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REVISTA BRASILEIRA DE
COLOPROCTOLOGIA

Instrucoes aos Autores

1. FINALIDADE

A REVISTA BRASILEIRA DE COLOPROCTOLOGIA ¢ publicada sob a
orientacdo da Comissao Editorial, sendo os conceitos emitidos de inteira
responsabilidade dos autores. Tem por finalidade a apresentacéo de trabalhos
sobre medicina e cirurgia humanas, elaborados por especialistas nacionais
ou estrangeiros, que se enquadrem no “Regulamento dos Trabalhos*.

2. APRESENTACAO

A REVISTA BRASILEIRA DE COLOPROCTOLOGIA ¢ publicada trimestral-
mente num volume anual, com indice remissivo em dezembro. E remetida
exclusivamente a seus assinantes, colaboradores, bibliotecas, hospitais,
sociedades médicas, centros de estudo e aos periédicos nacionais e
estrangeiros com os quais mantém permuta.

A RBCP aprova e segue os preceitos recomendados em um guideline publicado
em 1997 pelo Committe on Publication Ethics (COPE), sugerindo e
recomendado que os autores leiam as intrugdes contidas no mesmo antes de
encaminharem para avaliagao

3. REGULAMENTO DOS TRABALHOS

3.1. Normas Gerais .

Os trabalhos devem ser inéditos e destina-se exclusivamente a REVISTA
BRASILEIRA DE COLOPROCTOLOGIA. Os artigos de revisao serdo inseridos
a convite da Comisséao Editorial. Em caso excepcionais de republicacéo de
trabalhos nacionais ou estrangeiros, deverao estes conter autorizagdo formal
do autor e do periédico detentor do copyright. *Estrutura do Trabalho*
Elementos Preliminares-a) * Cabegalho* - titulo do trabalho, em portugues, e
nome(s) do (s) autor(es). b) * Filiagdo cientifica e enderego para
correspondéncia.* Texto Sempre que possivel, deve obedecer a forma
convencional de artigo cientifico-a) * Introducéo* - Estabelecer com clareza o
objetivo do trabalho, relacionando-o com outros do mesmo campo e
apresentando, de forma sucinta, a situagdo em que se encontra o problema
investigado. Extensas revisoes de literatura devem ser substituidas por
referéncias aos trabalhos bibliograficos mais recentes, onde tais revisées
tenham sido apresentadas. b) “Pacientes e Métodos* - A descri¢ao dos Métodos
usadas deve limitar-se ao suficiente para possibilitar ao leitor sua perfeita
compreesao e repeticdo; as técnicas ja descritas em outros trabalhos serdo
referidas somente por citagao, a menos que tenham sido consideravelmente
modificadas. c) “Resultados* - Devem ser apresentados com clareza e, sempre
que necessario, acompanhados de tabelas e material ilustrativo adequado. d)
*Discussdo* - Deve restingir-se a apresentagéo dos dados obtidos e dos
resultados alcangados, relacionando as novas contribuicées aos
conhecimentos anteriores. Evitar hipdtese ou generalizagées ndo baseadas
nos resultados do trabalho. e) *Conclusdes* - Devem ser fundamentadas no
texto.

As normas que se seguem foram baseadas no formato proposto pelo
International Committe of Medical Journal Editors e publicado no artigo:
Uniform requeriments for manuscripts submitted to biomedical journals, que
foi atualizado em outubro de 2004 e esta disponivel no enderego eletrénico
http://www.icmje.org/.

Para apresentagao de ensaios clinicos randomizados, recomenda-se que o
trabalho esteja em conformidade com o CONSORT guidelines (Begg C, Cho
N, Eastwood S et al. Improving the quality of reporting of randomized clinical
trials: the CONSORT atatement. JAMA 1996;276:637-9).

Uma lista de verificagdo esta disponivel no website do JAMA: htt://jama.ama-
assn.org.

PROCESSO DE JULGAMENTO DOS MANUSCRITOS

Os manuscritos submetidos a Revista, que atenderem as “instrugdes aos
autores” e que se coadunem com a sua politica editorial s&o encaminhados a
4 membros do conselho editorial, que considerardo o mérito cientifico da
contribuicdo. Os manuscritos sdo encaminhados aos relatores previamente
selecionados aleatoriamente pelos Editores.

O anonimato é garantido durante todo o processo de julgamento. A deciséo
sobre aceitacéo é tomada pelos Editores, apds avaliagdo de 4 menbros do
conselho editorial e, tendo sua publicagado recomendada por pelo menos 3/4
dos mesmos . Copias dos pareceres poderdo ser encaminhados aos autores
e relatores, estes por sistema de troca entre eles.

Manuscritos recusados - Manuscritos ndo aceitos ndo serao devolvidos, a
menos que sejam solicitados pelos respectivos autores. Manuscritos recusados,
mas com a possibilidade de reformulagdo, poderdo retornar como novo
trabalho, iniciando outro processo de julgamento.

Manuscritos aceitos - Manuscritos aceitos ou aceitos sob condi¢ao poderdo
retornar aos autores para aprovagdo de eventuais alteracdes no processo de
editoracdo e normalizagédo de acordo com estilo da Revista.

Aprovagao para Publicagéo - Todos os artigos propostos a publicagdo seréo
previamente submetidos a apreciagdo de 4 membros do Conselho Editorial.
Quando aceitos, estarao sujeitos a pequenas corre¢des ou modificagdes que
ndo alterem o estilo do autor. Eventuais modificagdes na forma, estilo ou
interpretacao sé ocorrerdo apds prévia consulta. Quando recusados, os artigos
serdo devolvidos com a justificativa do Editor Chefe. Os comentarios dos
Conselheiros, nestes casos, poderdo ser enviados pelo Editor Chefe ou
solicitados pelo Autor

Corregao Final

Os Artigos para publicagdo serdo encaminhados, em prova grafica, ao autor
para as corregdes cabivéis e devolugdo no menor prazo possivel. Se houver
atraso na devolugdo da prova, o Editor Chefe reserva-se o direito de publicar,
independentemente da corregéao final.

A prova gréfica sera enviada ao autor cujo endereco foi indicado para
correspondéncia, ficando o mesmo responsavel pela apreciagao final da
matéria, estando os demais de acordo com a publica¢cdo da mesma.

PREPARO DO MANUSCRITO

- Pagina de Identificacao: Deve conter: a) Titulo do artigo, em portugués,
que devera ser conciso, porém informativo; b) nome completo de cada autor e
afiliagdo institucional; c) nome do departamento e Instituicdo aos quais o trabalho
deve ser atribuido; d) nome, endereco, fax e e-mail do autor responséavel e a
quem deve ser encaminhada correspondéncia, e) fontes de auxilio a pesquisa,
f) potenciais conflitos de interesse.

« Resumo e descritores: A segunda pagina deve conter o resumo, em
portugués e inglés, de ndo mais que 200 palavras para artigos originais, de
revisdo, comunicagdo breves e artigos de atualizagéo. Para os artigos originais,
de revisdo e comunicacdes breves deve ser estruturado, destacando os
objetivos do estudo, métodos, principais resultados apresentando dados
significativos e as conclusdes. Para as atualizagdes, o resumo nao necessita
ser estruturado, porém deve conter as informagdes importantes para
reconhecimeto do valor do trabalho. Abaixo do resumo, especificar 5 descritores
que definam o assunto do trabalho. Os descritores deverao ser baseados no
DeCS (Descritores em Ciéncias da Saude) publicado pela Bireme que € uma
tradugdo do MeSH (Medical Subject Headings) da National Library of Medicine
e disponivel no endereco eletronico: http://decs.bvs.br

- Texto : Devera obedecer a estrutura exigida para cada categoria de artigo.
Em todas as categorias a citagdo dos autores no texto devera ser numérica e
sequencial, ultilizando algarismos arabicos entre parénteses e sobrescritos,
evitando indicar o nome dos autores.

Citagdes no texto e referéncias citadas em legendas de tabelas e figuras devem
ser numeradas consecutivamente na ordem em que aparecem no texto, com
algarismos arabicos (nimeros indices). Deve-se incluir apenas o nimero da
referéncia, sem outras informagoes.

Indexado no Centro Latino-Americano e do Caribe de Informagdes em Ciéncias da Sadde (LILACS)

Organizagado Pan-Americana da Salide — Organizacao Mundial da Saude.



Instrucoes aos Autores - continuagcao

» Tabelas: Cada tabela deve ser enviada em folha separada. As tabelas
devem ser numeradas consecutivamente, com algarismos arabicos, na ordem
que foram citadas no texto e emcabecadas por um titulo apropiado. Devem
ser citadas no texto, sem duplicagao de informagéo. As tabelas, com seus
titulos e rodapés, devem ser auto-explicativas. Tabelas provenientes de outras
fontes devem citar as referéncias originais no rodapé.

Figuras e graficos: As ilustracdes (fotografias, gréficos, desenhos etc.) devem
ser enviadas individualmente,.

Devem ser numeradas consecutivamente com algarismos arabicos, na ordem
em que foram citadas no texto e serem suficientemente claras para permitir
sua reproducgédo. As legendas paras as figuras deverao constar em péagina
separada. Fotocépias néo serdo aceitas. Se houver figuras estraidas de outros
trabalhos previamente publicados, os autores devem providenciar permissao,
por ecrito, para a sua reprodugdo. Esta autorizagdo deve acompanhar os
manuscritos & publicagéo

« Analise estatistica: Os autores devem demostrar que os procedimentos
estatisticos ultilizados foram ndo somente apropriados para testar as hipéteses
do estudo, mas também corretamentre intepretados. Os niveis de significancia
estatistica (ex.p<0,05; p<0,01; p<0,001) devem ser mancionados.

- Abreviagoes: As abreviacdes devem ser indicadas no texto no momento de
sua primeira utilizagao. Em seguida, ndo se deve repetir o nome por extenso.

- Nome de medicamentos: Deve-se usar 0 nome genérico.

- Agradecimentos: Devem incluir as colaboragdes de pessoas, grupos ou
instituicdes que merecem reconhecimento, mas que ndo tem justificadas suas
inclusdes como autoras; agradecimentos por apoio financeiro, auxilio técnico,
etc.

» Referéncias: Devem ser numeradas consecutivamente na mesma ordem
em que foram citadas no texto e identificadas com numeros arabicos. A
apresentacao devera estar baseada no formato denominado “ Vancouver Style”,
conforme exemplos abaixo, e os titulos de periédicos deverao ser abreviados
de acordo com estilo apresentado pela List of Journal Indexed in Index Medicus,
da National Library of Medicine e disponibilizados no enderego: ftp:/
nimpubs.nim.nih.gov/online/journals/ljiweb.pdf

Os autores devem certifica-se de que as referéncias citadas no texto constam
da lista de referéncias com datas exatas e nomes de autores corretamente
grafados. A exatidao das referéncias bibliograficas é de responsabilidade dos
autores. Comunicagdes pessoais, trabalhos inéditos ou em andamento pode-
rdo ser citados quando absolutamentre necessérios, mas nao devem ser
incluidos na lista de referancias bibliograficas; apenas citados no texto ou em
nota de rodapé. A lista de referancias deve seguir o modelo dos exemplos
abaixo.

Para todas as referéncias, cite todos os autores até seis.
Acima de seis, cite os seis primeiros, seguidos da expresséo et al.

Artigos de periodicos

Ex.: Periédico
Regadas F S P - Tratamento cirrgico do prolapso retal completo em adulto
masculino jovem. Rev bras Coloproct 1998; 4(4): p 213-217

Artigos sem nome do autor
Cancer in South Africa [editorial]. S. Afr Med J 1994; 84 (1):15.

Livros no todo
Ringsven MK, Bond D. Gerontoloy and leadership skills for nurses. 2nd ed.
Albany (NY): Delmar Publishers; 1996.

Capitulos de livro

Phillips SJ, Whisnant JP Hypertension and stroke. In: Laragh JH, Brenner BM,
editors. Hypertension: pathophysiology, diagnosis, and management. 2nd ed.
New York: Raven Press; 1995. p. 465-78.

Livros em que editores (organizadores) sdo autores
Norman IJ, Redfern SJ, editors. Mental health care for elderly people. New
York: Churchill Livingstone; 1996.

Teses
Kaplan SJ. Post-hospital home health care: the elderly’s acces and utilization
[dissertation]. St Louis (MO): Washington Univ.; 1995

Trabalhos apresentados em congressos

Bengtsson S, Solheim BG. Enforcement of data protection, privacy and security
in medical informatics. In: Lun KC Degoulet P, Piemme TE, Rienhoff O, editors.
MEDINFO 92. Proceedings of the 7th World Congress on Medical Informatics;
1992 Sep 6-10; Geneva, Switzerland. Amsterdan: North-Holland; 1992. p. 1561-
5.

Artigo de periédico em formato eletrénico

Morse SS. Factors in the emergence of infectious diseases. Emerg Infect Dis
[serial on the Internet] 1995 Jan-Marc [cited 1996 Jun 5]; 1(1): [about 24
screens]. Available from: URL: http://www.cdc.gov/ncidod/EID/eid.htm

Outros tipos de referéncia deverado seguir o documento International
Committe of Medical Journal Editors (Grupo de Vancouver), disponivel na
Internet no site www.icmje.or, october 2004.

4. NORMAS PARA ENVIOS DOS ORIGINAIS

Os artigos deverao ser entregues em disquete ou CD-Room, no programa
word acompanhado de 2 cépias de impressao em papel. *4.2. Datilografia® Os
originais devem ser datilografados em duas vias, com espago duplo, em uma
s6 face, com laudas contendo de 20 a 25 linhas, devidamente numeradas e
rubricadas pelo autor principal, sendo-nos enviados através de
correspondéncia, na qual constara além do titulo completo do trabalho, auto-
rizagéo para sua publicagdo neste periédico, para o endereco da SBCP.

Submissdes por e-mail (sbcp@sbcp.org.br) também séo aceitas. Nesse caso,
é imprescindivel que a permissdo para reprodugdo do material e as cartas
com a aprovagéo de um Comité de Etica da Instituigdo onde foi realizado o
trabalho, quando referente a intervengdes (diagnésticas ou terapéuticas) em
seres humanos e aquela assinada por todos autores em que se afirme o
ineditismo do trabalho sejam enviadas por fax 8 RBCP (fax nimero: 21 2220-
5803).

5. REVISTA BRASILEIRA DE COLOPROCTOLOGIA
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RESUMO: OBJETIVO: Este estudo visa demonstrar a importancia da ultra-sonografia anorretal tridimensional (US 3D) no
diagnostico da endometriose profunda e o grau de acometimento do trato intestinal na decisao terapéutica da endometriose do
septo retovaginal. METODOS: Estudo prospectivo realizado entre marco de 2007 e julho de 2009. Sessenta e cinco mulheres com
endometriose pélvica e com queixas gastrointestinais foram avaliadas e submetidas a US 3D. Vinte pacientes, média de idade
33,7anos, com suspeita de foco endometriético intestinal foram submetidas ao procedimento laparoscépico para a realizacao de
inventario da cavidade abdominal e tratamento cirirgico. RESULTADOS: Em dezenove mulheres (95 %), os achados laparoscopicos
confirmaram a presenca do foco endometriético retal. O procedimento realizado a laparoscopia foi: exérese de foco peritoneais
(n= 1); resseccio parcial do retossigmoide (n=9); exérese de nédulo de reto (n= 10). O tempo operatorio médio por procedimento
foi de 120 minutos. O tempo médio de alta foi 1,7 dias. Duas pacientes apresentaram como complicacio o aparecimento de fistula
retovaginal. CONCLUSAO: Conclui-se que a ultra-sonografia anorretal tridimensional é exame especifico na avaliacio do
segmento anorretal, decisivo na deteccio de focos endometrioticos do septo retovaginal e avalia eventuais doencas associadas
nesse segmento, determinando a estratégica terapéutico-cirurgica adequada.
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INTRODUCAO

Endometriose é uma afeccao freqiiente em
mulheres na idade reprodutiva com incidéncia de 10%-
20%". E causa de infertilidade em 25%-50% dessas
pacientes®. A localiza¢do mais freqiiente sdo 0s ova-
rios e superficie peritoneal, seguido das localizagcdes
profundas, isto é, que penetram o espago subperitoneal
mais do que Smm®, sendo mais acometidos os liga-
mentos uterosacrais, fundo de saco retovaginal, reto,
sigméide e septo retovaginal®.

Na década de 1990, o estudo da endometriose
foi alvo de modificacdes estratégicas a partir de sua
crescente prevaléncia e complexidade que envolve seu
diagnéstico e tratamento. A partir da descricdo em 1992
da classificagdo da endometriose conforme sua pro-
fundidade® e da classificacdo em doencas distintas
localizadas em ovario, peritonio e septo retovaginal®,
atencio especifica tem sido dada aos aspectos diag-
nésticos e terapéuticos da moléstia envolvendo esses
trés sitios.

As lesdes da endometriose profunda diferen-
ciam-se da superficial por apresentarem comportamen-
to agressivo e por nao responderem aos mecanismos
de defesa do fluido peritoneal®. Sdo lesdes caracteri-
zadas por serem, muitas vezes, refratdrias a tratamen-
to medicamentoso e o principal tratamento nesses ca-
sos € a ressec¢ao cirtrgica das lesdoes®.

A laparoscopia é o exame gold standard para
diagndstico e avalia¢do da severidade da endometriose
peritoneal segundo revisdo publicada pela American
Fertility Society Score (AFS, 1985). Porém, as lesodes
tém avaliacdo dificultada pela laparoscopia devido a
caracteristica em iceberg®. Raramente hd o acometi-
mento da mucosa, portanto, os métodos diagnosticos
por via anorretais habitualmente utilizados sdo pouco
elucidativos.

A modalidade de ultra-sonografia anorretal
tridimensional (US 3-D) é capaz de diagnosticar infil-
tracdo da parede retal e dreas adjacentes corretamen-
te, nos casos de endometriose pélvica profunda. E titil
na determinacdo da escolha da técnica cirtrgica, pois
permite medir a distancia do foco endometriético ao
aparelho esfincteriano, bem como seu tamanho, grau
de infiltracdo na parede retal e sua distdncia aos
esfincteres anais'?, estabelecendo qual o procedimento
cirirgico mais adequado para cada caso. Por estas
razdes, a infiltracdo da parede retal deveria ser
diagnosticada antes da cirurgia.
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OBJETIVO

Este estudo visa demonstrar a importancia da
ultra-sonografia anorretal tridimensional no diagnosti-
co da endometriose profunda e o grau de acometimen-
to do trato intestinal na decisdo terapéutica da
endometriose do septo retovaginal.

METODOLOGIA

Estudo prospectivo realizado entre margo de
2007 e julho de 2009. Sessenta e cinco mulheres com
endometriose pélvica e queixas gastrointestinais foram
encaminhadas ao Servi¢o de Ginecologia do Hospital
Universitario de Cascavel (UNIOESTE) e Centro
Médico Hospitalar Genesis, avaliadas e submetidas a
US 3-D pelo Servigo de Coloproctologia do Hospital
Universitério e Gastroclinica de Cascavel.

Trinta e nove mulheres, com média de idade
de 33,7 anos (23-43) anos, apresentaram suspeita de
foco endometridtico na parede retal. Vinte destas pa-
cientes foram submetidas ao procedimento
laparoscépico para retirada das lesdes e associado a
Corrida dos Orgdos Peritoneais na Endometriose
(COPE)!"V para a realizac@o de inventdrio da cavida-
de abdominal. Esse grupo de mulheres foi inclusa no
presente estudo. O critério de exclusdo foi: pacientes
que nao foram submetidas a laparoscopia.

RESULTADOS

Trinta e nove pacientes apresentaram imagem
sugestiva de endometriose intestinal a US 3D, sendo
que 20 foram submetidas ao procedimento
laparoscépico, onde ha 4 trocarteres conforme figu-
ra 1. Quinze (75%) mulheres apresentavam-se com
foco na gordura perirretal (figura 2), duas (10%) na
camada muscular do reto (figura 3) e trés (15%) em
todas as camadas do reto (figura 4). Em dezenove,
os achados laparoscépicos confirmaram a presenca
do foco endometridtico retal como sugerido pela US
3D. Ao inventdrio da cavidade, foram identificados
outros focos: no sigmdide (figura 5) (n=3 — 15%), no
apéndice cecal (figura 6) (n=4 — 20%), no peritdnio
de fundo de saco (n=3 — 15%) e diafragma (n=1 —
5%). Houve confirmacao histoldgica dos mesmos (fi-
gura 7).

O procedimento realizado a laparoscopia foi:
lise de bridas intraperitoneais exérese de foco
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Figura 1- Locais de inser¢do dos trocarteres durante laparoscopia.

peritoneais (n= 1 — 5%); ressec¢do parcial do
retossigmdide (n=9 —45%); exérese de nddulo de reto
(n=10-50%). Como procedimentos associados pode-
se citar: apendicectomia (n=4 — 20%), exérese de no-
dulo de epiplon (n=1 — 5%), exérese de nddulos de
peritonio (n=5 — 25%) e exérese de nddulo de diafrag-

anterior

pOsiEnor

Figura 2 - infiltracdo do foco na gordura perirretal.
a— corte axial: lesdo presente no quadrante anterior do reto (setas).
b — corte sagital: comprimento longitudinal da lesdo (linha).

ma (n=1 - 5%). O tempo operatério médio por proce-
dimento foi de 120 minutos (60 a 300 minutos). O tem-
po médio de alta foi 1,7 dias (1 a 3 dias).

Duas pacientes apresentaram como complica-
¢do o aparecimento de fistula retovaginal. Uma havia
sido submetida a exérese da lesdo e outra a
retossigmoidectomia com exteriorizacio da peca pela
vagina. O quadro clinico de ambas apresentou-se no
oitavo dia de pds-operatdrio.

A cirurgia foi necessdria na primeira paciente,
pois apresentava sinais de peritonite. O tratamento foi
conservador com medicacdo constipante na outra pa-
ciente, pois a fistula foi caracterizada de baixo débito.
Ambas evoluiram bem. Nesta série ndo houve casos
de sangramento volumoso (definido como necessidade
de reintervencao).

DISCUSSAO

Estima-se que 3-37% de todas as pacientes
com endometriose apresentem comprometimento in-
testinal, caracteristica esta presente em até 50% das
endometrioses severas!'?. Aproximadamente 42% tém
comprometimento intestinal’®. O segmento mais aco-
metido € o retossigmdide, com incidéncia de 72%, se-
guido pelo ileo terminal em 14%, reto em 14%, ceco e

ankerior

-
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anterior

Figura 3 - infiltracdo do foco na camada muscular do reto.

a — corte axial : lesdo presente no quadrante anterior do reto (setas).

b — corte sagital: comprimento longitudinal da lesdo (setas).

demais segmentos do célon, 4%. E essencial suspeitar
de envolvimento intestinal ao lidar com pacientes por-
tadoras de endometriose e adotar condutas pré-opera-
térias que permitam cirurgias adequadas.

A ultra-sonografia transvaginal (TVUS) é mé-
todo recomendado para diagnosticar endometriose ova-
riana e pélvica*!>1%17 " bem como de bexiga®. A
TVUS é tao eficiente quanto a ressonancia magnética
nuclear para o diagndstico de endometriose pélvica
anterior e ovariana . Mas é menos efetiva em diag-
nosticar a endometriose pélvica posterior porque nao

anteriar B arleEmarn

Figura 4 - infiltracdo do foco em todas as camadas do reto.

a — corte sagital: foco invadindo até mucosa retal (setas).

b — corte axial: foco invadindo 50% da circunferéncia retal (setas).
¢ — corte transversal (setas).

anternor

avalia com precisdo a infiltracdo das camadas da pa-
rede retal®2!22, Em servigos néo referenciados, esse
exame passa a ser menos eficaz, pois ndo € realizado
preparo intestinal adequado e o examinador nio é ha-
bilitado na evidenciagcdo dos focos na parede retal e
area adjacente®. Essa caracteristica é considerada
uma limita¢do do método.

A modalidade de ultra-sonografia anorretal
propde diagnosticar a endometriose pélvica posteri-
or, em especial se hd acometimento do septo
retovaginal. Consiste em uma técnica simples, ndo
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Figura 5 - infiltragdo do sigmdide (pega ciriirgica).
a— peca fechada: lesdo com retracdo da parede do segmento intestinal (setas).
b —pega aberta: evidenciagdo da lesdo comprometendo todas as camadas do segmento intestinal (setas).
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Figura 6 - infiltracdo do apéndice cecal (pega ciriirgica).
a—peca fechada: lesdo com retragdo da ponta do apéndice (setas).
b — peca aberta: evidenciagdo da lesdo comprometendo todas as camadas do segmento (setas).

invasiva e capaz de diagnosticar infiltracido da pare-
de retal e dreas adjacentes. E util na determinacio
da escolha da técnica cirdrgica, pois permite medir
a distancia do foco endometridtico ao aparelho
esfincteriano, estabelecendo qual o procedimento
cirdrgico mais adequado para cada caso. Por estas
razdes, a infiltracdo da parede retal deve ser
diagnosticada antes da cirurgia. Muitos autores t€m
demonstrado a boa sensibilidade e especificidade do
exame, numa percentagem de 87,5 e 97, respectiva-
mente, para o diagndstico de infiltracdo da parede
retal por focos endometridticos”.

Asimagens visualizadas pela ultra-sonografia
Figura 7 — Vista panordamica mostrando corte de intestino com sugestivas de focos de endometriose caracterizam-se

foco com endometriose afetando partes profundas de tinicas mus- como dreas hipoecdicas, heterogéneas, localizadas na
culares proprias (circulo). gordura perirretal ou infiltrando as camadas da parede
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retal. Apresentam-se com maior diametro fora da pa-
rede do reto, ou seja, infiltrando as camadas da parede
retal de fora para dentro, em geral, até a muscular pré-
pria, mas podendo acometer as demais camadas até a
mucosa. Porém, a superficie da mucosa € raramente
danificada.

A proposta deste estudo € ressaltar a im-
portancia do transdutor anorretal tridimensional na
avaliacdo pélvica posterior em pacientes com
endometriose. A caracteristica deste transdutor é
permitir a reconstrucao tridimensional, apds as ima-
gens serem captadas no modo bi-dimensional, pos-
sibilitando avaliar as lesdes em multiplos planos e
medir com precisdo o comprimento longitudinal e a
distdncia para os musculos esfincterianos!?, (fi-
gura 8) provendo, assim, informag¢des indispensa-
veis para a escolha da abordagem terapéutico-ci-
rurgica.

Outra vantagem a ser considerada é que
esta modalidade de exame permite, também, avali-
ar outras patologias do dnus e reto associadas, tais
como hemorrdidas, rotura esfincteriana, retocele,

plborratal

Figura 8 — corte sagital do reto inferior: foco invadindo gordura
perirretal — medi¢do do comprimento longitudinal (linha pontilha-
da) e a distdncia desta para os miisculos esfincterianos (linha con-
tinua).
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dentre outras alteracdes orificiais que, eventualmen-
te, possam interferir no resultado final da cirurgia
proposta primariamente. O cirurgido, assim, fica de
posse de todas as informacdes importantes da re-
gido anorretal, associada a investigacido da
endometriose profunda.

Neste estudo, das 20 pacientes que foram
submetidas ao procedimento laparoscépico, houve
confirmacdo dos achados ultrasonogréaficos em
dezenove (95%) dos casos. Nessa Unica paciente
que apresentou achados ultrasonograficos de com-
prometimento retal, mas ndo foi confirmado pela
laparoscopia, apenas apresentava-se com focos
peritoneais e no apéndice cecal. Com isso, percebe-
se a importancia dessa modalidade de exame para
orientacdo pré-operatdria nas pacientes portadoras
de endometriose profunda. Os autores ressaltam que
como a caracteristica dessas lesdes é em iceberg
ha dificuldade de avaliacdo pela laparoscopia, ja que
elas ndo sdo facilmente evidenciadas no peritonio.
Em tendo um exame com grau de sensibilidade apre-
sentada, pode-se ter um planejamento cirdrgico da
equipe médica e preparo adequado da paciente. A
equipe médica terd 4 disposi¢do o material cirdrgico
adequado para aperfeicoar o procedimento e evitar
complicacdes e a paciente serd informada das pos-
sibilidades cirdrgicas bem como da eventual neces-
sidade de ostomia protetora. Pois se deve lembrar
que essa é uma afeccdo benigna e que acomete
mulheres jovens, como demonstra esse estudo onde
a média de idade das pacientes foi de 33,7 anos.
Muitas delas ainda apresentam desejo de fertilidade
e preocupacao estética.

A evolugdo dos métodos de imagem proporci-
onou uma contribui¢do importante, quantitativamente
e qualitativamente no diagndstico e, conseqlientemen-
te, na abordagem terapéutica mais adequada. Com isso,
ha uma tendéncia a que estes exames se incorporem
na rotina pré-operatoria.

CONCLUSAO

Conclui-se que a ultra-sonografia anorretal
tridimensional é exame especifico na avaliagido do
segmento anorretal, decisivo na detec¢ao de focos
endometridticos do septo retovaginal e avalia even-
tuais doencgas associadas nesse segmento, deter-
minando a estratégica terapéutico-cirirgica adequa-
da.
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ABSTRACT: OBJECTIVE: This study aims to demonstrate the importance of three-dimensional anorectal ultrasonography (US
3D) in the diagnosis of deep endometriosis and level of intestinal involvement in the decision of the therapy of endometriosis of
rectovaginal septum. METHODS: A prospective study between March 2007 and July 2009. Sixty-five women with pelvic
endometriosis and gastrointestinal complaints were evaluated and submitted to 3D U.S.. Twenty patients, mean age 33.7 years,
with suspected of intestinal endometriosis were submitted to laparoscopic procedure and surgical treatment. RESULTS: In
nineteen women (95%), the laparoscopic findings confirmed endometriosis in the rectum. The procedure was performed to
laparoscopy: the focus peritoneal excision (n = 1), partial resection of rectosigmoid (n = 9), excision of a nodule of rectum (n = 10).
The average operative time per procedure was 120 minutes. The average time to stay in hospital was 1.7 days. Two patients had
the appearance as complication of rectovaginal fistula. CONCLUSION: We conclude that three-dimensional anorectal
ultrasonography is specific in the assessment of anorectal segment, crucial for detecting endometriosis focus of the rectovaginal
septum and evaluates possible associated diseases in this segment, determining the appropriate therapeutic strategy and surgical.

Key words: Endometriosis, Ultrasonography, Colorectal Surgery, Diagnosis, Laparoscopy.
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Anal HPV Diagnosis in Women with NIC: Anal Cancer Prevention?
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CAPOBIANGO A; SILVA FILHO, AL; NUNES TA. Diagnéstico de HPV Anal em Mulheres com NIC: Prevenga@o de Cancer do Anus? Rev
bras Coloproct, 2009;29(4): 443-450

RESUMO: Os objetivos deste estudo foram avaliar a frequéncia de HPV anal em pacientes com neoplasia intraepitelial cervical
(NIC), verificar a concordancia entre os subtipos encontrados nos dois locais e investigar os fatores que influenciaram a ocorrén-
cia de HPV anal em mulheres com NIC sem evidéncias clinicas de imunodepressdo. Foram avaliadas 52 mulheres com idades
entre 16 e 72 anos e diagndstico de neoplasia intraepitelial cervical graus I, II e IT1. A identificacio do DNA (acido desoxirribonucleico)
do HPYV e de sete subtipos dos virus foi realizada por meio da reacio em cadeia da polimerase (PCR) em material colhido no dnus
e colo uterino. Foram pesquisados fatores que poderiam contribuir para a infeccio anal, como paridade, niimero de parceiros,
tabagismo, manipulacdo e coito anal e o tipo de doenca ginecolégica. Das 52 mulheres, foi diagnosticado HPV na regiio anal em
25 (48%), das quais 23 (44%) também apresentavam HPV no colo uterino - resultado significativo para existéncia do HPV em
portadoras de NIC. Em 16 (31%) o HPYV foi diagnosticado somente no colo uterino e em 11 (21 %) nao foi identificado em colo ou
anus. Houve associacio significativa nas variaveis paridade (p=0,02) e nimero de parceiros (p=0,04). Concluiu-se que: as mulhe-
res com HPV genital tém mais probabilidade de serem acometidas por HPV anal; ndo ha concordancia unanime entre os subtipos
do HPV do colo do titero e do 4nus e a paridade e o niimero de parceiros contribuem para aumentar a incidéncia de HPV anal nas
mulheres sem imunodeficiéncia e com HPV cervical.

Descritores: Papilomavirus humano (HPV). Doengas do anus/virologia. Colo uterino. Rea¢ao em cadeia da polimerase (PCR). Neoplasia
intraepitelial cervical (NIC).

INTRODUCAO nizadas'~. Em pacientes sem imunodeficiéncias, en-

tretanto, essa associagdo ainda nio estd esclarecida, o

A infec¢do pelo papilomavirus humano (HPV) que pode contribuir para a falta de normas adequadas
acomete pessoas de qualquer idade, embora seja mais para diagnosticar o HPV e prevenir o cancer de dnus*
comum em jovens, provavelmente devido a mais ativi- 6. A frequéncia do cancer de anus antes considerada
dade sexual nesse periodo. Sua associacdo com o vi- baixa encontra-se atualmente em elevacao considera-
rus da imunodeficiéncia adquirida pode atingir 62% dos vel, principalmente o carcinoma de células escamosas
casos'. (CCE). Concomitantemente a esse fato, tem sido cons-
A associagdo entre HPV de alto risco e tatado o aumento das infec¢cdes anogenitais por
neoplasia de dnus em homens e mulheres com papilomavirus humano, que acomete 20% da popula-
imunodeficiéncia ou imunossupressao estd confirma- cdo mundial sexualmente ativa’. A relacdo causal en-
da e as medidas relacionadas a vigilancia estao padro- tre esse virus e o cancer do colo do ttero e do anus

Trabalho realizado no Programa de Pds-Graduag¢do em Ciéncias Aplicadas a Cirurgia e a Oftalmologia da Faculdade de Medicina da
Universidade Federal de Minas Gerais.
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Aceito para publicagdo em 20/04/2009
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estd estabelecida'®’. Esses fatos tém motivado a in-
clusdo dessa doenca como sexualmente transmissivel,
o que justifica a necessidade de ado¢do de medidas de
vigilancia nas clinicas de doencgas sexuais, ginecol6gi-
cas e uroldgicas'®!!. O céncer de anus, quando diag-
nosticado no estagio inicial, torna possivel a cura sem
necessidade de tratamento cirdrgico, mas no estagio
avancado é necessdria a amputacao abdominoperineal.

Preocupados com possiveis neoplasias anais,
alguns ginecologistas t&€m encaminhado pacientes com
HPYV genital para pesquisar infeccio anal. Essa con-
duta, entretanto, ainda € pouco empregada nas pacien-
tes sem queixas anais, devido as dividas sobre a vali-
dade do exame proctolégico. Os dados disponiveis na
literatura a respeito da concomitancia de infec¢des nos
diferentes sitios da regido anogenital em mulheres HIV
positivo sdo escassos € mais ainda em pacientes sem
imunodeficiéncias, o que impossibilita responder a esta
questdo com segurang¢a*. Diante desses
questionamentos, esta pesquisa se propds a: avaliar se
mulheres clinicamente imunocompetentes, sem evidén-
cias clinicas de doenga anal e com NIC tém mais pro-
babilidade de contaminacdo anal por esses virus; veri-
ficar se hd concordancia entre os subtipos de HPV
encontrados nas regides genital e anal; e identificar
fatores que possam influenciar a ocorréncia de HPV
anal.

PACIENTES E METODO

Foi realizado estudo prospectivo sobre a pre-
senga de HPV anal em mulheres atendidas no Hospi-
tal Mério Pena e Ambulatério Carlos Chagas do Hos-
pital das Clinicas da UFMG, no periodo de janeiro a
dezembro de 2007. O projeto da pesquisa foi aprovado
pelo Comité de Etica em Pesquisa (COEP) da UFMG,
parecer n° ETIC 394/07, e Comité de Etica em Pesqui-
sa da Fundacdo Mério Pena, parecer n° 17/2005. O
estudo incluiu 52 mulheres com idades entre 16 e 72
anos (mediana de 39+16,0), sendo nove (17,3%) ne-
gras, 12 (23,0%) pardas e 31 (59,7%) brancas. Elas
foram avaliadas por meio de anamnese e exame fisico,
incluindo exame ginecoldgico e proctolégico, com a
participacdo da autora da pesquisa em todos os casos.
Foram incluidas as pacientes com diagnéstico prévio
ou atual de neoplasia intraepitelial cervical (NIC) graus
I, IT e III e auséncia de sinais e sintomas compativeis
com HPV anal. Foram excluidas as que tinham as se-
guintes caracteristicas: prurido, verrugas e/ou lesdes
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com evidéncia de HPV a inspecdo anal; uso de
imunossupressores; diagnéstico de imunodeficiéncia de
qualquer etiologia; sensibilidade a lidocaina; gestantes;
procedimentos cirdrgicos em anus nos trés meses an-
teriores e recusa em participar da pesquisa.

Na anamnese foram enfatizadas as informa-
coOes sobre os possiveis fatores de risco para contrair a
infeccdo, tais como: tabagismo, paridade, inicio das ati-
vidades sexuais, nimero de parceiros, coito e/ou mani-
pulacdo anal e doenca ginecoldgica, ou seja, queixas e
habitos que pudessem estar relacionados com a infec-
¢do anal por HPV.

O exame ginecoldgico e o proctoldgico foram
realizados na mesma consulta. Depois da inspecao e
colocagao do espéculo vaginal, coletou-se material em
colo uterino, empregando-se escova de citologia vagi-
nal. Em seguida, procedeu-se ao exame proctolégico,
iniciando-se com a inspe¢do anal, coleta de material
com escova de citologia vaginal e anuscopia com
magnificag@o de imagens, orientada pela ginecologia.
O material obtido nesses exames foi acondicionado em
solucdo de cloreto de s6dio 0,9% para pesquisa do HPV
por meio da técnica de reacdo em cadeia da polimerase
(PCR) e se o virus correspondia aos subtipos 6, 11, 16,
18,31,33, 35.

Durante o exame ginecoldgico e proctolégico
associados a magnificacdo de imagens, foram colhidos
espécimes de lesdes macroscopicas, para exame
anatomopatolégico pelo método de hematoxilina-
eosina.

Variaveis estudadas e testes estatisticos

Frequéncia de HPV anal na presenca de
neoplasia intraepitelial cervical, expressa em porcen-
tagem pelo teste do qui-quadrado;

frequéncia e subtipos de HPV anal em mulhe-
res com NIC e sem evidéncias de doenga anal expres-
sa em porcentagem e teste do qui-quadrado;

influéncia dos fatores de risco para contrair a
infec¢do por meio de regressdo logistica (andlise
bivariada).

Todos os dados obtidos na pesquisa foram co-
dificados e digitados em banco de dados no programa
Statistical Package for Social Sciences (SPSS) para
Windows versdo 16.0 (SPSS Inc., Chicago, IL, EUA),
que desenvolveu os cdlculos. A frequéncia dos resulta-
dos foi analisada, em termos probabilisticos, por meio
do teste do qui-quadrado, de acordo com o método
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descrito por Soares e Siqueira (1999)'?, uma vez que
as varidveis sdo dicotdmicas e nao-paramétricas. Fi-
xou-se o nivel de significancia em p<0,05, para aceitar
as diferencas entre os grupos do experimento. O nu-
mero de pacientes avaliadas representa uma amostra
considerada significativa para o estudo da prevaléncia
do HPV anal em mulheres com infec¢do em colo de
ttero.

RESULTADOS

Presenca de HPV anal em mulheres com in-
feccdo genital por esse virus

Das 52 mulheres, o HPV foi diagnosticado
concomitantemente na regidao anal e colo uterino em
23 (44%). Em 16 (31%), apenas no colo uterino; em
duas (4%), apenas no anus; e em 11(21%), em nenhu-
ma das duas regides. Houve, portanto, associagao sig-
nificativa entre o HPV anal e no colo uterino (p=0,008).
O risco relativo de HPV anal € 3,83 vezes mais alto
nas pacientes com essa infec¢ao genital em compara-
cdo aquelas sem essa infecgdo (Figura 1).

Associacdo da frequéncia e subtipos de HPV
anal e no colo uterino em mulheres com NIC e sem
evidéncias de doenca anal

Das 25 pacientes com HPV no anus, foram
identificados os subtipos virais em seis, sendo o mais
prevalente o HPV 6. Dessas seis, em trés foram iden-
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Figura 2 - Prevaléncia do papilomavirus.

tificados dois subtipos em cada (6 e 35, 6 e 31,31 e
35). Das 39 mulheres com HPV no colo uterino, o
subtipo do virus foi identificado em 18, sendo o mais
prevalente o subtipo 16, seguido dos de nimeros 6, 31,
33,35 e 18. Dos sete subtipos de virus pesquisados, foi
verificada a concordancia nas duas regides em quatro
mulheres (17,39%), sendo eles o 6, 31, 33 e 35. Nao
houve diferenca significante quanto a coocorréncia dos
subtipos virais nas mulheres, nas quais foi diagnostica-
do o HPV nos dois locais (Figura 2, Tabelas 1 e 2).
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Figura 1 - Pesquisa do HPV na regido anal e colo uterino em
mulheres com NIC (n=>52).

HPV — Papilomavirus humano, NIC — Neoplasia intraepitelial
cervical.

Associagdo HPV anal vs. HPV colo uterino: p=0,008 (teste qui-
quadrado).
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Para HPV ndo identificado o percentual mostrado foi calculado considerando-se a amostra total.
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Tabela 1 - Coocorréncia dos subtipos de HPV na regido anal e colo uterino em mulheres com NIC.

COLO UTERINO

Subtipo HPV  HPV6 HPV 1l HPV 16 HPV 18 HPV 31 HPV 33 HPV 35
HPV 44% (23) 6% (3) - 12% 6) 2% (1) 2% (1) 6% (3) 4% (2)
HPV 6 10% (5)  2%(1) . 2% (1) - . - 2%()

L | HPV I . . . . . . .

< | HPV 16 . - . - - . . .

Z | HPV 18 . - . - - . . .
HPV 31 6% (3) . . 2% (1) 2% (1) 2% 1) - 2%
HPV 33 2% (1) . . . . - 2% (1) 0% (0)
HPV 35 4% 2) 2% (1) - 2% (1) 2% (1) - - 2% ()

*0 valor fora dos parénteses mostra o percentual de casos que apresentam os subtipos do virus de maneira conjunta . ** O valor dentro

dos parénteses indica o niimero de coocorréncias na amostra .

Fatores que influenciaram a ocorréncia de
HPV anal em mulheres com NIC

As pacientes tiveram, em média, dois parceiros
sexuais. A paridade variou entre nulipara e 10 partos
(médiade 2,1 + 2,0 partos); oito (15,4%) eram tabagistas
e 16 (30,8%) usavam contraceptivos hormonais. A pra-
tica de coito anal foi confirmada por 18 (34,6%) mulhe-
res e manipulacdo anal por 19 (36,5%). O grau de

neoplasia ocorreu na frequéncia seguinte: NIC 1 (67,3%),
NIC III (21,2%) e NIC 1II (11,5%).

Entre os fatores pesquisados, houve associacio
significativa nas varidveis paridade (p=0,02) e nimero
de parceiros (p=0,04), ou seja, alto nimero de filhos e de
parceiros aumenta a chance de a mulher contrair o
papilomavirus humano anal. Nas demais varidveis, os
resultados ndo foram significantes (Tabela 3).

Tabela 2 - Coocorréncias entre subtipos do HPV em mulheres com NIC.

COLO UTERINO

Subtipo HPV  HPV6 HPV 11 HPV 16 HPV 18 HPV 31 HPV 33 HPV 35
HPV 742 032 0.94 0.23 1,1 092 126 225
008) (066 (1,000  (074)  (048)  (061)  (034)  (023)
HPV 6 1,84 0,69 0,11 000 01 046 046 390
©03D) 04 (1,000 (1,000  (1,00) (1,000  (1,00)  (0,18)
HPV 11 N.C N.C N.C NC NC NC NC NC
= | HPV 16 N.C N.C N.C NC NC NC NC NC
= | HPV 18 N.C N.C N.C NC NC NC NC NC
< | HPV 31 1,06 0,34 0,06 028 1665 295 027 749
056) (1,000 (1,000 (1000 (006 (022  (100) (O
HPV 33 0,34 011 0,02 027 002 008 1224 004
(100)  (100) (1,000 (100)  (1.00) (1,000  (008)  (1,00)
HPV 35 0,69 390 0,04 104 2549 017 017 1198
(100) (018 (1,000 (038 (004 (1,000  (100)  (0.08)

A associagdo entre subtipos do HPYV foi feita pelo teste do qui-quadrado e significancia exata. O valor fora dos parénteses mostra o valor
da estatistica qui-quadrado para as coocorréncias na amostra. O valor dentro dos parénteses indica a significdancia exata da associagdo.

NC=ndo calculado.
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Tabela 3 - Varidveis estudadas na infeccdo de HPV na regido anal em mulheres com NIC.
Variaveis Categorias HPV Anal p OR Intervalo
Ausente Presente LI LS
Tabagismo Nio 93% (x10%) T76% (x17%) 1,00
Sim 7% (£10%) 24% (£17%) 0,12 395 0,72 21,78
Paridade 1,52 (+0,38) 2,76 (£0,86) 0,02 1,72 1,09 2,71
Inicio atividades sexuais 1941 (£1,83) 17,12 (x1,43) 0,07 0,88 0,76 1,01
Nuamero de parceiros 2,22 (£0,49) 3,60 (%1,06) 0,04 1,47 1,01 2,13
Manipulacdo anal Nao 56% (+£19%) 2% (£18%) 1,00
Sim 44% (£19%) 28% (£18%) 0,22 049 0,15 1,55
Coito anal Nio 56% (£19%) T76% (x17%) 1,00
Sim 44% (£19%) 24% (£17%) 0,13 039 0,12 1,30
Coito anal e/ou Nao 56% (£19%) 2% (£18%) 1,00
manipulacdo anal Sim 44% (£19%) 28% (x18%) 0,22 049 0,15 1,55
Doenca ginecolégica NIC 1 81% (x15%) 52% (£20%) 0,05 022 005 099
NIC 2 7% (£10%) 16% (£14%) 0,79 0,75 0,09 647
NIC 3 11% (£12%) 32% (+£18%) 0,09 1,00

HPV — Papilomavirus humano, NIC — Neoplasia intraepitelial cervical.
OR: odds ratio; LI: limite inferior de confianca (95%); LS: limite superior de confiangca (95%); p: significancia (valor p) da relagdo.

DISCUSSAO

Sabe-se que o fato de haver uma area do
epitélio anogenital infectada pelo HPV facilita a dis-
persdo do virus para as dreas adjacentes'?. Diante dis-
s0, considerou-se pertinente a realizacao da pesquisa
em nimero adequado de pacientes, no sentido de pos-
sibilitar resposta concreta sobre o tema.

Entre todos os métodos descritos na literatu-
ra, considera-se que a PCR é o mais adequado para
o diagnéstico etioldgico do HPV'*16, razao pela qual
ele foi empregado neste estudo. O exame diagnosti-
cou primeiramente se o virus estava presente no colo
do ttero e regido anal e, em caso afirmativo, se eram
dos subtipos 6, 11, 16, 18, 31, 33 ou 35 ou diferente
deles.

Das 52 mulheres avaliadas, em 23 (44%) foi
diagnosticado HPV na regido anal e no colo uterino,
cuja associacao foi significante (p=0,008). Em 16 (31%),
o HPV foi encontrado somente no colo uterino e duas
(4%) o tinham apenas no anus. Nao foi encontrado na
literatura estudo relacionado especificamente com es-
ses resultados, para efeito de comparagdo. Em 11 (21%)
pacientes nao foi encontrado HPV no colo uterino nem
no anus e para esse resultado foram encontradas justi-
ficativas na literatura. De acordo com Sobti'’, o diag-
néstico do HPV por PCR pode ser varidvel em até

447

85% nos casos de cancer cervical invasivo e 63,6%
nas alteragdes mais simples.

Tachezy et al.® correlacionaram histologia e
deteccdo do HPV por PCR em material de pacientes
com tumores em canal anal e nele encontrou fragmen-
tos de lesdes morfoldgicas tipicas de infeccio por HPV,
sem conseguir diagnosticar o DNA do virus pela PCR.
Esses casos foram considerados burned out, de acor-
do com a classificacdo de tumores do sistema digesti-
vo da WHO'3. Calore et al.' e Nadal et al.? preconi-
zaram que as técnicas de detec¢do molecular do HPV
podem diagnosticar o virus em até 75% dos casos e
afirmaram que a auséncia do virus por esse método
ndo permite descartar o diagndstico de doenca viral.

No presente trabalho, ficou demonstrado que
a probabilidade de as mulheres com HPV ginecoldgico
terem o virus no anus € 3,83 vezes mais alta do que na
auséncia de infec¢do no colo do ttero, sendo mais bai-
xa que em mulheres HIV+. Nestas pacientes, a
concomitancia ocorreu em 68% dos casos, sendo mais
elevado o nimero de subtipos virais e relativamente
raro o subtipo 16*.

A pesquisa dos subtipos virais nas regides
genital e anal encontrou concorddncia baixa, sem
significancia pelo teste do qui-quadrado. Uma hipétese
para explicar esse fato pode estar relacionada com o
tropismo do virus. Assim como existem subtipos de vi-
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rus diferentes que acometem pele, mucosa e outros
tecidos, 0 mesmo pode ocorrer nas regides genitais e
anais. Variagdes também podem ser encontradas de-
vido a diferencas entre faixas etdrias e até por varia-
¢des geogrificas. E necessdrio, entretanto, pesquisa
com mais pacientes para se confirmar essa hipdtese.

Em estudo sobre a epidemiologia do HPV
direcionado para a dindmica da transmissdo sexual em
populacdes da Africa, América, Europa e Asia, foi en-
contrada, em pacientes com SIDA, mais concordancia
entre os subtipos detectados em colo uterino, vagina e
anus, havendo mais concordéncia entre colo uterino e
vagina®,

Quanto aos fatores considerados determinantes
da vigéncia do papilomavirus humano no anus, os re-
sultados foram significantes somente quanto a pari-
dade e ao nimero de parceiros. Esperava-se que o
coito e a manipulacio anal fossem importantes para
a infeccdo do HPV anal, como relatado na literatu-
ra?*22, Essa divergéncia de resultados pode ter como
explicacdo o fato de as pacientes da presente pes-
quisa se sentirem inibidas em responder sobre sua
intimidade sexual em ambiente com pouca privaci-
dade, como ocorre em ambulatério usado também
para ensino.

O tamanho da amostra também pode ter con-
tribuido para essa discrepancia de resultados. Inicial-
mente, pensou-se que seria rapida e facil a realizagdo
de exame proctoldgico em muitas pacientes, uma vez
que a incidéncia de HPV genital é elevada. Apesar de
ter sido realizado trabalho de convencimento com vari-
os ginecologistas, houve dificuldade de obtencdo de
pacientes para o estudo. Deve ser salientado que essa
conduta ainda ndo faz parte da rotina e hé
questionamento dos profissionais da drea sobre a ne-
cessidade do exame proctolégico em pacientes sem
sintomas anais. Vale enfatizar, entretanto, que a amos-
tra foi considerada suficiente para a andlise geral da
infeccao por HPV.

O colposcépio tem sido empregado para di-
agnosticar dreas sugestivas de alteracdes por HPV
no canal anal e regido perianal'>?. Jay er al.** utili-
zaram a magnificacdo de imagens e os parametros
usados na colposcopia ginecoldgica em canal anal de
152 homens nos quais realizaram 358 bidpsias. Con-
cluiram que as imagens encontradas nos diferentes
graus de neoplasias intraepiteliais evidenciadas eram
similares aquelas descritas em colo uterino. As alte-
racdes passiveis de serem encontradas ainda nao fo-
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ram padronizadas, como o € na ginecologia. Os pa-
drdes empregados no exame ginecoldgico tém sido
usados, quando possivel, bem como bidpsia das dreas
suspeitas para confirmacao do diagndstico e pesqui-
sa de possiveis neoplasias.

Com o objetivo de se adquirir experiéncia com
método novo em coloproctologia, o colposcépio foi
empregado no exame da regido anal de todas as paci-
entes, em seguida ao exame ginecoldgico, com super-
visdo e orientacao da ginecologia. Em apenas um caso
identificaram-se alteragdes compativeis com HPV, cuja
biépsia mostrou tratar-se de lesdo compativel com
papilomavirus, porém sem atipia celular. Foram detec-
tados, nessa paciente, o virus 16 no colo uterino e HPV
no anus, entretanto, diferente dos sete subtipos investi-
gados.

O tipo mais comum do cancer de anus, o car-
cinoma de células escamosas, surge em dreas de
neoplasias intraepiteliais de alto grau em canal anal,
como consequéncia de infecc¢do cronica pelo
papilomavirus humano e parece ter relacdo com alta
carga do virus na infec¢ao®. Mulheres com histéria de
neoplasia em colo uterino sdo consideradas,
epidemiologicamente, em risco de desenvolver cancer
de anus’.

Diante do novo conceito de doenga sexualmente
transmissivel para o cancer anal e do resultado signifi-
cativo obtido a respeito da prevaléncia de HPV em
anus nas pacientes com esse virus em colo uterino,
fazem-se necessarias campanhas para conscientizagao
de ginecologistas, coloproctologistas e gestores de saide
para a prevencao das neoplasias anais.

Viérias questdes ainda estao sem resposta, tais
como: quais outros fatores poderiam influenciar a in-
feccdo; a evolugdo das mulheres nas quais foi diag-
nosticado o HPV em anus; persisténcia ou ndo da
deteccdo viral por intermédio da PCR; qual a evolugdo
da doenca anal e a incidéncia de neoplasias nessas
pacientes; se a predominancia de casos de NIC I po-
deria ter influenciado a falta de lesdes anais por causa
de subtipos virais. Outra questdo em aberto € sobre 0s
casos em que os subtipos virais ndo foram identifica-
dos por serem diferentes dos subtipos pesquisados (19
em anus e 21 em colo uterino). Haveria concordancia
entre os subtipos virais neles? Dessa forma, ao ser
encontrado valor significativo da coexisténcia de HPV
em anus nas mulheres com doencga ginecologica HPV
induzida e diante destes questionamentos ainda sem
resposta, abre-se uma linha de pesquisa com o intuito
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de padronizar o rastreamento dessas infec¢des para CONCLUSOES
prevenir-se o cancer de anus.

Com o recente desenvolvimento das vacinas Da andlise dos dados deste estudo, concluiu-
contra o HPV, surge perspectiva para erradicagcdo dos se que:
cnceres anogenitais induzidos por esse virus**’. Essa - As mulheres com NIC t€m mais probabilida-
realidade, todavia, ainda carece de mais pesquisas, pois de de serem acometidas por HPV anal.
apenas quatro subtipos de HPV sdo empregados na - Nao héd concordancia unanime entre os
vacina (6, 11, 16 e 18.) Além disso, faz-se necessario subtipos do HPV do colo do ttero e do anus.
mais tempo de seguimento da populagado vacinada, para - A paridade e o ndmero de parceiros contribu-
avaliac@o da real eficicia da mesma e do custo-bene- em para aumentar a incidéncia de HPV anal nas mu-
ficio da prevencao?. lheres sem imunodeficiéncia e com HPV cervical.

ABSTRACT: This study aims were to assess the frequency of HPV anal infection in patients with cervical intra-epithelial
neoplasia (CIN), to find out the relation between the found subtypes, when present in both regions, and investigate factors that
influenced the occurrence of anal HPV in women with CIN. Fifty two women with age between 16 and 72 years and cervical intra-
epithelial neoplasia (CIN) diagnosis, grades I, II and III were studied. Material from anus and uterine cervix were obtained to
identify the virus deoxyribonucleic acid (DNA) and seven virus subtypes through polymerase chain reaction (PCR). Factors that
could contribute to anal infection like number of children, number of sexual partners, smoking practice, anal manipulation and
intercourse, and grade of gynecologic disease were investigate. From the fifty two women, anal HPV diagnoses happened in 25
(48%), and 23 (44%) of them had HPYV in uterine cervix as well; this result was significant to the presence of anal HPV in patients
with CIN. In 16 (31%) the HPV diagnosis occurred only in uterine cervix and in 11 (21%) no HPV was detected in anus and uterine
cervix. In conclusion, women with cervical intra-epihelial neoplasia have more probability to be infected with anal HPV; there is
no unanimous concordance among HPV sub-types in uterine cervix and anus and the number of children and sexual partners
contribute to increase the anal infection incidence in women without immuno-deficiency, with cervical HPV infection.

Key words: Human papillomavirus (HPV). Anus. Uterine cervix. Polymerase chain reaction (PCR). Intra-epithelial neoplasia (CIN).
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Colonoscopia com Polipectomia: Analise Critica de
Fatores de Risco e Complicacoes

Colonic Snare Polipectomy: Critical Analysis of Risk Factors and Complications
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SILVA EJ; PELOSI A; FREITAS G; ALMEIDA E. Colonoscopia com Polipectomia: Andlise Critica de Fatores de Risco e Complicagdes. Rev
bras Coloproct, 2009;29(4): 451-457.

RESUMO: Objetivo: Analisar complicacdes de polipectomia com alca ditérmica em célon. Pacientes e Métodos: Estudo retrospec-
tivo de polipectomias em colonoscopias realizadas em dois hospitais de 2001 a 2007. Teste t de Student foi usado para média,
desvio padrio e qui-quadrado para niimeros absolutos. P< que 0,05 foi considerado significativo. Resultados: Foram 1687
polipectomias em 8447 colonoscopias. Sangramento imediato em 24 (11,8%) em pdélipos maiores do que 2 cm contra 1 (0,07 %) em
menores p<0,01. Somente 1, maior que 2 cm, (0,49 %) necessitou de cirurgia para controle do sangramento p<0,01. Sangramento
tardio em 7 (3,4%), todos maiores que 2 cm p<0,01. Perfuraciao em 6 (2.9%), todas em célon direito. Nao houve necessidade de
cirurgia. A idade foi 59,8+6,7 para sangramento imediato, 60+9,8 para tardio e 63,8+16,3 para os que nao sangraram p>0,05.
Sindrome pés-polipectomia em 6 (0,35%). Ressec¢io fatiada somente em maiores que 2 cm, 89/116 (77 %) sésseis e 11/87 (13%)
pediculados p<0,01. Carcinoma invasivo em 40 adenomas maiores que 2 cm (19,7 %). Conclusao: Polipectomia com alca é segura,
sangramento a complicacdo mais comum, relacionada ao tamanho da base. Perfuracio vem a seguir. Ambas tem tratamento
endoscépico prioritario.

Descritores: Célon, colonoscopia, pélipo, polipectomia, complicagdo.

INTRODUCAO significante. As grandes lesdes sésseis foram abordadas

por técnica combinada, isto €, polipectomia convencio-

Adenoma ¢é precursor do céncer colorretal'? nal com algca diatérmica complementada por

e a sua remogao serve como prevencio®*>®. A inten- mucosectomia para retirada completa e segura das mar-

cdo deste estudo é de avaliar os efeitos adversos da gens. Ndo abordamos neste estudo ressecc¢des de le-
polipectomia realizada com al¢a diatérmica. sdes planas ou plana-elevadas por mucosectomia.

PACIENTES E METODOS RESULTADOS
Analisamos de forma retrospectiva 1687 Em 1687 polipectomias, 203 foram para pdlipos
polipectomias com alca diatérmica realizadas em 8447 maiores do que 2 cm, considerados grandes, sendo que
colonoscopias em duas instituigdes médicas no periodo o maior deles tinhal0 cm de didmetro.

de 2001 a 2007. Duzentos e trés polipos eram maiores A tabela 1 mostra a incidéncia de sangramento

do que 2 cm de diametro. Teste t de Student foi utilizado imediato quando comparamos o tamanho dos pélipos.

para andlise de média e desvio padrao e qui-quadrado Sangramento tardio, aquele que ocorreu apds
para nimeros absolutos. P < que 0,05 foi considerado 24 h do procedimento pode ser visto na tabela 2.

Tratalho realizado no Servigo de Coloproctologia do HSE-RJ e no Servico de Endoscopia Digestiva da Casa de Portugal - RJ.

Recebido em 19/03/2009
Aceito para publica¢do em 28/04/2009
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Tabela 1 - Sangramento imediato pos polipectomia com alga diatérmica.

Tamanho do Pélipo

Maior que 2 até 10 cm Menor do que 1,9 cm
N % N %
Sangramento imediato 24 11,8 1 0,07

P<0,01.

Tabela 2 - Sangramento tardio.

Tamanho do Pélipo

Maior que 2 até 10 cm Menor do que 1,9 cm
N % N %
Sangramento tardio 7 34 0 0
P<0,01.

Somente um paciente que sangrou necessitou Complicacio inusitada ocorreu em uma paci-
de tratamento cirdrgico, todos os demais, quer tenham ente (0,05%), correspondendo a fratura nao percebida
tido sangramento imediato ou tardio, tiveram tratamento da al¢a de polipectomia, acarretando fixacao da cesta,
endoscopico eficaz e o tinico operado tinha p6lipo mai- basket, no pélipo ainda fixo, contornado facilmente
or do que 2 cm de didmetro. com o uso de um segundo aparelho com corte do

Em 1687 polipectomias com alca diatérmica, pediculo integro com auxilio do papilétomo de
ocorreram perfuracdo em 6, todas em pdlipos localiza- Huibregtse, introduzido pelo canal de instrumentacao
dos em ceco e célon ascendente, sendo o perfil dos do segundo endoscépio, na realidade um
polipos descritos na tabela 3. Todas as perfuragdes ti- esofagogastroduodenoscopio.
veram conduta conservadora. A presenca de adenocarcinoma invasivo em

Sindrome pds polipectomia também ocorreu em adenoma ocorreu em 40 polipos (19,7%), todos maio-
polipo grande e é apresentada na tabela 4. res que 2 cm de didmetro.

Nos pélipos maiores do que 2 cm de didmetro .

a polipectomia fatiada, ou em piecemeal, foi mais fre- DISCUSSAO

qliente nos sésseis do que nos pediculados, e isto pode

ser visto na Tabela 4. Os pélipos menores do que 2 cm Os polipos de célon provenientes da mucosa,
tiveram polipectomia em peca Unica. podem ser classificados quanto ao seu aspecto

As idades dos pacientes que apresentaram macroscépico em pediculados e sésseis e em fun-
sangramento p6s polipectomia estdo apresentadas na ¢do do tamanho em grandes, maiores do que 2 cm e
tabela 5.

Tabela 3 - Perfuracdo durante polipectomia.

Tamanho do Pélipo

Maior que 2 até 10 cm Menor do que 1,9 cm
N % N %
Perfuragdo 6 29 0 0

P<0,01.
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Tabela 4 - Sindrome pos polipectomia.

Tamanho do Pélipo

Maior que 2 até 10 cm Menor do que 1,9 cm
N % N %
Sindrome p6s polipectomia 6 29 0 0

P<0,01.

Tabela 5 - Polipectomia em pélipos maiores do que 2 cm.

Fatiada Peca Unica
N % N %
Sésseis 89 77 27 23
Pediculados 11 13 76 87

P<0,01.

gigantes, quando acima de 3 cm de didmetro’#’. Ti-
vemos 203 que chamamos de grandes, com tama-
nho de 2 a 10 cm de didmetro. Os p6lipos menores
do que 2 cm de didmetro foram todos ressecados
em peca Unica, porém os grandes, tiveram boa par-
cela deles ressecados em piecemeal, fatiados, como
podemos ver na Tabela 5. Experiéncia semelhante é
vista por outros autores!®!'. Diante de pélipo
pediculado gigante, fazemos o possivel para resseca-
lo em peca Unica, colocando a sua base em posigao
tal que a negociacao da alga com relacdo a extremi-
dade cefilica se faca com perfeicdo, cuidando para
evitar que fique presa apenas parte da extremidade
cefdlica do mesmo ou eventualmente parte do pré-
prio célon figuras 1, 2 e 3. Nos p6lipos sésseis ou de
base larga, sobretudo nos gigantes, a retirada inteira
¢ bem mais problemdtica. As vezes ndo consegui-
mos se quer identificar a base com seguranga. Ana-
lisamos sempre a extremidade cefdlica, sua textura,
consisténcia, a presenca de ulcera e se o aspecto
ndo for francamente favordvel a adenocarcinoma,
optamos pela realizacdo de macrobidpsia com alca
diatérmica, bem melhor do que avaliacdo de lesao
vegetante vilosa por simples bidpsias com pingas con-
vencionais. Em funcdo do aspecto vivenciado no mo-
mento deste procedimento, ja que durante a
macrobidpsia, muitas vezes a base fica visivel e por-
tanto se julgarmos factivel a possivel retirada da le-
sd0, damos continuidade a realizacdo da polipectomia Figura 2 - Apenas o pediculo foi lagado.
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Figura 3 - Peca retirada inteira.

fatiada. Sempre complementada por técnica
conjugada, isto é, a combinacdo com mucosectomia
para retirada completa e segura das margens da le-
sdo, como podemos ver nas figuras 4,5, 6,7, 8¢ 9.
Se no controle endoscépico encontramos lesdo resi-
dual e for benigna, tornamos a ressecar, porém ago-
ra usando a técnica da mucosectomia figuras 10, 11,
12 e 13.

A incidéncia de adenocarcinoma em
adenoma € funcdo do tamanho da lesdo e foi encon-
trada em pélipos com didmetro acima de 10 mm™'>!3.
Na casuistica deste trabalho, ocorreram em 40
polipos (19,7%), todos com mais de 2 cm em didme-
tro.

As principais complicacdes em polipectomia
com al¢a diatérmica sdo sangramento, perfuragdo e
dor abdominal'*!5 e estdo associadas ao tamanho do
polipo”!1617:18.1920 & g30 aqui demonstradas nas Tabe-
las 1, 2, 3 e 4. O tratamento destas complicacdes, em
colonoscopia terapéutica, costuma ser por via
endoscdpica para hemorragia e conservador, ndo ci-
rurgico, para perfuragcdao?®'>’2, Todos 0s nossos
sangramentos, com excecdo de um (0,05%) tiveram
tratamento endoscopico, enquanto as perfuragdes, que
ocorreram em ceco e colon ascendente, tiveram todas
tratamento conservador, com alta hospitalar em torno
de 5 dias.

A idade dos pacientes submetidos a
colonoscopia com polipectomia com al¢a diatérmica ndo
teve qualquer participacdo nas complicacdes analisa-
das como podemos ver na tabela 6. Nao fizemos trata-
mento do pediculo antes de polipectomia.
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Figura 4 - Polipo séssil.

Figura 5 - Polipectomia em piecemeal.

Figura 6 - Mucosectomia para retirada das margens.
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Figura 10 - Adenoma tubulo-viloso.

Figura 11 - Base da lesdo apos o término do procedimento.

Figura 9 - Peca retirada. Figura 12 - Lesdo residual 3 meses apos: Agora mucosectomia.
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Tabela 6 - Sangramento pés polipectomia.

Idade
Sangramento imediato 59,6+ 6,7
Sangramento tardio 60 £ 98
Sem sangramento 63,8 +16,3

P<0,01.

CONCLUSOES

Polipectomia com alga diatérmica € procedimento
seguro, sendo sangramento a complicacio mais freqiiente,
relacionado ao tamanho da base do pdlipo e geralmente aces-
sivel a tratamento endoscopico. Perfuracio vindo a seguir,
Figura 13 - Auséncia de lesdo residual 3 meses apés. tendo tratamento conservador como primeira op¢ao.

ABSTRACT: Purpose: The aim of this study was to evaluate adverse events from snare polypectomy. Methods: We retrospectively
analysed the rate of complications of 1687 snare polypectomies carried out in 8447 colonoscopies between 2001 and 2007 at two
Medical Institutions. Student t test was used for statistical analysis of mean and chi-square to compare absolute numbers. A
significant p-value was defined as < 0,05. Results: Of the 1687 colonoscopic polypectomies 203 were performed in polyps larger
than 2 cm in diameter ( range 2-10 cm ). In this group 24 (11,8 %) had immediate bleeding, against 1 ( 0,07 %) smaller than 2 cm
p<0,01. Only one, larger than 2 cm, needed surgery to control bleeding episod p<0,01. Delayed bleeding occurred in 6 (0,35%).None
required surgery. The age group for bleeding post-polypectomy did not differ, being 59,8+6,7 for immediate bleeding, 60+9,8 for
delayed and 63,8+16,3 for no bleeding p>0,05.Post-polypectomy syndrome occurred in 6 patients (0,35%). In polyps larger than 2
cm, piecemeal resection was performed more often in sessile than in pedunculated ones 89/116 ( 77 %) versus 11/87 (13%) p<0,01.
Invasive carcinoma was present in 40 adenoma larger than 2 cm (19,7%). Conclusion: Snare polypectomy is safe procedure, being
bleeding the most common complication, related with polyp size mainly its base, treated most of the time endoscopically.
Perforation being the next, treated too without surgery.

Key words: Colon, Colooscopy, Polyp, Polypectomy, Complication.
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RESUMO: A retocele é uma disfuncdo pélvica pobremente diagnosticada, apesar de sua prevaléncia significativa. Seu reconhe-
cimento € essencial para o tratamento de determinados casos, como constipacio refrataria. A sintomatologia é vaga, e nem sempre
associada ao prolapso. O tratamento clinico € ineficaz quando utilizado isoladamente. Existem varias técnicas, e dentre elas a
abordagem transperineal pode ser considerada uma opc¢ao adequada na corre¢io do prolapso. Nas 12 pacientes objetos de nosso
estudo, houve melhora significativa do padrao evacuatério, uma resposta aceitavel no tratamento da dispareunia, com indice de
recidiva toleravel e alto grau de satisfacao pos-operatoria. A comparacao com as demais técnicas ainda exige estudos comparativos
mais significativos, com amostras mais expressivas. Até 0 momento, qualquer analise comparativa entre as técnicas cirdrgicas
utilizadas pode ser falha.

Descritores: Reparo transperineal; retocele; grau de satisfacdo; dispareunia; recidiva.

INTRODUCAO A abordagem cirtrgica do PAP é uma opg¢ao
de tratamento, porém, sabe-se que a resolucdo da fa-
Prolapsos de assoalho pélvico (PAP) sdo res- lha anatdmica da musculatura pélvica ndo necessaria-
ponsdveis por £ 300.000 cirurgias anuais nos Estados mente elimina os sintomas previamente associados. A
Unidos, gerando um custo de + 1 bilhdo de délares ao recidiva apds cirurgia para abordagem do PAP € ele-
ano. A mulher apresenta um risco de 11,1%, durante vada, admitindo Olsen et al. (1997) uma taxa de
sua vida, de desenvolver desordem de assoalho pélvico. recorréncia pos-operatoria de + 29,9%, sendo uma das
Além disso, estima-se que os PAP terdo a incidéncia causas dessa alta incidéncia a grande variedade de téc-
aumentada em 45% em um futuro préximo, sendo con- nicas cirdrgicas utilizadas no reparo de retoceles. Ha
siderado, em breve, como principal motivo de consulta poucos trabalhos comparativos (geralmente retrospec-
relacionadas aos disttrbios do assoalho pélvico. tivos e com pequena amostra populacional) entre as
A retocele € uma desordem ainda pouco com- técnicas cirdrgicas empregadas, e uma indefini¢do so-
preendida, e ainda ndo ha procedimentos padronizados bre a indicacdo de determinada técnica para cada tipo
para diagnéstico. A literatura mundial mostra grande especifico de paciente e de morbidade.
variacdo na incidéncia dos PAP, entre 30 e 93% das O estudo ora proposto objetiva avaliar o grau
mulheres, variando conforme idade, paridade e tipo de de satisfacdo de pacientes submetidas ao “reparo ci-
parto realizado. Além disso, acrescenta-se o fato de rurgico transperineal de retoceles”, assim como avali-
que poucos PAP sdo sintomadticos. ar dispareunia pds-operatoria e recidiva de sintomas.

Trabalho realizado pelo Grupo de Coloproctologia da Santa Casa de Belo Horizonte e Faculdade de Ciéncias Médicas de Minas Gerais
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OBJETIVOS

Realizar um estudo retrospectivo visando ava-
liar o grau de satisfacdo, resolucdo de sintomas, pre-
senca de dispareunia e recidiva pds operatdria apds
reparo transperineal de retocele (RTPR).

METODO

Foram estudados 16 pacientes submetidas ao
RTPR no periodo de 1997 a 2008 (tabela 2). As pa-
cientes foram contatadas por telefone, sendo informa-
das da realizacdo da pesquisa e de seus objetivos, as-
sim como obtencao verbal de consentimento informa-
do. Doze pacientes responderam verbalmente a um
questiondrio padrdo, cujas variaveis analisadas foram:

1. Dados gerais (idade, estado civil e raga);

2. Numero de partos;

3. Fase do climatério na qual se encontram;

4. Habito intestinal pré e pos-reparo cirtirgi-
Co;

5. Necessidade de auxilio manual durante a
evacuacao;

6. Presenca de doencas anais associadas;

7. Histérico de cirurgias prévias;

8. Tempo decorrido desde a abordagem ci-
rirgica;

9. Atividade sexual;

10. Presenca ou ndo de dispareunia;

11. Grau de satisfagdo com o reparo cirirgi-
Cco;

12. Recidiva dos sintomas.

RESULTADOS

Das 16 pacientes estudadas conseguiu-se con-
tato telefonico com 12, que concordaram em respon-
der verbalmente ao questiondrio proposto.

Idade: a idade média foi de 57,8 anos, varian-
do de 41 a 88 anos. As pacientes entre 51 e 70 anos
representaram 66,7% dos casos. Nenhuma paciente
abordada cirurgicamente tinha menos de 40 anos de
idade (tabela 1).

Raca: 42% das pacientes eram de da raca
branca, respondendo pacientes de cor parda por 58%
(tabela 3).

Partos: a média de gestacdo foi de trés por
paciente, variando de 0 a 11 gestagdes. Quanto ao tipo
de parto realizado, nota-se uma maior prevaléncia de
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Tabela 1 - Distribuicdo das pacientes submetidas a
cirurgia para abordagem de retocele entre 1997 e
2008 segundo a idade.

Idade (anos) N % Média (anos)
<20 0 0

21-30 0 0

31-40 0 0

41-50 3 25 57,83
51-60 4 33,33

61-70 4 33,33

71-80 0 0

>81 1 8,34

Tabela 2 - Distribuicdo das pacientes submetidas a
cirurgia para abordagem de retocele entre 1997 e
2008 segundo o estado civil.

Estado civil N %
Solteiras 0 0
Casadas 9 75
Viuvas 2 17
Divorciadas 1 8

Tabela 3 - Distribuicdo das pacientes submetidas a
cirurgia para abordagem de retocele entre 1997 e
2008 segundo a raca.

Raca N %
Negra 0 0
Branca 5 42
Parda 7 58

partos normais em relagdo as cesarianas (24 partos
normais e 11 cesarianas). Oito das 12 pacientes estu-
dadas foram submetidas a partos pelas duas técnicas,
e apenas quatro pacientes foram submetidas a apenas
partos naturais (gréfico 1).

Menopausa: 50% das pacientes ja estavam
em climatério (tabela 4).

Habito intestinal no pré-operatorio: O ha-
bito intestinal pré-operatério das pacientes foi avaliado
quanto a frequéncia evacuatoria e consisténcia fecal.
Das pacientes avaliadas sete (58,3% dos casos) apre-
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Grdfico 1 - Distribuicdo das pacientes submetidas a cirurgia para abordagem de retocele entre 1997 e 2008 segundo as modalidades de

partos a que foram submetidas.

Tabela 4 - Distribuicdo das pacientes submetidas a
cirurgia para abordagem de retocele entre 1997 e
2008 segundo a o periodo de menopausa.

Menopausa N %0
Antes 3 25
Climatério 3 25
Depois 6 50

sentavam intervalo evacuatério maior que 3 dias, vari-
ando de 4 a 15 dias. 75% das pacientes apresentavam
fezes ressecadas (grafico 2, tabela 5). A necessidade
de auxilio manual intravaginal durante o ato evacuatoério
ocorreu em 91,7% dos casos (tabela 6).

Doencas anais associadas: Apenas uma
paciente (8,3%) apresentava doencga anal associa-
da, tratando-se de doenca hemorroidaria de primei-
ro grau.

Cirurgias prévias: seis pacientes (50%) das
pacientes ndo apresentavam histdrico de cirurgias anais;
25% admitiram cirurgias anais prévias; 4 paciente ad-
mitiram histerectomia (33,3%), 2 admitiram
perineoplastia (16,67%) e uma paciente correcdo de
cistocele (8,3%) (tabela 7).

Pés-operatorio: O tempo de pds-operatorio
variou de trés meses a nove anos, com média de 3,75
anos. Aproximadamente 42% das pacientes apresen-
tavam periodo pés-operatério menor que um ano (ta-
bela 8).
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Grdfico 2 - Distribuicdo das pacientes submetidas a cirurgia para
abordagem de retocele entre 1997 e 2008 segundo a frequéncia
evacuatoria em dias, avaliada no pré-operatorio.

Tabela 5 - Distribuicdo das pacientes submetidas a
cirurgia para abordagem de retocele entre 1997 e
2008 segundo a consisténcia fecal no pré-opera-
torio.

Consisténcia fecal N %
Ressecadas 9 75
Pastosas 3 25
Liquidas 0 0

Habito intestinal no pés-operatorio: o ha-
bito intestinal foi reavaliado no pds-operatorio, verifi-
cando-se que o intervalo evacuatério foi normalizado
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Tabela 6 - Distribuicdo das pacientes submetidas a
cirurgia para abordagem de retocele entre 1997 e
2008 segundo a necessidade de ajuda manual
intravaginal durante o ato evacuatorio no pré-ope-
ratorio.

Necessidade de ajuda manual N Yo
Sim 11 91,67
Nio 1 8,33

Tabela 7 - Distribuicdo das pacientes submetidas a
cirurgia para abordagem de retocele entre 1997 e
2008 segundo ocorréncias de cirurgias prévias.

Cirurgias associadas N

Correcdo de cistocele 1 (8,33%)
Perineoplastia 2 (16,67%)
Histerectomia 4 (33,33%)
Cirurgias anais 3 (25%)
Nenhuma 6 (50%)

Tabela 8 - Distribuicdo das pacientes submetidas a
cirurgia para abordagem de retocele entre 1997 e
2008 segundo o tempo de pds-operatorio apos a
correcdo de retocele.

Tempo de pos- N % Meédia (anos)
operatorio (anos)

<l 5 41,68

2 1 8,33

3 0 0

4 2 16,67

5 0 0 3,75
6 1 8,33

7 1 8,33

8 1 8,33

9 1 8,33

em todos os casos, sendo que nenhuma paciente apre-
sentava intervalo evacuatério maior que 3 dias no pés-
operatdrio, e em 75% dos casos a evacuagdo era dia-
ria. Todas as pacientes apresentavam fezes de con-
sisténcia pastosa (grafico 3, tabela 09) e nenhuma pa-
ciente necessitava de ajuda manual intravaginal du-
rante as evacuacoes.
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Grdfico 3 - Distribuicdo das pacientes submetidas a cirurgia para

abordagem de retocele entre 1997 e 2008 segundo a frequéncia
evacuatoria em dias, avaliada no pos-operatorio.

Tabela 9 - Distribuicdo das pacientes submetidas a
cirurgia para abordagem de retocele entre 1997 e
2008 segundo a consisténcia fecal no pos-opera-
torio.

Consisténcia fecal N %
Ressecadas 0 0
Pastosas 12 100
Liquidas 0 0

Prolapso mucoso no pos-operatorio: nenhu-
ma paciente apresentou prolapso mucoso apds corre-
cdo cirurgica da retocele. Apenas uma paciente (11%)
desenvolveu doenca hemorroidéria apds a abordagem
cirdrgica.

Vida sexual e dispareunia: nove pacientes
(75%) ainda apresentam vida sexual ativa, e destas
dois tercos ndo se queixavam de dispareunia, mesmo
na presenca de retocele. Das trés pacientes que se
queixaram de dispareunia duas relataram tal sintoma
antes da correcdo cirdrgica e uma antes € mesmo apos
a correcdo da retocele. O grau da dor foi classificada
através de uma escala de notas numerada de 1 a 5,
sendo a nota 1 para dor leve e nota 5 para dor insupor-
tavel. Das trés pacientes que apresentaram dispareunia
duas queixaram-se de dor grau 2 e uma de dor grau 5.

Recidiva dos sintomas: ndo houve recidiva dos
sintomas em 75% das pacientes. Os trés casos de recidi-
vas ocorreram apods seis meses, dois anos e trés anos,
respectivamente, aps a corregdo cirtirgica da retocele.

Grau de satisfacdo: todas as pacientes
(100%) afirmaram um grau de satisfacdo adequado
para a cirurgia a que foram submetidas (tabela 10).
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DISCUSSAO

A retocele consiste na herniacdo da parede an-
terior do reto através da parede posterior da vagina, de
incidéncia controversa. Estudos demonstram que 30 a
93% das mulheres avaliadas em carater ambulatorial
apresentam certo grau de prolapso de érgaos pélvicos!!.
Entretanto, esta estatistica ndo € a vivenciada no cotidi-
ano, sendo altamente subestimada, ja que s@o diagnosti-
cados apenas os casos sintomadticos. Além do mais, na
maioria dos casos detectados, o prolapso € pequeno, ndo
alcancando o intréito vaginal. Os casos de retocele grau
III (aqueles que ultrapassam o intréito vaginal) sdo evi-
denciados em apenas 5% dos casos'’. Entretanto, den-
tre as pacientes que procuram auxilio médico com quei-
xas de distirbios do assoalho pélvico, 20 a 80% das
mesmas apresentam algum grau de retocele, que pode
ser ou ndo a causa dos sintomas'. A retocele é encon-
trada em 15% das pacientes com constipacao refrataria
ao tratamento clinico'.

A patogenia também ainda € discutida. Muito
se avalia sobre a existéncia anatomica do septo
retovaginal, também denominado fascia endopélvica ou
fascia de Denonvillier. Trata-se de uma estrutura oriun-
da da fus@o das duas paredes do fundo de saco
peritonial embriolégico, composta de tecido
fibromuscular que recobre a parede posterior da vagi-
na e se fixa em estruturas adjacentes, oferecendo sus-
tentacdo aos 6rgdos pélvicos e exercendo funcdo de
barreira contra o prolapso. Uma das hipéteses para a
patogénese da retocele seria uma falha na fascia
retovaginal, fato comprovado por Richardson em estu-
dos realizados em cadaveres'”.

No presente estudo, foram analisadas 12 paci-
entes submetidas a reparo transperineal através de plds-
tica dos musculos elevadores do anus, sem uso de
prétese. O grupo alocado apresentava faixa etdria va-
riando de 41 a 88 anos, com média de 57,3 anos. A
maioria das mulheres era casada e da raca parda.

Dos 12 casos estudados, apenas uma era
nulipara. Aproximadamente dois ter¢os das pacientes
multiparas foram submetidas a no minimo 1 parto vagi-
nal, com média de 2 partos normais por paciente. Tal
achado favorece a hipétese de que a multiparidade,
principalmente quando associada ao parto vaginal, pre-
dispde ao surgimento de retoceles devido a estiramento
das estruturas pélvicas na passagem do neonato pelo
canal vaginal, podendo cursar com laceragoes da fascia
retovaginal.
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Tabela 10 - Distribuicdo das pacientes submetidas
a cirurgia para abordagem de retocele entre 1997
e 2008 segundo o grau de satisfacdo com a corre-
cdo cirrgica de retocele.

Grau de satisfacao N %o
Muito satisfeita 8 66,67
Satisfeita 4 33,33
Razoavel 0 0
Insatisfeita 0 0

Associado a multiparidade, nota-se a maior
prevaléncia dos casos (50% das pacientes estudadas)
em mulheres menopausadas. O envelhecimento e a
disfuncao hormonal estdo associados a uma menor pro-
ducgdo de coldgeno, além de uma menor elasticidade
dos tecidos frouxos. Assim, existe maior risco de
laceragdes da fdscia retovaginal e menor
sustentabilidade dos 6rgaos pelo assoalho pélvico, pre-
dispondo ao prolapso.

A sintomatologia € vaga e, quando presente, é
importante o diagndstico diferencial. A presenca de
retocele ndo necessariamente significa que esta seja a
causa dos sintomas de disfuncdo pélvica. Retoceles
avancadas estao associadas a multiplos e inespecificos
sintomas, incluindo dificuldade e esforco evacuatorio,
constipacdo, massa vaginal durante a evacuagado, dor
e sangramento retal, sensacdo de evacuacdo incom-
pleta, mucorréia, soiling e dispareunia.

Estudos referem que 75 a 100% das pacientes
portadoras de retocele sdo constipadas cronicas, o que
¢ caracterizado por intervalo evacuatério maior que 3
dias e fezes de consisténcia ressecada'. A estatistica
obtida com este estudo refere que 58,33% das pacien-
tes apresentam intervalo evacuatério maior que 3 dias
(variando de 4 a 15 dias), e 75% das mesmas tinham
fezes de consisténcia ressecada.

A necessidade de auxilio manual intravaginal
durante a defecacdo é um achado comum, ocorrendo
em 20 a 75% dos casos'. Em estudo publicado por Fisher
et al, a queixa de digitacdo ocorreu em um terco dos
casos avaliados?. E a sintomatologia mais importante, e
a que define a indicacdo do tratamento cirtirgico da
retocele. Neste estudo, notou-se uma incidéncia eleva-
da deste sintoma, ocorrendo em 91,67% das pacientes.

O histdrico de cirurgias pélvicas e perineais tem
grande influéncia na patogenia e nos resultados da cor-
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recdo cirdrgica de retocele. A necessidade de cirurgi-
as prévias no assoalho pélvico, tais como perineoplastia
e cirurgias anais, ja sugere um enfraquecimento das
estruturas de sustentacdo, elevando a probabilidade de
desenvolvimento de retocele. Cirurgias pélvicas, tais
como histerectomia e correcdo de cistocele envolvem
disseccdo pélvica, com lesdo de estruturas de susten-
tacdo por vezes ja atrofiadas, predispondo também ao
surgimento de prolapsos. Das pacientes analisadas,
62,5% ja haviam sido submetidas a alguma cirurgia
pélvica ou perineal, dentre elas histerectomia, corre-
¢do de cistocele, cirurgias anais e perineoplastia.

O resultado funcional do tratamento de retocele
¢ altamente dependente da selecdo dos pacientes.
Deve-se abordar apenas os casos de retoceles sinto-
maticas. O uso de procinéticos e dieta de alto residuo é
descrito na literatura e pode amenizar os sintomas
obstrutivos!2. Porém, o tratamento clinico é pouco efi-
caz quando utilizado isoladamente.

Virias técnicas cirtrgicas sao descritas, todas
evidenciando resultados satisfatérios. Nao existe uma
Unica técnica que se sobreponha as demais. Estudos
demonstram que ginecologistas t€m preferéncia pela
abordagem transvaginal, porém esta apresenta maior
incidéncia de dispareunia pés-operatéria (25% dos ca-
s0s), freqiiente necessidade de reoperaco e baixa efi-
cdcia na resolugdo da disfun¢do evacuatdria'?34,
Coloproctologistas geralmente utilizam o reparo
transanal, seja através de sutura obliterativa (técnica
de Block), reparo transretal com plicatura da camada
muscular do reto (procedimento de Sarles) ou plicatura
grampeada da mucosa retal redundante (STARR
procedure)'>34, Entretanto, devido a grande manipu-
lacdo anal envolvendo dilatag@o esfincteriana, existe
um maior indice de lesdes e maior risco de incontinén-
cia anal pés-operatéria, além de ndo permitir
esfincteroplastias associadas, estando contraindicada
em pacientes com incontinéncia fecal. Para esses ca-
sos, geralmente se reserva a técnica por acesso
transperineal. Estudos demonstram que nao hé benefi-
cio adicional com o uso de préteses no que diz respeito
aos resultados pds-operatorios®!3.

A técnica utilizada no presente estudo foi o
reparo transperineal com pldstica da musculatura
elevadora do anus e dos musculos perineais. Consiste
em incisdo transversal perineal, com disseccdo atra-
vés do septo retovaginal até a cipula vaginal, préximo
ao colo uterino, identificando a falha entre os muasculos
elevadores do anus. Posteriormente, realiza-se a
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plicatura dos elevadores com fio de absor¢do lenta
(poliglactina 1) até o nivel do anel anorretal, fechamento
da musculatura perineal e da pele com pontos separa-
dos. Eventualmente, resseca-se a mucosa vaginal re-
dundante.

O tempo de pés-operatdrio das pacientes ava-
liadas foi de, em média, 3,75 anos, variando de 3 meses
a9 anos. A maioria dos estudos apresenta curto perio-
do de acompanhamento pds-operatorio**-, geralmen-
te menor que 3 a 4 anos.

Na reavaliacdo pds-operatdria do habito intes-
tinal, o intervalo evacuatério de todas as pacientes foi
menor que 3 dias, associadas a fezes pastosas. Asso-
ciado a isso, a necessidade de digitacdo intravaginal
durante o ato evacuatério foi resolvido em 100% dos
casos. Em trabalho publicado por Fischer*?, a técnica
que apresenta a melhor resposta na corre¢do de dis-
tarbios evacuatérios é a abordagem transperineal;
87,5% dos casos apresentaram melhora do padrao
evacuatorio na abordagem transperineal, enquanto que
57,14% na abordagem transvaginal, e 44,44% na
transretal. A digitacdo transvaginal, avaliada no mes-
mo trabalho, foi resolvida em apenas 62,5% dos casos
apos abordagem transvaginal, e em 25% dos casos na
abordagem transretal. Em revisao publicada por Kahn®,
a melhora da disfunc¢ao evacuatéria com a abordagem
transretal variou entre 46 e 84% dos casos. Ap0s re-
paro transperineal com uso de prétese, Mercer-Jones®
constatou que 31,81% das pacientes ainda apresenta-
vam constipagdo, e que 45,45% das mesmas ainda
necessitavam de digitacdo intravaginal para auxilio na
defecacao.

Nenhuma paciente deste estudo apresentou
prolapso mucoso, seja anal ou vaginal. Como j4 relata-
do na técnica, raros foram os casos nos quais foi ne-
cessdria ressec¢do vaginal. Em nenhum caso foi reali-
zada resseccdo de mucosa retal redundante. Assim,
de acordo com estes dados, pode-se supor que a
resseccdo de mucosa retal redundante néo € benéfica,
além de trazer riscos como deiscéncia de sutura e sep-
ticemia, como ja relatado na abordagem transretal®>.

Dentre as pacientes sexualmente ativas, apro-
ximadamente 33% apresentavam queixa de dispareunia.
Ap6s a correcdo cirdrgica transperineal, apenas 1 (um
terco dos casos sintomadticos) manteve o sintoma no
pos-operatorio, classificando a dor como leve; em ne-
nhum caso foi constatada dispareunia em pacientes
previamente assintomdticas. Em revisao publicada por
Geoffrey’, apés abordagem transvaginal, a dispareunia
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se manteve entre 25 e 68,66% dos casos; dentre os tisfacdo adequado com a técnica transperineal, de cer-
casos resolvidos, houve recidiva do sintoma de 0 a 7%. ca de 90% de satisfagao**. A abordagem transanal foi a
Na abordagem transretal, os resultados foram frustran- que apresentou piores resultados, com satisfacio de
tes. A freqiiéncia da dispareunia aumentou em 2 traba- aproximadamente 78% dos casos*’. Especificamente
lhos analisados, com incidéncia de 9,8 a 49,44%. no STARR procedure, Slim et al mostram um grau de
Sehapayak'* constatou que 9,8% das pacientes previ- satisfacdo de 85%'. Em estudo analisando a técnica
amente sem dispareunia desenvolveram o mesmo apds transperineal associada a uso de prétese sintética, o grau
corre¢ao transretal da retocele. Boccasanta® também de satisfacdo foi de 35,71%.
demonstra piora da dispareunia apds correcao transretal .
da retocele. CONCLUSAO
Nao foram constatadas complicagdes pds-ope-
ratérias no presente estudo. Houve melhora significativa do padrdo
O grau de satisfacdo obtido com este estudo foi evacuatério, uma resposta aceitdvel no tratamento da
adequado, ja que 100% das pacientes relataram-se sa- dispareunia, com indice de recidiva tolerdvel e alto grau
tisfeitas com o resultado apds abordagem transperineal. de satisfacdo pds-operatéria. A comparacdo com as
Tal fato demonstra que, mesmo com a queixa de demais técnicas ainda exige estudos comparativos mais
dispareunia pés-operatéria em 1 caso, e recidivaem 25% significativos, com amostras mais expressivas. Até o
dos casos, os sintomas prévios a corre¢do foram, no momento, qualquer andlise comparativa entre as técni-
minimo, amenizados. Estudos demonstram grau de sa- cas cirtrgicas utilizadas pode ser falha.

ABSTRACT: Rectocele is a poorly diagnosed pelvic dysfunction, despite its significant prevalence. Its recognition is essential for
the treatment of certain cases as refractory constipation. The symptoms are vague and not always associated with prolapse.
Clinical treatment is ineffective when used alone. There are several techniques, being the transperineal approach an appropriate
option for the correction of prolapse. The target of this data is a group of 12 female patients with rectocele: they experienced
significant improvement in the defecation standard, an acceptable response in the treatment of dyspareunia, with acceptable
recurrence rate and high degree of satisfaction after surgery. The comparison with other techniques still requires significant
further comparative studies with samples more expressive. To date, any comparative analysis between the surgical techniques
used may be failure.

Key words: Retocele, Surgical Repair.
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Retalhos de Avanco no Tratamento da Fissura Anal Cronica -
Experiéncia Inicial
Advancement Flap in the Treatment of Chronic Anal Fissure: Inicial Experience
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CESAR MAP; UEMURA LA; PASSOS MPS. Retalhos de Avango no Tratamento da Fissura Anal Cronica - Experiéncia Inicial. Rev bras
Coloproct, 2009;29(4): 466-471.

RESUMO: A fissura anal é uma laceracio do canal anal relacionada ao trauma, hipertonia esfincteriana e isquemia. A maioria
cicatriza espontaneamente ou com tratamento conservador, e poucas requerem tratamento cirargico. O objetivo deste trabalho é
verificar os resultados clinicos e alteracoes manométricas de pacientes submetidos ao tratamento cirirgico da fissura anal com
avancamento de retalhos em v-y. Métodos: Estudo prospectivo, realizado nos anos de 2007, 2008 e 2009, que abrangeu nove
pacientes portadores de fissura anal cronica submetidos ao avancamento de retalho anal. Foram avaliadas as pressdes do canal
anal ao repouso, contracao e esforco evacuatorio; no pré e pés-operatorio. Resultados: Na amostra, todos os pacientes apresenta-
ram hipertonia esfincteriana prévia. seis (66,6 %) obtiveram resolucao total dos sintomas e das lesées. Um (11,11%) sofreu
deiscéncia parcial do retalho, sem sintomas clinicos; e outros dois (22,22%), infeccao com perda dos mesmos e persisténcia da
fissura. A analise manométrica das pressoes de repouso, contra¢io e evacuacio nos grupos nao mostrou alteracao estatisticamen-
te significativa (p>0,05), o que comprova que a cirurgia nao incluiu manipulacio dos esfincteres. Conclusiao: Os retalhos anais
mostraram-se efetivos no tratamento da fissura anal, com cicatrizacio da lesdo, sem que ocorram alteracoes nas pressoes anais
desses pacientes.

Descritores: Fissura, manometria, procedimentos cirtirgicos.

INTRODUCAO Na avaliacdo desses pacientes a manometria
anal tem sido utilizada na pesquisa da hipertonia
A fissura anal € uma laceracdo da pele que esfincteriana (4,5).
recobre o canal anal e que se manifesta por dor severa O objetivo desse estudo é verificar os resulta-
e sangramento vivo. Estd relacionada ao trauma (cons- dos clinicos e alteracdes manométricas em pacientes
tipacdo e fezes endurecidas), hipertonia esfincteriana submetidos ao tratamento cirdrgico da fissura anal atra-
e isquemia (1). vés da utilizacdo de retalhos de avango em v-y.
Na fase aguda inicial da doenca muitas fissuras
cicatrizam espontaneamente ou com tratamento con- METODOLOGIA
servador (2) e a minoria requer tratamento cirdrgico.
As lesdes cronicas, com duracdo maior do que dois Trata-se de um estudo prospectivo, realizado
meses, com papila anal hipertréfica, plicoma sentinela nos anos de 2007, 2008 e 2009, que abrangeu nove
e exposicao do esfincter interno, quase sempre neces- pacientes portadores de fissura anal cronica refratdria
sitam de corre¢do cirtirgica (2,3). ao tratamento clinico, com indicag¢do cirdrgica. Foram

Trabalho realizado no Hospital Universitdrio de Taubaté - UNITAU.
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avaliados as pressdes do canal anal e os resultados
clinicos quanto a cicatrizacdo e a presenga de sinto-
mas no pos-operatorio.

Foram excluidos do estudo aqueles que apre-
sentavam cirurgias prévias anorretais ou presenca de
outra doenca anorretal concomitante.O trabalho foi
aprovado pelo CEP-UNITAU e todos os pacientes
assinaram um termo de concordancia com o tratamen-
to e com 0s exames propostos.

CIRURGIA

Realizada com o paciente em decubito dorsal
e bloqueio espinhal com raquianestesia. Os retalhos
foram confeccionados em formato triangular, de apro-
ximadamente 3 mm de base e 5 mm de altura; retira-
dos da margem anal préxima a drea (fissura) a ser
recoberta. Foram realizados o desbridamento do leito
fissurdrio e avango do retalho em V-Y sobre o mesmo.
A sutura do retalho no leito foi feita com fio catgute 3-
0 cromado, em pontos simples; e o curativo com gaze
embebida de gel anestésico, retirado em 24h.

Os cuidados pés-operatdrios incluiram antibi6-
tico cefalexina 2g/dia por 24 horas, antiinflamatério ndo
hormonal por quatro dias, a cada 8h; analgésico ndo
opidide por cinco dias e banhos de assento quatro ve-
zes ao dia durante duas semanas.

MANOMETRIAANAL

A manometria anal foi realizada sem preparo
intestinal prévio, no pré-operatdrio e no 40° dia pés-ope-
ratério, com o aparelho Alacer, acoplado a um cateter
flexivel de 5 mm de didmetro, com oito orificios radiados
em sua extremidade distal, por onde ha perfusdo de dgua
numa velocidade de 18 ml/minuto. Durante o exame, o
paciente permaneceu em decubito lateral esquerdo com
as pernas fletidas sobre as coxas. O cateter, lubrificado
em solucio inerte, era delicadamente introduzido no anus
do paciente até cinco centimetros da borda anal, sendo
entdo retirado a cada centimetro e registrando-se as
medidas abaixo descritas:

o Pressdo Maxima de Repouso (PR):
aferida com o paciente em situacdo de relaxamento.
Reflete a atividade do esfincter interno do anus;

o  Pressdo Maxima de Contragdo (PC): ob-
tida com o paciente em situacio de contragdo. Afere a
atividade do esfincter externo do anus e musculo pubo-
retal;
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o Pressdo Minima de Evacuacdo (PEv):
medida com o paciente em situacdo de esforco
evacuatorio. Representa a atividade dos esfincteres
anais no momento da evacuagao;

o  Ponto de Maior Pressdo: é o ponto do canal
anal em que a pressao de repouso apresenta o maior valor;

o Comprimento Manométrico do Canal
Anal: valor, em centimetros, do canal anal funcional,
obtido através das pressdes de repouso.

A avaliagdo pés-operatéria foi semanal no pri-
meiro més e quinzenal no segundo més, momentos em
que eram observadas a viabilidade do retalho e a pre-
sen¢a de sintomas.

Para andlise dos dados , os pacientes foram
divididos em grupo 1 (pré-operatério ) e grupo 2 (pds-
operatorio).

A andlise estatistica foi realizada com interva-
lo de confianca de 95% e os testes estatisticos utiliza-
dos foram ANOVA (A Parametric Test for Inequality
of Population Means) e Mann-Whitney/ Wilcoxon .

RESULTADOS

A amostra foi representada por cinco (55,55%)
pacientes do sexo feminino e quatro (44,4%) do mas-
culino; com idade média de 37,3 anos, com minima de
20 e maxima de 55 anos.

Os pacientes apresentavam, em média, 4,9
anos de evolugdo do quadro antes do tratamento ci-
rirgico; e todos os seis pacientes realizaram trata-
mento clinico por, pelo menos, 60 dias antes de serem
submetidos ao avango de retalho para o tratamento
da fissura anal. Em relac@o a localizacdo das lesoes,
sete (77,77%) eram na linha média posterior, um
(11,11%) na anterior e um (11,11%) na lateral direita.
Todos apresentaram, a manometria, hipertonia
esfincteriana prévia. (Tabela 1)

Os resultados das pressdes de repouso, con-
tragdo e evacuagdo obtidos nas manometrias estao dis-
postos nas tabelas 2, 3 e 4 respectivamente. Em todas
as variaveis analisadas niao houve diferenca estatisti-
camente significante exceto na pressiao de evacuagao
a 1 cm do canal anal.

A tabela 5 demonstra as maiores pressoes de
repouso e contrago no pré e pds-operatorio € ndo apre-
sentam diferenca estatisticamente significante. O mes-
mo ocorreu quando observamos os pontos de maior
pressao de repouso e contracao.
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Tabela 1 - Caracteristicas dos pacientes submetidos ao retalho de avanco para tratamento da fissura anal.

Paciente Sexo Idade Hipertonia Localizacao Cicatrizacao apos
esfincteriana prévia da fissura retalho em v-y
1 Masculino 34 Sim Lateral direita Sim
2 Feminino 39 Sim Anterior Sim
3 Masculino 30 Sim Posterior Sim
4 Masculino 38 Sim Posterior Nao
5 Masculino 20 Sim Posterior Sim
6 Feminino 55 Sim Posterior Sim
7 Feminino 42 Sim Posterior Sim
8 Feminino 28 Sim Posterior Nio
9 Feminino 50 Sim Posterior Sim

Tabela 2 — Pressoes de repouso, segundo a altura do canal anal, de pacientes submetidos ao retalho de
avanco para tratamento da fissura anal.

Altura do Grupo N Média DP Minima Mediana Maxima Analise estatistica

canal anal Anova M-W

1 cm 1 9 83,85 30,07 37,50 78,40 136,20 0,84 0,50
2 9 80,91 33,39 32,40 72,30 137,60

2cm 1 9 82,28 23,06 48,20 92,70 112,10 0,99 0,62
2 9 82,24 30,36 46,60 84,90 144,30

3cm 1 9 4323 30,76 15,30 31,70 108,90 047 0,40
2 9 54,23 32,38 16,50 48,60 109,10

4cm 1 9 20,73 12,54 9,00 19,00 49,10 0,21 0,14
2 9 28,93 14,52 13,50 29,90 54,20

Scm 1 9 20,37 15,97 6,40 15,30 57,40 0,59 0,70
2 9 17,42 3,80 11,50 17,90 21,80

Grupo 1: pré operatorio; Grupo 2: pos-operatorio; N: niimero de pacientes analisados; DP: Desvio padrdo. M-W: Mann-Whitney.

Tabela 3 - Pressoes de contracdo, segundo a altura do canal anal, de pacientes submetidos ao retalho de
avango para tratamento da fissura anal.

Altura do Grupo N Média DP Minima Mediana Maixima Analise estatistica

canal anal Anova M-W

I cm 1 9 171,16 63,99 76,50 144,00 273,70 0,74 0,92
2 9 184,06 95,69 86,40 183,60 357,70

2 cm 1 9 155,36 83,51 58,90 132,30 314,90 0,48 0,45
2 9 187,64 108,01 65,00 178,40 354,10

3cm 1 9 95,22 63,78 27,50 96,60 188,00 0,18 0,26
2 9 145,27 87,64 25,70 156,70 287,70

4 cm 1 9 52,54 31,07 11,50 53,20 106,50 0,53 0,75
2 9 64,01 44,10 18,30 59,10 157,20

5cm 1 9 36,18 20,49 11,60 28,10 78,00 0,25 0,23
2 9 48,07 21,76 25,50 40,70 80,40

Grupo 1: pré operatorio; Grupo 2: pos-operatorio; N: niimero de pacientes analisados; DP: Desvio padrdo. M-W: Mann-Whitney.
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Tabela 4 - Pressoes de evacuacdo, segundo a altura do canal anal, de pacientes submetidos ao retalho de

avangco para tratamento da fissura anal.

Altura do Grupo N Média DP Minima Mediana Maxima Analise estatistica

canal anal Anova M-W

1cm 1 9 64,22 33,68 18,50 68,20 114,40 0,32 0,40
2 9 79,85 30,95 41,10 75,40 129,00

2cm 1 9 66,00 32,29 19,00 83,50 104,20 0,95 0,89
2 9 66,91 29,58 34,20 56,70 126,50

3cm 1 9 50,17 27,68 18,60 47,00 107,20 0,93 0,96
2 9 49,26 21,68 23,00 44,10 88,80

4cm 1 9 45,11 29,17 23,50 41,20 117,40 0,56 0,26
2 9 52,84 26,61 26,10 48,30 115,10

Scm 1 9 47,10 23,73 20,40 43,40 96,20 0,92 0,96
2 9 4822 27,54 20,80 42,00 114,60

Grupo 1: pré operatorio; Grupo 2: pds-operatorio; N: niimero de pacientes analisados; DP: Desvio padrdo. M-W: Mann-Whitney.

Tabela 5 - Maiores pressoes de repouso e
tratamento da fissura anal.

contragdo de pacientes submetidos ao retalho de avanco para

Altura das Grupo N Média DP Minima Mediana Maixima Analise estatistica
maiores
pressoes Anova M-W
Repouso 1 9 93,66 33,49 15,50 100,60 136,20 0,90 0,30

2 9 91,96 28,34 50,40 90,70 144,30
Contragdo 1 9 182,37 84,62 38,90 172,00 314,90 0,69 0,75

2 9 199,94 101,72 71,30 182,00 357,70

Grupo 1: pré operatorio; Grupo 2: pos-operatorio; N: niimero de pacientes analisados; DP: Desvio padrdo. M-W: Mann-Whitney.

Seis dos nove pacientes operados, obtiveram
resolucdo total dos sintomas e das lesdes que, recobertas
pelos retalhos integros, ndo eram mais visiveis ao exa-
me clinico. Um paciente sofreu deiscéncia parcial do
retalho inicialmente, mas manteve-se assintomatico e
apresentou cicatrizacdo total da fissura. Outros dois
(22,22%) sofreram infeccao e perda do retalho anal,
com persisténcia da fissura e de suas manifestacdes;
sendo submetidos a esfincterotomia um més apds a
primeira cirurgia. As cicatrizagcdes foram obtidas com
sucesso e houve cura da doencga.

DISCUSSAO

O avanco de retalhos anais tem sido uma al-
ternativa terapéutica no tratamento da fissura anal
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em pacientes com complicacdes obstétricas,
recorréncia das fissuras apds esfincterotomia e para
o tratamento de estenoses anais. Dentre as vanta-
gens, os retalhos anais evitam lesdes do esfincter
interno e proporcionam menor dor pds-operatodria,
cicatrizagdo rdpida e retorno precoce as atividades.
As complicagdes incluem incontinéncia leve, cica-
triz de mau aspecto, infec¢ao e sensibilidade anor-
mal (6,7). Em nossa casuistica, apenas os dois paci-
entes que apresentaram perda do retalho apds in-
fec¢do queixaram-se de dor intensa no pds- opera-
torio. Nenhum referiu incontinéncia, cicatriz ndo
estética ou deformidades.

Uma queda da pressao de repouso no pds-ope-
ratério comparada com a do pré-operatério poderia
ser interpretado como esfincterotomia parcial interna
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associada ao retalho anal, impossibilitando afirmar com As alteracdes manométricas ndo ocorreram
certeza qual procedimento foi o responsavel pela cica- mesmo depois de as fissuras estarem totalmente cica-
trizagcdo da fissura .Em nosso estudo, onde as pres- trizadas e o paciente sem dor. Em alguns pacientes as
soes ndo se alteraram apOs a cirurgia, ¢ demonstrada pressdes foram maiores tanto no repouso quanto na
auséncia de lesdo, mesmo que minima, do esfincter in- contracdo apds a cirurgia (como pode ser observado
terno do anus. nas tabelas 2, 3 e 5). Esse dado garante que realmente
Outro estudo, com quarenta pacientes com ndo houve manipulacio do esfincter , e sugere ainda
fissuras cronicas, comparou as técnicas de avanco de outros fatores importantes na génese e manutencio
retalho e esfincterotomia interna lateral. Vinte pacien- da fissura além da hipertonia esfincteriana.
tes, com idade média de 34 anos, foram submetidos a O retalho anal em v-y nos pareceu ser boa
esfincterotomia, enquanto outros 20, com idade média opc¢do para o tratamento cirdrgico da fissura anal cro-
de 32, a reconstru¢do com retalho. Todos os pacientes nica. As pressdes manométricas de repouso, contra-
do primeiro grupo cicatrizaram sem intercorréncias, en- ¢do e evacuacdo no pré e pds-operatério mostraram
quanto trés do segundo nao obtiveram sucesso com a nao haver manipulacio ou lesdo dos esfincteres inter-
cirurgia. Nenhum paciente apresentou incontinéncia e o no e externo, com menor risco de incontinéncia e com
grau de satisfac@o foi semelhante em ambos os grupos resultados semelhantes a técnica mais utilizada
(7). Em nossa casuistica, uma paciente apresentou (esfincterotomia lateral interna).
deiscéncia parcial do retalho no 13° pés-operatdrio, mas _
sem sintomas clinicos; e evoluiu com cicatrizagdo com- CONCLUSAO
pleta da fissura mantendo-se sem a lesdao ha cerca de
uma ano. Outros dois apresentaram infeccdo e foram Os retalhos anais de avan¢o mostraram-se efeti-
reoperados (esfincterotomia lateral) em um més com vos no tratamento da fissura anal, com cicatrizagdo da le-
resolucdo do quadro. Nao houve caso de estenose. sdo e sem alteracdes nas pressdes anais desses pacientes.

ABSTRACT: The anal fissure is a laceration of the anal canal related to trauma, hypertonic sphincter and ischemia. The
majority heals spontaneously or with conservative treatment and only a few requires surgical treatment. The objective of this
study is to verify the clinical results and manometric alterations of patients submitted to the surgical treatment of the anal
fissure with advance of v-y skin flaps. Methods: Prospective study, accomplished in 2007,2008 and 2009, in witch nine patients
with chronic anal fissure were submitted to v-y advance. The pressures of the anal canal at rest, contraction and at evacuation
effort were evaluated in the pre and postoperative. Results: In the sample, all the patients had presented previous hypertonic
sphincter. six (66.6%) had gotten total resolution of the symptoms and the injuries. One (16.6 %) suffered partial dehiscence of
the flap, without clinical symptoms; and another two (22,2%), infection with loss of the same and persistence of the fissure. The
manometric analysis of the pressures at rest, contraction and evacuation did not show significant statistical alteration (p> 0,05),
what proves that the surgery did not manipulated the sphincters. Conclusion: The anal flap had revealed an effective treatment
of the anal fissure with total healing of the injury, without alterations in the pressures of the sphincters.

Key words: Fissure, manometry, chirurgical procedures.
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MADEIRA BC; PEGAS KL; ZETTLER CG; CAMBRUZZI E. A Relaciio entre Metdstases em Linfonodos Regionais e Fatores Prognés-
ticos no Adenocarcinoma Esporadico de Intestino Grosso. Rev bras Coloproct, 2009;29(4): 472-478.

Resumo: Introducao: O carcinoma colorretal corresponde a uma das neoplasias malignas mais frequentes no Brasil, sendo a
terceira causa de 6bito em mulheres e a quinta em homens. Determinadas caracteristicas histopatolégicas do tumor, como grau,
tamanho e presenca de metastases, podem ser correlacionadas com o tempo de sobrevida livre de doenca. Objetivo: avaliar a
associacio entre metastases em linfonodos regionais e caracteristicas histopatologicas no adenocarcinoma colorretal. Método:
Foram avaliados cinqiienta espécimes de colectomia por adenocarcinoma no laboratério de patologia da Ulbra entre 2006 e 2008,
sendo determinados os seguintes dados: topografia, tamanho tumoral, configuracio macroscopica, grau histolégico, borda mi-
croscopica, presenca de metastases linfonodais e estadiamento (TNM, Dukes e Astler-Coller). Resultados: a idade média
correspondeu a 63,7 anos, com predominio em mulheres (n=26-52%) e no célon esquerdo / reto (n=29-58%). Nao houve associa-
cao entre a presenca de metastases nodais e idade (p=0,802), sexo (p=0,786), borda microscépica (p=0,180), presenca de areas
mucoprodutoras (p=0,860), grau de diferenciacio (p=0,068) e tamanho tumoral (p=0,987). Conclusiao: No adenocarcinoma colorretal,
a presenca de metastases em linfonodos nao esta associada ao tamanho tumoral, bordas microscépicas e grau histolégico, sendo
necessaria a avaliacio de novos fatores, possivelmente eventos moleculares, para predizer a presenca de metastases nodais.

Descritores: Adenocarcinoma; Célon; Linfonodo; Patologia.

INTRODUCAO

O carcinoma colorretal corresponde a uma das
neoplasias malignas mais freqiientes no Brasil, sendo
a terceira causa de 6bito em mulheres e a quinta em
homens, embora estas taxas sejam maiores na Améri-
ca do Norte e Europa . Estudos epidemioldgicos in-
dicam que a etiologia do adenocarcinoma de intestino
grosso estd associada a fatores genéticos e ambientais,
como a dieta. A maioria dos pacientes, em dreas de

risco, apresenta mais de 50 anos de idade no momento
do diagnéstico. A incidéncia do adenocarcinoma
colorretal € levemente maior no sexo masculino, aco-
metendo em 40% dos casos o reto, em 30% dos casos
o c6lon esquerdo e em 30% o célon direito. Em mulhe-
res, hd um predominio de les6es no célon direito >34,

Uma grande proporcao de casos adenocarcinoma
colorretal esta relacionado a presenca concomitante de
adenomas, além da eventual associagdo com a polipose
intestinal familiar, doenca inflamatdria intestinal cronica,

Pesquisa elaborada e realizada no Laboratorio de Anatomia Patolégica e Citopatologia do Departamento de Patologia da Universidade

Luterana do Brasil.
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esquistossomose, polipose juvenil e irradiacdo pélvica
prévia. A apresentacao clinica da neoplasia € influen-
ciada pela topografia. As lesdes do reto estdo associ-
adas a enterorragia e tenesmo. Nas lesdes do célon
esquerdo, pode haver alteracdo do hébito intestinal e
obstrugdo. Pacientes com tumores do célon direito
podem apresentar anemia devido a perda sanguinea
cronica. Durante a progressdo do adenocarcinoma
colorretal, ha invasdo neopldsica através das cama-
das do intestino, incluindo invasdo neopldsica
angiolinfatica, podendo levar ao surgimento de
metastases hepdticas e nodais 678,

A maioria dos casos de adenocarcinoma de
intestino grosso apresenta mais freqiientemente a for-
ma ulcerada, de borda algo elevada, podendo haver
lesdes anulares ou ndo, e sendo mais freqiientes no
célon esquerdo. Lesdes polipdides e/ou vegetantes sdo
menos comuns, aparentemente associadas a um curso
clinico menos agressivo, sendo mais comuns no c6lon
direito. Cerca de 10% dos casos carcinoma colorretal
apresentam dareas mucéides associadas, que parecem
estar associadas a um pior progndstico. O
adenocarcinoma mucinoso pode ser diagnosticado quan-
do 50% ou mais do tumor é composto por dreas
mucéides. O adenocarcinoma de células em anel de
sinete apresenta um progndstico pobre e corresponde
a01% dos casos de tumores malignos do intestino gros-
s0. O adenocarcinoma colorretal pode ser graduado
em lesdes bem diferenciadas (20%), moderadamente
diferenciadas (60%), pouco diferenciadas (18%) e
indiferenciadas (02%). O grau de diferenciacdo esta
associado ao prognéstico, embora este fator seja me-
nos relevante que o estadiamento “>6%101D A classi-
ficacdo da borda/margem microscépica de invasio
como expansiva/arredondada ou infiltrante parece ser
um importante fator progndstico em algumas séries. A
borda de infiltracdo dos adenocarcinomas € caracteri-
zada pelo crescimento tumoral sob a forma de glandu-
las ou grupamentos celulares nos tecidos normais
circunjacentes. A borda de tipo infiltrante ocorre em
cerca de 20% a 25% dos casos. Fundamental na ava-
liagao histopatolégica do adenocarcinoma colorretal
estd a determinagdo das camadas intestinais envolvi-
das (profundidade de invasdo), a presenca de invasao
neoplésica angiolinfatica e/ou perineural e a presenca
de metéstases em linfonodos. O envolvimento de
linfonodos € provavelmente o mais importante fator
progndstico. As chances de cura sdo menores quanto
maior o nimero de linfonodos envolvidos, e/ou na pre-
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senga de metdstases em linfonodos junto aos troncos
vasculares. As classificacoes TNM, Dukes e Astler-
Coller sdo as mais freqiientemente utilizadas no
estadiamento do carcinoma colorretal ¢367:8912),

Com o objetivo de estimar a associagdo entre
metastases em linfonodos regionais e fatores prognos-
ticos como grau de diferenciacdo, tamanho tumoral,
presenca de dreas mucoprodutoras, bordas do tumor e
idade, os autores avaliam cinqiienta casos distintos de
adenocarcinoma de intestino grosso.

MATERIALE METODO

1. Grupo de pacientes

O presente estudo transversal, analitico e re-
trospectivo avaliou cinqlienta casos distintos de
adenocarcinoma de intestino grosso, avaliados entre
junho de 2006 e outubro de 2008, compreendendo um
periodo de estudo igual a 29 meses. Os casos da amos-
tra englobaram espécimes cirdrgicos de ressec¢ao par-
cial ou total do intestino grosso, sendo previamente
avaliados no laboratério de patologia do Hospital
Luterano, ULBRA. Todos os espécimes cirurgicos fo-
ram inicialmente fixados em formalina 10% e incluidos
em parafina. A pesquisa foi aprovada pelo comité de
ética da Universidade Luterana do Brasil.

Para comprovacao diagnéstica de adenocarcinoma
de intestino grosso, seguindo os critérios histopatoldgicos
determinados pela Organizacdo Mundial da Satde, fo-
ram realizados cortes histoldgicos de 03 micrémetros
de espessura para cada amostra, sendo submetidos a
coloracdo pela técnica de hematoxilina-eosina. Todos
os casos foram reavaliados por dois patologistas, in-
dividualmente e em conjunto, havendo uma concor-
dancia de 100% entre o diagnodstico prévio e os dados
obtidos pelo estudo (razdo do teste de Kappa igual a
+1). Foram excluidos do presente estudo todos os es-
pécimes que correspondiam apenas a bidpsia de in-
testino grosso, os espécimes de resseccdo que exibi-
ram adenocarcinoma in situ de intestino grosso, as
amostras de polipectomia, todos os casos de margens
cirdirgicas proximal, distal ou radial comprometidas,
as amostras constituidas por demais tipos de neoplasia
primdria do intestino grosso, todos os casos de
metdstases para o intestino grosso, assim como o pro-
duto de resseccdes intestinais por doencas ndo-
neopldsicas.

Em cada caso foram determinados os seguin-
tes dados anatomopatolégicos:
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- topografia da lesao: ceco, c6lon ascendente,
c6lon transverso, c6lon descendente, c6lon sigmdide e
reto;

- o tamanho do tumor: em centimetros, no mai-
or eixo da lesdo;

- a configuragdo macroscépica do tumor:
vegetante, polipdide séssil, polipdide pediculado, ulce-
rado, Ulcero-vegetante e infiltrativo;

- grau de diferenciacdo: pouco diferenciado,
moderadamente diferenciado, bem diferenciado e
indiferenciado;

- profundidade de invasdo: mucosa, submucosa,
muscular prépria, subserosa, serosa, mesocélon, teci-
dos perirretais e invasdo de outros 6rgaos,

- borda de invasido microscépica: arredonda-
da/expansiva ou infiltrativa,

- presenca de metdstases em linfonodos
mesocolicos e/ou perirretais.

Cada caso avaliado foi também agrupado quan-
to a presenca de dreas mucoprodutoras e ao
estadiamento pelos sistemas TNM, Dukes e Astler-
Coller.

2. Testes estatisticos

A andlise estatistica deste trabalho foi realiza-
da através de tabelas e varidveis descritivas (média e
desvio-padrao), conforme os testes estatisticos desta-
cados a seguir.

Para verificar a associacdo entre a presenca
de metdstase e as outras varidveis de estudo foram
utilizados os Testes do qui-quadrado e o Teste Exato
de Fisher. Para a comparagdo da idade e o tamanho do
tumor entre 0s casos com presenca e auséncia de
metéstase foi utilizado o teste t-student para amostras
independentes. Os resultados foram considerados sig-
nificativos a um nivel de significancia maximo de 5%.
Para o processamento e andlise dos dados coletados
foi utilizado o software estatistico SPSS versao 10.0.

RESULTADOS

Dentre os cinqiienta casos da amostra, a ida-
de média correspondeu a 63,7 anos, com uma varia-
cdo de 14,1 anos. Houve 26 casos no sexo feminino
(52%) e 24 casos no sexo masculino (48%). O tama-
nho tumoral médio foi igual a 4,45 cm, com uma vari-
acdo de 2,13 cm.

A tabela 1 determina os dados obtidos em re-
lacdo as seguintes varidveis: grau de diferenciacao,

presenca de dreas mucoprodutoras, tamanho tumoral,
borda microscdpica, presenca de metdstases em
linfonodos regionais, topografia da lesdo e configura-
¢do macroscopica do tumor. A média de linfonodos iso-
lados dentre os cingiienta espécimes cirdrgicos foi igual
a quatorze linfonodos.

A tabela 2 exibe os dados referentes ao
estadiamento dos casos.

O estudo ndo determinou associacdo entre a
presenca de metdstases em linfonodos regionais com

Tabela 1 - Adenocarcinoma de intestino grosso e
varidveis analisadas.

Variavel n %

Grau de Diferenciacio

Bem Diferenciado 5 10
Moderadamente Diferenciado 29 58
Pouco Diferenciado 14 28
Indiferenciado 2 4
Areas Mucoprodutoras

Ausentes 36 72
Presentes 14 28
Tamanho do tumor

Menos de 3 cm 12 24
3a5cm 21 42
Mais de 5 cm 17 34
Borda do Tumor

Infiltrante 36 72
Arredondada 14 28
Metastase em linfonodos regionais

Auséncia de metastase 24 48
Presenca de metéstase 26 52
Posicao Anatémica

Reto 21 i)
Ceco 8 16
Colon sigmdide 6 12
Colon ascendente 6 12
Nao designada 4 8
Colon transverso 3 6
Colon descendente 2 4
Configuracio Macroscéopica

Lesao tulcero-vegetante 25 50
Lesdo ulcerada 13 26
Lesao infiltrativa 6 12
Lesdo vegetante 4 8
Lesao polipdide pediculada 1 2
Lesao polipdide séssil 1 2
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Tabela 2 - Adenocarcinoma de intestino grosso e
estadiamento patologico.

Variavel n %
T
is 2 4
1 2 4
2 14 28
3 30 60
4 2 4
N
0 25 50
1 16 32
2 9 18
M
0 35 70
1 2 4
MX 13 26
DUKES
A 6 12
B 14 28
C 28 56
D 2 4
ASTLER-COLLER
A 2 4
Bl 4 8
B2 10 20
Cl 14 28
C2 18 36
D 2 4

idade (¢*=0,063; p=0,802), sexo (¢*=0,073; p=0,786),
borda de invasdo tumoral microscépica (¢*=3,948;
p=0,180), presenga de dreas mucoprodutoras (¢*=0,031;
p=0,860), grau de diferencia¢do tumoral (c*=6,460;
p=0,068) e tamanho tumoral (c?>=0,026; p=0,987).

DISCUSSAO

O carcinoma colorretal € uma das neoplasias
mais comuns dos paises industrializados,
correspondendo a cerca de 9% de todos os canceres.
As maiores taxas de incidéncia de adenocarcinoma
colorretal sdo encontradas na América do Norte, Aus-
tralia e Nova Zelandia. O risco para o desenvolvimen-
to deste carcinoma aumenta apds os 40 anos de idade
tanto para homens quanto para mulheres, sendo que
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este risco duplica apds cada década sucessora. Apro-
ximadamente 1% dos casos € diagnosticado entre 20
anos e 34 anos, 3,06% entre 35 e 44 anos, 11,1% entre
45 e 54 anos, 17,8% entre 55 e 64 anos, 25,7% entre
65 e 74 anos, 28,6% entre 75 e 84 anos, e 12,5% apds
0s 85 anos. A histéria familiar € um fator de risco para
o carcinoma colorretal, especialmente em pacientes
mais jovens que 50 anos. Parentes de individuos com
carcinoma colorretal apresentam uma prevaléncia de
39% para adenomas colonicos. O adenocarcinoma
colorretal pode ser originado a partir dos adenomas,
que correspondem a neoplasias epiteliais benignas tini-
cas ou multiplas. A distribuicdo do adenocarcinoma
colorretal € a seguinte: ceco/c6lon ascendente: 22%,
célon transverso: 11%, célon descendente: 6%,
retossigmoide: 55% e outros locais/apéndice cecal: 6%.
Em geral, o sexo masculino é mais frequentemente
comprometido. Mulheres tendem a apresentar um
maior ndimero de lesdes no célon direito e desenvolver
a neoplasia em uma idade mais precoce que o sexo
masculino 3468911,

No presente estudo, os dados obtidos foram
equivalentes aqueles oriundos da literatura em relagdo
ao sexo, faixa etdria e topografia da lesdo. A idade
média na atual amostra correspondeu a 63,7 anos, com
uma variagdo de 14,1 anos. Houve 26 casos no sexo
feminino (52%) e 24 casos no sexo masculino (48%).
O tamanho tumoral médio foi igual a 4,45 cm, com uma
variacdo de 2,13 cm, sendo as lesdes mais
freqiientemente encontradas no reto (21 casos — 42%),
ceco (8 casos — 16%) e colon sigmdide (6 casos -12%).

O adenocarcinoma colorretal pode apresentar
as seguintes formas macroscépicas vegetante,
polipdide, ulcerado, tlcero-vegetante e infiltrativo.
Histologicamente pode ser classificado em graus ba-
seados no padrdo arquitetural tubular das células
neopldsicas. As lesdes bem diferenciadas compreen-
dem de 15% a 20% dos casos, os tumores moderada-
mente diferenciados correspondem a 60% a 70% e as
lesdes pouco diferenciadas e indiferenciadas abrangem
15% a 20% dos casos. Sao encontrados dois padrdes
microscopicos de crescimento tumoral: expansivo e
infiltrativo. O padrao expansivo € caracterizado por
agregados celulares nodulares separados por tecido fi-
broso. O padrao infiltrativo é caracterizado por glan-
dulas neoplésicas separadas por pouco tecido fibroso,
as quais podem ser encontradas individualmente ou em
pequenos grupos infiltrando a parede intestinal e asso-
ciadas a um infiltrado linfocitico. As lesdes pouco dife-
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renciadas e as de padrdo infiltrativo estdo em geral
associadas a um prognéstico mais reservado 78131415,
Alguns casos de adenocarcinoma apresentam are-
as mucoprodutoras, que correspondem ao actimulo
de mucina principalmente no meio extracelular.
Em geral, os tumores com dreas mucoprodutoras
usualmente sdo encontrados em estddios mais
avancados de doenca, com maior invasao dos te-
cidos periviscerais e metdstases em linfonodos
regionais mais freqiientemente. O progndstico dos
pacientes com adenocarcinoma colorretal esta re-
lacionado ao nimero de linfonodos regionais com-
prometidos por metdstases e a profundidade de
invasdo da parede (¢:%1416.17.18.19.20)

Os autores ndo encontraram associacao sig-
nificativa entre a presenca de metastases em
linfonodos regionais com idade (p=0,802), sexo
(p=0,786), borda de invasdo tumoral microscépica
(p=0,180), presenca de dreas mucoprodutoras
(p=0,860), grau de diferenciacio tumoral (p=0,068) e
tamanho tumoral (p=0,987).

Farhoud et al avaliando 320 casos de carcino-
ma colorretal determinou que 22 pacientes apresenta-
vam menos de 40 anos no momento do diagndstico
(6,9%), 159 pacientes apresentavam entre 40 e 60 anos
(49,7%0 e 139 apresentavam mais de 60 anos (43,4%).
Neste estudo, houve comprometimento do c6lon direi-
to em 73 casos (22,8%), do célon esquerdo em 130
casos (40,6%) e 117 casos acometiam o reto (36,6%),
sendo que as lesdes exofiticas /vegetantes (173 casos
— 54,1%) foram as mais freqiientes. Nao houve asso-
ciac@o estatistica significante entre idade, sexo, topo-
grafia e tamanho tumoral em relacio a sobrevida de 5
a 10 anos neste estudo @V,

Martinez et al. avaliando 100 casos de
adenocarcinoma colorretal determinaram que ha uma
associacao estatistica significante entre a expressao
imunoistoiquimica de p53 e idade (p=0,001), grau
histoldgico (0,001), estadiamento segundo a classifica-
¢do TNM (p=0,001), profundidade de invasdo (p=0,001),
comprometimento linfonodal (p=0,001) e invasio
angiolinfatica (p=0,001), ndo havendo associagdo com
género (p=0,49) e tamanho tumoral (p=0,08) ?.

Pereira Jinior et al avaliaram 185 casos distin-
tos de carcinoma colorretal, sendo que os tumores fo-
ram mais freqiientes no sexo feminino (104 casos —
56,2%), com idade média de 63,1 anos, sendo as le-
sdes moderadamente diferenciadas as mais comuns
(143 casos — 77,7%). Neste estudo, o niimero de
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linfonodos isolados das pecas cirdrgicas e a presenga
de metdstases nestes linfonodos estivera associada com
o tamanho tumoral (p=0,002) @,

Matos e colaboradores avaliaram 117 casos de
carcinoma colorretal, sendo encontrada uma idade
média de 63,1 anos, os quais foram acompanhados cli-
nicamente em um periodo médio de 28,1 anos. Neste
grupo, as varidveis tamanho tumoral, presenga de
metdstases em linfonodos regionais, grau de diferenci-
acdo e sobrevida livre de doenca nio apresentaram
associagdo estatistica significante (p<0,05) quando com-
parados a expressdo imunoistoquimica de c-erb-B2 e
E-caderina @¥.

Kuhnen e Kock avaliaram 132 pacientes com
o diagnéstico inicial de carcinoma colorretal, sendo
encontrada uma idade média de 58,69 anos. A neoplasia
foi mais comum no sexo feminino (75 casos — 56,8%),
sendo os tumores bem diferenciados (70 casos) e aque-
les classificados como T3 (99 casos — 75%) os mais
freqiientes. A presenca de metdstases em linfonodos
regionais esteve associada ao grau de diferenciacio
(p=0,00011) e ao sexo (p=0,001), ndo havendo relacdo
com o tamanho tumoral (p=0,11) @,

Henrique-Filho e colaboradores avaliaram 156
casos de adenocarcinoma colorretal de estddio Dukes
B, sendo descrito uma idade mediana de 58 anos, e
uma maior prevaléncia no sexo feminino (94 casos -
60,26%), de tumores bem a moderadamente diferenci-
ados (139 casos — 89,10%), de tumores nAo mucinosos
(142 casos — 91,03%) e com margem de crescimento
infiltrativo (123 casos —78,85%). Foi encontrada asso-
ciacdo estatistica significante entre grau de diferencia-
cdo, margens de invasdo (infiltrativa ou expansiva) e
presenca de dreas mucdides (p=0,0424). A presenca
de margens microscépicas com padrdo arquitetural
expansivo esteve associada a maior sobrevida dos do-
entes em 05 anos 9.

O carcinoma colorretal acomete principalmente
o reto de pacientes acima de 60 anos, havendo a pre-
senga de metastases em linfonodos regionais em mais
da metade dos casos no momento do diagndstico, pro-
vavelmente em virtude de tratar-se de uma neoplasia
geralmente assintomatica até estdgios avancados da
doenca. Embora a presenca de metdstases em
linfonodos regionais, a profundidade de invasdo e o grau
de diferenciacdo sejam considerados os fatores prog-
nésticos mais importantes atualmente no
adenocarcinoma de intestino grosso, os resultados do
presente estudo indicaram que ndo houve uma associ-
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acdo estatistica entre a presenca de metdstases em renciacao e tamanho tumoral, sugerindo a presencga de
linfonodos regionais com borda microscépica de inva- outros possiveis fatores para predizer a presenga de
sdo, presenca de dreas mucoprodutoras, grau de dife- metastases nodais nesta neoplasia.

ABSTRACT: Introduction: The colorretal carcinoma corresponds to the one of the most frequent malignant neoplasias in Brazil,
being the third cause of death for malignant tumors in women and fifth in men. Certain histopathological characteristics of the
tumor, as so grade, size and presence of metastases, can be correlated with free long term of disease. Objective: to evaluate the
association between metastases in lymph nodes and histopathological data in the colorretal adenocarcinoma. Method: There
were evaluated 50 specimens of colectomy for adenocarcinoma between 2006 and 2008, being studied the following data: topography,
tumoral size, macroscopic configuration, histological grade, depth of invasion, microscopical edge, presence of metastases in
lymph nodes and staging (TNM, Dukes and Astler-Coller systems). Results: the median age was 63,7 years-old, predominantly
in women (n=26-52%) and in the left colon/rectum (n=29-58%). There weren’t association between the presence of metastatic
lymph nodes with regard to age (p=0,802), sex (p=0,786), microscopic borders (p=0,180), presence of mucinous areas (p=0,860),
grade (p=0,068), and size (p=0,987). Conclusion: In the colorretal adenocarcinoma, the presence of nodal metastases is not
associated to the size, microscopic borders and grade, been necessary the evaluation of new factors, possibly molecular events, to
predict the presence of nodal metastasis.

Key words: Adenocarcinoma, colon, lymph nodes, pathology.
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Resumo: Objetivo: Caracterizar a resposta imunoldgica presente na camada dérmica da regido peri-colostomica. Método: Foram
incluidos quarenta e um doentes, portadores de colostomias realizadas ha mais de oito semanas. Na determinacdo imuno-
histoquimica foram avaliados os linfécitos Pan T, linfécito T - auxiliar, linfécito T - citotéxico, linfécito B, linfécito T — Natural
Killer e os macréfagos. Resultados: Na analise da resposta imune-celular, independente da doenca colorretal, foi observada uma
relacio com significincia estatistica quando se comparou os valores dos linfécitos Pan T, linfocito T - auxiliar, linfécito T -
citotoxico e dos macroéfagos, com as do linfécito B, linfocito T - Natural Killer. Na analise da resposta imune-celular de acordo com
a idade, observou-se uma significincia estatistica da relacao do linfécito Pan T, linfécito T - auxiliar e do macréfago, com as do
linfécito B, linfécito T - Natural Killer, em ambas as faixas etarias, além do linfécito T - citotéxico com as do linfécito B, linfécito
T - Natural Killer na faixa etaria adulta. Conclusao: A presenca da colostomia determina o desenvolvimento de uma resposta
imune-celular na camada dérmica da regiao peri-colostomica, sendo composta em maior nimero pelo linfécito Pan T, linfécito T
- auxiliar, linfocito T - citotéxico e macrofagos.

Descritores: Colostomia, linfécitos, macréfagos, pele, imunidade.

INTRODUCAO definida, pois ndo hé estudos que demonstrem as alte-
racdes no sistema imunolégico local determinada por
Existe uma diferenciacdo andtomo-funcional uma colonizagdo bacteriana ectépica @,

entre o tecido cutdneo da parede abdominal e o da A pele humana possui as células necessdrias
regido anal !?, sendo que a pele da regido do canal para o inicio da resposta imunoldgica, que sao as célu-
anal apresenta caracteristicas especificas que permi- las apresentadoras de antigenos e os linfécitos, cuja
tem o contato freqiiente com o contetido bacteriano funcao € regulada e modulada por outras células, tais
entérico com pouca ou nenhuma repercussao clinica, como os queratindcitos, mastdocitos, eosinofilos e célu-
entretanto, estd condi¢do, que s6 ocorre na parede las endoteliais. As células dendriticas (células de
abdominal quando da presenca de colostomia ou de Langerhans e células dendriticas dérmicas) apresen-
fistula entero-cutanea, ainda nao estd completamente tam os antigenos cutineos as células T, induzindo as

Trabalho realizado no Curso de Pos-graduacdo em Gastroenterologia Ciriirgica da Universidade Federal de Sdo Paulo - Escola Paulista de
Medicina.
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respostas imunes especificas. As células de
Langerhans, os queratindcitos produtores de citocinas,
as células T epidermotrépicas e os linfonodos periféri-
cos satélites compdem a unidade imunoldgica respon-
sével pela protecdo da pele humana contra as agres-
soes exdgenas e enddgenas .

Considerando as alteragdes ocorridas no teci-
do cutaneo, desencadeadas apds a confeccdo de uma
colostomia, desenvolvemos esta pesquisa com o obje-
tivo de caracterizar a resposta imunoldgica presente
na camada dérmica da regido peri-colostomica, identi-
ficando e quantificando os elementos celulares que dela
participam.

METODO

Quarenta e um doentes portadores de
colostomia tempordaria, foram admitidos no periodo de
10 de outubro de 2000 a 10 de janeiro de 2006. Trinta e
um (75,6%) pertenciam ao sexo masculino e dez
(24,4%) ao feminino, tendo uma faixa etdria cuja mé-
dia da idade foi de 49,9 anos, sendo que trinta e quatro
(82,9%) doentes eram da classe I, e sete (17,1%), da
classe II do risco cirtrgico. As colostomias foram rea-
lizadas no célon transverso em dezoito (43,9%) casos
e no sigmoide em vinte e trés (56,1%), sendo os doen-
tes colostomizados por um periodo minimo de oito se-
manas. Dos vinte doentes portadores de doenca
neoplésica colorretal maligna, dez (50,0%) encontra-
vam-se no estadio B2 de Astler & Coller, e dez (50,0%),
no estadio B1.

Duas amostras de tecido cutaneo foram obti-
das, a primeira da parede abdominal anterior numa re-
gido distante da colostomia em cerca 30,0 cm e longe
de dobras cutineas e a segunda junto a borda inferior
da colostomia, a cerca de 0,5 cm da transicao entero-
cutanea. A distribuicdo de células linfomononucleares
foi semiquantificada no total da biépsia ou em focos de
inflamacdo. Os resultados do estudo imunohistoquimico
foram expressos com o somatdrio do nimero de célu-
las reativas contadas em cinco campos de grande au-
mento nas dreas de maior concentragdo do infiltrado
inflamatorio.

Os dados obtidos foram avaliados estatistica-
mente pelo Teste de Mann Whitney, de Kruskal-Wallis
e de Dunn. Para anélise dos dados utilizou-se o software
Bio Estat para Windows versdo 3.0. Em todos os tes-
tes fixou-se em 0,05 ou 5% (a £ 0,05), o nivel para
rejeicdo da hipétese de nulidade. Este estudo recebeu
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a aprovacdo da Comissio de Etica Médica, sendo to-
dos os doentes informados do procedimento e concor-
daram em participar da pesquisa, mediante assinatura
de Termo de Consentimento Informado.

RESULTADOS

Na analise da resposta imune-celular da regido
dérmica peri-colostomica, foram quantificados os valores
do Linfécito T (Pan T - CD3), Linfécito T - Helper (CD4),
Linfécito T - Citotéxico (CD8), Linfécito B (Pan B -
CD20), Linfécito T - Natural Killer (CD57) e Macréfago
(CD68), de acordo com a doenga determinante da
colostomia e da faixa etdria dos doentes.

Na doenca colorretal benigna ocorreu um maior
nimero do Linfécito T (Pan T - CD3) (2703/7865 -
34,4%), Linfécito T - Helper (CD4) (1776/7865 -
22,6%), Linfécito T - Citotéxico (CD8) (1278/7865 -
16,2%) e do Macréfago (CD68) (1226/7865 - 15,6%),
e na doenga maligna o Linfécito T (Pan T - CD3) (2464/
6905 - 35,7%), o Linfécito T - Helper (CD4) (1313/
6905 - 19,0%) e o Macréfago (CD68) (1313/6905 -
19,0%) estiveram em maior nimero. O valor numérico
do Linfécito T (Pan T - CD3), do Linfécito T - Helper
(CD4), do Linfécito T - Citotéxico (CD8) e do
Macroéfago (CD68), foi significativamente superior ao
do Linfécito B (Pan B - CD20) e ao do Linfécito T -
Natural Killer (CD57). Estes valores determinaram a
ocorréncia de uma relacdo com significancia estatisti-
ca (p<0,0001) na contagem dos marcadores celulares
entre a camada dérmica peri-colostomica e a pele nor-
mal. Na comparag¢ido dos valores numéricos dos
marcadores entre os dois grupos nao foi observada di-
ferenca estatisticamente significante (p > 0,05), con-
forme a tabela 1.

Para que se pudesse determinar a diferenca
existente entre os diversos marcadores do processo
imune-celular presente no grupo da doenga colorretal
benigna e no da doenca colorretal maligna, aplicou-se
o Teste de Dunn, que demonstrou relacdo com
significancia estatistica nos dois grupos, quando foram
analisados os valores do CD3 / CD20, CD3 / CD57,
CD4/CD20,CD4/CD57,CD8/CD20,CD8/CD57,
CD68 / CD20 e CD68 / CD57, ou seja, o valor numé-
rico do linfocito T (Pan T - CD3), linfécito T - auxiliar
(CD4), linfécito T - citotéxico (CD8) e macréfago
(CD68), foi significativamente superior ao do linfécito
B (Pan B - CD20) e linfécito T - Natural Killer (CD57),
conforme descrito na quadro 1.
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Na faixa etdria adulta ocorreu um maior nu-
mero do Linfécito T (Pan T - CD3) (3453/9947 -
34,7%), Linfécito T - Helper (CD4) (2039/9947 -
20,5%), enquanto na faixa etdria geridtrica o Linfdcito
T (Pan T - CD3) (1714/4823 - 35,5%), o Linfécito T -
Helper (CD4) (1050/4823 - 21,8%) e o Macréfago
(CD68) (942/4823 - 19,5%) estiveram em maior nu-
mero. Estes valores determinaram a ocorréncia de uma
relacdo com significancia estatistica (p < 0,0001) na
contagem dos marcadores celulares entre a camada
dérmica peri-colostomica e a pele normal. Na compa-
racdo dos valores numéricos dos marcadores entre 0s
dois grupos nao foi observada diferenca estatisticamen-
te significante (p > 0,05). O valor numérico do Linfécito
T (Pan T - CD3), do Linfécito T - Citotoxico (CDS) e
do Macréfago (CD68), foi significativamente superior
ao do Linfécito B (Pan B - CD20) e ao do Linfécito T
- Natural Killer (CD57); a do Linfécito T - Helper (CD4)
foi significativamente superior ao do Linfécito T - Na-
tural Killer (CD57) e inferior ao do Linfécito T (Pan T
- CD3) na faixa etdria adulta, enquanto na faixa etéria
geriatrica observou-se que os valores do Linfécito T
(Pan T - CD3), do Linfécito T - Helper (CD4) e do

Macréfago (CD68), foram significativamente superio-
res ao do Linfécito B (Pan B - CD20) e ao do Linfécito
T - Natural Killer (CD57), conforme a Tabela 2.

Para que se determinasse a diferenga existen-
te entre os diversos marcadores do processo imune-
celular de acordo com a faixa etaria, aplicou-se o 7es-
te de Dunn, que demonstrou relagdo com significancia
estatistica, na faixa etdria adulta, quando foram anali-
sados os valores do CD3 / CD20, CD3 / CD57, CD4 /
CD20,CD4/CD57,CD8/CD20,CD8/CD57,CD68
/ CD20 e CD68 / CD57, e na faixa geridtrica na rela-
c¢do entre o CD3 / CD20, CD3 / CD57, CD4 / CD20,
CD4 / CD57, CD68 / CD20 e CD68 / CD57. O valor
numérico de linfécito T (Pan T - CD3), de linfécito T -
auxiliar (CD4), de linfécito T - citotéxico (CD8) e do
macréfago (CD68) foi significativamente superior ao
valor do linfécito B (Pan B - CD20) e do linfécito T -
Natural Killer (CD57), nos adultos, enquanto que, 0s
valores, na faixa etdria geridtrica, de linfécito T (Pan T
- CD3), de linfécito T - auxiliar (CD4) e de macréfago
(CD68) foram significativamente superiores aos do
linfécito B (Pan B - CD20) e do linfécito T - Natural
Killer (CD57), conforme descrito na Quadro 2.

Tabela 1 - Contagem Imune-celular de acordo com a Doenga Colorretal.

Doenca Doentes CDh3 CDh4 CD8 CD20 CD57 CD68 Total

n° % n°® %o n° % n° %o n° % n° % n° %o n° %
Benigna 21 51,2 2703 34,4 1776 22,6 1278 16,2 582 7.4 300 3.8 1226 15,6 7865 100,0
Maligna 20 48,8 2464 35,7 1313 19,0 1085 15,7 363 5.3 367 5.3 1313 19,0 6905 100,0
Total 41 100,0

Doenga Benigna: p< 0,0001; Doen¢a Maligna: p < 0,0001; Doeng¢a Benigna x Doen¢a Maligna: p > 0,05.

Quadro 1 - Relacdo Com Significdncia Estatistica - Teste Dunn.

Teste estatistico - Doenca Benigna

Teste estatistico - Doenca Maligna

Marcadores p proporc¢ao celular Marcadores p proporcao celular
CD3 /CD20 p<0,001 4,64:1,00 CD3 /CD20 p<0,001 6,73:1,00
CD3 / CD57 p<0,001 9,05:1,00 CD3 / CD57 p<0,001 6,73:1,00
CD4 / CD20 p<0,05 3,05:1,00 CD4 / CD20 p<0,01 3,58:1,00
CD4 / CD57 p<0,01 5,94:1,00 CD4 / CD57 p<0,01 3,58:1,00
CD8 / CD20 p<0,05 2,18:1,00 CD8 / CD20 p<0,05 2,96:1,00
CDS8 / CD57 p<0,01 4,26:1,00 CDS8 / CD57 p<0,05 2,96:1,00
CD68 / CD20 p<0,01 2,10:1,00 CD68 / CD20 p<0,001 3,58:1,00
CD68 / CD57 p<0,001 4,10:1,00 CD68 / CD57 p<0,001 3,58:1,00
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Tabela 2 - Contagem Imune-Celular de Acordo com a Faixa Etdria.
Faixa Doentes CD3 CDh4 CD§ CD20 CD57 CD68 Total

n° % n° % n° % n° % n° % n° % n° % n° %
Adulta 27 659 3453 347 2039 20,5 1760 177 682 69 416 42 1597 16,0 9947 100,0
Geridtrica 14 34,1 1714 355 1050 21,8 603 125 263 55 251 52 942 19,5 4823 100,0
Total 41 100,0
Adulta: p< 0,001; Geridtrica: p< 0,001. Adulta x Geridtrica: p> 0,05.
Quadro 2 - Relagcdo com Significancia Estatistica - Teste Dunn.
Teste estatistico - Adulta Teste estatistico - Geriatrica
Marcadores P proporcao celular Marcadores P proporcao celular
CD3/CD20 p<0,001 5,02:1,00 CD3/CD20 p< 0,001 6,45:1,00
CD3/CD57 p<0,001 8,26:1,00 CD3/CD57 p<0,001 6,82:1,00
CD4 / CD20 p<0,05 2,97:1,00 CD4 / CD20 p<0,01 3,96:1,00
CD4 / CD57 p<0,01 4,88:1,00 CD4 / CD57 p<0,05 4,19:1,00
CDS8 / CD20 p<0,05 2,56:1,00 CD68 / CD20 p<0,01 3,54:1,00
CDS8 / CD57 p<0,01 4,21:1,00 CD68 / CD57 p<0,05 3,75:1,00
CD68/ CD20 p<0,01 2,31:1,00
CD68 / CD57 p<0,001 3,80:1,00

DISCUSSAO inibe o crescimento bacteriano tendo papel importante

Observa-se uma intensa relacdo entre o siste-
ma imune e a pele, que juntos promovem o mecanismo
da defesa cutinea. A pele constitui uma barreira natu-
ral, o que a torna relativamente nao vulneravel, impe-
dindo a agressao da maioria dos agentes patogénicos
©_ A defesa tecidual desencadeada contra uma infec-
c¢do consiste basicamente em trés mecanismos, os quais
freqlientemente atuam seguindo uma seqii€ncia cro-
noldgica. Este mecanismo protetor € constituido pela
defesa inata ndo-induzida, defesa inata induzida e a
resposta imunoldgica adaptativa .

O permanente contato da regido cutinea peri-
colostdmica, com o contetdo proveniente da colostomia,
associado a fatores locais, como a umidade, o pH e a
temperatura promovem a sua coloniza¢do com bacté-
rias entéricas ®2101D; entretanto, até a presente data
nao se encontrou estudos que identificassem a presen-
ca de uma reacdo de cardter inflamatério ou
imunolégico nesta regiao.

Um mecanismo importante no controle bacte-
riolégico da pele é o pH e a umidade; um pH baixo
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na prevenc¢ao de infec¢cdo 9. Nas regides das
ostomias, onde existe uma maior umidade e um pH
mais elevado ocorre uma alteracdo na permeabilidade
da barreira homeostatica e na integridade do estrato
cérneo, favorecendo a proliferacdo bacteriana 9. A
pele é constituida basicamente por duas camadas mu-
tuamente dependentes: a epiderme e a derme. A derme,
que se localiza abaixo da epiderme é composta por
coldgenos, mucopolissacarideos, dgua, nervos, vasos
sanguineos, linfaticos, anexos e células, principalmente
fibroblasto, mastdcitos e macréfagos 9, sendo que a
integracdo destas camadas constitui-se em uma bar-
reira protetora contra infec¢des, impedindo a penetra-
¢do de microorganismos no tecido subdérmico ¥,
Apés a lesdo traumadtica desencadeia-se um
processo de reparag@o e cicatrizacdo %, que envolve
diferentes processos, entre os quais, inflamacao, proli-
feragc@o celular e sintese de elementos que formam a
matriz extracelular, como coldgeno, elastina e fibras
reticulares 17, sendo que durante o processo de cica-
trizacdo hd um discreto predominio de macréfagos e
do niimero de fibroblastos com sintese de nova matriz
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extracelular, restituindo o tecido ao seu aspecto normal
no vigésimo sexto dia '®, observando-se que a respos-
ta inflamatdria inicial tem participagdo efetiva na pro-
tecdo tecidual ', passado este periodo ocorre signifi-
cativa diminui¢do de macréfagos e fibroblastos e a
maturagdo da cicatriz torna-se quase acelular @9, Os
macréfagos participam do sistema imune promovendo
a homeostase, o efeito celular na infec¢do, no cresci-
mento tumoral e na cicatrizagao . O linfécito T com-
ponente da unidade imunoldgica responsavel pela pro-
tecdo da pele humana encontra-se na sua maioria pre-
sentes na derme, localizando-se nas regides venulares
pos-capilares e na epiderme podem ser encontrados
na camada basal .

A penetragcdo de microorganismos nas porcoes
inferiores da epiderme e da derme superficial, rom-
pendo o estrato cérneo, que se constitui na principal
barreira a penetracdo de substancias exdgenas 2, e
pela persisténcia do agente agressor ou infeccioso,
desencadeia uma reacdo imunoldgica que serd exa-
cerbada numa pele lesada, subjacente a um processo
inflamatério inespecifico ¥, fato observado na regiao
peri-colostdmica, onde ocorre 0 permanente contato

do efluente fecal com a pele, determinando um estado
persistente de inflamacao local.

CONCLUSAO

A presenca da colostomia por um tempo supe-
rior a oito semanas determina o desenvolvimento de
um processo inflamatdrio cronico e de uma resposta
imune-celular adaptativa na camada dérmica da regido
peri-colostdmica, cuja intensidade ndo se mostrou com
diferenca estatisticamente significante de acordo com
a faixa etdria e doenca colorretal.

A resposta imune-celular desenvolvida na ca-
mada dérmica peri-colostdmica em doentes portado-
res de doencga colorretal benigna é composta em maior
ndmero pelo Linfécito T (Pan T - CD3) e pelo Linfocito
T - Helper (CD4), enquanto na doeng¢a maligna o
Linfocito T (Pan T - CD3), foi o mais freqiiente.

A resposta imune-celular presente na camada
dérmica peri-colostdmica em doentes da faixa etdria
adulta e geridtrica € composta em maior nimero pelo
Linfécito T (Pan T - CD3) e pelo Linfécito T - Helper
(CD4).

ABSTRACT: Objective: describe the immunological response in the dermal layer of the peri-colostomic region. Method: Forty-
one patients with colostomies realized over eight weeks previously, were included. For the analysis of the immunocellular
response in the peri-colostomic dermal region, the values of Pan T lymphocytes, T lymphocytes - helper, T lymphocytes —
cytotoxic, lymphocytes B, T lymphocytes - Natural Killer and macrophages. Results: Analysis of the immuno-cellular response
showed that both in the benign colorectal disease as well as in the malignant one number of Pan T lymphocytes, T lymphocytes
- helper, T lymphocytes — cytotoxic and macrophages were statistically significant relationship major than B Lymphocytes and T
lymphocytes - Natural Killer. Analysis of the immuno-cellular response based on age, demonstrated that both the adult age
bracket as well as the geriatric one, displayed a major number of Pan T lymphocytes, T lymphocytes - helper and macrophages,
with their numerical value significantly than the B lymphocytes and the T lymphocytes - Natural Killer, beyond the T lymphocytes
— cytotoxic with the B lymphocytes and the T lymphocytes - Natural Killer in the adult age. Conclusion: The presence of a
colostomy promotes the development of an immuno-cellular response in the dermal layer of the peri-colostomy region that is
composed of a major number of Pan T lymphocytes, T lymphocytes - helper, T lymphocytes — cytotoxic and macrophages.

Key words: Colostomy, lymphocytes, macrophage, skin, immunity.
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FREITAS AHA; SANTOS DN; TODESCHI CM; VITAL SA; BORGES KAS; BABO PR. Novo Método para Tratamento da Angiodisplasia
de Célon. Rev bras Coloproct, 2009;29(4): 485-488.

RESUMO: A utilizacdo da colonoscopia como método de diagnéstico e tratamento possibilitou avancos na abordagem da
angiodisplasia de colon, anomalia vascular responsavel por um terco das hemorragias gastrointestinais baixas. Trata-se de
paciente com 65 anos, insuficiéncia renal cronica dialitica e coronariopata grave, apresentando episédios de hematoquezia
volumosa ao iniciar uso de agregantes plaquetarios, necessitando miltiplas hemotransfusdes. Colonoscopia diagnosticou lesdes
vasculares no ceco, onde existe grande risco de perfuracio durante intervencoes terapéuticas. Ha descricoes na literatura do uso
de agentes hemostaticos tais como plasma de Argonio e vasoconstrictores, aplicados separadamente. Foi realizado tratamento
endoscopico das angiodisplasias com aplicacdo de Argonio, apds elevacao das lesdes com soro fisiolégico, e pela primeira vez
descrita no Brasil, acrescentado vasoconstrictor a solucio.

Descritores: Colonoscopia. Angiodisplasia. Célon. Argdnio.

INTRODUCAO durante a aplica¢@o do Argonio (primeiro relato nacio-
nal desta associac@o de agentes hemostaticos no intes-
As anomalias vasculares de c6lon sdo causas tino grosso).
freqlientes de hemorragia digestiva baixa '.
A colonoscopia utilizada como método RELATO DE CASO
terapéutico vem alcancando bons resultados tanto em
neoplasias, quanto nos sangramentos do trato Trata-se de paciente com 65 anos, sexo mas-
gastrointestinal 2. culino, tabagista, hipertenso, portador de insuficiéncia
O caso descrito € de um paciente com 65 anos renal cronica dialitica e coronariopatia grave.
de idade, comorbidades graves, apresentando episodi- A possibilidade de transplante renal somente
os de hematoquezia volumosa ao iniciar uso de poderia ser avaliada apés realizagdo de angioplastia
antiagregantes plaquetarios. Colonoscopia diagnosticou coronariana. No entanto, apresentava episddios de
lesdes vasculares aracneiformes com sinais de hematoquezia volumosa ao iniciar uso de antiagregantes
sangramento, localizadas no ceco. plaquetdrios, essenciais apds intervencgdes
O tratamento endoscépico das anomalias hemodinamicas.
vasculares do célon, com hemostasia utilizando solu- Internado no Hospital da Policia Militar de Mi-
coes (soro fisioldgico, esclerosantes) ou métodos tér- nas Gerais com quadro de hematoquezia volumosa e
micos (cautérios, Argdnio) ja foi descrito anteriormen- anemia. A endoscopia digestiva alta sem alteracdes. O
te no Brasil. No presente trabalho, foi adicionado exame proctolégico com retossigmoidoscopia mostrou
vasoconstrictor a solu¢do no intuito de estender o tem- grande volume de sangue no reto. A colonoscopia di-
po de elevacdo das lesdes e aumentar a seguranga agnosticou lesdes angiodispldsicas no ceco. Visando

Trabalho realizado no Hospital da Policia Militar de Minas Gerais.
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Aceito para publica¢do em 01/10/2009
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terapéutica futura da coronariopatia e o conseqiiente
uso de antiagregantes plaquetdrios, o paciente foi en-
caminhado para terapéutica das lesdes vasculares do
colon.

Foi realizado tratamento endoscopico de duas
angiodisplasias localizadas no ceco, elevando-as com
solucdo fisiolégica acrescida de vasoconstrictor
(adrenalina 1:200.000), 3 a 5 ml injetados com catéter
endoscdpico, adjacente as anomalias, e a seguir, em-
pregado plasma de Argonio (ARGON 4 - WEM Equi-
pamentos Elétricos LTDA — Ribeirdo Preto / S.P.) uti-
lizando corrente de 40 W e fluxo de gés de 3 L, em
pulsos repetidos de 1 segundo de duragdo, até comple-
ta fulguracao dos vasos.

Ato sem intercorréncias, paciente apresen-
tando boa evolucio, recebendo alta hospitalar no dia
seguinte, sem manifestacdo clinica ou laboratorial
de ressangramento e com melhora da anemia du-
rante os 90 dias subseqiientes, momento desta pu-
blicacao.

DISCUSSAO

As anomalias vasculares do c6lon sdo causas
freqlientes de sangramento gastrointestinal, respon-
sdveis por um terco das hemorragias gastrointestinais
baixas !. Predominam na populagédo entre 60-70 anos
de idade e acometem igualmente ambos os sexos.
Constitui achado incidental na maioria dos casos, €
apenas merecem ser tratadas quando maiores que 8
mm e/ou apresentarem sinais de sangramento. Quan-
do sdo causas de sangramento e ndo recebem trata-
mento, 85% ressangram nos proximos 20 meses 2.
Em sua grande maioria localizam-se nos segmentos
proximais do cdlon, e situam-se na camada
submucosa. Em pacientes com insufici€ncia renal, é
a principal causa de sangramento intestinal baixo re-
corrente °.

A colonoscopia é o melhor método para di-
agndstico de anomalias vasculares de célon. O
avanco na terapéutica endoscopica possibilitou
abordagem da angiodisplasia intestinal. Varios mé-
todos tém sido utilizados para hemostasia, tais
como: injecdo de solucdes na submucosa (soro fi-
siolégico, esclerosantes, vasoconstrictores); e
métodos térmicos (cautérios monopolar e bipolar,
gds Argbnio) * 6789,

A predominancia das lesdes no célon direito
significa risco maior de complicagdes no tratamento
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das anomalias vasculares. A parede do intestino neste
segmento ¢ muito fina e perfura-se mais facilmente,
principalmente quando se utiliza método térmico para
alcancar a camada submucosa que requer aplicagdo
de maior quantidade de energia.

Anteriormente eram utilizadas solugdes
esclerosantes e vasoconstrictores injetados junto as
lesdes, obtendo-se sucesso, mas com grande indice de
recorréncia. Com a incorporacdo do Argdnio a partir
da década de 90, tornou-se o método de escolha para o
tratamento das anomalias vasculares do sistema diges-
tiVO 10, 11, 12, 13, 14, 15, 16.

O plasma de Argdnio, por nio ser método de
contato direto, tem sido o muito utilizado no tratamento
de lesdes do trato gastrointestinal (esdfago de Barret,
varizes, polipos). Nas patologias gastroesofagicas apre-
senta-se como alternativa segura, ja que tais segmen-
tos possuem parede muito espessa, com risco menor
de perfuracdo, apesar de alguns casos descritos '¢. No
intestino grosso, principalmente em cdlon direito, utili-
za-se como artificio a confec¢do de uma bolha de so-
lucao fisioldgica junto a lesdo vascular para aplicagao
do Argénio (Figura 1).

Trabalhos experimentais em suinos mostram
que as lesdes térmicas da camada muscular circular
do intestino grosso caem de 90% para 10%, e da ca-
mada longitudinal de 50% para 0%, quando se utiliza
a bolha de solucdo salina antes da aplicacdo do
Argdnio .

O método aplicado neste trabalho foi descrito
por um grupo de autores do Reino Unido, mas € iné-

Figura 1 - Bolha contendo solugdo de vasoconstrictor, aplicada
proximo a anomalia vascular, no ceco.
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dito no Brasil '®. Até o momento, o gds Argdnio era
aplicado diretamente na les@o ou fazia-se a bolha com
solucdo fisiolégica. A inovagcdo vem com a associa-
¢do de soro fisiologico e vasoconstrictor (solucdo de
adrenalina 1:200.000) aplicados na submucosa. O prin-
cipal beneficio é que o efeito somatério do
vasoconstrictor aumenta o tempo de permanéncia da
bolha e impede o sangramento durante a utilizacao do
Argbnio, que pode entdo ser aplicado com maior pre-
cisdo (Figura 2).

Conclui-se que esta associacdo tética € factivel,
possui ampla aplicagdo pratica, e pode ser somada ao
arsenal do especialista que realiza a colonoscopia tera-
péutica.

Figura 2 - Local apds aplicagdo de vasoconstrictor e plasma de
Argonio.

ABSTRACT: The utilization of colonoscopy as a diagnostic and treatment tool allowed for advances in the approach of colonic
angiodysplasia. This entity is responsible for one third of the cases of lower gastrointestinal bleeding. We discuss a 65 year old
patient who suffered from coronary heart disease and chronic renal insufficiency that required dialysis. This patient developed
massive hematochezia after starting the use of platelet aggregation inhibitors and required multiple transfusions. The colonoscopy
identified vascular lesions in the cecum, where exist a high risk of perforation during therapeutics interventions. There are
descriptions in medical literature of the use of hemostatic agents such as argon plasma coagulation and vasoconstrictors used
separately. The angiodysplasia was treated endoscopically by the application of argon plasma laser after elevating the lesions
with saline and, described for the first time in Brazil, adding vasoconstrictor to the saline solution.

Key words: Colonoscopy; Angiodysplasia; Colon; Argon.
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RESUMO: A tuberculose intestinal geralmente é uma complicacdo da doenca pulmonar, pela degluticdo de escarro infectado.
Com o advento da SIDA, houve aumento importante na incidéncia de tuberculose de uma forma geral. Ocorre com maior
freqiiéncia em paises tropicais e subdesenvolvidos. A regido ileocecal constitui o sitio de maior comprometimento. Palidez, perda
ponderal, sudorese noturna e febre sao os achados mais comuns ao exame fisico. Dor abdominal é o principal achado no exame
abdominal. A complicac@o mais freqiiente é a obstrucao intestinal. O diagnédstico pré-operatorio é muito dificil, sendo o de certeza
dado pelo exame histopatolgico ou em culturas de tecidos. O tratamento cirdrgico esta indicado nos casos das raras complica-

coes.

Descritores: Tuberculose Pulmonar, Tuberculose Intestinal, Obstrucdo Intestinal, Vdlvula Ileocecal, SIDA.

INTRODUCAO

As primeiras descri¢des sobre a relag@o entre
as formas pulmonares e extrapulmonares da tuberculo-
se foram feitas por Laennec, em 1804. No inicio do sé-
culo XX, era a principal causa de estenose e obstru¢ao
intestinal'. Depois de uma importante diminui¢ao de sua
incidéncia a partir da década de 40, a nivel mundial, se
notou, na década de 80, um incremento paulatino desta
enfermidade, dentre outras causas, pela epidemia do vi-
rus HIV?3. Estima-se que metade da popula¢do mundi-
al esteja infectada e a cada ano pelo menos 8 milhdes
de novos casos sdo diagnosticados. No Brasil a
prevaléncia deve atingir os 50 milhdes*. Ocorre com

maior freqiiéncia em paises tropicais e subdesenvolvi-
dos, mas ha relatos de aumento do nimero de casos
inclusive nos paises desenvolvidos*>®. A tuberculose in-
testinal geralmente € uma complicacdo da doenca pul-
monar’. A obstrug@o intestinal é uma complicago rara,
mas comum no curso da tuberculose intestinal, com ou
sem tratamento’. O diagndstico pré-operatdrio € muito
dificil, seja pela baixa incidéncia da doenga no trato
gastrintestinal, como pela simulacdo de diversas enfer-
midades abdominais, notadamente a doenca de
Crohn'338, Deste modo, deve estar presente esta pos-
sibilidade, pois sem um elevado grau de suspeicao, o di-
agnostico € dificil de estabelecer, resultando num aumento
substancial da morbimortalidade®¢?.

Trabalho realizado no Servigo de Cirurgia Geral do Hospital Escola Luis Gioseffi Jannuzzi da Faculdade de Medicina de Valenga - RJ.

Recebido em 05/03/2009
Aceito para publicagdo em 22/06/2009
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Este artigo tem como objetivo relatar um caso
de obstrucgao intestinal por tuberculose intestinal, ope-
rado pelo Servico de Cirurgia Geral em Valenga-RJ, e
fazer uma revisao da literatura sobre o tema.

RELATO DO CASO

G.A., 36 anos, masculino, branco, desempre-
gado, natural do Parand, residente na cidade do Rio de
Janeiro, foi internado no Servico de Clinica Médica,
com quadro de dor abdominal difusa, maior em regido
epigdstrica, iniciada ha cerca de 48h, associado a ndu-
seas e vOomitos, hiporexia e diminuicdo da eliminacdo
de fezes e flatos. Portador de SIDA e hepatite C, refe-
ria tratamento incompleto de tuberculose pulmonar ha
cinco anos e histéria de duas laparotomias explorado-
ras, uma devido a ferimento por arma branca e outra
por projétil de arma de fogo, nao sabendo informar quais
lesdes e procedimentos realizados. Historia pessoal e
social de tabagismo, etilismo e uso de drogas ilicitas.

Ao exame fisico, encontrava-se lucido e ori-
entado no tempo e espaco, corado, hipohidratado,
acianético, anictérico, afebril, e emagrecido. Aparelhos
respiratorio e cardiovascular sem alteragdes. Abdome
com cicatriz cirdrgica mediana supra e infraumbilical,
algo distendido, porém depressivel, hipertimpanico,
peristalse presente, doloroso a palpagdo profunda
difusamente, sem sinais de peritonite. Os exames
laboratoriais demonstraram apenas anemia discreta
(hemoglobina 12,9 g/dl) e a rotina radioldgica de abdo-
me agudo uma distensdo difusa do intestino delgado.
Recebeu alta hospitalar apés melhora clinica.

Dois dias apds a alta hospitalar, foi reinternado,
no Servico de Cirurgia Geral, apresentando quadro de
dor e distensao abdominal, diarréia e vomitos. Realizou
TC abdominal e pélvica que mostrou marcada distensdo
liquida gasosa difusa das alcas intestinais de delgado,
até a regido de ileo terminal, que exibia espessamento
parietal concéntrico, associado a obliteracao da gordura
adjacente; observava-se ainda drea de invaginacio
entero-entérica na altura do flanco direito. Durante
internacao, evoluiu com picos febris baixos e vesperti-
nos, distensdo abdominal, vomitos fecal6ides e parada
de eliminacdo de fezes e flatos, os quais foram tratados
e resolvidos com medidas conservadoras, dentre elas,
dieta zero, sonda nasogdstrica, hidratacido e analgesia
parenteral, recebendo alta hospitalar.

O paciente foi readmitido, dois dias ap6s, com
0 mesmo quadro acima descrito. Foi, entdo, submetido
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a laparotomia exploradora mediana supra e
infraumbilical, com as hipéteses diagndsticas principais
de obstrugdo intestinal por bridas ou invaginacgao intes-
tinal, sendo encontrado os seguintes achados operato-
rios: distensao de al¢as do intestino delgado; tumoracao
de aspecto granulomatoso, em segmento ileo-cecal, a
qual obstruia a luz intestinal e infiltrava peritoneo parietal
adjacente; vérios ganglios mesentéricos, também de
aspecto granulomatoso. Devido ao estado geral do pa-
ciente e a extensao da lesdo, foi realizado uma
ileotransversoanastomose latero-lateral e bidpsia
excisional de um linfonodo mesentérico. O paciente
evoluiu sem intercorréncias e com resolucdo do qua-
dro, recebendo alta hospitalar para acompanhamento
ambulatorial nove dias ap6s. O laudo histopatolégico
do linfonodo mesentérico caracterizou-o como
granuloma tuberculéide, onde se observavam areas de
necrose de caseificagdo (Figuras 1 e 2), confirmando,
assim, um caso de tuberculose intestinal.

Figura 1 — Aspecto microscdpico do granuloma tuberculdide: la-
mina em coloragdo HE, aumentol00x.

Figura 2 — Aspecto microscopico do granuloma tuberculdide: la-
mina em coloragdo HE, aumento 250x.
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O paciente foi acompanhado ambulatorialmente
pelo Servico de Cirurgia Geral e pela DIP, sendo insti-
tuido o tratamento farmacoterdpico para tuberculose.

DISCUSSAO

Com a epidemia pelo HIV, houve um aumento
da incidéncia da tuberculose pulmonar, acompanhado
por um aumento da incidéncia de manifestacdes
extrapulmonares que chegam a atingir os 50%?. Paci-
entes portadores de SIDA sdo particularmente suscep-
tiveis a tuberculose extrapulmonar, com incidéncia de
até 76% em algumas séries, sendo mais afetados os
sistemas linfético, urindrio, digestivo e nervoso cen-
tral4,5,9,10.

A tuberculose intestinal geralmente € uma com-
plicac@o da doencga pulmonar, pela degluticdo de es-
carro infectado; pode surgir, de forma isolada, pela
ingestao de leite contaminado (embora rara atualmen-
te), por disseminacdo hematogénica e ainda por im-
plante de bacilos de focos contiguos'36%11.12.13,

Ocorre com maior freqii€ncia em paises tropi-
cais e subdesenvolvidos, como India e Nigéria, com
relato de aumento do nimero de casos em diversos
outros pafses>>!1214 Na India, cerca de 7% das
internagdes por obstrucdo ou perfuragdo intestinal sdo
causados por tuberculose®>”1°, A idade média de ocor-
réncia, em diversos estudos, foi de 46 anos. Acomete
mais os homens que as mulheres, numa propor¢do de
3: 15,15,16.

A estase fisiologica do ileo e regido ileocecal e
a alta concentracdo de tecido linféide nesta drea tém
sido apontados como principais fatores pela qual a re-
gido ileocecal constituiu o sitio de maior comprometi-
mento, em cerca de 85% dos casos>3+67101L1213,14
Excepcionalmente, sdo registradas tlceras na lingua,
14abios e faringe; esdfago e estdbmago sdo ainda mais
I.aros4,11,12,l3'

Em termos de anatomopatologia, hé trés ou
quatro tipos de lesdes, segundo diversos autores:
hipertréfica, ulcerativa, hipertréfica-ulcerativa e
esclerética®*> 121415 - A forma hipertréfica é a causa
mais comum de obstrugdo intestinal’.

Palidez, perda ponderal, sudorese noturna e
febre sdo os achados mais comuns ao exame fisico. O
principal achado no exame abdominal € a dor, variando
de 85% a 100% dos casos, sendo, as vezes, acompa-
nhado de massa palpavel, diarréia e perda
ponderal>347810ILIZI315.16 © A complicagao mais fre-
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qiiente € a obstrucdo intestinal, na maioria das vezes
intermitente e parcial®>>’. Perfura¢do e hemorragia in-
testinais também podem ocorrer, embora raras. Fistulas
anais sa0 muito raras®*>'5,

O diagnostico pré-operatdrio € muito dificil e
raro®*>71014 O diagndstico especifico s6 poderd ser
assegurado pela demonstracdo histolégica de bacilos
dlcool-4cido resistentes na lesdo ou pela cultura, pre-
senca de necrose caseosa e evidéncias histologicas
especificas em linfonodos regionais®®’#1%1213 Uma
anamnese bem conduzida e um exame fisico meticulo-
so podem levantar suspeita. Anemia discreta pode es-
tar presente>!%!21¢. O PPD € positivo 50% a 70% dos
casos, mesmo tendo valor diagnéstico limitado, pois nao
distingue entre doenca ativa e sensibilizacdo pré-
via!>10121416 A radiografia simples de térax pode
mostrar alteracdes de tuberculose pulmonar em 20% a
50% dos casos>36101416 - Ag Jesdes intestinais sdo en-
contradas associadas a forma pulmonar em 70% a
87%; nos pacientes com a manifestacdo hipertréfica
havia relato de tuberculose tratada ha anos'. A radio-
grafia simples de abdome mostra distensao de intesti-
no delgado com niveis hidroaéreos em 50% dos casos;
nos exames baritados, evidenciam-se algas espessa-
das, espdsticas, de contornos irregulares e ulceragdes
superficiais>'°. A obstrucdo cronica leva ao apareci-
mento de segmentos de intestino com enormes dilata-
¢cdes'?. A TC de abdome pode mostrar desde leve
espessamento da parede do ceco e ileo terminal até o
aparecimento de massa de linfonodos englobando a
regido ileocecal>!®, A colonoscopia com bidpsia pode
ser definidora, desde que identifique a lesdo, para o
diagnéstico em 80% dos casos>3+816,

O diagnostico diferencial deve ser feito princi-
palmente com a doenga de Crohn e com tumores ma-
lignos do célon®**3%. A linfadenopatia pode dar a im-
pressao de linfoma*. Retocolite ulcerativa inespecifica,
sarcoidose, amebiase, histoplasmose, apendicite, entre
outras também devem ser consideradas'®.

Os dados da literatura mostram que 90% dos
casos de tuberculose gastrointestinal respondem favo-
ravelmente a terapéutica médica, desde que iniciada
precocemente®>*®, A terapia cirdrgica estd indicada
nos casos das raras complicagdes como perfuracio
livre, perfuracdo com abscesso, obstrucao, fistulas ou
hemorragias, ou quando ndo esta definido o diagnésti-
co3#610121415 () quadro mais comum que resulta em
indicacdo cirdrgica € a obstrucao intestinal, relaciona-
do a forma hipertréfica que responde mal a
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farmacoterapia, muitas vezes constituindo em sao de intestino envolvido e pelo estado geral compro-
laparotomias complexas, com a realizacdo de metido do paciente, sendo uma derivacao ileocélica um
resseccoes extensas de delgado com cdlon ascenden- procedimento mais seguro>’'*. No presente caso, foi
te>1%15, A hemicolectomia direita provou, para muitos indicado a ileotransversoanastomose devido a exten-
autores, ser mais curativa e efetiva para lesdes envol- sdo da lesdo e o precdrio estado geral do paciente. O
vendo a regido fleo-cecal’. Dificuldades sdo encontra- tratamento poliquimioterdpico deve ser instaurado no
das por aderéncias firmes entre algas, grande exten- seguimento pés-cirigico*!.

ABSTRACT: Intestinal tuberculosis occurs often as a pulmonary disease complication, when infected sputum is swallowed. With
AIDS there was a significant increasement of tuberculosis in all of it forms. It happens more often in tropical and third world
countries. The ileocecal is the site with most commitment. Paleness, weight loss, night sweats and fever are the most common
findings on physical examination. Abdominal pain is the main finding in the abdominal examination. The most frequent
complication is intestinal obstruction. The preoperative diagnosis is very difficult, and the certainty provided by histopathological
examination or in tissue culture. Surgical treatment is indicated in cases of rare complications.

Keywords: Pulmonary Tuberculosis, Intestinal Tuberculosis, Intestinal Obstruction, Ileocecal Valve, AIDS.
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RESUMO: Os autores relatam um caso de metastase de adenocarcinoma de reto para mandibula, manifestacio de rara incidéncia
e que ¢ sub-diagnosticada. Demonstram a radioterapia local como paliacio e recuperacio da fun¢io mastigatoria.

Descritores: Metdstase, disseminacgdo, adenocarcinoma, inoculagio de neoplasia, cirurgia colorretal.

INTRODUCAO

Tumoragdes malignas do aparelho mastigatorio
sdo incomuns e doenga metastitica para estas locali-
dades s@o ainda menos freqiientes .

Metastases dsseas sao mais facilmente encon-
tradas em neoplasias de mamas, pulmdes, rins, tiredide
e prostata, que sdo 6rgdos que t€m uma propensiao
para metastatizar para esta localidade '>*°.

Metéstases de adenocarcinoma de reto para a
mandibula s@o raras e sua real incidéncia provavel-
mente é subestimada *°.

Poucos s@o os estudos que se referem ao me-
canismo de aparecimento das metdstases de
adenocarcinoma retal e hd dificuldades para a identifi-
cacdo e diferenciacdo entre lesdes primarias da man-
dibula e lesdes metastaticas °.

O objetivo deste relato deve-se a raridade de
tal entidade, bem como a forma de abordagem
diagndstica e terapéutica.

RELATO DO CASO

T.1. S., 59 anos, feminino, branca, natural da
Paraiba e procedente de Sdo Paulo, S.P. H4 quatro

meses apresentando hematoquesia, puxo, tenesmo,
mucorréia e afilamento das fezes, associado a ema-
grecimento de 10 Kg, dor ao evacuar e alteracdo do
habito intestinal de uma cada quatro dias. H4 uma
semana com queixa de abaulamento da regido mandi-
bular direita, dificuldade a abertura da boca e
mastigacao.

Ao exame fisico da face com nodulagao endu-
recida de 5x4 cm nos seus maiores eixos, palpavel em
regido t€mporo-mandibular direita, endurecida, fixa,
dolorosa e limitag@o a abertura da boca. Cavidade oral
com abaulamento na regido correspondente aos ulti-
mos molares inferiores, sem comprometimento da
mucosa.

Ao exame proctolégico evidenciada les@o
ulcero-vegetante pdstero lateral direita com extensao
de dois a sete centimetros da borda anal, amolecida,
fixa e com sinais sugestivos de invasdo esfincteriana.
O exame histo-patoldégico revelou tratar-se de
adenocarcinoma.

Durante o estadiamento nio foram encontra-
das lesdes sincronicas no célon ou doenca metastitica
para o figado, porém em exames radiolégicos foram
identificadas deformidade de face e lesdo litica de man-
dibula, ambas a direita. (Figuras lae 1b)

Trabalho realizado no Servico de Coloproctologia do Hospital Heliopolis, Sdo Paulo, SP.

Recebido em 18/09/2009
Aceito para publica¢do em 27/10/2009

493



Rev bras Coloproct
Outubro/Dezembro, 2009

Figuras la e 1b - RX com deformidade de face a direita.

O estudo tomografico evidenciou lesdes
nodulares multiplas em ambos os pulmdes e
espessamento concéntrico da parede retal, além de le-
sdo hipoatenuante em topografia de mandibula e
parétida direita, com invasao de conduto auditivo direi-
to (Figura 2), a qual ja nos referimos anteriormente.
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Figura 2 - TC com invasdo de conduto auditivo direito.

A confirmacdo diagnéstica foi obtida através
de bidpsia por punc¢ao de agulha fina na regido corres-
pondente ao abaulamento de face e que identificou in-
filtracdo 6ssea por adenocarcinoma metastatico. (Fi-
guras 3a e 3b)

Houve necessidade de individualizar o trata-
mento, neste caso, ja que a paciente descrita, além de
apresentar neoplasia maligna de reto com metastases
pulmonares, também apresenta metdstase ossea para
amandibula. Esta tiltima por ser causa principal de dor,
desconforto e limitacdo da fung@o mastigatdria foi o
motivo principal de suas queixas e de sua precdria qua-
lidade de vida.

Fez-se opcdo pela realizacdo de radioterapia
em face utilizando-se 5000 cGy nesta localizacdo e
quimioterapia sist€mica paliativa com o 5-Fluorouracil
e Leucovorin, visando o controle das metastases pul-
monares. Em relacdo a lesdo retal, optou-se pela reali-
zacdo de derivacdo intestinal, pois apresentava qua-
dros suboclusivos.

Evoluiu com restauracdo da funcio
mastigatoria apds a radioterapia, porém apresentou
neutropenia irreversivel apds segunda sessdo de
quimioterapia, com 6bito trés meses apds o diagndstico
das lesdes.

DISCUSSAO

As metdstases dsseas de adenocarcinoma de
reto sdo encontradas em apenas 1% dos casos 78

As neoplasias retais podem metastatizar para
os ossos de duas formas: via figado através da circula-
¢ao mesentérico-portal ou, passando através das veias
retais para o plexo venoso vertebral. No tltimo caso, o



Rev bras Coloproct
Outubro/Dezembro, 2009

= T 1T s T T 2

-1'4" e 1' ; - E L i i.. 1-"
.,.1 ....-. +: . - : :l-.I f = = q
| 3 : N [ 5 : ._-ﬂ" . 1&
| T df T e
- i . '. J - »

G T 2 . o .y
o

q * . - ! &l .

o

AL Ll . o T .
l‘-. -|.l' -* - I:Lll.n._i-l [y F “"‘ b
‘r : Ir ?I '|-. l.‘j -I m‘. it
Roe=® st 2 IR Al

Figuras 3a e 3b - Infiltracdo por adenocarcinoma (aumento de 10
e 20x).

cérebro e os pulmdes podem estar envolvidos antes do
figado. O plexo venoso vertebral parece ser a rota de
preferéncia para a disseminacdo metastdtica para os
08s0s e para o sistema nervoso central °.

A disseminagdo cancerigena, portanto, ocorre
principalmente através da via hematogénica. O tumor
acessa 0s vasos sanguineos através de invasdo direta
aos mesmos no sitio primdrio da lesdo. Podem atingir a
mandibula através da circulagdo venosa vertebral ou
circulacdo portal. Na circulacio vertebral as células
tumorais podem passar da veia jugular para a veia
cervical, atingindo a mandibula. Na disseminagao por-
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tal as células tumorais atingem as veias mesentéricas
e drenam para o sistema portal, podendo progredir para
o figado, coracdo direito, pulmdes, coracio esquerdo e
finalmente a artéria cardtida, podendo penetrar os os-
sos através de suas arteriolas nutridoras *.

Quando a mandibula é afetada, as metastases
ocorrem preferencialmente na articulagdo témporo-
mandibular devido a disseminag@o neoplésica para o
condilo mandibular que é rico em medula vermelha ©.

A raridade do acometimento metastatico do
aparelho 6sseo mastigatorio pelo adenocarcinoma de
reto pode ser consequéncia do fato de que a mandibula
¢ raramente examinada e, além disto, as metastases ai
disseminadas podem espalhar-se intrinsecamente ®”.

A sintomatologia predominante consiste em dor
e tumefacdo local, além de distirbios da mastigacdo e
trisma 2.

Clausen e Poulsen 2em 1963, propuseram um
critério para definir tumores Gsseos metastaticos: em
primeiro lugar, é preciso que se trate de metastase ver-
dadeira, localizada originalmente em tecido 6sseo e nao
invasdo por contigiiidade de tumores de outras locali-
dades. Em segundo lugar, a lesdo tem que ser micros-
copicamente identificada como carcinoma e, finalmente,
o tumor primdrio precisa ser identificado >°.

O diagndstico deve ser, portanto, confirmado
através de exame histopatolégico por bidpsia de agu-
lha fina, tendo sido relatado como método mais impor-
tante °%.

A radioterapia local pode ser utilizada paliati-
vamente, permitindo diminuicao da dor e resgatando
parcialmente a fun¢do mastigatdria *°.

Ressaltamos que a doenca metastética para
mandibula deve ser pesquisada em pacientes com
adenocarcinoma colorretal através de exame local de-
talhado. Em casos de pacientes com abaulamento e ou
dor em mandibula, a investigacdo com exames subsidi-
arios € necessdria e o tratamento paliativo com radio-
terapia local tem finalidade principal de alivio da
sintomatologia.

ABSTRACT: The authors report a case of metastatic adenocarcinoma of the rectum to the mandible, a rare presentation of the
disease that is almost always underestimated. Authors demonstrate local radiotherapy for palliation with recovery of the masticatory

function.

Key words: Metastasis, dissemination, adenocarcinoma, neoplasm seeding, colorectal surgery.




Rev bras Coloproct
Outubro/Dezembro, 2009

REFERENCIAS

CastiglianoSC, Rominger J — Metastatic malignancy of the
jaws. Am J Surg; 1954,87: 496-507.

Clausen F, Poulsen H — Metastatic carcinoma of the jaws.
Acta Pathol. Microbiol. Scand; 1963,57:361-374.

Delfino JJ, Wilson TK, Rainero DM - Metastatic
adenocarcinoma from the colon to the mandible. J.Oral Maxilo-

Adenocarcinoma de Reto com Metdstase para Mandibula: Relato de Caso
Fldvia Balsamo e Cols.

Vol. 29
N° 4

CT findings before and after radiotherapy. A case report.
Tumori; 1997,83:718-720.

Bentley RP, Worrall SF — Carcinoma of the colon with mandible
and liver metastases. Br J Oral Maxilofac Surg; 1997, 35(3):
221-222.

Sheen AJ, Drake D, Langton S, Sherlock DJ — Unusual bony
colorectal metdstases in post-hepatometastasectomy patients.
J Hepatobiliary Pancreat Surg; 2002,9(3): 379-382.

fac. Surg; 1981,40:188-190.

4. Mast HL, Nissenblatt MJ — Metastatic colon carcinoma to
the jaw: a case report and review of the literature. J.Surg.Oncol;
1987,34: 202-207.

5. Macafee KA, Quinn PD, Abaza NA — Adenocarcinoma of the
colon metastatic to the temporomandibular joint: a case report.
J. Oral-Maxilofac. Surg; 1993,51:793-797.

6. Balestreri L, Canzioneri V, Innocente R, Cattelan A, Perin T —
Temporomandibular joint metastasis from rectal carcinoma:

Endereco para correspondéncia:

FLAVIA BALSAMO

Servico de Coloproctologia do Hospital Heliépolis
R. Conego Xavier, 276- Vila Heliépolis
04231-030- Sdo Paulo, SP

Tel.: 11- 2274-7600 (ramal 244)

E-mail: flabal @uol.com.br

496



Amputacao Abdomino-Perineal mais Colostomia Para-Vaginal
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SILVA AL. Amputagcdo Abdomino-Perineal mais Colostomia Para-Vaginal no Tratamento do Céancer Reto-Anal. Rev bras Coloproct,

2009;29(4): 497-500.

RESUMO: O apresenta uma proposta e as tentativas iniciais para evitar a colostomia abdominal quando esta tem que ser
definitiva. Na mulher foi possivel a sua execuc¢io, desde que se aproveitou o tono da musculatura esfincteral vulvovaginal quando
ela pode ser preservada na amputacio de reto-anus. O colo, preparado com as valvulas, desce posteriormente a vagina, por dentro
do conjunto esfincteral vulvovaginal. As observacdes iniciais mostram que esta tentativa poderia ser incrementada para melhores

estudos de continéncia.

Descritores: Amputacao Abdomino-Perineal; Colostomia; Perineo; Esfincteres.

1.INTRODUCAO

Internamos uma jovem com Ca Reto-Anal cuja
indicacdo cirtirgica era uma Amputacdo Abddmino-
Perineal (AAP). Ao explicar a paciente' 2, ouvimos a
sua convic¢do: morreria em conseqiiéncia do tumor,
mas ndo aceitaria colostomia de forma alguma.

Como j4 estavamos planejando realizar a AAP,
associada a uma Colostomia Perineal, 1,2 propusemos
a ela a realizacdo desta, mas por trajeto paravaginal
posterior. A paciente aceitou a proposta.

Nosso objetivo, pois, € apresentar a AAP mais
Colostomia Perineal Paravaginal realizada com suces-
so em duas pacientes.

2. OBSERVACOES

a) DLR. 32 anos — branca — feminina — soltei-
ra — doméstica — brasileira, natural de Morro Agudo
SP, residente em Contagem MG. Reg. 077540

Diagnéstico: Ca Anus. Irradiada sem su-
cesso.

Dia 13/05/80, Cirurgia: Procto-Colectomia Es-
querda + Colostomia Transvaginal.

Dia 22/06/80: Colostomia Vaginal — 2° Tempo
— passagem pela submucosa vaginal posterior.

b) DAA.78 anos — negra — feminina — domés-
tica — vitva — brasileira — natural de Prados MG. Resi-
dente em BH. Reg. 0063096.

Diagnéstico: Ca Anus. Irradiada sem sucesso.

Dia 23/02/89, Cirurgia: Proctectomia +
Colostomia Retrovaginal Submucosa (Colo
exteriorizado). (Figura 1).

Dia 09/03/89 Colostomia Retrovaginal —
Exérese perineal do excesso exteriorizado. (Figura 2).

3. TECNICA OPERATORIA

Laparotomia longitudinal

Mobilizagdo do sigméide e do conjunto reto-
anal e tecidos adventiciais (“mesorreto”).

Por via perineal, resseccio do anus, com mar-
gem de seguranga, completando o monobloco perineal.

Trabalho realizado no Departamento de Cirurgia, UFMG, Belo Horizonte - MG.

Recebido em 09/04/2009
Aceito para publicagdo em 28/05/2009
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Preservou-se os feixes puborretais do elevador do
anus para ajudar no controle do esfincter vulvovaginal.
Abaixamento do colo sigméide, introduzido na vagina
e exteriorizado pela vulva. Com a certeza de abaixa-
mento consolidado e uma boca de colostomia corada,
procedemos ao segundo tempo. O colo ndo estava
aderido a mucosa vaginal. Nesta, fizemos abertura
longitudinal na parede posterior, descolamos os reta-
lhos mucosos direito e esquerdo e transpusemos o colo
para o plano submucoso. A vulva foi liberada e o re-
sultado foi a sequéncia: uretra (parede anterior da
vagina), cavidade vaginal e vulva e colostomia perineal
retrovaginal.

Na segunda paciente, com base na primeira
experiéncia, fizemos o abaixamento do colo, no plano
submucoso da parede posterior da vagina. Por segu-
ranga deixamos um coto célico maior cujo excesso foi
ressecado no segundo tempo para implantar a boca da
colostomia na posicao retrovulvar. (Figuras 3, 4 e 5).

Figura 1 - Colo abaixado e exteriorizado no plano e retrovaginal.
Vé-se avulva e o colo edemaciado (paciente 2).

Figura 2 - Com a certeza de boa vascularizagdo o excesso de colo
foi ressecado, restando uma colostomia paravaginal posterior (pa- Figura 3 - Demonstragdo da perviedade da vagina apds o abaixa-
ciente 1). mento.
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Figura 4 - Colo abaixado cheio de bdrio observando-se zonas
espdsticas anelares e as vdlvulas artificiais.

4. COMENTARIOS

Desde que Ernest Miles (1908)° realizou a AAP
esta opera¢do permanece no recurso técnico para tra-
tar o tumor maligno reto-anal. Todas as estruturas
esfincteres sdo envolvidas no monobloco perineal. O
recurso adicional é complementar o tratamento com
uma colostomia no abdome.

Os pacientes sdo bem orientados, aceitam a
nova condi¢do e vivem bem, a custa de sua resignacao
e das Associacdes dos Estomizados que os congregam
e 0s apoiam.

Na minha vida profissional observei que todos
aceitam a nova condi¢cdo mas gostariam, se possivel
de ficar livre da colostomia. Partindo dessa nossa ob-
servacdo, decidimos propor um método que tivesse a
radicalidade indispensavel e evitasse a colostomia ab-
dominal, colocando-a no perineo em substituicio do reto-
anus extirpado. E a continéncia como fica?

Como ja de muito vinhamos estudando a cria-
cdo de esfincteres artificiais no intestino delgado com
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Figura 5 - Demonstracdo do bom esvaziamento obtido na
colostomia.

um retorno satisfatério julgamos pertinente transferir
esse procedimento para o colo esquerdo ou o sigmdbide
abaixado no perineo.

A operacgdo, desse modo, resume-se em AAP,
colostomia perineal e criacdo de um a trés esfincteres
(valvulas?) no segmento abaixado. A partir de 10cm
da boca perineal faz-se uma seromiotomia
circunferencial e invaginacdo dessa drea cruenta por
pontos separados. A 10cm desta, realiza-se outra e,
dependendo da extensdo do colo esquerdo abaixado,
uma terceira € confeccionada.

Fica, pois, uma por¢do do colo abaixado com
inervacdo intrinseca e musculatura descontinuada o que
colabora para o retardo do transito. Com a invaginacao
a mucosa se projeta para dentro da luz colaborando
com a retencdo fecal. Como hé estase fecal, orienta-
mos o paciente a fazer irrigagdo pela colostomia
perineal e, dependendo do paciente, ele consegue ficar
sem perda (evacuacdo) fecal em até 4 dias.
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Essas duas pacientes, que foram os marcos AAP mais Colostomia Perineal como uma opg¢ao mais
para inicio da experiéncia clinico-cirdrgica, deram-nos higiénica e humana. O principio oncolégico ndo é feri-
a certeza e a convic¢ao de que valeria a pena aplicar a do e a satisfacdo do paciente € nitida e beneficente.

ABSTRACT: The Author presents a proposal and lhe initial attempties to avoid the abdominal colostomy when it has to be
definitive. In the woman was possible its execution, since it took advantage from the vulvovaginal esfincteral muscle nohen it can
be preserved ot the anus-rectum amputation. The colon, prepared wit the valves, descend posteriorily from the vagina, inside the
vulvo-vaginal esfincteral group. The initial observations shows that this attempt could be better developed for cotinency etudies.

Key-words: Abdomino-perineal amputation: Colostomy; Perineum; Sphincters.
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AMORIM CR; FARIA DM; CASTRO FILHO D; GRANDE RM; SOUZA VCT. Fitobezoar Associado a Endometriose Intestinal: Uma
Rara Causa de Obstrucio Intestinal. Rev bras Coloproct, 2009;29(4): 501-504.

RESUMO: A endometriose intestinal é uma patologia benigna que afeta preferencialmente a porcao retossigmoidea, sendo pouco
frequente a localizacio em ileo terminal. Trata-se de um caso de uma paciente de 29 anos que foi admitida com dor abdominal
difusa, nauseas e vomitos. Na propedéutica da obstruciao intestinal a tomografia computadorizada revelou massa heterogénea em
topografia ileocecal. Submetida a laparotomia exploradora onde foi feita a remocao de fibras vegetais mal digeridas aglomeradas
em ileo terminal e resseccio de segmento ileoceco colico devido a presenca de estenose na valvula ileocecal. O exame anatomo
patolégico revelou endometriose intestinal e fitobezoar. A paciente evoluiu bem com alta no terceiro dia de pés operatorio.

Descritores: Obstrucao intestinal, Endometriose, Bezoares, Tratamento.

INTRODUCAO tas, geralmente frutas citricas e sementes. ** Estes
elementos se acumulam originando um conglomerado
A endometriose € uma desordem ginecoldgica de material ndo digerido e podem levar a obstrucao
frequente, cronica, benigna, dependente de estrégenos, intestinal, que representa uma grande complicacdo des-
associado a infertilidade e dor pélvica. Caracteriza-se tas formacdes. @
pela presenca de tecido endometrial em localizagao A obstrugdo intestinal representa um quadro
extra-uterina, ocorrendo com maior frequéncia no cuja etiologia pode ser extremamente variavel. Dentre
peritdnio pélvico, ovdarios, septo retovaginal e intestino, suas causas figuram desde patologias frequentes, como
sendo que este dltimo caracteriza a endometriose in- aderéncias pos-operatdrias e hérnias, a mecanismos
testinal. A presenca de endometriose no ileo terminal etiopatogénicos pouco habituais. Os autores apresen-
¢ uma causa pouco freqiiente de obstrucao intestinal, tam um caso de obstrucdo intestinal secundéria a coe-
que ocorre em 7% a 23% de todos os casos com com- xisténcia de duas destas raras entidades clinicas:
prometimento intestinal. -» A incidéncia de ressec¢des endometriose intestinal e fitobezoar.
intestinais devido a obstru¢ao de intestino delgado por
endometriose é de 0,7% dentre as pacientes operadas RELATO DO CASO
em decorréncia de endometriose abdominopélvica.®
Como o préprio nome indica, fitobezoar con- R.A.P.T., 29 anos, feminino, leucoderma, na-
siste em material fibroso originado de vegetais e fru- tural e residente de Pouso Alegre-MG. Procurou o pron-

Trabalho realizado no setor de Coloproctologia da Faculdade de Medicina da Universidade do Vale do Sapucai - Pouso Alegre , MG.

Recebido em 18/03/2009
Aceito para publicagdo em 19/05/2009
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to atendimento do Hospital das Clinicas Samuel Libanio
na cidade de Pouso Alegre-MG relatando dor abdomi-
nal difusa do tipo colicas, de forte intensidade com ini-
cio ha quatro dias, associada a nduseas e vomitos. A
paciente relata uso de Omeprazol devido a dores ab-
dominais constantes.

Ao exame fisico a paciente apresentava-se em
bom estado geral, afebril, aciandtica, anictérica,
eupnéica e levemente desidratada. Os sinais vitais apre-
sentavam-se normais. O exame abdominal revelou
distensdo moderada, doloroso a palpacdo de regido
epigdstrica e presencga de ruidos hidroaéreos a auscul-
ta. O exame proctolégico com retossigmoidoscopia ri-
gida mostrou-se normal. Os exames laboratoriais re-
velaram leucocitose moderada e eletrélitos normais. O
raio X de abdome e térax mostrava distensao de alcas
de intestino delgado com niveis hidroaéreos e uma ima-
gem radiopaca ovalada de aproximadamente 6cm a
direita. (Figura 1)

Optou-se pela internag@o da paciente, com je-
jum e hidratacdo venosa. Manteve o quadro de obstru-
c¢do intestinal, com piora progressiva da distensdo ab-
dominal. Realizou-se TC que revelou massa heterogé-
nea em topografia de valvula ileocecal, medindo 5,3cmx
2,5cm, presenca difusa de niveis hidroaéreos e acentu-
ada distensao de alcas intestinais.(Figura 2)

Indicou-se laparotomia exploradora, onde foi
observada distensdo de alcas de intestino delgado, obs-
trucdo de vélvula ileocecal por corpo estranho. Foi re-
alizada remocao de fitobezoar intraluminal que era
composto de fibras de citricos, fibras de manga e mui-
tas sementes de mamao (Figura 3 e 4). Apds minucio-
so estudo das algas intestinais observou-se uma
estenose em valvula ileocecal, optou-se por colectomia
de segmento leocecal com anastomose {leo-ascendente
termino-terminal (Figura 5).

A paciente evoluiu de forma satisfatéria no pés-
operatorio e recebeu alta hospitalar trés dias apds a
cirurgia. O exame andtomopatolégico do segmento res-
secado revelou tecido endometridide em submucosa e
tinica muscular de ileo terminal e valvula ileocecal (Fi-
gura 6), estabelecendo, portanto o diagndstico de
endometriose intestinal.

DISCUSSAO

O intestino € envolvido em aproximadamente
10% dos casos de endometriose sendo que a por¢do
mais comumente afetada € o retossigméide, o que ocor-
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Figura 1 - Fitobezoar ao RX abdome.

Figura 2 - TC abdome revelando massa em regido ileocecal.

re em 90% dos casos. Outros segmentos afetados mais
raramente sdo: o apéndice, ileo e ceco em 7% dos ca-
sos, e intestino delgado em 3% dos casos. ¥

Os sintomas da endometriose intestinal podem
ser em decorréncia da les@o localizada ou de suas re-
percussdes na fisiologia intestinal, quando ha
envolvimento da parede intestinal e consequente lesdo
dos plexos nervosos de Auerbach e Meissner.© As
queixas clinicas relatadas sdo: dor na regido pélvica,
dispareunia, alteracdes do hdbito intestinal,
sangramentos e dor durante evacuacdes, particularmen-
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Figura 3 - Ileotomia com remogdo de fitobezoar.

Figura 5 - Segmento ileocecal estenosado por endometriose intes-
tinal.

Figura 4 - Aglomerado de fibras vegetais e sementes-Fitobezoar.

te durante a menstruacdo.?> Sintomas como altera-
coes da motilidade e do habito intestinal assim como
distensdo abdominal também sdo relatados e podem :
levar ao diagnéstico erroneo de Sindrome do Intestino Figura 6 - Tecido endometridide em tiinica muscular de ileo termi-

Irritdvel.® Os sintomas se associam aos ciclos mens- nal-coloragio HE 40x.
truais em aproximadamente 50% dos casos.!? Esta
ciclicidade nao foi estabelecida nesta paciente. disfagia e hemorragia digestiva alta.®®Um artigo re-
Dentre os quatro tipos de bezoar (fitobezoar, fere a ocorréncia de saciedade precoce e perda de
tricobezoar, lactobezoar e bezoares de remédios ou peso em 30% de pacientes portadores de bezoar.®
bolus de comida) os formados por fibras vegetais ndao Um estudo feito com 14 pacientes cujo diag-
digeridas sdo os mais comuns. A maioria dos pacientes néstico foi obstrugao intestinal secundéria a fitobezoar
que desenvolve fitobezoares possuem alguma altera- teve como distribuicdo dos mesmos: 2 pacientes
¢d0 na capacidade digestiva ou motilidade géstrica( (14,3%) com obstrucdo de estdbmago, 5 casos de jejuno
gastrectomia prévia,vagotomia, gastroparesia diabéti- (42,8%), em 6 pacientes a obstrugdo ocorreu em nivel
ca ou distrofia muscular).®” Nenhuma destas altera- de ileo distal (42,8%) e 1 apresentava fitobezoar em
¢cOes eram presentes na paciente do caso relatado. estomago e ileo (7,1%). Destaca-se neste mesmo arti-
A maioria dos pacientes portadores de bezoar go uma correlac@o ja bem estabelecida na literatura:
relata vago desconforto epigéstrico (80%). Estes po- aproximadamente 80% dos pacientes que apresenta-
dem relatar também plenitude, nduseas ,vomitos, ram obstrucao gastrointestinal por fitobezoar j4 ha-
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viam sido submetidos a cirurgia de redugdo da se- trato digestivo. ®*?No caso da endometriose, quando
crecdo acida gdstrica. @ esta acomete toda a parede intestinal, a conduta é a
Visto que a paciente deste relato ndo havia sido resseccdo do segmento afetado visto que a simples
submetida a cirurgias prévias e ndo era portadora de exciséo do foco endometridide nao é curativa. >
patologias que predispdem ao desenvolvimento de As duas entidades clinicas citadas no presente
fitobezoares, os autores supdem que a formacao deste trabalho sdo de dificil grau de suspei¢do no cenario da
foi secunddria 4 estenose do ileo terminal devido a in- obstrucao intestinal. Logo, sdo poucos os diagndsticos
filtracdo do mesmo pela endometriose. No entanto, cabe feitos no pré-operatdrio, sendo a maioria dos mesmos
destacar o uso de altas doses de medicacdo inibidora realizados durante o ato cirdrgico.?®
de bomba protonica (IBP) Omeprazol 40 mg 2x/dia, e Como conclusdo cabe-se salientar a necessi-
questionar se esta inibicao da secre¢do 4cida teria in- dade de, diante de um abdome agudo obstrutivo, sem-
fluenciado na digestdo inadequada das fibras vegetais pre ter em mente as causas comuns de sua ocorréncia
que vieram a se acumular originando o fitobezoar. mas também orientar a propedéutica e o diagndstico
Quanto ao tratamento das patologias destaca- diferencial para causas incomuns sejam de forma iso-
das no artigo vale ressaltar a necessidade de cuidado- lada ou até mesmo em associacdo com outras patolo-
sa busca de outros fitobezoares residuais ao longo do gias, como o ocorrido no caso descrito pelos autores.

ABSTRACT: Intestinal endometriosis is a benign pathology, it occurs most often on the rectosigmoid portion, and the finding
isn‘t very common on the terminal ileum. On this article the autors present a report from a 29 years old pacient, who had a difuse
abdominal pain, nausea and vomiting. Computadorized tomography (CT) showed a heterogeneous mass on the ileocaecal area .
An exploratory laparotomy was performed , badly metabolized vegetable fibers were removed from the terminal ileum, and a
surgical removal of the ileocaecal —colic portion was done, since there was a stenosis on that area. The anatomical-pathologic
study showed intestinal endometriosis and phytobezoar The patient had a good follow up and got out the hospital on the third day
after surgery.

Key words: Intestinal obstruction. Endometriosis, Bezoars, Treatment.
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Phytobezoar: a rare cause of intestinal obstruction. Dig Surg. Rua Benedita Alves Funchal, 81 Apto 304
1998; 15(1): 52-4 Bairro Jd Guanabara,
5. Podgaec S, Gongalves MO, Klajner S, Abrdo MS. Epigastric Pouso Alegre, MG
pain relating to menses can be a symptom of bowel CEP 37.550.000
endometriosis. Sao Paulo Med. J. vol.126 no.4 Sio Tel.: (35) 9984-6091 / (35) 3421-9380
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Papulose Bowendide — Um Aspecto Clinico da Infeccao pelo HPV

Bowenoid Papulosis — A Clinical Feature of the HPV Infection

SIDNEY ROBERTO NADAL, TSBCP; FERNANDA BELLOTTIFORMIGA, ASBCP;
CARMEN RUTH MANZIONE, TSBCP

NADAL SR; FORMIGA FB; MANZIONE CR. Papulose Bowendide — Um Aspecto Clinico da Infec¢do pelo HPV. Rev bras Coloproct,
2009;29(4): 505-507.

RESUMO: Papulose bowendide é uma doenca que acomete a pele da regido anogenital e que se caracteriza pelas multiplas
pequenas papulas planas ou aveludadas e de coloracio que varia do roseo ao castanho-escuro. E provocada pelo HPV e a transmis-
sdo sexual é a forma mais freqiiente de contaminacio. As queixas mais comuns sdo prurido e dor. O aspecto é caracteristico e o
exame histopatolégico confirma o diagnéstico. Junto com a doenca de Bowen e a eritroplasia de Queyrat, é considerada como
carcinoma in situ, ou neoplasia intra-epitelial de alto grau (NIAA), a lesdo precursora do carcinoma espinocelular (CEC) anal.
Sem tratamento, a maioria das lesdes permanece benigna e estavel. Varias modalidades terapéuticas estao disponiveis, incluindo
as medicacoes topicas para citodestruicao e as técnicas ablativas. Os esquemas tépicos siao efetivos. Cabe ao profissional médico
escolher a terapia adequada, tendo em mente que a doenca é benigna e raramente evolui para carcinoma. Como as recidivas sao
freqiientes e ainda persistem ddvidas quanto ao potencial de malignizacio, os doentes devem ser examinados periodicamente
para diagnosticar as lesoes iniciais.

Descritores: Infeccdes por Papillomavirus; Neoplasia intra-epitelial anal; Interferon; Podofilina.

Papulose bowendide é uma doenga que aco- mais irregulares nessa ultima.® Junto com a doencade
mete a pele da regido anogenital e que se caracteriza Bowen e a eritroplasia de Queyrat, é considerada como
pelas maltiplas pequenas papulas planas ou aveludadas carcinoma in situ, ou neoplasia intra-epitelial de alto
e de coloracdo que varia do réseo ao castanho-escu- grau (NIAA),” a lesdo precursora do carcinoma
ro.! A incidéncia é maior nos adultos jovens do sexo espinocelular (CEC) anal.
masculino e é rara acima dos 40 anos. A coexisténcia Sem tratamento, a maioria das lesdes perma-
de papulose bowendide e condiloma acuminado tem nece benigna e estdvel.® Algumas podem apresentar
sido observada na mesma lesdo.? E provocada pelo remissdo espontanea em poucos meses. Esse fato foi
HPYV (papillomavirus humano), principalmente dos ti- observado, também, em doentes HIV-positivo utilizan-
pos 16, 18,31 e 33,> e a transmissdo sexual é a forma do esquema anti-retroviral, apds aumento dos niveis
mais freqiiente de contaminagdo.* séricos dos linfécitos T CD4.° Raramente evolui para

As queixas mais comuns sdo prurido e dor.* O CEC invasivo.*
aspecto € caracteristico e o exame histopatoldgico con- Vérias modalidades terapéuticas estdo dispo-
firma o diagndstico. A epiderme mostra-se acantdtica, niveis, incluindo medicagdes topicas para citodestrui¢ao
perdendo sua estratificacio; os nicleos sdo maiores, (podofilina, podofilotoxina, 5-fluorouracil),
hipercromadticos, pleomérficos e dispostos em arranjos imunoterdpicos (imiquimode e interferons) e técnicas
desordenados;  observam-se  ceratinécitos ablativas (eletrocauteriza¢do, vaporizagdo com laser e
multinucleados com tendéncia a queratinizacao indivi- excisdo cirurgica), a semelhanca do indicado para os
dual, bem como mitoses atipicas. Histologicamente, é condilomas acuminados. Cabe ao profissional médico
indistinguivel da doenca de Bowen,'* embora, sejam escolher a terapia adequada, tendo em mente que a
descritos nicleos maiores, mais ovais e com margens doenga é benigna e raramente evolui para carcinoma.®

Trabalho realizado pela Equipe Técnica de Proctologia do Instituto Emilio Ribas.

Recebido em 09/04/2009
Aceito para publica¢do em 28/05/2009
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As aplicagdes semanais de podofilina sdo efi-
cazes.'” Todavia, a podofilotoxina e o imiquimode tam-
bém podem ser usados,'' mesmo em doentes trans-
plantados em uso de medicagdo imunossupressora. '
Embora as lesdes ndo desaparecam em todos os ca-
so0s, hd reducdo da drea comprometida, o que facilitara
o procedimento cirtirgico. E o que temos preconizado,
sem necessidade de grandes ressecgdes e rotagdes de
retalho.

Relatos isolados tém revelado bons resultados
com imiquimode, com remissao total ou parcial das le-
soes em doentes HIV-positivo,*>!1%13 com menor inci-
déncia de recidivas quando comparado as operagdes
de ressec¢do.'* O modo de acdo da medicagdo pela
inducdo das citocinas, que estimulam a resposta imune
local, poderia explicar esses resultados."

O tratamento com interferon-alfa intra-
lesional associado ao imiquimode tépico teve suces-

Papulose Bowendide — Um Aspecto Clinico da Infeccdo pelo HPV
Sidney Roberto Nadal e Cols. N° 4

Vol. 29

so em doente com lesdo oral.! Pesquisa com inje-
cOes subcutaneas de interferon gama durante 13
semanas mostraram bons resultados.!” As lesdes
regridem com o tratamento, mas podem recidivar.'
Como as recidivas sdo freqiientes e ainda persistem
ddvidas quanto ao potencial de malignizacao, os do-
entes devem ser examinados periodicamente para
diagnosticar as lesdes iniciais. Nesses casos, suge-
rimos a avaliacdo da margem e do canal anal com o
colposcdpio e a citologia oncética anal para deteccio
precoce e as substincias topicas como primeira li-
nha de tratamento.

Temos pesquisado o efeito do imiquimode t6-
pico para tratamento desses casos e os resultados par-
ciais indicam eficdcia do produto, sem necessidade de
resseccdo cirdrgica. Estamos avaliando, também, o
seguimento, para conhecer a incidéncia de recidivas e
o tempo livre de doenga.

ABSTRACT: Bowenoid papulosis is an anogenital skin disease characterized by multiple little papules, flat or velvet, which color
varies from pink to dark brown. It is provoked by HPV and its transmission is sexual. Most common symptoms are anal pain and
itching. Its appearance is characteristic and hystopathological examination confirms diagnosis. Together with Bowen’s disease
and Queyrat erythroplasia, is considered as an in situ carcinoma, or high grade intra-epithelial neoplasia (HAIN), a precursor of
the squamous-cell carcinoma. Most of lesions remain benign and stable without treatment. There are several kinds of treatment
including topical drugs for cytodestruction and ablative techniques. Topic schemes are effectives. The consultant doctor may
choose the most adequate therapy, keeping in mind this disease is benign and rarely evolutes to invasive carcinoma. As recurrences
are frequent and remain doubts about malign potential, patients must be examined periodically to diagnose initial lesions.

Key words: Papillomavirus infections; Anal intra-epithelial neoplasia; Interferon; Podophyllin.
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L

LAHEY

Frank Howard Lahey (1880-1953), cirurgido
americano estudioso das hérnias abdominais e criador
de cirurgias em varios estagios, aplicadas para condi-
cOes as mais varidveis (tireotoxicose, diverticulo de
esofago, abscessos subfrénicos e hepaticos, cincer
pancreatico, doenca diverticular dos célons, etc...) no
sentido de diminuir a morbidade e a mortalidade. Ficou
ligado a Proctologia por modificagdes pessoais em
colostomias e pela cirurgia para remocao de cincer
retal em dois estagios. Autor do conselho: “Be not the
first to adopt a new technique nor the last to discard
one” (“Nao seja o primeiro a adotar uma técnica, nem o
ultimo a abandoné-1a”), que se tornou um adagio conhe-
cido por todos os cirurgides. Lahey, verificando as des-
vantagens da maturacio dos estomas na propria linha
de incisdo cutinea, introduziu a ileostomia fora da inci-
sdo abdominal, em incisdo separada, contralateral. Em
1930 Lahey também modificou a cirurgia de Miles para
2 tempos: no primeiro, a colostomia dupla de sigmdéide;
no segundo, a amputagdo propriamente dita.

Lahey FH: Two-stage abdominoperineal
removal of cancer of the rectum. Surg Gynecol Obstet,
1930; 51: 622-669.

LAHEY CLINIC

A Lahey Clinic é uma instituicdo médico-hos-
pitalar de ensino sem fins lucrativos sediada em
Burlington, Massachussetts, USA, fundada em 1923
por Frank H. Lahey, sendo considerada um dos me-
lhores centros médicos dos Estados Unidos.

LAMBERT

Edward H. Lambert (1915-1987), cirurgiao
americano.

Técnica de Lambert: técnica de sutura para
anastomose célon ou ileo-colonica ou retal, término-
terminal, com pontos totais separados e invaginantes
da mucosa, em que a agulha encastoada ao fio de sutu-
ra passa quatro vezes pelas extremidades a serem
anastomosadas, duas vezes na extremidade proximal
e, depois, duas vezes na extremidade distal, destinada
a extremidades intestinais de calibres diferentes.

LANGENBECK

Bernhard R. K. Langenbeck (1810-1887), ci-
rurgido alemao. Criador de vérios instrumentos cirtrgi-
cos, dentre os quais os afastadores.

Afastador de Langenbeck: é uma lamina me-
tdlica de 2 centimetros de largura e 1 milimetro de
espessura e 20 centimetros de comprimento, com as
duas extremidades dobradas em angulo reto, forman-
do dois ramos de 3 centimetros de comprimento cada
um, ndo traumaticos, com finalidade de afastar pele
e tecido subcutaneo, expondo planos parietais pro-
fundos.

LANGHANS

Theodor Langhans (1839-1915), patologista
alemao, tendo descrito as células de Langhans e célu-
las gigantes tipo Langhans).

Células Langhans: sdo células multinucleares
gigantes observadas na tuberculose e em outras estru-
turas granulomatosas, em que os nucleos estio dispos-
tos arciformemente na periferia da membrana celular.

Trabalho realizado pelo Grupo de Coloproctologia da Santa Casa de Belo Horizonte & Disciplina de Coloproctologia da Faculdade de Ciéncias

Médicas de Minas Gerais.

Recebido em 04/03/2009
Aceito para publicagdo em 21/05/2009
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LEMBERT

Antoine Lembert (1802 — 1851): cirurgido fran-
cés, que desenvolveu, com Czerny, a sutura que ficou
com o nome de Czerny-Lembert (sutura anastomética
intestinal em dois planos), sendo um dos planos
(seromuscular) de Lembert, e o plano subtotal, de Czerny.

LI-FRAUMENI

Sindrome de Li-Fraumeni: Frederick E. Li e
Joseph F. Fraumeni Jr. (1969) identificaramcinco fa-
milias com multiplos casos de sarcomas, cancer de
mama, muitas vezes associados a leucemia, cancer de
cérebro, tumores adrenocorticais, cancer de pulmao,
pancreas e pele. Estes individuos eram freqiientemente
afetados por multiplos tumores primdarios. Andlises pos-
teriores identificaram um modo dominante na heranga,
com penetrancia de 50% até os 30 anos e 90% até os
70 anos de idade. Aproximadamente metade dos por-
tadores desta sindrome apresenta mutacdes no gene
P53, identificadas por SSCP ou sequenciamento génico.
A maioria das mutacdes estd localizada entre os éxons
5 e 8 do gene e sdo do tipo missense, porém algumas
sdo do tipo nonsense, causando o término prematuro
da traducio da proteina.

Li FE, Fraumeni JF. Rhabdomyosarcoma in
children: an epidemiologic study and identification of a
familial cancer syndrome. J Nat Can Inst, 1969;
43:1364-73.

LIEBERKUHN

Johann N. Lieberkiihn (1711-1756), anatomista
alemao.

Criptas ou glandulas ou foliculos de Lieberkiihn:
glandulas secretoras presentes no revestimento mucoso
do trato gastrointestinal.

LISFRANC

Jacques Lisfranc (1790-1847), cirurgido e gi-
necologista francés, a quem ¢é atribuida a primeira re-
moc¢ao de um tumor retal maligno através de via de
acesso transacral.

Lisfranc J. Mémoire sur I’exicion de la partie
inférieure du rectum devenue carcinomateuse. Rev Méd
France, 1826; 2: 380.

Littré

Alexis Littré (1658-1726), anatomista francés.

Fenda de Littré: trigono esterno-costal para-
esternal anterior esquerdo.
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Hérnia de Littré: hérnia diafragmética para-
esternal anterior esquerda, através do trigono esterno-
costal de Littré.

Littré A. Mémoire de L"Academie de Sciences,
1710; 10: 36.

LLOYD-DAVIES

Oswald Vaughn Lloyd-Davies, cirurgiao ame-
ricano.

Posicdo de Lloyd-Davies: paciente em posi-
¢do supina ou de decubito dorsal, com flexdo das co-
xas sobre o abdome em 90° e das pernas sobre as co-
xas em 90°, abduzidos e apoiados em suportes, ultra-
passando o perineo do paciente a extremidade da mesa
cirdrgica, de modo as nddegas bascularem além da
mesa.

Em 1939 Lloyd-Davies passou a fazer a cirur-
gia de Miles (amputa¢@o abdominoperineal) em um sé
tempo, mas com duas equipes cirirgicas concomitantes:
uma no abdome e outra no perineo.

Lloyd Davies OV. Lithotomy- Trende lenburg
position for resection of rectum and lower pwlvic colon.
Lancet, 1939; 2:74-76.

LOCALIO

S. A. Localio (1921-), cirurgido americano.

Cirurgia de Localio: Resseccdo abdomino-
sacral de cancer localizado no ter¢o médio do reto.

Localio SA. Abdominal-transsacral resection
and anastomosis for midrectal carcinoma. Surg Gynecol
Obstet. 1971 Jan;132(1):123-127.

Localio SA, Grier WR, Postel AH. Technique
of abdominoperineal resection of the rectum. Surg
Gynecol Obstet, 1967; Mar; 124(3): 598-602.

LOCKHART-MUMMERY

John Percy Lockhart-Mummery (1875-1957),
cirurgido e proctologista inglés, que além de contribuir
com seus conhecimentos e trabalhos, deixou seis livros
de cirurgia colorretal publicados, além de uma técnica
para abordagem da procidéncia retal.

Morgagni foi o primeiro a tentar a remog¢ado do
reto por cancer no inicio do século 18. Faget tentou
uma proctectomia posterior em 1739. Jaques Lisfrancz
tentou em 1826, e foi o primeiro a remover o reto com
0 anus (amputacdo) com sucesso. A seguir, em 1920
Lockhart-Mummery passou a fazer amputacgdo de reto
e anus com relativo sucesso. E foi o primeiro a fazer
uma colostomia em alga.
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Cirurgia de Lockhart-Mummery para procidéncia
retal (1910): Tem o objetivo de promover a fixac@o do
reto a superficie sacral, utilizando para este fim uma
substancia irritante, como o éter iodoformado, em volu-
mes iguais de éter e iodo. O espaco retrorretal € acessado
através de uma incisao semilunar posterior, externamente
ao plano esfincteriano, dissecando-se até o promontdrio
sacral, a uma altura de aproximadamente 15 cm, feito
as cegas. Um dreno penrose largo, embebido na solu-
¢do, € deixado no espaco retrorretal por cerca de dois
dias, com a finalidade de promover o fendmeno irritativo,
formando traves fibrosas da parede retal a fascia pré-
sacral. Na maioria dos casos era realizada a cerclagem
de Thiersch concomitantemente. Em 1926 Lockhart-
Mummery passou a fazer a cirurgia de Miles (amputa-
¢do abdominoperineal) em dois tempos: no primeiro,
colostomia terminal de sigmdide e sepultamento do c6to;
no segundo, a amputagdo propriamente dita.

Lockhart-Mummery JP. Two hundred cases of
cancer the rectum treated by perineal excision. Br J
Surg, 1926; 14:110-124.

LONE-STAR

Afastador de Lone-Star: Instrumento metalico
laminado, formado por um aro metélico, quadrado com
cantos arredondados, articulado em quatro quadrantes,
dispondo de quatro ranhuras em cada quadrante; coloca-
do no perineo em volta do anus, servem as ranhuras de
retratores, para prenderem fios eldsticos em cujas pontas
distais hd um pequeno gancho em anzol, que pinga pontos
da borda anal, tracionando-os, de modo a everter a orla
anal, sem dilatar o esfincter anal, evitando lesa-lo.

Lone-Star Medical Products Inc: 11211 Cash
Road Stafford, TX USA Tel: +281 340 6000.

LONGO

Antonio Longo: médico e coloproctologista italiano.

Técnica de Longo de hemorroidectomia: em-
bora inicialmente publicada por Pescatori e cols (1997),
Longo divulgou-a e desenvolveu um kit-grampeador
especifico para ser utilizado neste procedimento
(Procedure for Prolapsing Hemorrhoids — PPH).
Virias outras denominagdes tém surgido, tais como
hemorroidectomia grampeada, resseccao circular de
mucosa retal grampeada e stapled anopexia. A
mucosectomia com anopexia grampeada vem popula-
rizando-se cada vez mais nos ultimos anos face aos
bons resultados funcionais obtidos e melhor evolucao
clinica no pés-operatério.
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Pescatori M, Favetta L, Dedola S, Orsini S
Stapled transrectal excision of rectal mucosa prolapse.
Tech coloproctol, 1997; 1:96-98,

Longo A. Treatment of hemorrhoids disease
by reduction of mucosa and hemorrhoidal prolapse with
a circular suturing device: a new procedure. 6th World
Congress of Endoscopic Surgery. Rome, Italy. June 3-
6, 1998

LOUIS

Pierre Charles Alexandre Louis (1787-1872)
foi um pneumologista francés.

Angulo de Louis (dngulo esternal): E um im-
portante ponto de referéncia para a contagem das cos-
telas.

LYNCH

Henry T.Lynch

A syndrome de Lynch (hereditary nonpolyposis
colorectal cancer - HNPCC) € a mais comum syndrome
de cancer colorretal hereditario, representaando cerca
de 15 a 20% dos mesmos. A syndrome de Lynch prediz,
através de critérios clinicos (Amsterda I e Il e Bethesda)
o risco de ocorréncia de cincer colorretal em familiars
de portadores de cancer colorretal (Lynch I) e extra-
colorretal (Lynch II: endométrio, ovdrio, estdmago, in-
testino delgado, trato uroepitelial alto e cérebro e vias
biliares). Seu diagnostic € feito, geneticamente, pelo en-
contro de mutagdes (erros de replicacio — RER) em
genes de reparo de mismatch de DNA (MSH2, MLHI
€ outros muito menos comuns, com ocorréncia de insta-
bilidade de microssatélites (MSI). Lych escreveu mais
de 400 artigos e 12 livros sobre o assunto, alguns com
co-autorias de sua propria esposa.

Lynch HT, SmyrkT, Lynch J. An update of
HNPCC (Lynch syndrome). Cancer Genet. Cytogenet,
1997; 93: 84-99.

Lynch HT, Smyrk TC. Hereditary colorectal
cancer. Semin. Oncol. 1999; 26: 478-484.

Lynch HT, Lynch JF. Genetics of colonic
cancer. Digestion 1998; 59: 481-492.

M

MALECOT

Achille-Etienne Malecot (1852-1932), cirurgido
franceés, criador do catéter que lhe leva o nome (Catéter
de borracha de dois ou quatro ramos).
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MALPIGHI

Marcello Malpighi (1628-1694) foi um
histologista e anatomista italiano. Lecionou na Univer-
sidade de Bolonha.

Corptsculos de Malpighi (corpisculos lienais):
aglomerados de tecido linféide no bago.

MANN

A primeira retossigmoidectomia abdominal com
anastomose por via abdominal de que se tem noticia,
foi realizada por Travers (1812), repetida por Reybard
(1833), por Mann (1901) e por Tuttle (1905) com re-
sultados funestos da era pré-antibiética. Com advento
dos antibi6ticos e quimioterdpicos e com o desenvolvi-
mento de técnicas de sutura, voltou a
retossigmoidectomia abdominal a tona, com
Wangensteen (1945), Dixon (1948) - este dltimo tendo
seu nome incorporado a citada técnica -; mas outros
deixaram seus nomes definitivamente ligados a mes-
ma Waugh, Goligher, Mayo, Cutait, Deddish, Stearns,
Soave e tantos outros, com modificacdes e adaptagcdes
de cunhos pessoais.

MASON

Edward E. Mason (1920-), cirurgido america-
no, criador de técnicas cirdrgicas, dentre as quais o
bypass géstrico e excisdo transesfincteriana de cancer
retal.

Mason AY. Surgical access to the rectum a
transesphincteric expousure. Proc R Soc Med 1970;
63:91-94.

MAUNSEL-WEIR

Maunsel (1892), aproveitando as modificagdes
introduzidas por Hochenegg (1888) na cirurgia de
Kraske (1884) (retossigmoidectomia abdominoendoanal
com remogao parcial do reto), realizou a primeira ci-
rurgia abdominoendoanal de que se tem noticia: seccao
dos esfincteres anais em direcdo ao cdoccix, sendo o
c6lon amarrado acima do tumor, € o c6lon com o tumor
removido evertido através do anus, com auxilio de uma
pinca longa passada pelo orificio anal; a peca era
ressecada pelo anus, sendo anastomose feita a céu
aberto, e a seguir, reintroduzida a pelve.

Weir (1901) passou a seccionar o reto abaixo
do tumor, por via abdominal, evitando a ampla
esficterotomia, sendo o coto retal remanescente evertido
pelo anus, com a mesma finalizacdo cirdrgica de
Maunsel.
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Maunsel HW. A new method of excising the two
upper poritions of the rectum and the lower segment of the
sigmoid flexure of the colon. Lancet, 1892; 2: 473-476.

Weir RF. An Improved method of treating
highsested cancers of the rectum. JAMA, 1901; 37:
801-803.

MAY-Griinwald-Giemsa

S. May-Griinwald (1874-1943), médico alemao

Gustav Giemsa (1867-1948), bacterioloigsta
alemao.

Técnica de coloracdo de esfregacos sangui-
neos e citologicos: técnica de coloracdo de esfregacos
sanguineos de grande valor na demonstracao de para-
sitas flagelados, como, e.g., na fase aguda da doenca
de Chagas.

MAYO CLINIC

Clinica cirdrgica estabelecida em Rochester,
Minnesota, oficialmente fundada, com esse nome, em
1903, integrado por William Worral Mayo e seus dois
filhos, o mais velho, William J. Mayo, e o mais novo,
Charles Horace Mayo.

Charles Horace Mayo (1865-1939), cirurgido
americano nascido em Rochester, Minnesota, integran-
do, com seu pai (William Worral Mayo) e seu irmao
mais velho (William J. Mayo) a Mayo Clinic, oficial-
mente fundada, com esse nome, em 1903. Excelente
cirurgido, como seus familiares, desenvolveu, entre
vdrios instrumentos cirtrgicos, a tesoura que lhe leva o
nome (empunhadura longa, ramos cortantes curvos e
curtos, de extrema delicadeza).

William J. Mayo (1861-1939), cirurgiao ameri-
cano, criador de instrumentos cirdrgicos e de técnicas
cirdrgicas abdominais.

Mayo CW, Laberge, MY & Hardy WM. Five
year survival after anterior resection for carcinoma of
the rectum and retosgimoid. Surg Gynec Obstet 1958,
106: 695-698.

McBURNEY

Charles McBurney (1845-1913), cirurgido
americano. Eponimos associados: incisdo, cirurgia,
hernioplastia e ponto.

Ponto de McBurney: ponto entre 1,5 e 2,0 po-
legadas stpero-medial a espinha iliaca antero-superior,
em linha reta que une este processo e a cicatriz umbi-
lical, local de sensibilidade dolorosa de elei¢do em cri-
ses de apendicite aguda.
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MECKEL

Johann Friedrich Meckel (1781-1833) (o Jo-
vem), embriologista e anatomista alemao, filho de Phillip
Theodore Meckel (1756-1803) e neto de Johann
Friedrich Meckel (o Velho) (1724-1774), todos medicos
e professores em Halle, Alemanha.

Diverticulo de Meckel: remanescente embrio-
ndrio do saco vitelino, que, quando persiste anormal-
mente, apresenta-se como uma herniacao no ileo ter-
minal, podendo seu revestimento interno apresentar
mucosa gastrica, e, portanto, ser sede de ulceragdo e
hemorragia.

Meckel JF. Handbuch der pathologischen
Anatomie. 3 volumes in 2. Leipzig, Carl Heinirich
Reclam, 1812; 1812-1816.

MEISSNER

Georg Meissner (1829-1905), histologista ale-
mao.

Plexo de Meissner: plexo intramural submucoso
do intestino, de comando autdnomo. Descreveu, tam-
bém, os corpisculos ou terminacdes nervosas sensiti-
vas especializadas da pele.

MELENEY

Frank Meleney (1889-1963), cirurgido americano.

Gangrena de Meleney (gangrena sinergistica
bacteriana progressiva, Gangrena de Fournier, Sindrome
de Fournier Gangrena escrotal, Infec¢do perineal
necrotizante, Fasciite necrotizante): infecg¢do
polibacteriana sinérgica, necrotizante, que envolve os
tecidos celulares subcutaneos, particularmente a fascia
superficial e freqiilentemente a fascia profunda, aco-
metendo a regido perineal, a inguinal e a genitalia. Ini-
cia-se de modo agudo, deixando graves mutilacdes e
acompanhando-se de elevado indice de mortalidade.
As infeccgdes dos tecidos moles sdo conhecidas desde
a Antigiiidade. O primeiro relato cientifico foi feito em
1871 por Joseph Jones, cirurgido do exército confede-
rado da Guerra Civil Norte-Americana, relatando uma
mortalidade de 46% nos 2642 soldados. Em 1883 Jean
Alfred Fournier relatou cinco casos de gangrena ful-
minante da bolsa escrotal, que eram caracterizados por
envolvimento idiopatico em pacientes saudaveis. Estu-
dos posteriores feitos por Meleney vieram esclarecer
a fisiopatogenia da doenca, ensejando melhor aborda-
gem terapéutica.

Fournier AJ. Gangrene foudroyante de la verge.
Med Prat, 1883; 4: 589-597.

Nomes que Fazem a Historia da Coloproctologia
Geraldo Magela Gomes da Cruz

512

Vol. 29
N° 4

Meleney FL. Hemolytic streptococcus gangre-
ne. Arch Surg, 1924; 9: 317-322.

MENETRIER

Pierre E. Ménétrier (1859-1935), médico fran-
cés.

Doenca de Ménétrier: hiperplasia mucéide ou
glandular da mucosa géstrica, eventualmente associa-
da a sindrome de Zollinger-Ellison.

MERENDINO

Alvin K. Merendino (1914-), cirurgido ameri-
cano, autor da técnica de esofagectomia com transpo-
sicdo do célon.

Merendino KA, Dillard DH. The concept of
sphincter substitution by an interposed jejunal segment
for anatomic and physiologic abnormalities at the
esophagogastric junction; with special reference to
reflux esophagitis, cardiospasm and esophageal varices.
Ann Surg, 1955 Sep; 142(3): 486-506.

Merendino KA, Thomas GI. The jejunal
interposition operation for substitution of the
esophagogastric sphincter; present status. Surgery, 1958
Dec; 44(6): 1112-1115.

MIKULICZ

Johannes von Radecki Mikulicz (1850-1905),
cirurgido polonés radicado na Alemanha: afta, célula,
dreno, doenca, operacdo, sindrome, amputagao,
piloroplastia cirurgia (colostomia de Mikulicz: cirurgia
descompressiva denominada colostomia dupla ou “em
cano de espingarda”, a montante de processos
colorretais oclusivos; dreno: dreno feito de tiras de ga-
zes mantidas juntas por uma outra gaze que reveste as
primeiras como uma capa; doenca de Mikulicz: os sin-
tomas caracteristicos sdo encontrados como compli-
cacdes de outras doencgas, como linfomas e leucemias;
afta de Mikulicz: afta maior solitdria; amputacdo de
Mikulicz-Vladimiroff: ressec¢o osteoplastica do pé, em
que o talus e o calcneo sdo removidos, sendo os tarsos
anteriores unidos a extremidade distal da tibia, sendo a
superficie de ambas removidas, tornando-se a extre-
midade distal do coto a face anterior do pé, deambulando
o paciente com marcha denominada “na ponta dos pés”
- tiptoes walking - ; piloroplastia a Heineke-Mikulicz:
alargamento do canal pildrico ou de outro segmento
duodenal por meio de incisdo longitudinal e sutura trans-
versal, em que a incisdo ndo € total, poupando a mucosa
e submucosa).
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Seu trabalho original sobre colostomia foi re-
editado na DC&R na comemoragdo do centendrio da
primneira publicacdo do mesmo:

Mikulicz J. 1999 Feb; 42(2).

MILES

William E. Miles (1869-1947), cirurgido e
coloproctologista inglés, particularmente interessado na
especialidade de cirurgia anocolorretal. Seu livro Rectal
Surgery tornou-se um cldssico. Autor de vdrios traba-
lhos sobre hemorroidas, fistulas anorretais, tornando-
se, todavia, mundialmente conhecido pela “cirurgia de
Miles”. A primeira amputagdo abdominoperineal por
cancer de reto foi realizada por Czerny (1884), duran-
te uma cirurgia em que nao conseguiu remover o can-
cer retal por via anal. Somente 24 anos depois, em 1908,
Milesrealizou, em etapas cientificas, as primeiras AAP
com mortalidde de 42%. A cirurgia ficou com o seu
nome - cirurgia de Miles - como tributo ao estoicismo
com que perseguiu, durante anos, a remog¢ao do reto
para a cura do cancer retal.

Cirurgia de Miles: amputacio abdominoperineal
de anus, reto e sigmdide, para cancer retal baixo, com
colostomia definitiva terminal na parede abdominal.

Miles WE. A method of performing
abdominoperineal excision for carcinoma of the rectum
and the terminal portion of the pelvic colon. Lancet,
1908;2:1812-1813.

MILLER-ABBOTT

Thomas Grier Miller (1886-1965), médico ame-
ricano, co-autor da sonda de Miller-Abbott.

Osler W. Abbott (1902-1943), médico ameri-
cano, co-autor da sonda de Miller-Abott.

Sonda de Miller-Abott: sonda de duas extremi-
dades, uma terminando em um pequeno baldo colabado
e a outra em uma ponta metdlica com numerosas perfu-
racdes, usada para descompressdo intestinal.

Milligan-MORGAN

Edward Thomas Campbell Milligan (1886-
1972) nasceu na Australia em 23 de julho de 1986, ten-
do se radicado na Inglaterra, onde se sobressaiu como
eximio cirurgido de doencas anorretais, destacando-se,
entre suas contribui¢cdes a Proctologia, uma técnica
aberta de hemorroidectomia.

Charles N. Morgan, nascido e radicado em
Londres, Inglaterra, foi cirurgido geral respeitado, com
notdveis contribuicdes, particularmente a
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Coloproctologia, tendo, com Milligan, estabelecido os
passos da hemorroidectomia aberta, além de partici-
par, com ele, de vdrias outras obras.

Milligan ETC, Morgan CN, Jones LE, Officer
R. Surgical Anatomy of the Anal Canal and the
operative treatment of hemorrhoids. Lancet, 1937;
233:1119-1124.

Milligan ETC & Morgan CN. Haemorrhoids
and Their Surgical Treatment. A Description of The
St. Mark’s Hospital Operation for Haemorrhoids. S Clin
North America, 1955; 35:1457.

MORGAN

John Morgan (1821-1891), cirurgido e
anatomista inglés, introdutor da escleroterapia para pro-
cessos hemorroidarios com tintura de persulfato de
ferro.

MORGAGNI

Giovanni Battista Morgagni (1682-1771),
anatomista e patologista italiano.

Colunas de Morgagni: elevacdes cranio-cau-
dais da mucosa ao nivel do canal anal acima da linha
pectinea, que marca o pregueamento da fusdo do
proctédeo ectodérmico com o intestino posterior
ectodérmico embriondrio.

Criptas anais de Morgagni: fossetas dispostas
circularmente e alternando-se com as extremidades das
colunas de Morgagni, com as quais formam a linha
pectinea, que é o ponto de fusdo do proctédeo
ectodérmico com o intestino posterior ectodérmico
embriondrio.

Trigono ou Forame de Morgagni: trigono
esterno-costal direito.

Hérnia de Morgagni: hérnia diafragmatica para-
esternal anterior direita através do trigono esterno-costal
direito, denominado forame ou trigono de Morgagni.

MURPHY

John H. Murphy (1857-1916), cirurgido ameri-
cano.

Goteira, botdo, percussio, pinga.

Pinca de Murphy: € uma pinca semelhante a
pinga hemostatica, mas com garras nas extremidades
de seus ramos ao invés de dentes em ranhura.

MUIR-TORRE
E. G Muir (1922-), médico americano; Douglas
P. Torre (1919-), dermatologista americano.
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Sindrome de Muir-Torre: tumores multiplos de
glandulas sebdceas associados a canceres viscerais
multiplos.

Muir EG, Yates Bell AJ & Barlow KA. Multiple
primary carcinomata of the colon, duodenum and larynx
associated with kerato-acantomata of the face. Brit J
Surg, 1966; 54:11-6.

Torre DP. Multiple sebaceous tumors. Arch
Dermatol, 1968; 98: 549-52.

__N

NICHOLAS FAVRE

Joseph Nicholas-Favre (1868-1932), médico e
venerologista francgs.

Doencga de Nicholas-Favre: Linfogranuloma
venéreo.

NUCK

Anton Nuck (1650-1692), anatomista holandés.

Canal de Nuck: (processo vaginal) diverticulo
peritoneal que se prolonga no interior do canal inguinal
feminino.

0

OGILVIE

William Heneage Ogilvie (1887-1971), ci-
rurgido chileno, radicado em Londres, Inglaterra,
primeiro a descrever a sindrome que lhe leva o
nome: pseudo-obstru¢cdo aguda dos célons (ou
sindrome de Ogilvie ou dilatac@o cecal ndo oclusiva
ou megacé6lon ndo téxico ou obstrugdo coldnica
idiopdtica ou ileo adindmico do célon ou ileo
colonico) é uma sindrome obstrutiva sem obstacu-
lo mecanico, transitéria e reversivel com quadro
clinico semelhante a obstru¢ao intestinal mecanica
dos c6lons, de diagnéstico geralmente hospitalar e
raramente ambulatorial. Acompanhou dois pacien-
tes portadores de neoplasia abdominal invadindo o
plexo simpdtico subdiafragmatico, explicando ele a
ocorréncia oclusiva como sendo devida a
desnervacdo simpdtica intestinal, causada pela in-
vasdo tumoral.

Ogilvie WH. A large intestine colic due to
sympathetic deprivation: a new clinical syndrome. Br
MedJ, 1948;2:671-3.
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PAGET

Sir James Paget (1814-1899), cirurgido inglés.

Doenca de Paget: doencga esquelética genera-
lizada, frequentemente familiar, que acomete velhos,
nos quais a reabsorcao e formacao éssea estio acele-
radas, resultando no espessamento e enfraquecimento
dos 6ssos, mormente os de suporte, sendo também
denominada osteite deformante.

Doenca de Paget mamaria: doenca de mulhe-
res idosas, caracterizada pela infiltracdo eczematosa
do bico do seio e da aréola mamaria, associada ao can-
cer intra-ductal da mama e infiltracdo da epiderme pro-
funda por células malignas.

Doenca de Paget extramamadria: forma intra-
epidérmica de adenocarcinoma mucinoso, mais comum
nas regides perianal e genital.

Paget J. On disease of the mammary areola
preceding cancer of the mammary gland. S.
Bartholomew’s Hosp Rep, 1874; 10: 87-9.

PARKINSON

James Parkinson (1755-1824), médico, pensa-
dor e paleontologista inglés.

Doenca ou Sindrome de Parkinson: sindrome
neuroldgica resultante da deficiéncia da dopamina
neurotransmissora, como conseqiiéncia de processos
patolégicos degenerativos, vasculares, inflamatdrios ou
medicamentosos, ao nivel dos ganglios basais, carac-
terizando-se, clinicamente, por tremores musculares
ritmicos, rigidez de movimentos, face em mdscara, en-
tre outros sintomas. Por volta de 1875 o brilhante neu-
rologista francés Jean Martin Charcot (considerado o
“pai da neurologia”) sugeriu o nome de “doencga de
Parkinson”, reconhecendo o mérito daquele que tao
bem havia descrito a doenga. Charcot também contri-
bui de maneira memordvel para melhor defini¢do e
conhecimento da doencga.

PARKS

Allan Guyatt Parks (1920-1982), cirurgido in-
glés, nascido em 19/12/1920, radicado no Guy’s Hos-
pital, consultante do St. Mark’s Hospital. Inimeras
pesquisas e publicacdes foram deixadas em tio curto
periodo de vida, principalmente sobre fistulas,
hemorrdéidas, assoalho pélvico, incontinéncia anal, re-
servatdrio ileal, cirurgias para retocolite ulcerativa e
poliposes, etc., além de ter criado tantos instrumentos
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cirdrgicos. Foi coroado Mestre de Cirurgia com o tra-
balho sobre Hemorroidectomia Submucosa de sua au-
toria. A bolsa ileal com reservatério em “S” foi criada
por Parks, e descrita pela primeira vez pelo autor em
1978.

A proctocolectomia total com anastomose ileo-
anal direta resulta, em um grande nimero de casos,
em disenteria, urgéncia defecatdria e incontinéncia ou
semi-continéncia anal, o que fez suscitar a idéia de se
interpor uma bolsa de ileo terminal entre o transito ileal
e 0 anus. As primeiras experiéncias foram realizadas,
em laboratdrio, com pequenos animais, em 1955
(Valiente & Bacon) e 1964 (Peck & Hallenbeck). As
primeiras tentativas de confec¢@o de bolsas ileais no
ser humano foram levadas a termo em 1968 (Kock) e
1978 (Parks & Nicholls, que criaram as bolsas em “S”,
e, depois, em 1980, com as bolsas em “J” (Utsonomyia,
Iwana, Imajo) e em “W” (Fonkalsrud). Faleceu a 3 de
novembro de 1982, aos 61 anos de idade.

Parks AG. The surgical treatment of
haemorrhoids. BrJ Surg, 1956; 43: 337-351.

Parks AG. & Nicholls RJ. Proctocolectomy
without ileostomy for ulcerative colitis. Br Med J, 1978;
2:85-8.

PAUL-BUNNELL-DAVIDSOHN

Gustav Paul (1859-1935), médico austriaco, co-
autor da reagdo ou teste de Paul-Bunnell-Davidsohn.

Sterling Bunnell (1882-1957), médico america-
no, co-autor da reacdo ou teste de Paul-Bunnell-
Davidsohn.

Eduard C. Davidsohn (1894-1933), médico
americano, co-autor da reacdo ou teste de Paul-
Bunnell-Davidsohn.

Reacdo de Paul-Bunnell-Davidsohn: teste para
deteccdo de antiacorpos heteréfilos em mononucleose
infecciosa.

PETIT

Jean Louis Petit (1674-1750) foi um cirurgido
francés.

Tridngulo de Petit (trigono lombar): conhecido
como o tridngulo da hérnia lombar, situa-se entre a crista
iliaca e as margens do musculo obliquo externo do ab-
dome e grande dorsal.

PEUTZ-JEGHERS
J.L. A. Peutz (1913-), médico alemao: sindrome
de Peutz-Jeghers.

Nomes que Fazem a Historia da Coloproctologia
Geraldo Magela Gomes da Cruz

515

Vol. 29
N° 4

Harold Jeghers (1904-), médico americano:
sindrome de Peutz-Jeghers.

Polipos de Peutz-Jeghers: Polipos
caraacterizados por serem formados por hiperplasia do
epitélio mucoso, sem displasia celular, com glandulas
normais e sem quaisquer atipias, com grande expres-
sao de fibras musculares envolvendo as glandulas, ge-
ralmente localizados no jejuno, ileo, estobmago e célons,
geralmente multiplos, e excepcionalmente hd conotagdo
de malignizag@o.

Sindrome de Peutz-Jeghers: polipose
hamartomatosa miltipla do trato gastrointestinal, ge-
ralmente sem conotacdo carcinogenética, associada a
manchas meldnicas na mucosa orolabial, nas palmas
das maos e plantas dos pés, tendo uma heranca
autossdmica predominante.

Jeghers H, McKusick VA, Katz KH.
Generalized intestinal polyposis and melanin spots of
the oral mucosa, lips, and digits; a syndrome of
diagnostic significance. New Engl ] Med, 1949; 241:
993-999.

Peutz JLA. Very remarkable case of familial
polyposis of mucous membrane of intestinal tract and
nasopharynx, accompanied by peculiar pigmentations
of skin and mucous membrane. Nederl Maadschr
Geneesk, 1921; 10: 134-139.

PEYER

Johann Conrad Peyer (1653-1712), anatomista
suigo.

Placas e nédulos de Peyer: nédulos de foliculos
linfaticos. As placas de Peyer sdo agregados de
foliculos linfaticos dispostos no ileo.

PFANNENSTIEL

Hermann Johann Pfannenstiel (1862 — 1909),
gninecologista alemao, autor da incisdo transversa atra-
vés da bainha externa dos musculos reto abdominais,
cerca de uma polegada acima do pubis, sendo os mus-
culos afastados e nao seccionados.

POUPART

Frangois Poupart (1616-1708), anatomista e
cirurgido frances.

Ligamento de Poupart (ligamento inguinal):
faixa de tecido fibroso formada pelo espessamento da
borda inferior da aponeurose do musculo obliquo ex-
terno entre a espinha antero-superior do ilio e a
tuberosidade isquidtica.
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PEZZER

O. Pezzer (1817-1876), médico francés.

Sonda ou catéter de Pezzer: catéter de borra-
cha ou nelaton com alargamento préximo a extremida-
de distal para ndo sair, espontaneamente, de dentro do
6rgao em que foi inserido.

PITANGA SANTOS

Pitanga Santos (1892-1984) foi o primeiro mé-
dico brasileiro a tratar as doengas anorretais em nosso
pais. Formou-se em medicina em 1913 e foi o desbra-
vador da especialidade no Brasil.

Em 1925 publicou, na Revista Médica Brasi-
leira, o artigo “Sobre a Cura Nao Operatéria das
Hemorréidas™, e, em 1926 publicou uma monografia
intitulada “O Diagndstico das Hemorréidas”. Em 1930
fundou com outros renomados professores a Faculda-
de de Ciéncias Médicas, ocasido em que foi criada a
primeira citedra de Proctologia no Brasil. Criou e fa-
bricou varios instrumentos para o exercicio da cirurgia
anal, destacando-se os anuscépios, 0s retoscopios, 0s
espéculos, as agulhas para esclerose, dentre tantos
outros, até hoje utilizados pelos especialistas.

POTT

Percivall Pott (1714-1788), cirurgido inglés,
nascido em Londres, onde morou em uma casa da
Threadneedle street, hoje sede do Banco de Londres.
O termo ortopédico “fratura de Pott” ndo tem Pott como
autor, mas como vitima (fratura mdltipla do tornozelo,
que ele sofreu ao cair de um cavalo). Trabalhou no St.
Bartholomew’s Hospital por meio século. Discipulo
brilhante de Edward Nourse, teve um discipulo de igual
envergadura: John H. Pemberton Hunter. Deixou vari-
os trabalhos sobre fistula anal e varios instrumentos
cirtirgicos, entre os quais a pin¢a de Pott (pin¢a ndo
traumadtica para isolar alcas intestinais). Seus traba-
Ihos foram publicados pela London J. Johnson, em 1808,
em trés volumes:

The Chirurgical Works of Percivall Pott;
London J. Johnson, 1808.

No centendrio de seu trabalho, foi ele reprodu-
zido, de autoria de Jesie Dobson:

Dobson J. ‘Percivall Pott’. Annals of the Royal
College of Surgeons of England, 1972; 50: 54-65.

PRATT
Joseph H. Pratt (1872-1956), médico ameri-
cano, observador do sintoma que lhe leva o nome (rigi-

Nomes que Fazem a Historia da Coloproctologia
Geraldo Magela Gomes da Cruz

516

Vol. 29
N° 4

dez da musculatura de um membro lesado, preceden-
do a gangrena) e criador de vdrios aparelhos cirtrgi-
cos, entre os quais o afastador de Pratt.

Afastador de Pratt: afastador anal em forma
de uma tesoura, cujos dois ramos distais sdo duas lami-
nas concavas voltadas uma para a outra, mantidas aber-
tas, por um parafuso de rosca que afastam as dois ra-
mos de empunhadura de encontro um ao outro.

Q

QUENNU

Eduard A.V.A. Quénnu (1852-1933), cirurgido
e anatomista francés.

Diverticulo de Quénnu: diverticulo duodenal
(diverticulo verdadeiro de segunda por¢ao).

R

RECKLINGHAUSEN

Friedrich D. von Recklinghausen (1833-1910),
histologista e patologista alemao.

Doenca de Recklinghausen: tumores de origem
neural de constituicdo neurofibromatosa, formando
neurofibromatose subcutinea, no relato contido em seu
trabalho publicado em Berlin, em 1882, intitulado “Ueber
die multiplen Fibrome der Haut und ihre Beziehung
zu den multiplen Neuromen”. Ficou a nosologia co-
nhecida, desde sua descricdo, por doenca de
Recklinghausen: a doenca de Recklinghausen tipo 1 ou
periférica tem heranca dominante, com o gene locali-
zado no braco longo do cromossomo 17; a doenga de
Recklinghausen tipo 2 ou central tem poucas manifes-
tagOes cutdneas, constituindo-se, geralmente, de
neuromas acusticas bilaterais, causando surdez, acom-
panhando-se de gliomas e meningeomas, tendo, tam-
bém, heranca autossdmica dominante, localizando-se
o gene no braco longo distal do cromossomo 22).

RENDU-OSLER-WEBER

HenriJ. L. M. Rendu (1844-1902), médico fran-
cés (sindrome de Rendu-Osler-Weber).

Sir William Osler (1849-1919), médico cana-
dense radicado nos Estados Unidos (sindrome de Rendu-
Osler-Weber).

Frederick Parks Weber (1863-1962), médico
inglés, (sindrome de Rendu-Osler-Weber).
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Sindrome de Rendu-Osler-Weber: teleangiectasia
hereditdria hemorragica.

RETZIUS

Anders Olof. Retzius: Retzius (1796-1860),
anatomista sueco, nao deve ser confundido com seu
filho Gustav Magnus Retzius, também professor de
Anatomia em Estocolmo e estudioso da Anatomia Den-
tal.

Espaco de Retzius: espago anatdmico
retroptibico situado entre a borda posterior da sinfise
pubiana e a bexiga, também chamado pré-vesical.

REYBARD

J. F. Reybard

A primeira retossigmoidectomia abdominal com
anastomose por via abdominal de que se tem noticia, foi
realizada por Travers (1812), repetida por Reybard (1833),
por Mann (1901) e por Tuttle (1905) com resultados fu-
nestos da era pré-antibiética. Com advento dos antibi6-
ticos e quimioterdpicos e com o desenvolvimento de téc-
nicas de sutura, voltou a retossigmoidectomia abdominal
a tona, com Wangensteen (1945), Dixon (1948) - este
ultimo tendo seu nome incorporado a citada técnica -;
mas outros deixaram seus nomes definitivamente liga-
dos a mesma Waugh, Goligher, Mayo, Cutait, Deddish,
Stearns, Soave e tantos outros, com modificacdes e adap-
tagdes de cunhos pessoais.

Reybard JF: Mémoire sur une tumeur
cancéreuse affectant lilliaque du colon;ablation de la
tumeur et de i’intestin; réunion directe et immédiat e
des deux bouts de cet organebull Acad de Med Paris,
1843;9:1031-1043.

RICHTER

August G. Richter (1742-1812), cirurgido ale-
mao.

Hérnia de Richter ou Hérnia de Littré ou Hér-
nia de pincamento: é uma herniag@o da parede coldnica
através de algum orificio hernidrio, geralmente do
peritdneo parietal).

RIOLAN

Jean Riolan (1577-1657), anatomista, cirurgiao
e botanico franceés.

Arcada ou anastomose de Riolan: € a comuni-
cacdo vascular entre as artérias mesentéricas superior
e inferior. A parte da artéria marginal, conectando as
artérias colicas esquerda e média € conhecida como
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arcada de Riolan, participando da irrigacdo da parte
alta do hemicdélon esquerdo.

RIPSTEIN

Reparo de Ripstein (1965): esta técnica tem
por objetivo promover o restabelecimento anatémico
desta regido, através da utilizacao de material sintético
(Marlex®, Teflon). Usa-se um retalho de tela
posicionado de tal forma a deixar a face anterior do
reto livre, permitindo a distensdo do mesmo durante o
ato evacuatdrio (retopexia posterior). A retopexia pos-
terior € feita com uma incisdo mediana infra-umbilical
ou transversa. Apés o isolamento das alcas do intesti-
no delgado, procede-se a mobilizacio do reto, com aber-
tura de seis a oito centimetros do peritonio pélvico, a
partir do promontério sacral. O reto é descolado da
fascia pré-sacral até o nivel dos elevadores do anus,
com cuidado para ndo se lesarem os vasos pré-sacrais.
A seccdo dos ligamentos laterais do reto ndo € neces-
saria. Um pedaco de tela sintética (Marlex ou Teflon),
de quatro centimetros de extensao e cinco centimetros
de largura, ¢ passada por trds do reto e suturada com
quatro ou cinco pontos separados, de fio inabsorvivel
(polipropileno), na linha média da curvatura do sacro.
As extremidades da tela sdo suturadas nas laterais do
reto, deixando-se metade a um terco da parede anteri-
or descoberta.

Ripstein CB. Treatment of massive rectal
prolapse. Am J Surg, 1952; 83:68

Ripstein CB. Surgical care of massive rectal
prolapse. Dis Colon Rectum, 1965; 8:224-258.

RITTER

Johann Ritter (1776-1810), médico alemao,
criador de vérios aparelhos aparelhos e utensilios mé-
dicos, dentre os quais a mesa que lhe leva o nome, mas
atribuida, por alguns, a Hines (mesa de Hines).

ROENTGEN

Wilheim K. Roentgen (1845-1923), médico ale-
mao, descobridor do Raio-X em abril de 1895, que lhe
valeu o prémio Nobel em 1901.

ROMANOWSKY

Dimitri L. Romanowsky (1861-1921), médico
russo, especializado em patologia.

Técnica de Romanowsky: técnica de colora-
¢do de esfregacos sanguineos usando solug@o aquosa
de uma mistura de azul de metileno saturada e eosina.
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ROUX Roux C. Resection of the rectum and colon
Cesar Roux (1857-1934), cirurgido suisso, ra- through the anal sphincter: post-operative results.
dicado em Zurich, particularmente interessado em Practitioner, 1927; 118: 284-293.

anastomoses intestinais.
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TESTE DE AUTO-AVALIACAO

JOSERICARDO HILDEBRANDT COUTINHO

COUTINHO JRH. Teste de Auto-Avaliacdo. Rev bras Coloproct, 2009;29(4): 519.

1. Paciente com 60 anos de idade, sem historia
familiar importante para neoplasia colorretal, foi
submetido a uma colonoscopia de rotina que foi
completa, com preparo adequado, e na qual foi
retirado inteiro um tnico pélipo de sigmoide com
0,8 cm de didmetro. O exame histopatolégico
mostrou um adenoma tubular com displasia de
baixo grau. Segundo as atuais diretrizes da
American Cancer Society , a proxima colonoscopia
deve ser realizada dentro de:

A. Seis meses.

B. Um ano.

C. Dois anos.

D. Trés anos.

E. Cinco a dez anos.

2. Se no caso descrito acima o resultado do exa-
me histopatoléogico mostrasse ser um polipo
hiperplasico, a recomendacio para a préxima
colonoscopia seria de:

A. Um ano.

B. Dois anos.
C. Trés anos.
D. Cinco anos.
E. Dez anos.
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3. Paciente com 40 anos de idade, portadora de
retocolite ulcerativa inespecifica, em uso de
mesalazina, apresentou quadro clinico de inicio
agudo com febre, mal-estar geral, conjuntivite e
placas eritematosas e dolorosas no pescoco, dor-
so e membros superiores. O hemograma mostrou
leucocitose com neutrofilia, aumento da
hemossedimentacao e da proteina C reativa. Foi
realizada biopsia de pele que revelou infiltrado
dérmico predominantemente neutrofilico, com
dilatacio vascular, mas sem vasculite. A causa mais
provavel é:

Sindrome de Sweet.
Alergia a mesalazina.
Sepse cutanea.
Eritema nodoso.
Pioderma gangrenoso.

mo 0w

4. Na situacao descrita no caso acima, o tratamento
a ser instituido deve ser a base de:

A. Antibidtico tdpico.

B. Antibidtico sistémico.

C. Corticosteréide tépico.

D. Corticosterodide sistémico.

Anti-histaminicos.



NOTAS DA SECRETARIA

BOLSA DE ESTUDO A/B DA SBCP

Através do empenho pessoal dos Drs. Angelita Habr-Gama e Boris Barone, foram criadas mais bolsas de estudo
para sécios da Sociedade Brasileira de Coloproctologia, denominadas A/B. Estas bolsas terdo duracio de trés
meses e o valor serd de cinco mil reais distribuidos em parcelas mensais. Os estdgios serdo feitos na Universidade
de Sao Paulo, Escola Paulista de Medicina e PUC - Campinas.

As normas para a concessao das Bolsas A/B da Sociedade Brasileira de Coloproctologia sdo:

-Requisito minimo que os candidatos tenham residéncia em Cirurgia, que sejam membros da Sociedade Brasileira
de Coloproctologia e tenham menos de 40 anos.

-As inscri¢des deverdo ser feitas na sede da Sociedade Brasileira de Coloproctologia, para onde deverdo ser
encaminhados os curriculos, até dois meses antes dos congressos da SBCP.

-A comissao julgadora serd constituida pelos Drs.: Angelita Habr-Gama, Boris Barone, Paulo Roberto Arruda
Alves, Flavio Quilici, Pedro Nahas, Sylvio Bocchini, bem como pelo presidente em gestao da SBCP.

NOTAS DO EDITOR

A sessdo de “Cartas ao Editor” esta aberta aos sécios para critica dos trabalhos publicados nesta revista. Os
autores por sua vez terdo direito a réplica. O objetivo desta secdo, a exemplo do que existe em intimeros periddicos
internacionais, € o de estimular a discussao cientifica, o que sem ddvida enriquecerd a nossa revista.

A revista encontra-se atualmente disponivel “on line” no site da Sociedade Brasileira de Coloproctologia e no site
do Scielo.

Home Page da Sociedade Brasileira de Coloproctologia www.sbcp.org.br. E-mail: sbcp@sbpc.org.br

Participe da List Serv da SBCP enviando seu E-mail para Dr. Ronaldo Salles. rcsalles @openlink.com.br

Indexada no Scielo.

INFORME IMPORTANTE

Chamamos a atencao dos nossos colababoradores para as alteracdes efetuadas nas normas redatoriais (Instru¢des
para os Autores), que devem ser seguidas daqui por diante, visando a facilitar a indexacgdo da revista.

Eduardo de Paula Vieira
Editor
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INFORME ALACP

Diretoria ALACP 2009-2011

Presidente: Dr. Jorge Alberto Hequera (Argentina),

1° Vice-Presidente: Dr. José Victor Rodriguez Mendoza (El Salvador)
2° Vice-Presidente: Dr. Ricardo Alfonso Nuiies (Venezuela),
Secretario Geral: Dr. Marcelo Alves Raposo da Camara (Brasil)
Vice-Secretario: Dr. Eduardo de Paula Vieira (Brasil)

Tesoureiro: Dr. Fernando Zaroni Sewaybricker (Brasil),
Vice-Tesoureiro: Dr. Pedro Oscar Resende Cunha (Brasil)

e 0O21°Congresso foi realizado na cidade de Guayaquil —Equador, nos dias 20 a 23 do més de julho de 2009,
com excelente nivel cientifico e contou com a presenca de varios professores da Sociedade Brasileira de
Coloproctologia.

e Visite a home-page da ALACP em: www.alacp.org, que estd sendo revista e atualizada.

e (O 22° Congresso terd como sede a Argentina, na cidade de Mendoza, em 2011.

Secretaria da ALACP
Av. Marechal Camara, 160/916 — Ed. Orly
20020-080 — Rio de Janeiro — RJ — Brasil
Tel: 55 (21) 2240-8927 / Fax: 55 (21) 2220-5803

Marcelo Alves Raposo da Camara
Secretdrio Geral da ALACP
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RESPOSTAS DO TESTE DE AUTO-AVALIACAO

1. A resposta correta é a letra E.

2. A resposta correta € a letra E.

Os pdlipos adenomatosos sdo as neoplasias mais fre-
quentemente encontradas durante o rastreamento
colorretal. A remogdo dessas lesdes tem sido efetiva
na reducdo do risco de futuros canceres e adenomas
colorretais avancados. No entanto, a falta de padroni-
zacdo tem levado a uma superutilizacdo do método,
com os incovenientes associados, principalmente au-
mento dos custos em saide e do risco de complica-
¢des. Em 2006 foi publicado um consenso de vérias
associacdes médicas americanas (US Multi-Society
Task Force on Colorectal Cancer and the American
Cancer Society), baseado em uma metandlise dos prin-
cipais trabalhos publicados sobre o assunto, que suge-
re que apds uma colonoscopia de base de bom padrao
(completa, bom preparo de colon, tempo de retirada do
colonoscopio adequado), os pacientes submetidos a
polipectomias devam ser estratificados em baixo e alto
risco. Sdo considerados de baixo risco aqueles que te-
nham até dois polipos menores que 1 cm, sem compo-
nentes vilosos, com displasia de baixo grau, e para esse
grupo a recomendagdo € repetir o exame de controle
entre 5 e 10 anos. Pacientes que tenham mais de 2
polipos, ou maiores que 1 cm, ou com aspectos vilosos
ou com displasia de alto grau devem ser considerados
de maior risco e repetir a colonoscopia em até 3 anos.
E claro que devem ser levados em consideragdo tam-
bém a idade, histéria médica e familiar do paciente.
Nao existem evidéncias de que pacientes com pdlipos
hiperpldsicos estejam em risco aumentado para can-
cer colorretal, e portanto tais pacientes devem ser
rastreados como pessoas de risco médio, a cada dez
anos. No entanto, devemos estar alerta para duas situ-
acdes: na primeira, alguns polipos podem abrigar as-
pectos hiperpldsicos e de adenoma na mesma lesao, o
que se chama entdo de adenoma serrilhado; costumam
ser maiores, sésseis e proximais. A segunda situagdo é
a sindrome da polipose hiperpldsica, em que multiplos
polipos hiperplasicos sdo encontrados; nessas duas si-
tuacdes existe risco aumentado para adenocarcinoma
colo6nico e, embora ndo haja diretrizes sobre seguimento,
a colonoscopia seguinte deve ser feita num intervalo
de tempo menor, provavelmente de 3 anos.

Winawer SJ, Zauber AG, Fletcher RH et al.
Guidelines for Colonoscopy Surveillance after
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Polypectomy: A Consensus Update by the US
Multi-Society Task Force on Colorectal Cancer
and the American Cancer Society. CA Cancer
J Clin 2006;56:143-159.

Brooks DD, Winawer SJ, Rex DK, et al.
Colonoscopy Surveillance After Polypectomy
and Colorectal Cancer Resection. Am Fam
Physician 2008;77:995-1002.

3. A resposta correta é a letra A.

4. A resposta correta é a letra D.

A dermatose neutrofilica febril aguda, ou sindrome
de Sweet, caracteriza-se pelo aparecimento subito
de placas eritemato-edematosas, que podem ser
encimadas por bolhas e dlceras, febre, mal-estar,
conjuntivite. As lesdes de pele ocorrem principalmen-
te no tronco, extremidades superiores, pescogo e
face. Sua etiopatogenia é incerta, mas parece ser
uma doeng¢a mediada por citocinas de células T. Exis-
te uma associagdo com doencas mieloproliferativas,
tumores testiculares, prostéticos, ovarianos, da mama,
adenocarcinomas colorretais e doengas inflamatdri-
as intestinais, principalmente retocolite ulcerativa. O
exame de sangue mostra leucocitose com neutrofilia
e aumento dos marcadores de reacdo inflamatdria
de fase aguda.

Eritema nodoso e pioderma gangrenoso sdo lesdes do-
lorosas que também ocorrem em pacientes com doen-
cas inflamatdrias intestinais, mas sao mais comuns em
membros inferiores, o pioderma gangrenoso tem pro-
cesso gangrenoso tipico, e na histopatologia costumam
se acompanhar de vasculite, ao contrédrio da sindrome
de Sweet que mostra infiltrado neutrofilico na derme,
sem evidéncias de vasculite.

O tratamento da sindrome de Sweet deve ser iniciado
com corticosterdides sist€émicos.

Malheiros APR, Teixeira MG, Takahashi MDF,
et al. Sweet Syndrome Associated with
Ulcerative Colitis. Inflamm Bowel Dis
2007;13:1583-1584.

Ali M, Duerksen DR. Ulcerative colitis and
Sweet’s syndrome: A case report and review of
the literature. Can J Gastroenterol 2008;22:296-
298.



SERVICOS CREDENCIADOS PELA SBCP PARA APERFEICOAMENTO EM
COLOPROCTOLOGIA

Hospital Universitario C. Fraga Filho - UFRJ
Reg. Mec. 124

Av. Brigadeiro Trompowsky - Ilha do Fundao
21941-590 - Rio de Janeiro - RJ

Tel: (21) 2562-2010 - ramal 2719

Hospital Universitdrio Pedro Ernesto - UERJ
Reg. Mec 153

Av. 28 de Setembro, 77

20551-030 - Rio de Janeiro - RJ

Tel: (21) 2587-6100

Hospital de Ipanema

Reg. Mec 156

Rua Antonio Parreiras, 69 - Ipanema
22411-020 - Rio de Janeiro - RJ

Tel: (21) 3111-2379

Hospital dos Servidores do Estado
Reg. Mec 160

Rua Sacadura Cabral, 178 - Saude
22221-161 - Rio de Janeiro - RJ
Tel: (21) 2291-3131

Hospital da Lagoa

Reg. Mec 162

Rua Jardim Botanico, 501
22470-050 - Rio de Janeiro - RJ
Tel.: (21)3111-5100

Hospital Naval Marcilio Dias

Reg. Mec 171

Rua César Zama, 185 - Lins de Vasconcelos
20725-090 - Rio de Janeiro - RJ

Tel: (21) 2599-5599 - ramal 5648 / 5428

Hospital Heli6polis

Reg. Mec 210

Rua Conego Xavier, 276

Vila Heliépolis

04231-030 - Sao Paulo - SP
Tel. (11) 2274-7600 (ramal 244)

Hospital Universitdrio da Faculdade de Medicina
PUCRS - Servico de Coloproctologia

Aw. Ipiranga, 6690

90610-000 - Porto Alegre - RS

Informacdes: COREME tel. 3339-1322 Ramal 2378
Tel: (51) 3320-3000

Hospital Clinicas da Universidade Federal do Parana
Rua Gal. Carneiro, s/n

80060-150 - Curitiba - PR

Tel: (41) 3360-1800

Fundagao Ensino Superior Vale do Sapucai
Hospital das Clinicas Samuel Libanio

Rua Comendador José Garcia, 777
36540-000 - Pouso Alegre - MG

Tel: (35) 3422-2345

Hospital Ernesto Dornelles
Aw. Ipiranga, 1801

96160-093 - Porto Alegre - RS
Tel: (51) 3217-2002

Hospital Nossa Senhora da Concei¢ao
Av. Francisco Trein, 596

91350-200 - Porto Alegre - RS

Tel: (51) 3341-1300

Hospital Bardo de Lucena
Av. Caxangd, 3860 - Iputinga
50731-000 - Recife - PE

Tel: (81) 3453-3566

Hospital das Clinicas - UFCE

Rua Capitdo Francisco Pedro, 1290
60430-370 - Fortaleza - CE

Tel: (85) 3243-9117

Irmandade da Santa Casa da Misericérdia de Sao
Paulo

Departamento de Cirurgia

Rua Cesario Mota Junior, 112

01221-020 - Sao Paulo - SP

Tel.: (11)224-0122

Pontificia Universidade Cat6lica de Campinas
Rodovia D. Pedro I, Km 136

13020-904 - Campinas - SP

Tel. (19)3252-0899 / 3729-8600

Hospital Municipal Miguel Couto - Rio
Rua Mario Ribeiro, 157 - Leblon
22430-160 - Rio de Janeiro - RJ

Tel. (21) 2274-6050
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Santa Casa de Belo Horizonte

Grupo de Colo-Proctologia de Belo Horizonte
Av. Francisco Sales, Praca Hugo Werneck, s/n°
30150-300 - Belo Horizonte - MG

Tel. (31) 3238-8131

Hospital das Clinicas

Faculdade de Medicina da Universidade de Sao
Paulo - SP

Av. Dr. Eneas de Carvalho Aguiar, 255
Cerqueira Cesar

05403-000 - Sao Paulo - SP

Tel. (11)3069-6000

Hospital de Base do Distrito Federal
SMHS, 101 BL.A

Setor Hospitalar Sul

70335-900 - Brasilia - DF

Tel. (61) 3325-5050

Real e Benemérita Sociedade Portuguesa de
Beneficéncia - Hospital Sdo Joaquim

Rua Maestro Cardim, 769

01323-001 - Sao Paulo - SP

Tel: (11) 3253-5022

Hospital Universitdrio Evangélico de Curitiba
Al Augusto Stellfeld, 1908

80730-150 - Curitiba - PR

Tel. (41) 3222-0727/3322-4141

Hospital do Servidor Piablico do Est.SP - "FMO"
Rua Pedro de Toledo, 1800 - 11° andar - Ala Central
04029-000 - Sao Paulo - SP

Tel. (11) 5088-8000

Hospital Geral Roberto Santos
MEC/CNRM - PARECER N° 98/99
Est. do Saboeiro, S/N - Cabula
41180-780 - Salvador - BA

Tel. (71) 3372-2849

Centro de Colo-Proctologia do Ceara
Av. Pontes Vieira, 2551 (2° andar)
60130-241 - Fortaleza - CE

Tel. (85) 3257-6588 - 257-7728

Hospital de Base da Faculdade de Medicina de Sao
José do Rio Preto

Av. Brigadeiro Faria Lima, 5416

15090-000 - Sao José do Rio Preto - SP

Tel. (17) 3201-5000

Servigcos Credenciados pela SBPC para aperfeicoamento em Coloproctologia
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Hospital Felicio Rocho

Av. Contorno, 9.530

30110-130 - Belo Horizonte - MG
Tel. (31)3339-7142

Hospital de Jacarepagua

Av. Menezes Cortes, 3245
20715-190 - Rio de Janeiro - RJ
Tel. (21) 2425-2255 - R. 200

Hospital Sirio Libanés
CNRN / MEC N° 23/2002
Rua Dona Adma Jafet, 91
01308-050 - Sao Paulo - SP
Tel. (11) 3155-0200

Hospital do Andarai

Rua Leopoldo, 280 - 2° andar -Andarai
20541-170 - Rio de Janeiro - RJ
(21)2562-2719

Hospital Municipal Sao José
Av. Gettilio Vargas, 233
89202-001 - Joinville - SC
(47) 3441-6666

Hospital Geral de Goiania Dr. Alberto Rassi
Av. Anhanguera , 6379

Setor Oeste

74043-011 - Goiénia - GO

Tel: (62) 3221-6031

Santa Casa de Misericordia - Fortaleza - CE
Servigo de Coloproctologia

Rua Bario do Rio Branco, 1816

60025-061 - Fortaleza - CE

Tel: (85)3211-1911

Hospital do Servigo Piblico Municipal - SP
Servigo de Coloproctologia

Rua Castro Alves n° 60 - Liberdade

01532 - Sdo Paulo - SP

Tel: (11)3208-2211

Hospital Nossa Senhora das Gragas
Servigo de Coloproctologia

Rua Alcides Munhoz, 433 - Mérces
80810-040 Curitiba - PR

Tel: (41) 3240-6706 Fax. (41) 3240-6500
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Servigo de Coloproctologia

Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina
Universidade Federal de Goids

1? Avenida, s/n°

74650-050 - Goiania - GO

Tel.: (62) 3202-1800 ramal 1094 - COREME
Tel.: (62) 3202-4443

Hospital Universitario Prof. Alberto Antunes
Av. Lourival Melo Mota, s/n

Tabuleiro do Martins

57072-900 - Maceié - AL

Tel.: (82) 3322-2494

Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina de
Ribeirao Preto - USP

Av. Bandeirantes, 3900

14048-900 - Ribeirao Preto - SP

Tel. (16) 3602-1000/3602-2509

Hospital Universitario da Universidade Federal de Sergipe
Rua Cl4udio Batista s/n°

Sanatdrio

49060-100 - Aracaji - SE

Tel. (79) 3218-1738

Hospital das Clinicas -UFMG

Instituto Alfa de Gastroenterologia

Av. Prof. Alfredo Balena, 110, 2° andar
Sta. Efigénia

30130-100, Belo Horizonte, MG

Tel. (31) 3248-9403 / (31) 3248-9251
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Clinica Reis Neto

Rua General Osorio, 2273

12025-155 - Cambui - Campinas - SP
Tel.: (19) 3252-5611

Hospital Universitdrio Cajuru

Servico de Coloproctologia

Reg. Mec. Parecer 43/06

Av. Sao José, 300

80050-350 - Cristo Rei - Curitiba - PR
Tel.: (41) 3271-3009

Hospital Sao Rafael

Servico de Coloproctologia

Av. Sio Rafael, 2152 - Sdao Marcos
41256-900 - Salvador - BA

Tel.: (71) 3281-6400

Vitéria Apart Hospital

Servico de Coloproctologia

Rod. BR 101 Norte Km 2 - Carapina
29101-900 - Serra - ES

Tel.: (27) 3201-5555

Hospital Municipal Dr. Mario Gatti
Servico de Coloproctologia

Av. Prefeito Faria Lima, 340
Parque Itdlia

13036-902 - Campinas - SP

Tel.: (19) 3772-5700

Solicitamos aos servi¢os de Coloproctologia que possuem residéncia médica ou estdgios da especialidade que
enviem para a Sociedade os seus programas de ensino, a fim de que os mesmos possam ser divulgados.
Esta secdo estard a disposi¢ao para divulgacao de normas e datas dos concursos de selecao.

PROGRAMA MINIMO PARA CREDENCIAMENTO ATRAVES DA
SOCIEDADE BRASILEIRA DE COLOPROCTOLOGIA

Staff - Participagdo de no minimo dois membros Titulares da SBCP.
Cirurgias - Média mensal de pelo menos trés cirurgias colorretais e seis cirurgias anoperineais.

Ambulatorio - Média mensal de pelo menos 50 consultas.

Endoscopias - Média mensal de pelo menos 20 retossigmoidoscopias e cinco colonoscopias.
Unidades de apoio disponiveis: Radiologia, Anatomia Patoldgica, Endoscopia, Laboratdrio de Anélises Clinicas, UTI,

Oncologia, Radioterapia, Arquivos Médico e Estatistico.

Ensino - a) Reunido semanal do servico, com discussio dos casos atendidos e eventualmente discussio de artigos publicados;
b) Estimulo para a produgao de trabalhos cientificos para apresentacdo no Congresso Anual da Sociedade Brasileira

de Coloproctologia e eventual publica¢do na revista da SBCP.

¢) Envio de no minimo um artigo original por ano para possivel publica¢@o na revista da SBCP.
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