade¢o imen-
samente o convite feito a8 minha pessoa para
falarmos alguma coisa sobre o neo-esfincter. Peco
apenas desculpas por termos chegado de uma
viagem longa, ainda me sinto meio atordoado, de
modo que se por acaso houver alguma falha, pe¢o
desculpas por isso.

Realmente, falar sobre neo-esfincter é para nés
um prazer muito grande, porque ha muito
lutamos no sentido de utilizacdo de outros muscu-
los, quando o sistema esfincteriano normal e
natural ndo existe. O nosso entusiasmo comegou
com a utilizagdo, vendo os resultados de Pickrell,
do reto interno para uma tentativa de um
neo-esfincter, casos esses que iam ser portadores
definitivos de colostomia, ou seja, naqueles doen-
tes em que era indicada uma cirurgia amputativa.
Principalmente nos jovens, era para nds por
demais chocante vé-los sem gqualquer outra tenta-
tiva, sem qualquer outra luta, vé-los ter que usar
uma colostomia abdominal definitiva para o resto
da vida, pessoas que tinham grandes problemas
sociais, pessoais, familiares, de trabalho etc. ..
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Entdo, comecamos a nossa tentativa nesse senti-
do. Ou entdo nos doentes em que nds éramos
obrigados a fazer, por razdes geraimente neoplé-
sicas, a amputacdo do reto, entdo nds comecamos
a fazer uma tentativa de pegar este colo apés a
amputacdo, levarmos o cb6lon descendente ao
perineo e tentarmos o neo-esfincter & custa do
reto interno. E nesta cirurgia nds tivemos evolu-
¢Oes altamente interessantes, em que eu gostaria
de mostrar a vocés a pouca experiéncia que noés
temos.

Apbs a amputagdo do reto, nds temos no
diagrama o estudo sobre a localiza¢do anatdmica
do reto interno, o reto interno, esse grande
mulsculo retilineo que se insere na sua parte
proximal no pubis e na parte terminal, na crista
da tibia. Ele se situa na face interna da coxa e o
seu terco terminal é recoberto pelo musculo
sartério. Inicialmente, como nés precisamos fazer
uma reconstru¢do do assoalho pélvico, porque o
musculo elevador do anus também era retirado
desse processo amputativo,” nés faziamos uma
incisdo e uma ressecgdo, uma transposicdo muito
mais ampla desse musculo com a sua aponevrose.

Entdo, uma vez terminada a amputacdo do
reto, faz{amos uma grande incisdo na face interna
da coxa, dissecdvamos os dois retalhos e com isso,
era muito fécil nés observarmos onde estava esse
reto interno, esse musculo que para nés, belfssi-
mo, rolico, de 2 a 3cm de didmetro e que nos
procurdvamos mobiliza-lo com a sua aponevrose
da face interna da coxa, apds a sua liberagdo da
crista da tibia, onde se inseriu o seu tenddo
exatamente com o musculo® semitendinoso e
semimembranosc naquela denominaco cldssica de
pata de ganso. Entdo, uma vez mobilizado esse
muisculo que era facilmente visto, nés podiamos
ver com facilidade outros, o adutor médio da
coxa e o sartorio.

Esse musculo, uma vez mobilizado, era entdo
dissecado proximalmente até o aparecimento do
seu fecho vésculo-nervoso, fecho vdsculo-nervoso
este com o passar do tempo facilmente identifica-
do, porgue era composto de dois ramos arteriais e
~venosos que vinham da femoral profunda, e a
continuagdo do nervo obturador interno, que na
sua continuagdo era o nervo gue dava a vivacida-
de, a manutencdo da contracdo desse musculo
reto interno. Todo esse conjunto muscular e
aponevrético era entdo, através de um tunel
subcutdneo, levado a regido perineal.

E nessa transposicdo, vemos como sdo nfitidos
os dois feixes vasculo-nervosos, ou melhor, dois
feixes artério-venosos junto com o nervo obtura-
dor, facilmente visfvel, correndo depois através do

musculo, que era transposto entdo com sua
aponevrose para o perineo.

Entdo, na regido perineal nés tentdvamos uma
reconstrucdo desse perineo, fazemos o assoatho
pélvico com essa aponevrose da coxa, e depois o
musculo envolvendo o célon descendente que era
al colocado ap6s a sua disseccdo ampla por via
abdominal.

Essa aponevrose era suturada na frente do
muasculo transverso profundo do perineo, ao lado
nas bordas do glUteo e posteriormente era situado
ndo sé no céccix como também na aponevrose de
Waldeyer. E com isso, entdo, nds tinhamos um
assoalho pélvico, fazfamos uma incisdo nessa
aponevrose, baixdvamos o cblon, o célon descen-
dente, que tinha sido mobilizado por via abdomi-
nal, e em volta desse célon, entdo, nés faziamos a
classica operagdo de Pickrell, ou seja, a colocacdo
do reto interno.

Vemos entdo nitidamente a formagdo desse
anel, em volta do célon, se fecharmos essa
cavidade e deixando o cblon exteriorizado, com
uns 4 ou 5cm que serviriam de uma colostomia
perineal e depois entdo de 15 dias era seccionado
e nés tfnhamos aqui um pouco da linha cutaneo-
mucosa que af aparecia.

Essa cirurgia aos poucos foi nos entusiasmando
muito, entusiasmando porque nds ddvamos uma
chance para esses doentes, para que numa luta
intensa, que as vezes durava de trés a quatro
meses, € que de modo geral ele precisava de um
novo sistema de percep¢do, precisava aprender a
contrair e nessa parte de contragdo, entdo, era
espetacular, porque nés ndo temos nenhum doen-
te que .ndo tenha contracdo. Podemos ter doente
que tenha dificuldade de perceber que vai eva-
cuar, mas contragdo todos tém, e contracdo
violenta desse anel de neo-esfincter feito pelo reto
interno. '

Entdo, com esses resultados, ndés comegcamos a
nos entusiasmar cada vez mais, e com 0O apareci-
mento da dura-méter, tivemos a idéia de poder-
mos fazer o assoalho pélvico a custa dessa
dura-méter e ndo mais com a aponevrose da coxa,
e com isso nds podiamos diminuir a extensdo das
incisdes na face interna da coxa, e passamos a
fazer entd3o as incisGes maiores, uma incis8o mais
proximal de cerca de uns 6 cm que partiam de
uns 5cm abaixo da espinha do plbis, onde nds
podfamos ver nitidamente esse robusto reto-inter-
no cilfndrico, como dissemos, que era entdo
dissecado.

Uma outra incisdo, era feita mais distalmen-
te na coxa onde nds podfamos ver, perfeitamente,
dissecar o tenddo do reto interno, que estd
recoberto pelo musculo sartério. Esse musculo
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sartério é levantado, e nds podiamos ver o tenddo
do reto interno. E uma terceira incisdo — abaixo
do joelho, onde estd aqui o seu tenddo, que era
seccionado, esse tenddo era transposto para a
incisdo intermedidria, e enfim para a incisdo mais
proximal.

E com isso, entdo, o musculo era totalmente
dissecado sem a necessidade de uma incisdo
ampla. Ndo vamos dizer que era um poucc mais
dificil a visualizagdo e a certeza de que nos
estdvamos diante do mdsculo reto interno, mas
quem j& tinha alguma experiéncia era féacil de
identificar e a custa dessas trés incisdes, nés
conseguimos entdo uma mobilizagdo total desse
reto interno.

Esse reto interno era entdo levantado, eram
dissecados e vistos os pediculos vasculo-nervosos
e assim num tdnel subcutdneo era o musculo
transposto para a regido perineal.

Com isso, eram feitas duas incisbes e ao redor
de um coélon abaixado era feita a reconstrugdo
desse musculo reto-interno nessa regido. A recons-
trugdo desse musculo nessa regido € muito bonita
porque forma um anel e que ndés damos uma
tensdo tal em que o dedo digital colocado dentro
da luz desse mesmo cdlon, nds sintamos a
constriccdo intensa desse reto.

Com isso a operagdo estd praticamente termina-
da e posteriormente essa colostomia é entdo resse-
cada.

Meus amigos, esse ensejo de fazermos o reto
interno comeg¢ou a se ampliar cada vez mais. No
principio, nés utilizdvamos apenas pés-amputacdo
de reto. Aos poucos, com os resultados que nés
fomos tendo, comeg¢aram a nos chegar as maos
casos de traumatismos extensos de Pronto-Socor-
ro, em que havia destruigdo completa de esfinc-
ter, lesGes neuroldgicas, traumdaticas ou ndo, em
que havia completa descontracdo desses mesmos
esfincteres, come¢ou a nos chegar as mdos aqueles
casos todos em que, por uma anomalia anorretal
geralmente congénita, em que houve transposi¢cdo
do reto para o perineo, ou tinha sido feito sem
qualquer esfincter, entdo, vérias foram as causas
em gue nods pudemos aos poucos irmos utilizando
esse neo-esfincter. Atualmente o privilégio de
termos 107 casos de neo-esfincter, quase que a
metade nés o fizemos para 0s casos de amputa-
¢80, pos-amputacdo de reto, mas a outra metade
foi por todas essas causas por nds citadas,
inclusive ultimamente até por lesGes de queima-
duras extensas no esfincter por destruicdo com-
pleta dele.

Entdo, a utilizagdo do reto interno foi sempre
algo mais que nbés pudemos langar para esses
casos de destruicdo, auséncia ou desnervagdo

completa do sistema esfincteriano. Desses 107
casos, nés temos que dizer coisas profundamente
interessantes.

Naturalmente, nds temos dois problemas a
enfrentar, um é o problema da contracdo, em que
a manometria vem mostrar, ou pelo toque
digital; essa contragcdo sempre existe e é intensa
nessas transposi¢cdes de reto interno.

E a segunda parte é a percepcdo. Naturalmente,
quando nés fazemos o neo-esfincter num doente
que tem o reto no lugar, apenas ndo tem a parte
esfincteriana, entdo o mecanismo de percepcdo
existe, essa sensacdo de evacuar existe. Mas
naqueles casos que nOs tivemos por essa ou por
aquela razdo que fazer um abaixamento pou-
CO Oou mais ou menos extenso, em que foi
colocada uma regido que ndo estava, ndo foi feita
para ter a sensa¢do de evacuacdo, entdo esse
doente precisava sentir alguma coisa para poder
contrair, ndo adianta ele ter a contracdo do
musculo apbs ter deixado escapar as suas fezes. E
n6és pudemos ver que essa contracdo aos poucos,
com a pouca experiéncia que fomos tendo, nos
pudemos sentir no doente que as coisas iam
aparecendo dessa ou daquela maneira, porque o
homem, quando ele quer lutar, percebe coisas que
para nbés sdo quase impossiveis. Eu, se tiver que
usar um piano, e for tocar com o dedo minimo,
todos 0s meus dedos se mexem muito, ao passo
que num pianista, € s6 aquele dedinho que mexe
com uma elegancia extraordindria.

Da mesma maneira é essa luta, nessa procura
dessa percep¢do, entdo, comegamos a ver que
alguns doentes tinham a sensagao de repuxamento
da coxa, onde tinha sido mobilizado esse muscu-
fo; outros tinham uma sensa¢do de prurido anal,
borborismo, e semelhantes ao natural até alguns
que tinham esse co6lon abaixado. E com isso
entdo eles comegaram a perceber e contrair,
comegavam a ter a sensagdo da possibilidade de
uma conten¢do. E o mais bonito de tudo isso é
que essa luta desses doentes é uma luta continua
sempre para melhora; varios casos que nés rotula-
vamos de razodveis e de bons, comegaram com o
passar do tempo a serem espetaculares. Por qué?
Porque sempre a tendéncia é para melhorar e
nunca para piorar. A dnica coisa dura para nés é
guando, muitas vezes, naqueles casos de amputa-
¢Oes feitas para gente jovem, quando nds comegca-
vamos a ficar contentes porque eles tinham
alcancado um bom indice satisfatério de conti-
néncia, estava na hora do aparecimento de metds-
tase, aparecimento de outras localiza¢Bes desses
tumores que os levavam a morte.

Mas, quando nés comeg¢amos entdo a fazer
esses neo-esfincteres, naqueles doentes ndo porta-
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dores daquelas doencas, dessa doenca neoplasica,
entdo essa melhoria continua era espetacular.
Hoje em dia nds temos muitas satisfacBes. Vamos
continuar lutando com esse neo-esfincter apesar
de sabermos que ndo é em todos que nds temos
resultados tdo bons assim, mas vale a pena porque
sdo varios que tém resultados espetaculares, varios
que nods colocamos outra vez como pessoas
normais, que voltaram a pensar NoOs seus casamen-
tos, que voltaram a pensar no seu trabalho
natural, e comecaram a pensar nessa situacdo de
vida que, para nos, passa desapercebido porque a
continéncia nossa € uma continéncia quase que
inconsciente, mas para esses doentes é de uma
importancia brutal.

Tenho a alegria de ser atualmente padrinho de
casamento de varias mocinhas gue voltaram a
pensar em casar. Recebi livros de pessoas, dessas
escritoras que conseguem ter essa facilidade de es-
crita, para mostrar o agradecimento que tinha de
poder ter voltado a ter uma sensagdo e uma
continéncia que hd muito tempo ndo tinham. E é
essa luta, meus amigos, gue eu quero transmitir
para vocés, ndo que seja uma luta espetacular,
vamos ter vdrios percalgos e dificuldades, mas que
vale a pena essa luta, com o reto interno nas
nossas costas, para podermos, em grande parte,
colocarmos esses doentes numa situagdo, numa
melhoria tal, porque a incontinéncia anal ¢é
realmente um fator realmente deprimente para
nos, homens, De modo que vale a pena essa luta
com o reto interno, para buscarmos uma conti-
néncia desses mesmos doentes.

Em Ultimo caso, guando aqueiles doentes ndo
conseguem praticamente ter a sensacdo gue oS
levam a ter uma boa continéncia, mas como eles
todos tém contracdo, podem fazer diariamente
pequenos clisteres e com isso passar com seguran-
¢a o resto do dia, sem perderem fezes ou gases
por causa de j§ ter sido feito o esvaziamento do
coblon, da parte esquerda do cblon.

Meus amigos, era issO Que eu queria vos
transmitir, desculpem os meus entusiasmos.

Sérgio Brenner: Obrigado Prof. Oscar Simonsen.

Bom, realmente a incontinéncia anal & um
tema bastante apaixonante para 0s especialistas,
justamente o que individualiza o especialista,
porgue operar hemorrdida, operar uma fistula,
um cancer de reto, quer dizer, qualquer cirurgido
bem informado, geral, faz; agora o tratamento de
uma complicacdo importante como é a inconti-
néncia anal realmente € apandgio dos médicos
especialistas. E isso que nés podemos apreciar
nesta Mesa, e devido ao adiantado da hora, eu
vou me abster de comentar um por um. Tenho a
impressdo de que as apresentacdes foram extrema-
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mente boas. N&és vamos passar diretamente as
perguntas.

[Eu tenho uma pergunta & Mesa: “Nos casos de
incontinéncia anal em pacientes operados de anus
imperfurado, que possibilidades hoje temos para
melhorar a atividade esfincteriana, ou como pode-
remos melhorar a incontinéncia anal? A cirurgia
de Parks estaria indicada?

Perguntaria & Mesa quem tem experiéncia com
esses doentes?

Jorge Villegas: Nesse caso particular de enfer-
mos operados multioperados de &anus imperfu-
rado, temos quatro casos, num dos quais se fez
uma operacdo de Pickrell, com resultados de
melhoria porém de continéncia imperfeita. Os
outros trés casos tinham uma mé posicdo, quer
dizer, a primeira operacdo havia sido realizada em
um dos lados do aparelho esfincteriano e ndo no
centro do né esfincteriano. Este é um problema
que se vé com certa freqUéncia quando a opera-
¢do inicial foi feita no recém-nascido.

Realmente o que ocorre nessas cirurgias,
agenesias de 8nus e de reto, é que o cirurgido ndo
faz o abaixamento dentro do anel, dentro do
pubo-retal. Entdo, é preciso analisar primeiro caso
por caso. O estudo de eletromiografia seria
importantissimo para definir se realmente esse
cblon estd dentro da sua normalidade anatdmica,
no que diz respeito aos esfincteres.

Algum comentdrio, Dr. Simonsen, sobre a
pergunta da incontinéncia anal? O senhor ja
praticamente disse na sua conferéncia alguma
coisa.

Oscar Simonsen: Realmente, nesses casos de
incontinéncia anal em operados com anus imper-
furado, em que foi colocado fora do esfincter,
realmente, é uma quantidade de doentes que nds
temos e ndo vemos outra possibilidade a ndo ser
fazer um neo-esfincter com o musculo do reto
interno. E é um dos resultados bons porque toda
a ampola retal sensitiva estd no lugar, sO estd
faltando algo que, quando esse doente percebe a
vontade de evacuar, possa contrair, de modo que é
um dos casos que dé bons resultados a utilizacdo
do reto interno.

Nos tivemos oportunidade também de fazer em
dois pacientes. Como o Dr. Villegas disse, sdo
doentes que foram operados quando criangas por
atresia e esses dois doentes tinham 15 ou 16 anos
e estavam totalmente incontinentes. Entdo, fize-
mos uma laparotomia, desinserimos todo o intes-
tino, e colocamos novamente o intestino por
dentro do musculo elevador. Foi interessante que
foi muito facil nés vermos o elevador por via
abdominal, quer dizer, depois de tirar o intestino,
desinseri-lo completamente, o elevador apareceu
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muito bem desenhado, e foi extremamente facil
passar 0 intestino por dentro do musculo eleva-
dor. E supreendentemente, nds temos o0 seguimen-
{0 de um desses doentes apenas e ele estd muito
bem, continente, de maneira que eu tenho a
impressdo de que seria uma cirurgia de opcdo.

Sérgio Brenner: Eu queria fazer uma pergunta
pessoal ao Dr. Simonsen, se ele, nesses casos em
que usou a técnica de Pickrell, ele voltou atrés, se
houve necessidade de desfazer a cirurgia de Pickrell.

Oscar Simonsen: Dasfazer por qué?

Sérgio Brenner: Por algum motivo, vamos dizer
necrose de musculo ou complicacdo infecciosa ou
eventualmente um desses maus resultados funcio-
nais?

Oscar Simonsen: Noés ndo tivemos nenhum caso
em que precisdssemos desinserir novamente o mus-
culo, apenas tivemos casos em que indicamos a uti-
lizagdo do reto do lado oposto, porque a primeira
cirurgia tinha sido feita numa fase da crianga muito
jovem; era uma crianca que, por dificuldades de
entrar na escola, tinha apenas oito anos, foi indica-
da a operacdo de Pickrell e nds ndo gostamos de
utilizar nesta época, porgue entdo vai apenas o ten-
d@o. Na operacdo de Pickreil, o Pickrell tem uma
tendéncia a utilizacdo do mdsculo um pouco dife-
rente da nossa, ele faz um estreitamento, o maximo
que ele pode, e nés ja vimos até casos do tenddo
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aparecer dentro do reto de tdo apertado que ficou.
E nos trabalhos dele, sempre usa a utilizagcdo do
relaxamento para a evacuacdo. Nds temos uma ten-
déncia diferente, ndo sei, ndo sou eu gquem vou
dizer que esteja certo ou errado, em que nos utili-
zamos a contragdo do musculo para segurar, naque-
le momento em que ele sente vontade porque de-
pois que passa a vontade ele pode relaxar, como
todos nos relaxamos, que ndo mais evacua. Entdo,
nés ndo apertamos tanto como aperta o Pickrell.

Mas nés gostamos de utilizar massa muscular;
entdo, foi usada nessa época da sua vida, um dos
lados da coxa, mas a famflia j& sabendo que
quando. ele desenvolvesse a coxa, em que o fémur
cresce muito mais do que o 'espaco perineal, e eu
posso levar massa muscular, seria feita entdo a
colocacdo do outro lado, como foi. Foram dois
€asos que nos tivemos nesse sentido; de modo que
esses dois casos estdo com dois masculos na
regido, de desfazer completamente aquilo que foi
feito, nds nunca tivemos.

Sérgio Brenner: Bom, devido ao adiantado da
hora, foi-nos pedido para encerrar a Mesa, eu
passaria entdo a palavra ao Dr. Klaus Rebe!.

Kleus Rebel: Eu quero agradecer a todos 0s
componentes pela apresentacdo, e a platéia tam-
bém pela sua presenca e estd .encerrada a Sessdo.





