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RESUM O: Aretocele éfrequentemente associada a sintomasano-retais, sendo quevariastécnicas sdo descritaspar a a sua corr egao.
O presente estudo avalia os resultados funcionais do reparo trans anal da retocele, com particular énfase para a existéncia pré
operatdriadoAnismus. 50 pacientesdo sexo feminino queforam submetidasaoreparotransanal deRetocele, por Defecagdo Obstruida,
foram revistas. Todas as pacientes eram multiparas com paridade variando entre 2 a 6 partos, sendo a média de 3. A idade das
pacientesvariou entre 28 a 50 anos, com média de 42 anos e o tempo médio de seguimento foi de 12 meses. O Anismusfoi detectado
atravésdahistériaclinicaeexamesdefisiologiaanoretal, em 14 pacientes( 28% ). Osresultadosfuncionaisforam avaliadosatravés
dequestionério padr o, examefisico etestes defisiologia ano retal. Concluimos que os resultados funcionais do Repar o Transanal
da Retocele foram melhores nas pacientes sem Anismus, tratando-se de uma cirurgia segura e que, na auséncia de Contracéo
Paradoxal do Assoalho Pélvico, efetivamente corrige a Defecacéo Obstruida.

Unitermos. Retocele; Corregdo Cirdrgica Transanal; Importanciado Anismus.

INTRODUCAO

A Retocel e é definidacomo umaherniagéo da
parede retal anterior e vaginal posterior, dentro da
cavidade da vagina. Existem 2 tipos. baixa e dta. Na
Retocele alta existe concomitancia de prolapso uro-
genital. A Retocele baixa é mais freqliente, sendo um
defeito isolado da por¢do supra esfincteriana do septo
reto vaginal.

Trata-se de uma causa muito significativa de
sintomas ano retais, especialmente entre mulheres
idosas e multiparas, sendo freglientemente associada
a Defecagdo Obstruida. Outros sintomas comuns
incluem plenitude retal, sensacéo de peso vaginal
durante a defecacdo, evacuacdo incompleta, dor e
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sangramento retal. Todavia, esta condi¢cdo pode ser
assintomatica ou diagnosticada incidentalmente.
Algumas publicagbes demonstram que aproxima-
damente 25% das pacientes com Retocele Clinica, sdo
assintométicas, constituindo-se em achados de Defe-
cografiaem 15 a 40%.

Vérias técnicas cirurgicas, usando via
transvaginal, transanal, transperineal outransabdominal,
com ou sem utilizagdo de material sintético ( marlex)
tém sido descritas para o reparo cirdrgico daretocele.

O reparo transanal foi usado no presente
estudo, sendo que o primeiro reparo utilizando esta
técnica foi descrito em 1968 e desde entdo tém sido
mostrado bons resultados em 70 a 90% dos casos.
Algumas pacientes, porém, continuam sintomaticas,
independentemente da técnica empregada. A causa
destes resultados pds operatérios negativos ainda ndo
ésuficientemente clara, porém oANISMUS (Contragdo
Paradoxal dos M Uisculos do Assoalho Pélvico), parece
ter um papel importante, embora isto possa ser um
assunto muito discutido e controverso na literatura.
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O presente estudo objetiva estabelecer uma
correlagé@o entre os resultados funcionais do reparo
transanal da Retocele e a presencade ANISMUS.

METODOLOGIA

PACIENTES

Um total de 50 pacientes do sexo feminino,
que se submeteram ao Reparo Transanal da Retocele,
por Defecacdo Obstruida, entre mar¢o/2001 a
novembro/2003, foram retrospectivamente revistas. A
cirurgia foi realizada em pacientes sintomaticas e
portadoras de Retocele Baixa, com estrutura
esfincteriana integra. A principal indicacdo para a
operacao foi Defecacao Obstruida, requerendo
excessivo esforco para evacuar, apesar do uso regular
e imoderado de laxantes.

INVESTIGACAO

O diagndstico da Retocele foi feito pelo
exame clinico realizado tanto pelo Ginecologista
como pelo Colo Proctologista. A investigagéo pré
operatéria incluiu o Exame Clinico, Questionario
padronizado, Manometria Ano Retal (n=50),
Eletroneuromiografia do Assoal ho Pélvico (esfincter
externo e pubo retal) (50), estudo do Tempo de
Tréansito Coldnico (n=22). Cadapacientefoi avaliada
antes da cirurgia e 12 meses apdés, usando-se um
guestionario padrdo com informagfes sobre o
funcionamento intestinal e sintomas referentes ao
assoalho pélvico, tais como: esvaziamento retal,
esforgos acentuados para defecar e uso imoderado de
laxativos. O indice de qualidade de vida foi obtido
utilizando-se umaescalaanal6égicade 1 a10, com 10
sendo o melhor. Isto foi escorizado
independentemente pelas pacientes.

A Manometria Ano Retal foi realizada
utilizando-se um cateter de polietileno flexivel, com
perfusdo continuade &gua, 4 canaisde aquisi¢do, marca
Dynamed, pela técnica dindmica (pull through), para
determinar a pressdo de repouso e de contragdo
voluntariado canal anal, o reflexo inibitério reto anal,
assim como também a pressao registrada ao esforco
evacuatorio. A Eletromiografia (EMG) do esfincter
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externo e pubo retal foi realizada com agulhas
concéntricas e tinha o objetivo de avaliar a atividade
mioel étrica dos musculos, em repouso, em contragdo
voluntaria, em contracdo reflexa e a evacuacéo
induzida.

No presente estudo, o diagnostico de
ANISMUS foi baseado em sintomas de Defecacdo
Obstruida, em trocas paradoxais nas pressfes
esfincterianas e atividade mioelétrica na defecagéo
simulada. O estudo do Tempo de Transito Col6nico
usando marcadores radiopacos, foi realizado para
detectar Transito Col6nico Lento. Pacientes com este
tipo de problemaforam excluidos do estudo em virtude
da possibilidade de sua influéncia nos resultados
funcionais da cirurgia, resultados estes que foram
avaliados por um Questionario Padrdo, Manometria
Ano Retal e Miografia do Esfincter Externo e Pubo
Retal.

TECNICA CIRURGICA

Todas as pacientes foram submetidas a
cirurgia sob anestesia raquidea, em posicao de
decubito ventral, tendo sido utilizada limpeza
mecanicareto col énicae administracdo profilaticade
antibioticos. Apésinjetar-se nasub mucosaretal, logo
acima do pecten, +/- 10 ml de solucéo salina de
adrenalina a 1/200.000, objetivando facilitar o
descolamento reto vaginal, uma incisdo transversal
interessando a mucosa, a 1 cm acima da linha
pectinea, foi realizada em toda a parede anterior do
reto. A seguir promove-se umadisseccdo rombaafim
de separar a parede anterior do reto da parede
posterior da vagina com consegiiente exposi¢cdo do
septo reto vaginal e seu correspondente defeito
herniario supra esfincteriano. Cumprida esta etapa,
utilizando-se vicryl 000 com agulha atraumatica de
2,5 cm, so dados 3 a4 pontos separadosacada0,5 a
1 cm, objetivando plicar o septo reto vaginal com
consequente fechamento da herniagdo, devendo-se
tomar cuidado paranéo perfurar ou incluir amucosa
vaginal na sutura, evitando-se desta maneira a
formagdo de fistula reto vaginal. Por fim, resseca-se
0 excedente de mucosaretal, sendo a mucosa suturada
a borda distal da inciséo transversa inicialmente
realizada ( +/- 1 cm acima da linha pectinea),
utilizando-se sertix catgut cromado 00, agulha
atraumatica 2,5 cm.
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RESULTADOS

Todas as pacientes eram multiparas, com
paridade variando entre 2 a 6 partos normais, sendo a
médiade 3. A idade variou de 28 a50 anos, com média
de 42 anos e o tempo médio de seguimento foi de 12
meses. Constipagéo intestinal foi o sintoma
predominante e esteve presente em todas as 50
pacientes, apesar do uso de dieta rica em fibra e
laxantes formadores. Outros sintomas incluiam:
sensacdo de peso vagina (n=44; 88%); digitacdo
vaginal para auxiliar a defecagéo (n = 24; 48%);
extraggo digital intraretal dasfezes (n=27; 54%), uso
prolongado de laxantes ( n = 50; 100%), uso de enema
retal ( n = 10; 20%).

32 (64%) pacientes tinham se submetido
anteriormente areparo vaginal posterior paracorrecao
de retocele. 22 pacientes (44%) tinham passado de
hemorroidectomiae 10 pacientes ( 20%) tinham prévia
histerectomia.

Os resultados funcionais sédo a seguir
discriminados:

- 27 (54%) do total de 50 pacientes
apresentaram significativo alivio da Constipagdo
Intestinal.

- Sensacdo de peso vaginal desapareceu em
38 pacientes (76%) apds o reparo da retocele.

- Digitagao vaginal e retal para auxilio
evacuatério foram menos comuns apés a cirurgia e
persistiram em 4 das 24 pacientes (16%) e em 7 das
27 pacientes (25%), respectivamente.

- A reducgdo do uso de laxantes ou enemas foi
também notado, presente em 36 das 50 pacientes (72%)
e 4 das 10 pacientes (40%), respectivamente.

- As melhoras sintomaticas foram superiores
em pacientes sem Anismus (n = 36) do que com
Anismus ( n = 14), especiamente no que se refere a
Constipagdo Intestinal e digitacdo retal.

- Através do questionario de avaliacéo, 33
(91%) das 36 pacientes sem Anismus mostraram
melhoras significativas apdsacirurgia, comparado com
5 (35%) das 14 pacientes com Anismus, configurando-
se uma melhora marcada na qualidade de vida apés a
cirurgia, nas pacientes sem Contragdo Paradoxal do
Assoalho Pélvico.

N&o houve mortalidade no grupo operado.
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Como complicagdes tivemos um caso de
pequena fistula reto vaginal que fechou com medidas
conservadoras, duas pacientes apresentaram
sangramento pos operatorio cessado com repouso e
tamponamento retal. N&o tivemos casos de infecgdo
na ferida cirdrgica ou deiscéncia de sutura. Apés
seguimento de 12 meses, uma paciente apresentou
sintomas de Defecacdo Obstruida, apesar da ndo
evidéncia de recorréncia da Retocele ou constatacéo
de Anismus.

DISCUSSAO

A Retocele é comumente associada com
sintomas ano retais, especialmente em mulheres
multiparas, porém sua presenca em pacientes com
Defecacao Obstruidando indica, necessariamente, que
elaéacausado sintoma.

Patologias ano retais como causas concomi-
tantes como Prolapso parcial do reto, Intuscepcéo
Interna ou Anismus podem ser responsaveis pelo
distarbio evacuatério. O diagnéstico da Retocele é
feito no exame retal pela palpacdo da herniacdo da
parede anterior do reto, logo acima dos esfincteres
anais.

O reparo transvagina da retocele é indicado
quando existem condi ¢cBes associ adas como Cistocele,
Prolapso Uterino ou outra patologia ginecol égica,
porém, ele ndo promove alivio nas pacientes com
sintomas predomi nantes de Defecac&o Obstruida, o que
pode estar relacionado com uma mobilizacéo lateral
limitada por receio de resultar uma estenose vaginal
com dispareunia. Por isso, alguns autoresrecomendam
estaviade acesso paracorrigir aRetocel e sem sintomas
de defecacdo obstruida, embora existam dados da
literatura relatando melhoras da funcéo evacuatoria
apos a utilizagdo desta técnica.

O reparo transanal promove uma plicaturado
defeito da estrutura do musculo fascial do septo
retovaginal, longitudinalmente, com uma série de
pontos interrompidos, utilizando fio absorvivel, apds
vigorosa mobilizag&o lateral e desta maneira promo-
vendo a plicatura do septo retovaginal.

Alguns detal hes técnicos sdo importantes para
a prevencdo de complicagdes, tais como: disseccao
meticulosa, boa hemostasia, bom preparo intestina e
antibioticoterapia profilética. A colocagdo dos pontos
durante a plicatura do septo é também importante,
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devendo ser suficientemente profundaparaincluir suas
fibras musculares, porém nado incorporando a parede
vaginal posterior, afim de evitar aformacéo defistula.
A incidénciadestacomplicacéo, em varias publicacies,
€ menor que 1%.

O reparo transanal permite também excisar a
mucosaretal redundante, melhorando destamaneiraa
sensibilidade retal. Cuidados devem ser tomados para
n&o estreitar demasiadamente o canal anal durante a
cirurgia para que ndo ocorra alteracdo na funcéo
esfincteriana.

A evacuagdo apls o reparo transanal da reto-
cele pode permanecer insatisfatériaem 10 a 30% das
pacientes, sendo de 18% no presente estudo. Embora
um reparo tecnicamente mal executado possa ser
responsabilizado, a inadequada selec&o das pacientes
ou outras desordens evacuatorias exi stentes sdo fatores
importantes.

Histerectomia prévia e uso abusivo e con-
tinuado de laxativos estdo relacionados com pobres
resultados pos operatérios. A Constipagdo Intestinal
pos Histerectomia pode estar relacionada com
existéncia de mega reto, aumento de complacéncia
retal e alteracdo de sensibilidade, provavel mente
secundariaadanos no sistemanervoso parassimpatico
dapelve.

A concomitante presencade Transito Colénico
lento pode ter influéncia negativa nos resultados
funcionaisdacirurgia. A incidénciade InérciaColbnica
em pacientescom Retocel etem sido rel atada, em varias
publicactes, em torno de 30%. O estudo do Transito
Colbnico gjuda a identificar a existéncia desta anor-
malidade em pacientes com Retocele e que apre-
sentarem distensdo abdominal, dor e constipacéo
intestinal crénica. Todas as pacientes diagnosticadas
como portadoras de Transito Coldnico Lento foram
excluidas do presente estudo.

Em pacientes com Retocele Sintomética,
Anismus pode ser uma situagéo frequiente, ocorrendo
em 20 a50% dos casos, conforme vérias publicacfes.
No Anismus a evacuagdo retal é paradoxal e
secundéria a disturbio funcional do assoal ho pélvico
e esfincteres anais. Muitos termos tém sido usados
para descrever o Anismus. Pubo Retal Paradoxal,
Sindrome de ndo Relaxamento do Pubo Retal,
Sindrome do A ssoal ho Pélvico Espastico e Disquesia
Retal. N&o existe uma rotina propedéutica uniforme
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no diagnostico do Anismus. Alguns autores
recomendam a Eletromiografia Anal como teste de
escolha. Achamos que 0 Anismus possa ser definido
através de sintomas clinicos de Defecacdo Obstruida,
aumento paradoxal na atividade mioelétrica e na
pressdo do musculo esfincter anal externo, durante o
maximo esforco para defecar, demonstrados pela
miografia e manometria anal.

O impacto do Anismus sobre o reparo da
Retocel e ndo tem sido bem estudado, emboraele possa
contribuir para resultados pOs operatérios
desfavoraveis. Arnold e col. publicaram que 54% de
suas pacientes ainda se queixavam de constipacéo
intestinal apds correcdo de Retocele por via transanal
ou perineal. Karlbom e col. mostraram evidéncia de
Anismus na miografia de pacientes que néo
melhoraram apds reparo transanal da Retocele.

Embora existam estudos prospectivos
demonstrando que o Anismus n&o tem influéncia nos
resultados funcionais dacorregdo cirlrgicadaRetocele,
no presente estudo sintomas de constipacdo intestinal,
sensacdo de peso vaginal, digitagdo vaginal e uso de
laxantes e enemas, estdo mais significativamente
ausentes em pacientes que ndo apresentam Anismus
na avaliacdo pré operatéria, suportando portanto a
conduta de que esta condi¢ao € uma contra indicagéo
relativa a cirurgia desta enfermidade.

CONCLUSAO

Retocele é uma condi¢do heterogénea com
sintomas variados. A criteriosa selecdo das pacientese
adetecc&o do Anismus podem ter um importante papel
nos resultados pds operatdrios. Biofeedback utilizando
amanometriaano retal ou eletromiografiapode corrigir
0 Anismus pré operatoriamente, constituindo-se de
valiosaimportancia.

O reparo transanal da Retocele € seguro e na
ausénciado Anismus, efetivamente corrige a Defecagdo
Obstruida, influenciando positivamente na qualidade
de vida das pacientes.

Finalmente, para melhor resultado pés
operatdrio, outras situagdes que promovem Defecacdo
Obstruida, como o Anismus, devem ser determinados
antesde se proceder o tratamento cirdrgico daRetocele.
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SUMMARY: Rectocele is often associated with anorectal symptoms. Various surgical techniques have been described to repair
rectocele. Thisstudy evaluated thefunctional resultsof thetransanal repair of the Rectocele, with particular emphasison theimpact
of concomitant Anismuspr éoper atively. Fifty females patientswho underwent transanal repair of Rectocele by Obstructed Defeca-
tion werereviewed. All 50 patientswer e parous, with parity ranging from 2 to 6, being 3themean parity . The ageraging was 28 to
50years, with the mean age of 42 year sand the mean time of follow up was 12 months. The anismuswasdetected by clinical history,
and ano rectal phisiology studies, in 14 patients (28%). The functional results were assessed by a standard questionnaire, physical
examination and anorectal physiology. I n conclusion wefound that thefunctional resultsof transanal repair of rectocelewerebetter
in the patientswithout anismus, it isa safe operation and in the abscence of the paradoxal contraction of pelvic floor, the operation
effectively correctsobstructed defecation.

Key words. Rectocele; Surgical Transana Repair; The Importance of Anismus.
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