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RESUMO: Os autores propéem uma técnica cirirgica para re-
forcar o perineo posterior de pacientes que apresentam dificulda-
des de espulsiio de fezes, devido a lascidio de estruturas musculo-
aponeuréticas no septo reto-vaginal. A operac¢io consiste em
aproximar os elevadores do dnus com fio inabsorvivel em sutura
continua, apés extensa dissec¢do do septoreto-vaginal. Durante o
periodo de novembro de 1986 a julho de 1989, os autores subme-
teram 18 pacientes a esta técnica. A esfincteroplastia anal foi as-
sociada em cinco pacientes, nos quais havia laceragio de perineo.
Dificuldade de expulsio de fezes foi a queixa princiapl, exceto nas
com laceracio perineal onde a incontinéncia fecal motivou a con-
sulta. O “follow-up”’ médiofoi de oito meses, tendo bom resultado
em 17 pacientes e regular em apenas um. A iinica complicagiio
observada foi hematoma no septo reto-vaginal em um caso.
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constipacio

Muitos sdo os fatores causadores de retardo da eva-
cuagdo, com causas que se relacionam diretamente ao
aparelho digestivo e outras extradigestivas.

Pacientes portadores de retocele sdo, com freqiién-
cia, acometidos por uma constipagdo de causa extra-in-
testinal, onde o retardo evacuatério ocorre na fase de
expulsdo fecal. A dificuldade se dd por uma deficiéncia
de sustentagdo da parede anterior do reto, devido a di-
astase dos elevadores do 4nus € alteragbes das estruturas
musculo-aponeur6éticas do septo reto-vaginal.
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Estas pacientes muitas vezes sdo tratadas erronea-
mente com laxativos, como sendo portadoras de consti-
pag¢do intestinal comum, a0 passo que outras sio sub-
metidas a perineoplastia posterior tradicional, com re-
sultados muitas vezes pouco satisfatorios.

A fim de corrigir este distirbio, submetemos uma
série de pacientes a um procedimento de reforgo do
perineo posterior.

PACIENTES E METODOS

Durante o periodo comprcendido entre novembro de
1986 a julho de 1989, os autores submeteram 18 pacien-
tes a cirurgia proposta.

Em cinco pacientes associou-se a esfincleroplastia,
por apresentar laceragio de 3.° grau, onde a qucixa
principal foi incontinéncia fecal.

Ajidade variou de 30 a 61 anos, perfazendo uma média
de 44,3 anos. Treze pacientes eram brancos e cinco pre-
tos.

Indicou-se a cirurgia naquelas portadoras de retoce-
le que apresentavam dificuldade de expulsdo das fezes.
Seis pacientes referiam espontaneamente o uso de ma-
nobra digital, empurrando o reto através da parede pos-
terior da vagina como parte do processo evacuatorio.
Nas demais, solicitamos que fizessem a manobra ¢ veri-
ficassem o efeito da mesma sobre a evacuagao.

Cinco pacientes foram submetidas & perineoplastia
posterior prévia em outro servi¢o, persistindo, porém, a
deficiéncia do septo reto-vaginal ¢ a dificuldade evacua-
téria. Uma dessas pacientes havia sido submetida a tra-
tamento cirdrgico de fistula reto-vaginal.
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Cirurgia

a) Preparo intestinal: realizou-se preparo de célon
com Manitol a 10%. Embrocag¢do vaginal com iodofor
aquoso, quatro sessoes de 4/4 horas. Tricotomia peri-
neal, antibioticoprofilaxia com Metronidazol e Genta-
micina uma hora antes da cirurgia.

b) Tatica e técnica operatdria: anestesia com blo-
queio peridural ou raqui, posi¢do de litotomia, antis-
sepsia e colocagdo de campos esterilizados e cateteriza-
¢do vesical. Incisdo em “U” a 1 c¢m da transi¢do cutdneo-
mucosa no terco inferior da fenda vaginal. Infiltracdo de
adrenalina a 1:250.000; dissecgdo profunda do septo
reto-vaginal, de modo a expor amplamente os elevado-
res. E importante que a dissecgdo seja feita em tal pro-
fundidade que permita ao cirurgido palpar o colo uteri-
no. Apds isto, realiza-se a aproximagdo dos elevadores
mediante sutura continua, de dentro para fora, com fio
inabsorvivel prolene 0. Chama-se a atengao para o Cui-
dado de direcionar 0s nés para o reto € que a aproxima-
¢3o dos elevadores ndo implique em isquemia ou lace-
ragoes. Nao € indispensdvel que as bordas dos elevado-
res se toquem em toda a extensdo da linha de sutura.
Procede-se, entdo, a retirada do cexcesso de mucosa va-
ginal e a sutura da mesma, bem como da jung¢do cutineo-
mucosa, com categute cromado 000. Curativo mediante
tamponamento de vagina com gaze iodoformada mais
creme vaginal.

¢) Manuseio pés-operatdrio: retira-se 0 tampona-
mento vaginal com 24 horas ¢ a sonda vesical 48 horas
apds. Recomenda-se dieta livre, emolicntes fecais e hi-
giene perineal com soro fisiolégico em jato; orienta-se a
paciente para que evite a posigdo sentada por 15 dias.

RESULTADOS

Os resultados foram considerados bons naqueles
pacientes que ndo mais apresentavam dificuldade de
expulsdo de fezes nem abaulamento para a vagina. Dos
18 casos, 17 foram considerados bons e, um regular. Este
ultimo possufa outras causas de constipagdo. Nosso se-
guimento médio foi de oito meses.

Verificamos complica¢do em apenas um caso, 0 qual,
ap6s 40 dias, apresentou pequeno hematoma no septo
reto-vaginal, que foi drenado e marsupializado para a
vagina, com boa evolugio.

DISCUSSAO

Anatomicamente, logo abaixo do nivel do fundo de
saco, a vagina estd em fntima relagdo com a parede an-
terior do reto. Entre os dois existe uma camada de apo-
neurose pélvica denominado septo reto-vaginal. Na

6

Tratamento cinirgico daretocele - Cruz JV e cols.

Vol. 10
N.°1

porgdo inferior, a vagina e o reto sdo scparados pelo
septo-vaginal e pelos musculos do corpo perineal. Este
corpo € formado pelas unido dos musculos elevadores do
dnus com o8 musculos bulbo-cavernosos perineais
{ransversos.

Durante o trabalho de parto, estas cstruturas apo-
neuréticas ¢ musculares sofrcm distensio ¢, com fre-
quéncia, ruptura. O subseqiiente trabalho forgado, ges-
tagoes e outras situagOes que determinam aumento da
pressdo intra-abdominal contra o assoalho pélvico pro-
vocariam o enfraquecimento do apoio aponeurdtico.
Isto permitiria a herniag¢do do reto para dentro da vagi-
na, caracterizando a retocele, que levaria a dificuldade
evacuatdria (1, 3, 6).

Muitos sdo o0s procedimentos cirdrgicos descritos
para a corrcgdo desta afecgio.

As primeiras cirurgias vaginais de que s¢ tem registro
foram realizadas no século XVI por Ambroisc Paré, para
laceragdes completas do perineo. As primeiras opera-
¢Oes eram bastante simples, consistindo em reavivar os
bordos lacerados e suturd-los com ponta “em colchoei-
ro” (2). A partir das perineorrafias descnvolveram-se as
colporrafias. As estruturas de suporte dos 6rgios geni-
tais eram, entio, desconhecidas, bem como as causas dos
prolapsos.

No passado, o tratamento das retoceles visava ape-
nas diminuir a abertura do intr6ito vaginal, segundo
técnica defendida por Emmet (2, 3).

Simon de Heidelberg € considerado por alguns o pai
da colpoperineorrafia posterior (2). Este relatou o re-
for¢o da metade inferior da parede posterior da vagina,
aproximando as estruturas musculo-aponeuréticas en-
contradas entre a vagina € o rcto.

Durante a segunda metade do século XIX, muitos
desenvolveram a colpo-perineorrafia posterior, inovan-
do a técnica. Hegar descreveu a técnica de desnudar um
tridngulo de mucosa vaginal na parede posterior, sutu-
rando os bordos apds o reparo muscular. No inicio de
século a colpoperineoplastia posterior ainda era cha-
mada de cirurgia de Hegar; vérias outras modificagdes
foram feitas neste século (2, 4, 5).

A técnica que usamos, para as situagdes em que a
retocele estd associada com dificuldade de expulsdo de
fezes, difere da perineoplastia tradicional na profundi-
dade da dissec¢ao do septo reto-vaginal e na extensio do
reparo dos elevadores. Para que seja efetuado um repa-
ro adequado, dissecamos a mucosa da parede posterior
da vagina até “sob o colo do utero”, de modo que os ele-
vadores fiquem bem expostos. Utilizamos sutura conti-
nua inabsorvivel.

Nao nos parece que a perineoplastia convencional
seja eficaz para o tratamento dessas pacientes, haja vista
que cinco Je¢las tinham sido submetidas a tal operagdo
previamente.
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Das 18 pacientes operadas, obtivemos boa resposta
em 17 e, em apenas uma paciente a methora foi muito
discreta, por apresentar outras causas de constipagao.

Nosso tempo médio de seguimento foi de 0ito meses.

CONCLUSAO

A extensa dissec¢do € 0 uso de fio inabsorvivel nos
parecem convenientes e necessdrios, além de ndo apre-
sentarem complicagOes nesses casos operados por nés.

A técnica cirurgica apresentada oferece resultados
satisfat6rios no tratamento de pacientes com dificulda-
des & evacuagio devido A existéncia de retocele.

CRUZ JV, SUDBRACK C, WILSON TJ - Surgical treatment of
constipation due to rectocele.

SUMMARY: The authors suggest a surgical technique employed
to strengthen the posterior perineum of patients who, due to a
slackness of the muscular and aponeurotic structures of the rec-
to-vaginal septum, have difficulty to complete evacuation. The
operation consists of aproximating the levatores ani with a non-
absorbable, continuous suture, after an extensive dissection of
therecto-vaginal septum. During the period of November, 1986 to
July, 1989 the authors performed this technique in 18 patients.
Anal sphincteroplasty was associated in § patients who had lace-
ration of the perineum. Difficulty to complete evacuation was the
predominant complaint, except in the patients with perineal la-
ceration, in wich faecal incontinence was the main one. The mean
follow-up was 8 months, with good results in 17 patients and fair
in one. The only complication which accurred was hematoma in
the recto-vaginal septum, in one case.
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