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MESA-REDONDA
CANCER COLORRETAL: COMO SERA NO FUTURO

CANCER COLORRETAL: AVALIACAO PRE-OPERATORIA

As virias formas de tratamento do cincer colorretal, es-
pecialmente quando localizados no reto (ressecgio endoanal
ou parassacral, fulguragao; ressecgio radical, ressecgio por
vialaparoscépica; ressecgdo anterior alta ou baixa, com anas-
tomose manual ou mecinica, anastomose colo-anal;
ressecgdo abdominoperineal do reto, exenteragio pélvica ou
sacral; radioterapia pré ou pés-operatéria; quimioterapia pré
ou pés-operatdria etc.), obriga o cirurgido a realizar uma
avaliagiio pré-operatéria completa. E importante avaliar além
das condigdes clinicas dos pacientes (fatores de risco opera-
tério), as limitagdes funcionais (cegueira, paraplegia etc.),
e a fungdo esfincteriana nos pacientes com céncer retal. O
estudo pré-operatdrio do grau de invaséo local do céncer, da
disseminagdo linfatica, das lesbes sincronicas, da invasio
de érgaos vizinhos, da presenca de metédstase a distincia e
do comportamento biolégico do tumor é cada vez mais ne-
cessdrio para a escolha correta do melhor tratamento.

Cancer retal: avaliagdo da extensio local do tumor

A profundidade da invasdo do tumor na parede retal é
um dos melhores indicadores do progndstico. Quanto maior
a penetragiio tumoral maior € a probabilidade de metdstase
ganglionar (cincer limitado 4 mucosa e submucosa: 18,9%;
confinado a parede retal: 12,1% : ultrapassa a parede:
58,3%) (1).

I - Toque retal. Para avaliagdo do cincer do 1/3 médio e
inferior e deve-se pesquisar:

1 - Comprometimento circunferencial: quadrantes envol-
vidos.

2 - Grau de fixagio:

a) Mével sobre a parede retal (invasdo da submucosa)
com a parede retal (invasdo da muscular).

b) Parcialmente fixos: invasdo do mesorreto.

¢) Fixo: invasdo de estruturas vizinhas.

3 - Presenga de linfonodos.

A precisio do toque retal varia de 44 a 83% e depende da
experiéncia do examinador, € a invasdo extramural pode
apresentar especificidade de 83%. A exatidio do acometi-
mento ganglionar é de 53% (2).

II - Retossigmoidoscopia rigida - E o exame ideal para
avaliar a distincia do tumor da borda anal e permite realizar
bidpsias (histologia e grau de diferencia¢do do tumor).

III - Ultra-sonografia endorretal (USER) - Este é o me-
lIhor método para identificar penetra¢io do tumor na parede
retal e linfonodos perirretais; entretanto, nio diagnostica
metdstase em ginglio do tamanho normal e nem sempre €
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especifico em determinar a causa do aumento ganglionar. E
excelente método para indicar ressec¢ao local (lesdes uTl e
uT?2) ou radioterapia pré-operatéria (uT3 ou uT4). A radio-
terapia diminuiu a exatiddo da USER de 80% para 47% (3).
Com o uso de um transdutor de 7-7,5 MHZ pode-se identifi-
car cinco camadas na parede retal (trés hiperocogénicas:
mucosa, submucosa, a serosa ou gordura perirretal; e duas
camadas hipoecogénicas; muscular da mucosa e muscular
prépria) permitindo avaliar a integridade da parede retal, a
posicdo e extensdo do tumor, e o comprometimento
ganglionar.

1) Penetragdo parietal: pode-se utilizar a classificagio
proposta por Hildebrandt e Peifel (4), que adaptou a classi-
ficagdo TNM: uTI - Lesédo limitada 4 mucosa e submucosa;
uT2 - Compromete a muscular prépria sem ultrapassé-la;
uT3 - Compromete a gordura perirretal, e uT4 - Invade 6r-
gios vizinhos. Alguns trabalhos mostram taxa de 50% de
valor preditivo para penetragio tumoral e de eficécia (5, 6).
Os tumores de 1/3 inferior sio incorretamente estadiados em
17% e dos 1/3 médio e superior em 6% (p < 0,001) (6).

2) Metdstase ganglionar: os linfonodos metastaticos sdo
hipoecdicos e os inflamatérios sdo hiperecéicos. Pode-se
detectar ginglios de até 3 mm de didmetro. O indice de exa-
tiddo na identificagio das adenopatias metastaticas é em
torno de 88% em algumas séries (5) e depende do tamanho
do génglio (5 mm, p < 0,05) (6). Ganglios com invasio mi-
croscépica em géanglios mistos (inflamagdo e metdstase)
diminuem a sensibilidade, e o grau de inflamagdo aumenta
o indice de falso-positivo (sdo hipoecdicos). A bidpsia
dirigida pode aumentar a taxa de acerto nestes casos. Os
ganglios redondos, ecohomogéneos e hipoecdicos sdo mais
freqlientemente malignos do que os ovéides, ecohetero-
géneos e hiperecdicos (57% x 10%,47% x 21%,39% x 14%,
respectivamente) (7).

IV - Tomografia computadorizada (TC) - A eficécia da
TC para avaliar cincer retal € baixa tanto na avaliagio da
penetragao local do tumor (52%) quanto na detecgio de lin-
fonodos metastdticos (47,5%) (8, 9). Este método é melhor
para avaliar lesdes avangadas com envolvimento de outras
estruturas (Sacro/céccix, bexiga, préstata, vesicula seminal,
vagina, litero, parede lateral da pelve, musculatura perineal,
obstrugao ureteral), apesar de ndo distinguir tumor de infla-
magio ou fibrose. Holdsworsh ¢ cols. (10) encontraram sen-
sibilidade de 100% para determinar invasio extra-retal,
porém com altos indices de falsos-positivos (33%). As
linfoadenopatias inflamatdrias ou metastdticas sdo indis-
tinguiveis, a nfo ser nos ginglios maiores de 1,5 cm de di-
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dmetro. Entretanto, o diagndstico de linfonodos na gordura
perirretal, iliacos internos € externos, no periadrtico e na veia
cava inferior pode ser realizado.

V - Ressonincia magnética (RM) - Apresenta limitages
semelhantes & tomografia computadorizada, com indice de
exatidio de 74% (II). E especifica em determinar invasio
6ssea ou muscular e em diferenciar fibroso de recidiva lo-
cal, principalmente se associado & tomografia com emissdo
de positron (PET) (12).

VI - Urografia excretora ¢ cistoscopia - Sdo métodos de
avaliagio pré-operatdria usados em casos com suspeita cli-
nica de invasdo ureteral (hidronefrose) ou vesical. A sensi-
bilidade é baixa (33%) com alto indice de falsos-negativos

(13).
Avaliacio das lesdes sincrdnicas

Todos os pacientes com céncer colorretal deveriam rea-
lizar, se possivel, colonoscopia total antes da operagao, ji
que orisco de pélipos (39-55%) em céncer (2-9%) sincrénico
¢ alto (14,15). Se o paciente for portador de lesio estenosante
o enema opaco com duplo contraste deve ser realizado, ape-
sar de ndo diagnosticar cincer sincrdnico em 27% e pélipo
sincrnico em 42% (15). Se lesdo sincrdnica nao foi exclu-
ida no pré-operatdrio deve-se realizar palpacao minuciosa
e/ou colonoscopia intra-operatdria, deixando a colonoscopia
pés-operatéria (3-6 meses) como tltima opgéo.

Avaliagdo da bidpsia
I - Tipo histolégico

1 - Adenocarcinoma

2 - Adenocarcinoma mucinoso

3 - Adenocarcinoma com células em anel de sinete
4 - Carcinoma escamoso

5 - Leiomiossarcoma

6 - Linfoma

7 - Melanoma

II - Grau de diferenciagio (Broders-Dukes)

1 - Bem diferenciado

2 - Moderadamente diferenciado (80% dos casos)

3 - Pouco diferenciado

A bibpsia pré-operatdria estabelece corretamente o grau
de diferenciagdo em somente 49% dos casos (16).

I1I - DNA ploidia: com o método da citometria de fluxo
é possivel diferenciar cancer dipléide (melhor progndstico)
de cancer aneupldide (pior prognéstico) (17).

Avaliagio de metdstases a distincia

I - Pulmio: o rajo X de térax (PA, perfil ¢ lateral) € rea-
lizado de rotina. Se houver metdstase pulmonar ou nos cin-
ceres avangados com maior possibilidade de metéstase, ou
se hd indicagdo para ridio ou quimioterapia pré-operatoria,
deve-se realizar tomografia computadorizada.

II - Figado: a TC é o exame mais eficaz para detectar
metdstase hepdtica (53%) (13). A localizagdo (lobo direito,
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esquerdo, ou bilobar) e o nimero (inica ou miltipla) de
metéstases, assim como a percentagem do figado compro-
metido (6%, 53% ou 59%) deve ser conhecida. A ultra-
sonografia hepética também pode ser utilizada, apesar da
menor precisio.

1 - Antigeno carcinoembriondrio: se possivel deve ser
determinado, ji que valores 50 ng/ml sugerem doenga
metastitica, geralmente hepatica (19).

III - Metdstases peritoneais: a laparoscopia pode diag-
nosticar e quantificar os implantes peritoneais.

IV - Metéstases ocultas: podem ser diagnosticadas tan-
to no pré como no intra-operatério, com o uso de anticorpos
monoclonais CEA ou outros elementos tumorais utilizando
tragador radioativo (20).
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SEGUIMENTO

O seguimento dos pacientes portadores do cancer
colorretal visa, basicamente, o conhecimento da histéria na-
tural da doenca e a quantificagio da efetividade do tratamento
em curar ou aliviar sintomas. Propicia, ainda, diagndstico
precoce de recidivas, metdstases e tumores metacrdnicos, dos
quais esses pacientes sdo particularmente predispostos, e,
portanto, um melhor prognéstico.

Um programa de seguimento bem elaborado deve incluir
tratamento inicial adequado, conhecimento dos fatores prog-
nésticos, selegio dos pacientes a serem seguidos, determi-
nagdo do tempo de seguimento, uso de exames apropriados
para diagndstico precoce de recidivas, metdstases e tumores
metacrdnicos e tratamento com intengio curativa dessas le-
sdes.

O programa de seguimento deve focalizar 4reas prova-
veis de recidivas e metdstases, tais como incisdes,
colostomias, anastomoses, leito de tumores, figado, pulmdes,
célon remanescente etc. E conhecido o fato de que recidivas
sintomdticas ou diagnosticadas no exame fisico rotineiro se-
jam avangadas e ndo passiveis de cura. Fazem excegio a essa
regra os tumores diagnosticados no exame proctolégico, uma
vez que pequenas lesdes encontradas em anastomoses podem
ainda ser adequadamente tratadas.

Em resumo, o objetivo do programa de seguimento é
identificar pacientes ainda assintomdticos e descobrir o lo-
cal darecidiva, o que proporciona indices de reoperages cu-
rativas mais elevados do que em pacientes ndo acompanha-
dos, e conseqiiente maior sobrevida aos cinco anos.

Inimeros exames tém sido utilizados, além da avalia¢do
geral e do exame proctolégico:

1. Marcadores derivados de tumores.

1.1. O antigeno carcinoembriondrio (CEA) mostra-se ele-
vado em menos de 50% dos pacientes com recidiva precoce
oulocalizada e em 75% com doenga disseminada, quase sem-
pre acometendo o figado. As metdstases pulmonares € os im-
plantes peritoneais raramente apresentam aumento do
marcador. Resultados falso-positivos sdo encontrados em 6
a 25% dos casos. O tempo médio entre 0 aumento do CEA e
o aparecimento dos sintomas da recidiva varia de quatro a
seis meses. Elevacio transitéria de CEA também ocorre sem
que seja demonstrado o tumor.

1.2. O antigeno carboidrato 19-9 (CA 19-9) tem
sensitividade menor do que o CEA. Niveis patolégicos sido
encontrados em cerca de 30% de pacientes operados com tu-
mor residual ou recidiva clinicamente constatada. Analoga-
mente ao CEA, as maiores concentragdes sao encontradas
nas metéstases hepdticas e os CEA e CA 19-9 indicam reci-
diva em todos os casos. Entretanto, alguns pacientes apre-
sentam elevagdo de um deles em periodo de até um ano pre-
cedendo a elevagdo do outro, 0 que sugere que a dosagem de
ambos possa ser uma importante arma diagnéstica da recidiva.

1.3. Outros marcadores como CA-50, TPA e NCC-ST-
439 e imunocomplexos circulantes sdo considerados de pe-
queno valor pratico no cincer colorretal.
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2. Marcadores derivados do tumor e do hospedeiro.

Uma grande variedade de tumores produz hormdnios e
enzimas que podem ser identificados na circulagio. Os tu-
mores colorretais ndo sdo caracterizados por qualquer pa-
drdo hormonal anormal. Nestes tumores, o érgdo mais fre-
qiientemente envolvido com metastases € o figado, de tal
sorte que se tem procurado alteragdes enzimaticas precoces
da fungdo hepdtica. Ndo hd, contudo, nenhum padrio
enzimdtico especifico de metdstase hepdtica, embora em
muitos casos se note elevagio da fosfatase alcalina (FA),
gama glutamil transferase (GGT), transaminases oxalacética
e pirdvica (TGO e TGP). A FA € provavelmente o teste
enzimético mais sensivel.

3. Pesquisa de sangue oculto.

Pacientes de populagdes de risco devem ser submetidos
a esse teste € a persisténcia da positividade indica a necessi-
dade de exames mais apurados.

4. Colonoscopia.

Esta indicada na procura de pélipos, tumores sincrdni-
cos, metacrdnicos e recidivas anastométicas. O valor
das retossigmoidoscopias estd limitado as anastomo-
ses baixas.

5. Enema opaco.

Embora haja uma perda considerdvel de pdlipos ndo
diagnosticados, este exame deve ser lembrado na auséncia
de colonoscopia ou quando esta for incompleta.

6. Urografia excretora, pielografia ascendente, cistos-
copia.

Visam a verificagdo do acometimento das vias urindrias,
em especial o comprometimento ureteral baixo e sua reper-
cussao renal.

7. Raio X de térax.
Diagnostica as metédstases pulmonares.

8. Ultra-sons abdominal e intra-retal (UA e UIR).

Séo utilizados para o diagnéstico de nédulos hepiticos,
abdominais e perirretais, respectivamente. Com a introdu-
¢do de transdutores circulares de 7,5 a 10 mHz a identifica-
¢do de linfonodos e recidivas pélvicas tornou-se mais fcil
nos pacientes submetidos a retossigmoidectomias e anasto-
moses coloanais.

9. Tomografia computadorizada (TC).

Apresenta grande sensitividade para diagnosticar mas-
sas pélvicas e metdstases, porém ndo distingue linfonodos
normais dos acometidos de tamanho normal. Talvez a sua
maior limitacdo seja a incapacidade de diferenciar a fibrose,
que se segue as amputagdes abddmino-perineais, das reci-
divas.
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10. Ressonfincia magnética (RM).
Tem as mesmas limitagdes da TC.

11. Exames para localizagdes especificas.
Sao utilizados para o diagnéstico de lesGes em ossos,
cérebro, e em especial na esfera genital feminina.

Freqiiéncia dos exames

Oseguimento dos pacientes operados de cncer colorretal
¢ feito através de avaliagfo clinica trimestral nos dois pri-
meiros anos, cada seis meses nos trés anos seguintes ¢ anu-
almente apés o quinto ano. Concomitantemente, sio solici-
tados exames laboratoriais e realizados procedimentos
diagndsticos endoscopicos e radiolégicos. Os dados obtidos
sdo registrados em fichas individualizadas.

O protocolo atual consta de dosagem trimestral de CEA
e CA 19-9, avaliagdo anual de figado e pulméo por meio de
US e RX de térax e colonoscopia a cada dois anos. O inter-
valo entre os exames pode ser diminufdo quando houver
suspeita de progressao da doenga. Outros exames sio reali-
zados quando necess4rios.

Perspectivas futuras
Anticorpos marcados para o diagndstico de cancer fo-

ram inicialmente descritos em 1948. O potencial clinico de
utilidade deste procedimento € limitado pela inadequada
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especificidade de captacio dos anticorpos marcados, secun-
déiria em parte a fonte policlonal. A superioridade dos
monoclonais (AcM) sobre os policlonais (AcP) tem sido
demonstrada em vérios modelos devido a maior nivel de
especificidade. Este procedimento pode detectar lesGes ndo
observadas por raios-X, TC ou RM ¢ no contexto da locali-
zagdo de recidivas a radioimunolocalizacio (RIL) estd além
de qualquer outra investigagdo simples. O niimero de fal-
sos-negativos € ainda uma limitagdo.

RIL com AcM 19-9 mostra alta sensitividade do que ou-
tros AcM, mas em neoplasias que produzem CEA o método
de deteccdo utilizando iodo marcado com AcM anti-CEA
tem mostrado resultados verdadeiramente positivos de 91 a
97% para localizagdes primdrias e metastéticas e falsos-ne-
gativos de 9 a 14%. Falsos-negativos sdo devidos a lesdes
menores de 2 cm ou tumores CEA negativos.

O desafio remanescente € encontrar antigenos que sao
quantitativamente ou qualitativamente tinicos. O desenvol-
vimento da tecnologia do hibridoma, a um tempo quando
métodos tomogréficos de imagem alcangam maturidade,
parede representar uma confluéncia de eventos necessiria
para sobrepujar os obstdculos ainda presentes.
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OPERACOES ANORRETAIS: TECNICA E RESULTADOS

CONDILOMA ANAL

Existem dois tipos de condilomas que se localizam na
cegido anal e perianal: condiloma acuminado e condiloma
plano. O primeiro, condiloma acuminado, representa a do-
enga venérea mais comum que exige tratamento ciriirgico.
O condiloma plano, na sua grande maioria, responde ao tra-
tamento clinico como tinica opgao terapéutica.

Para Corman, o tratamento cirirgico do condiloma
acuminado é bastante trabalhoso em virtude do alto indice
de recidiva pés-cirdrgica. Essa doenga é causada por um vi-
rus do grupo do papovavirus, usualmente dos tipos 6 ¢ 11.
Transmitida habitualmente através do contato sexual entre
homossexuais ou mesmo entre heterossexuais, embora con-
tagios eventuais possam ocorrer independentemente do coi-
to. E mais freqiiente entre homens homossexuais.

Associagdo com outras doengas venéreas é comum.

O diagnéstico macroscépico, via de regra, € facil. As le-
sGes raramente acometem o reto, ao contrario do que ocorre
para o lado do trato urindrio (acometimento da uretra e be-
xiga), bem como com freqiiéncia observamos acometimen-
to da vagina.

Trabalhos mais recentes tém mostrado relagdo entre in-
fecgdo por papovavirus, displasia e carcinomatose.

Clinicamente, além das lesdes, os pacientes apresentam:
dor, prurido anal, eliminagdo de muco, dificuldade para eva-
cuar e sangramento anal.

O tratamento das lesdes condilomatosas tem sido feito
através de:

a. podofilina tépica

b. 4cido triucloroacético tépico

c. crioterapia

d. imunoterapia

e. quimioterapia

f. eletrorressecgio

g. ressecgéo cirtlirgica

Combinagdes desses métodos habitualmente sio feitas.
A mais recente € a associagio: ressecgido com laser €.
interferon-alfa 2a.

Ireno Flores de Azevedo, TSBCP

Levantamos no nosso arquivo 92 pacientes portadores
de condilomas acuminados perianais e anais. Desses, 65 eram
do sexo masculino e 27 do sexo feminino.

Utilizamos a podofilina tépica para lesGes pequenas.

Cingiienta ¢ um pacientes foram operados, sendo 23 pela
técnica de Thomson, 26 através da eletrorressecgio e dois
casos de tumor de Buschke-Loewenstein foram submetidos
a amputacdo abdomino-perineal de Milles.

Os resultados foram bons. Tivemos trés pacientes que
apresentaram recidiva cirtirgica, sendo, nesses casos, trata-
dos com podofilinatépica, 5-fluorouracil tépico e levamisol.

Os dois pacientes operados pela técnica de Milles nio
apresentaram recidiva até o presente momento. Como nem
todos os pacientes retornaram apés o tratamento, € de se su-
por que as recidivas possam ser em maior niimero como
mostram as estatisticas de diversos autores.

As recidivas descritas na literatura sdo explicadas pela
reinfeccdo através de parceiros sexuais, pela remogéo in-
completa dos tecidos infectados, pela contaminagio duran-
te a ressecgdo em virtude da disseminagio do virus ou pela
demorada manifestagio do virus latente.
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ESTENOSE ANAL

A estenose anal é uma das mais indesejdveis doengas
orificiais. Na maioria das vezes € conseqiiéncia da remogéo
excessiva de tecido nas hemorroidectomias ou fistulec-
tomias. Outras causas incluem infecgdes perineais (especi-
almente sindrome de Fournier), neoplasias, doengas infla-
matdrias (especialmente doenga de Crohn), anomalias con-
génitas, abuso de laxantes, trauma anorretal, radioterapia e
pés-anastomoses coloanais.
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O sintoma mais importante € a dificuldade evacuatéria.
Constipagéo intestinal, c6licas abdominais, fezes de calibre
diminuido e sangramento anal geralmente completam o qua-
dro clinico. A estenose anal pode causar problemas emoci-
onais e dificuldade no relacionamento social, reflexo do
trauma emocional provocado pelo desconforto ao eva-
cuar. Alguns pacientes, no entanto, mostram-se extrema-

‘mente tolerantes a graus severos de estenose anal, pois lan-
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¢am mio de diferentes artificios para conviver com a
doenga.

O exame proctolégico &, na maioria das vezes,
esclarecedor. Em algumas situagGes € necessario exame sob
anestesia, pela intensa dor provocada ou para diferenciar a
estenose do espasmo esfincteriano, principalmente na pre-
senga de fissura anal.

Obviamente, as estenoses decorrentes de doenga malig-
na sdo tratadas por exérese cirlirgica do tumor. Aquelas de-
correntes de doenca inflamatéria perineal ndo devem ser tra-
tadas por anoplastia. A estenose decorrente do uso cronico
de laxantes deve ser corretamente identificada, pois a
anoplastia, mal indicada nessas circunstancias, leva a incon-
tinéncia anal.

O tratamento conservador da estenose anal consiste no *

uso de laxantes, supositérios e enemas e estd indicado nos
casos onde os sintomas sio tolerdveis e a estenose ndo muito
acentuada. A dilatagio anal tem papel limitado, ji que esse
artificio pressupde seu uso continuado.

A esfincterotomia anal interna isolada, naqueles casos
onde a perda do anoderma € substancial, ¢ insuficiente. Pode
ser utilizada com sucesso quando o componente principal é
o espasmo esfincteriano e a fissura estd presente.

Quando a estenose produz sintomas incapacitantes, a
anoplastia se impde. Virias diferentes técnicas foram pro-
postas, mas o seu principio bdsico € o mesmo: remover aban-
da fibrosa responsdvel pela estenose ¢ ampliar o intréito anal
pelo deslizamento de retalhos cutdneos.

O preparo pré-operatdrio inclui a limpeza mecinica do
c6lon com enteroclismas e a administragdo de antibiéticos
uma hora antes da operagéo, geralmente uma cefalosporina
de segunda geracdo.

Pessoalmente preferimos a pldstica tipo V-Y. Com o pa-
ciente em posi¢do de litotomia e geralmente sob anestesia
epidural ou raquidiana, demarcamos com corante o tama-
nho do retalho em forma de V, com o vértice oposto ao ori-
ficio anal. Pela contragio do retalho, é conveniente con-
fecciond-lo maior que o supostamente necessario. Procede-
se a remogdo do tecido cicatricial do orificio anal, englo-
bando a hemicircunferéncia escolhida. Realiza-se a incisdo
em forma de V, aprofundando-a no tecido subcutineo de ma-
neira a confeccionar um retalho “gordo”. Nesse passo, € im-
portante ndo desvascularizar demasiadamente o retalho, ao
mesmo tempo que € necessdria mobilidade adequada, sem
tensdo, para que ele possa ser deslizado para dentro do canal
anal. O retalho fixado sob tensdo provoca o seu des-
garramento, produzindo drea cruenta indesejdvel, com con-
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seqiiente reestenose. O retalho cutdneo € suturado 2 mucosa
retal com pontos separados de dcido poliglicélico, ancora-
dos no esfincter anal interno para garantir-lhe melhor fixa-
¢do. O restante da ferida € fechado com o mesmo fio deixa-
do parcialmente aberto se a tenséo for excessiva. Ao final, a
ferida adquire a conformagio de um Y.

Virios tipos de retalhos na regido perianal foram cria-
dos para a corregao da estenose: Y-V (1, 2), em forma de
diamante ou de U (3), em forma de C (4), tipo V-Y (5, 6), na
forma de um trapézio (7), pldstica em S (8, 9, 10), e outros.

Existem pequenas vantagens e desvantagens entre eles,
mas o sucesso da cirurgia da estenose anal depende funda-
mentalmente da remogio adequada do tecido fibroso que
provoca a estenose ¢ a confecgio de retalhos bem vascu-
larizados e livres de tensdo.

Em casos mais graves, a anoplastia pode ser realizada
bilateralmente, criando-se dois retalhos idénticos.

E conveniente que o paciente fique sem evacuar por 3
ou 4 dias, minimizando a possibilidade de deslizamento do
retalho e o risco de infecgio. Isso pode ser obtido através de
dieta liquida sem residuos e a administragao de loperamida
por alguns dias. A higiene da regido é realizada viérias vezes
ao dia com sabonete medicinal. O antibiético ¢ usado por
24 horas no pés-operatdrio.

A anoplastia, quando bem indicada ¢ bem executada,
atinge indices de sucesso entre 90 ¢ 100%.
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FISTULA PERIANAL

O tratamento satisfatdrio da fistula perianal depende do
fator fundamental de que abscesso ¢ fistula si0 a mesma con-
digdo. No entanto, o abscesso representa o estigio agudo do
processo infeccioso, enquanto a fistula o cronico.

José Edson Nunes dos Santos, TSBCP

Etiologia

Seqiiela de abscesso
Fistula em colite ulcerativa cronica
Fistula em doenga de Crohn
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Qutras causas (actinomicose, linfogranuloma venéreo,
tuberculose, tumores malignos anorretais, fissura anal pés-
cirurgia orificial, traumatismos anais etc.).

Patologia: a maioria das fistulas tem origem criptoglan-
dular (75%). Seria resultado da infec¢do de uma glandula
localizada em uma das criptas que condicionaria a forma-
¢io de abscesso e posteriormente a drenagem espontinea ou
cirdrgica e terminaria em uma fistula perianal. O trajeto
fistuloso € linear e ocupado em seu interior por tecido de
granulagdo, ocasionalmente com secre¢io purulenta.

Classificacio (Parks):

Interesfincteriana (45%)
Transesfincteriana (30%)
Supra-esfincteriana (20%)
Extra-esfincteriana (5%)

Tratamento

Fistulotomia
Fistulectomia
Deslizamento mucoso

Complicagdes

Hemorragia
Prolapso de mucosa
Incontinéncia
Fissura residual
Recidiva
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Casuistica - 133 pacientes

Em 133 casos pesquisados, encontramos 86 pacientes do
sexo masculino e 47 do sexo feminino. A idade variou de 20
a 70 anos, sendo predominantes entre a 22 e 42 décadas. O
tempo de doenca foi entre 6 meses e 3 anos. A causa
etiolégica mais freqiiente foi abscesso (82,7%). Dentre as
localizagdes, as mais freqiientes foram: quadrante posterior
(38,3%) e quadrante anterior (35,3%). De acordo com a clas-
sificacio tivemos: (54,8%) interesfincteriana, (27%) trans-
esfincteriana, (16,5%) supra-esfincteriana e (1,5%) extra-
esfincteriana. A alta hospitalar ocorreu entre dois e trés dias
(66,9%). Os pacientes foram vistos semanalmente (70%).
Dentre as complicag6es, as mais freqiientes foram prolapso
mucoso (12%), recidiva (2%), hemorragia pés-operatdria
(7%), incontinéncia parcial (3%) e fissura residual (5,2%).
A alta definitiva ocorreu no periodo médio de 3-4 se-
manas (72%).
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MESA-REDONDA

CIRURGIA EXPERIMENTAL E COLO-PROCTOLOGIA
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TRANSPLANTE DE COLO - PERSPECTIVAS PARA O FUTURO DO
TRANSPLANTE INTESTINAL

A cirurgia estabeleceu uma nova fronteira para o trata-
mento da Sindrome do Intestino Curto com a utilizagio do
Intestino Delgado como drgéo para transplante, iniciando-
se com o cléssico trabalho de Lillehei (1959) (3).

Esta técnica veio permitir que um nimero cada vez
maior de pacientes portadores de Sindrome do Intestino
Curto, principalmente aqueles cujas complicagdes ineren-
tes a alimentagio parenteral - domiciliar ou nfo - tornavam
impossivel 0 uso continuado desta modalidade terapéutica,
dispusessem de meios para voltar a uma vida praticamente
normal (2, 5).

Alguns problemas, no entanto, revelam-se dificeis de
serem resolvidos ainda nos dias de hoje, em relagéo ao trans-
plante intestinal. Os mais importantes sio a rejeigio ¢ a rea-
¢do enxerto-versus-hospedeiro, causados pelo enorme con-
tingente de tecido linféide existente no intestino transplan-
tado (1).

A descoberta de novas ¢ mais potentes drogas
imunossupressoras tem contribuido para a melhoria do re-
sultado pés-operatério, mas ainda nio foi suficiente para eli-
minar os efeitos colaterais destas drogas ¢ nem mesmo per-
mitir uma sobrevida a longo prazo.

No campo da Cirurgia Experimental surgiu a idéia de se
utilizar o colo como elemento a ser transplantado em lugar
do delgado, baseada principalmente nas caracteristicas de
adaptagio morfoldgica e funcional apresentadas pelo colo
apds ressecgdes extensas de intestino delgado (7, 8) e pela
presenca de uma menor quantidade de tecido linféide no
colo em relagdo ao delgado (6).

Com a finalidade de se testar a viabilidade técnica e a
repercussao nutricional do transplante de colo, 11 ratos Lewis
receberam ou o colo ou o intestino delgado transplantado de
ratos da mesma linhagem (transplante isogénico), em conti-
nuidade com o transito do receptor (ortotépico), drena-
dos por via sistémica, seguindo-se a técnica padroniza-
da por Monchick e Russel (4) e modificada posterior-
mente (6).

Resumidamente, o intestino do doador (colo ou delga-
do) era retirado, mantendo-se sua irrigaciio arterial ¢ drena-
gem venosa pela artéria mesentérica cranial e veia porta, res-
pectivamente. Tanto o leito vascular quanto a luz intestinal
eram irrigados com solugao fisioldgica gelada (4°C) e o en-
xerto preservado em soro fisiolégico gelado.

O intestino delgado do receptor era retirado e o enxerto
colocado em posigio isoperistdltica. A artéria mesentérica
doenxerto eraanastomosada a aorta do receptor e aveia porta

Hélio Plapler

do enxerto a veia cava inferior do receptor, em anastomoses
término-laterais com fio de ndilon 10 zeros. A continuidade
do transito era restabelecida por meio de anastomoses tér-
mino-terminais em plano inico extramucoso com pontos se-
parados de algodao 4 zeros. Os animais eram mantidos com
dieta normal por um periodo de 70 dias, quando eram sacri-
ficados.

A evolugio pds-operatdria ndo mostrou diferencas acen-
tuadas entre os animais que receberam transplante de intes-
tino delgado e os que receberam transplante de colo. A mé-
dia ponderal, niveis de glicose, albumina e triglicérides
plasmdticos ndo mostraram diferengas estatisticamente
significantes. Apenas os niveis plasmaticos de colesterol se
mostraram significativamente menores nos animais com
transplante de colo. O contetido protéico da mucosa do colo
transplantado foi significantemente maior do que no colo
normal do receptor.

Ao nivel de microscopia Sptica, o colo transplantado re-
velou osurgimento de verdadeiras vilosidades, demonstrando
a adaptagdo morfoldgica do colo transplantado, a exemplo
do que jd havia sido demonstrado em interposigdes ou auto-
transplantes de colo (7, 8).

Estes resultados demonstram a viabilidade técnica do
transplante de colo ¢ também que ocorre uma adaptagdo
morfolégica e funcional no enxerto colénico, que possibili-
ta a manutencdo do estado nutricional dos animais que o re-
ceberam, se comparados aos animais com enxerto de intes-
tino delgado.

Em outro projeto, ratos Lewis receberam transplantes de
intestino delgado ou colo de ratos Brown-Norway (transplan-
te alogénico). Nenhum dos ratos recebeu imunossupressores
ou antibiéticos no periodo pds-operatério.

Os animais que receberam enxerto de intestino delgado
morreram entre o oitavo e décimo dia de pés-operatério, mas
aqueles com enxerto de colo sobreviveram por mais de ses-
senta dias.

O estudo & microscopia éptica revelou, porém, que o pro-
cesso de rejeigiio ocorre no mesmo periodo apds a operagao
nos dois grupos e que aos sessenta dias de pés-operatdrio o
colo transplantado se encontra totalmente necrosado.

Os estudos imunolégicos das diferentes populagdes de
células nos diferentes compartimentos do colo-intra-
epitelial, lAmina prépria e placas de Peyer estao sendo reali-
zados a fim de se estabelecer as bases que levam os animais
receptores de transplante alogénico de colo a se comporta-
rem de maneira diferente em relag@o aos transplantados com
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intestino delgado, com sobrevida mais longa, apesar do pro-
cesso de rejeigdo ocorrer no mesmo periodo.

Apesar de se encontrar em seus primordios, existe a pos-
sibilidade de que o colo possa vir a ser utilizado como érgao
de transplante em lugar do intestino delgado. Uma outra
perspectiva que se abre neste campo € a do uso do colo como
substituto do colo nas doengas inflamatdrias ou mesmo em
caso de tumores.
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TRANSPOSICAO INTESTINAL

A linha de pesquisa de transposigédo intestinal iniciou-se
h4 16 anos na Disciplina de Técnica Operatdria e Cirurgia
Experimental da Escola Paulista de Medicina e desde entdo
tem sido objeto de diversas publicag6es em periddicos naci-
onais e estrangeiros sobre os resultados obtidos.

A transposigdo intestinal, mais precisamente a interpo-
si¢do de um segmento de colo distal, surgiu como proposta
experimental para o tratamento cirdrgico da sindrome do
intestino curto.

Os resultados iniciais obtidos estimularam a continuida-
de da pesquisa, e o estudo do modelo experimental permitiu
uma expansio das possibilidades de estudo das adaptagdes
morfoldgicas, funcionais, clinicas e metabdlicas das trans-
posigdes intestinais.

Modelo experimental

Siao utilizados ratos da linhagem EPM 1 Wistar, 180-
220 g de peso e 3 meses de idade. Os animais sdo distribui-
dos aleatoriamente em 4 grupos de €studo, sempre em ni-
mero significante estatisticamente e mantidos em observa-
¢do por perfodos de 90 dias.

Grupo I - Sdo os animais considerados “grupo controle
¢ que ndo sofrem nenhum tipo de ato operatério.

Grupo II - Sdo os animais do “grupo simulado” (“sham”)
e que sio submetidos a enterotomia e enterorrafia no ponto
médio da extensdo do intestino delgado.

Grupo III - Sdo os animais do “grupo resseccionado”
e que sdo submetidos a ressecgdo de 80% de jejuno-ileo,
preservando-se 10% de jejuno proximal e 10% de fleo
distal, cujos cotos sdo anastomosados término-termi-
nalmente.

Grupo IV - Sio os animais do “grupo interposto”, cujos
animais sdo submetidos a ressec¢do de delgado nos mesmos
moldes do grupo Il e sofrem a interposig¢do de um segmento
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de 3 cm de colo distal, pediculado e isoperistdltico, que é
anastomosado entre os cotos de jejuno e fleo. O transito c6lico
¢ refeito com anastomose término-terminal.

Ap6s 90 dias de observagao os animais sio sacrificados
e/ou submetidos a exames especificos para estudo de
aspectos:

a) morfolégicos;

b) funcionais e

¢) metabélicos.

Estudos morfolégicos e funcionais

Os segmentos de delgado remanescentes nos animais do
grupo III apresentam aumento de seu comprimento e de seu
calibre. Na microscopia 6ptica evidencia-se hipertrofia e
hiperplasia das camadas musculares e mucosa. Estas altera-
¢Oes também sdo evidenciadas nos animais do grupo IV,
onde também o segmento de colo interposto apresenta au-
mento da extensdo e do calibre, além de alteragdes impor-
tantes da mucosa. Shapiro (1974), que realizou o trabalho
pioneiro da linha de pesquisa em cées, evidenciou a presen-
¢a de “pseudo-vilosidades” na mucosa de colo interposto, o
que caracterizaria uma “delgadizagdo” do colo interposto.
Achados confirmados por Faria Netto (1978) e Plapler
(1984).

O estudo em nivel de microscopia eletrdnica de varre-
dura (Fagundes, 1990) da mucosa do corpo antrogistrico,
duodeno, jejuno-ileo e colo interposto mostraram alteragGes
que corroboram os achados da microscopia ptica, ficando
evidente a hipertrofia da camada mucosa dos diversos seg-
mentos e caracteristicamente ocorre uma desestruturagio da
mucosa do colo interposto, com aumento das micro-
vilosidades dos enterécitos e diminuicdo das células
secretoras de muco, mostrando uma adaptagio desse seg-
mento.
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Fagundes (1989 e 1991) e Plapler (1990 e 1992) demons-
traram que estas alteragbes morfol6gicas correspondem a
alteragdes funcionais. O segmento de colo interposto passa
a absorver glicose com um perfil de curva de absorgio se-
melhante ao delgado, embora ndo fosse possivel caracteri-
zar essa variagio quantitativa.

Estudos em andamento:

a) alteragSes morfolégicas

b) alteragdes funcionais

c) alteragOes metabdlicas

a. Alteragées morfolégicas

1) Estudo em nivel de microscopia eletronica de varre-
dura da mucosa do corpo ¢ antrogéstrico, duodeno, jejuno,
fleo, colo e colo interposto apés 90 dias de observagao. Ob-
jetivo: usando o glutaraldeido 2% como fixador, surpreen-
der com maior detalhe as modificagdes observadas em tra-
balhos anteriores da linha de pesquisa pelo autor.

2) Estudo em nivel de microscopia eletronica de trans-
missdo das células da mucosa do corpo e antrogéstrico e dos
enterdcitos do duodeno, jejuno, fleo, colo € colo interposto
apds 90 dias de observagio. Objetivo: usando o glutaraldeido
2% e a solugdo de Karnowisky como fixadores, estudar as
membranas e organelas celulares.

3) Estudo histométrico da mucosa do corpo e
antrogdstricos, jejuno, ileo, colo e colo interposto apés 365
dias de observagio. Objetiva estudar a longo prazo o com-
portamento da mucosa em nivel de microscopia &ptica.

b. Alteragées funcionais

1) Estudo da motilidade intestinal in vitro estimulada por
drogas do jejuno, ileo, colo e colo interposto aos 180 dias de
observacao. Objetivo: estudo in vitro pelo método isométrico
da motilidade do intestino. Observando as caracteristicas das
modificagbes encontradas e comparé-las com os achados do
estudo isoténico realizado anteriormente pelo autor.

c. Alteragdes metabélicas

1) Estudo da evolugdo ponderal e da quantidade de
ingestdo didria de dieta por um periodo de seis semanas pré-
operatdrias e 12 semanas pds-operatérias e verificar nos qua-
tro grupos de estudo como varia a evolugdo do peso corporal
e da ingestdo didria da dieta.

2) Estudo daavaliagio nutricional dos animais aos 90 dias
de observagio pela medida do peso seco visceral e da carca-
¢a. Objetivo: avaliagio do estado nutricional dos animais aos
90 dias de observagdo, levando como pardmetros o peso
imido e peso seco.

3) Estudo do consumo de oxigénio aos 90 dias de obser-
vagdo. Objetivo: verificar qual o comportamento de consu-
mo de oxigénio pelos animais dos diversos grupos, uma vez
que esse consumo € dependente do estado nutricional.

4) Estudo da quantidade total de energia aos 90 dias de
observagdo. Objetivo: estudo da quantidade total de energia
¢ que depende do estado nutricional.

5) Estudo da avaliagdo nutricional pela curva do balanco
nitrogenado por um periodo de 90 dias. Objetivo: avaliagdo
nutricional pelo balango nitrogenado (urindrio e fecal) du-
rante 90 dias de observagao.
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COMENTARIOS

O estudo da transposigdo intestinal é atualmente uma li-
nha de pesquisa que nos estd permitindo conhecer a capaci-
dade de adaptagdo morfolégica, funcional e metabdlica dos
segmentos intestinais apds ressecgdes extensas do delgado.
O conhecimento desses resultados nos autoriza a manter a
linha em desenvolvimento e o conhecimento adquirido nas
etapas experimentais e na metodologia aplicada nos estimu-
la a aplic4-los em outras linhas de pesquisa do Curso de Pés-
Graduagio em Técnica Operatéria e Cirurgia Experimental
da Escola Paulista de Medicina como a dos transplantes in-
testinais de delgado ¢ colo.
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CONTROVERSIAS NOS DISTURBIOS FUNCIONAIS COLORRETAIS

TRATAMENTO CIRURGICO DA CONSTIPACAO CRONICA

A constipagdo intestinal é por certo um dos mais freqiien-
tes distiirbios da espécie humana. Felizmente, na grande
maioria dos casos seus sintomas podem ser controlados atra-
vés de hdbitos alimentares ou do uso moderado de laxativos.
Entretanto, em uma significativa parcela destes pacientes,
os resultados do tratamento clinico convencional mostra-se
incapaz de controlar os sintomas, que atingem por vezes
propor¢Ges incapacitantes para o paciente,

Wallden, em 1952, ao realizar os primeiros estudos ra-
dioldgicos sobre a defecagio, reconheceu em determinados
pacientes portadores de constipacio intestinal um padrio de
obstru¢do mecinica a safda de fezes originado pela
invaginagiio da parede anterior do reto, o qual denominou
defecagoobstruida. Em 1966, Parks observou que esta anor-
malidade estava associada a uma excessiva descida do
perineo durante o esforgo evacuatdrio, descrevendo a cha-
mada Sindrome do Perineo Descido. Martelli e cols. (1978)
realizaram estudos de trinsito colénico com marcadores
radiopacos e conclufram pela existéncia de duas formas dis-
tintas de constipaga@o intestinal: o transito coldnico retarda-
do ¢ a obstrugdo da saida (outlet obstruction). Posteriores
estudos eletromiograficos sugeriram uma incapacidade do
relaxamento do assoalho pélvico em alguns pacientes, con-
digdo esta denominada de anismus (Poisson & Devroade,
1983; Keighley & Shouler, 1984; Preston & Lennard-Jones,
1986).

A partir destes achados e dos maus resultados obtidos
com o tratamento clinico, sucessivos estudos foram realiza-
dos empregando diferentes formas de tratamento cirtirgico
em pacientes portadores de constipagfo intestinal severa.
Como vimos acima, a importincia atribuida 4 medigio do
tempo de trnsito intestinal levou ao diagndstico de inércia
colénica em muitos pacientes, dando surgimento assim a
diversas séries nas quais a colectomia total foi realizada as-
sociada 2 ileorretoanastomose. Os resultados destas séries,
no entanto, evidenciaram uma elevada incidéncia da per-
sisténcia dos sintomas funcionais, levando progressivamente
a um virtual abandono desta operagdo, excetuando-se casos
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especiais de megacélon de origem idiopatica (Yoshioka &
Keighley, 1989; Kamm e cols., 1988). Por outro lado, a de-
monstragio de um quadro de defecagdo obstruida por inca-
pacidade de relaxamento do assoalho pélvico levou também
a tentativa de alivio desta obstrugdo funcional através de tra-
tamento cirirgico. Estes procedimentos visavam a obtengio
de um alivio da obstrucio a defecagio através da secgido do
esfincter anal interno, de agfo involuntdria, ou do feixe
puborretalis do muisculo elevador do 4nus.

Ap6s alguns resultados iniciais encorajadores (Martelli
e cols., 1978), o emprego da anorretomiectomia em pacien-
tes portadores de constipacdo intestinal severa mostrou-se
bastante ineficaz, além do potencial risco de ocasionar dis-
tirbios da incontinéncia (Pinho e cols., 1989). Resultados
bastante insatisfatérios foram também descritos com as ope-
ragbes de secgiio parcial do puborretalis (Keighley & Shouler,
1984; Kamm & cols., 1988). Uma nova perspectiva no tra-
tamento dos pacientes portadores de constipacdo intestinal
severa foi aberta a partir dos trabalhos de Bleijemberg &
Kuijpers (1987), os quais utilizaram técnicas de biofeedback
associada a apoio psicolégico em casos de defecagio
obstruida por espasmo do assoalho pélvico, sugerindo uma
origem psicossomdtica para este distdrbio, ao contririo das
hipdteses levantadas a respeito de anormalidades neuro-
musculares.

Esta experiéncia tém sido também descrita por outros
autores com {ndices satisfatérios de sucesso (Wexner e cols.,
1992), devendo ser enfatizado, no entanto, que na maior parte
dos relatos a psicoterapia de apoio tem sido utilizada como
importante elemento de auxilio, sendo dificil determinar ao
certo o papel isolado do biofeedback na melhora dos
sintomas.

Em resumo, pacientes portadores de constipagio intesti-
nal severa permanecem como um importante desafio, ha-
vendo hoje no entanto a conscientizagdo de que trata-se de
um distirbio com um forte componente psicossomético,
devendo o tratamento cirdirgico representar uma conduta de
extrema excec¢io, restrito a casos bastante selecionados.

BIOFEEDBACK PARA TRATAMENTO DE DISTURBIOS FUNCIONAIS COLORRETAIS

Mecanica da defecagdo. Sabe-se que uma seqiiéncia de
6rgaos e impulsos proporciona normal reten¢do das fezes
no ser humano normal, envolvendo cértex cerebral, medu-

la espinal, vias nervosas aferentes, vias nervosas eferentes’

e misculos efetores (esfincteres). Um dos modelos que pro-
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curam explicar o mecanismo de defecagdo apresenta o
actimulo de fezes no cdlon esquerdo e sigméide como pri-
meiro evento da seqiiéncia. Com o aumento do volume das
fezes retidas ocorreriam contragdes no sigméide levando
parte de seu contetido para o reto. Haveria entéo a distensdo
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do reto, a percepgio desse volume, a0 mesmo tempo em que
se iniciaria o reflexo retoanal. Conseqiiente a esse reflexo, o
relaxamento do esfincter interno do anus permitiria confir-
magdo e avaliacio do contetido que entra em contacto com a
parede do canal anal. Se a decisdo for a de ndo evacuar no
momento € provocada a contragdo voluntdria do esfincter
externo do dnus, resultando na elevagdo do assoalho pélvico,
com a diminuigdo do 4ngulo anorretal. Em conseqiiéncia, o
contetido retal recém-descido € forgado de volta & ampola
retal. Decidindo-se pela evacuagdo, a pessoa assumiria a
posigdo sentada. Com a flexdo de 90° da coxa, o 4ngulo
anorretal seria retificado e os mecanismos de valvula (flap e
flutter) desapareceriam. Essas modificagGes seriam resulta-
do também da atividade de misculos pélvicos, mediados por
reflexo espinal, provavelmente - pois a secgdo medular ndo
abole esse reflexo. O ténus dos misculos elevadores do anus
seria inibido, assim como o esfincter externo seria relaxado,
registrando-se atividade elétrica nula nesse momento. O
esfincter interno do anus, no entanto, continuaria relaxado
pela manutencdo do reflexo retoanal. Esses fendmenos fa-
riam com que o assoalho pélvico assumisse a forma de funil,
constituindo-se a porg¢ao cranial do canal anal seu escoadou-
ro. A seguir, o restante do contetido do sigmdide seria trans-
ferido para o reto. Uma vez que as barreiras mecénicas a pro-
gressdo das fezes tivessem cedido, a forga adicional realiza-
da pelos misculos abdominais - manobra de Valsalva - seria
transmitida para o bolo fecal. Essa pressio, aliada as contra-
¢bes vigorosas do assoalho pélvico, expeliria o bolo fecal.
Uma vez iniciada, a defecagfo seguiria um de dois padrdes:
a)peristaltismo em massa do c6lon esquerdo, esvaziando todo
o c6lon e reto de uma s6 vez, ou b) as fezes seriam evacuadas
fracionadamente. O maior determinante do padrio evacua-
tério seria a consisténcia das fezes (Henry & Swash, 1985 ¢
Pemberton, 1985).

Biofeedback. Trata-se de educagdo metddica, auto-
reguldvel, modalidade terapéutica entrevista a partir de
Engel, Nikoomanesh & Schuster (1974). O treinamento por
biofeedback difere do condicionamento cldssico de Pavlov.
No condicionamento cléssico, um evento escolhido pode ser
associado a determinado comportamento, baseando o trei-
namento nos reforgos positivo e negativo (prémio e punigio)
quando o individuo realiza ou ndo o comportamento a ser
condicionado. O treinamento por biofeedback visa também
aperfeigoar o comportamento, mas sem o estimulo do pré-
mio ou punigéo. Esse tipo de treinamento faz parte do dia-a-
dia das pessoas. Observe-se, por exemplo, 0 que ocorre em
uma aula de ténis. O aluno treina para que a bola atinja de-
terminada regido da quadra, ao realizar um saque. A cada
vez que saca, promove ajuste na for¢a empregada em vérios
musculos de acordo com local que a bola atingiu o piso. Com
o progredir do treino, passa a conseguir fazer a bola atingir o
ponto que escolher. Alguns tipos de comportamento, em si-
tuacdo normal, ndo sio percebidos claramente pelo indivi-
duo. Torna-se necessdrio, para o treino desse comportamen-
to, a interposicdo de aparelho que mega o efeito da tentativa
de realizar o comportamento e informe o sistema de percep-
¢io do seu sucesso ou ndo. Assim, o individuo promovendo
ajustes pouco a pouco vaj dominando a realizagio do com-
portamento, tornando-a mais eficaz. Nas situagGes em que
esse método € mais utilizado, o estado de contragio de de-
terminado misculo é tornado consciente por estimulo visual
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(observagdo de grificos ou intensidade de luz de 1ampadas,
por exemplo) ou sonoro (tom e intensidade varidveis).

O uso do método de biofeedback iniciou-se e experimen-
tou popularidade na década de 1960. Esse método era prin-
cipalmente empregado para a obtengo de padrio de ondas
cerebrais semelhante ao de religiosos orientais, especialmen-
te os indianos. As pessoas buscavam treinamento autodiri-
gido baseado na visualizagio das ondas por meio de apare-
Ihos, procurando gerar ondas chamadas tipo alfa. Esses apa-
relhos sofreram avaliacdo cientifica, ndo se verificando os
resultados propagados (Roberts, 1985). Em 1969, Miller
relatou ter treinado, com sucesso, a alteragio de respostas
viscerais e glandulares em animais de experimentagao sub-
metidos a paralisia dos misculos estriados por curare. Es-
ses resultados ndo foram alcangados por outros centros, nao
se confirmando a possibilidade desse tipo de treinamento
ser efetivo para fungdes do sistema nervoso auténomo. Pou-
cos pesquisadores conseguiram treinar em seus pacientes o
controle sobre a freqiiéncia cardfaca, sobre a temperatura
das maos e sobre episédios de enxaqueca (Roberts, 1985).
Os resultados sem uniformidade evidenciaram a baixa
reprodutividade do método, levando a se questionar sua efi-
cécia.

A aplicagdo de biofeedback para treinamento de ativi-
dade muscular esquelética, no entanto, proporcionou resul-
tados mais uniformes, constituindo recurso para a reabilita-
¢do neuromuscular ap6s lesdo neurolégica por trauma ou
acidente vascular cerebral, acelerando a melhora da ativi-
dade de determinados grupos musculares € a recuperagio
da marcha. Essa modalidade terapéutica pode ser emprega-
da para o tratamento de torcicolo espasmddico e para o con-
trole da espasticidade muscular da paralisia cerebral, veri-
ficando-se bons resultados (Macek, 1983).

Engel, Nikoomanesh & Schuster (1974) foram os pri-
meiros autores a tratar incontinéncia fecal pelo método de
biofeedback descrevendo o uso de balbes cheios de ar liga-
dos a sensores de pressao por tubo de polietileno. Esse tipo
de equipamento € o comumente usado para diagndstico.
Compulsando a literatura, verifica-se que o uso de aparelho
de manometria ou de miografia para a observagio do traga-
do pelo paciente e assim produzir reeducagio esfincteriana
de forma auto-regulada produz resultados bastante unifor-
mes. Os bons resultados encontram-se entre cerca de 70 e
100% dessas casuisticas (média de 80%, aproximadamen-
te). Esses programas de treinamento de incontinéncia fecal
tém dois objetivos principais: aumento da capacidade de
percepcao de insuflacio de baldo retal e dominio da contra-
¢do anal, tornando-a oportuna (associagfo a percepgioretal).
No dmbito da Colo-Proctologia, a obstipacio tem sido tam-
bém tratada por este método, com sucesso. Weber & cols.
empregaram esta modalidade terapéutica, verificando que
15 de 16 criangas e cinco de 22 mulheres obtiveram metho-
ra importante do sintoma. A seguir, outros autores conse-
guiram controle do sintoma em pelo menos 70% de suas
casufsticas, aceitando-se hoje como terapéutica eficiente
para os casos em que se diagnostica contragdo paradoxal do
musculo pubo-retal no momento da evacuagio. Otreinamen-
to, & semelhanga do que € feito para o tratamento da incon-
tinéncia, visa mostrar.a atuagio do grupamento muscular
pélvico para, em seguida, adequar o estado de relaxamento
e contragio na seqiiéncia de eventos da defecagdo.
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TRATAMENTO CIRURGICO DO MEGACOLON CHAGASICO PELA RETOSSIGMOIDECTOMIA
ABDOMINAL BAIXA EM UM TEMPO

1 - Introducdo e Histérico. No arsenal atual de cirurgias
para o megacdlon chagdsico, existem, basicamente, cinco
técnicas cirdrgicas: retossigmoidectomia abdominal baixa
em um tempo (3, 4, 6, 7); sigmoidectomia associada 2
esfincterectomia (13); as colectomias com anastomoses
colorretais (3, 17); a retossigmoidectomia abdominoen-
doanal com anastomose imediata e retardada (1, 2, 10); e a
retossigmoidectomia abdominorretrorretal (11, 12, 14, 16),
todas com nimeros varidveis de seguidores, cada qual acres-
centando seu toque pessoal a elas. Cada uma delas apresen-
ta adaptagbes e variagdes técnicas baseadas em fisiopa-
togenia, experiéncia, tempo de uso, morbidade, recidiva,
mortalidade, custo, nimero de intervengdes em um pacien-
te e pardmetros de cunho, inclusive pessoais.

2 - Retossigmoidectomia abdominal baixa em um tempo.
Esta cirurgia vem da técnica inicial descrita por Mann,
divulgada e modificada substancialmente por Dixon, apds
praticada por Tuttle. A cirurgia de Dixon, em nosso meio,
foi usada inicialmente por Cutait (para o tratamento de
megacolon chagésico). O exemplo foi seguido com adapta-
¢des de cunhos pessoais, por nds e tantos outros, que ainda
hoje a praticamos para o megacdlon chagésico. Alguns gru-
pos (entre os quais 0 nosso) (6, 9) continuam com modifica-
¢bes de cunhos pessoais, praticando a retossigmoidectomia
abdominal baixa em um tempo ciriirgico. Os pacientes sub-
metidos a esta cirurgia tiveram o fecaloma removido € o in-
testino preparado, mecénica e quimicamente, além de terem
seu estado geral recuperado dentro do possivel. No decorrer
destes 22 anos, os preparos intestinais sofreram modifica-
¢Oes e adaptagdes correspondentes aos conhecimentos ci-
entificos e técnicos de cada época.

3 - Casuistica. A retossigmoidectomia abdominal foi
realizada em 430 dos 504 pacientes portadores de megacélon.
O periodo de pés-operatério em regime de hospitalizagdo
foi acima daquele verificado em pacientes de bom nivel sé-
cio-econdmico-cultural, ou seja, acima de 10 dias, e ndo
abaixo de sete dias. Tal fato se deveu as precérias condigdes
de tais pacientes, as quais se soma o fato de ndo morarem em
Belo Horizonte, no dispondo de recursos para permanece-
rem em regime extra-hospitalar.

4 - Complicagbes e mortalidade ps-operatérias, Dos 430
pacientes submetidos a retossigmoidectomia abdominal, 404
(93,55%) desenvolveram pés-operatdrios sem complicagdes
de importancia. Assim, somente 26 pacientes (6,05%) apre-
sentaram complicagdes, entre os quais as mais incidentes
foram a fistula estercoral (10 casos, 2,32%) e peritonite fecal
(nove casos, 2,09%). Dos 10 pacientes portadores de fistula
estercoral por deiscéncia de anastomose, sete receberam tra-
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tamento estritamente clinico, sem resultar em qualquer caso
de ébito. Jd dos trés restantes que receberam colostomia, dois
desenvolveram-se bem no pds-operatério, vindo um a fale-
cer. Concluimos ser esta complicacio de tratamento emi-
nentemente clinico. S6 se deve levar o paciente a cirurgia
em cardter excepcional. Dos nove pacientes que desenvol-
veram peritonite fecal em decorréncia de deiscéncia sem
tamponamento, oito foram tratados cirurgicamente, dentro
dos critérios convencionais: laparotomia para limpeza e dre-
nagem ampla da cavidade abdominal e colostomia. O 1lti-
mo paciente faleceu antes de vir a ser operado. Destes oito
pacientes colostomizados, sé um sobreviveu. Sete falece-
ram, quatro dos quais por manifestagbes agudas de
miocardite chagdsica cronica. Os trés restantes faleceram
no perfodo pés-operatdrio por complicagdes abdominais. Dos
dois pacientes com obstrugio mecanica de intestino delga-
do por aderéncias, um foi submetido a enterotripsia e outro
a enterectomia, vindo este tltimo a falecer no ato cirirgico,
por complicagdes cardiacas ligadas a propria doenga. Dos
quatro pacientes que desenvolveram estenose da anastomo-
se sem resolucgio clinico-proctoldgica, um foi retossigmoi-
dectomizado apds colostomizado temporariamente. Os ou-
tros tiveram a cirurgia complementada por uma retossigmoi-
dectomia abdominorretrorretal 2 Duhamel-Haddad(12), sem
ocorréncias obitudrias. Assim, a ocorréncia de ébitos atin-
giu a cifra de 10 casos (2,32%).

5 - Consideragées sobre a experiéncia ciriirgica. Entre
195 pacientes operados, de 1958 a 1968, e 235 pacientes
operados, entre 1968 e 1982, o indice de 6bito entre os pri-
meiros 195 pacientes foi de 4,10%, ou seja, oito casos de
6bito para 195 operagdes. Na segunda fase, ou seja, dos 235
pacientes operados apds 1968, observamos apenas dois 6ébi-
tos, caindo a mortalidade para 0,85%. Fica claro o signifi-
cado estatistico dos trés valores: mortalidade média de
2,32%, com os extremos de 4,10% no inicio (1958-1968) ¢
0,85% na segunda fase (1968-1982). No tocante aos dois
perfodos de observagio, concluimos que a técnica é muito
boa e sua seguranca foi obtida com a experiéncia dos com-
ponentes do grupo. A segunda verificagdo € que os pacien-
tes foram, na segunda fase, mais bem preparados para a ci-
rurgia, sob o prisma cardioldgico, quer no tocante & execu-
¢do de anestesias mais adequadas, quer nas contra-indica-
¢Oes cardiolégicas a cirurgia, quer na implantagio de
marcapassos cardiacos, quer no preparo intestinal e do esta-
do geral.

6 - Resultados, recidivas e discussdo. O resultado ime-
diato € excelente. As condigdes sGcio-econdmico-culturais
dos pacientes sio péssimas, a maioria de analfabetos, coin-
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cidindo com as observagdes dos vdrios autores, que reve-
lam serem quase todos lavradores e domésticas (1-17). Ao
lado da pobreza e falta de cultura, tais pacientes vao ter aos
servigos médicos apds se deslocarem de longas distincias,
fatos que dificultam e até inviabilizam seu retorno para re-
visio de controle, principalmente se estdo bem. Moreira(14)
relata ter feito revisdo de 546 dos 624 operados (87,5%) de
pacientes revistos apds cirurgia, informando que, de 90 pa-
cientes operados, colhidos ao acaso, 10 apresentavam
constipagio intestinal. Capelhuchnik (3) fez revisio clinica
de 57 dos 76 pacientes operados (75%) de pacientes revis-
tos e fez revisdo radioldgica entre um e oito anos de operado
de 72 casos (94,7% de revisdo). Em sua estatistica, 35 paci-
entes eram provenientes de Sdo Paulo, 36 de outros estados
¢ um da Bolivia. Brenner (2) reviu 64 pacientes de 145 ope-
rados (44,14% de revisdes) entre um e 10 anos de operado ¢
sete com mais de 10 anos. Desse total, seis informagdes fo-
ram por cartas. Constatou constipagio intestinal em sete
pacientes. Reis Neto (16), de 53 pacientes operados, rece-
beu para revisio 46 (86,80% de revisées), com exames cli-
nicos e radioldgicos trimestrais ¢ observagio minima de 12
meses. Gama e cols. (11) conseguiram rever 160 pacientes
de um universo de 196 operados (81,63% de pacientes re-
vistos). Em 1978, tentamos contactar 380 pacientes opera-
dos de megacélon pela técnica de retossigmoidectomia ab-
dominal (6-9). O retorno que obtivemos foi desolador: 114
respostas, das quais somente 36 (9,47%) informavam a lo-
calizagio dos pacientes. E a avaliagio de cura/recidiva foi a
um nivel mais baixo ainda: dos 36 pacientes, apenas 25 es-
tavam vivos e, segundo familiares, oito dos 11 falecidos.
Assim, s6 contamos com o retorno de informagéo de 43 dos
380 pacientes operados (11,31%). Destes 43 pacientes, um
foi operado por nés por estenose de anastomose; dois por
recidiva do megacdlon e cinco se queixavam de obstipagio
intestinal - sendo trés com uso de laxativos e dois com lava-
gens intestinais.
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MESA-REDONDA
FISTULAS ENTERO-CUTANEAS
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SUPORTE NUTRICIONAL NAS FISTULAS ENTERAIS

O Suporte Nutricional (SN) adequado tem se mostrado
uma eficiente medida terapéutica no tratamento das fistulas
gastrointestinais. As condutas nutricionais evoluem levan-
do o fechamento esponténeo das fistulas com menor espoli-
acdo do paciente.

Na década de 60, a mortalidade por fistulas gastro-
duodenais atingiu 70% dos pacientes hospitalizados (12).
Complicagdes como alteragdes hidroeletroliticas e 4cido-
bésicas, sepse e problemas nutricionais importantes sio fa-
tores que, comprovadamente, determinam o prognéstico
desta patologia (2). Além destes, as fistulas podem provo-
car erosdes cutineas no paciente, dificultando o tratamento,
especialmente cirdrgico (12), procedimento de alto custo
terapéutico e de resultados nem sempre compen-
sadores (4).

Entende-se como SN a administragio de nutrientes por
via enteral ou parenteral (2), visando em 1ltima anélise me-
Thorar o estado nutricional do paciente, permitindo que o
mesmo utilize suas defesas contra infecgdes e use sua capa-
cidade de multiplicagio celular e produgéo de fibras para
promover o fechamento do canal fistuloso (9), revertendo o
quadro hipercatabélico (1-6, 9).

A avaliagfo nutricional, feita de maneira criteriosa, é
fatorinicial bdsico para a definigdo da terap€utica nutricional
a ser institufda (12). Dados coletados a partir da anamnese
clinica ¢ alimentar, assim como antropometria, avaliagdo
bioquimica e imunoldgica (4) fornecem subsidios necessa-
rios a determinacéo do tipo de SN a ser implementado.

Haum consensonaliteratura de que a Nutrigdo Parenteral
Total (NPT) € indicagfo absoluta no tratamento das fistulas
de alto débito. J4 nas fistulas de baixo débito, indica-se a
associagio da Nutrigdo Parenteral (NP) a Nutri¢do Enteral
(NE) aumentando desta forma o aporte cal6rico protéico (3,
4). O uso da NE deve ser mais seletivo (1,5), estando ela
indicada nos pacientes ndo graves, hemodinamicamente
estdveis, sem infecgOes importantes € sem grandes
evisceragdes (1).

Importante observar que vérios sao os fatores que podem
contra-indicar ou complicar o0 uso do SN no tratamento das
fistulas como a presenga de vOmitos, diarréias, doengas in-
flamatdrias e obstrugio intestinal, além das neoplasias ma-
lignas (7).

A ocorréncia da infecg@o relacionada & NPT persiste
como a complicagdo mais importante devido a gravidade e
freqiiéncia. Além da sepse pelo cateter e colonizagdo do
mesmo, podem surgir complicagGes técnicas como as trom-
boflebites e o pneumotdrax, dentre outros (12). Trabalhos
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recentes demonstram que o uso da NPT pode levar a atrofia
por desuso do trato gastrointestinal (2, 3, 9). As complica-
¢Oes relativas & composigio das solugdes utilizadas, como
distirbios hidroeletroliticos, 4cido-bé4sicos ¢ metabélicos,
também séo freqiientes, contudo sdo facilmente controla-
das pela monitorizagdo semanal e até didria dos pardmetros
bioquimicos.

O uso da NE no tratamento das fistulas torna-se cada vez
mais freqiiente, havendo porém conseqiiéncias adversas a
serem observadas. O aumento do débito fistuloso constitui
um dos maiores problemas desta prética (1). Pode-se citar
também complicagdes como diarréia, devido a alta
osmolaridade das solugdes, distirbios hidroeletroliticos,
néduseas, vomitos, distensio abdominal, contaminagio e in-
fecgdo (8). Assim como na parenteral, a prevencio e corre-
cio dessas complicagdes sdo feitas com seguimento clini-
co ¢ laboratorial do paciente.

Ap6s a definigdo da via de administragdo do SN, deve-
se estabelecer o dispéndio energético do paciente, levando
em consideragao os fatores ligados a patologia, ao doente e
ao ambiente, através da histéria clinica e nutricional minu-
ciosa. Vdrios sdo os métodos para estimar as necessidades
nutricionais de pacientes hospitalizados. A Equagio de
Harris-Benedict € a mais usada na prética clinica (3, 7, 9,
12). A calorimetria direta ou indireta € outro método para
estimativa de grande importincia em pesquisa, mas pouco
prética devido ao alto custo e dificuldade de manuseio. O
método de Harris-Benedict € vantajoso por considerar a in-
juria sofrida, a idade e a antropometria, mas tende a supe-
restimar o metabolismo basal, devendo entdo ser adequada
por meio de corregdes especificas para cada situagio.

O teor protéico da dieta se vincula a quantidade de
carboidratos, visto que a assimilacdo das proteinas depen-
derd da relagdo calorias nio-protéicas por grama de N ad-
ministrado, devendo se aproximar de 150 a 200 Kcal/N em
pacientes ndo estressados e 80 a 100 Kcal/g N em pacientes
estressados.

Os carboidratos poliméricos sdo oferecidos, pois permi-
tem fornecer adequadamente energia sem aumentar a
osmolaridade final das solugdes. Os mono e dissacarideos
tornam a solugdo hiperosmolar, podendo causar diarréias e
distensdo. Produtos que contém lactose sdo usados mais se-
letivamente, sendo contra-indicados na desnutrigio, sem-
pre associada as fistulas, devido & deficiéncia enzimdtica.
Os sépticos por sua vez encontram nos sacdrides maior faci-
lidade na obtengio de energia devido ao comprometimento
do metabolismo dos lipidios. Nas complicagdes pulmona-
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res associadas as fistulas a utilizacfio de carboidratos € res-
trita devido a liberagdes de CO no seu metabolismo. Os
micronutrientes devem ser suplementados, usando-se os pré-
prios alimentos ¢ polivitaminicos, suprindo as varidveis pa-
toldgicas existentes.

Os produtos elaborados para alimentag@o enteral podem
ser artesanais € industrializados. Os primeiros sdo compos-
tos de alimentos habituais, os quais sdo liquefeitos em lactario
ou laborat6rio. Um dos inconvenientes é a dificuldade no
controle de qualidade do produto final. Destaca-se nos in-
dustrializados a dieta polimérica, que exige capacidade e
digestiva e absortiva completa ¢ tem como vantagem a bai-
xa osmolaridade e custo acessivel. J4 as dietas elementares,
também industriais, possuem rdpida absorgio intestinal, mas
podem desencadear diarréia, cOlica e distensdo, devido a sua
alta osmolaridade.

A determinagdo do aporte caldrico também € o ponto
inicial na administra¢io da NP, empregando-se 0s mesmos
métodos eleitos para a NE. Através da NPT € possivel con-
trolar o aporte de macronutrientes e principalmente de
microelementos, vantagem nas fistulas de alto débito. Solu-
¢bes padrdo sdo utilizadas, ajustadas quando necessirio e
compostas de misturas de amino4cidos, solugdes glicosadas,
lipidios, eletrdlitos, vitaminas ¢ microminerais.

Oservigodenutrigio do Hospital Universitdrio de Brasilia
tem utilizado como terapéutica nutricional para pacientes
fistulosos a NE artesanal associada a alimentagéo via oral,
sendo menos freqiientes os casos onde se utiliza a NP. A efi-
cicia desta conduta ainda deve ser definida com exatiddo
através de estudos criteriosos na populagao atendida.
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O SN se mostra a cada dia mais benéfico, levando a que-
da da morbimortalidade e aumento da sobrevida. Deve ser
implementado de acordo com rigidos padrdes técnicos, sob
monitorizagdo continua e criteriosa, no sentido de assegurar
que seus objetivos terapéuticos sejam atingidos.
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