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As denominagdes de estreitamento inflamatério ou
estreitamento benigno doreto, sifiloma ano-retal de Fournier,
linfogranuloma venéreo, etc., empregadas por vérios auto-
res antigos e modernos para definir esta forma de retite, sfo
imprdprias, prestando-se a interpretagdes errdneas.

Julgo que a estenose retal € mero sintoma ou fase de de-
senvolvimento:de uma entidatde nosolégica j4 identificada
perfeitamente e que difere, em tudo, de outros tipos de
estreitamentos provocados por cdncer, retragdes cicatriciais,
operagdes, etc. Por outro lado, considero que o processo in-
flamatdrio, em questdo, apresenta-se, as vézes, sem dimi-
nuigdo do calibre do 6rgéo e até sob a forma de dilatagio,
conforme foi referido por Dimitriu e Stoia (1933) e tive oca-
sido de observar.

Considero inconveniente esperar até que a estenose
se constitua para caracterizagdo da enfermidade, pois,
assim, retarda-se o diagndstico e o tratamento, sobretu-
do agora que a experiéncia clinica consagrou o poder
curativo dos antibiéticos.

A designagdo proposta por Delbet e Mouchet de retite
hipertréfica proliferante e estenosante é a mais exata, evi-
denciando aspectos morfol6gicos peculiares da doenga, mas
acho preferivel a denominagéo de infiltrante e estenosante

(*) Parte do Capitulo VIII do Livro Cirurgia Proctolégica a ser pu-
blicado breve.

AGUINALDO XAVIER

uma vez que a mesma se ajusta melhor ao quadro das lesdes
anatomopatoldgicas e a etiologia da doenga.

O exame de copioso material operatSrio permitiu estu-
dar minuciosamente as alteragdes encontradas nas paredes
do reto e na atmosfera peri-retal. Este estudo foi realizado
durante vérios anos no Laboratdrio de Patologia da Saiide
Publica, sob a orientagdo do Prof. Amadeu Fialho.

A) Lesbes macroscépicas - A simples inspe¢io da peca
operatdria, chama logo atengdo a agressividade do processo
inflamatdrio nas tdnicas do reto, que sdo completamente
destruidas, as vézes, e logo substituidas por tecidos de fibrose
intensa.

O 6rgéo d4 impressdo de tubo bastante espessado e rigi-
do, no se podendo distinguir, nos cortes, os diferentes pla-
nos anatdmicos (Figs. 1 e 2). Em alguns casos, as paredes
retais mostram-se muito fridveis, em certas partes, fazendo
contraste com arigidez caracteristica de outras dreas da pega
em exame. Esta fragilidade parietal corresponde & zona de
atividade mais aguda do processo inflamatério e explica bem
os casos de perfuragdes espontineas ou provocadas por dila-
tagdes, como té€m sido referido na literatura médica.

Na maioria das vézes, a luz do reto se acha estreitada, em
parte ulcerada e em parte epidermizada, sobretudo em baixo
no canal anal, podendo a mesma camada de epidermizagio
se estender bastante para cima (Fig. 1). A parte estenosada
ora € curta (estenose anular), ora € longa (estenose tubular).
Por duas vézes foi observado estreitamento duplo, sendo
que num dos casos os pontos estreitados eram bem distantes
um do outro e separados por segmento intestinal de aparén-
cia normal.

O espessamento da parede retal na zona estenosada é
bastante sugestivo, mostrando-se mais pronunciado na
submucosa (Fig. 2). Ndo se trata aqui de simples retragio
cicatricial, conforme pretendiam alguns autores, mas de for-
magéo produtiva evidente, reduzindo consideravelmente o
calibre do 6rgéo. No material examinado, nunca foi obser-
vada estenose retal com integridade da mucosa correspon-
dente, segundo admitem Gatellier ¢ Weiss.

Na atmosfera peri-retal, encontram-se alteragdes da m4-
xima importancia, determinadas pelo mesmo processo in-
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flamatério especifico. E a cldssica peri-
retite esclerolipomatosa. Nos casos an-
tigos, predominam os elementos fibro-
sos formando volumosos blocos endu-
recidos, que dificultam, consideravel-
mente, a liberag@o do reto durante a ope-
rag@o. Os aglomerados gordurosos pre-
dominam nos casos mais recentes. Mos-
tram-se mais desenvolvidos nas faces
laterais e posterior do érgdo.

Algumas pegas operatérias apresen-
taram peri-retites enormes (Fig. 3) -
verdadeiras formagdes tumorais que en-
chiam a pelvis - outras, quase nula rea-
¢do inflamatéria em téro do reto. Quer
de uma forma, quer de outra, é preciso
insistir que a peri-retite foi observada
sistematicamente acima dos musculos
levantadores do &nus e acompanhava as
lesbes da parede retal. Onde comega a
mucosa normal, af termina a peri-retite
(Figs. 1 e 3), dado macroscépico de rele-
vante significagfo prética, servindo para
orientar o cirurgido na delimitag¢do do
processo mérbido durante a operagao.
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Fig. 2 - Corte histoldgico em tdda a extensdo da peca operatdria. Na zona
estreitada as lesdes demonstram que ndo se trata de modificagdo cicatricial,
mas de processo inflamatdrio acentuadamente produtivo interessando so-
bretudo a submucosa.

Fig.1- Peca
operatoria
extirpada por via
abdominoperineal.
Peri-retite
fibrolipomatosa
acompanhando as
lesées da parede
retal. Espessamento
das tinicas do reto
reduzindo bastante
a luz do mesmo.
Alteragdo e
epidermizacdo da
mucosa.

Fig. 3- Lesdes encontradas 14 anos apds amputagdo intraesfincteriana. Note-
se o volume da peri-retite.

Nas pecas operatérias examinadas, nunca foram observa-
das, no peri-reto, certas alteragdes linfoganglionares com-
plexas descritas por vérios observadores de renome. O com-
prometimento do sistema linfético peri-retal serd estudado
mais abaixo na parte reservada a descrigdo das lesdes micros-
cdpicas.

A extensdo do processo inflamatério ultrapassa o reto, em
geral. O quadro sinético, a seguir, mostra as observagdes do
autor s6bre a extensio das lesGes, em relagdo ao tempo de
doenga e a altura da estenose, apreciada pelo toque retal.

Diante déstes dados, nfo é facil admitir a possibilidade de
extirpagiio completa das lesdes utilizando-se sempre a via
baixa, principalmente a via intra-esfincteriana, como pre-
tendiam alguns cirurgides. S6 a via combinada abdomi-
noperineal permite tal objetivo, na maioria dos casos.

As complicagbes anais, perineais e genitais das retites
linfogranulomatosas, sdo bastante freqiientes e graves, mui-
tas vézes. Sdo abscessos isquio-retais fistulados ou ndo, ma-
nifesta¢Ges elefantidsicas peri-anais (condilomas), vulvares
(estiomene) ou vulvoperitoneais e, finalmente, trajetos fis-
tulosos inicos ou miltiplos em comunicagdo com oreto, com
a vagina, etc., dificultando sobremodo o tratamento (Fig. 4).
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Fig. 4- Edema crénico davulva. Elefantiase com lesbes do tipo condilomatoso
da regido anoperineal.
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B) Lesoes microscopicas - O quadro histolégico € inter-

| pretado agora de maneira completamente diferente da que

os autores antigos concebiam. Barthels e Biberstein (1931),
Dimitriu e Stoia (1933), Gay Prieto (1935), etc., estudaram
minuciosamente as lesGes microscépicas encontradas na

| retite infiltrante e estenosante e mostraram as relagdes das

mesmas com as da doenca de Nicolas-Favre. As observa-
cOes jd publicadas (1934, 1935, 1938 € 1941) coincidem ple-
namente com as dos outros citados acima. Para melhor apre-

| ciacdo das alteragdes encontradas, serdo descritas separada-

mente nas diferentes tlinicas do reto.

a) Mucosa. Nos processos antigos, no se encontra vesti-
gio de mucosa na zona estreitada. O revestimento interno do
6rgéo € constituido por espessa camada de epitélio pavi-
mentoso estratificado, mais desenvolvido nas proximidades
do 4nus. Este processo de epidermizagdo pode se estender
bastante para cima, como foi assinalado antes (Figs. 1 e 8).

d c =] a

Fig. 5 - Pegca operatdria extirpada por via combinada abdominoperineal. a)
Mucosa normal; b) Mucosa conservada porém com alteragdes da
submucosa; c) Ulceragdo superficial; d) Ulceragdo profunda; e) Placas de
epidermizagdo.

Extensiio das Lesdes em Relacdo ao Tempo da
Doencga e a Altura da Estenose Apreciada pelo
Toque Retal.
N°de Extensio Tempode  Distincia
casos daslesdes doenga entreo dnuse
a estenose
1 14 cm 4 anose 6 m. 4cm
2 15em 3 anos Secm
3 35cm 5 anos 4,5cm
4 18 cm 2 anos Scm
5 28 cm 5 anos 2cem
6 65 cm 4 anos S5cm
7 18 cm 14 anos 6cm
8 12cm 8 meses 3,5¢m
9 47 cm 20 anos 4cm
10 52 cm 15 anos Scm .
11 33cm 16 anos 3cm
12 22¢m 18 anos 2cm
13 12cm 5 anos 7 cm
14 16 cm 8 anos Scm
15 13cm 2 anos 4cm
16 14cm 7 anos 4cm
17 12¢m 10 anos 4cm
18 26 cm 3 anos Scm
19 14 cm 6 anos Scm
20 18cm 4 anos 4 cm

Nos pacientes examinados pelo autor

c
(128 casos) foram encontrados:

Nao fistulado .....cccoveerivennnn 1
Abscessos isquio-retais {

Fistulado .......covvmvrirnicnnan 4

Reto-vaginais .......cecevuvnens 18
Fistulas completas Peri-retal ...... .1

Peri-anais ........ocovvicreeinnas 11
Elefantfase vulvoperineal 6
Condiloma  ....coccveeenee 25
Ulcera cronica rebelde da vulva 6
Fissuraanal .......coocovcemmrviivinnnne. 2
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Fig. 6 - Corte histoldgico da peca operatdria (Fig. 5). a) Parede intestinal
normal; b) Mucosa conservada. Submucosa com alteragdes evidentes.
Dissociagdo dos planos musculares; ¢) Zona de desorganizagdo completa
da parede retal.

Nos casos recentes, sem estenose constituida, encontra-
se larga superficie ulcerada, na qual é possivel distinguir trés
dreas diferentes, mesmo a 6lho nu: uma drea baixa em franca
metaplasia epidérmica (0 mesmo processo j4 referido) uma
4rea média na qual desapareceu o epitélio glandular por com-
pleto e, finalmente, uma drea mais alta de ulceragio superfi-
cial em que a mucosa se acha mais ou menos conservada,
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porém com alteragdes evidentes dos componentes glandula-
res que aparecem como que amputados e em franca atrofia
(Fig. 9). O fundo da ulcerag@o, nos pontos mais comprometi-
dos, € constituido por tecido granulomatoso, rico em neo-
formados e com infiltrago linfocitdria abundante (Fig. 10).

Fig. 7 - Corte interessando a zona limite entre a parte ulcerada e a mucosa
normal (Fig. 5). Mucosa ¢ muscularis mucosae conservadas. Focos
tuberculdides com célula gigante na periferia.
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Fig. 8- Epidermizagdo damucosanazonadaestenose retal. Esclerose acen-
tuada da submucosa.

b) Submucosa. O que chama, desde logo, atengio é o es-
pessamento considerdvel desta tinica do reto. Entretanto,
as modificagdes estruturais podem variar bastante de acérdo
com os casos. Nos processos de longa duragfo, domina o
quadro histol6gico a hiperplasia dos elementos conjuntivos,
geralmente do tipo adulto, formando densa camada fibrosa
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Fig. 9 - Esclerose da submucosa. Atrofia das glandulas.

Fig. 10- Area de mucosa ulcerada. Infiltracdo difusa por grande niimero de
linfécitos e células plasmdticas. Veém-se muitos vasos neoformados dispos-

tos ao eixo do 6rgdo (corte vertical).

(Figs. 8 €9) comraros focos de infiltragdo linfoplasmocitaria
ora isolados ora dispostos em térno de alguns vasos.

Nos processos recentes, a fibrose ndo se mostra tdo acen-
tuada, podendo-se distinguir larga réde de tecido conjuntivo
jovem, ricamente coldgeno. Os vasos sangiifneos observa-
dos sdo mais numerosos, ora de aspecto normal, ora apre-
sentando alteragdes tipicas de endarterite cronica, ndo raro
com obliteragdo completa da luz do mesmo (Fig. 11).

Os elementos celulares mostram-se muito abundantes,
tomando disposi¢des variadas. S@o, ordinariamente, células
mononucleadas, linfécitos e células plasmdticas agrupadas,
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aqui, sob a forma de infiltragfo por entre as malhas do tecido
conjuntivo de esclerose, ali, em térno dos vasos, acompa-
nhando-os profundamente em plena camada muscular.

Esta infiltracdo celular assume, com freqiiéncia, aspecto
caracteristico, constituindo pequenas formagdes nodulares
bem delimitadas, compostas de células epitelidides dispos-
tas em paligada, linfécitos, plasmécitos e até células gigan-
tes de tamanho e quantidade varidveis (Figs. 12, 13, 14 ¢
15). As vézes &sses nédulos circunscritos mostram decom-
posicdo central, lembrando certas alteragdes ‘“gomosas
miliares”, interpretadas erroneamente como sendo de ori-
gem luética, por alguns autores, outras vézes degeneram em
verdadeiros abscessos de formato “estelar” (Figs. 14 e 15),
bem descritos por Barthels e Biberstein (1931) e semelhan-
tes a idénticas formagdes microscépicas encontradas na
linfogranulomatose inguinal subaguda ou doenga de Nicolas-
Favre.

Fig. 12 - Formagdo tuberculdide encontrada entre as fibras da musculatura
retal.

194

Patologia da retite infiltrante e estenosante de origem linfogranulomatosa -
Aguinaldo Xavier N4

Fig. 13- Tipica formagdo de aspecto tuberculGide encontrada na atmosfera
peri-retal. Veém-se células epitelidide e gigante.

Fig. 14 Formagdo nodular de aspecto tuberculdide com abscesso central e
células gigantes na periferia.

Fig. 15 - Lesdo nodular com abscesso central de forma “estelar”.
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¢) Camada muscular. Esta camada se acha bem compro-
metida geralmente, quer se trate de processo antigo, quer de
processo em formacgdo. A destrui¢do da musculatura é com-
pleta em muitos casos, sendo logo substituida por tecido
conjuntivo fibroso, tal como se observa na submucosa. A
fibrose € mais acentuada na zona da estenose. Noutros ca-
sos, o musculo embora conservado, apresenta-se dissociado
por intensa infiltragdo linfoplasmocitdria que vem direta-
mente da submucosa, atravessa a camada muscular e atinge
muitas vézes a serosa (Fig. 16).

Fig. 16 - Infiltracdo celular difusa da submucosa (A). Dissociagdo
interfascicular da musculatura (B) retal pelos elementos celulares vindo da
submucosa sob a forma de fiadas.

No material examinado histologicamente, foi observa-
da, diversas vézes, interessante lesdo dos plexos de Auerbach,
caracterizada por forte hiperplasia dos feixes nervosos, for-
mando perfeito “neuroma” (Fig. 17), idéntico a lesdo descri-
ta por Asnazzy em algumas tlceras gastroduodenais e nos
cOtos de amputagio do apéndice e do canal cistico (Masson).

Auerbach.

Fig. 17 - Hiperplasia dos plexos de

Nos doentes em que foram observadas estas lesdes dos
plexos mioentéricos, a sintomatologia dolorosa apresenta-
da era bem mais intensa do que nos casos comuns.
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d) Armosfera peri-retal, Aqui é necessdrio considerar os
processos inflamatérios de longa duragio e os de desenvol-
vimento recente. No primeiro caso, desperta logo a atengo
a predominéncia de tecido fibroso, mais pronunciada nas
proximidades da parede retal. Na maioria das vézes, pode-
se comprovar que esta fibrose nada mais € do que o prolon-
gamento dos mesmos tecidos provenientes das outras tini-
cas do reto (Fig. 18).

Fig. 18- Intensa reacdo esclerogena caminhando da musculatura retal para
a atmosfera peri-retal.

Nos casos de processo ainda em organizagdo, a pro-
ducdo de tecidos de fibrose é bem menos intensa, predo-
minando os elementos lipomatosos. Encontram-se tam-
bém aqui as mesmas formacdes descritas nas outras ca-
madas da parede retal.

Os vasos linfaticos mostram-se, por vézes, dilatados
e cheios de linfa (Fig. 19). Os ginglios apresentam altera-
¢oes distintas, de acdrdo com o grau de participa¢io no
processo retal. Estdo aumentadas ligeiramente de volu-
me, na maioria das vézes, porém com a estrutura bem con-
servada. O autor sé encontrou uma tinica vez ganglio como
o daFig. 21.

Ao exame microscopico, o quadro observado € o de
linfadenite crénica com homogeneizagdo do estroma.
Somente em rarissimos casos foi possivel observar lesdes
nodulares constituidas por células epitelidides, linfdcitos

e células plasmaticas (Fig. 20). Sdo lesdes muito pouco ca-

racteristicas em comparagdo com as que foram encontradas
nas paredes do reto.
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Fig. 19 - Fibrose peri-retal. Vé-se no centro do preparado um linfdtico
distendido por linfa.

Fig.20- Ganglio peri-retal. Notam-se trés formagdes de aspecto tuberculdide,
porém sem a presenca de células gigantes.

35 36 37 38

Fig. 21 - Ganglio peri-retal.

Este fato parece demonstrar que a maior intensidade do
processo inflamatdrio especifico nio se desenvolve no siste-
ma linfético peri-retal, como pretendem muitos autores, mas
em plena parede retal, de onde se propaga para outras partes.
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No limite superior do processo, entre a 4rea ulceradae a
mucosa normal, encontram-se algumas altera¢des que po-
dem ser consideradas, quando bem examinadas, com o esta-
do evolutivo do mesmo processo inflamatdério especifico em
atividade noutras partes mais comprometidas do reto.

A mucosa tem aspecto normal, macroscopicamente, em-
bora se apresente um pouco edemaciada (Fig. 5). Ao micros-
copio, verifica-se todavia que ndo existe o epitélio superfi-
cial e os tubos glandulares se mostram em franca atrofia (Fig.
7). Algumas vézes, as glandulas mucosas se apresentamalon-
gadas em vez de atrofiadas e com o epitélio hiperplasiado. E
a hiperplasia inflamatéria considerada por Dimitriu e Stoia
como elemento distintivo da fase hiperplasica das retites
estudadas neste capitulo.

Entre os componentes glandulares alongados ou atrofia-
dos nota-se intensa infiltragio celular, destruindo as vézes a
muscularis mucosae e atingindo as outras camadas do érgéo
em forma de fiadas (Fig. 16).

A submucosa se mostra bem mais espessada do que na
parede do reto normal (Fig. 6), exibindo as mesmas forma-
¢Oes nodulares de aspecto tuberculdide encontradas abaixo
nos trechos de maior atividade do processo (Fig. 7).

Esta zona limitrofe tem bastante significacdo cirdrgica,
servindo para explicar certos casos de continuagio da doen-
¢a apds a operagdo, quando se empregam vias de acesso de
possibilidades limitadas, principalmente a via intra-esfinc-
teriana, como faziam os cirurgides antigos.

O modo de distribui¢fo e os aspectos das lesdes descritas
parecem indicar que o processo inflamatério especifico tem
marcha ascendente, caracterizando-se esquematicamente:
primeiro, por uma zona de lesdes predominantemente
esclerégenas baixo situadas (lesdes antigas); segundo, por
uma zona de lesdes ulcerativas predominantes (lesdes re-
centes); terceiro, por uma zona de alteragdes microscépicas
discretas, porém bastante sugestivas quando examinadas com
atengdo (lesdes iniciais).

E claro que estas trés zonas de lesdes microscépicas
acham-se ligadas entre si por lesGes de transi¢o, indicando
que os aspectos histolégicos encontrados de baixo para cima
sd@o a seqiiéncia de um mesmo processo patolégico iniciado
na por¢io inferior do reto e com tendéncia a esclerose de
longos segmentos retocélicos.

As alteragdes retais e peri-retais, uma vez estabilizadas,
tornam-se irreversiveis, ndo sendo influenciadas por outro
tratamento sendo o cirdrgico.
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