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RESUMO : E descritaatécnicadaeversioretal, utilizada paratratamento cir Grgico daretocolite ulcer ativa, polipose adenomatosa
familiar do colon e casos selecionados de neoplasia no ter go médio einferior doreto.

Seispacientesforam submetidosatratamento cir Grgico utilizando a ever sdo retal: um com retocolite ulcer ativa, trésportadoresde
poliposeadenomatosa familiar do cdlon e doiscom adenocar cinomabem diferenciado doreto.Os pacientesapresentar am boa evolucao
no pés-operatdrio eosresultadosfuncionaisforam consider ados satisfatérios.

O autor propde a utilizagdo do procedimento como forma de otimizar a retocolectomia total com anastomose ileo-anal, evitando
aumento do risco de inflamagéo, recidiva dos pdlipos e neoplasia nos portadores de RCUI e FAP, quando per manece mucosa colo-
retal residual A eversdo intestinal proporciona uma visdo direta do reto, facilitando a ressecgdo e anastomose colo-retal baixa nos
pacientescom neoplasia. Tecnicamente este procedimento érealizado defor ma suave e com pouco trauma desde que a dissecgdo sgj a
realizada até os elevadores do anus.A ever sdo retal possui vantagens sobre as demais técnicas, pois proporciona ao cirur gido uma
visdo direta do canal anal ereto, permitindo a resseccdo e anastomose por duplo grampeamento na linha pectinea, dispensando a
realizacdo damucosectomia.

Unitermos: eversao retal; retocolectomia; proctocolectomia, colite ulcerativa, polipose adenomatosafamiliar, cancer retal.

INT RODU(;AO gue batizaram de“ileostomiaana com preservacéo do

esfincter”, em que realizavam retocolectomia com

A cirurgiade resseccdo retal exige do cirurgido preservacdo da metade distal do reto que sofria

um conjunto de competéncias (conhecimento ~ Mmucosectomiaeum abaixamento endoanal do ileo, para
anatémico e de técnicacirdrgica, habilidade manual e~ tratar pacientes com RCUI e PAF.Com o intuito de
treinamento adequado) para que os objetivos tragados diminuir o nUmero excessivo de evacuagOes advindas
e os resultados obtidos com o ato cirdrgico sgjam  de uma anastomose ileo anal, Parks e Nicholls 2
iguais.A retocolectomia total (RCT) € o objetivo do  publicam em 1978 umamodificagdo daretocol ectomia
tratamento cirdrgico daretocolite ulcerativa(RCUI) e~ com mucosectomia em gue associam uma bolsaileal

da polipose adenomatosa familiar do colon (PAF), paraanastomose com o anus. Com o advento dasutura
impondo ao cirurgido aescolhadacirurgiaideal, sem mecanica, a anastomose ileo anal por duplo
descuidar de obter bons resultados funcionais. grampeamento, vem se tornando uma aternativa a

Até ametade do século 20, aretiradadetoda ~ Mmucosectomia **.Assim, observamos que durante o
mucosa coloretal significava a realizagdo de uma  século 20, o tratamento cirtrgico da RCUI e FAP,
ileostomia definitiva para estes pacientes.O efeito ad- evoluiu eincorporou modificagdes, que permitiram aos
verso da convivéncia com uma ileostomia definitiva ~ pacientes uma melhor qualidade de vida, mantendo a
estimulou a pesquisa de métodos alternativos, no ~ premissade retirar toda mucosa coloretal.
sentido de tornar a opgdo cirdrgica mais fisiolégica Quando o tratamento cirdrgico dos pacientes
para estes pacientes.Em 1947 Ravitch e Sabiston * com RCUI e PAF resulta em permanéncia de mucosa
publicam sua experiéncia com uma técnica cirdrgica  coloretal, existe aumento do risco potencial derecidiva

inflamatoriaparaos primeiros®, derecidivadospolipos
_ na PAF &7 e de neoplasia em ambos 8°.
Trabalho realizado na Area de Conhecimento de Clinica Cirurgica do

Curso de Medicina, Universidade Estadual de Santa Cruz Ilhéus/Itabuna A cCi “”9'?1 d"i‘ neoplas!a retal, tgmbem
e Hospital Calixto Midlgj Filho, Itabuna - Bahia. apresentou modificagOes, associando técnicas de
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resseccao retal com conservagdo esfincteriana.Em
algumas ocasi0es, a pelve estreita e a divida quanto a
margem de ressec¢do colocam o cirurgido frente a
decisdo entre umacirurgiaconservadorae aamputacéo
do reto.

Com o intuito de otimizar a resseccéo parcial
ou completado reto, apresentamos umatéticacirdrgica
gue atraveés da eversdo intestinal, oferece ao cirurgido
uma visdo direta da mucosa retal e do canal anal.Esta
técnicafoi descritahamaisde 100 anos por Hochenneg,
apud Goligher, ° para tratar tumores do terco inferior
do reto.Em 1984 Goligher *° publicou sua experiéncia
pessoal com a eversdo retal paratratar pacientes com
RCUI. Desde entdo variosautores 11:121314.1516,17.18.19 yyém
publicando suaexperiénciacom estatécnica, ampliando
suas indicagOes para tratar FAP e casos selecionados
de neoplasia do reto, com pequenas modificacdes na
técnica, explicadas pelo advento do uso dos
grampeadores mecani cos.

A ausénciade publicagdes nacionaisreferentes
atécnicade eversdo do reto nos estimulou afazer uma
andlise criticado papel do procedimento no tratamento
daRCUI, PAF eneoplasiado reto, associadaaumrelato
da nossa experiéncia.

METODOLOGIA

Entre janeiro de 2001 efevereiro de 2003, seis
pacientes foram submetidos a tratamento cirurgico
utilizando a técnica de eversdo retal. Cinco pacientes
eram do sexo masculino. A idade variou entre 21 e 70
anos. Os pacientes foram submetidos a anestesiageral
e colocados em posicao de Loyd-Davies. Trés destes
pacientes eram portadores de FAP e sofreram
retocolectomia com anastomose ileoanal, utilizando
uma bolsa ileal em J. Um paciente era portador de
RCUI, operado anteriormente em regime de urgéncia
e realizada colectomia total e Hartmann. Como
mantinha doenca ativa em coto retal, foi submetido a
resseccao completado reto e anastomoseilecana apds
confecgdo de bolsa ileal em J. Dois pacientes eram
portadores de adenocarcinoma bem diferenciado em
terco inferior do reto, sendo realizada retosigmoi-
dectomia com anastomose coloretal baixa. As anasto-
mosesileoanal e coloretal foram realizadas no perineo,
apos eversao retal, utilizando suturamecanicae duplo
grampeamento (TLC 75 mm ou TL 60mm e CDH 29
mm - Ethicon) em 05 pacientes. Em um paciente
portador de FAP foi realizada anastomose ileoanal
manual. Umaileostomiade protecdo foi feitaem todos
0S pacientes.
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Descric8o da técnica de eversdo: o reto foi
mobilizado em suasfaces anterior, posterior elaterais,
em direcdo ao canal anal, até altura dos elevadores do
anus. Nos pacientes com coto retal sepultado como foi
0 caso do portador de RCUI, procedemos entéo a
manobrade eversdo. Nos outros casos em gque o célon
estava presente, uma sec¢do do mesmo na transicéo
retosigmoide foi praticada, utilizando um dispositivo
de corte e sutura linear. A manobra de eversdo foi
realizada utilizando o grampeador circular curvo 6 29
mm, introduzido pel 0 anus até o segmento seccionado;
neste momento afasta-se a ogiva do corpo do
grampeador e com um fio delinho zero é feito um no,
de maneiraque o tecido entre neste espago (Figura-1).
A pinca é tracionada suavemente em diregdo ao anus
com a eversdo do segmento intestinal e visualizagdo
direta da linha pectinea (Figura-2). O dispositivo de
seccdo e suturalinear mecénica é aplicado a alturada
linha pectinea com resseccdo da peca e introducdo do
canal anal para seu local anatémico (Figura-3).
Introduc&o de dispositivo parasuturacircular mecanica
de 29 mm através do anus com anastomose ilecana e
coloretal com duplo grampeamento (Figura-4).

RESULTADOS

Dos pacientes operados, dois apresentaram
obstrucdo intestinal no pds-operatdrio necessitando
reintervencao cirdrgica. Um paciente apresentou sepse
pélvica e fistula reto-vaginal com boa resposta ao
tratamento conservador.

Os pacientes foram submetidos areconstrucéo
do transito apds trés meses, excegdo para a paciente
do sexo feminino que permaneceu 06 meses com
ileostomia. O seguimento destes pacientesvariou entre
08 e 34 meses, com média de 12 meses. Os pacientes
referem 4 a 8 episddios de evacuacéo por dia. A
paciente do sexo feminino portadorade FAP apresenta
esporadicamente quadros de perda fecal leve a noite.
Os demais pacientes referem controle adequado da
eliminag&o de gases e fezes.

A histopatologia confirmou RCUI em um
paciente, trés casos de PAF e dois casos de adenocar-
cinomabem diferenciado, sendo um localizado no reto
e outro em sigmoide. Dos pacientes com PAF, dois
apresentavam no momento da cirurgia adenocarci-
noma, um deles localizado no reto e o outro no
sigmadide. No paciente do sexo masculino portador de
FAPeneoplasiaretal, o anel detecido do grampeador
foi submetido a histopatologia, sendo identificado
tecido escamoso.



Rev bras Coloproct A Ressecgdo Total do Reto: Qual o Papel da Técnica de Eversao ? Vol. 24
Janeiro/Mar ¢o, 2004 Emmanuel Conrado Sousa Ne 1

Figura 1 Figura 2

Figura3 Figura 4
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DISCUSSAO

O pressuposto original daretocolectomiacom
anastomose ileo anal é de que toda mucosa
potencial mente doente, incluindo a zona de transi¢éo
anal (ATZ), deve ser removida para evitar doenca
coloretal. O termo ATZ foi introduzido por Fenger %,
que a definiu como “zona interposta entre mucosa
coloretal continuaacima e epitélio escamoso continuo
abaixo, independente do tipo de epitélio presente nesta
zond'. A ATZ estende-se entre 4-5 mm acimadalinha
pectinea? e acimadestaregido existe epitélio colunar.
Verificamosentdo que aATZ possui pequenaextensao,
e guando umaanastomose ileo anal mantém 2-3 cmde
mucosa acima da linha pectinea estamos retendo um
coto de epitélio colunar (colunar cuff) 22 com potencial
para desenvolver doenca.

Fica evidente que um ponto importante na
discussé@o e analise dos resultados cirargicos nos
pacientes em que se desgja a retirada de toda mucosa
colo-retal, éadefinicdo de canal anal edasuatransicéo
comoreto. O termo canal anal cirtrgico 2 compreende
0 segmento entre o nivel do assoalho pélvico
proximalmente e o orificio anal distalmente. Ja o ca-
nal anal anatdmico %° tem sido usado para a area
compreendida entre a linha pectinea e o orificio anal.
Assim, quando o cirurgido se refere aanastomose ileo
anal utilizando a definigdo cirargica, o paciente
permanece com a zona de transi¢do anal e um coto
retal dela2cm.

Reconhecer a permanéncia de um segmento
de epitélio colunar é conceito importante para o
desenvolvimento de estratégias de vigilancia no pés-
operatorio destes pacientes. Para tanto € importante
que o cirurgido solicite ao patologista a pesquisa do
epitélio na margem distal do intestino. Naqueles
pacientes submetidos a duplo grampeamento, o anel
de tecido correspondendo ao canal anal/reto deve ser
identificado quanto as suas margens e submetido a
exame histopatologico. Na casuistica apresentada,
apenas em um caso o0 anel de tecido foi enviado para
exame histopatoldgico. Tratava-se de paciente com
FAP e neoplasia do reto e havia preocupagdo com a
margem de seguranca. O exame histopatol 6gico
identificou tecido escamoso, confirmando a resseccéo
na linha pectinea.

A principal justificativa para uso da everséo
retal naretocolectomiatotal é permitir anastomose na
linha pectinea, retirando completamente a mucosa
coloretal e dispensando a mucosectomia. Esta técnica
aparece como 0pcao, jaque aretocolectomiarealizada
via abdominal por duplo grampeamento mantém
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usualmente um coto retal de 1-2 cm % e arealizacdo
de mucosectomia e anastomose ileoanal manual ndo
evitam a presenca de ilhas de mucosa retal 2627, Desta
maneira os dois principais procedimentos cirdrgicos
utilizados paratratar RCUI e FAP ndo séo capazes de
cumprir, pelo menos em todos os casos, 0 objetivo a
que se propdem.

A realizag&o da anastomose na linha pectinea
envolve duas questdes: os resultados funcionais e o
risco de neoplasia no segmento de epitélio colunar
retido. Enquanto alguns estudos relatam melhores
resultados funcionais quando é preservado um
segmento de mucosa anoretal,?$2° outros néo
encontraram diferenca entre estes e 0s pacientes que
sofreram mucosectomia *°-%2, Quanto ao risco de neo-
plasia, andlise da incidéncia de displasia em mucosa
anoretal de pacientes que sofreram retocol ectomiacom
anastomose ileoanal & , mostrou que somente 2,5% dos
pacientes com RCUI possuiam displasia, enquanto que
0s pacientes com polipose hasuamai oriaapresentavam
displasia, sendo que em mais de 20% a displasia era
severa. Desta maneira, nos pacientes com RCUI com
displasiae FAP, aretenc&o de mucosa coloretal expde
aum risco maior de desenvolver neoplasia.

A identificag@o e relato na literatura de casos
de adenocarcinoma junto a anastomose ileo-anal de
pacientes com RCUI 33 e PAF 44 submetidos a
retocolectomiatotal com duplo grampeamento 38394446
OU mucosectomia 3%3%3740-424547 nog |evam a considerar
que, embora o risco de neoplasia seja pequeno, esta
complicacdo é real e faz-se necessario repensar o
tratamento cirdrgico visando otimizar a técnica
utilizada e obter resultados mais eficazes. Nestes
pacientes, aneoplasiasurgiu em um coto retal residual,
de ilhas de mucosa retal remanescentes ou da ATZ.
Mais raramente, a neoplasia pode originar-se dabolsa
”ea' 36,37,43 .

Do ponto de vista técnico a eversao retal
apresenta vantagens porque evitaaressecgdo as cegas
do reto, independe da caracteristica da pelve dos
pacientes, permite a utilizagcdo de grampeadores
mecanicos, associando a seguranca desejada na
definicdo damargem de resseccdo com afacilidade de
utilizacdo destes dispositivos. Como vantagem
secundaria, a eversdo retal possibilita a utilizacgo de
grampeadores de menor custo (ndo ha necessidade de
dispositivosarticulados), sem comprometer o resultado
final. A eversdo retal pode ser utilizadatambém como
manobra para facilitar a mucosectomia durante a
proctocolectomia .

AscomplicacBes apresentadas pel os pacientes
operados pela técnica da eversdo na nossa casuistica,
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como aobstrucdo intestinal, sepse pélvicaefistulaentre ha necessidade de afastador anal e o cirurgido realiza
abolsaileal evagina, sdo comuns ao procedimento de em poucos minutos a resseccao do reto e anastomose
anastomoseileo anal, independente datécnicadutilizada. mecanica. Assim, aopcao entre cumprir umaproposta
A eversao do reto em casos de neoplasia esta de tratamento cirargico e melhor resultado funcional,
indicada nagquel es pacientes com tumores que permitam antes restrita a duas técnicas, parece ter uma terceira
a eversdo sem risco de ruptura intestinal, oferecendo aternativa: um resultado cirdrgico eficaz com umaboa
ao cirurgido umavisio diretadalesdo edasuadistancia qualidade funcional do intestino oferecido pelatécnica
do canal anal, gjudando na decisdo entre uma cirurgia de eversdo retal.
conservadora ou amputacdo do reto. Permite ainda a

utilizac&o de grampeadores mecani cos para ressec¢ao CONCLUSAO
e duplo grampeamento. Os dois pacientes operados
com adenocarcinoma do reto médio / inferior foram A utilizagdo desta técnica em nosso servigo

submetidos a eversdo com bastante facilidade, mesmo nos permite concluir, apoiados nas publicacdes
com aexcisdo total do mesoreto, dando oportunidade existentes sobre a eversdo do reto, que este
ao cirurgido derealizar umaressecgao seguraquanto a procedimento pode ser realizado de maneira segura,
margem distal alesdo. suave e muito pouco traumética, desde que adisseccéo

Uma questdo levantada contra a eversao é o do reto atinja os elevadores do anus. A visdo direta
possivel traumadamuscul atura esfincteriana ocorrido permite ao cirurgi&o um controle melhor sobreaaltura
durante o procedimento. A avaliacdo da fungdo intes- da resseccdo do reto, mantendo as vantagens de
tinal de pacientes que sofreram eversdo retal, mostra utilizacdo da sutura mecénica (mesmo nos pacientes
resultados satisfatorios, 448495051 intermedi érios entre com pelveestreita) e oferecendo bonsresultados quanto
a proctocolectomia com anastomose abdominal e a afuncdo intestinal. Justifica-se portanto que o cirurgido
proctocol ectomiacom mucosectomia, estaltimacom coloretal inclua atécnicade eversdo retal no seu arse-
resultados funcionais menos atraentes. Os estudos nal de procedimentos cirargicos que envolvam a
sugerem qgue o principal fator responsavel pela piora resseccdo do reto, pois, em determinados momentos
dacontinénciaé o tempo em que o esfincter permanece pode permitir e facilitar a resseccdo completa do reto
sob acdo dos afastadores 52. Com a eversdo retal, ndo eanastomoseilecanal ou aanastomose coloretal baixa.

SUMMARY: Therectal eversion techniqueisdescribed and used for surgical treatment of ulcer ativecolitis(UC) , familial adenomatous
polyposis of the colon (FAP) and in some selected cases of neoplasia of the medium and lower rectum.

Six patientsunderwent therectal eversion surgical treatment: one of them with UC, three cases of FAP and two with well-differen-
tiated rectum adenocar cinoma. The patientshad good post-oper ative evolution and satisfactory functional results.

Theauthor proposesthe procedureasaway toimprovethetotal proctocolectomy with ileum-anal anastomosis, avoiding theincreasing
risk of inflammation, polyps relapse and neoplasia in the patients when there is a residue of colorectal mucosa. The intestinal
eversion providesastraight view of therectum, making easy theresection and low color ectal anastomosisin patientswith neoplasia.
This procedureistechnically accomplished in a gentleway and with littletraumaif the resection is extended up the anal elevators
muscle. Therectal eversion hasadvantages over the other techniques becauseit givesthe surgeon a straight view of the anal canal
and rectum, allowing theresection and a double stapled anastomosis at the pectinate line, avoiding the mucosectomy.

Key words: recta eversion, proctocolectomy, ulcerative colitis, familial adenomatous polyposis, rectal cancer.
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