OPINIOES E REVISAO BIBLIOGRAFICA

PROLAPSO DO RETO
ASPECTOS CLINICOSE CIRURGICOS

1JUL10 CESAR MONTEIRO SANTOS JR.

Hospital Maternidade Frei Galvao — Guaratingueta, SP

SANTOS JR. JC. Prolapso do Reto Aspectos Clinicos e Cirurgicos. Rev bras Coloproct, 2005;25(3): 272-278.

RESUMO: O prolapsoretal éum transtorno da estatica do reto e se manifesta pela invaginagéo oculta ou visivel, quando ha saida
de segmento variavel do reto pelo anus. Trata-se de uma anomalia relativamente incomum, incapacitante e de etiologia pouco
conhecida, para que concorre uma multiplicidade de fatores de difer entes patogenias. E maisfreqiiente namulher idosa, com pico
acima dos 60 anos de idade, mas pode ser visto na crianga, mais comum Nnos meninos que nas meninas e nos adultos do sexo
masculino, com distribuicdo semelhante em diferentes faixas etérias, em geral mais jovens que nas mulheres. O tratamento &
invariavelmentecirUrgico e, paratanto, dispomosde maisde uma centenadetécnicasque objetivam corrigir o prolapso erestaurar
afuncdo anorretal.

Essastécnicaspodem ser divididasem doisprincipaisgruposde procedimentosmaisusados. osprimeirossao aquelesque
abordam o problemapor viaperineal e, ossegundos, em que a abor dagem éfeita por viaabdominal, sejapor meio daslaparotomias
ou dasvideos-lapar oscopias, envolvendo oper agdesdemaior ou menor liber agdo efixagdo doreto, com ou sem aretossigmoidectomia
complementar. A multiplicidade de procedimentos cir Ur gicos atesta o fato de que nenhum deles satisfaz plenamente.

Descritores: prolapso do reto, procidéncia do reto, incontinéncia anal, constipacéo intestinal, retopexia abdominal, retossigmoidectomia
perineal.

CONCEITO, FISSOPATOLOGIAE que termos com os mesmos significados ndo fossem
ETIOLOGIA usados para expressar situagdes diferentes. Por outro
lado, incompl eto poderia pressupor asaidaincompleta
Prolapso do reto significaa saidacompletaou do reto, ou segja, apenas a metade do reto e completo
“parcial” desse segmento do intestino grosso pelo anus, guando o reto inteiro saisse pelo anus. Ainda assim,
podendo ser aparente ou oculto. teriamos que adjetivar para melhor classificar o fato,
Pel o que esté convencionado, usa-se, segundo naquel as situagdes em que o evento é oculto, porque
escrito por Goligher?, o termo procidéncia (descidade nao houve asaidapel o anus, sgjado reto ou damucosa
algumaparte do corpo paraforado seulugar - Ssnénimo do reto.
de caida ou de prolapso) para diferenciar o prolapso Wexner e col.? definem o prolapso como sendo
completo (toda a espessura da parede do reto) do umainvaginacdo do reto que pode ser classificado em
incompleto ou “parcial” em que somente amucosa sal oculto (interno), mucoso e completo. O oculto (ou
pelo canal anal. interno) para definir a situagdo em que ndo ha a saida
Seriapreferivel quefosse convencionado dizer pelo &nus; mucoso para definir a saida apenas da
prolapso da mucosa do reto e prolapso do reto, para mucosa e, completo, quando ha a saida de toda a
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espessura do reto, quando, entdo, ndo importa que
tamanho é 0 segmento exposto pelo anus. Todos esses
transtornos — topogréafico ou da estatica retal —
compdem a sindrome do prolapso retal, que, com as
variantes expostas, estdo consagrados ha conceituagdo
e naclassificagdo da anomalia.

N&o se trata de alteragdo muito comum - € de
fisiopatologia pouco esclarecida, com varios fatores
associados, podendo ocorrer em qualquer idade,
embora se espere sua maior incidéncia no paciente
idoso — mas é importante por ser uma doenca
intoleravel.

Na crianca aparece nos primeiros trés anos de
vida, mais comum nos meninos que nas meninas,
contrario do que ocorre no adulto em que 85% dos
pacientes com prolapso do reto séo mulheres, com uma
outra diferenca interessante — nos homens o prolapso
ocorre em faixas etarias mais jovens e adistribuicao é
semel hante nos diferentes segmentos de idades, com
maior nimero na segunda e terceira década da vida;
mas nas mulheres aincidéncia, muito maior, é apés a
52 década (60 anos de idade em diante)®: nao havendo
diferenca se sdo multiparas ou ndo. Quarenta e trés
por cento das mulheres com prolapso retal séo
nuliparas®.

O prolapso retal da crianca e do adulto tem
véarios fatores associados que podem ser reunidos nas
seguintes condigdes:

1. Condic¢Bes que aumentam a pressao intra-
abdominal

Constipagéo

Diarréia

Hipertrofia benigna da prostata
Doenga pulmonar obstrutiva
crénica

Fibrose cistica

Tosse cronica

oo oo

e.

f
Condigdes de transtorno da fungdo do
assoalho muscular da pelve

Condicdes decorrentes das infeccbes
parasitérias intestinais

a. Amebiase
b. Esquistossomiase, etc
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4. Condicdes associadas aos aspectos
anatbmicos

a  Anatomiada pelve infantil

b. Profundidade do fundo de saco de
Douglas

c. Méafixacao posterior do reto

d. Retoe sigmdide redundantes

5. Condic¢des neurol bgicas

Trauma pélvico-lombar
Sindrome da cauda eqgiina
Tumores espinais
Esclerose multipla

opooTw

6. CondigOes nutricionais

Todas elas, principalmente as que dizem
respeito ao paciente adulto, seriam fatores que
predisporiam ao prolapso que tem sido explicado, do
ponto de vista de origem patol 6gica, por uma de duas
sobreviventes e antigas teorias: a primeira, proposta
por Moschocowitz 4, datade 1912, em que o prolapso
nada mais seria que uma hérnia de deslizamento,
ocorrendo através de um defeito na fascia pélvica
observavel pelo aspecto anormal mente fundo do saco
retrovesical ou retrouterino constante na maioria dos
pacientes com prolapso retal . A segunda, aindaque mais
recente, foi proposta por Broden e col.®, em 1968 e
depois ratificada por Theuerkauf e col.® na
demonstracdo de que o0 prolapso se inicia por uma
simples invaginacdo do reto médio ou alto.

Uma e outra despertaram opinides contro-
versas e é possivel que os dois processos sejam 0s
mesmos com diferentes fatores concorrentes,
englobando os referidos aspectos anatbmicos do
assoalho pélvico, perda da fixagdo retal, menor
curvaturasacral, deteriorada fungdo damusculatura
esfincteriana, voluntaria e involuntaria, distarbio
funcional da capacidade retal e continéncia
anormal 8, mesmo que esses Ultimos elementos ndo
estejam sempre presentes quando se detecta o
prolapso e que talvez sejam perturbagdes decorrentes
e ndo provocadoras do prolapso®?. De qualquer
maneira, 0 prolapso existe, ocorre por uma
invaginagdo sigmoide-retal ou reto-retal, incide mais
em mulheres acima dos 60 anos; é muito menos
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comum nos homens, mas com distribuicéo
semelhante em diferentes faixas etérias que estéo
bem abaixo das observadas nas mulheres; o niimero
de gravidez e partos normais como fortes fatores
causais ndo merecem destagques especiais, ja que
metade das mulheres com prolapso sdo nuliparas.
Além disso, muitas das alteragbes anatbmicas e
fisiolégicas do assoalho muscular da pelve e do
complexo esfincteriano ano-retal, jacitados, outrora
considerados como fatores coadjuvantes, séo alvos
controversos’'** e podem ser, ao contrario, apenas
consequéncias do prolapso®. Por outro lado, ha a
associagdo com a constipacéo intestinal registrada
como presente, de maneira variavel, em 25 a 50%
dos pacientes 381617 Apesar da multiplicidade das
condicdes que estdo envolvidas com o prolapso, é
possivel observar e distinguir, clinicamente, dois
guadros anatdémicos: um associado a debilidade
fisica e funcional dos musculos do assoalho da
pequena bacia, incluindo o complexo esfincteriano
ano-retal e, outro, associado ao esforgo, afetando
jovens nuliparas e, excepcionalmente, homens
jovens. Nesses pacientes 0 perineo € normal, e 0
esfincter é continente. Nesses casos, 0 que se observa
sa0 o reto e 0 sigmoéide alongados. Esses dois
quadros diferenciam-se facilmente pela idade,
caracteristicafisicae simples exploragéo clinicados
pacientes.

Na maioria das vezes as alteracfes -
anatdmicas e fisiologicas — existem e sdo elas que
agregam sinais e sintomas, orientam para o
diagnéstico e, em Ultimaandlise, é bvio, determinam
o tratamento.

HISTORIA CLINICA: SINAISE SINTOMASE
DIAGNOSTICO

A histériaclinicaenvolve umapessoado sexo
feminino comumente acima dos 60 anos de idade —
50% delas sofrendo de constipacdo intestinal de longa
deﬂ:a.3,16»18.

Os sinais e sintomas do prolapso estéo na
dependéncia do estagio de desenvolvimento da
anomalia. E provavel que o esforco para defecar, a
sensacao de plenituderetal e de evacuagado incompleta
(precedidos de ou junto com cdlica), a descarga de
muco e, as vezes, de pequena quantidade de sangue
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estejam associadas com a fase inicial do prolapso,
época em gue o fendbmeno é oculto.

A sensacdo de &nus protruso, ou de protruséo
de tecido através do canal anal, frequentemente
confundido com hemorréidas, aincontinéncia fecal —
presente em 30 a 80% dos pacientes'®'°, a escoriagdo
perianal, sensacéo persistente de presséo e peso no reto
caracterizam o prolapso parcial ou total do reto

O prolapso manifesto é de facil diagnostico.
O paciente relata a sensacdo de protrusdo de tecido
através do anus, frequentemente confundido com
hemorréidas, principalmente no caso do prolapso
mucoso (parcial) e nas primeiras manifestagoes do
prolapso total. Namaioria dos pacientes, com o passar
do tempo e o estabel ecimento da anomalia surgem as
conhecidas consequiéncias associadas a frouxidao
perineal e alargamento do canal anal com a herniagéo
ocorrendo mais facilmente e com maior intensidade.
O prolapso persistente provoca modificagcdes locais
como escoriagdo da pele perianal, prurido, descarga
de muco ou sangramento.

O exame fisico é o Unico formalmente
indicado para o diagnéstico. Qualquer outro tipo de
investigacdo caracteriza a busca de doengas que
podem, eventualmente, estar associadas ao prolapso,
mas 0s exames acrescentados, também, so feitos para
planejar o tratamento. Exame endoscdpico,
radiol6gico, defecogréfico e manométrico sdo 0s
auxiliares de primeira ordem?-23: podem,
eventualmente, ser dispensados, mas, também, podem
ser acrescidos de outros, como estudos
neurofisiol6gicos que testam a laténcia motora
terminal dos nervos pudendos (atividades motoras do
esfincter externo e dos musculos pélvicos)*% e
estudos ultra-sonograficos de aspectos morfol 6gicos
do complexo esfincteriano do anus®, principa mente
guando aincontinéncia se associa ao prolapso, todos
eles contribuindo muito pouco ou gquase nada para
com o conhecimento sobre a etiologia da doenca e,
portanto, com pouca possibilidade de acrescentar
aquilo que necessitariamos saber para o seu
tratamento, haja visto que, com o gque se dispde para
0 estudo desses pacientes, 0 nimero de operacdes
descritas para a abordagem da anomalia, que ja
ultrapassou uma centena de técnica, continua
aumentando, nitido significado de que ndo foi ainda
definido o método cirlrgico ideal 122, Assim, como
ocorre namaioria das vezes, a operacéo acaba sendo
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individualizada na dependéncia do perfil do médico,
suailustragdo, suaexperiénciae do perfil do paciente,
sobretudo deste, de sua condic&o fisica, doengas
associadas, idade e outros fatores que contribuem para
0 mMaior ou menor risco cirdrgico.

AVALIACAO CLINICA DO PROLAPSO

Foge do escopo desse manuscrito aabordagem
do que ndo segja, exclusivamente, relacionado com os
procedimentos operatérios — a técnica e a tética
cirtrgica— usadas para o tratamento do prolapso retal,
no adulto. Assim, sob o termo avaliagdo clinica do
prolapso vamos dar significado para os fatores que,
eventualmente associados, criam maiores condigoes
para o aparecimento do prolapso, sua persisténcia e
aumento.

O exame local, aidentificacdo da anomaliae
sua classificagéo (oculto, mucoso ou total) séo
procedimentos obrigatérios antes do plangjamento
cirargico. Hemorréidas, Ulceras solitérias, neoplasias
benignas, neoplasiasmalignas, cistocele, incontinéncia
urindria, retocel e, enterocel e, prolapso vaginal euterino
ou qualquer tipo de hérnia perinea sdo doencas que
devem ser afastadas, para que o prolapso fique
claramente definido, sem nenhum outro fator
patol 6gico associado. A presencaeventua de qual quer
outro tipo de doencaobrigao tratamento concomitante
Ou separado31>18,

TRATAMENTO CIRURGICO DO
PROLAPSO DO RETO

Preservar ao maximo, mutilar ao minimo,
reconstruir com perfeicéo e mantendo asfuncbes—eis
aquestéo.

No caso do prolapso retal, para a escolha da
melhor operag@o, sem a preocupagdo com a tatica
operatéria a ser usada, mas com a finalidade do
tratamento, teriamos dois grandes grupos de técnicas
sobre os quais recaira a preferéncia de um ou de outro
cirurgido que, protegendo o paciente, buscara, élégico,
pelo procedimento que, contemplando o objetivo
estabelecido de corrigir o prolapso, restaurando da
melhor maneira possivel afungdo anorretal, apresente
a menor recidiva O dilema, para tanto, fica entre
estreitar, embrulhar, suspender, fixar, apertar num anel,
plicar ou ressecar.®
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Essas técnicas podem, entdo, ser assim
agrupadas:
I.  Operagdes por via perineal
a. Construcdo de anéis, no
subcutaneo, ao redor do canal anal

ou acima da juncéo ano-retal
(Thiersch e variantes)!

b. Plicatura retal com retirada do
excesso damucosa (Delorme) 2
C.  Retossigmoidectomia perineal

com plastica dos esfincteres
externos®3

I1. Operagdes por viaabdominal, (abertaou
videol aparoscopica)
a. Retopexias sem sigmoidectomias
— fixagdo sacral®%"
Retopexias com sigmoidectomias
ou
Retopexias com outras técnicas!

b.
C.

O grande dilema é que, na maioria das vezes,
as propostas operatorias disponive s nesses grupos nao
s80 capazes de contemplar todos aquel es objetivos. Esses
aspectos, diados a baixa fregiiéncia de incidéncia do
prolapso e ao grande nimero de opgdes cirdrgicas, dao
formaaum conjunto de dados improprios paraandlises
mai s refinadas e conclusdes definitivas que possam ser
usadas parasubsidiar de maneira contundente as razdes
de escolha de um ou outro tipo de operacéo.

Estudos recentes de revisdo sistematica e
metanalise®3® apontam para a impossibilidade de
identificar ou refutar diferencas clinicas relevantes
entre alternativas cirdrgicas usadas para o tratamento
do prolapso e sugerem ensaios prospectivos e
casualizados, com metodol ogia adequada, envolvendo
grupos maiores de pacientes com o propdsito de secriar
evidéncias que definam o melhor tipo de operacéo para
a cura do prolapso retal. Uma das razbes para essas
ocorréncias € o fato do delineamento cirdrgico ser
individualizado e empregado com critérios pessoaisque
salientam, como disse Kim e col .2, aimpossibilidade
de uma resposta simples e universal que satisfaca a
guestdo sobre qual éamelhor operacéo parao prolapso
do reto, o que entdo faz com que a decisdo final sgja
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fruto de um plangjamento de caréter individual, de tal
maneira gque sdo varias as técnicas escol hidas paraum
contingente ndo muito grande de pacientes.

Os procedimentos mais usados, principal mente
para os que fazem suspensdo e fixa¢&o do reto, salvo
melhor juizo, conduzem a resultados semel hantes®#+
16.18.20-2240-46 ng que diz respeito a baixa recidiva e a
significativa persisténcia de constipacéo.

Independente desses aspectos, a tendéncia é
buscar métodos diferentes para diferentes pacientes,
mesmo que com idénticos problemas.

Assim, 0 acesso perineal parao tratamento do
prolapso seria determinado pela idade e sexo do
paciente, o estado geral de salde, risco cirlrgico, a
concomitéancia ou ndo de outras doengas, a habilidade
epreferéncias pessoais do cirurgido ou daequipe, entre
outros®. O acesso abdominal, com esses mesmos
critérios, seria escolhido para pacientes mais jovens,
em melhores condigdes fisicas e estado de salide, de
menor risco cirdrgico e sem doengas associadas.

Entreasprimeiras, aoperacdo de Thiersch, que
apenas esconde o problema, tem sido abandonada e as
modificacdes, tais como as propostas por Notaras® ,
ndo sdo de uso corrente, raz8o porgque julgamos
desnecessério destacé|as. Asoutras sdo aoperacdo de
Delorme®, considerada simples, mas com alto indice
derecidiva, em geral precoce, mas ndo tdo associadaa
constipagdo, como ocorre com as retopexias
abdominais®**’"; e a operacdo de Altemeir 334, A
operacdo de Delorme tem, também, a aparente
vantagem de melhorar aincontinéncia®.

A operacdo de Altemeir®®2* - retossigmoi-
dectomia perineal — d& oportunidade para solucionar o
problemado prolapso ao mesmo tempo em que permite
corrigir defeitos quando se associa plastica de
reconstrucdo do assoal ho pévico?. Tem oinconveniente
deressecar oreto (pacienteficasem oreservatdrioretal)
e deixar umaanastomose aapenas 2 cm acimadalinha
pectinea, mesmo assim com continénciacomparavel as
observadas nas operacOes por via abdominal, mas com
indice de recidiva ato, que pode ir até 58%*,

Asoperagdes por viaabdominal —com ou sem
retossigmoidectomia ou sigmoidectomia - consistem
em disseccao do reto subperitoneal, suatracdo efixagéo
nas estruturas pélvicas, em geral naconcavidade sacral
ou no promontdrio do lombo-sacro, feita por sutura
direta® ou por meio de préteses sintéticas® (Ivalon ou
Marlex) ou biolégicas (pericardio bovino® e dura-
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mater®?). Elas estdo associadas a maior incidéncia de
constipacéo intestinal e a uma menor recidiva do que
0s procedimentos feitos por via perineal .32

As retopexias com resseccoes (operacdo de
Frykman-Godeberg®) sdo opcdes para os casos de
prolapso total em que os colons séo redundantes. Nessa
situagdo o descolamento retal € maisamplo, o que poe
em maior risco a trama nervosa perirretal, mormente
0S nervos erigentes, pertencentes ao sistema nervoso
autondmico. Todos os métodos que usam aabordagem
abdominal podem ser feitos por meio da video-
laparoscopia e, portanto, com todas as vantagens
inerentes a essa tatica operatéria e resultados
semel hantes aos obtidos pela via aberta.5%.

O reparo laparoscopico segue 0S mesmos
principios bésicos da operacdo aberta com as mesmas
variadas e diferentestécni cas conheci das para suspender,
fixar, embrulhar ou ressecar segmentos reto-colicos,
acrescentando, como foi dito, as vantagens do método?.

Recentemente, D’Hoore e col.>? , com
argumentos contrarios astécnicas que envolvem amplos
descolamentos retais, ndo sO por estarem associadas a
dtas incidéncias de constipagdo pds-operatdria, como
também as complicactes advindas delesbes de estruturas
nervosas perirreta s, descreveram um procedimento para
ser desenvolvido por video-laparoscopia que consiste
na suspensdo ventral do reto, do fundo de saco retro-
uterino e da clpula vaginal, com reforgo do septo reto
vaginal, sem amobilizacdo do reto, portanto seminvadir
0 espaco retro retal abaixo dos folhetos pélvicos do
peritonio, para obter resultados, no que diz respeito aos
efeitos sobre a recidiva do prolapso e incontinéncia,
comparavei s aos obtidos pel astécnicas de sacro-fixagdo
do reto, mas melhores em relacdo a constipagao
intestinal .>

CONCLUSAO

Apesar de todo conhecimento e experiéncia
adquiridos ao longo de muitos anos com o tratamento
cirdrgico do prolapso retal, a selecéo do procedimento
mais adequado continua sendo um problema para o
cirurgido, que acaba escolhendo a téatica e a técnica
que melhor se gjustam ao perfil do paciente a ser
tratado, para correr o risco de ver que a escolha nem
sempre éaque, satisfazendo melhor os aspectosfisicos
emecanicosdo problema, satisfaz também plenamente
0s aspectos funcionais.
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SUMMARY: Therectal prolapseisan upset of the static of the rectum and occurs by occult or visible intussusception with the
rectum extending beyond the anal canal. It isarelatively uncommon socially disabling anomaly with a little known aetiology and
pathophysiology, so that a multiplicity of factors of different pathological features has been associated with its development. It is
morefrequent in the elderly woman, with pick above 60 year s of age, but it can be seen in the child, more common in the boysthat
inthegirlsand in theadult men, with similar distribution in different age groups, in general younger than in the women.

Thetreatment isinvariably surgical and, for so much, we have morethan a hundred of techniquesthat aim at correcting
theprolapseand recuperating the anorectal function.

Thosetechniquescan bedivided in two main groups of moreused procedures: thefirst onesarethosein which we usethe
perineal approach and the seconds are those in which the approach is made by abdominal road, being through laparotomies or
lapar oscopic surgery, involving oper ationswith lar ger or smaller liber ation and fixation of therectum with or without complementary
large bowel resection (rectosigmoidectomy). The multiplicity of surgical operations used nowadays testifies the inability of any

techniqueto provide an adequate solution®.

Key words: Surgery, rectal prolapse, abdominal rectopexy, perineal rectosigmoidectomy, constipation, fecal incontinence
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