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Como sempre, gostariamos de agradecer aos nossos cole-
gas aparticipagdo nesta sessdo pois, sem eles, ela ndo existiria.
Lembramos sempre que 0 nosso objetivo é favorecer a partici-
pagdo de todos, permitindo assim que emitam suas opinides
livremente.

Lembramos atodos que estaé umaTRIBUNALIVRE e
ndo hd necessidade de convites para que sua opinido seja
discutida. Enquanto houver distintos posicionamentos dos
apresentados, o tema serd mantido ou retornard a discus-
sdo, porém nao serdo publicados os textos considerados
contestatérios.

Gostarfamos ainda de solicitar aos colegas que queiram par-
ticipar, que enviem sugestdes de novos temas ou perguntas,
bem como suas condutas nos casos discutidos.

Aqueles interessados em colaborar, manteremos sempre um
canal aberto pelo fax 019.2543839 ou
E mail:scut@lexxa.com.br.

Otemadestaedi¢ao serARETOCELE e contamos comaco-
laboragio de 4 membros titulares da nossa Sociedade:

1. Galdino José Sitonio Formiga (SP)
2.1gndcio Osério Mallmann (RS)
3.Renato Valmassoni Pinho (PR)

4, RobertoMisici (CE)

1. Qual é nasua experiéncia a sintomatologia mais freqiiente
nas pacientes portadoras de retocele e a etiologia mais comum?

Galdino José Sitonio Formiga (SP) - A sintomatologia mais
comum €: sensagdo de evacuagio incompleta, sensacio de
peso perineal, dificuldade paraexonerar as fezes exigindo
manobras digitais, constipagdo e protrusdo vaginal. A
protrusdo da parede retal anterior para a vagina é resultante
de fraqueza do septo reto-vaginal, em virtude de diastase
dos musculos elevadores do anus e distensédo ou rompi-
mento da estrutura misculo-aponeurética do septo reto-
vaginal, provocada por trabalho de parto, multiparidade,
histerectomia, afecgdes com aumento da presséo intra-
abdominal.

Ignacio Osério Mallmann (RS)- Usualmente aretocele torna-
se sintomdticaem mulheres multiparas, acima de quarentaanos.
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As queixas estorelacionadas ao ato evacuatério, como o es-
forgo evacuatério, a sensagdo de evacuagdo incompleta,
tenesmo, urgénciaevacuatdria, porém conseguem evacuar es-
pontaneamente ou com auxilio digital paracomprimir a parede
posterior da vagina. Referem o aparecimento de massa vaginal
porocasido dadefecagdo. Naorelatam usualmente dispaurenia.

Quanto aetiologia, o fator preponderante € o parto vaginal
easenilidade, além de enfermidades evacuatérias obstrutivas
(contracdo paradoxal dos esfincteres).

Deve-se procurar diferenciar a retocele, da enterocele ou
de lesdes do nd perineal, e para tanto o exame fisico e a
defecografia sdo exames adequados.

Renato Valmassoni Pinho (PR) - A principal causa de
retocele € o relaxamento muscular e dos ligamentos perineais,
que ocorre apds o parto, especialmente nas multiparas. Este
relaxamento promove o desaparecimento do septo reto-va-
ginal, com conseqiiente abaulamento da parede posterior
da vagina pelas fezes acumuladas na ampolaretal.

A retocele € entdo responsdvel por alteragdo da
defecagdo, obrigando a utilizagdo de pressédo digital na
parede posterior da vagina, no sentido de obter a eliminagéo
das fezes.

RobertoMisici (CE) - Sabemos que asintomatologiatem umaim-
portancia fundamental na indicagdo do tratamento. Em nossas
pacientes operadas, baseados em um “questiondrio pré-operatdrio
dirigido”, avaliamos os principais sintomas: disquezia retal
mandatdria, manipulagSesdigitais vaginais ou perineais paraajudar
a evacuagdo, tentativas infrutiferas nas evacuagdes, sensagio de
incompleta evacuagio,“outlet obstruction”, incontinéncia fecal e
urindria, pregressa operagdo orificial ou histerectomia, paciente
multiparacom vérias modalidades de partosetc.

Geralmente estas pacientes sio portadoras de uma constipa-
¢dode causaextra-intestinal, onde o retardo evacuatdrio aparece
nafasedaexpulsdofecal, sendoesta‘““constipagdoretal ” odistiirbio
que pode condicionar a vida destas pacientes, a passarem longos
periodos em extenuantes tentativas evacuatdrias.

Etiologia: flacidez daestruturamdsculo-aponevréticado septo
reto-vaginal e deficiéncia de sustentagio da parede anterior do
reto, devido aumadidstase dos misculos elevadores. Suas origens
sdocomplexas, algumas adquiridas (idade, neuropatia pélvicaetc.)
e outras pés-traumdticas (traumade parto ou operagdes anorretais
prévias).
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2.Qual a técnica operatéria que utiliza e a viade acesso?

Galdino José Sitonio Formiga (SP)

- Utilizamos uma associagio de técnicas para a obtengdo de
melhores resultados:

1. Plicaturatransversal daparede anterior doreto (Técnicade
Meigs);

2. Aproximagdo dos musculos elevadores do &nus em toda a
sua extensao;

3. Colpoperineoplastia posterior, com ressec¢io do excesso
de mucosa.

- Aviade acesso transvaginal, principalmente para asretoceles
médias e baixas, é ade escolha.

Ignacio Osério Mallmann (RS) - Retoceles baixas podem ser

tratadas pela corregdo da musculatura esfincteriana anal e do’

né perineal.

Retoceles médias devem ser tratadas com a reconstrugio
do septo reto-vaginal, que pode ser realizada por via
transvaginal ou transanal.

Utilizo a técnicade corregdo transvaginal. Nao utilizei
até o momento o reparo transanal. Os resultados obtidos
com o reparo via vaginal sdo satisfatérios. Nao tenho as
complicagdes descritas na técnica transanal, como infec-
cdo e fistulas reto-vaginais, e néo hd definidos resultados
vantajosos de uma técnica sobre a outraem relagio ao {ndice
de recidivas.

Retoceles altas devem ser corrigidas por via vaginal.

Renato Valmassoni Pinho (PR) - Uma grande parte destas
pacientes apresenta associagdo de cistocele e de incontinén-
ciaurindria. S3o, namaioria das vezes, operadas pelos gineco-
logistas. N6s efetuamos uma colporrafia posterior, utilizando
incisdo longitudinal em parte posterior de vagina e sua
dissec¢dio da parede anterior do reto, ap6s injeg@o de solugdo
vasoconstritora. A aproximacio dos pilares retais, do tecido
conectivo vaginal e do componente puborretal dos elevado-
res do Anus com pontos separados, reconstituindo o septo reto-
vaginal.

Ressecgdo do excedente da mucosa vaginal e seu fecha-
mento. Obtemos desta forma uma sustentac¢@o para a parede
anterior doreto.

Roberto Misici (CE) - Em geral, falha de um tratamento médico
oudereabilitacdo fisioterdpica (Biofeedback), paraos sintomas
daretocele, somos levados aindicar o tratamento cinirgico.

Temos critérios basicos paraindicar qual atécnicaausare
amelhor via de acesso. Critérios usados:

a. variedade anatémica daretocele (segundo classificagio
de Sarles).

b. gravidade erefratariedade evacuatéria.

c. grau de relaxamento do septo reto-vaginal.

d. associagdo com outras “perineopatias”.

e. excluir outras causas funcionais de constipagao.

f. intensidade dos sintomas.

g.idade da paciente.
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Variedade daretocele segundo Classificagdo de Sarles:

a.Retocele alta - parte integrante de um prolapsoretal.

b. Retocele baixa- secundéria a uma agressdo perineal com
roturado complexo esfincteriano anal e eventuais exubernci-
as da mucosa retal (prolapso de mucosa)

¢. Retocele média - abaixo dos miisculos elevadores, cuja
tradugdo clinica é puramente proctolégica, associada a outras
perineopatias (prolapso mucoso oculto, ptose retal etc.).
Preferimos na variedade anatdmica deretocele altae baixaeem
mulheres mais ancids, que apresentam umaagressao perineal,
um acesso “transperineal” de modo a suturar os elevadores e
comistorealizar uma plédstica para frente da parede anterior do
reto, permitindo também um contempordneo reparo de
possiveis lesdes esfincterianas ou ginecoldgicas associadas.

Jd naretocele média, em pacientes mais jovens, preferi-
mos o acesso “transretal ou endorretal”, usando a técnica
de Sarles, permitindo, com este acesso, eliminar os movi-
mentos andmalos da mucosa retal, com redugfo da hérnia
de retocele, na parede anterior do reto, com corregdes si-
multdneas de patologias anais associadas (hemorréidas,
fissuras etc.).

3. Realiza algum preparo pré-operatério? E antibiotico-
terapia? Profildtica ou terapéutica?

Galdino José Sitonio Formiga (SP) - Apés confirmagéo
diagndstica e selecdo rigorosa das pacientes, realizagdo de
exames complementares e indicagfo cirlrgica, fazemos o
preparo intestinal com enteroclismas objetivando esvaziar o
retoe aporgio distal do célon e também executamos alimpeza
da vagina com antisséptico. Quanto a antibioticoterapia,
utilizamos apenas nas situagdes de contaminagio da regido
operada, em forma terapéutica.

Ignacio Osério Mallmann (RS) - Normalmente utilizo antibié-
ticos profilaticame/nte-metronidazol associado a gentamicina
ou cefoxitina. Prescrevo enema evacuatério na véspera da
cirurgia. Como preparo pré-operatério, além dos recomenda-
dos para o caso a ser operado (atencdo as enfermidades
concomitantes), utilizoreposicao hormonal nas mulheres pés-
menopausa (tépico ou via oral).

Renato Valmassoni Pinho (PR) - O preparo pré-operatério
incluilavagem intestinal e uso de esquema antibioticoterdpico
por 24 horas, em geral cefalosporina. Utilizamos anestesia
peridural, deambulacdo precoce e altano mesmo dia.

Roberto Misici (CE) - O nosso preparo é quase idéntico ao
de uma operagio proctolégica orificial. Preparo mecinico
exaustivo com lavagens intestinais, até a 4gua sair limpa.
Asseio vaginal bem feito, jd que em determinados casos, o
nosso acesso cirdrgico € transperineal. Corrigir provaveis
infec¢des vaginais (corrimentos) ou urindrias (cistites,
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uretrites etc.). Usamos a antibioticoterapia nas seguintes
variantes:

CEFTRIAZONA (Rocefin)-2,0 gnaindugdo anestésica.

Atualmente temos usado outra opg¢ao de antibioticoprofi-
laxia para este tipo de operag@o.

CEFOXITINA (Mefoxin)-2,0g(IV)-1a2horas antesda
opera¢@o e repetimos a dosagem, se apds um perfodo igual a
duas vezes ameia-vidade droga, nocasoem que perdure e esteja
em curso o tratamento cirdrgico. Ndo devemos ultrapassar as
24 horas de uso.

4. Qual asua complicacao mais freqiiente e o que fazer para
evita-la?

Galdino José Sitonio Formiga (SP) - A complicagdo mais
freqiiente € infecgdo e deiscéncia de planos superficiais de
sutura, resolvidas facilmente com curativos e antibiotico-
terapia. Devemos evitd-lacom preparo intestinal correto, lim-
peza vaginal com antissépticos, tratamento prévio das doen-
cas vaginais e cuidados técnicos operatérios, evitando-se a
formacao de hematomas, isquemia tecidual e contaminagio
grosseira da ferida operatéria. Fistulareto-vaginal, que carac-
teriza outra complicagfo do tratamento cirlirgico, pode ser
tratada apds um intervalo de seis meses.

Ignacio Osério Mallmann (RS) - A complicagido mais freqiiente
€ o sangramento difuso transoperatdrio. As complicagdes mais
temidas sdo a fistulareto-vaginal earecidivados sintomas da
paciente (na ordem de 30% dos casos). Para evitd-las o
momento da cirurgia deve ser o da fase proliferativa do ciclo
menstrual, reposi¢do hormonal nas pacientes com mucosa
atréfica, técnica adequada na dissecgéo dos planos cirdrgicos
e avaliacdo criteriosa daindicagdo do procedimento.

Renato Valmassoni Pinho (PR) - A complicagdo mais fregiiente
¢é a infecco da incisdo cirdrgica, ocorrendo eventualmente
deiscéncia parcial ou total das suturas. O estreitamento da
vagina em pacientes sexualmente ativas deve ser evitado
através de cuidadosa ressec¢do do excedente da mucosa
vaginal.

Roberto Misici (CE) - As mais freqiientes complicagdes de
nossacasufstica foram as infecgdes, com deiscéncia de ferida
perineal, devido a dissecg¢éo transperineal profunda, com
formacdo de espago morto. Devemos deixar uma drenagem
contralateral tipo “Portovac”, retirando-o em média apés
48 horas. E importante também nio deixar os pontos externos
daferidacirirgica muito apertados. A “dispareunia” pode ser
observada como outra complicagéo pés-operatéria, quando
nacorregio por via transperineal, exercemos uma plicatura
damusculatura perineal realizada muito altae anteriormente e
pelapresengadaprépria cicatriz fibrética nestaregiao.

Tivemos estenose do intréito vaginal, que foi corrigido por
umareoperago através de umapldstica vaginal, comresolugéo
perfeita e sem seqtielas para a paciente.
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5. Algum comentario?

Galdino José Sitonio Formiga (SP)

- Diagndsticocorreto, identificando a forma da doenca: alta,
médiaou baixa.

- Selecdorigorosa da doente, inclusive com avaliagdo psi-
coldgica.

- Técnicaoperatériacomindicagio precisae bemeXecutada.

- Seguimento ambulatorial minimo de doze meses para corre-
¢do do hdbito intestinal, orientagio alimentar e uso de la-
xantes suaves, quando existe obstipagao.

Ignacio Osério Mallmann (RS) - Pelo temor das complicagGes
da colpoperineorrafia posterior pelos ginecologistas e pela
melhor compreenséo da dindmica evacuatdria, cada vez mais
coloproctologistas estdo sendo solicitados arealizar acorregéo
dasretoceles, e portanto devemos estar preparados, mormente
se a via preferencial para corrigir tal defeito passar a ser a via
transretal.

Renato Valmassoni Pinho (PR) - Gostarfamos de comentar o
fato de que em algumas pacientes, além da retocele, observa-
mos a presenga de enterocele, a qual é uma hérnia que se faz
através do peritonio do fundo de saco de Douglas e que contém
algas intestinais em seu interior. A suando observagdo durante
oatocirtirgico poderesultar em leséo de algaintestinal com suas
sérias complicagdes.

Roberto Misici (CE) - Algumas observagdes pessoais: a.
achamos que a melhora da sintomatologia pés-operatdria
mostraaeficdciado tratamento cirtirgico, tanto usando o acesso
“transperineal”” como no “transretal”, mas isto ndo quer dizer
que todas as retoceles devam ser operadas. b. a intervengio
cirdrgica corrigird os distirbios demonstrdaveis e também
aqueles com outros distdrbios funcionais do assoalho pélvico,
que manifestam sintomas refratdrios, assegurando as
pacientes uma evacuagio fdcil, cuja existéncia ja tinham se
esquecido.

Esta rodada de perguntas e respostas encerra esta sessio
da TRIBUNA LIVRE: COMO EU FACO. Agradecemos
novamente a inestimavel colaboragéo dos colegas.

Este tema é amplo e nossa intenc¢io € a de dar um rdpido
enfoque do tratamento daenfermidade em vérios locais alcan-
¢ados por nossa Sociedade.

Se vocé tem alguma opinido divergente ou gostaria de
completar aquilo que foi aqui referido, faca como o colega
mineiro, escreva-nos.

Gostarfamos de ter sua participagio efetiva independente
de suatitulagéo dentro dasociedade e mais uma vez agradecer
aqueles que de maneira tdo rdpida, gentil e extremamente
concisacolaboraram paramanter acesaconosco achamadesta
TRIBUNA.

Novamente, onosso fax é: (0192)54383%¢
E.mail:scut@lexxa.com.br. - Participe. Fernando Cordeiro
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