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RESUMO: Objetivo: A Sindrome do colon irritavel (SCI) é um distdrbio funcional caracterizado por dor abdominal e mudanca de
habito intestinal. .Observando que a Sindrome do ceco mével (SCM) engloba sintomas que se superpdem aos da SCI, nossos
objetivos, foram: a. demonstrar a relagéo de causa e efeito entre o ceco mével e a SCl, b. avaliar os resultados da cecopexia, como
método de tratamento de pacientes com sindromedo cdlon irritavel (SCI) ou com desconforto abdominal de etiologia desconhecida;
ec. mostrar queo ceco mével pode ser considerado como o primeiro mar cador anatémico paraa SCI. Pacientese M éodos: Demar ¢o
de 1994 a abril de 2006, 123 pacientes, receber am o diagndstico clinico de ceco moével. Destes, 103 (83,7%) vinham sendo acompanha-
dos e medicados como pacientes com SCI e 20 (16%) vinham sendo tratados por outras doengas, Todos os pacientesdesta sérieforam
programadospar a cecopexia; contudo, 30 recusaram e estéo sendo obser vados, 93 concor daram com otratamento cir Ur gico pr oposto.
Sessenta e quatro foram operados e 29 aguardam cirurgia. Resultados: Todos os pacientes oper ados (64/52% ) foram acompanhados
no pés-operatério, de 2 a 139 meses (média de 21 meses; dp= 23) e estdo assintomaticos. Entre 58 mulheres operadas, 48 (82,7%)
responderam inquérito sobre dispareunia; entre essas, 44 (92%) tinham dispareunia profunda. Apés o tratamento cir argico, 89,7%
participaram doinquérito; 52 (96%) estao assintomaticas. Os pacientes ndo oper ados (59/48%) foram, da mesmafor ma, acompanha-
dos de 2 até 72 meses e apresentavam 0s mesmos sintomas. Conclusdo: Ha nitida superposicao de sintomas entre SCI e SCM; por
isso recomendamos que: 1. a énfase que se tem dado a SCI sga revista; 2. 0s pacientes com sintomas intestinais funcionais, quer
sgjam os atribuiveisa SCI, quer sgjam os de causas ndo esclar ecidas, e os pacientes com dispareunia de etiologia obscura devem ser
investigados como provaveis portadoresda SCM; 3. O ceco mével pode ser usado como indicador anatémico da SCI.

Descritores: Sindrome do colonirritével, sindrome do ceco mével, plenitude abdominal, colicaabdominal, constipacao, diarréia, torgdo do
ceco, dispareunia, cecopexia.

A sindrome do célonirritavel (SCI) éum dis- minal baixa e dispepsia ndo-ulcerosa em que 0s paci-
tarbio funcional caracterizado por dor abdominal e entes podem ter constipag@o (SCIC) ou diarréia
mudangas no hébito intestinal, ndo associadas com (SICID), ou pode apresentar constipagéo e diarréiaflu-
qualquer anomaliavistaem provasclinicasrotineiras.*? tuantes (SICICD). H4, no entanto, um novo subtipo

Ha duas formas principais da SCI, na depen- sob investigacdo denominado de sindromedo cdlon pés-
déncia do sintoma predominante: SCI com dor abdo- infecciosa (SCIP).

Trabalho realizado no Hospital e Maternidade Frei Galvao de Guaratingueta e no Instituto de Medicina de Guaratingueta, SP - Brasil.
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Trata-se de entidade de alta prevalénciaeres-
ponsavel por 20-50% de visitas ao gastrenterol ogista.
Apesar de ser comum, com incidénciapopulacional de
até 30% (predominando nas mulheres), e de ser alvo
de estudos com destaque para diversos horménios de
acao gastrintestinal **, o diagndstico e o tratamento
dessa doenga nem sempre sao tarefas faceis de serem
executadas, sobretudo pela falta de um marcador que
defina sua natureza, ndo sO para retiré-la da classe de
“doenca de diagndstico de excegdo”, como para per-
mitir opgOes terapéuticas efetivas >3

Baseados na observacdo de que a Sindrome
do ceco movel (SCM) engloba sintomas que se
superpdem aos da SCI**nossos obj etivos, ao desenvol -
ver um estudo prospectivo ndo casualizado, foram: a.
demonstrar a relag8o de causa e efeito entre o ceco
movel e a SCI, b. avaliar o resultado da cecopexia,
como método de tratamento de pacientescom Sindrome
docdlonirritavel (SCI) ou com desconforto abdominal
de etiologia desconhecida; e c. mostrar que o0 ceco
movel pode ser considerado como o primeiro marcador
anatdmico para a SCl.

PACIENTESE METODOS

Foramincluidos neste estudo: 1. todos ospacien-
tes vistos em duas Clinicas Privadas (de Ginecologiae
Obstetricia e de Colo-Proctologia) que preencheram os
critérios para diagnéstico de SCI (Manning, Romal e
[1)*5162, todos os pacientes com o diagndstico clinico de
SCI 617 oriundos de outros consultérios médicos; e 3.
0s pacientes sem um diagnostico formal, mas que se
queixavam dedor abdominal de etiol ogiadesconhecida,
colica, constipacdo, diarréia, ou diarréia e/ou constipa-
¢&o flutuantes; distensdo ou plenitude abdominal e sen-
sacdo de evacuagdo incompleta, que tinham ou n&o dor
abdominal durante as relactes sexuais.

Assim, de marco de 1994 a abril de 2006, 123
pacientes (109 mulheres e 14 homens) com idade mé-
diade 37,7 anos (variando de 3 a 82 anos), amaioria
deles 103 (83,7%) registrados como tendo SCI e 20
(16,3%) com suspeita clinica de doengas como: dor
abdominal inespecifica, doencas ginecol dgicas, doen-
caintestinal inflamatdria, col ecistopatiacal culosa, do-
enca diverticular, apendicite, megacolon e giardiase,
foram investigados e, clinicamente, considerados com
0 ceco movel.

O diagndstico de ceco moével foi confirmado
radi ol ogicamente em 107 pacientes (87%); em 98 pa-
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cientes(79,7%) por meio detécnicamodificadadetran-
sito intestinal e em 8 pacientes (6,5%), pelo enema
opaco. Nos 17 pacientes (13,8%) restantes, o diagnés-
tico foi exclusivamente clinico, confirmado no intra-
operatdrio em 10 deles, que foram operados.

O transito intestinal foi feito com a seguinte
técnica: os pacientesforam orientados aingerir 40 mi
de uma refeicdo de bario (as criangas, 20 ml), as 8
horas da manha, sem preparo prévio ou ateracéo da
alimentacdo habitual, seja na véspera ou no dia do
exame.

Radiografias abdominais, incluindo apequena
bacia, foram tomadas depois de 5 e 10 horas da refei-
¢a0 de bario, nas posicdes ortostética e em decubito
dorsal com declive cefdlico e pés elevados, numaincli-
nacéo de 15 graus.

As imagens radiograficas foram analisadas
sempre pelo mesmo radiol ogista e classificadas, quan-
to amobilidade do ceco em relacéo a pelve, emtipoll,
I1, 11l e 1V, de acordo como o que foi proposto por
Padron eAnia®, depois modificado por Santosecol 1920,
COMO Segue:

Tipo | - Quando o paciente esta em decubito
dorsal, o ceco € visto na situacdo anatémica normal,
mas cai em direcdo a pequena bacia quando o pacien-
te esta em pé.

Tipo Il — No decubito dorsal, o ceco se en-
contra abaixo de sua situagdo anatdbmicanormal etem
uma descida evidente quando o paciente ficaem pé.

Tipo Il - Com o paciente em pé, 0 ceco é
visto dentro da pelve, de onde ndo se move quando o
paciente é posto em posi¢ao de declbito dorsal.

Tipo IV - No decubito dorsal, o ceco esta
numa situacéo anatbmicanormal ou acima da posi¢ao
e 0 angulo hepético do cdlon é visto no rebordo costal
ou um pouco abaixo. Quando o paciente ficaem pé, o
ceco, o0 colon ascendente, 0 angulo hepético e o cdlon
transverso ficam todos dentro da bacia.

Asfigurasde 1, 2 (basculamedia do ceco) e5
(basculalateral do ceco) sdo exempl osde enemas opa-
cos, asfiguras 3 e 4 so imagens tipo |V obtidas pelo
transistor intestinal .

I ndependentemente dagradacéo radiol 6gicado
ceco movel, os pacientes foram aconselhados para o
tratamento que consistiria da cecopexia e, de acordo
com a aceitacdo ou ndo da proposta, eles foram sepa-
rados em doi s subgrupos denominados de pacientes néo
operados (PNO) e pacientes que aceitaram a opera-
¢do (PAO). Nesse ultimo subgrupo hé os pacientes
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Figural - Enema opaco. Figura 2 - Enema opaco. Figura 3 - Transito — ortostatico.

Figura 4 - Transito decubito dorsal. Figura5 - Enema opaco — bascula
lateral do ceco.

gue ja foram operados (PO) e os que aguardam data Eles foram orientados para serem vistos qua-
oportuna para o ato cirargico (PAC). tro vezes por ano, nos dois primeiros anos, apds o con-

Os pacientes que recusaram o tratamento ci- tato inicial conosco, e duas vezes por ano, a partir do
rdrgico, aceitaram, no entanto, o tratamento clinico. terceiro ano, comdireito aretornoslivres, em qualquer
Esses pacientes, apos o diagndstico definitivo do ceco €poca, Se necessario.
movel, suposto como causafundamental dos sintomas, Os pacientes que aceitaram a operacéo (PAO)
foram mantidos com o tratamento anteriormenteinici- e foram operados (PO) receberam orientacdo para

ado parasindrome do colonirritavel, considerando-se retorno no sétimo dia do p6s-operatdrio, no décimo
apresenca ou ndo de constipagdo ou de diarréia, ou da quinto dia, no trigésimo dia, no sexto méseno final de

associacao de constipagdo com diarréia, e aintensida- um ano; a partir de um ano, a cada quatro meses, ao
de das manifestacdes, de acordo com o que tem sido longo do segundo e terceiro anos da operacéo e de-
discutido e preconizado.?1221-23 pois, duas vezes por ano. Os que aceitaram o trata-
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mento cirdrgico, mas estdo aguardando o momento
oportuno para a cirurgia (PAC) estéo recebendo o
mesmo tratamento dado aos pacientes que recusaram
0 tratamento cirdrgico (PNO).

A operagdo cirurgicafoi feitacom o pacien-
te sob anestesiageral, por meio de minilaparotomias;
nas criangas, aincisdo foi ade Davis e nos adultos a
incisdo foi transversa suprapubica, tipo Pfannenstiel.
A ceco-colopexia foi feita como descrito por
Rogers?*. Os pacientes adultos receberam alta hos-
pitalar 24 horas depois da operaco; as criangas, 48
horas.

Tanto no pré-operatério como no pds-opera-
tério e nos seguimentos ambul atoriais regulares, to-
dos os pacientes foram independentemente entrevis-
tados, de forma padronizada, por dois de nés (Santos
e Cavalca) a respeito de seu estado de salde refe-
rente & doenca que motivou a operagdo ou 0 estado
atual de salide referente a doenca em tratamento cli-
nico. Os dados obtidos da entrevista e da avaliagdo
clinica ambulatorial foram registrados no prontuério
médico de cada paciente.

No final de abril de 2006, 12 anos apds a ope-
racdo do primeiro paciente desta série, todos 0s paci-
entes receberam um questioné&rio padréo (Anexo 1)
para avaliacéo do estado de salde na ocasido do in-
guérito, com perguntas sobre a persisténcia ou ndo
dos sintomas que motivaram o tratamento cirdrgico
ou o tratamento clinico, devolvido andnimo pelo cor-
reio.

O conjunto de respostas foi comparado com o
conjunto dos dados obtidos e anotados nos prontuérios
médi cos, por ocasi o de entrevistas médicas nosretor-
nosambulatoriais.

Asmulheres sexualmente ativas foram questi-
onadas sobre dor durante o ato sexual, antes e depois
do tratamento.

RESULTADOS

Anteriormente ao diagndstico de sindrome do
ceco movel, 103 pacientes (83,7%) vinham sendo tra-
tados como doentes com Sindrome do célonirritavel e
20 (16,3%) por outras doencas, tais como: doenca in-
flamatoria pélvica (3,3%), dor abdominal inespecifica
(3,2%), doenca diverticular do colon (2,4%), doenca
intestinal inflamat6ria(2,4%), colecistopatiacalculosa
(1,6%), apendicite, megacolon e giardiase (3,2%).

Os 123 pacientesdestasérierelataram 427 sin-
tomas, numa média aproximada de 3,5 sintomas por
paciente, dentre os mais freqiientes foram: distensdo,
constipacdo, cdlica, dor e diarréia - classificados, em
primeiro, segundo, terceiro e quarto lugar, de acordo
com arelevancia do sintoma, gjuizada pelo paciente.
Pelo menos trés dos cinco sintomas mencionados fo-
ram referidos por todos os doentes. Cinguienta e oito
pacientes (47%) relataram quatro dos cinco sintomas
mais frequientes (Tabela 1).

Cento e dezessete pacientes (95%) reclama-
ram de distens&o, 102 (83%) de constipacéo, 90 (73%)
decdlica, 74 (60%) de dor e 44 (35%) de diarréia (Ta-
belas 1 e 2).

Oitenta e oito por cento dos pacientes (109/
123) relataram alivio dos sintomasimediatamente apds
a defecacdo, porém sem seu desaparecimento com-
pleto.

Seguimento apos definicdo do método de
tratamento

Cinglenta e nove pacientes (48%) - 30 (24%)
gue recusaram o tratamento cirurgico e 29 (23,6%)
gue aguardam pela operacéo - foram orientados para
serem Vvistos quatro vezes por ano, nos dois primeiros
anos, apds o contato inicial conosco e duas vezes por
ano, a partir do terceiro ano, com direito a retornos

Tabela 1 - Sntomas graduados pelos pacientes por ordem de relevancia.

Sintomas primeiro n(%) segundo n(%)  terceiro n(%) quarton(%) Total n(%)
Distensdo 43 (35) 60 (48,8) 13 (10,5 - 117 (95)
Dor 40 (32 11 (89 12 (10) 12 (98) 75 (61)
Constipagédo 18 (14,6) 20 (16,2 42 (34) 2 (17,9 102 (83)
Cdlica 17 (13,8) 28 (22,9 31 (25,2 14 (11,9 R0 (73)
Diarréia 5 (42 4 (33 25 (20,3) 10 (81 44 (35)
Tota 123 123 123 58 (47) 427
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Tabela 2 - Dados demograficos, sintomas mais freqlentes mencionados pelos pacientes; dispareunia men-
cionada pelas mulheres e os diagndsticos preévios anotados para o grupo todo e para o subgrupo de
pacientes operados.

Dados demogr &ficos Queixas Diagnadstico prévio
Sexo Ildade Distensdo/Célica Constipacéo/dor Diar/Dispa SCI Outros
H:M n(%) n(%) n(%) n(%) n(%)

TP

n=123 14109 37,7 117 (95)/ 90 (73) 102 (83)/ 74 (60) 44(35) 103 (837) 20(16,3

PM

n=109 378 103 (94)/ 81(74) 93 (85)/ 64(59) 38(35)/ 74(68) 97 (89) 12 (1)

PO

n=64 658 365 56 (90)/ 42 (67,7) 48 (77,4)/41(66) 24(38,7) 52(839 10(16)

MO

n=58 374 53(91)/ 9 (67) 47 (81)/ 39 (67) 23(39)/ 44(91%) - -

TP = Todos pacientes; PM= pacientes mulheres;, PO = operados; MO= mulheres operadas; SCI = sindrome do célon irritavel; H =
homem; M = mulher; Diar= diarréia; Dispa= dispareunia.

livres, em qual quer época, senecessario. Elestémsido  (média de 21,6 meses; dp= 24). Todos responderam o
acompanhados desde 2 até 72 meses (média de 16 questionario (Anexo 1).

meses, dp=18) - apresentando 0s mesmos sintomas, No grupo de pacientes operados, cinco paci-
motivo da primei ra consulta. Esses pacientes respon- entes (8%) relataram a persisténcia de constipagéo,
deram o questionario (Anexo 1): 17(29%), classifica- dois (3%) classificaram o estado atual de satide como

ram o &stado_atual de salide como regular e 0s outros regular e 62(97%) classificaram o estado atual de sall-
42 (71%) assinalaram como salde inalteradaemrela de como bom, por estarem livres dos sintomas referi-

¢80 aos problemas que motivaram aprimeiraconsulta. dos antes da operagdo. (Tabelas 2 e 3)

(Tabela 3). O conjunto de respostas dadas nos questi- Cento e oito mulheres dessa série sdo sexual-
onarios ndo diferiu dos dados de entrevistas obtidos mente ativas. Questionadas, antes da operacao, sobre
dos prontuérios dos pacientes. dor abdominal durante o ato sexual, obtivemos o se-

Dentre os 93 pacientes que concordaram com  guinte: 23(21%) n&o responderam o questionario;
0 tratamento cirdrgico proposto, 64 (69%) ja foram 85(79%) responderam. Entre estas 74(87%) respon-
operados. deram sim e 11(13%) disseram n&o, significando que

Todos os 64 pacientes operados estdo sendo  pelo menos 68% das mulherestinham dispareunia. (Ta-
acompanhados no pés-operatério, de 2 a 139 meses bela 2)

Tabela 3 - Dados demograficos, tempo de seguimento e resultados obtidos com o questionario (Anexo 1),
exceto a dispareunia.

Dados demograficos Atual estado de saude em relagao ao tratamento Seguimento (meses)

Sexo Idade Bom Regular Inalterado Pior Global PO
H:M média n(%) (n%) n(%)
OP 216 (3-143) 19, (30-139)
n=64 6:58 364 62 (97) 2 (3 0 0 dp=24 dp=23
NP 16 (1-72
n=59 851 393 0 17(29) 42(71) 0 dp=18 -

OP = operado; NP= né&o operado; H= homem; M= mulher; PO= p6s-operatorio; dp =desvio padrao.
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Dascinguientae oito mulheres operadas, quando
guestionadas no pré-operatorio sobre dispareunia, 10
(17,2%) ndo responderam. Quarenta e oito mulheres
responderam: 44 (91,7%) haviam dito sim e 4 (8%)
haviam dito n&o.

Durante o seguimento pds-operatorio elas fo-
ram, novamente, questionadas arespeito dadispareunia;
52 delas (89,6%) responderam; 50 (96%) disseram néo
e 2 (4%) disseram sim.

DISCUSSAO

A SCI é doenca altamente prevalente, mas a
despeito de todo conhecimento e teorias formuladas a
respeito dasuafisiopatologia, aindando temosum agen-
teetioldgico claro e bem estabel ecido paracaracterizé&
lat. Fatores culturais e decorrentes de hébitos alimen-
tares tém sido isolados com sugestBes de agentes
etiol 6gicos. %%

Hiperalgesia visceral, estresse, abuso fisico e
sexual tém sido el ementos associados como participan-
tesdo conjunto de dados clinicos, englobado no univer-
so dessa mol éstial®, da mesma forma ocorrendo com
as enterites bacterianas e virals, sem que, no entanto,
sgja possivel destacar um elemento marcador.?%

S0 tantas as teorias e complexas as investi-
gaches e conclusdes que a SCI passa a ser vista sob
um conjunto heterogéneo de desordens com sintomas
parecidos, mas de diferentes etiologias®*3? que
retroalimentam mais especulacfes sobre uma causa
basica, o que, sem duvida alguma, favorece a
“medicalizacdo” e aemergénciade procedimentos sub-
sidiados pela medicina alternativa®.

Em 1979, demos assisténcia ao ato operatdrio
de uma paciente com SCI que, além de disturbios in-
testinaisfuncionais, se queixavade dor pélvica, naoca
sido atribuida a aderéncias intestinais relacionadas a
histerectomia, feita no passado. Durante a exploracéo
metddica da cavidade, o Unico achado, pelo qual me
chamou o cirurgido ginecélogo que a operava, foi a
livre movimentag&o do segmento ceco-colon ascenden-
te dapaciente. O ato cirdrgico terminou com afixagdo
ceco-ascendente numa calha feita apds a abertura do
peritbnio nagoteiraparietocolicadireita A surpresaem
relacdo a essa ocorréncia foi a resolucéo dos proble-
masintestinais e 0 desaparecimento das dores pélvicas
dapaciente. O fato foi inusitado, mas por atribuir toda
asintomatol ogia da paciente aoutrosfatores, inclusive
aos de ordem psicol 6gica, ndo fomos capazes de con-
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siderar arelevancia do efeito de agcdo e reacéo.

Em 1994, no inicio do exercicio médico como
profissional liberal, a0 atender anossaprimeiracliente,
deparamo-nos com uma histériaclinicade 5 anostipi-
cadaSCl, tipo constipagdo/diarréaflutuantes, doenca
para a qual a paciente vinha recebendo tratamento
médico ineficaz. Iniciamos ainvestigacao paraexcluir
outras doengas e o primeiro exame solicitado foi o
enema opaco pelo qual se pdde diagnosticar a bascula
medial do ceco (Figura 6). Seguiu-se, ao tratamento
cirdrgico, o desaparecimento dos sintomas crénicosde
disfuncéo intestinal.

A partir de entdo, passamos a fazer investiga-
¢do topogréfica do segmento ceco-ascendente em to-
dos os pacientes com diagnostico de SCI e em pacien-
tes com desconforto abdominal de causa obscura, in-
dependente do sexo e daidade.

O constante foi a verificagdo de que todos ti-
nham ceco movel de grau variado. Seria este um fator
coincidente, ou o ceco movel - doenga antiga, comum
e ordinariamente mal diagnosticada 3%, ja descrito
como uma sindrome* - poderia ser usado para expli-
car os mesmos elementos sintomatol gicos da SCI?

.
s

L

Figura 6 - Enema opaco — 12 paciente dessa série.
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Considerando os dados observados nesse es-
tudo einclinados areflexao, iniciamos sugerindo quea
mai oria dos pacientes diagnosticados como tendo SCI
na verdade ndo sofrem de SCI, mas, sim, de SCM.
Contudo, se deixarmos delado acomplexidade dasin-
vestigacOes sobre a SCI e asel oquentes e especul ativas
teoriasarespeito dasuafisiopatol ogiae etiopatogenia,
aindaque necessitemos de comprovagao de outrasfon-
tesfeitas por outros autores, somos inclinados a dizer
gue, quando mencionamos SCI e SCM, estamosfalan-
do da mesma doenca e a variagdo anatdbmica congéni-
tado ceco e cdlon ascendente (CID-10 Q43.3) seriaa
base na qua uma doenca alicerca a outra.

Ha uma observacdo interessante, adicionada
nessa comunicacao; depois de ter elaborado todo nos-
so raciocinio arespeito de ceco méve e distirbiosin-
testinaisfuncionais, quefoi motivadapor Tirol* quan-
do descreveu relagdo entre ceco movel e dor abdomi-
nal durante as relacfes sexuais, 0 que ele denominou
de“digpareuniadolado direito”, sintomaerradicado com
a cecopexia.

O autor deu énfase ao fato do ceco moével po-
der ser a causa da dor cronica ou intermitente e pelo
desconforto abdominal periddico, localizado no
quadranteinferior direito do abdémen, sentidos duran-
tearelacdo sexual. Além disso, fez comentérios sobre
aadtaesignificanteincidénciado problema, seussinto-
masesinais, o facil diagndstico e tratamento cirdrgico,
bem como apelou para o maior interesse do médico no
reconhecimento da Sindrome do ceco moével. %

A incidénciade dispareuniaentre as mulheres
sexualmente ativas em nosso grupo, definida por ou-
tros como psicogénica, foi considerada alta. Setentae
oito por cento das mulheres participaram da primeira
enquéte; 87% delas relataram dispareunia. O valor
percentual de participagdo aumentou para 83%, na
segunda enquéte e, nessa ocasido, 92% das mulheres
referiam ador abdominal no intercurso sexual.

ApOs a operacdo, durante o seguimento
ambulatorial, 89,7% participaram do questionario; 50
(96%) disseram néo e 2 (4%) disseram sim, evidéncia
da eficacia do tratamento cirdrgico que precisa ser
confirmada.

Esses dados s&0 sugestivos de falta de adesdo
dos pacientes quando o tema investigado origina em
questdes que interferem com a sensibilidade das pes-
soas, mas mostra, também, aataincidénciade distlr-
bio da esfera sexual, supostamente sem causa organi-
ca, associado as ateracdes topogréficas do ceco. Fo-
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ram 58 mulheres operadas, todas sexual mente ativas -
seis ndo quiseram responder sobre questdo da intimi-
dade sexua - mas das 52 que sentiam dor abdominal
durante arelacdo sexual, 50 (96%) ficaram livres do
problema apds a cecopexia.

Todos os pacientes do presente estudo apre-
sentaram, também, os sintomas de perturbacfes
gastrintestinais funcionais, com destaque para as re-
clamagdes de dor abdominal intermitente, ndo neces-
sariamente localizada no quadrante inferior direito do
abdémen,; cdlica, constipacdo, diarréiaou constipacéo
seguidade diarréia; distensdo abdominal ou inchago.

Anteriormente ao estudo, 0s pacientes foram
vistos e examinados por véarios médicos, entre
gastrenterol ogi stas e ginecol ogistas, e submetidosauma
multiplicidade de exames, tais como ultra-som abdomi-
nal, tomografiaabdominal, enemaopaco, colonoscopia,
exames ginecol 4gicos, entre outros, guase sempre sem
que qual quer anomalia fosse encontrada.

Devido aos sintomas mencionados, quase to-
dos os pacientes (103/ 83,7%) foram vistos e tratados
como tendo Sindromedo célonirritavel e, porisso, lhes
foram administrados um ou mais de um dos seguintes
medicamentos. brometo de pinaverium, mebeverine,
cisaprida, tegaserode, plantago ovata, brometo de N-
butilscopolamine, associados ou n&o ao clonazepam para
Suavizar 0s sintomasintermitentes e cronicos.

Quando o diagnéstico de Sindrome de ceco
movel substituiu o de Sindrome do colon irritavel, o
cuidado médico foi conseglientemente alterado e ate-
rapéutica clinica foi substituida pela cirdrgica, o que
possibilitou a erradicacdo do problema, inclusive a
dispareunia, como mencionado.

Namaioriados maisrecentestraba hos encon-
trados naliteratura médica em que hd meng&o ao ceco
movel, se ndo em todos, excluindo os de Tirol*+%, os
autores apenas mencionam 0s aspectos associados
com aoclusdo intestinal parcial, que pode ser devidaa
bascula cecal, atorgéo parcia e intermitente daquele
segmento do intestino grosso ou ator¢do completaque
pode culminar com obstrugdo do colon direito e necrose
do ceco. Nesses casos, 0 tratamento cirdrgico urgente
proposto, em geral, termina com aexcisdo de parte do
colon direito 243949,

Nao ha descrita nenhuma relacéo entre ceco
movel e desordensintestinaisfuncionais; especialmen-
te, ndo houve aindamencdo a Sindromedecolonirrité
vel com o atual enfoque, emboraTirol % tenhadescrito
uma relacdo entre dispareunia e ceco movel.
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Nosso primordial objetivo com essas observa- de um marcador anatdmico paraa SCl e amaioriados

coesfoi o de estabel ecer relacdo entre aanomaliacon- pacientes, se ndo todos, com essa sindrome seréo be-
génita - conhecida, mas pouco reconhecida e mal neficiados pela cecopexia

diagnosticada- ea Sindromedo célonirritavel, ressal- Em suma, baseados nos resultados, conclui-
tando, por isso, o fato de que a énfase que tem sido mos que: 1. a investigacdo topogréfica do ceco-as-
dadaa SCI precisaser revista. Além disso, como jafoi cendente deve ser feita para todos os pacientes com
observado por Tirol *, adispareunia profunda, exclui- diagnostico de SCI ou com sintomas abdominais fun-

das todas as outras causas e antes de se Ihe atribuir cionais obscuros; 2. 0s pacientes, dessa série, com
etiolégica psicolOgica, deve ser relacionada ao ceco SCI tinham ceco moével e foram curados com ceco-
movel e, portanto, consideradacomo um sintomaamais colopexia; 3. harelacéo de causa e efeito entre ceco
no conjunto dos elementos clinicos que favorecem o movel e SCI; 4. o ceco mével pode ser apontado como
diagnostico daquela sindrome. o primeiro indicador anatbmico paraaSCl, e 5. o ceco

Se nossas observagdes puderem ser corrobo- moével pode ser considerado como causa de
radas por outros autores, certamente estaremos diante dispareuniaprofunda.

ABSTRACT: Purpose: Based on the observation that the mobile cecum syndrome (MCS) includes symptoms which overlap
symptoms of the IBS, our purposeswere: to demonstrate the relationship of cause and effect between the mobile cecum and I1BS;
to evaluate the result of the cecopexia, as method of patients' treatment with irritable bowel syndrome (1BS) or with abdominal
discomfort of ignored etiology; and to show that the mobile cecum can be considered as the first anatomical marker for IBS.
Patientsand M ethods: From 1994 to 2006, 123 patients (109 women and 14 men —median age, 37,7 —ranged 3t082) seenin private
office had clinical diagnosis of mobile cecum; 103 patients (83,7% ) had been seen ashaving irritable bowel syndrome. All patients
of this series were programmed for cecopexy. Thirty refused the surgical treatment and 29 are waiting for suitable surgery; both
areon clinical follow-up in private office Results: All operated patients (64/52%) with fixed cecum followed from 1 to 139 months
(median, 21) are well and asymptomatic Among the 58 operated women, 48 (82,7%) answered the inquiry about dispareunia;
44(92%) had dispareunia. After surgical treatment 89,7% have participated of theinquiry; 52 (96% ) werewithout symptoms. The
non-oper ated patients (59/48%) followed from 1 to 72 months (median, 16) are with the same complain. Conclusion: Based on the
results, we conclude that: the topographical investigation of the cecum-ascendent should be made for all the patients with
diagnosis of IBS or with functional obscure abdominal symptoms; the patients of that serie with IBS had mobile cecum and they
were cured with cecopexy; thereis a relationship of cause and effect between mobile cecum and IBS; the mobile cecum can be
pointed as the first anatomical marker for SCI; the mobile cecum can be considered as cause of deep dispareunia.

K ey words: Mobile cecum syndrome, irritable bowel syndrome, intermittent abdominal complains, abdominal pain, colic, diarrhea, constipation,
cecd volvulus.

ANEXO 1 2. Sendo mulher, responda-nos se antes da
operacao a Sra. tinha ou ndo dor ou desconforto
Sr(a). abdominal durante as relacdes sexuais.
1. Antes de sua operag&o, dos cinco sintomas
abaixo especificados, o(a) Sr(a) mencionou pelo me- o] Sm
nos trés. Nés gostariamos de saber se 0 Sr(a) poderia o} N&o

marcar quais deles ainda persistem.

o] Dor 3. Sendo mulher, responda-nos se apés a
o] Constipagéo operacéo a Sra. continua tendo dor ou desconforto
0 Codlica abdominal, durante as relacbes sexuais.

0 Empachamento ou distenséo

0 Diarréia 0 Sm

o} Nenhum o} N&o
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4. Tendo em vista os problemas que motiva-

ram sua operacao, nos poderiamos saber em que clas-
se abaixo especificada esta 0 seu atual estado de sal-

de?

10.

11.

12.

13.

14.

15.

Bom
Regular
Inalterado
Pior

O O OO
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