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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 verificação está disponível no website do JAMA: htt://jama.ama-
assn.org.

PROCESSO DE JULGAMENTO DOS MANUSCRITOS

Os manuscritos submetidos à Revista, que atenderem às “instruções aos
autores” e que se coadunem com a sua política editorial são encaminhados a
4 membros do conselho editorial, que considerarão o mérito científico da
contribuição. Os manuscritos são encaminhados aos relatores previamente
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serão devolvidos com a justificativa do Editor Chefe. Os comentários dos
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Correção Final

Os Artigos para publicação serão encaminhados, em prova gráfica, ao autor
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•  Página de Identificação: Deve conter: a) Título do artigo, em português,
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afiliação institucional; c) nome do departamento e Instituição aos quais o trabalho
deve ser atribuído; d) nome, endereço, fax e e-mail do autor responsável e a
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f) potenciais conflitos de interesse.

• Resumo e descritores: A segunda página deve conter o resumo, em
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revisão, comunicação breves e artigos de atualização. Para os artigos originais,
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evitando indicar o nome dos autores.
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separada. Fotocópias não serão aceitas. Se houver figuras estraídas de outros
trabalhos previamente publicados, os autores devem providenciar permissão,
por ecrito, para a sua reprodução. Esta autorização deve acompanhar os
manuscritos á publicação

• Análise estatística: Os autores devem demostrar que os procedimentos
estatísticos ultilizados foram  não somente apropriados para testar as hipóteses
do estudo, mas também corretamentre intepretados. Os níveis de significância
estatística (ex.p<0,05; p<0,01; p<0,001) devem ser mancionados.

• Abreviações: As abreviações devem ser indicadas no texto no momento de
sua primeira utilização. Em seguida, não se deve repetir o nome por extenso.
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• Agradecimentos: Devem incluir as colaborações de pessoas, grupos ou
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nlmpubs.nlm.nih.gov/online/journals/ljiweb.pdf

Os autores devem certifica-se de que as referências citadas no texto constam
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grafados. A exatidão das referências bibliográficas é de  responsabilidade dos
autores. Comunicações pessoais, trabalhos inéditos ou em andamento pode-
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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
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RESUMO: Introdução: A colectomia laparoscópica é considerada um procedimento com longa curva de aprendizado.  Apesar de
cirurgiões experientes em laparoscopia apresentarem resultados oncológicos semelhantes aos de colectomias abertas, é importante
avaliar se durante a curva de aprendizado esses resultados também podem ser alcançados. O objetivo deste trabalho foi avaliar as
margens de ressecção e o número de linfonodos obtidos nas peças cirúrgicas dos casos iniciais de colectomias laparoscópicas realizadas
por cirurgiões especialistas, comparando-os com colectomias abertas. Métodos: Foram avaliadas as peças cirúrgicas dos 33 primeiros
casos de colectomias laparoscópicas para câncer colorretal. As seguintes variáveis foram analisadas: idade, gênero, localização do tumor,
classificação anátomo-patológica, número de linfonodos e margens proximal e distal. Os dados foram comparados com grupo controle
de 45 pacientes submetidos a colectomia aberta para câncer colorretal.  Foram utilizados os testes estatísticos qui-quadrado , teste t de
Student e Mann-Whitney. Resultados: Os grupos laparoscópico e aberto foram semelhantes em relação à idade, localização do tumor
e estadiamento loco-regional. O grupo laparoscópico apresentou predominância do sexo feminino. As margens cirúrgicas distais foram
semelhantes nos dois grupos [média de 7,15 cm (DP ± 9,98) e  8,26 cm  (DP ± 11,5) para os grupos aberto e laparoscópico, respectivamente,
p=NS]. O número de linfonodos por peça cirúrgica também não apresentou diferença entre os grupos. A média de linfonodos para o
grupo aberto e laparoscópico foram 19 (DP ± 19,41) e 21 (DP ± 14,73) respectivamente,  (p=NS). Conclusão: Não houve diferença entre
as margens oncológicas e o número de linfonodos quando comparadas peças cirúrgicas de colectomias laparoscópicas durante a curva
de aprendizado com peças de colectomias abertas. Apesar da dificuldade técnica comumente observada no início da experiência com
colectomia laparoscópica, os critérios para ressecção oncológica podem ser preservados quando os procedimentos são realizados por
cirurgiões especialistas trabalhando com equipe especializada em patologia gastrointestinal..
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INTRODUÇÃO

Desde sua primeira descrição em 19911, a
colectomia vídeo-laparoscópica vem se difundindo com
dificuldade no meio cirúrgico.  Apesar do entusiasmo
inicial com os benefícios da cirurgia minimamente
invasiva, como menor tempo de hospitalização, menos
dor no pós-operatório e baixa morbidade2-6, trata-se de
procedimento complexo com longa curva de aprendi-
zado7-9, maior tempo operatório e maior custo10 .  Esti-
ma-se que menos de 10% do total  das colectomias
realizados no mundo sejam praticadas por acesso vídeo-
laparoscópico.

Os primeiros estudos com a colectomia
laparoscópica em câncer colorretal mostraram altas
taxas de recorrência em sítios de portais . Além disso,
as margens cirúrgicas e a linfadenectomia foram con-
sideradas inadequadas em alguns estudos. Com a dú-
vida da radicalidade oncológica da colectomia
laparoscópica, esse procedimento foi inicialmente con-
tra-indicado na doença maligna11,12. Por outro lado, es-
tudos prospectivos randomizados mais recentes mos-
traram que, com treinamento apropriado e seguindo os
princípios da cirurgia oncológica, os resultados obtidos
são semelhantes aos da técnica aberta, permitindo o
uso da cirurgia vídeo-laparoscópica também para o
câncer colorretal 2,13,14.

Apesar de cirurgiões experientes em
laparoscopia conseguirem resultados oncológicos se-
melhantes aos de colectomias abertas, é importante
avaliar se durante a fase inicial da curva de aprendiza-
do estes resultados são factíveis, sem prejuízos para o
paciente. O objetivo deste trabalho foi avaliar os resul-
tados oncológicos da colectomia vídeo-laparoscópica
no início da curva de aprendizado, utilizando como
parâmetros, as margens cirúrgicas e o número de
linfonodos dissecados em peças cirúrgicas de câncer
colorretal e comparando-os com aqueles obtidos em
colectomias abertas.

MATERIAIS E MÉTODOS

Foram selecionados retrospectivamente os pri-
meiros casos consecutivos de colectomias vídeo-
laparoscópicas para câncer colorretal realizadas pelo
Grupo de Coloproctologia e Intestino Delgado do Insti-
tuto Alfa de Gastroenterologia do Hospital das Clínicas
da Universidade Federal de Minas Gerais, no período
de maio de 2006 a dezembro de 2008. Foram incluídos

pacientes maiores de 18 anos, submetidos a colectomias
eletivas com intenção curativa, com diagnóstico
histológico de adenocarcinoma colorretal confirmado
por biopsia. Foram excluídos os casos vídeos-
laparoscópicos convertidos para cirurgia aberta, assim
como os casos realizados a partir de 1998 até o início
do período acima, uma vez que os mesmos engloba-
vam apenas amputações abdômino-perineais. As se-
guintes variáveis foram analisadas: idade, gênero, lo-
calização do tumor, estadiamento anátomo-patológico,
número de linfonodos e margens cirúrgicas proximal e
distal. Os dados foram comparados com aqueles obti-
dos de grupo controle de pacientes pareados pela loca-
lização dos tumores submetidos a colectomias abertas
para câncer colorretal pela mesma equipe de cirurgi-
ões, no mesmo período.

Todas as cirurgias foram realizadas pela mes-
ma equipe de cirurgiões colorretais na curva de apren-
dizado em vídeo-laparoscopia colorretal. Foram segui-
dos os mesmos princípios oncológicos em cirurgias
abertas e vídeo-laparoscópicas, Na colectomia esquer-
da, a ligadura da artéria mesentérica inferior foi alta, a
aproximadamente 1 cm da aorta. A veia mesentérica
inferior foi ligada na borda inferior do pâncreas. Nas
colectomias direitas, os vasos ileocecocólicos foram li-
gados próximo à artéria e veia mesentéricas superio-
res. O ramo direito da artéria cólica média ou a própria
artéria cólica média foram ligadas, dependendo da lo-
calização do tumor no cólon direito. As margens cirúr-
gicas consideradas adequadas foram de pelo menos
10 cm proximalmente e 5 cm (tumores de reto alto) a
10 cm distalmente.   As anastomoses foram realizadas
com grampeador ou sutura manual nos dois grupos.
No grupo vídeo-laparoscópico, as anastomoses foram
realizadas extracorpóreas, nos casos de colectomias
direitas, ou intracorpóreas através de pequenas inci-
sões auxiliares supra-púbicas, nos casos de colectomias
esquerdas. As peças cirúrgicas das cirurgias vídeo-
laparoscópicas foram retiradas após proteção das inci-
sões com plástico impermeável.

As peças cirúrgicas de ambos os grupos fo-
ram analisadas por patologistas gastrointestinais do Ins-
tituto Alfa de Gastroenterologia do HC-UFMG, seguindo
o mesmo protocolo (ref do capitulo da Ana Margarida
e do Paulo Guilherme do Tópicos 11).

Análise estatística
Os dados referentes às características clíni-

cas dos pacientes, ao procedimento cirúrgico realizado
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e os dados do estudo anatomopatológicos das peças
foram armazenados em banco de dados do programa
de computador Epidata 3.1 (disponível em URL: http:/
/www.epidata.dk). As variáveis categóricas foram ex-
pressas como proporção do número de pacientes com
eventos. Diferenças nas proporções entre os dois gru-
pos (colectomia laparoscópica e colectomia aberta)
foram analisadas pelo teste do qui-quadrado ou teste
exato de Fisher, quando apropriado. Médias ou media-
nas foram calculadas para variáveis contínuas. Dife-
renças entre as variáveis contínuas foram estudadas
com o teste t de Student ou Mann-Whitney. Todas as
análises foram bicaudadas, com p < 0,05 para que as
diferenças fossem consideradas estatisticamente sig-
nificativas. Foi utilizado o programa de computador
SPSS versão 11.0 para Windows (SPSS Inc, Chicago,
Illinois, Estados Unidos).

RESULTADOS

Foram selecionados 78 pacientes, sendo 43
do sexo feminino (55,1%). Destes, 33 pacientes fo-
ram submetidos a colectomias laparoscópicas e 45, a
colectomias abertas. A média de idade foi de 56,9 anos
(variando de 25 a 97 anos). As características clíni-
cas dos pacientes estão listadas na tabela 1. O
estadiamento e dados anatomopatológicos estão
listados na tabela 2.

Não houve diferença entre os grupos
laparoscópico e aberto com relação a idade, localiza-
ção do tumor e estadiamento loco-regional. O grupo
laparoscópico apresentou predominância do sexo fe-
minino (p= 0,02) (Figuras 1 e 2).

As margens cirúrgicas proximais foram seme-
lhantes [média de 21cm (4 a 66) e 14cm (4 a 28),

Tabela 1 - Características clínicas de pacientes com câncer colorretal submetidos a colectomia laparoscópica

(n=33) e aberta (n=45), operados no HC-UFMG.

Variáveis Colectomia Aberta Colectomia Laparoscópica Total P

Gênero
Masculino 25 (55,5%) 10 (30,3%) 35 (44,9%) P = 0,02
Feminino 20 (44,5%) 23 (69,7%) 43 (55,1%)
Idade (Anos) 58,18(25 a 88) 55,15(27 a 97) 56,9  (25 a 97) P = 0,397
Localização
Ceco 3 2 5 P= 0,92
Ascendente 6 5 11
Transverso 3 1 4
Descendente 0 1 1
Sigmóide 13 11 24
Reto 20 13 33

Tabela 2 - Estadiamento, número de linfonodos obtidos e margens de ressecção cirúrgica de peças de

câncer colorretal obtidas em cirurgias laparoscópica e aberta.

Variáveis Colectomia Aberta Colectomia Laparoscópica Total P

DUKES
A 6 (13,3%) 3 (9%) 9 (11,5%) P= 0,40
B 11 (24,4%) 10 (30,3%) 21 (26,9%)
C 21 (46,6%) 13 (39,4%) 34 (43,6%)
D 4 (8,8%) 1 (3%) 5 (6,4%)
Linfonodos (Mediana) 19 (DP +/- 19,41) 21(DP +/- 14,73)  P= 0,81
Margens (cm)
Média Proximal 21     (4 a 66) 14      (4 a 28)  P = 0,057
Média Distal 7,15 (2 a 60)  8,26  (8 a 60)  P = 0,77
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p=0,057] para os grupos aberto e laparoscópico, res-
pectivamente, p=NS]. As margens cirúrgicas distais
foram semelhantes nos dois grupos, com média de 7,15
cm (2 a 60) e 8,26 cm (8 a 60), para os grupos aberto e
laparoscópico, respectivamente, (p=0,77).

O número de linfonodos dissecados por peça
cirúrgica também não apresentou diferença entre os
grupos. A média de linfonodos para o grupo aberto e
laparoscópico foi de 19 (DP ± 19,41) e 21 (DP ± 14,73)
respectivamente (p=NS).

DISCUSSÃO

A colectomia laparoscópica tem como vanta-
gens o menor sangramento, menos dor, menor taxa de
íleo pós-operatório, melhor função pulmonar, menor
morbidade e melhor qualidade de vida no primeiro mês,
quando comparada à operação convencional15. Entre-

tanto, a extensão da ressecção colônica e o número de
linfonodos obtidos na peça cirúrgica não podem diferir
da técnica aberta para que os mesmos resultados
oncológicos sejam alcançados16.

Os procedimentos vídeo-laparoscópicos avan-
çados são desafiadores, pois requerem habilidades de
identificação e dissecção de planos cirúrgicos sem ori-
entação tátil, capacidade de controlar múltiplos vasos
sanguíneos, e capacidade para manipular e extrair gran-
des peças cirúrgicas. Especificamente nas ressecções
colorretais, existe a necessidade adicional de trabalhar
em múltiplos quadrantes abdominais e, usualmente, res-
tabelecer a continuidade intestinal com anastomose.
Como resultado, para se tornar tecnicamente capaz de
realizar cirurgias colorretais vídeo-laparoscópicas pode
ser necessário para o cirurgião um longo treinamento,
com maior número de procedimentos17. Este período
de treinamento, também conhecido como “curva de
aprendizado” possui duração variável dependendo das
habilidades previamente adquiridas do cirurgião e do
volume de procedimentos do serviço. O número de
casos recomendados da curva de aprendizado varia na
literatura entre 11 e 70 18 – 23.

Schlachta e cols observaram que o tempo ope-
ratório, as taxas de complicações e de conversão re-
duzem significativamente após os primeiros trinta ca-
sos operados e sugerem que este número defina a cur-
va de aprendizado17.  Baseados nestes preceitos, con-
sideramos os primeiros 33 casos como a fase inicial da
curva de aprendizado de nosso serviço no tratamento
do câncer colorretal por vídeo-laparoscopia.

Sabe-se que a sobrevida global e livre de do-
ença depende, dentre outros fatores, de uma técnica
cirúrgica precisa, que inclui margens cirúrgicas e
linfadenectomia adequadas. Obviamente, para não pre-
judicar os pacientes, esses princípios oncológicos não
devem ser desobedecidos durante a curva de aprendi-
zado.

No presente estudo, não encontramos diferen-
ças estatisticamente significativas entre as margens
cirúrgicas de peças de colectomia laparoscópicas, quan-
do comparadas a colectomias abertas, como têm de-
monstrado os dados publicados na literatura. No en-
tanto, a maioria dos estudos mostra resultados de séri-
es que incluem pacientes operados após a curva de
aprendizado dos cirurgiões.

Quanto ao número de linfonodos dissecados,
não se encontrou diferenças estatisticamente
significativas entre operações vídeo-laparoscópico

Figura 1 - Localização dos Tumores de ressecção cirúrgica de

peças de câncer colorretal obtidas em cirurgias laparoscópica e

aberta.

Figura 2 - Estadiamento segundo DUKES de ressecção cirúrgica

de peças de câncer colorretal obtidas em cirurgias laparoscópica e

aberta.
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e abertas.  Alguns estudos encontraram número in-
ferior aos 12 linfonodos recomendados pela literatu-
ra na curva de aprendizado de colectomias
laparoscópicas24,25.  Atribui-se este número inferior
a uma linfadenectomia menos minuciosa e a falta de
padronização nas técnicas de análise da peça cirúr-
gica pelos patologistas26.

No estudo de Choi e cols, sete em cada dez
casos nos quais foram obtidos menos que os 12
linfonodos recomendados ocorreram na primeira me-
tade do período estudado da curva de aprendizado,
indicando que atingir o número adequado de
linfonodos pode requerer treinamento27. A chave para
obter maior número de linfonodos durante a
ressecção colônica oncológica é isolar e seccionar o
pedículo vascular principal próximo a sua emergên-
cia na artéria mesentérica superior (colectomias di-
reitas e transversas) ou na aorta (colectomias es-
querdas e retossigmoidectomias)26.

Vários estudos randomizados encontraram
números de linfonodos semelhantes entre operação
colorretais vídeo-laparoscópicas e abertas27-33. Por
outro lado, Araújo e cols29 , avaliando pacientes sub-
metidos a amputação abdominoperineal do reto, encon-
traram número estatisticamente menor de linfonodos
em cirurgias laparoscópicas, atribuindo o fato ao viés
pelo pequeno número de pacientes do estudo com di-
ferenças na taxa de regressão tumoral pós-
quimiorradioterapia e no tratamento das peças pelo
patologista.

Encontrou-se no presente estudo número de
linfonodos maior do que os 12 recomendados pela lite-

ratura (média de 19 em cirurgias abertas e 21 em
laparoscópicas, p=NS). Este fato pode ser atribuído ao
esforço e dedicação de patologistas especializados em
câncer colorretal, que seguem protocolo rigoroso, com
uso sistemático de solução clareadora de linfonodos
(figura 3).

CONCLUSÃO

Não houve diferença entre as margens
oncológicas e o número de linfonodos, quando compa-
radas peças cirúrgicas de colectomias laparoscópicas
durante a fase inicial da curva de aprendizado com
peças de colectomias abertas. Apesar da dificuldade
técnica comumente observada no início da experiência
laparoscópica, os critérios para ressecção oncológica
podem ser preservados, sem comprometimento do tra-
tamento cirúrgico.

Figura 3 - Número de linfonodos em estudos da literatura que

compararam colectomias abertas e laparoscópicas.

ABSTRACT: Introduction: Colorectal laparoscopic surgery is considered a procedure with long learning curve. Despite surgeons
with experience in laparoscopic surgery are able to achieve the same oncological results obtained in open procedures, it is
important to evaluate if these good results are sustained during the learning curve. The aim of this study was to evaluate the
adequacy of the margins and the lymph nodes harvest in early learning curve of laparoscopic colectomies performed by specialized
surgeons compared to open colectomies. Methods: Thirty-three surgical specimens of laparoscopic resections for colorectal
cancer performed during the early learning curve were evaluated. The following data were analyzed: age, sex, tumor location,
pathologic classification, lymph node harvest and proximal and distal margins. Data were compared to a control group of 45 open
resections for colorectal cancer.  Results: Age, tumor location and Dukes classification of laparoscopic and open groups were
similar. Laparoscopic group had more female patients. Distal margins were similar between the groups [mean of 7,15 cm (SD ±
9,98) for open and  8,26 cm (SD ± 11,5) for laparoscopic group, p=NS]. There was no difference in the lymph nodes harvest between
the groups. The mean of lymph nodes harvest of open and laparoscopic groups were 19 (SD ± 19,41) and 21 (SD ± 14,73),
respectively,  (p=NS). Conclusion: Oncologic margins and lymph nodes harvest obtained during early learning curve of laparoscopic
resections were similar to open procedures. Despite the natural difficulties faced during early learning curve, oncologic criteria
can be achieved when laparoscopic colorectal resections are performed by specialized surgeons working with gastrointestinal
pathology team.

Key words: Colorectal cancer, learning curve, laparoscopic surgery, lymph nodes, pathology.
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RESUMO: Objetivos: Cirurgia por orifícios naturais tem sido recentemente aplicada em series clínicas para cirurgia
abdominal. Apesar de potenciais vantagens do acesso NOTES transcolônico para doenças colorretais, este ainda não
havia sido utilizado clinicamente. O presente trabalho descreve a primeira aplicação bem-sucedida de NOTES transcolônico
da literatura, em uma nova abordagem de excisão mesoretal total (TME) para cancer de reto. Métodos: Foi obtida
aprovação de Comitê de Ética em Pesquisa para cirurgias por orifícios naturais, e o paciente assinou termo de consenti-
mento informado. Em um paciente de 54 anos portador de adenocarcinoma de reto, o procedimento de retossigmoidectomia
e linfadenectomia, com excisão mesoretal total foi realizada utilizando um acesso posterior transcolônico pouco acima
da borda anal. A dissecção mesorretal foi conseguida utilizando um colonoscópio flexível e instrumentos endoscópicos,
com assistência laparoscópica. O espécime foi retirado via transanal, e anastomose foi transorificial, com estoma proximal
de proteção. Resultados: O tempo operatório foi de 350 min, não ocorrendo complicações operatórias. A evolução pós-
operatória foi favorável, e o paciente recebeu alta no sexto dia de pós-operatório com dieta plena. Conclusão: Este
primeiro relato bem sucedido de cirurgia NOTES transcolônica traz potencialmente novas fronteiras de aplicações
clínicas na cirurgia minimamente invasiva. O tratamento de doenças colorretais utilizando o novo acesso flexível PNA
(Perirectal NOTES Access) é uma promissora nova abordagem, paralelamente à laparoscopia e cirurgia aberta, para
melhoria do tratamento dos pacientes.

Descritores: Câncer do reto; excisão mesorretal total; cirurgia colorretal; TME; Cirurgia por Orificios Naturais; NOTES; Acesso transcolonico;
PNA; laparoscopia.
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INTRODUÇÃO

A cirurgia através de orifícios naturais (NO-
TES-Natural Orifice translumenal Endoscopic Surgery)
surgiu nos anos recentes como uma promissora alter-

nativa minimamente invasiva à cirugia aberta e
laparoscópica para tratamento de afecções abdominais.
Benefícios potenciais em evitar complicações da feri-
da cirúrgica, como hérnias, infecção, obstrução intesti-
nal, além do benefício cosmético, levaram às primeiras
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series de aplicações clínicas da literatura para NOTES
por acesso transvaginal e transgástrico 1,2. Inicialmen-
te, foram realizados procedimentos mais simples como
colecistectomia transvaginal e transgástrica,
apendicectomia e estadiamento de neoplasias.

Cirurgias utilizando o acesso colônico para re-
alização de cirurgia abdominal (NOTES transcolônico)
tem sido objeto de pesquisa de pesquisa experimental
recente,  sugerindo que o acesso poderia ser uma op-
ção atraente para tratamento de afecções colorretais
e abdominais 3-8.  Obstáculos técnicos iniciais como o
risco de infecção e fistula, acesso seguro à cavidade e
fechamento confiável do orifício colônico, que perma-
neceram como problemas que retardaram o uso do
acesso, comparado com os acessos transvaginal e
transoral. O grupo de pesquisa em nossa instituição,
desenvolvendo técnicas NOTES transcolônicas pionei-
ras em modelo animal, estabeleceu a técnica
Transcolonica Periretal para ganhar acesso e terapia
na cavidade abdominal e espaço retroperitoneal. A téc-
nica de PNA (Perirectal NOTES Access) utilizando
um endoscópio flexível através de uma incisão retal
baixa, com facilidade de acesso e fechamento e pode
ter indicação para uma vasta gama de procedimentos
minimamente invasivos.

Excisão Mesoretal Total (TME) com
linfadenectomia tornou-se o tratamento padrão na
ressecção curativa do cancer de reto9,10, e os resulta-
dos da cirurgia laparoscópica tem demonstrado evidên-
cias de ser similar à cirurgia aberta em estudos recen-
tes11. A técnica desenvolvida neste presente trabalho
em nossa instituição e testada em modelo animal
(Perirectal NOTES Access- PNA), foi utilizada para
iniciar aplicações clínicas. O estudo descreve o pri-
meiro procedimento NOTES via transcolônica da lite-
ratura mundial, utilizando instrumentos flexíveis em um
caso de retossigmoidectomia e excisão mesoretal total
para cancer de reto.

MÉTODOS

O estudo foi aprovado pela Comissão de Ética
em Pesquisa (CEP-SMS Rio de Janeiro) para trials
clínicos em NOTES, e todos os métodos estão em acor-
do com os critérios éticos da Declaração de Helsínqui
da WMA (World Medical Association), revisão 1989 e
as diretrizes para a saúde do National Institute of Health,
EUA, e da resolução n° 196/96 do Ministério da Saú-
de, Brasil. O paciente foi informado sobre as possibili-

dades, vantagens e desvantagens da cirurgia, e com-
plicações, e assinou Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido (TCLE). O grupo de pesquisa consistiu de
um time multidisciplinar, e Hospital Verinário foi
disponibilizado para testar as alternativas terapêuticas
em modelo animal com estudos de sobrevida. Os estu-
dos em modelo suíno foram realizados durante 10 me-
ses, com resolução dos problemas de orientação espa-
cial, insuflação, e evolução de instrumental.

Um paciente do sexo masculino com indica-
ção cirúrgica oncológica para câncer de reto foi sub-
metido a retossigmoidectomia, linfadenectomia e
excisão mesorretal total (TME) flexível através de
acesso NOTES transcolônico com assistência
laparoscópica (Figura 1), e parâmetros intra e pós-ope-
ratórios foram prospectivamente documentados. A equi-
pe cirúrgica foi composta por um cirurgião, um
gastroenterologista-endoscopista e dois residentes.

Em um paciente de 54 anos que apresentava
sangramento retal e perda de peso de 12kg em 10
meses, foi feito o diagnóstico de adenocarcinoma de
reto a 8cm da borda anal, confirmado por colonoscopia

Figura 1 - Visão esquemática do acesso NOTES perirretal

(Perirectal NOTES Access-PNA) para escisão mesorretal total para

câncer retal. O endoscópio é inserido diretamente no espaço pré-

sacral, 3cm acima da linha denteada, possibilitando cirurgia flexí-

vel no plano anatômico de dissecção iniciando inferiormente em

direção proximal.
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e retossigmoidoscopia rígica com biópsia. Em virtude
de estenose  de 90% do lumen pelo tumor (Figura 2A),
a colonoscopia não foi capaz de transpassar a estenose
e avaliar o colon proximal, e não foi realizado preparo
de cólon pré-operatório pelo mesmo motivo.
Radioquimioterapia neoadjuvante não foi indicada em
virtude do padrão obstrutivo da lesão. O paciente não
tinha co-morbidades, e foi classificado com risco ope-
ratório ASA I. Tomografia computadorizada pré-ope-
ratória demonstrou limitação do tumor de 4cm de diâ-
metro ao reto, e sem evidências de metástases
peritoneais ou hepáticas. Dosagem de CEA (antígeno
carcinoembrionário) estava dentro dos limites da nor-
malidade (2.8 mg/dl). Esta primeira aplicação clínica
mundial de NOTES transcolônico foi realizada em
13.11.2009.

Técnica Cirúrgica
O paciente foi instalado em posição de Lloyd-

Davies sob anestesia geral. Profilaxia antibiótica foi
realizada na indução anestésica com 400mg de
ciprofloxacina and 500mg de metronidazol. O equipa-
mento utilizado foi um videocolonoscópio Olympus 130
de canal simples (Olympus, Japão) e um set
laparoscópico (KarlStorz, Alemanha). Um espéculo anal
foi inserido via transanal, e o reto foi fechado por uma
sutura circunferencial em bolsa de Vicryl 2.0 sob visão
direta para evitar contaminação pelo cólon proximal,
antes de iniciar o acesso NOTES. A sutura foi coloca-
da a  4 cm da borda anal, e assim foi planejada uma
incisão posterior no coto retal a 3cm da borda anal.
Após o fechamento do limite da ressecção retal, foi
realizada desinfecção do reto distal utilizando irrigação
com solução de iodopovidine degermante.

Devido aos princípios oncológicos de ligadura
prévia alta da artéria mesentérica inferior antes da
manipulação próxima ao tumor, uma câmera
laparoscópica de 30º foi inserida via transumbilical, e
dupla ligadura da IMA foi realizada com Prolene 2-0
ao nível de sua origem utilizando técnica de três
trocartes antes da Excisão Mesoretal Total (TME).
Passando para a abordagem transanal, a linha denteada
foi identificada, e uma incisão posterior no reto de apro-
ximadamente 2.5cm foi realizada exatamente na pro-
gramada linha de ressecção retal utilizando cautério
monopolar sob visão direta. O orificio de acesso ao
espaço pré-sacral foi testado por inspeção digital e o
colonoscópio foi inserido diretamente no espaço
perirretal retroperitoneal. (Figura 2B-2D). O acesso

NOTES Perirretal (PNA) implica em uma perfuração
baixa posterior ao plano anatômico entre a fascia pré-
sacral e a fascia propria, evoluindo com uma dissec-
ção proximal ascendente e circunferencial (Figura 1).
Dissecção através da insuflação de CO2 e pela extre-
midade do endoscópio foi iniciada, mantendo a fascia
pré-sacral como orientação. Excisão mesoretal total
foi progressivamente obtida utilizando nova
tecnologia em tesoura endoscópica monopolar
(ApolloEndosurgery, Austin, USA) através do plano
oncológico ideal de dissecção.

A progressão da dissecção TME para os as-
pectos lateral e anterior também foi realizada utilizan-
do tesoura endoscópica flexível e dissecção com o
endoscópio (Figura 2C), e a cavidade abdominal foi
alcançada pela abordagem NOTES no aspecto lateral
da dissecção. Neste momento, houve perda do
retropneumoperitônio devido a vazamento para a cavi-
dade abdominal. Assistência laparoscópica foi então
utilizada para dissecção e liberação do ângulo esplênico
do cólon, e para completar a dissecção do sigmóide e
liberação do aspecto superior do reto.

O espécime foi apreendido por meio de pinça
Duval intraretal, e o cólon foi extraído totalmente por
via transanal (Figura 3A). A secção do cólon exposto
foi realizada por incisão monopolar, e o limite do cólon
proximal foi preparado inserindo a ogiva do grampeador
circular com sutura de Prolene 2.0 (Figura 3B). O có-
lon proximal com a ogiva foi reinserido pelo ânus para
a cavidade. O coto retal foi seccionado via transanal
em toda sua circunferência, e uma sutura em bolsa do
coto retal foi realizada com Prolene  2.0. para possibi-
litar a introdução retal do grampeador circular 28 e
anastomose (Figura 3C). Colostomia proximal em alça
à dreita do cólon transverso foi realizada para prote-
ção da anastomose. Drenagem fechada da dissecção
pélvica foi instalada com dreno tubular à vácuo. O es-
pécime ressecado demonstrou ressecção mesorretal
adeuqda com preservação do envelope mesorretal, e
uma margem distal de 4cm abaixo do limite tumoral.

RESULTADOS

O tempo operatório foi de 350 min, e tempo de
anestesi de 410 min. Comparados aos achados pré-
operatórios, nível de hemoglobina e hematócrito
(11.9mg/dl e 35.3%) tiveram pouca modificação após
o procedimento no primeiro dia de pós-operatório
(11.1mg/dl e 32.3% respectivamente). Apesar do tem-
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po operatório, perda sangüínea intra-operatória estima-
da foi pequena (60ml).

O paciente teve uma boa recuperação pós-ope-
ratória, e iniciou movimentos peristáticos e dieta oral lí-
quida no terceiro dia de pós-operatório. Antibioticoterapia
foi continuada devido ao preparo inadequdo do cólon e
contaminação local do coto retal. O paciente queixou-se
de parestesia transitória de ambos os pés, possivelmen-
te devido ao posicionamento operatório, que desapare-
ceu após 10 dias. Escala visual analógica de dor de-
monstrou um nível zero de dor duas horas após o proce-
dimento, nível zero na manhã do 1º DPO, e nível 3 no 7º
DPO. O aspecto externo do abdome demonstrou bom
resultado evitando a incisão habitual para extração do
espécime (Figura 3D). O paciente recebeu alta no 6º
DPO, e não houve complicações infecciosas ou gerais
em revisão no 30º dia de pós-operatório.

DISCUSSÃO

Após a evolução da videocirurgia nos anos re-
centes, a comunidade cirúrgica demonstrou crescente
interesse em procedimentos ainda menos invasivos para
diagnóstico e terapia de afecções abdominais12. Ape-
sar do entusiasmo inicial e das promissores benefícios
acerca das técnicas NOTES, elas ainda não sinaliza-
ram superioridade em nenhuma indicação clínica ainda
sobre as técnicas existentes1,2. Estudos clínicos e ex-
perimentais ainda demonstram que evolução
tecnológica é necessária para expandir as possibilida-
des deste novo campo, possibilitando segurança e efi-
ciência às tecnicas NOTES.

Publicações recentes e apresentações em
eventos científicos desde 2007 descreveram as aplica-
ções clínicas iniciais do novo método, após aprovação

Figura 2 - A. Colonoscopia pré-operatória demonstrando estenose de 90% do lumen pelo tumor. B. O colonoscópio é inserido diretamente

no espaço perirretal retroperitoneal através de incisão posterior no reto, e evolui paralelamente ao lumen retal. C. Excisão mesorretal total

(TME) é progressivamente conseguida utilizando tesoura endoscópica monopolar dentro do plano oncológico ideal (“holy plane”) Pro-

gressão da dissecção TME para os aspectos laterais e anterior, alcançando a cavidade abdominal. D. Ligadura e secção laparoscópica da

artéria mesentérica inferior ao nível da aorta utilizando ligaduras com Prolene 2.0.

A B

C D
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dos trials em Comitês de Ética e Pesquisa clínica em
cirurgia por orificios naturais em diferentes países. Até
o momento, foram publicados 195 casos humanos mun-
dialmente, e ainda outros 362 casos incluídos no estudo
multicêntrico internacional IMTN NOTES Multicenter
Study13, na maior parte descrevendo baixas taxas de
complicações. Desde que Zorron e cols, Marescaux e
cols, Zornig e cols, e Branco e cols descreveram bem-
sucedidas colecistectomis NOTES por via transvaginal
em 2007 14-17, outros grupos seguiram e publicaram seus
resultados clínicos iniciais das técnicas, na maior parte
com assistencia laparoscópica para propósito de
retração ou visualização18-28. Apendicectomia
transgástrica foi também apresentada clinicamente em
congressos por Rao e Reddy utilizando material
endoscópico disponível desde 2005 29, e recuperação
bem-sucedida de gastrostomia foi descrita por Marks
e cols 30. Apendicectomia NOTES transvaginal foi ini-

cialmente descrita por Palanivelu e cols 31 e Ramos e
cols apresentaram a primeira série clínica de
gastrectomia em manga (sleeve gastrectomy) por via
NOTES transvaginal32. Frequentemente, procedimen-
tos como debridamento endoscópico transgástrico de
necrose pancreática por Seifert e cols 33, e microcirurgia
endoscópica transanal (Transanally Endoscopic
Microsurgery- TEM) idealizada por Buess e cols 34 tam-
bém são corretamente referidas como técnicas NO-
TES pioneiras.

Há ainda poucos trabalhos clínicos publicados
em relação ao uso de NOTES em cirurgia oncológica,
descrito inicialmente por Hazey e cols utiliando um
acesso transgástrico para avaliação e estadiamento de
adenocarcinoma pancreático 35, e Zorron e cols por
acesso NOTES transvaginal para realização de biópsias
de fígado, peritônio, grande omento e ovariana para
avaliação de carcinomatose 36. No primeiro trabalho,

Figura 3 - A. Extração transanal completa do espécime com intacto envelope da excisão mesorretal. B. Resseção transanal do retossigmóide

mobilizado e preparação do coto proximal com ogiva do grampeador circular. C. Anastomose circular grampeada. D. Aspecto externo do

abdome no 10o DPO.

A B

C
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uma avaliação NOTES transgástrica utilizando
endoscópio flexível demonstrou precisão em prever
ressecabilidade semelhante à laparoscopia em 9 de 10
pacientes.  A determinação da ressecabilidade foi de-
cidida baseada em laparoscopia ou NOTES
transgástrico por examinadores independentes e ce-
gos para os achados do outro, e demonstrou factibilidade
da exploração transgástrica flexível da cavidade abdo-
minal. Em outras pequenas séries de uso de cirurgia
por orifícios naturais para câncer, não foi registrada
implantação tumoral nos acessos, mas sem dúvida é
uma possibilidade em se tratando de ressecções
oncológicas.

Embora vários investigadores tenham escolhi-
do para pesquisa os acessos NOTES para a cavidade
abdominal através de via transgástrica ou vaginal, pou-
cos investigaram o acesso transcolônico 3-8. A aborda-
gem transcolônica tem várias vantagens teóricas so-
bre a via transgástrica, pela eliminação da necessidade
de retroflexão do endoscópio, permitindo um acesso
mais direto, além de o anoreto permitir a passagem de
espécimes e instrumental de diâmetro maior que a via
peroral 37. A extração transcolônica ou transvaginal de
espécimes em cirurgia laparoscópica tem sido mais
utilizada nos últimos anos para permitir extração de
baço, rins e cólon, eleiminando a necessidade de inci-
são auxiliar. Estas técnicas, classificadas como NOSE
(natural orifice specimen extraction38) demonstraram
bons resultados com poucas complicações relatadas
39-45. Colectomia NOTES Transvaginal assistida por
minilaparoscopia foi iniccialmente descrita clinicamen-
te por Lacy e cols, denominando a técnica de MA-
NOS 46 em uma paciente com câncer de sigmóide.
Burghardt e cols descreveram um caso de colectomia
transvaginal híbrida com auxílio laparoscópico 47.

NOTES transcolônico utilizando sistemas
transanais rígidos foi objeto de pesquisa em recentes
estudos experimentais e em cadáver. Whiteford e cols
demonstraram a factibilidade de ressecção de
retossigmóide com NOTES rígido em três cadáveres,
utilizando TEM (transanal endoscopic microsurgery),
possibilitando linfadenectomia em bloco e extração e
anastomose transanal 37. Os maiores obstáculos para
a realização de colectomia transretal usando sistemas
rígidos foi, em sua opinião, o ângulo agudo criado pela
protuberância do promontório e o alcance limitado dos
instrumentos. Sylla e cols realizaram com sucesso uma
técnica utilizando ressecção colônica transanal rígida,
por vezes com auxílio adicional de acesso transgástrico

flexível para possibilitar mobilização do cólon, em um
set de  14 experimentos em suíno sem observação de
sobrevida e também em cadáver 48. Leroy e cols des-
creveram uma técnica combinada utilizando acesso rí-
gido e flexível transretal e transgástrico, possibilitando
sigmoidectomia em modelo animal 49. A técnica utili-
zando o conceito de T-NOTES (Totally NOTES) re-
sultou em sobrevida em todos os 5 porcos, e nenhum
sinal de peritonite ou abscesso intra-abdominal foi en-
contrado nem na laparoscopia, nem na laparotomia com
sacrifício realizada no 14º DPO. Os autoes ressalvam
a possibilidade técnica de realizar cirurgia colorretal
por orifícios naturais utilizando instrumentos disponí-
veis.

Transanally Endoscopic Microsurgery (TEM),
desenvolvida e descrita por  Buess e cols no início da
década de 80 é atualmente um procedimento minima-
mente invasivo estabelecido e boa alternativa para a
maioria das lesões benignas do reto e possivelmente
para adenocarcinoma T1, e representa um pioneiro
esforço no camp[o da cirurgia por orifícios naturais 34,50.
O conceito de instalar uma plataforma intra-retal para
realizar cirurgia colorretal, atualmente possibilitando
ressecções “em manga” e anastomoses término-ter-
minais foi inicialmente idealizada para ressecção de
tumores localizados abaixo da reflexão peritoneal do
reto extraperitoneal, evitando perfuração para a cavi-
dade peritoneal A ressecção de tumores no reto supe-
rior com entrada na cavidade e fechamento por sutura
do defeito tem sido recentemente descrita, sem aumen-
to de complicaçõespós-operatórias 51.

Excisão mesorretal total (TME), juntamente
com linfadenectomia em bloco com ligadura alta da
artéria mesentérica inferior representa o atual trata-
mento oncológico  padrão na ressecção curativa do
adenocarcinoma de reto.  Como descrito por  Heald in
1982, um plano preciso de dissecção (“holy plane”)
possibilitou melhoria na ressecabilidade com redução
da disseminação local, em especial na margem
circunferencial, reduzindo a indicação para a ressecção
abdomino-perineal 9-11. Como evidenciado no presente
estudo, uma TME adequada com preservação do en-
velope mesorretal pode ser obtida através da dissec-
ção NOTES flexível. O uso do acesso NOTES perirretal
(PNA) foi realizada na direção oposta (da margem anal
à junção retossigmóide) à utilizada em laparoscopia e
cirurgia convencional, executada ao longo dos planos
de fusão embriológica, iniciando a dissecção ao ganhar
acesso ao plano pré-sacral localizado entre o mesorreto
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e a fascia pré-sacral. A entrada e a posterior evolução
da dissecção por endoscópio flexível neste plano
avascular foi mais difícil que na laparoscopia formal
devido à inexistencia de instrumentos adequados, mas
o retropneumoperitôneo melhorou a exposição e dis-
secção dentro do plano anatômico.

Naturalmente, o acesso transretal provoca dú-
vidas no tocante ao controle de contaminação e neces-
sita do fechamento seguro do orifício criado8,52,53. En-
tretanto, um ponto de entrada baixo como descrito neste
estudo e utilizando um túnel retroperitoneal ao invés de
introdução pela junção reto-sigmóide, previamente fe-
chando o reto proximal, permite a operação em um
campo relativamente isolado que pode ser propriamente
desinfectado, evitando preparo mecânico do cólon.
Apesar da necessidade de uma perfuração retal para
sua realização, escolhendo este ponto na exata linha
de ressecção e anastomose planejada minimiza o te-
mor de uma viscerotomia desnecessária. O acesso ori-
ginal NOTES transcolônico perirretal PNA oferece uma
segura e baixa perfuração do reto, com simples e se-
gura entrada e fechamento sob visualização direta. A
insuflação retroperitoneal e retroperitoneoscopia tam-

bém representa um acesso original para realizar biópsias
de lesões e linfonodos retroperitoneais, e ulteriormen-
te, possibilitar cirurgia NOTES pancreática, renal e
adrenal. A abordagem PNA promove um rápido e sim-
ples acesso também à cavidade abdominal evitando a
necessidade de tecnologias de alto custo. Em termos
de filosofia cirúrgica, a cirurgia colorretal transcolônica
parece fazer sentido, muito mais que a perfuração do
cólon para realização de cirurgias de órgãos em outros
sítios. A endoscopia flexível padrão e futuras platafor-
mas flexíveis são indubitavelmente tecnologias
adjuvantes para a realização de técnicas NOTES
transcolônicas.

A nova técnica de NOTES perirretal PNA
para o câncer retal adere aos princípios de ressecção
oncológica e abre um amplo leque de possibilidades
de aplicações futuras do NOTES transcolônico para
a cirurgia colorretal. Apesar das vantagens sobre os
métodos laparoscópico e convencional ainda não se-
rem evidentes nesta experiência preliminar e lança-
mento deste conceito, a realização futura de cirurgi-
as colorretais flexíveis transorificiais parece promis-
sora.

ABSTRACT: Objectives: Clinical natural orifice surgery has been applied for abdominal surgery in recent years. Despite potential
advantages of transcolonic NOTES for colorectal diseases, it was since now not yet clinically applied. The study describes the first
successful human application of transcolonic NOTES in the literature, in a new transrectal TME procedure for rectal cancer. Methods:
IRB approval was obtained at the institution for the study, and the patient signed informed consent. In a 54yrs-old male patient with a
rectal adenocarcinoma, total mesorectal resection and rectosigmoidectomy with lymphadenectomy was performed using a posterior
transcolonic access 3cm from the anal verge. Mesorectal dissection was achieved using a flexible colonoscope and endoscopic
instrumentation and laparoscopic assistance. The specimen was extracted transanally, and transorificial anastomosis was performed,
with proximal stoma. Results: Operative time was 350 min, no intraoperative complications occurred. The postoperative course was
uneventful, patient was discharged after 6 days. Conclusion: Successful first human report on Transcolonic NOTES potentially brings
new fronteers and applications for minimally invasive surgery. The treatment of colorectal diseases through a flexible Perirectal
NOTES Access (PNA) is a promising new approach besides existing laparoscopic and open surgery to improve patient care.

Key words: Rectal cancer; Total mesorectal excision; colorectal surgery; TME; Natural orifice surgery; NOTES; Transcolonic; Perirectal
NOTES Access; PNA; Minimally invasive surgery.
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RESUMO: Divertículo localizado no reto é um achado excepcional, estimando-se que existam pouco mais de 50 casos
publicados. A doença apresenta aspectos controversos, quanto a ser de origem congênita ou adquirida. Recentemente,
distúrbios defecação vêm sendo relacionado à maior possibilidade do desenvolvimento da doença. Contudo, até a presente
data, as alterações manométricas em portadores de divertículo do reto ainda não foram estudadas. Objetivo: O objetivo do
presente estudo é demonstrar os resultados de estudo eletromanométrico anorretal, realizado em dois doentes portadores
divertículo do reto. Casuística e Método: Um homem e uma mulher, com 56 e 58 anos, respectivamente, foram submetidos
à colonoscopia, enema opaco, ultrassonografia endorretal e ressonância magnética da pelve, para confirmação e documen-
tação diagnóstica de divertículo localizado no reto. Os enfermos foram submetidos à eletromanometria anorretal com
cateter de oito canais sob perfusão de água a 0,3 ml/min/canal, através de sistema de infusão capilar pneumático e hidráu-
lico. Resultados: O resultado dos exames em ambos os doentes mostrou perfil pressórico esfincteriano normal, tanto em
repouso, como em contração voluntária máxima, não se encontrando assimetrias esfincterianas. O reflexo reto-anal inibi-
tório encontrava-se presente e dentro de valores normais, assim como a sensibilidade e complacência retal. A análise pelo
vetor volume não mostrou alterações significativas concluindo-se por estudo manométrico ano-retal normal. Conclusão: O
estudo manométrico anorretal não demonstrou existência de distúrbios pressóricos nos esfíncteres anorretais reforçando a
possibilidade de que o divertículo de reto possa ter origem congênita, desenvolvendo-se em pontos onde exista maior
fraqueza da parede retal.

Descritores: Divertículo; Divertículo/congênito; Reto; Manometria.
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INTRODUÇÃO

A doença diverticular dos cólons (DCC) apre-
senta importância clínica crescente em todo mundo,
por sua alta prevalência, principalmente nos países in-
dustrializados.1  Nos EUA estima-se que 80% da po-

pulação, acima dos oitenta anos, seja portadora da
DDC.1 Em contraste, o comprometimento do reto por
divertículos é uma possibilidade raramente descrita.2 ,3 ,4

A primeira publicação data de 1911, onde o autor des-
creve nove casos de divertículo de reto (DR) que evo-
luíram com diverticulite, chamando a atenção para a
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importância, na vigência da complicação, do diagnósti-
co diferencial com o câncer do reto.5  Posteriormente,
revisão de 100 doentes portadores de DCC encontrou,
em quatro deles, divertículos de reto (DR).6  Govoni et
al. em 1974, revisando casuística publicada encontra-
ram 29 casos desde a descrição inicial.7  Duas déca-
das mais tarde, nova revisão encontrou 34 casos, acres-
centando mais cinco, diagnosticados, como achado
acidental, em um total de 7.200 doentes submetidos à
enema opaco por diferentes enfermidades.8  Atualmen-
te, estima-se que existam pouco mais 50 casos publi-
cados.9 ,10 ,11 ,12 ,13

A etiopatogenia do DR ainda não se encontra
totalmente esclarecida.1,12 Existem dúvidas quanto a
doença ser de origem congênita ou adquirida. A pre-
sença de todas a camadas da parede cólica, tornando-
o um divertículo verdadeiro e a possibilidade de aco-
meter recém-nascidos, sugerem que possam ter ori-
gem congênita.1,12,14  Todavia, não se descarta a possi-
bilidade de possam desenvolver-se ao longo da vida,
por traumatismo da parede retal ou condições clínicas
que aumentem a pressão no interior do reto e canal
anal. É possível, em doentes constipados ou com dis-
túrbios de defecação, que alterações da pressão na
região anorretal possa ser um dos fatores relacionados
ao desenvolvimento da doença.10,12 Todavia, do me-
lhor do nosso conhecimento, nenhum estudo avaliou
possíveis alterações manométricas em portadores de
DR. Assim sendo, o objetivo do presente relato é ava-
liar a possibilidade de que existam alterações
manométricas em dois doentes portadores de DR.

RELATO DOS CASOS

Caso 115

Homem, 56 anos, obeso, com queixa, de
sangramento e prolapso de mamilos hemorroidários às
evacuações há seis meses. Possuía antecedentes de
hipertensão arterial tratada, tendo sido internado, há
quatro anos, com quadro de diverticulite aguda do có-
lon sigmóide. No exame físico apresentava-se corado
com PA de 170x100 mmHg referindo, ao exame do
abdômen, discreto desconforto à palpação profunda de
fossa ilíaca esquerda. O exame proctológico mostrava
à inspeção dinâmica, prolapso de mamilos
hemorroidários durante as manobras de esforço e ao
toque retal a tonicidade esfinceriana era normal. Na
retoscopia havia sinais de sangramento oriundo do
mamilo hemorroidário anterior direito, tendo sido reali-

zada, nessa mesma oportunidade, ligadura elástica iso-
lada do mamilo com sangramento. Há seis centímetros
da margem anal, em parede lateral esquerda, encon-
trou-se divertículo isolado do reto, com óstio com apro-
ximadamente quatro centímetros de diâmetro e colo
curto, medindo aproximadamente dois centímetros de
profundidade não apresentando sinais de sangramento.
A ressonância magnética da pelve demonstrou presença
de DCC restrita ao cólon esquerdo, mostrando ainda,
como achado de exame o DR (Figura 1A). A
ultrassonografia endorretal constatou que a parede do
divertículo era constituída por todas as camadas da
parede retal. A mucosa no interior do divertículo era
lisa, com coloração normal com vasos submucosos fa-
cilmente identificados. (Figura 1B).

Caso 2
Mulher, 58 anos, com dois antecedentes de dois

partos normais, submetida perineoplastia há 10 anos,
queixava-se de constipação intestinal há 20 anos, ne-
cessitando uso contínuo de laxantes para evacuar em
dias alternados. Apresentava dor constante em região
de fossa ilíaca esquerda e, ocasionalmente, episódios
súbitos dor anorretal, de forte intensidade, em caráter
de espasmo, que duravam em média um minuto, prin-
cipalmente durante a madrugada e que melhoravam
espontaneamente. Procurou serviço especializado tendo
sido diagnosticada como portadora de constipação in-
testinal e proctalgia fugaz. Negava perda sangüínea e
sabia ser portadora de DDC, em virtude de diverticulite
de sigmóide há sete anos tratada, com sucesso, com
dieta e antibioticoterapia. Nos últimos seis meses apre-
sentou piora da abdominal com episódios recorrentes
de cólicas em abdômen inferior e fossa ilíaca esquerda
que só melhoravam após a evacuação ou com o uso de
antiespasmódicos. Ao exame físico apresentava-se
corada, normotensa, afebril com desconforto à palpação
profunda de fossa ilíaca esquerda, onde era possível
palpar-se o cólon sigmóide contraído, mas sem sinais
de irritação peritonial. Ao exame proctológico notavam-
se plicomas, e o toque retal mostrava esfíncteres com
tonicidade normal não se tocando massas ou retocele.
O enema baritado confirmou o diagnóstico de DDC
difusa comprometendo, principalmente, o cólon
sigmóide que apresentava redução de sua luz, além de
encontrar, como achado de exame, o DR (Figura 2A).
À colonoscopia mostrou maior quantidade de
divertículos no cólon sigmóide onde ocorria dificuldade
da progressão do aparelho que, contudo, não impedia a
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progressão do exame. A mucosa neste segmento não
mostrava sinais de inflamação aguda ou neoplasia. O
exame mostrou que o DR, localizava-se oito centíme-
tros acima da linha pectínea, em parede póstero-lateral
direita, com óstio amplo,com aproximadamente três
centímetros de diâmetro, colo curto e corpo com dois
centímetros de profundidade. A mucosa no interior do
DR encontrava-se preservada (Figura 2B). A
ultrassonografia endorretal, confirmou, a semelhança
do caso anterior, que o DR era formado por todas as
camadas da parede retal.

Eletromanometria anorretal
A eletromanometria foi realizada com o doen-

te em decúbito lateral esquerdo, utilizando-se polígrafo
(Insight®, Sandhill Scientific, Inc., Highlands Ranch,
CO, USA) e cateter de oito canais, com balão de látex
na extremidade, sob perfusão de água a 0,3ml/min/ca-
nal, através de sistema de infusão capilar
pneumohidráulico (Amdofer® Medical Specialities,
Grendale, Wisc, USA). O cateter foi posicionado entre
seis e oito centímetros da margem anal. Os valores da
pressão foram inicialmente mensurados em repouso três
vezes em cada doente. Avaliaram-se o comprimento
do esfíncter anal, as pressões de repouso e em contra-
ção voluntária máxima. Após medidas das pressões de
repouso, o reflexo ano-retal inibidor foi pesquisado por

meio da insuflação em balão de látex, posicionado na
extremidade do catéter de mensuração. A tabela 1
mostra o comprimento esfincteriano, os valores
pressóricos encontrados em repouso e em contração
voluntária máxima.

A tabela 2 mostra os resultados da avaliação do
limiar sensorial de volume retal, bem como sua compla-
cência total, através de incrementos de volume no ba-
lão, avaliando três momentos distintos: primeira sensa-
ção evacuatória, sensação de evacuação constante, vo-
lume máximo tolerado, assim como o volume infundido
para desencadear o RIRA nos dois casos estudados.

O resultado do estudo eletromanométrico mos-
trou, em ambos os doentes, perfil pressórico
esfincteriano normal, tanto em repouso quanto em con-
tração voluntária máxima esfincteriana, não se encon-
trando assimetrias musculares. O reflexo anorretal ini-
bitório, a sensibilidade e a complacência retal situavam-
se dentro dos limites normais nos dois enfermos e a
análise pelo vetor volume também não mostrava alte-
rações, concluindo-se por estudo manométrico normal
em ambos os doentes.

Após o diagnóstico o primeiro doente foi sub-
metido há uma segunda sessão de ligadura elástica não
apresentando mais queixas de sangramento retal en-
contrando-se, atualmente, em acompanhamento anual,
nove anos após o diagnóstico, sem demonstrar aumen-

Figura 1 - A) Ressonância magnética da pelve mostrando divertículo na parede retal esquerda (seta). B) Retoscopia mostrando divertículo

isolado na parede lateral esquerda do reto.
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to do tamanho do divertículo ou alterações
histopatológicas. A segunda paciente após correção do
hábito alimentar com introdução de dieta rica em fi-
bras e dextrina resistente de trigo, ingestão de maior
volume hídrico diário e atividade física apresentou me-
lhora do quadro doloroso abdominal. No momento en-
contra-se no segundo ano de acompanhamento
ambulatorial, tendo apresentado o último episódio de
proctalgia há 18 meses.

DISCUSSÃO

A presença de DR é raramente descrita esti-
mando-se incidência em torno de 0,08 a 2,4%.2,9,12,16

Apresenta maior prevalência entre a 5ª e 8ª décadas
de vida, acometendo com maior freqüência o sexo
masculino.12,15 Na maioria dos casos descritos os DR

são únicos, podendo encontrar-se até três no mesmo
doente. Habitualmente, apresentam maiores dimensões
quando comparados aos que acometem o restante do
cólon.9,12 Estudos mensurando as dimensões dos DR

Figura 2 - A) Enema opaco revelando moléstia diverticular no cólon sigmóide e divertículo retal isolado (seta). B) Retossigmoidoscopia

confirmando a presença de divertículo isolado do reto na parede lateral direita.

Tabela 1 – Valores pressóricos durante a manobra de retirada contínua da sonda.

Repouso Contração

Caso 1 Caso 2 Caso 1 Caso 2

Número de extrações 3 3 3 3
Esfíncter - comprimento (cm) 5,8 3,5 6,0 3,8
Pressão máxima (mmHg) 136,0 70 171,4 124,0

cm = centímetros; mmHg = milímetros de mercúrio.

Tabela 2 – Valores do limiar sensorial de volume

retal.

Volume retal infundido (ml)

Caso 1 Caso 2

Nenhuma sensação 5 10
Primeira sensação 35 30
Sensação constante 55 60
Volume tolerável máximo 140 120
RIRA presente 25 40

ml = mililitros; RIRA = Reflexo inibitório reto-anal.
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em 36 doentes encontraram diâmetro médio de 2,5 cm.
11,17 ,18  Entretanto, cabe destacar que essas dimensões
podem variar com manobras que ocasionem aumento
da pressão intra-abdominal.19

O DR, geralmente evolui de forma
assintomática, sendo achado fortuito durante a realiza-
ção de exames endoscópicos ou contrastados indica-
dos por outras causas, fato também observado em
ambos os doentes do presente relato.2,9,11 O primeiro,
apesar de apresentar sangramento às evacuações, a
perda sangüínea provinha de mamilo hemorroidário,
portanto não relacionada ao DR. Na segunda enfer-
ma, não obstante queixar-se de dor anal noturna em
espasmo, sugestiva de proctalgia fugaz, era difícil rela-
cionar o quadro doloroso a presença do DR, pois pas-
sava vários meses e até anos sem apresentar crises
dolorosas. Os DR quando se tornam sintomáticos as
queixas, habitualmente, encontram-se relacionadas à
presença de complicações, sendo as mais
freqüentemente descritas: infecção, perfuração,
fistulização, sangramento, prolapso mucoso, defecação
obstruída e impactação de fezes no interior do divertículo
e a possibilidade de coexistência com o câncer de
reto.4,12,18,20

A etiopatogenia do DR ainda causa polêmica
quanto a doença ser de origem congênita ou adquiri-
da.9,11,14 Os que sugerem uma possível origem congê-
nita baseiam-se nas peculiaridades da anatomia mus-
cular da parede retal.13,15 Anatomicamente, a parede
retal possui maior resistência quando comparada a ou-
tros segmentos cólicos sendo, portanto, menos vulne-
rável aos efeitos do aumento da pressão intrarretal que
é menor, e menos constante, quando comparada a de
outros segmentos do cólon. Nas porções caudais do
reto as tênias livre e omental se fundem para formar
uma larga e resistente capa muscular que recobre toda
a parede anterior. De maneira semelhante, a tênia
mesocólica, forma uma camada muscular longitudinal
que recobre a totalidade da parede posterior.4,9,16 As-
sim sendo, as regiões anterior e posterior da parede
retal apresentam maior resistência quando compara-
das às paredes laterais. Este fato assume grande im-
portância ao constatar-se que na maioria dos casos
publicados o divertículo localiza-se justamente nas pare-
des laterais, região anatômica com menor resistência18.
Alterações embriológicas, ocasionando maior fragili-
dade muscular nesses locais, tornariam a parede retal
lateral mais vulnerável as variações da pressão no in-
terior do reto durante a defecação.9,18,21  Ainda fala a

favor de uma provável origem congênita, a baixa
prevalência da doença, relatos de DR em recém-nas-
cidos e o fato de que são divertículos verdadeiros pos-
suindo, a semelhança dos divertículos congênitos loca-
lizados em outros segmentos do tubo digestivo, todas
as camadas da parede retal.9,12,22   A localização dos
divertículos nos dois casos apresentados no presente
relato parecem corroborar estas evidências, ao verifi-
carmos que em ambos o DR localizava-se  na parede
lateral. Da mesma forma, a ultrassonografia endorretal
confirmou que nos dois doentes o divertículo possuía
todas as camadas da parede retal.

Apesar das evidências de uma possível origem
congênita, alguns autores acreditam que a enfermida-
de possa se desenvolver ao longo da vida, pois na mai-
oria dos casos descritos e a semelhança dos doentes
do presente relato, acometem indivíduos na mesma faixa
etária da DDC e, freqüentemente, ambas as doenças
encontram-se associadas7,8,9,15 A alta prevalência de
constipação intestinal, tal como ocorre na DDC, e a
constatação de que o DR aumenta de tamanho com
manobras que elevam a pressão intra-abdominal, fez
com que fosse levantada a possibilidade de que qual-
quer situação clínica que determinasse aumento da pres-
são no interior da luz do reto pudesse estar relacionada
ao desenvolvimento da doença.17,20,21,23  Conconrdando
com essas evidências ambos os doentes do presente
estudo, eram constipados e apresentavam DDC asso-
ciada.

É possível que as duas teorias possam estar
relacionadas ao desenvolvimento da doença. Um pon-
to de fraqueza na parede retal, de provável origem con-
gênita, talvez possa ser considerado um fator
predisponente, enquanto situações clínicas que aumen-
tem a pressão no interior do reto poderiam ser encara-
das como fatores desencadeantes21. Entre esses fato-
res desencadeantes a constipação intestinal, impactação
recorrente de fezes no reto, atrofia muscular decor-
rente da senilidade, obesidade com infiltração de gor-
dura na musculatura retal, ausência de estruturas de
sustentação (cóccix), trauma anorretal, estenoses
anorretais, infecções e traumas cirúrgicos, merecem
destaque.9,12

Todavia, parece evidente que a fraqueza da
camada muscular da parede retal quer por alterações
embriológicas quer por traumatismos, apresenta gran-
de importância para desenvolvimento do DR. A impor-
tância da integridade da parede retal tornou-se mais
evidente quando, recentemente, vem sendo descrita a
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possibilidade de formação de DR, após tratamento ci-
rúrgico da doença hemorroidária pela anorretopexia
mecânica (ARM) ou da retocele pela técnica da
ressecção transanal do reto por grampeamento
(STARR).24 ,25 ,26  Uma revisão de 45 cinedefecografias
de doentes submetidos à ARM ou a técnica de STARR
encontrou sete casos de DR após a cirurgia, que se
desenvolveram, justamente, sobre a linha de
grampeamento25. Dos sete casos descritos, cinco ocor-
reram após ARM e dois após a técnica de STARR.25

Em seis desses doentes, os divertículos desenvolve-
ram-se nas paredes anterior e posterior do reto, regi-
ões sabidamente mais resistentes por serem recobertas
em sua totalidade pelas camada musculares. O desen-
volvimento de DR exatamente nos pontos mais resis-
tentes da parede retal sugere que possa ter ocorrido
lesão da camada muscular própria da parede retal du-
rante o grampeamento, reforçando a importância da
integridade muscular na gênese da doença. A presen-
ça de segmentos da camada muscular própria da pare-
de retal nos espécimes cirúrgicos analisados após a
ARM não é infreqüente.27  A avaliação rotineira de
espécimes removidos após a ARM demonstrou pre-
sença de tecido muscular em até 62% do material es-
tudado.26,28  Reforçam a possibilidade de traumatismo
da parede retal descrições de complicações sépticas,
até mesmo fatais, após a ambas os procedimen-
tos.29 ,30 ,31 ,32 ,33  É possível que nos doentes onde ocor-
reu a formação do DR a lesão da parede retal tenha
sido parcial, enquanto nos doentes, onde houve forma-
ção de fístulas ou abscessos retrorretais o traumatismo
tenha atingido todas as camadas da parede retal. É
bem provável que o desenvolvimento de DR após as
essas intervenções, esteja relacionado a erros técnicos
durante a execução do procedimento, tais como o
englobamento da camada muscular durante a confec-
ção da sutura em bolsa.34  Outras complicações como
estenoses na linha de grampeamento por sutura em
bolsa inadequadamente realizada, distúrbios de
defecação ocasionados por grampeamento baixo, re-
dução da distensibilidade e complacência do reto oca-
sionando alterações da pressão na luz do órgão podem
favorecer o desenvolvimento do DR.35 ,36 ,37 ,38 ,39

Referências sugerindo que variações da pres-
são no interior do reto pudessem estar relacionadas ao
desenvolvimento da doença, motivou-nos a realizar es-
tudo manométrico anorretal nesses doentes.14,21 Do
melhor do nosso conhecimento, a avaliação manométrica
anorretal de doentes com DR nunca havia sido anterior-

mente publicada. Não obstante, termos avaliado apenas
dois doentes, pela própria raridade da doença, os resul-
tados encontrados demonstraram que ambos apresen-
tavam pressões de repouso com valores dentro da nor-
malidade, sugerindo que as pressões do esfíncter inter-
no do ânus encontravam-se preservadas, sem sinais de
hipertonia. Os resultados mostraram que o aparelho
esfincteriano apresentava comprimento normal, sugerin-
do que a extensão dos esfíncteres nos portadores de
DR não difere da encontrada em outros doentes. Não
identificamos pontos de assimetria nas pressões
esfincterianas que pudessem justificar a formação do
divertículo nas paredes laterais. Os valores normais en-
contrados durante a manobra de contração voluntária
máxima sugerem que o tônus voluntário também se en-
contrava preservado. A diferença no incremento entre
as pressões de repouso e de contração voluntária máxi-
ma, que corresponde à pressão do esfíncter externo do
ânus, também não demonstrou distúrbios da
contractilidade desse músculo.

Valores do limiar de sensibilidade a infusão de
volume retal dentro da normalidade sugerem que a pre-
sença do DR não modificou a sensibilidade para eva-
cuação nos dois enfermos estudados.  É possível que a
própria presença do DR pudesse alterar a complacên-
cia retal, entretanto não encontramos variações nos
valores da complacência quando se pesquisou o volu-
me máximo de infusão tolerável.

Os resultados da avaliação manométrica, não
mostraram alterações nas pressões anorretais que pu-
dessem estar relacionadas ao desenvolvimento do DR.
Da mesma forma, não demonstraram alterações da
sensibilidade ou da complacência do reto. Tais acha-
dos reforçam a possibilidade de que lesões da parede
retal, talvez seja o fator mais importante para na for-
mação do DR. Contudo, para confirmar essa possibi-
lidade, ainda são necessários estudos com maior nú-
mero de casos, onde a avaliação da parede retal
e da dinâmica da evacuação seja realizada
pela ultrassonografia dinâmica endoanal e
cinedefecografia, principalmente nos doentes com
maior risco de traumatismo da musculatura retal, como
aqueles submetidos à ARM ou a técnica de STARR.
Caso a incidência de DR após a realização desses
procedimentos aumente com o decorrer dos anos é
possível considerar os doentes que apresentem gran-
de quantidade de tecido muscular presente no espé-
cime cirúrgico, apresentem maior risco do desenvol-
vimento do DR.
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ABSTRACT: Diverticulum located in the rectum is an exceptional find with fewer than 50 cases published. The etiology of the
diverticulum of the rectum still has controversial aspects regarding its origin is congenital or acquired. Recently, alterations of
the evacuative dynamic had been associated with the development of the disease. Nevertheless, until the present date, the
manometric alterations in patients with diverticulum of the rectum were not studied. Objective: The aim of the present study is
to demonstrate the results of electromanometric study carried out in a patient with isolated diverticulum of the rectum. Case
report: A man and a woman, 56 and 58 years-old, respectively, were submitted to colonoscopy, barium enema, endorectal ultrasound
and magnetic resonance of the pelvis to diagnose and document the presence of diverticulum located in the rectum. The patients
were submitted to manometry using catheter with eight-channel perfusion under water at 0.3 ml/min/channel, through pneumatic
and hydraulic capillary infusion system. The anorectal manometry showed normally sphincter pressure profile both in rest and
squeezes pressure state, and did not find sphincter asymmetries. The anorectal inhibition reflex was present with normal values
and the sensibility and rectal complaisance were between the normal limits. The vector volume analysis did not show any
significant alterations and it was concluded by normal manometric anorectal study. Conclusion: The anorectal manometry study
did not demonstrate the existence of pressure disturbances in anorectal sphincter, enhancing the possibility that the rectal
diverticulum can be congenital, developing at points where there is major weakness of the rectal wall.

Key words: Diverticulum; Diverticulum/congenital; Rectum; Manometry.
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RESUMO: Objetivo: Identificar os tipos de tratamento cirúrgico e a morbidade operatória na endometriose intestinal. Métodos:
Estudo retrospectivo de pacientes operadas no Biocor Instituto (Belo Horizonte, MG) por uma equipe multidisciplinar para
tratamento de endometriose no período de janeiro de 2002 a junho de 2009. Resultado: Noventa e oito pacientes foram submetidas
aos seguintes procedimentos para tratamento da endometriose intestinal: ressecção segmentar do reto (n 46; 45,5%), ressecção
em disco (n 25; 24,7%), “shaving” (n 18; 17,8%), apendicectomia (n 5; 5%), liberação de aderências sem ressecção (n 5; 5%),
ressecção segmentar do sigmóide (n 1; 1%) e ressecção segmentar do colo direito (n 1, 1%). A cirurgia concomitante mais
freqüente foi a ressecção de endometriomas ovarianos (n 45). A morbidade operatória foi de 9,2%, sendo as complicações maiores
uma fístula retovaginal (1%) e uma deiscência de anastomose (1%).  Quarenta e duas pacientes tiveram seguimento médio de 14
meses com recidiva clínica em 8 casos (dor pélvica e dispareunia) e 4 recidivas de imagem à ultrassonografia em parede intestinal,
assintomáticas. Conclusão: O tratamento da endometriose por laparoscopia é factível e seguro, com baixos índices de recidiva.

Descritores: endometriose intestinal - endometriose profunda - tratamento laparoscópico - ressecção segmentar - ressecção em disco.
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INTRODUÇÃO

Endometriose é definida como a presença de
tecido semelhante ao endométrio, com glândulas e
estroma fora da cavidade uterina1 . Sua etiologia é in-
certa. É uma doença sem limite geográfico de órgão,
podendo comprometer vários sistemas. Em decorrên-
cia disto seu tratamento deve ser multidiciplinar. O in-
testino normalmente é acometido pela endometriose
profunda infiltrativa (EPI), uma forma especial de
endometriose que penetra 5 mm ou mais abaixo da
superfície peritonial, com localização nos tecidos
fibromusculares1.

A endometriose intestinal pode ocorrer em 5 a
27% das mulheres com endometriose, o reto e
retossigmoide respondem por 70-93% das lesões in-

testinais2. Estas lesões podem ser assintomáticas, apre-
sentarem sintomas semelhantes ao colon irritável ou
em casos severos levarem até a obstrução intestinal2 ,3 .

Muitas mulheres com comprometimento intes-
tinal sintomático também têm endometriose pélvica e
queixam-se com freqüência de dismenorréia e
dispaurenia.

A visão atual é de que o mecanismo de dor na
EPI parece ser multifatorial. Sangramentos cíclicos
dentro das lesões podem ser responsáveis por aumen-
to da pressão e dor, o que explica a melhora da dor
com tratamentos que induzem a amenorréia. O pro-
cesso fibrótico aderencial e invasivo da endometriose
nos casos graves levando à fixação do reto, da junção
retossigmoide, da cúpula vaginal e do colo pode tam-
bém causar dor à defecação ou durante o coito. O te-
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cido endometrial ectópico produz protraglandinas, me-
diadores inflamatórios tais como as cininas, histamina
e interleucinas, que podem estimular terminações ner-
vosas sensitivas, explicando a melhora da dor com
antiinflamatórios. Na endometriose profunda há a in-
vasão perineural e neural com injúria mecânica do ner-
vo, sendo que o grau de invasão neural é proporcional
à intensidade da dor4 .

O tratamento hormonal da endometriose pro-
funda induz uma fase quiescente temporária, mas que
ressurge mesmo com o uso continuo da medicação1.

O tratamento cirúrgico com ressecção comple-
ta da endometriose profunda tem sido a recomendação
terapêutica com melhores resultados para o alívio sinto-
mático em longo prazo5 . Os procedimentos cirúrgicos
de ressecção dessa forma de endometriose tendem a
ser complexos em conformidade com o seu caráter
infiltrativo e pela localização da doença em órgãos de
maior morbidade cirúrgica (retossigmóide, bexiga,
ureteres), podendo estar, ocasionalmente, associados a
complicaçãoes colorretais e ureterais relevantes6

Ainda existem controvérsias relativas à técni-
ca cirúrgica ideal na abordagem da endometriose in-
testinal.

OBJETIVO

Identificar os procedimentos cirúrgicos reali-
zados para tratamento da endometriose intestinal e sua
morbidade operatória.

PACIENTES E MÉTODO

Trata-se de estudo retrospectivo para analisar
casuística dos pacientes com diagnóstico de
endometriose submetidos a cirurgia no hospital Biocor
Instituto de Belo Horizonte pela equipe de ginecologis-
tas no período de janeiro de 2002 a junho de 2009. Fo-
ram incluídos neste trabalho todos os pacientes que
apresentavam à cirurgia algum acometimento intesti-
nal. Estes pacientes apresentavam diagnóstico clínico
e ultrassonográfico (endovaginal) no pré-operatório de
acometimento intestinal e foram submetidos a
colonoscopia para diagnóstico diferencial com doen-
ças colonicas e estadiamento da endometriose.

Todas as cirurgias foram iniciadas por
videolaparoscopia. A técnica usada para a ressecção
da endometriose foi estabelecida no ato cirúrgico de
acordo com a extensão da doença intestinal:

- Lesões superficiais que envolviam apenas
serosa ou superficialmente a muscular em uma peque-
na extensão foram ressecadas usando a tesoura
ultrasônica ou monopolar preservando parcialmente a
camada muscular. A região submetida ao shaving era
testada pressionando a ponta da pinça contra a parede
retal. Em caso de dúvida, realizava-se o teste com o
azul de metileno injetado pelo reto.

- Lesões menores que 3 cm de diâmetro e que
ocupavam menos que 1/3 da circunferência foram res-
secados em disco usando stapler circular 337 . Identi-
ficado o local da lesão, o reto era mobilizado lateral e
anteriormente liberando-o da vagina o suficiente para
que a lesão fosse imbricada para dentro do stapler

circular. A lesão deveria ser ressecada o suficiente para
restar apenas a porção da parede retal, permitindo as-
sim um melhor acoplamento e grampeamento do
stapler.

- Lesões maiores que 3 cm foram submetidas
a ressecção segmentar obedecendo a seguinte siste-
matização:

. Liberação das aderências e desbloqueamento
da pelve

. Identificação dos ureteres e quando neces-
sário ureterólise até junto a artéria uterina, o que faci-
lita o afastamento do mesmo das lesões endométrioticas

. Identificação do local da lesão endometriotica
a ser ressecada

. Liberação do reto da parede vaginal, junta-
mente com o tecido doente existente no fundo de saco.
Para facilitar faz-se toque vaginal durante a dissecção

. Liberação do reto lateralmente e posterior-
mente procurando identificar os nervos hipogastricos

. Liberação do colon esquerdo até a
merenterica inferior e efetuar sua ligação quando ne-
cessário

. Dissecção e cauterização dos vasos peri-
colicos e mesoreto do local a ser feita a anastomose

. Secção do reto com endogrampeador

. Exteriorização do colon por incisão em local
do trocater inferior D ou E

. Confecção da bolsa para prender a ogiva

. Confecção da anastomose após fechar a in-
cisão

 Nos pacientes em que os planos de saúde não
permitiram o uso do endogrampeador, foi feito incisão
suprapubica para uso do grampeador contur.

Todos os pacientes foram operados com a equi-
pe de ginecologistas e a mesma coloproctologista.
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Os dados foram coletados a partir da revisão
de prontuário hospitalar e de consultório da equipe. O
projeto deste estudo foi aprovado pelo comitê de ética
do hospital.

Foram avaliados a idade, o tipo de cirurgia, a
morbidade, a mortalidade pósoperatória, as complica-
ções e a recidiva.

Casuística: 98 (29,7%) mulheres portadoras de
endometriose intestinal retiradas do universo de 330
pacientes portadoras de endometriose operadas no
hospital Biocor Instituto no período de janeiro de 2002
a junho de 2009.

A idade variou de 24 a 47 anos (média 34
anos), com predomínio dos casos na faixa etária entre
30 e 39 anos (n 57, 58,2%) (Tabela 1).

RESULTADOS

Noventa e oito pacientes (29,7%) com
endometriose intestinal foram identificados em uma
casuística de 330 pacientes portadores de endometriose
operados no Hospital Biocor de Belo Horizonte. Todos
os pacientes foram tratados por videolaparoscopia. A
indicação cirúrgica era a dor pélvica. Ocorreu apenas
uma conversão para laparotomia (1%) devido estenose
de ureter e abscesso pélvico de uma paciente que ha-
via sido operada três meses antes.

Os tipos e a freqüência dos procedimentos ci-
rúrgicos realizados estão apresentados na tabela 2.

Todas as pacientes foram submetidas a outros
procedimentos cirúrgicos simultâneos, sendo que a

ressecção de endometriomas avarianos era a  ocor-
rência  mais freqüente (Tabela 3).

A mortalidade posoperatória foi nula e a
morbidade cirúrgica atingiu 9,2% (n 9). As complica-
ções maiores foram um caso de fistula retovaginal e
um de deiscência da anastomose (Tabela 4).

A paciente com fistula retovaginal foi submeti-
da à ileostomia por videolaparoscopia e posteriormen-
te submetida à cirurgia de abaixamento por via híbrida.

A paciente com deiscência de anastomose
não apresentava secreção na cavidade, apenas
pneumoperitoneo. Foi submetida à ileostomia por
videolaparoscopia e fechamento da mesma após dois
meses.

Duas pacientes apresentavam invasão do ner-
vo hipogastrico a esquerda. O mesmo foi dissecado e
liberado cuidadosamente para evitar lesão.

Quanto à evolução das pacientes, temos o se-
guimento completo, com exame clinico e método de

Tabela 1 – Idade das pacientes operada de

endometriose intestinal.

Faixa Etária Freqüência

N %

24 a 29 anos 17 17,3
30 a 39 anos 57 58,2
40 a 47 anos 24 24,5
Total 98 100,0

Tabela 2 – Procedimentos para tratamento cirúrgico de endometriose intestinal realizados em 98

pacientes.

Tipo do Procedimento Freqüência

N %

Liberação aderências sem ressecção 5 5,0
Ressecção superficial (shaving) 18 17,8
Ressecção em disco (1) 25 24,7
Ressecção segmentar de reto 46 45,5
Ressecção segmentar de sigmóide 1 1,0
Ressecção segmentar de colo direito 1 1,0
Apendicectomia (2) 5 5,0
Total 101 100,0

(1) Um caso de ressecção em disco combinado com ressecção segmentar de sigmóide.

(2) Dois casos de apendicectomia associadas a ressecção segmentar.
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imagem, em apenas 42 casos (Tabela 5). Isto decorre
do fato da equipe cirúrgica operar pacientes encami-
nhadas por outros ginecologistas que retornam aos
mesmos após recuperação operatória para manuten-
ção do tratamento.

DISCUSSÃO

A endometriose intestinal profunda pode ocor-
rer em 5 a 27% das mulheres com endometriose. Es-
tas lesões podem ser assintomáticas, apresentarem sin-
tomas semelhantes ao colon irritável ou em casos se-
veros levarem até a obstrução intestinal2,3.

É uma doença progressiva contínua, Koninckx
et al (1991)8  observaram que a incidência da
endometriose profunda aumentava com a idade, suge-
rindo ser um doença progressiva e que havia associa-
ção da EPI com a dor pélvica. Em nossa casuística a
faixa etária que apresentou o maior número de pacien-
tes foi entre 30-39 anos (58,2%) provavelmente em
decorrência da história evolutiva da doença quando em

idades inferiores as pacientes tentam tratamentos con-
servadores ou mesmo pelo atraso do diagnóstico defi-
nitivo.

Tabela 3 - Procedimentos concomitantes ao trata-

mento cirúrgico da endometriose intestinal de 98

pacientes.

Tipo do Procedimento Freqüência

Ressecção de endometrioma ovariano 45
Ressecção de parede vaginal 28
Ressecção de ligamentos uterossacros 30
Anexectomia unilateral 18
Anexectomia bilateral 10
Miomectomia 15
Histerectomia 13
Ressecção de parede de bexiga 7
Ureteroplastia 1
Cisto vaginal 1
Total 168

Tabela 4 - Complicações operatórias em 98 pacientes com tratamento cirúrgico para endometriose intesti-

nal.

Tipos de Complicações Freqüência

N % Total (n 98)

Fístula retovaginal 1 1,0 %
Deiscência de anastomose 1 1,0 %
Abscesso de parede * 1 1,0 %
Sangramento pélvico PO 2 2,0 %
TVP – MIE 1 1,0 %
Rabdomiose MIE* 1 1,0 %
Parestesia temporária do MSE * 2 2,0 %
Total 9 9,2%

(*)  pacientes com IMC acima de 38.

Tabela 5 - Evolução pós-operatória de 42 casos de endometriose intestinal após tempo médio de seguimen-

to de 14 meses1.

Tipos de recidiva Freqüência

Clínico (dor pélvica e dispareunia) 8
Imagem ginecológica à ultrassonografia 4
Imagem de espessamento intestinal a ultrassonografia Após ressecção superficial 1
sem recidiva clínica Após liberação sem ressecção 3

Total 4

(1) Variação de 1 a 85 meses.



35

Tratamento Laparoscópico de 98 Pacientes com Endometriose Intestinal

Luciana Maria Pyramo Costa e Cols.

Vol. 30
Nº 1

Rev bras Coloproct
Janeiro/Março, 2010

O tratamento hormonal da endometriose pro-
funda induz uma fase quiescente temporária, mas que
ressurge mesmo com o uso contínuo da medicação1.

A indicação do tratamento cirúrgico está liga-
da a melhora da qualidade de vida da paciente, já que
estas dores incapacitam a paciente ter uma vida sexu-
al e laborativa normal.

A técnica a ser usada deve objetivar a re-
moção completa da doença, restaurar a anatomia e
preservar a função orgânica. Para alcançar estes
objetivos é importante um diagnóstico pré-operató-
rio preciso para que equipes multidisciplinares pos-
sam atuar.

No pré-operatório as pacientes deste trabalho
foram submetidos a exame ginecológico e proctológico,
direcionados para avaliar a extensão da doença e, como
exame complementar à ultrasonografia transvaginal
(sempre com o mesmo ultrasonografista). Em caso de
dúvida eram submetidos a ressonância magnética ab-
dominal e pélvica.

A colonoscopia foi efetuada em todos os paci-
entes para afastar doenças intestinais concomitantes e
avaliar a extensão da doença. A presença da
endometriose invadindo a mucosa intestinal é rara, po-
rém sinais indiretos podem ser detectados à
colonoscopia tais como: compressão extrínseca, fixa-
ção do intestino e pregueamentos da mucosa, que po-
dem orientar a altura que a endometriose está acome-
tendo o intestino.

O tratamento cirúrgico com ressecção com-
pleta da endometriose profunda tem sido a recomen-
dação terapêutica com melhores resultados para o alí-
vio sintomático em longo prazo5. Existem controvérsi-
as qual seria a técnica ideal, pois temos pacientes di-
versos com níveis diferentes de acometimento.

Com raras exceções, todos os estudos dispo-
níveis são retrospectivos ou observacionais com nú-
mero restrito de pacientes e tempo de seguimento cur-
to. Faltam trabalhos randomizados com grupos homo-
gêneos, com número suficiente de pacientes e tempo
de seguimento, com técnicas estabelecidas em que os
instrumentos com os mesmos tipos de energia sejam
avaliados, para que as complicações e resultados se-
jam bem elucidados9 .

As técnicas empregadas nesta casuística fo-
ram shaving, ressecção de parede anterior em disco e
ressecção segmentar. Todos os pacientes foram sub-
metidos a procedimentos simultâneos o que mostra a
complexidade da doença e a necessidade de equipe

multidiciplinar. O endometrioma ovariano foi a ocor-
rência de maior freqüência (45%).

As recidivas com comprovação de imagem
que tivemos foram em pacientes submetidos à téc-
nica de simples liberação ou shaving. Brouwer et
al (2007)10  apresentaram recidiva de 36% em sua
série nos pacientes submetidos a shaving A técnica
do shaving tem como agravante o risco de levar a
perfuração identificada ou não durante o ato cirúr-
gico.

A técnica operatória de ressecção de pare-
de anterior usando stapler circular 33 é criticada
por Remorgida et al (2005)11  porque em sua
casuística (n=16)  demonstraram 43% de lesão resi-
dual no estudo histológico. Porém trata-se de pe-
quena casuística. Outros autores apresentaram
casuísticas com bons resultados7,10,12 . No presente
estudo, esta técnica foi empregada em 18,2% dos
casos sem complicações.

A operação de ressecção segmentar foi a téc-
nica que predominou neste trabalho (45,5%). . A mor-
talidade posoperatória foi nula e a morbidade cirúrgica
atingiu 9,2% (n 9). As complicações maiores foram
um caso de fistula retovaginal e um de deiscência da
anastomose, taxas comparáveis às da literatura que
refere complicações em 0% e 13% dos casos13 . Darai
et al (2007)5 apresentaram 8,4% de fistula-retovaginal.
Nenhum paciente neste trabalho foi submetido a estomia
protetora.

A disfunção urinária não foi detectada em ne-
nhum paciente, mesmo nas duas pacientes em que ha-
via invasão parcial do nervo hipogastrico e foi neces-
sária sua dissecção e secção parcial à esquerda. A pre-
servação dos nervos hipogastricos e plexo hipogastrico
inferior são importantes na preservação da função se-
xual, vesical e intestinal14 .

CONCLUSÃO

A endometriose intestinal acomete mulheres
jovens na 4ª década de vida. Os procedimentos opera-
tórios mais realizados neste estudo foram a ressecção
segmentar do reto e em disco, conforme a extensão do
comprometimento do órgão. As ocorrências de com-
plicações operatórias foram raras. A avaliação da re-
cidiva foi parcial, porém sugere baixos índices de
insucesso. O tratamento da endometriose por
laparoscopia, realizado por equipe multidisciplinar, é
factível e seguro, com baixos índices de recidiva.
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ABSTRACTS: Objective: The purpose of this study was to identify the types of surgical procedures performed and the operative
morbidity in women with bowel endometriosis. Methods: Retrospective evaluation of  surgical records of women  who underwent
surgical treatment of endometriosis by a mutidisciplinar team at Biocor Instituto (Belo Horizonte, MG) from  January 2002 to
June 2009. Results: Ninety-eight women underwent surgical treatment of bowel endometriosis during the study period. The
following surgical procedures were performed: segmetnal rectal resection  (n 46; 45,5%), intestinal disc excision (n 25; 24,7%),
“shaving” (n 18; 17,8%), appendectomy (n 5; 5%), adhesiolysis without intestinal resection (n 5; 5%), segmental  sigmoidectomy
(n 1; 1%) e segmental right  colon resection (n 1, 1%). The most frequent concomitant  surgery performed was the removal of
ovarian endometriomas (n 45). Operative morbity  was  observed in 9.2%  and  major complications were rectovaginal fistula (1%)
and  anastomosis dehiscence (1%).  After a mean followup  of 14 months  that included 42 patients , recurrence of clinical
symptoms (pelvic pain and dyspareunia) was observed in  8 cases as well as 4 cases of asymptomatic  intestinal wall endometriosis
recurrence which was  identified by ultrasonography. Conclusion:  Laparoscopic treatment of bowel endometriosis is feasible,
safe and presents a low recurrence rate.

Key words: bowel endometriosis – colorectal resection – deep endometriosis – laparoscopy – excision of anterior rectal wall.
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RESUMO: Introdução: A publicação de estudos controlados e metanálises que evidenciaram a segurança, a efetividade e a equivalência
oncológica da abordagem laparoscópica com relação aos procedimentos abertos, fez com que a cirurgia colorretal minimamente
invasiva fosse adotada por um número crescente de serviços em todo o mundo. O objetivo desse estudo foi avaliar se há diferenças na
qualidade de vida dos pacientes no período pós-operatório inicial de cirurgias colorretais laparoscópicas e convencionais. Pacientes e
Método: Trata-se de um estudo prospectivo observacional sobre qualidade de vida, envolvendo pacientes submetidos à cirurgia colorretal
laparoscópica e convencional. No período de maio a novembro de 2008, 42 pacientes submetidos à cirurgia colorretal foram acompanha-
dos desde a cirurgia até o 60o DPO. Os questionários foram aplicados no 3o, 7o e 30o dias de pós-operatório e as respostas obtidas
constituíram o banco de dados a ser analisado. A análise estatística consistiu em análise descritiva do escore do estado global de saúde,
dos escores funcionais e de sintomas do questionário EORTC/QLQ 30, tendo sido utilizado os testes de Shapiro-Wilk, Mann-Whitney
e t de Student. O nível de significância (a)  considerado foi de 0,05. Resultados: Houve predominância de pacientes do sexo feminino
(57,1%), com uma média de idade de 61,5 anos. Foi detectada diferença significativa do escore “estado global de saúde” no 30o dia de pós-
operatório, com valores de 75,0 e 58,3 para as cirurgias laparoscópicas e abertas, respectivamente (p = 0,005). Com relação à função
física, assim como na análise das demais funções (desempenho, emocional, cognitiva e social), sintomas (fadiga, náusea, dor, dispnéia,
insônia, apetite, constipação) e dificuldades financeiras, não foram observadas diferenças significativas. Conclusão: Os resultados
demonstraram que os pacientes submetidos à cirurgia colorretal por via laparoscópica apresentaram melhor qualidade de vida ao final
do primeiro mês de pós-operatório, quando comparados com os pacientes submetidos à cirurgia aberta.

Descritores: Qualidade de vida; câncer colorretal; cirurgia laparoscópica.

OLIVEIRA TAN; QUEIROZ FL; LACERDA-FILHO A; MANSUR ES; CARMONA MZ; RESENDE MSLAMOUNIER PCC; PAIVA
RA; ALVES FILHO V. Avaliação da Qualidade de Vida em Pacientes Submetidos à Ressecção Colorretal por Via Laparoscópica ou Aberta em
Período Pós-Operatório Inicial. Rev bras Coloproct, 2010;30(1): 037-044.

Trabalho realizado na Clínica Coloproctológica do Hospital Felício Rocho – Belo Horizonte/MG.

Recebido em 07/12/2009

Aceito para publicação em 28/12/2009

INTRODUÇÃO

A ressecção laparoscópica colorretal é hoje
uma alternativa à cirurgia convencional. A publicação

de estudos controlados e metanálises que evidencia-
ram a segurança, a efetividade e a equivalência
oncológica da abordagem laparoscópica quando com-
parada aos procedimentos por via aberta fez com que
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a cirurgia colorretal minimamente invasiva fosse ado-
tada por um numero crescente de serviços em todo o
mundo.

Vários benefícios da abordagem laparoscópica
no pós-operatório imediato têm sido demonstrados1,
embora também tenham sido relatadas poucas dife-
renças e até mesmo desvantagens desta via, como
aumento do tempo cirúrgico, maior custo do procedi-
mento e a necessidade de uma longa curva de aprendi-
zado2,3. Por outro lado, metanálises recentes têm de-
monstrado que a cirurgia colorretal laparoscópica está
associada a um menor período de hospitalização, me-
nor dor pós-operatória, menor duração do íleo paralíti-
co, retorno precoce ao trabalho e a um melhor resulta-
do estético4.

O exato efeito destas duas abordagens na qua-
lidade de vida dos pacientes no período pós-operatório
ainda não está bem definido na literatura médica. A
maioria dos artigos de revisão não estabelece diferen-
ça na qualidade de vida entre os pacientes submetidos
à cirurgia por via laparoscópica e por via aberta. Sabe-
se que parece haver uma tendência a melhora da qua-
lidade de vida nos pacientes submetidos à cirurgia mi-
nimamente invasiva5,6.

O objetivo desse estudo foi avaliar se há dife-
renças na qualidade de vida dos pacientes submetidos
à cirurgia colorretal por via laparoscópica e por via
aberta no período pós-operatório inicial.

PACIENTES E MÉTODOS

Trata-se de um estudo prospectivo
observacional, envolvendo 42 pacientes submetidos à
cirurgia colorretal por via laparoscópica ou por via aberta
no período de maio a novembro de 2008 e que foram
acompanhados desde a cirurgia até o 60o DPO.

Os pacientes foram distribuídos em dois gru-
pos. O grupo I foi submetido à cirurgia laparoscópica
e o Grupo II, a cirurgia convencional, isto é, por via
aberta. A distribuição dos pacientes pelos grupos I e
II se deu exclusivamente a partir da preferência do
cirurgião pela via de acesso. Foram incluídos apenas
pacientes maiores de 18 anos de idade. Pacientes  em
que houve conversão para cirurgia aberta durante o
procedimento laparoscópico foram excluídos do es-
tudo.

Dos 42 pacientes, 15 foram submetidos à ci-
rurgia laparoscópica e 27 à cirurgia convencional. Es-
ses pacientes responderam a questionário de avalia-

ção da qualidade de vida validado na literatura (questi-
onário de qualidade de vida da organização européia
para pesquisa e tratamento do câncer (EORTC) - QLQ-
C30)7.

Os questionários foram aplicados no 3o, 7o e
30o dias de pós-operatório e os dados foram coletados
através das respostas obtidas e organizados em banco
de dados, segundo as variáveis de interesse em cada
fase da análise estatística. Tais dados forneceram re-
sultados relativos à evolução e ao benefício em rela-
ção à qualidade de vida dos pacientes submetidos à
cirurgia laparoscópica e convencional.

O questionário utilizado avalia a qualidade de
vida em pacientes oncológicos. Este questionário apre-
senta 30 questões que combinadas avaliam sintomas,
atividades e a qualidade de vida. Os pacientes respon-
deram aos questionários através de entrevistas reali-
zadas pessoalmente ou por contato telefônico, sempre
pelo mesmo entrevistador.

A análise estatística consistiu em análise des-
critiva do escore do estado global de saúde, dos esco-
res funcionais e de sintomas do questionário EORTC/
QLQ 30. Na verificação da normalidade dos escores,
foi utilizado o teste de Shapiro-Wilk.  Na comparação
de medianas foi utilizado o teste não paramétrico de
Mann-Whitney e na comparação de médias, o teste t
de Student para amostras independentes. Para os es-
cores que não seguiram distribuição normal, a mediana
foi utilizada como a melhor medida de tendência cen-
tral, sendo que os testes utilizados nas comparações
envolvendo as mesmas foram os não paramétricos, no
caso o teste de Mann-Whitney.

O nível de significância (a) considerado foi de
0,05. O pacote estatístico utilizado foi o SPSS 15.0 for
Windows.

Esse estudo foi avaliado e aprovado pelo Co-
mitê de Ética em Pesquisa do Hospital Felício Rocho –
protocolo no 242/08.

RESULTADOS

Dos 42 pacientes, 24 (57,1%) eram mulheres.
A média de idade foi de 61,5 anos (variação de 40 a
81). Sete pacientes não responderam a algum dos ques-
tionários. Destes, dois não foram avaliados no 3o dia
de pós-operatório por estarem internados no centro de
tratamento intensivo e os outros cinco pacientes desis-
tiram de participar do estudo após responderem o ques-
tionário do 3o dia de pós-operatório, não respondendo
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aos questionários no 7o e  no 30o dias de pós-operató-
rio.

As tabelas 1, 2 e 3 apresentam o teste de
Shapiro-Wilk para verificação de normalidade dos es-
cores no 3o, 7o e 30o dias após a cirurgia. A média do
escore “estado global de saúde” no 3o dia para a téc-
nica convencional foi igual a 54 e para a técnica
laparoscópica foi igual a 58,3 (p=NS). Para os esco-
res “Estado Global de Saúde” no sétimo dia também
não foi detectada diferença estatisticamente signifi-
cativa das medianas (p = 0,205). Foi detectada dife-

rença significativa da mediana do escore “Estado Glo-
bal de Saúde” no 30o dia após a cirurgia em função
da técnica cirúrgica (p = 0,005), uma vez que para os
pacientes que realizaram cirurgia convencional a
mediana foi 58,3 e para os que realizaram cirurgia
laparoscópica esses valor foi de 75,0. Portanto, com
um mês de cirurgia, os pacientes submetidos ao pro-
cedimento por via laparoscópica apresentaram me-
lhor qualidade de vida representada por escores mais
elevados do “estado global de saúde” (Tabela 4 e Fi-
gura 1).

Tabela 1 – Teste de Shapiro-Wilk para verificação de normalidade dos escores obtidos no 3º dia após a

cirurgia.

Escore - 3° dia Técnica Cirúrgica Estatística Shapiro-Wilk Valor p

Estado Global de Saúde Convencional 0,978 0,840
Laparoscópica 0,945 0,445

Função Física Convencional 0,901 0,020*
Laparoscópica 0,918 0,177

Desempenho de papéis Convencional 0,817 0,000*
Laparoscópica 0,848 0,016*

Função Emocional Convencional 0,865 0,003*
Laparoscópica 0,887 0,061

Função Cognitiva Convencional 0,816 0,000*
Laparoscópica 0,886 0,059

Função Social Convencional 0,908 0,027*
Laparoscópica 0,854 0,020*

Fadiga Convencional 0,945 0,195
Laparoscópica 0,949 0,515

Náuse a e vômito Convencional 0,790 0,000*
Laparoscópica 0,731 0,001*

Dor Convencional 0,897 0,015*
Laparoscópica 0,846 0,015*

Dispnéia Convencional 0,617 0,000*
Laparoscópica 0,284 0,000*

Insônia Convencional 0,858 0,003*
Laparoscópica 0,789 0,003*

Falta de Apetite Convencional 0,805 0,000*
Laparoscópica 0,882 0,052

Constipação Convencional 0,710 0,000*
Laparoscópica 0,720 0,000*

Diarréia Convencional 0,357 0,000*
Laparoscópica 0,771 0,002*

Dificuldades Financeiras Convencional 0,763 0,000*
Laparoscópica 0,737 0,001*

*Não segue distribuição normal.
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Tabela 2 – Teste de Shapiro-Wilk para verificação de normalidade dos escores obtidos no 7º dia após a

cirurgia.

Escore - 7° dia Técnica Cirúrgica Estatística Shapiro-Wilk Valor p

Estado Global de Saúde Convencional 0,967 0,615
Laparoscópica 0,843 0,018*

Função Física Convencional 0,888 0,015*
Laparoscópica 0,922 0,236

Desempenho de papéis Convencional 0,820 0,001*
Laparoscópica 0,916 0,190

Função Emocional Convencional 0,882 0,011*
Laparoscópica 0,855 0,026*

Função Cognitiva Convencional 0,858 0,004*
Laparoscópica 0,749 0,001*

Função Social Convencional 0,862 0,004*
Laparoscópica 0,916 0,191

Fadiga Convencional 0,967 0,611
Laparoscópica 0,931 0,313

Náuse a e vômito Convencional 0,568 0,000*
Laparoscópica 0,616 0,000*

Dor Convencional 0,922 0,075
Laparoscópica 0,905 0,134

Dispnéia Convencional 0,621 0,000*
Laparoscópica 0,428 0,000*

Insônia Convencional 0,853 0,003*
Laparoscópica 0,758 0,002*

Falta de Apetite Convencional 0,860 0,004*
Laparoscópica 0,763 0,002*

Constipação Convencional 0,621 0,000*
Laparoscópica 0,751 0,001*

Diarréia Convencional 0,625 0,000*
Laparoscópica 0,696 0,000*

Dificuldades Financeiras Convencional 0,821 0,001*
Laparoscópica 0,714 0,001*

*Não segue distribuição normal.

Com relação à função física, não foram detec-
tadas diferenças significativas em função da técnica
em nenhum dos dias. Nota-se que apesar da diferença
não ter sido estatisticamente significativa, escores mai-
ores no 7o e 30o dias de pós-operatório para a técnica
laparoscópica, sugerem uma melhor função física para
os pacientes deste grupo (tabela 5).

Na análise das demais funções (desempenho,
emocional, cognitiva e social), sintomas (fadiga, náu-
sea, dor, dispnéia, insônia, apetite, constipação), e difi-
culdades financeiras, não houve diferença estatistica-
mente significativa entre os grupos.

DISCUSSÃO

Este trabalho prospectivo observacional com-
parou cirurgias colorretais laparoscópicas com cirurgi-
as convencionais através da análise de variáveis funci-
onais e variáveis relacionadas à sintomatologia e à qua-
lidade de vida. Foi demonstrado benefício da técnica
laparoscópica sobre a técnica convencional em rela-
ção ao “estado global de saúde” dos pacientes no 30o

dia de pós-operatório.
Estudo realizado por Schwenk e Muller8  tam-

bém demonstrou diferença significativa na qualidade



41

Avaliação da Qualidade de Vida em Pacientes Submetidos à Ressecção Colorretal

por Via Laparoscópica ou Aberta em Período Pós-Operatório Inicial

Teon Augusto Noronha de Oliveira e Cols.

Vol. 30
Nº 1

Rev bras Coloproct
Janeiro/Março, 2010

de vida entre o grupo laparoscópico e o convencional.
Por outro lado, tal benefício não vai de encontro aos
resultados de estudos, como o CLASSIC e o COST9,10,
que não evidenciam diferenças em termos de qualida-
de de vida entre pacientes submetidos a colectomias
por via laparoscópica e aberta. Revisão recente de
Dowson e cols5 também sugere que não haveria van-
tagens significativas na comparação da abordagem
laparoscópica com a técnica aberta em termos de qua-
lidade de vida.

Há vários estudos que demonstraram menor
dor pós-operatória com a utilização da técnica
laparoscópica. Recentemente, Lourenço e cols6 publi-
caram metanálise com 4500 pacientes que confirmou
tal evidência. Contrariando estes resultados, o presen-
te estudo não evidenciou diferença significativa entre
a abordagem laparoscópica e a técnica aberta em re-
lação à dor, embora tenham sido observados valores
menores para este escore no grupo laparoscópico, como
mostrado na tabela 6 e na figura 2. Talvez com uma

Tabela 3 – Teste de Shapiro-Wilk para verificação de normalidade dos escores obtidos no 30o dia após a

cirurgia.

Escore - 30° dia Técnica Cirúrgica Estatística Shapiro-Wilk Valor p

Estado Global de Saúde Convencional 0,907 0,041*
Laparoscópica 0,954 0,625

Função Física Convencional 0,946 0,258
Laparoscópica 0,814 0,008*

Desempenho de papéis Convencional 0,904 0,036*
Laparoscópica 0,787 0,003*

Função Emocional Convencional 0,880 0,012*
Laparoscópica 0,801 0,005*

Função Cognitiva Convencional 0,710 0,000*
Laparoscópica 0,719 0,001*

Função Social Convencional 0,883 0,014*
Laparoscópica 0,861 0,032*

Fadiga Convencional 0,860 0,005*
Laparoscópica 0,809 0,006*

Náuse a e vômito Convencional 0,417 0,000*
Laparoscópica 0,428 0,000*

Dor Convencional 0,751 0,000*
Laparoscópica 0,668 0,000*

Dispnéia Convencional 0,522 0,000*
Laparoscópica - -

Insônia Convencional 0,709 0,000*
Laparoscópica 0,627 0,000*

Falta de Apetite Convencional 0,596 0,000*
Laparoscópica 0,627 0,000*

Constipação Convencional 0,596 0,000*
Laparoscópica 0,616 0,000*

Diarréia Convencional 0,647 0,000*
Laparoscópica 0,503 0,000*

Dificuldades Financeiras Convencional 0,751 0,000*
Laparoscópica 0,836 0,014*

*Não segue distribuição normal.  

**O valor do escore dispnéia para os pacientes da cirurgia laparoscópica foi constante.
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Tabela 4 – Distribuição do escore “Estado Global de Saúde” no 3o, 7o e 30o dia após a cirurgia em função

da técnica cirúrgica.

Variável Técnica N Média Desvio Mínimo Máximo 1º Mediana 3º Estatística Valor p
Cirúrgica Padrão quartil quartil

Estado Global Convencional 25 54,0 24,3 0,0 100,0 33,3 50,0 66,7 -0,588 0,560
de Saúde  3°DPO Laparoscópica 15 58,3 19,2 33,3 100,0 41,7 58,3 66,7
Estado Global de Convencional 23 54,0 25,1 8,3 100,0 33,3 58,3 66,7 121,0 0,205
Saúde  7 o DPO ** Laparoscópica 14 63,7 22,3 8,3 83,3 50,0 66,7 83,3
Estado Global de Convencional 22 58,7 15,5 16,7 83,3 50,0 58,3 66,7 68,5 0,005*
Saúde  30o DPO ** Laparoscópica 14 75,6 15,5 50,0 100,0 64,6 75,0 85,4

* Estatisticamente significativo.          

** Teste de Mann-Whitney

casuística maior, tal diferença poderia ter sido estatisti-
camente significativa, indo de encontro aos resultados
publicados na literatura.

Da mesma maneira, em relação à variável fun-
ção física, notou-se que os valores do escore da téc-
nica laparoscópica eram maiores em comparação com
o escore da abordagem convencional, sugerindo uma
melhor função com o uso desta via de acesso. Nova-
mente, considera-se que essa tendência poderia atin-
gir significância estatística, caso a casuística fosse
maior.

Considerando os resultados das outras treze
variáveis do estudo, não se evidenciou diferenças es-
tatisticamente significativas entre os grupos. Também
não houve diferença entre as características dos pa-
cientes estudados. Tanto o grupo submetido à cirur-
gia laparoscópica, quanto o grupo submetido à abor-
dagem convencional foram semelhantes em relação
à idade, sexo, sítio da neoplasia e ao tipo de ressecção.
Isto demonstra que a cirurgia colorretal por via

Tabela 5 – Distribuição do escore “Função Física” no 3o, 7o e 30o dia após a cirurgia em função da

técnica cirúrgica.

Variável Técnica N Média Desvio Mínimo Máximo 1º Mediana 3º U de Mann- Valor p
Cirúrgica Padrão quartil quartil Whitney

Função Física Convencional 25 53,6 34,5 0,0 100,0 26,7 53,3 93,3 171,0 0,643
3 o  DPO** Laparoscópica 15 47,6 30,1 0,0 93,3 13,3 40,0 73,3
Função Física Convencional 23 54,5 35,4 0,0 100,0 26,7 46,7 100,0 144,5 0,603
7 o DPO** Laparoscópica 14 61,4 26,8 13,3 100,0 40,0 63,3 86,7
Função Física Convencional 22 71,2 22,0 20,0 100,0 53,3 73,3 88,3 107,5 0,128
30 o DPO ** Laparoscópica 14 81,0 22,5 20,0 100,0 71,7 86,7 100,0

** Teste de Mann-Whitney.

Figura 1 – Box-plot do Estado Geral de Saúde em função da técni-

ca e do dia.
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laparoscópica pode ser oferecida e realizada rotinei-
ramente para os pacientes portadores de patologia
colorretal com indicação cirúrgica. No presente estu-
do a distribuição dos pacientes pelos grupos I e II se
deu exclusivamente a partir da preferência do cirur-
gião pela via de acesso, uma vez que há cirurgiões na
equipe que não realizam procedimentos por via
laparoscópica.

CONCLUSÃO

Os resultados deste estudo sugerem benefí-
cio na qualidade de vida ao final do primeiro mês de
pós-operatório com o uso da técnica laparoscópica
quando comparada à abordagem convencional para
a realização de ressecções colorretais. No entanto,
vários trabalhos da literatura não evidenciam tal be-
nefício, sendo necessária a realização de outros es-
tudos prospectivos e comparativos entre as duas vias
de acesso para a comprovação desta questão.

Figura 2 – Box-plot do Escore de dor entre os grupos laparoscópico

e convencional no 3o e 7o dias de pós-operatório.

Tabela 6 – Distribuição do escore “Dor” no 3o, 7 o e 30 o dia após a cirurgia em função da técnica

cirúrgica.

Variável Técnica N Média Desvio Mínimo Máximo 1º Mediana 3º Estatística Valor p
Cirúrgica Padrão quartil quartil

Dor 3o DPO ** Convencional 25 48,0 35,1 0,0 100,0 16,7 50,0 75,0 136,0 0,145
Laparoscópica 15 32,2 32,4 0,0 83,3 0,0 33,3 66,7

Dor 7o DPO Convencional 23 49,3 32,4 0,0 100,0 16,7 50,0 66,7 1,345 0,187
Laparoscópica 14 34,5 32,3 0,0 100,0 0,0 33,3 54,2

Dor 30o DPO ** Convencional 22 20,5 27,7 0,0 100,0 0,0 16,7 33,3 121,0 0,242
Laparoscópica 14 9,5 14,2 0,0 33,3 0,0 0,0 20,8

** Teste de Mann-Whitney.

ABSTRACT: Introduction: Several studies, including meta-analysis, have demonstrated the safety, effectiveness and oncologic
equivalence of laparoscopic resections when compared to open procedures leading minimally invasive colorectal surgery to be adopted
in crescent number of services around the world. This study aims to evaluate the quality of life of patients underwent laparoscopic and
open colorectal resections in the early postoperative period. Methods: this is a prospective study which evaluated 42 patients underwent
laparoscopic and open colorectal resection between May to November 2008 followed up until 60th postoperative day. Questionnaires of
quality of life were applied in 3th, 7th and 30th postoperative days. Statistical analysis consisted of descriptive analysis of global healthy
status scores, functional scores and symptoms of EORTC/QLQ 30. Shapiro-Wilk, Mann-Whitney e t de Student statistical tests were
used to check the data, with level of significance in 0.05.  Results: Most of patients were females (57.1%) with mean age of 61.5 years.
It was observed significant difference of “global health status” score on the 30th postoperative between groups, with values of 75.0 and
58.3 for patients underwent laparoscopic and open procedures respectively (p = 0.005). There were no differences in terms of physical
function and others as, accomplishment, emotional, cognitive and social functions. In relation to symptoms (fatigue, nausea, pain,
dyspnea, insomnia, loss of appetite and constipation) and financial difficulties, there were also no differences between groups.
Conclusion: Our results have demonstrated that patients underwent laparoscopic colorectal resections have better quality of life at the
end of first postoperative month when compared to patients underwent to open colorectal resections.

Key words: Quality of life; colorectal cancer; laparoscopic surgery.
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Gastrointestinal Alterations in Patients with Colorectal Cancer on Clinical Trial
Supplemented with Agaricus sylvaticus Fungus
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RESUMO: Introdução: Fungos medicinais podem normalizar a função intestinal, aumentar o apetite e reduzir os efeitos
adversos do tratamento convencional do câncer. Objetivo: Avaliar as alterações gastrointestinais de pacientes com câncer colorretal
em fase pós-operatória após suplementação dietética com fungos Agaricus sylvaticus. Metodologia: Ensaio clínico randomizado,
duplo-cego, placebo-controlado, realizado no Hospital de Base do Distrito Federal. Amostra constituída de 56 pacientes (24
homens e 32 mulheres), estádios I, II e III, seguindo determinados critérios de inclusão e exclusão, separados em grupos placebo
e Agaricus sylvaticus (30mg/kg/dia) e acompanhados por um período de seis meses. Para avaliar as alterações gastrointestinais
foram utilizados um formulário-padrão e uma anamnese dirigida-padrão. O método de análise dos resultados foi qualitativo e
descritivo, utilizando os programas Microsoft Excel 2003 e Epi Info 2004 para Windows, versão 3.3.2. Resultados: Após seis meses
de tratamento, observou-se, no grupo Agaricus sylvaticus, aumento do apetite e redução da constipação, diarréia, diarréia alterna-
da com constipação, flatulência, retenção de flatos, pirose, plenitude pós-prandial, náuseas, distensão e dor abdominais, fatos não
observados no grupo placebo. Conclusão: Os resultados sugerem que a suplementação dietética com fungos Agaricus sylvaticus é
capaz de melhorar as alterações gastrointestinais de pacientes no pós-operatório de câncer colorretal, promovendo melhoria na
qualidade de vida desses pacientes.

Palavras-chave: Fungos Agaricus sylvaticus, alterações gastrointestinais, câncer colorretal.
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INTRODUÇÃO

O câncer colorretal, no Brasil, representa a
quinta neoplasia mais diagnosticada e a quarta causa
de óbitos1. No mundo, os tumores malignos colorretais,
a cada ano, somam, aproximadamente, 945 mil casos
novos, sendo considerados a quarta causa mais co-
mum de câncer e a segunda em países desenvolvi-
dos2.

Em pacientes com câncer do trato
gastrointestinal submetidos a tratamentos cirúrgicos,
diversas alterações fisiopatológicas comprometedoras
dos processos de ingestão, digestão, absorção e apro-

veitamento dos nutrientes ingeridos podem estar pre-
sentes, tendo como principal conseqüência o compro-
metimento do estado nutricional3.

As intervenções cirúrgicas e a própria neoplasia
maligna prejudicam praticamente todo o processo me-
tabólico dos pacientes devido, principalmente, à
sintomatologia como anorexia, náuseas, vômitos,
disfagia, odinofagia, diarréia, entre outros, os quais
condicionam aproveitamento inadequado dos nutrien-
tes com conseqüente desnutrição3.

A desnutrição no câncer, conhecida como
caquexia, possui manifestações clínicas variadas como
anorexia, perda de peso, depleção de tecido adiposo e
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muscular, atrofia de órgãos viscerais, anemia, entre
outras. O sistema gastrointestinal é um dos mais afeta-
dos, pois além de sua função nos processos digestivos
e absortivos dos nutrientes, é considerado importante
órgão imunológico ao atuar como barreira à entrada de
microrganismos4.

Pesquisas científicas têm demonstrado que fun-
gos medicinais podem reduzir os efeitos adversos
quimioterápicos, normalizar a função intestinal, melhorar a
qualidade de vida4-7, atuar beneficamente no metabolismo
lipídico e glicídico4,5,8 e estimular os sistemas imunológico e
hematológico de pacientes com câncer4,6,9-11.

O objetivo deste estudo foi avaliar as altera-
ções gastrointestinais em pacientes com câncer
colorretal em fase pós-operatória, após a suplementação
dietética com fungos Agaricus sylvaticus durante seis
meses de segmento clínico.

MATERIAIS E MÉTODOS

Metodologia do estudo
O estudo consiste de um ensaio clínico

randomizado, duplo-cego e placebo-controlado. Foi
aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa da Secre-
taria de Estado de Saúde do Distrito Federal sob o pro-
tocolo 051/2004. O termo de consentimento livre e es-
clarecido foi obtido dos pacientes, cuja participação foi
voluntária. O trabalho foi desenvolvido no Ambulatório
de Proctologia do Hospital de Base do Distrito Fede-
ral, Brasil, no período entre novembro de 2004 e julho
de 2006.

Amostra
A amostra foi constituída por 56 pacientes (24

homens e 32 mulheres) com câncer colorretal, estádi-
os I (n = 12), II (n = 16) e III (n = 28), separados em
dois grupos: placebo e suplementado com fungos
Agaricus sylvaticus. Foram incluídos no estudo paci-
entes com câncer colorretal em fase pós-operatória,
de três meses a dois anos de intervenção cirúrgica,
idade superior a vinte anos; e excluídos gestantes,
lactantes, acamados, deficientes físicos, pacientes em
uso de terapia alternativa, portadores de outras doen-
ças crônicas não-transmissíveis e em processo de
metástase.

Extrato com fungos Agaricus sylvaticus

O fungo Agaricus sylvaticus, família
Agaricaceae, cujo nome popular é Cogumelo do Sol,

foi obtido de um produtor, credenciado pela Empresa
Brasileira de Agropecuária - Embrapa, da região de
Tapiraí, Estado de São Paulo. O extrato do fungo foi
obtido por imersão do material desidratado em água
quente por 30 minutos, liquidificado, peneirado e seco
em dissecador. A análise da composição do Agaricus

sylvaticus foi realizada pelo Japan Food Research

Laboratories Center e revelou a presença de
carboidratos (18,51g/100g), lipídeos (0,04g/100g),
ergosterol (624mg/100g), proteínas (4,99g/100g),
aminoácidos (arginina-1,14%; lisina-1,23%; histidina-
0,51%, fenilalanina-0,92%, tirosina-0,67%, leucina-
1,43%, metionina-0,32%, valina-1,03%, alanina-1,28%,
glicina-0,94%, prolina-0,95%, ácido glutâmico-3,93%,
serina-0,96%, treonina-0,96%, ácido aspártico-1,81%,
triptofano-0,32%, cisteína-0,25%) e micronutrientes em
quantidades-traço.

O extrato seco foi transformado em compri-
midos, seguindo procedimento farmacotécnico. A do-
sagem do fungo administrada aos pacientes do grupo
suplementado foi equivalente a 30mg/kg/dia, fracionada
em duas tomadas diárias (seis comprimidos por dia,
três pela manhã e três à tarde, nos intervalos entre as
refeições), considerando-se o peso médio da popula-
ção estudada, durante um período de seis meses. Ao
grupo de pacientes que recebeu o placebo, foram ad-
ministrados os comprimidos nas mesmas quantidades,
com os mesmos excipientes e valor calórico, porém
sem o extrato do Agaricus sylvaticus (recebeu ami-
do).

Evolução clínica
Os pacientes foram acompanhados por seis

meses. Durante os três primeiros meses, as consultas
eram quinzenais para a avaliação clínica e, nos últimos
três meses, as consultas passaram a ser a cada 30 dias.

Os pacientes permaneceram com dieta habi-
tual, embora durante o tratamento tenham recebido
orientações gerais sobre como manter uma alimenta-
ção saudável. Após seis meses de acompanhamento,
indicou-se dieta individualizada para todos os pacien-
tes e os mesmos foram encaminhados a outros profis-
sionais da área de saúde, quando necessário.

Todos os pacientes foram contactados pelos
pesquisadores, semanalmente, via telefone, para escla-
recimentos de dúvidas, verificação do uso adequado
do cogumelo segundo as orientações e confirmação do
agendamento, garantindo maior adesão ao tratamento
e controle sobre a continuidade do estudo.
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Foram considerados desistentes os pacientes
que compareceram somente às primeiras consultas e
os que não vieram às consultas durante o período de
seis meses. Aqueles que faleceram antes do final do
tratamento não foram incluídos na amostragem.

Avaliação das alterações gastrointestinais
Utilizou-se um formulário-padrão e uma

anamnese dirigida-padrão para avaliar as alterações
gastrointestinais. O formulário foi aplicado no primeiro
dia da consulta e, nas consultas posteriores, aplicou-se
a anamnese dirigida. Toda a coleta de dados foi reali-
zada por pesquisadores previamente treinados.

As alterações gastrointestinais avaliadas foram:
constipação, diarréia, diarréia alternada com constipa-
ção, flatulência, retenção de flatos, distensão abdomi-
nal, pirose, plenitude pós-prandial, náuseas, disfagia,
odinofagia, eructação, regurgitação, vômitos e dor ab-
dominal. Alterações no apetite (aumentado, reduzido
ou inalterado) também foram investigadas.

A evolução de todas as alterações
gastrointestinais e do apetite foi realizada em três mo-
mentos distintos: antes do início do tratamento, com
três meses e, após seis meses de acompanhamento.

Outros dados coletados
Para melhor caracterização da população es-

tudada, alguns dados relacionados ao estilo de vida tam-
bém foram investigados, tais como: tabagismo, etilismo
e sedentarismo.

Análise estatística
Os pacientes foram separados em grupos

placebo e Agaricus sylvaticus para a comparação dos
resultados. Todos os dados coletados foram analisados
de forma qualitativa e descritiva, utilizando os progra-
mas Microsoft Excel 2003 e Epi Info 2004 para
Windows, versão 3.3.2.

RESULTADOS

Após seis meses de acompanhamento no
Ambulatório de Proctologia do Hospital de Base do
Distrito Federal, 56 pacientes com câncer colorretal
concluíram o estudo, sendo 32 mulheres (57,1%) e 24
homens (42,9%) separados em grupos placebo e
Agaricus sylvaticus (Tabela 1).

Os pacientes do grupo placebo (n =28) tinham
idade média de 59,14±12,95 anos. Com relação ao gê-

nero, 57,1% (n=16) eram do sexo feminino, e 42,9%
(n=12) do sexo masculino. Os pacientes do grupo que
recebeu Agaricus sylvaticus (n =28) tinham idade
média de 56,34±15,53 anos. Quanto o gênero, 57,1%
(n=16) eram do sexo feminino, e 42,9% (n=12) do sexo
masculino.

Em relação à faixa etária, 46,43% (n=13) dos
pacientes do grupo placebo possuíram idade superior a
45 e inferior a 60 anos, 42,86% (n =12) apresentaram
idade entre 60 e 80 anos e, apenas 10,71% (n=03) es-
tiveram na faixa entre 30 e 45 anos, não existindo indi-
víduos com menos de 30 anos (Tabela 1). No grupo
suplementado, 46,43% (n=13) dos pacientes apresen-
taram faixa etária superior a 60 e inferior a 80 anos;
35,71% (n=10), entre 45 e 60 anos; 10,71% (n=03),
idade inferior a 30 anos e somente 7,14% (n =02) apre-
sentaram idade entre 30 e 45 anos (Tabela 1).

Quanto ao estadiamento, 50,00% (n=14) dos
indivíduos de cada grupo pertenciam ao estádio III. No
estádio II, havia 35,71% (n=10) de pacientes do grupo
placebo e, 21,43% (n=06) do grupo Agaricus

sylvaticus. No estádio I, 14,29% (n=04) pertenciam
ao grupo placebo e, 28,57% (n =08) ao grupo
suplementado (tabela 1).

Observou-se, em ambos os grupos, que 7,14%
(n=02) dos pacientes eram tabagistas. No grupo placebo,
17,86% (n=05) eram ex-tabagistas e 75,00% (n=21)
nunca fumaram. No grupo suplementado, 28,57%
(n=08) eram ex-tabagistas e 64,29% (n=18) referiram
nunca terem fumado (Tabela 1).

Em relação ao etilismo, 17,86% (n=05) dos
pacientes suplementados com Agaricus sylvaticus

referiram ingestão de bebidas alcoólicas, enquanto no
grupo placebo esse número alcançou 10,71% (n =03)
(Tabela 1).

Com relação à prática de atividade física,
7,14% (n =02) dos pacientes de cada grupo a pratica-
vam (Tabela 1). Após seis meses de tratamento, ob-
servou-se aumento dos pacientes que aderiram à prá-
tica de atividade física para 21,43% (n=06) e 35,71%
(n=10) nos grupos placebo e Agaricus sylvaticus,
respectivamente.

Um aumento do apetite foi relatado por 17,86%
(n=05) dos pacientes do grupo placebo e 10,71% (n=03)
dos pacientes do grupo suplementado no início do tra-
tamento. Com três meses de acompanhamento, tal
aumento foi referido por um número maior de indivídu-
os: 32,14% (n =09) do grupo placebo e, 28,57% (n=08)
do grupo Agaricus sylvaticus (Tabela 2). Após seis
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meses, apenas 7,14% (n=02) dos pacientes que per-
tenciam ao grupo placebo referiram permanência do
aumento de apetite, enquanto tal evento foi relatado
por um maior número (32,14%, n =09) de pacientes do
grupo suplementado (Tabela 2).

Redução do apetite foi citada por um núme-
ro crescente de pacientes do grupo placebo: 10,71%
(n=03), 21,43% (n=06) e, 35,71% (n=10) no início,
com três meses e após seis meses de tratamento,
respectivamente (tabela 2). Tal redução foi aparen-
temente mais branda no grupo Agaricus sylvaticus,
já que, no início, 7,14% (n=02) queixaram-se de di-
minuição do apetite, com três meses 17,86% (n=05)
e após seis meses 14,29% (n=04) (Tabela 2). Após
seis meses, 57,14% (n=16) dos pacientes do grupo
placebo negaram qualquer alteração no apetite, en-
quanto o mesmo foi relatado por 53,57% (n=15) dos
indivíduos pertencentes ao grupo Agaricus

sylvaticus (tabela 2).

No início do tratamento, 28,57% (n=08) dos
pacientes do grupo placebo e 39,29% (n=11) do grupo
Agaricus sylvaticus queixaram-se de constipação. Aos
três meses, 35,71% (n=10) pacientes que pertenciam
ao grupo placebo e 17,86% (n=05) ao grupo
suplementado mantiveram essa queixa. Ao final do tra-
tamento, 25,00% (n=07) do grupo placebo permane-
ceram constipados, enquanto no grupo Agaricus

sylvaticus, apenas 14,29% (n=04), evidenciando apa-
rente melhora no segundo (Tabela 2).

Diarréia foi relatada por 21,43% (n=06) dos
pacientes do grupo placebo e por 32,14% (n=09) dos
pacientes do grupo Agaricus sylvaticus no início
do acompanhamento. Aos três meses e após seis
meses, houve aumento para 25,00% (n=07) e redu-
ção para 17,86% (n=05), respectivamente, no grupo
placebo e, redução para 7,14% (n=02) e, 3,57%
(n=01), respectivamente, no grupo suplementado
(Tabela 2).

Tabela 1 - Características da população estudada, n = 56.

Características Grupos

Placebo (n = 28) Agaricus sylvaticus (n = 28)

Sexo n Fp n Fp

Feminino 16 57,10% 16 57,10%
Masculino 12 42,90% 12 42,90%
Faixa etária
< 30 anos 00 0,00% 03 10,71%
= 30 e < 45 anos 03 10,71% 02 7,14%
= 45 e< 60 anos 13 46,43% 10 35,71%
= 60 e < 80 anos 12 42,86% 13 46,43%
Estadiamento
Estádio I 04 14,29% 08 28,57%
Estádio II 10 35,71% 06 21,43%
Estádio III 14 50,00% 14 50,00%
Tabagismo
Nunca fumou 21 75,00% 18 64,29%
Ex-tabagista 05 17,86% 08 28,57%
Tabagista 02 7,14% 02 7,14%
Ingestão de bebida alcoólica
Não-etilista 25 89,29% 23 82,14%
Etilista 03 10,71% 05 17,86%
Prática de atividade física
Sim 02 7,14% 02 7,14%
Não 26 92,86% 26 92,86%

Fp = frequência percentual.



49

Alterações Gastrointestinais em Pacientes com Câncer Colorretal

em Ensaio Clínico com Fungos Agaricus sylvaticus
Renata Costa Fortes e Cols.

Vol. 30
Nº 1

Rev bras Coloproct
Janeiro/Março, 2010

No começo do tratamento, 7,14% (n=02) dos
indivíduos do grupo placebo apresentaram diarréia al-
ternada com constipação, ocorrendo um aumento des-
se evento para 10,71% (n=03) após seis meses. No
grupo Agaricus sylvaticus, havia 3,57% (n=01) dos
pacientes com os mesmos sintomas, fato que deixou
de existir nesse grupo após seis meses de
suplementação (Tabela 2).

Em relação à queixa de flatulência, os se-
guintes resultados foram observados após seis me-
ses de acompanhamento: 50,00% (n=14) dos indiví-
duos do grupo placebo negaram alterações na
flatulência, assim como 60,71% (n=17) do grupo
suplementado. Os outros 50,00% (n=14) pertencen-
tes ao grupo placebo referiram aumento da flatulência
após seis meses de 39,29% (n=11) para 46,43%
(n=13), enquanto no grupo Agaricus sylvaticus hou-
ve redução da mesma de 39,29% (n =11) para
21,43% (n =06) (Tabela 2).

Entre os pacientes do grupo placebo, 85,71%
(n=24) negaram alterações quanto à retenção de flatos
durante todo o período de acompanhamento. Do res-
tante, metade referiu aumento e a outra metade redu-
ção dessa retenção após seis meses. No grupo Agaricus

sylvaticus, foi observada redução dessa queixa de
10,71% (n=03) no início do tratamento para 3,57%
(n=01) ao final (Tabela 2).

Distensão abdominal foi referida por 25,00%
(n=07) dos pacientes pertencentes ao grupo placebo e
por 21,43% (n=06) dos que compunham o grupo
suplementado. Aos três meses de acompanhamento,
esse número reduziu para 21,43% (n=06) no grupo
placebo e, para 7,14% (n=02) no grupo Agaricus

sylvaticus. Ao final do tratamento, o grupo placebo
apresentava o mesmo número de pacientes com quei-
xa aos três meses, enquanto o grupo Agaricus

sylvaticus apresentava apenas 3,57% (n=01) dos pa-
cientes com essa queixa (Figura 1).

Tabela 2 - Alterações no apetite e nas funções gastrointestinais apresentadas pelos grupos estudados, n = 56.

Sintomas Placebo (n = 28) Agaricus sylvaticus (n = 28)

Inicial Três meses Seis meses Inicial Três meses Seis meses

n Fp n Fp n Fp n Fp n Fp n Fp

Apetite
Aumentado 05 17,86% 09 32,14% 02 7,14% 03 10,71% 08 28,57% 09 32,14%
Diminuído 03 10,71% 06 21,43% 10 35,71% 02 7,14% 05 17,86% 04 14,29%
Sem alterações 20 71,43% 13 46,43% 16 57,14% 23 82,14% 15 53,57% 15 53,57%
Constipação
Não 20 71,43% 18 64,29% 21 75,00% 17 60,71% 23 82,14% 24 85,71%
Sim 08 28,57% 10 35,71% 07 25,00% 11 39,29% 05 17,86% 04 14,29%
Diarréia
Não 22 78,57% 21 75,00% 23 82,14% 19 67,86% 26 92,86% 27 96,43%
Sim 06 21,43% 07 25,00% 05 17,86% 09 32,14% 02 7,14% 01 3,57%
Diarréia alternada com constipação
Não 26 92,86% 25 89,29% 25 89,29% 27 96,43% 27 96,43% 28 100,00%
Sim 02 7,14% 03 10,71% 03 10,71% 01 3,57% 01 3,57% 00 0,00%
Flatulência
Aumentada 11 39,29% 07 25,00% 13 46,43% 11 39,29% 04 14,29% 06 21,43%
Diminuída 00 0,00% 03 10,71% 01 3,57% 00 0,00% 07 25,00% 05 17,86%
Sem alterações 17 60,71% 18 64,29% 14 50,00% 17 60,71% 17 60,71% 17 60,71%
Retenção de flatos
Aumentada 04 14,29% 03 10,71% 02 7,14% 03 10,71% 01 3,57% 01 3,57%
Diminuída 00 0,00% 01 3,57% 02 7,14% 00 0,00% 01 3,57% 03 10,71%
Sem alterações 24 85,71% 24 85,71% 24 85,71% 25 89,29% 26 92,86% 24 85,71%

Fp = frequência percentual.
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Quanto aos sintomas de pirose, plenitude pós-
prandial e náuseas, não foram averiguadas redução das
mesmas, no grupo placebo, após seis meses de acom-
panhamento. No grupo Agaricus sylvaticus, observou-
se melhora aparente em todos os aspectos ao final da
suplementação (Figura 1).

Durante todo o período de acompanhamento,
nos grupos placebo e Agaricus sylvaticus, nenhum
paciente relatou disfagia, odinofagia, eructação exces-
siva, regurgitação e vômitos.

Dos pacientes do grupo placebo, no início do
acompanhamento, 25,00% (n=07) referiram possuir dor
abdominal, enquanto 14,29% (n=04) apresentaram a
mesma queixa no grupo Agaricus sylvaticus. Aos três
meses, 21,43% (n=06) permaneceram com a queixa
no grupo placebo e 7,14% (n=02) no grupo
suplementado. Ao final do tratamento, observou-se, no
grupo placebo, aumento da dor abdominal para 32,14%
(n=09), enquanto no grupo Agaricus sylvaticus, a
mesma permaneceu inalterada comparada com os re-
sultados observados com três meses de suplementação
(Figura 2).

DISCUSSÃO

Foram encontrados, neste estudo, 57,1% de
pacientes do sexo feminino e, 42,9% do sexo masculi-
no. Esses dados corroboram com os estudos de Pinho
et al12 que mostram predominância de câncer colorretal
no sexo feminino comparado com o masculino. Porém,
na literatura, há controvérsias em relação à incidência
desse tipo de neoplasia onde alguns estudos apontam
que o mesmo incide prevalentemente em homens13 e
outros justificam igual distribuição em ambos os sexos.

A idade média dos pacientes foi de 59,14±12,95
anos e 56,3415,53 anos nos grupos placebo e Agaricus

sylvaticus, respectivamente. Tais resultados são con-
firmados pela literatura que indica maior incidência de
câncer colorretal na faixa etária entre 50 e 70 anos
com possibilidades aumentadas de desenvolvimento a
partir da quarta década de vida14.

Em relação ao estadiamento, 50,00% dos pa-
cientes dos grupos placebo e Agaricus sylvaticus per-
tenciam ao estádio III, tanto pelo sistema TNM (tumor
primário, linfonodo regional e metástase à distância)
como pela classificação de Dukes de tumores malig-
nos da União Internacional Contra o Câncer (UICC).
Resultados similares foram encontrados no estudo de
Saad-Hossne et al13, demonstrando retardo do diag-

nóstico na maioria dos pacientes o que pode compro-
meter significativamente o prognóstico.

Em ambos os grupos foram observados que
7,14% dos pacientes eram tabagistas. Eram ex-
tabagistas 17,86% e 28,57% dos pacientes pertencen-
tes aos grupos placebo e Agaricus sylvaticus, respec-
tivamente. Quanto à ingestão de bebidas alcoólicas,
10,71% dos pacientes do grupo placebo e 17,86% do
grupo Agaricus sylvaticus referiram fazer uso das
mesmas.

Evidências científicas mostram que a exposi-
ção ao cigarro pode aumentar o risco do desenvolvi-
mento de câncer colorretal, principalmente quando o
consumo ocorrer por longos períodos de tempo. Simi-
larmente, em indivíduos que consomem bebidas alcoó-
licas excessivamente, observa-se um risco duas vezes
maior no desenvolvimento dessa neoplasia comparado
com indivíduos não-etilistas15.

Apenas 7,14% dos pacientes de cada grupo,
neste estudo, praticavam alguma atividade física e, após

Figura 1 - Principais sintomas gastrointestinais encontrados nos

grupos placebo e Agaricus sylvaticus durante todo o período de

acompanhamento, n = 56.

Figura 2 - Evolução da dor abdominal nos grupos placebo e

Agaricus sylvaticus, n = 56.
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seis meses de tratamento, observou-se, no grupo
Agaricus sylvaticus, maior adesão à prática de ativi-
dade física quando comparada ao grupo placebo, o que
sugere a presença de substâncias bioativas no Agaricus

sylvaticus capazes de melhorar alguns fatores relaci-
onados à motivação para execução de atividade física.

Estudos comprovam que um dos fatores mais
reconhecidos como associado ao aumento no risco de
desenvolvimento de câncer colorretal é o baixo nível
de atividade física15, sendo que a sua prática regular
pode reduzir esse risco em até 50%. Acredita-se que o
provável mecanismo responsável por este efeito esteja
relacionado à diminuição do tempo de trânsito intesti-
nal, redução do contato de carcinógenos com as célu-
las intestinais, melhora dos níveis de prostaglandinas,
modificação do metabolismo dos ácidos biliares e me-
lhora do sistema imunológico16.

No início do tratamento, um aumento do apeti-
te foi referido por 17,86% dos pacientes do grupo
placebo e 10,71% dos pacientes do grupo Agaricus

sylvaticus. Após seis meses, apenas 7,14% dos paci-
entes do grupo placebo referiram permanência do au-
mento de apetite, enquanto no grupo suplementado
houve um aumento desse evento para 32,14%. Simul-
taneamente, a redução do apetite foi crescente nos
pacientes de ambos os grupos, porém menos intensa-
mente no grupo suplementado, evidenciando novamente
o possível efeito bioativo do fungo Agaricus sylvaticus.

A alimentação é imprescindível em qualquer
etapa do ciclo vital, sendo fator essencial à sobrevi-
vência do indivíduo. Um dos sintomas mais comuns
que acomete os pacientes oncológicos é a falta de ape-
tite, podendo culminar com a anorexia. A anorexia, por
sua vez, é um fenômeno biopsicossocial que afeta, apro-
ximadamente, 40% dos pacientes com câncer, no mo-
mento do diagnóstico, e em mais de dois terços dos
pacientes terminais. Ela constitui a principal causa de
ingestão alimentar deficitária decorrente de efeitos
tumorais ou causas mecânicas que induzem à progres-
siva inanição com conseqüente comprometimento do
estado nutricional e do perfil imunológico, podendo cul-
minar com a caquexia17. As principais citocinas envol-
vidas na gênese da caquexia incluem: TNF-a (fator de
necrose tumoral alfa), IL-1 (interleucina 1), IL-2
(interleucina 2), IL-6 (interleucina 6), IFN-g (interferon
gama), fator inibitório de leucemia (fator D) e
prostaglandina E (PGE

2
)4.

Pacientes com neoplasias malignas reclamam
da capacidade reduzida de se alimentarem devido,

principalmente, à digestão e esvaziamento gástrico
retardados, resultantes de produção reduzida de se-
creções digestivas, atrofia das mucosas
gastrointestinal e gástrica muscular17. Outros fato-
res comumente presentes nos pacientes oncológicos
também são capazes de influenciar de forma signifi-
cativa no aparecimento da anorexia, tais como:
disfagia, odinofagia, náuseas, ansiedade, medo de
vomitar, depressão, desidratação, constipação, ple-
nitude gástrica, entre outros17- 20.

Pesquisas científicas têm demonstrado que a
administração de polissacarídeos extraídos de fungos
medicinais é capaz de promover melhora significativa
do apetite, além de reduzir a fadiga e estabilizar os
parâmetros hematopoiéticos7. Acredita-se que a prin-
cipal substância que responde pelos atributos funcio-
nais dos fungos medicinais é a â-glucana. As â-glucanas
atuam no organismo humano por meio do aumento das
funções imunológicas, da estimulação de células Na-

tural Killer (NK), linfócitos T, linfócitos B e células
complementares, do aumento no número de macrófagos
e monócitos, promovendo a proliferação e/ou produ-
ção de anticorpos e de várias citocinas como as IL-2 e
IL-6, IFN-g, TNF-a e, dessa forma, evitando a rege-
neração e a metástase do câncer4,21.

No início do estudo, 28,57% e, 39,29% dos
pacientes dos grupos placebo e Agaricus sylvaticus,

respectivamente, referiram constipação. Após seis
meses, apenas 14,29% dos pacientes do grupo
suplementado permaneceram constipados. Esses re-
sultados não foram observados no grupo placebo, infe-
rindo novamente sobre o efeito bioativo do fungo
Agaricus sylvaticus.

A constipação é um sintoma comum em pa-
cientes oncológicos devido à síndrome de anorexia-
caquexia, e sua freqüência está mais elevada nos paci-
entes com doença avançada e em uso de drogas para
tratamento da dor22. Diversos fatores, além da dor e
da terapia medicamentosa, contribuem para a
lentificação da motilidade intestinal, tais como: redu-
ção do conteúdo intestinal pelo jejum para exames, ci-
rurgias, inadequação dietética, distúrbios metabólicos
e emocionais. A constipação quando prolongada pode
desencadear diversas manifestações como cólicas,
náuseas, vômitos, comprometimento respiratório por
elevação do diafragma, cefaléia, deiscência de sutu-
ras, entre outros18. As dificuldades e os desconfortos
que ocorrem em decorrência da constipação podem
estar associados à sensação de esvaziamento retal in-
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completo, acompanhado de dor abdominal, flatulência,
distensão abdominal e anorexia22.

No trato gastrointestinal, quando os terminais
são ligados com as drogas como opióides, observam-
se redução da motilidade gástrica e das secreções biliar,
pancreática e intestinal. Dessa forma, há conseqüente
atraso no processo digestivo, expondo, por um longo
período de tempo, o conteúdo intestinal à superfície
mucosa, aumentando consequentemente a absorção de
fluidos. O prolongado tempo de trânsito intestinal e a
absorção de grandes quantidades de fluidos promovem
o ressecamento e endurecimento das fezes culminan-
do com a constipação22.

Além das b-glucanas, os fungos medicinais
possuem teores elevados de outras fibras, b-
proteoglucanas, heteroglucanas, quitina,
peptideoglucanas, dentre outros componentes
imunomoduladores4,9,21.

Os benefícios gastrointestinais reconhecidos
pelo uso das fibras alimentares são notórios, uma vez
que as fibras não sofrem atuação das enzimas digesti-
vas e, por meio da fermentação de bactérias colônicas,
formam ácidos graxos de cadeia curta (AGCC), que
exercem efeitos tróficos na mucosa intestinal, aumen-
tam o volume das fezes, reduzem o tempo de trânsito
intestinal, protegendo o cólon de substâncias citotóxicas,
diminuem a pressão intraluminal, devido à maciez e
umidade do bolo fecal, aumentam a proliferação
bacteriana, exercendo, dessa forma, efeito modulador
da flora intestinal, além de promoverem efeito laxativo
ocasionado pelas fibras insolúveis22,23.

21,43% e, 32,14% dos pacientes pertencentes
aos grupos placebo e Agaricus sylvaticus, respecti-
vamente, relataram diarréia no início do acompanha-
mento. Durante todo o período de tratamento, obser-
vou-se, no grupo Agaricus sylvaticus, redução dos
episódios diarréicos. Esses resultados não foram en-
contrados no grupo placebo.

Os pacientes diagnosticados com neoplasias
malignas passam por períodos constantes de ansieda-
de e angústia em que podem apresentar não apenas a
redução do apetite, mas diversos sintomas decorrentes
dos eventos estressantes e traumáticos. Dentre os prin-
cipais sintomas de ansiedade, destacam-se preocupa-
ção e fadiga excessivas, dores, tonturas, náuseas, des-
conforto abdominal e, principalmente, diarréia19.

Fungos medicinais destacam-se como fontes
de fibras4,9,21. Estudos reforçam o imprescindível pa-
pel das fibras alimentares no metabolismo intestinal

devido ao aumento nas concentrações de AGCC que
também agem sobre a integridade das células colônicas
e intensificam a reabsorção de sódio e água, assumin-
do crucial importância para os quadros diarréicos15, 24.

No presente estudo, observou-se, no grupo
placebo, aumento de pacientes que referiram apresen-
tar diarréia alternada com constipação (de 7,14% para
10,71%) após seis meses de acompanhamento. Estes
resultados não foram observados no grupo Agaricus

sylvaticus, uma vez que houve inexistência de relatos
desse sintoma após seis meses de suplementação (de
3,57% para 0,00%).

Ensaios clínicos randomizados, duplo-cegos e
placebo-controlados, têm demonstrado que a
suplementação dietética com fungos Agaricus

sylvaticus em pacientes no pós-operatório de câncer
de intestino grosso tratados com quimioterapia é capaz
de promover melhora significativa dos distúrbios
gastrointestinais por meio da melhoria tanto dos epi-
sódios diarréicos quanto da constipação comparado
com o grupo placebo5,25.

Em relação às queixas de flatulência, retenção
de flatos e distensão abdominal averiguou-se, no grupo
suplementado, redução das mesmas, após seis meses
de suplementação. Esses resultados não foram obser-
vados no grupo placebo, demonstrando o imprescindí-
vel papel imunomodulador do fungo Agaricus

sylvaticus.

Flatulência, retenção de flatos e distensão ab-
dominal podem estar presentes como conseqüência da
constipação17,22. Os fungos medicinais são capazes de
promover alívio desses sintomas por meio dos efeitos
benéficos proporcionados pelas fibras sobre a
microbiota intestinal.

Ao término do tratamento, observou-se apa-
rente melhora dos sintomas de pirose, plenitude pós-
prandial e náuseas no grupo Agaricus sylvaticus, re-
sultados não observados no grupo placebo, evidenci-
ando novamente os efeitos bioativos do fungo Agaricus

sylvaticus.

Outras manifestações que podem ser
desencadeadas pelos distúrbios intestinais como cons-
tipação incluem náuseas, cólicas, vômitos, dentre ou-
tros18. Alterações no estado emocional também podem
culminar com diversos distúrbios epigástricos, poden-
do persistir durante dias e/ou durante a maior parte do
dia19.

Observou-se, no presente estudo, aumento da
queixa de dor abdominal no grupo placebo (de 25,00%
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para 32,14%) após seis meses de acompanhamento.
Resultados inversos foram encontrados no grupo
Agaricus sylvaticus onde os pacientes apresentaram
redução relevante desse sintoma a partir do terceiro
mês de suplementação (de 14,29% para 7,14%).

Os desconfortos que ocorrem em detrimento
da constipação podem estar associados à dor abdomi-
nal17, 22, sintoma comumente encontrado em pacientes
com câncer colorretal.

Estudos clínicos têm demonstrado que os
polissacarídeos presentes nos fungos medicinais são
capazes de aliviar as reações tóxicas ocasionadas pe-
las drogas antineoplásicas, inibir a síntese protéica de
células neoplásicas, normalizar a função intestinal, atu-
ar beneficamente no metabolismo lipídico, promover
alívio dos sintomas presentes nos pacientes oncológicos,
estimular os sistemas imunológico e hematológico, au-
mentar a sobrevida e melhorar a qualidade de vida de
pacientes com câncer, dentre outros efeitos
imunomoduladores4-6, 8-11, 21, 25.

Vale ressaltar que não foram encontradas evi-
dências na literatura relatando efeitos adversos,
colaterais e de toxicidade em estudos farmacológicos
e nutricionais realizados em animais e em ensaios clíni-
cos relacionados às espécies de fungos comercializadas
para consumo humano26. Estudos in vivo sobre a
toxicidade aguda de Agaricus sylvaticus mostraram
que esta espécie não apresenta toxicidade, visto que
não foram encontradas nos animais estudados altera-
ções clínicas, hematológicas e/ou histopatológicas27.

CONCLUSÃO

Os resultados demonstram benefícios na fun-
ção gastrointestinal de pacientes com câncer colorretal
em fase pós-operatória por meio da suplementação
dietética com fungos Agaricus sylvaticus. Porém, mais
estudos clínicos randomizados e controlados são ne-
cessários para comprovar a efetividade e a dose segu-
ra e benéfica em diferentes situações clínicas.

ABSTRACT: Introduction: Medicinal fungus may normalize intestinal function, increase appetite and reduce adverse effects
caused by conventional cancer treatment. Objective: To evaluate the gastrointestinal alterations of patients with colorectal
cancer in post-operative phase after dietary supplementation with Agaricus sylvaticus fungus. Methodology: Randomized, double-
blind, placebo-controlled clinical trial carried out at the Federal District Hospital – Brazil, for six months. Samples of 56 enrolled
patients (24 men and 32 women), stadiums phase I, II and III following specific criteria of inclusion and exclusion, divided into
placebo and Agaricus sylvaticus (30mg/kg/day) supplemented groups: To evaluate the gastrointestinal alterations a form-standard
and direct anamneses-standard method of analysis was used. The method of analysis for results was qualitative and descriptive,
using the Microsoft Excel 2003 and Epi Info 2004 for Windows, version 3.3.2 programs. Results: After six months of treatment it
was observed that the Agaricus sylvaticus group had increased appetite and reduced constipation, diarrhea, alternate diarrhea/
constipation, flatulence, flatus retention, pyrosis, postprandial fullness, nausea, abdominal distention and abdominal pain, fact
not observed in the placebo group. Conclusion: The results suggest that the dietary supplementation with Agaricus sylvaticus
fungus can significantly improve the gastrointestinal alterations of colorectal cancer patients in post-surgery phase promoting
the quality of life of these patients.

Key words: Agaricus sylvaticus fungus, gastrointestinal alterations, colorectal cancer.
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RESUMO: Introdução: a incontinência anal (IA) é uma disfunção de origem multifatorial com impacto significativo na qualidade
de vida do indivíduo.  Dentre as diversas etiologias para IA encontra-se a traumática, provocada pela penetração de objetos no
canal anal. A inclusão do ânus na atividade sexual, já vem sendo descrita, principalmente entre homossexuais do sexo masculino.
A partir desta premissa, questionou-se nesta pesquisa a possibilidade da penetração do pênis no ânus se enquadrar como etiologia
traumática da incontinência anal. Objetivo: verificar a possível correlação entre a incontinência anal e a prática de sexo anal
utilizando variáveis como idade, tempo de prática e a freqüência semanal de sexo anal. Métodos: 100 homossexuais masculinos
passivos responderam um questionário elaborado pelas pesquisadoras e um Índice de Incontinência Anal. Resultados: a inconti-
nência anal estava presente em 62%, sendo que a perda de gases foi considerada a mais significativa. Contudo, as correlações
propostas não se apresentaram estatisticamente significantes. Conclusão: a maioria dos homossexuais apresentou algum grau
de incontinência anal, provavelmente em decorrência da prática do sexo anal.

Descritores: Incontinência Anal, sexo anal, homossexuais masculinos.

FERREIRA MC; BRAZ TP; MACHADO AMO; RIBEIRO G; ANDRADE RCP. Correlação Entre a Incompetência Esfincteriana Anal e
a Prática de Sexo Anal em Homossexuais do Sexo Masculino. Rev bras Coloproct, 2010;30(1): 055-060.

Local onde o trabalho foi realizado: A coleta de dados ocorreu durante o período de novembro de 2008 a março de 2009, em locais de

concentração de homossexuais (boates e reuniões do Grupo Gay da Bahia) na cidade de Salvador - BA - Brasil.
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INTRODUÇÃO

A incontinência anal (IA) é caracterizada pela
perda involuntária tanto de material fecal quanto de
gases, sendo marcada pela incapacidade de manter o
controle fisiológico do conteúdo intestinal em local e
tempo socialmente adequados (1,2,3, 4).

A prevalência da IA é varíavel na literatura,
dependendo do delineamento do estudo, critérios diag-
nósticos e seleção do sujeito (5). Em alguns estudos esti-
ma-se que seja de 0,5% a 5% da população geral, en-
quanto outros apontam que cerca de 2% a 7% da popu-
lação apresente algum grau de incontinência anal (6,7).

Porém esses dados não são muito fidedignos, pois a
prevalência da IA é sem dúvida subestimada, e em par-
te, isso se deve a dificuldade dos pacientes em relatar
seu problema tanto pelo constrangimento quanto pelo
desconhecimento das possibilidades terapêuticas (8,9,10, 11).

Apesar de a incontinência anal possuir menor
incidência que a incontinência urinária, esta possui tam-
bém um impacto significativo na qualidade de vida da
população. Santos e Silva(6) em 2002  mostraram em
um estudo sobre a qualidade de vida de pacientes com
IA, que 83% dos seus pacientes referiram apresentar
os sintomas a pelo menos um ano, dos quais 46,4%
há mais de 5 anos, caracteriza-se desta forma a
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cronicidade da IA e a possibilidade do maior compro-
metimento da sua qualidade de vida.

Embora não aumente significantemente a mor-
talidade, a IA atinge o indivíduo física e psicologica-
mente, o que resulta em seu isolamento progressivo e
alterações da imagem corporal, auto-estima e identi-
dade, além de onerar seu portador, seja pelos custos de
protetores de roupas ou por demandar pessoal e trata-
mento especializados (7,8,11,12,13). Um estudo sobre os
aspectos psicossociais da IA, realizado por Huppe et
al.(8), verificou que os aspectos mais comprometidos
nestes pacientes foram a sexualidade e o desempenho
do indivíduo no emprego. Sendo que 58% dos pacien-
tes suspenderam sua atividade sexual, enquanto 14%
somente diminuíram a freqüência dessa atividade.

A etiologia da IA é variável, podendo ser trau-
mática e determinada pela penetração de objetos no
canal anal. O intercurso sexual anal e o consequente
traumatismo ano-retal registra, além do aumento des-
sa prática, uma enorme variedade de objetos utilizados
durante o ato sexual ou estimulação auto-erótica (14).

A inclusão do ânus na atividade sexual já vem
sendo descrita como prática comum em algumas cul-
turas da antiguidade e parte exibida pela relação ho-
mossexual principalmente entre as pessoas do sexo
masculino (15,16). Poucas pesquisas têm sido feitas so-
bre este assunto, porém todas demonstram que cada
vez mais, não só os casais homossexuais, como tam-
bém os heterossexuais fazem sexo anal (17,18).  A partir
desta premissa, questiona-se a possibilidade da pene-
tração do pênis durante o sexo anal, se enquadrar como
etiologia traumática da incontinência anal.

O objetivo deste estudo foi determinar se o sexo
anal está associado a um maior risco de incontinência
anal.

MÉTODO

Trata-se de um estudo descritivo, observacional
de corte transversal. A população de estudo constituiu-
se de 100 homossexuais do sexo masculino que prati-
cavam sexo anal passivo. Como critérios para inclusão
na amostra considerou-se necessário possuir idade in-
ferior a 50 anos e declarar-se praticante de sexo anal
de forma passiva. Os critérios de exclusão foram: de-
clarar-se praticante do sexo anal ativo, possuir história
de diabetes, hemorróidas, prolapso retal, câncer do reto
ou cirurgias do reto.

A coleta de dados ocorreu durante o período
de novembro de 2008 a março de 2009, em locais de
concentração de homossexuais (boates e reuniões do
Grupo Gay da Bahia) na cidade de Salvador.

Como instrumento de coleta de dados utilizou-
se um questionário semi-estruturado elaborado pelas
pesquisadoras baseado nos objetivos e nas variáveis
de interesse e mais o Índice de Incontinência Anal,
ambos aplicados através da técnica da entrevista.

O questionário compunha-se por duas ques-
tões abertas relacionadas a idade do entrevistado e ao
tempo de prática do sexo anal; e mais duas questões
fechadas relacionadas ao uso de lubrificante (se o indi-
víduo fazia uso regular, ou seja, em todas as relações;
se não fazia uso; ou se fazia uso irregular, ou seja em
apenas algumas relações sexuais) e a frequência se-
manal de sexo anal (a frequência foi classificada em 1
vez/semana, 2 vezes, 3 vezes, 4 vezes ou mais que 5
vezes/semana).

Para verificar a continência anal, utilizou-se o
Índice de Incontinência Anal (Tabela 1), proposto por
Jorge e Wexner (19), que envolve não só as caracterís-
ticas e freqüência das perdas anais como o uso de pro-

Tabela1 - Índice de Incontinência Anal. 19

Tipo de incontinência Frequência

Nunca Raramente Ás vezes Frequentemente Sempre
<1/mês <1/semana <1/dia >1/dia

e >1/mês e >1/semana

Sólido 0 1 2 3 4
Líquido 0 1 2 3 4
Gases 0 1 2 3 4
Uso de fralda/ absorvente 0 1 2 3 4
Alteração no estilo de vida 0 1 2 3 4

0 = Perfeito; 20 = Completa Incontinência.
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teção e as limitações conseqüentes à IA. Essa escala
permite classificar a IA em leve (1 a 7), intermediária
(8 a 13) e grave (14 a 20).

Para este estudo, considerou-se que ao obter
o somatório igual a zero no Índice de Incontinência
Anal, o indivíduo entrevistado seria classificado como
continente.

As variáveis quantitativas (idade, freqüência
semanal e tempo de prática de sexo anal) foram des-
critas através de média, desvio padrão e percentuais.
A avaliação da associação entre duas variáveis quanti-
tativas foi feita através do Coeficiente de Correlação
Linear de Pearson. O nível de significância considera-
do foi de p valor inferior a 0,05. Os dados foram anali-
sados e processados com auxílio do programa estatís-
tico MINITAB 14.

O respeito à dignidade humana exige que toda
pesquisa se processe a fim de atender às exigências
éticas e científicas fundamentais, de forma a obedecer
às normas e diretrizes da Resolução 196 de 10 de Ou-
tubro de 1996, do Conselho Nacional de Saúde. Nesta
perspectiva, este estudo seguiu fielmente as recomen-
dações da referida Resolução, sendo submetido à ava-
liação do Comitê de Ética das Faculdades de Ciência e
Tecnologia - FTC e apenas iniciado após sua aprova-
ção (registro de aprovação 1.262).

RESULTADOS

Foram entrevistados 100 indivíduos homosse-
xuais masculinos que atendiam aos critérios de inclu-
são, obtendo-se uma idade média de 26,3 anos (míni-
ma 15 anos – máxima 43 anos), freqüência média se-
manal de prática de sexo anal igual a 2 vezes e tempo
médio de 9,4 anos de prática (mínima 1 ano – máxima
35 anos).

De acordo com o Índice de Incontinência Anal,
identificou-se que 59% da população estudada apre-
senta sintomas de incontinência anal leve e 3% sinto-
mas de incontinência anal intermediária, obtendo-se,
desta forma uma prevalência de IA de 62%. Os 38%
restantes apresentaram-se continentes.

Verificou-se que 65% dos indivíduos utilizam o
lubrificante regularmente, seguido de 27% que fazem
uso irregular e 8% que não fazem uso.

Com relação ao tipo de perda, dos 62 indiví-
duos que apresentaram incontinência anal, 35% ti-
nham perda exclusivamente de gases, sendo esta a
mais significativa. Outras perdas relevantes foram:

perda de sólido 19%; e sólido associado a gases 18%.
(Gráfico 1)

As correlações entre a IA e as variáveis tem-
po de prática de sexo anal, idade e freqüência semanal
de sexo anal, obtiveram respectivamente o r (coefici-
ente de correlação linear) igual a 0,079, 0,113 e 0,192
(Gráficos 2, 3 e 4).

As correlações propostas pelo estudo apresen-
taram-se estatisticamente pouco significante. O fato
de não existir correlação entre os parâmetros expostos
invalida a possibilidade de realização dos testes de hi-
póteses para a confirmação de existência de correla-
ção.

DISCUSSÃO

Segundo alguns estudiosos a entrada do pênis
ou qualquer outro objeto no ânus estaria contrariando a
função da musculatura do reto que é expulsiva e não
receptiva (20).

Para ocorrer a penetração anal, deve haver o
relaxamento dos músculos esfíncter anal interno e ex-
terno (21). O esfíncter anal externo possui fibras
estriadas, o que permite o controle voluntário dessa
musculatura. Já o esfíncter anal interno é uma mus-
culatura lisa, involuntária, controlado pelo sistema
nervoso autônomo e que se mantém em constante
tonicidade (22, 23).

 Para que o esfíncter anal interno relaxe, é pre-
ciso que ocorra o reflexo inibitório reto-anal. Quando o
conteúdo fecal chega ao reto, distende a parede desta
estrutura desencadeando o reflexo inibitório, que pro-
move um relaxamento transitório do esfíncter anal in-
terno para que o conteúdo fecal desloque-se para o
canal anal (24). Como a penetração anal acontece no
sentido contrária a evacuação, podemos concluir que
durante o sexo anal, o reflexo inibitório reto-anal não é
desencadeado, portanto o esfíncter anal interno não
relaxa e torna-se uma resistência a passagem do pênis
induzindo a possíveis traumas anorretais.

Apesar das controvérsias a respeito da prática
do coito anal, estudos relatam que o intercurso anal
pode levar a disfunções anorretais (14, 18, 25).

De acordo com Nobile (26), o sexo anal fre-
qüente pode alargar e, mais tardiamente, provocar in-
continência do esfíncter do ânus.  Em contrapartida,
Marzano (21), afirma que a IA secundária ao sexo anal
não depende do número de relações (frequência), mas
da forma como é praticado. Apesar de encontrar no
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presente estudo uma freqüência semanal média de
sexo anal de 2 vezes, a correlação entre a IA e a
frequência semanal mostrou-se estatisticamente in-
significante, portanto assemelhando-se a afirmação
de Marzano.

Diferentemente da vagina, o ânus não possui
tanta elasticidade e nem lubrificação natural, portanto
se impõe lubrificação prévia (26,21). Santos (15) afirma em
seu estudo com homossexuais que o uso de lubrifican-
tes na penetração anal, diminui a possibilidade de le-
sões anorretais. O sexo anal sem o uso de lubrificante
pode levar a lesão dessa estrutura, podendo ocasionar
até perda de sangue (27).

A maioria dos entrevistados (65%) fazem uso
de lubrificante durante o sexo anal, porém muitos in-
formaram que utilizavam apenas a lubrificação do pró-
prio preservativo ou a saliva. A lubrificação utilizada
sugere ser insuficiente e inadequada para diminuir o
atrito durante a penetração anal, o que contribui efeti-
vamente para o surgimento de lesão esfincteriana, já
que encontrou-se uma prevalência de 62% de inconti-
nência anal.

O primeiro estudo que aborda a relação entre
IA e o uso do intercurso anal na atividade sexual em
homossexuais, mostrou que mais de um terço da popu-
lação estudada apresentou algum grau de incontinên-
cia quer seja a gases, líquido ou sólido(28). Reforçando
nossos achados onde quase dois terço da amostra ob-
tiveram incompetência esfincteriana anal.

A classificação da IA em leve, moderada e
grave, possibilita a avaliação da gravidade da IA e ser-
ve como um instrumento para análise da escolha tera-
pêutica(5). O fato da perda de gases ter sido a mais
frequente pode indicar que o sexo anal não seja um
trauma de alta magnitude, induzindo apenas o apareci-
mento de lesão esfincteriana leve. Esse dado não deve

Gráfico 4 - Diagrama de dispersão: correlação entre incontinên-

cia anal e tempo de prática de sexo anal.

Gráfico 3 - Diagrama de dispersão:  correlação  entre incontinên-

cia anal e idade.

Gráfico 2 - Diagrama de dispersão: correlação entre incontinên-

cia anal e frequência anal.

Gráfico 1 - Relação de perdas na incontinência anal.

ser subestimado, uma vez que pode vir a afetar a qua-
lidade de vida do indivíduo.
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Podem-se apontar muitas limitações para a
realização deste estudo. Existem aquelas referentes a
qualquer estudo transversal, como o viés da prevalência,
a dificuldade de esclarecer a sequência causal e a in-
terpretação dificultada pela presença de fatores de
confundimento. No entanto, as principais limitações
desse estudo foram o tabu e o constrangimento que
esse assunto provoca; a escassez científica referente
à temática, aspecto que dificultou o aprofundamento
da discussão; e a incerteza de respostas fidedignas por
se tratar de um questionário, porém essa interferência

foi minimizada ao se propor um ambiente seguro e in-
dividualizado o que deve ter aumentado a probabilida-
de de respostas precisas.

CONCLUSÃO

A penetração do pênis no ânus durante o ato
sexual pode ser uma etiologia traumática da IA, já que a
maioria dos entrevistados apresentou incontinência anal
leve. Porém essa incontinência não mostrou correlação
com a idade, freqüência e tempo de prática de sexo anal.

ABSTRACT: Introduction: the anal incontinence (AI) is a disfunction of multifactorial origin with significant impact in the
quality of life of the individual.  Amongst the diverse etiologies for AI meets it traumatic, provoked for the object penetration in
the anal canal. The inclusion of the anus in the sexual activity, already comes being described, mainly between homosexuals of
the masculine sex. From this premise, the possibility of the penetration of the penis in the anus was questioned in this research
if to fit as traumatic etiology of the anal incontinence. Objective: to verify the possible correlation between changeable the anal
incontinence and the practical one of anal sex being used as age, practical time of and the weekly frequency of anal sex. Methods:
100 passive masculine homosexuals had answered a questionnaire elaborated for the researchers and an Index of Anal Incontinence.
Results: the anal incontinence was present in 62%, being that the loss of gases was considered most significant. However, the
correlations proposals had not been presented statistical significant. Conclusion: the majority of the homosexuals presented
some degree of anal incontinence, probably in result of the practical one of the anal sex.

Key words: Anal Incontinence, Anal Sex, Male Homosexuals.

REFERÊNCIAS

1. Baracho E. Fisioterapia Aplicada à Obstetrícia, Uroginecologia
e Aspectos de Mastologia. Rio de Janeiro: Guanabara Koogan;
2007.

2. Saad LHC, Coy CSR, Fagundes JJ, Ariyzono ML, Shoji N,
Góes JRN. Quantificação da função esfincteriana pela medida
da capacidade de sustentação da pressão de contração volun-
tária do canal anal. Arq de Gastroenterol 2002 out/dez; 39(4):
233-239.

3. Oliveira L. Incontinência fecal.  J Bras Gastroenterol  2006
jan/mar; 6(1): 35-37.

4. Stephenson RG, Connor LJ. Fisioterapia aplicada a ginecolo-
gia e obstetrícia. São Paulo: Manole; 2004.

5. Oliveira SCM de, Pinto-Neto AM, Conde DM, Góes JRN,
Santos-Sá D, Costa-Paiva L. Incontinência fecal em mulheres
na pós-menopausa: prevalência, intensidade e fatores associ-
ados. Arq Gastroenterol 2006 abr/jun; 43 (2): 102-106.

6. Santos VLCG, Silva AM. Qualidade de vida em pessoas com
incontinência anal. Rev Bras Coloproct 2002; 22(2): 98-108.

7. Oliveira L, Jorge JMN, Yusuf S, Habr-Gama A, Kiss D, Cecconelo
I. Novos tratamentos para incontinência anal: injeção de silicone
melhora a qualidade de vida em 35 pacientes incontinentes. Rev
Bras Coloproct 2007 abr/jun; 27(2): 167-173.

8. Yush SAI, Jorge JMN, Habr-Gama A, Kiss DR, Gama
Robrigues J. Avaliação da Qualidade de Vida na Incontinên-
cia Anal: validação do questionário FIQL (Fecal
Incontinence Quality of Life). Arq Gastroenterol 2004 jun/
set; 41(3): 202-208.

9. Nelson R, Norton N, Cautley E, Furner S. Community-Based
Prevalence of Anal Incontinece. JAMA, Chicago 1995; 274(7):
559-561.

10. Heymen S. Psycological and cognitive variabeles affecting
treatment outcomes for urinary and fecal incontinence.
Gastroenterol 2004; 126: 126-146.

11. Matos D. Guia de medicina ambulatorial e hospitalar de
coloproctologia/UNIFESP/EPM. Barueri (SP): Manole; 2004.

12. Lumi CM, Muñoz JP, La Rosa L. Neuromodulación sacra
para el tratamiento de la incontinência anal: experiencia piloto
prospectiva en Argentina.  Acta Gastroenterol Latinoam 2007
mar; 37(1): 29-36.

13. Kalantar JS, Howel S, Talley NJ. Prevalence os faecal
incontinence and associated risk factors: an underdiagnosed
problem in the Australian community? Medical Journal of
Austrália  2002 jan; 176: 54-57.

14. Santos Júnior JCM dos.  Instrumentação anal erótica: um
problema médico-cirúrgico. Rev bras Coloproct 2007; 27(1):
096-100.



Correlação Entre a Incompetência Esfincteriana Anal

e a Prática de Sexo Anal em Homossexuais do Sexo Masculino

Maíra Costa Ferreira e Cols.

60

Vol. 30
Nº 1

Rev bras Coloproct
Janeiro/Março, 2010

15. Santos MGP. Atendimento ao jovem homossexual.
SBRASH,Sociedade Brasileira de Sexualidade Humana. Rev
Bras de Sexualidade Humana 1990 jan/jun; 1(1).

16. Pereira H. Determinantes do risco e implicações para a saúde
nas práticas sexuais de homens que têm sexo com homens.
Análise Psicológica 2007; 25 (3): 517-527.

17. Nunes SS. Sexo Proibido: a história do sexo anal nas relações
heterossexuais. Rio de Janeiro: Literes; 2007.

18. Johanson S. ABC do Sexo. São Paulo: Ed. Seoman; 2005.
19. Jorge JMN, Wexner SD. Etiology and management of fecal

incontinence. Dis Colon Rectum 1993; 36: 77-97.
20. Adequado ao prazer. Portal da sexualidade on-line.

Disponível em:<http://www.portaldasexualidade.com.br/
Interna.aspx?id_conteudo=294&id_se cao=125&id_item_
secao=8>. Acesso em: 10 maio 2009.

21. Marzano C. O prazer secreto.  Curitiba (PR): Eden; 2008.
22. Heidi Nelson MD. Ânus. In: Towsend CM (Ed.). Sabiston

tratado de cirurgia: a base biológica da prática cirúrgica moder-
na. 17 ed. Rio de Janeiro: Elsevier; 2005; cap 49.

23. López AJG. Incontinência Anal. Revista IATREIA 2002 set;
15(3):190-199.

24. Heidi Nelson MD. Doença do reto e ânus. In: Goldman L,
Ausiello D. Cecil tratado de medicina interna. Rio de Janeiro:
Elsevier; 2005; cap 147.

25. Gaudêncio P. Manual do prazer. Rio de Janeiro: O Dia;
2003.

26. Nobile LA. Sexualidade na Maturidade. São Paulo: Brasiliense;
2002.

27. Goldstone SE. Manual do amor gay – guia médico para ho-
mens. São Paulo: Outras Palavras; 2005. Texto retirado do
Cadernos Pela Vidda, ano XVI, (42). Disponível em: <http://
www.aids.org.br/>. Acesso em: 18 mai 2009.

28. Miles AJG, Allen-Mersh TG, Wastell C. Effect of anoreceptive
intercourse on anorectal function. Journal of the Royal Society
of Medicine 1993; 86: 144-147.

Endereço para correspondência:
MAÍRA COSTA FERREIRA
Cond. Mata Atlântica I, bl 08, Apt 001
Vale dos Lagos, Salvador, Bahia, Brasil.
CEP: 41250-470
E-mail: maiferreira@gmail.com



61

Resultados do Registro de Cirurgias Colorretais Videolaparoscópicas

Realizadas no Estado de Minas Gerais - Brasil de 1996 a 2009

Fábio Lopes de Queiroz e Cols.

Vol. 30
Nº 1

Rev bras Coloproct
Janeiro/Março, 2010

Resultados do Registro de Cirurgias Colorretais Videolaparoscópicas
Realizadas no Estado de Minas Gerais - Brasil de 1996 a 2009

Colorectal Laparoscopic Surgeries Performed in the State of Minas Gerais -
Brasil From 1996 to 2009

FÁBIO LOPES DE QUEIROZ1, MARCELO GIUSTI WERNECK CÔRTES2, PAULO ROCHA NETO2, ADRIANA CHEREM
ALVES2, ANTÔNIO HILÁRIO ALVES FREITAS3, ANTONIO LACERDA FILHO1, AUGUSTO MOTTA NEIVA2, BERNARDO

HANAN2, BRUNO GIUSTI WERNECK CÔRTES5, CHRISTIANE DE SOUZA BECHARA2, CLEBER LUIZ SCHEIDEGGER
MAIA JUNIOR2, CRISTIANE KOIZIMI MARTOS FERNANDES6, ELIANE SANDER MANSUR1, GERALDO MAGELA

GOMES DA CRUZ7, HÉLIO ANTÔNIO SILVA8, ISABELA ALVARENGA MENDONÇA3,JANDER BAIRRAL
VASCONCELOS9,  JULIANO ALVES FIGUEIREDO8, KANTHYA ARREGUY DE SENA, LEONARDO MACIEL, LUCIANA

PYRAMO COSTA4, MAGDA MARIA PROFETA DA LUZ10, MARCO ANTÔNIO MIRANDA DOS SANTOS2, MARIA
ZULEIME CARMONA1, RAMON PIRES MARANHÃO5, RODRIGO DE ALMEIDA PAIVA1, RODRIGO GOMES DA

SILVA10, SINARA MÔNICA DE OLIVEIRA LEITE4, TEON AUGUSTO DE NORONHA OLIVEIRA2, THAÍSA BARBOSA DA
SILVA11, VALDIVINO ALVES FILHO1, PAULO CESAR DE CARVALHO LAMOUNIER1

1 Coloproctologista do Hospital Felício Rocho, 2 Residente de coloproctologia, 3Coloproctologista do Hospital da

Policia Militar de Minas Gerais, 4Coloproctologista do Hospital Governador Israel Pinheiro, 5 Coloproctologista do

Hospital Life Center, 6 Coloproctologista do Hospital Socor, 7Coloproctologista da Santa Casa de Belo Horizonte,
8Coloproctologista do Hospital da Baleia, 9Coloproctologista da Santa Casa de Juiz de Fora, 10Coloproctologista do

Hospital das Clínicas – UFMG, 11 Coloproctologista do Hospital Otaviano Neves.

RESUMO: Introdução: A partir de 1991, a videolaparoscopia começou a ser considerada no tratamento de doenças colorretais. O aprimo-
ramento da técnica cirúrgica associado aos benefícios encontrados em diversos estudos publicados levou a modificações nas perspectivas da
videolaparoscopia.  A partir da publicação do estudo COST as ressecções oncológicas laparoscópicas foram reconhecidas como alternativa
viável, com resultados semelhantes à cirurgia convencional. Pacientes e métodos: Realizou-se pesquisa através de formulário específico e
consulta a prontuários dos principais serviços de coloproctologia de Belo Horizonte. Avaliando-se sexo, idade, indicação cirúrgica, procedi-
mento realizado, técnica laparoscópica, complicações, conversão, estadiamento e recidiva (no caso de neoplasias). Resultados: Foram
levantados dados sobre 503 cirurgias colorretais laparoscópicas: 347 (68,9%) em mulheres e 156 (31,1%) homens. A técnica cirúrgica foi
totalmente laparoscópica em 137 casos, vídeo-assistida 245 casos. O procedimento mais realizado foi a retossigmoidectomia (41,1%),
seguido pela colectomia direita (12,5%), colectomia esquerda (6,9%). Doenças benignas foram responsáveis por 259 (51,5%) casos, destes
as principais indicações cirúrgicas foram endometriose 126 (48,6%), pólipos 40 (15,4%), doença diverticular 30 (11,6%). Das 240 cirurgias
realizadas por doenças malignas as mais frequentes foram retossigmoidectomia 102 (42,5%), colectomia direita 46 (19,1%), colectomia
esquerda 18 (7,5%), amputação abdominoperineal 18 (7,5%). Houve 54 conversões (10.7%) dos casos, 12,9% (31/240) nos casos de neoplasias,
8,5% (22/259) nos de doenças benignas. Complicações sistêmicas ou cirúrgicas ocorreram em 31 (6,1%) e 56 (11,1%) casos, respectivamente.
Foram registrados onze (2,18%) óbitos nos primeiros 30 dias após a cirurgia. Conclusão: O estudo atual foi o primeiro levantamento da
implantação de cirurgias colorretais laparoscópicas realizado de forma multicêntrica em Minas Gerais. Os dados levantados são consisten-
tes com registros nacionais de videocirurgia colorretal, mostrando a eficiência do método de aprendizado com realização de cirurgias com
tutor. Além disso, que pequena parte das cirurgias colorretais são realizadas por via laparoscópica no estado, restritos apenas a centros
especializados, sobrecarregando esses serviços e limitando o acesso para a população.

Descritores: Cirurgia colorretal; Videolaparoscopia; Videocirurgia.
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INTRODUÇÃO

A partir de 1991, iniciou-se o uso da
videolaparoscopia no tratamento de doenças
colorretais. O aprimoramento da técnica cirúrgica as-
sociado aos benefícios encontrados em diversos estu-
dos publicados levou a modificações nas perspectivas
da videolaparoscopia, sendo hoje reconhecida como
técnica cirúrgica de escolha no tratamento de afecções
benignas como pólipos e doença diverticular não com-
plicada2. Com o aumento da experiência, foi possível
estender as possibilidades da laparoscopia. Passou a
ser aceita a realização de cirurgia laparoscópica em
pacientes obesos, naqueles com cirurgias abdominais
prévias, em pacientes idosos e até em casos de urgên-
cia. Na doença de Crohn a laparoscopia tem se mos-
trado segura, além de apresentar melhor custo-benefí-
cio que a cirurgia aberta12.

Vários trabalhos foram realizados com o obje-
tivo de avaliar a laparoscopia no tratamento das doen-
ças malignas colorretais3,4,5,6,7,8,17. O câncer colorretal
representa um problema importante de saúde pública.
Estima-se que em 2008, a incidência dessa neoplasia
no Brasil seja de 26.990 casos, sendo em Minas Gerais
2.160 casos. Desses, entre 480 a 679 ocorrendo na
capital, com uma taxa de incidência de 16,41 casos por
100.000 habitantes do sexo masculino e 22,24 casos
por 100.00 habitantes do sexo feminino1,13.

As ressecções laparoscópicas para câncer
colorretal foram recentemente reconhecidas como al-
ternativa viável, associada a resultados oncológicos
semelhantes aos da colectomia convencional. Além
de apresentar vantagens como menor dor e íleo para-
lítico pós-operatórios, menor taxa de infecção de fe-
rida operatória, menor tempo de hospitalização, me-
nor trauma operatório, menos imunossupressão pós-
operatória, melhor resultado estético, melhor qualida-
de de vida no curto prazo, menor taxa de hérnias
incisionais, e menor taxa de readmissão hospita-
lar3,4,6,7,8,16,17,18,20,24,28. Há evidências da eficácia e
segurança na ressecção do câncer de reto por
laparoscopia, embora resultados em longo prazo ain-
da necessitem investigação5,9,10.

O aprendizado da videolaparoscopia exige um
grande esforço do cirurgião, além de investimentos com
a formação e adequação tecnológica. A curva de apren-
dizado é longa, sendo muitas vezes necessária a utili-
zação de simuladores e cirurgias em animais, além de
experiência em cirurgias por doenças benignas, antes

da realização cirurgias para tratamento de tumo-
res18,20,24,25.

Para o sucesso do procedimento, é necessária
uma equipe integrada de profissionais treinados em ci-
rurgia laparoscópica. A escolha da técnica anestésica
adequada à cirurgia é fundamental para o bom desen-
volvimento operatório. Além disso, durante a
laparoscopia perde-se a sensação tátil, sendo impor-
tante realizar a localização adequada de tumores, mui-
tas vezes recomendando-se a tatuagem colonoscópica
prévia próximo à lesão. É considerado rotina o preparo
de intestinal pré-operatório, visando facilitar a manipu-
lação do cólon e intestino delgado durante o procedi-
mento.

A escolha da técnica cirúrgica aberta ou
laparoscópica deve ser individualizada e discutida com
o paciente. É necessária uma avaliação global do paci-
ente, levando em consideração suas características e
comorbidades, a doença de base e a experiência do
cirurgião com cada técnica20.

Apesar dos avanços da laparoscopia no Bra-
sil, as cidades brasileiras possuem situações muito di-
ferentes. Enquanto algumas regiões realizam um nú-
mero grande de cirurgias, outras não as realizam. Esse
trabalho tem por finalidade relatar a experiência dos
diversos serviços de coloproctologia de Belo Horizon-
te e Minas Gerais em laparoscopia colorretal, compa-
rando com levantamentos de dados de outras cidades
brasileiras e com a literatura internacional. Fazendo,
dessa forma, um diagnóstico da situação da cirurgia
colorretal videolaparoscópica no estado.

PACIENTES E MÉTODOS

No início de 2009, foram enviados comunica-
dos a todos os cirurgiões coloproctologistas inscritos
na Sociedade Mineira de Coloproctologia (SMCP) por
meio de e-mail e de pedido formal nas reuniões da
SMCP para que reunissem os dados referentes aos
pacientes submetidos à cirurgia colorretal
videolaparoscópica em seus serviços. Foram coletados
dados através de formulário específico. Posteriormen-
te essas informações foram agrupadas em um único
banco de dados e analisadas.

Foram recebidos dados de nove serviços. Os
principais pontos avaliados foram: sexo, idade, indica-
ção cirúrgica, procedimento realizado, técnica
laparoscópica, complicações, conversão, estadiamento
e recidiva (no caso de neoplasias).
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RESULTADOS

Foram levantados dados sobre 503 cirurgias
colorretais laparoscópicas. Deste total 347 (68.9%)
eram de pacientes do sexo feminino e 156 (31.1%)
masculino. Retirados os casos de endometriose, 215
(58.0%) dos casos foram de mulheres e 156 (42.0%)
de homens. A idade dos pacientes variou entre 13 e 86
anos, com média de 51,6 anos.

A técnica cirúrgica utilizada foi totalmente
laparoscópicas em 137 (27.2%) casos, vídeo assistida
em 245 (48.7%) casos, hand-assisted em um (0.2%) e
sem resposta  120 (23.9%) casos. Em 274 (54,4%)
pacientes foi relatado preparo de colon pré-operatório.

O procedimento mais realizado por
videolaparoscopia foi a retossigmoidectomia (41,1%),
seguido pela colectomia direita (12,5%), colectomia
esquerda (6,9%) e colectomia parcial (5,8%) - tabe-
la 1.

Houve 54 conversões para via laparotômica
correspondendo a 10.7% dos casos. A taxa de conver-
são para os casos operados por neoplasias foi de 12,9%
(31/240), nas doenças benignas 8,5% (22/259).

Em 31 (6,1%) casos foram observadas com-
plicações sistêmicas. Complicações cirúrgicas ocorre-
ram em 56 (11,1%) pacientes. Sendo as principais: 17
casos de fístulas anastomóticas (3,3%), 12 de
sangramento (2,4%) e nove de infecção de sítio cirúr-
gico (1,8%). Onze (2,18%) óbitos nos primeiros 30 dias
após a cirurgia foram registrados, havendo variação
de 1,5% em serviço com grande casuística a 14,3%
em serviço com experiência inicial. Os números de
casos realizados por equipe de Coloproctologia foram
variaram de 9 a 131 casos.

Conseguiu-se obter informações sobre a data
de realização de 345 dos 503 procedimentos, destes
dois (0,6%) foram realizados em 2003, oito (2,3%) em

2004, 15 (4,3%) em 2005, 49 (14,2%) em 2006, 104
(30,1%) em 2007 e 148 (42,9%) em 2008 – gráfico 1.

Doenças benignas foram responsáveis por 259
(51,5%) casos, desses as principais indicações cirúrgi-
cas foram endometriose 126 (48,6%), pólipos 40
(15,4%), doença diverticular 30 (11,6%) e megacólon
chagásico 17 (6,6%) – tabela 2.

Os procedimentos realizados em pacientes
com doenças benignas mais comuns foram
sigmoidectomia ou retossigmoidectomia 118 (45,9%),

Tabela 1 - Total de procedimentos realizados.

Procedimentos Número %

Retossigmoidectomia 207 41,1
Colectomia direita 63 12,5
Colectomia esquerda 35 6,9
Excisão total do mesorreto 31 6,2
Colectomia parcial 29 5,8
Ressecção em disco 27 5,4
Colectomia total 20 4,0
Shaving 19 3,8
Amputação abdominoperineal 19 3,8
Sigmoidectomia 19 3,8
Proctocolectomia total 12 2,4
Operação de Duhamel 10 2,0
Outros 12 2,4

503 100%

Tabela 2 - Indicações cirúrgicas parar doenças be-

nignas.

Indicação Número %

Endometriose 126 48,6%
Pólipos 40 15,4%
Doença diverticular 30 11,6%
Megacólon chagásico 17 6,6%
Polipose Adenomatosa Familiar 12 4,6%
Tumores benignos 8 3,1%
Prolapso retal 5 1,9%
Lesões de crescimento lateral 4 1,5%
Fístulas 3 1,2%
Retocolite ulcerativa 3 1,2%
Inércia colônica 2 0,7%
Outros 9 3,5%

259 100%
Gráfico 1 - Número de cirurgias laparoscópicas por ano.
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ressecção em disco 27 (10,4%), shaving 19 (7,3)%,
colectomia direita 18 (6,6%), colectomia esquerda 17
(6,6%), colectomia parcial 12 (4,6%) e colectomia total
12 (4,6%) – tabela 3.

Os adenocarcinomas foram responsáveis por
233 (46,3%) dos casos, sendo a localização mais fre-
quente das lesões o cólon sigmóide e retossigmóide 104
(44,6%), cólon direito 59 (26,1%), reto 47 (20,2%) e
cólon transverso 6 (2,5%) – tabela 4.

Outros tumores malignos foram responsáveis
por sete casos (quatro carcinomas de células escamosas
de canal anal e três carcinóides).

Das 240 cirurgias realizadas por doenças ma-
lignas as mais frequentes foram retossigmoidectomia
102 (42,5%), colectomia direita 46 (19,1%), colectomia
esquerda 18 (7,5%), amputação abdominoperineal 18
(7,5%), colectomia parcial 17 (7,1%), excisão total do
mesorreto 16 (6,6%), colectomia total 8 (3,3%),
sigmoidectomia 5 (2,1%),  outras 10 (4,2%) – tabela 5.

DISCUSSÃO

Desde a primeira cirurgia colorretal
videolaparoscópica realizada no estado em 1996, fo-
ram levantados dados sobre 503 casos.

A predominância de pacientes do sexo femini-
no, mesmo quando excluídos os casos de endometriose,
no estudo está de acordo com o levantamento nacional
realizado em 200714.

A incidência total estimada de neoplasias
colorretais foi 679 casos em Belo Horizonte para o ano
de 200813. Estima-se que desses, 93 casos foram ope-
rados por via laparoscópica. Considerando-se que em
média até 95% (70-98%)16,18,19,22,23 das neoplasias
colorretais são ressecáveis cirurgicamente de forma
eletiva, é possível calcular-se um valor aproximado de
14,4% das abordagens das neoplasias colorretais sen-
do realizada por via laparoscópica. Esse valor é seme-
lhante aos relatados em estudos populacionais interna-
cionais entre 2,4% a 19,5%16,20,21. Deve-se, entretan-
to, salientar que 15-20% das neoplasias se manifestam
com quadro abdominal agudo, sendo considerada con-
tra-indicada a ressecção laparoscópica18,19.

Quando se avalia a proporção de 4,5% de ca-
sos operados por laparoscopia em todo o estado, po-
rém, percebe-se a grande centralização de cirurgias
na capital. Esses dados evidenciam a dificuldade de
acesso a essa tecnologia pela população em geral, le-
vando os pacientes interessados muitas vezes a recor-

Tabela 3 - Procedimentos realizados em pacientes

com doenças benignas.

Procedimento Número %

Retossigmoidectomia 207 41,1
Sigmoidectomia ou
retossigmoidectomia 119 45,9%
Ressecção em disco 27 10,4%
Shaving 19 7,3%
Colectomia direita 17 6,6%
Colectomia esquerda 17 6,6%
Colectomia parcial 12 4,6%
Colectomia total 12 4,6%
Duhamel 10 3,9%
Outros 26 10,0%

259 100%

Tabela 4 - Topografia dos adenocarcinomas.

Topografia Número %

Sigmóide e retossigmóide 104 44,6%
Cólon direito 61 26,1%
Reto 47 20,2%
Cólon transverso 6 2,5%
Outros 15 6,4%
Total 233 100%

Tabela 5 - Cirurgias realizadas para neoplasias

malignas.

Cirurgia realizada Número %

Retossigmoidectomia 102 42,5
Colectomia direita 46 19,1
Colectomia esquerda 18 7,5
Amputação abdominoperineal 18 7,5
Colectomia parcial 17 7,1
Excisão total do mesorreto 16 6,6
Colectomia total 8 3,3
Sigmoidectomia 5 2,1
Outras 10 4,2

240 100%



65

Resultados do Registro de Cirurgias Colorretais Videolaparoscópicas

Realizadas no Estado de Minas Gerais - Brasil de 1996 a 2009

Fábio Lopes de Queiroz e Cols.

Vol. 30
Nº 1

Rev bras Coloproct
Janeiro/Março, 2010

rer a centros especializados localizados em outras ci-
dades, gerando uma sobrecarga nesses serviços e po-
dendo acarretar atraso no tratamento de pacientes com
neoplasia16,20.

A taxa de conversão encontrada foi de 10.7%.
Os dados da literatura mostram grande variação de 0 a
46% de acordo com idade, estado cardiopulmonar, pre-
sença de quadro inflamatório, obesidade, cirurgia pré-
via, localização e tamanho do tumor, estadiamento lo-
cal da doença e experiência do cirurgião16,24,26,27,28. Com
o aumento da experiência há tendência de estabiliza-
ção da taxa abaixo de 10%10.

Cirurgias videolaparoscópicas por neoplasias
apresentaram uma tendência a maior frequência de
conversões, 12,9% x 8,5%, não encontrando
significância estatística (p=0,11). Uma explicação pos-
sível é a maior complexidade desses procedimentos,
necessitando de margens oncológicas adequadas e por
vezes ressecções de órgãos adjacentes em bloco. As-
sim como, distorção da anatomia e dificuldade de iden-
tificação de estruturas. Os dados encontrados na lite-
ratura, não evidenciam diferença na taxa de conver-
são21, e essa tendência pode se dever à amostra relati-
vamente pequena.

As complicações tanto sistêmica quanto cirúr-
gica foram pouco frequentes na série avaliada, tendo
ocorrido em 31 e 56 casos, respectivamente. Das com-
plicações sistêmicas as mais freqüentes foram o íleo
pós-operatório em dez casos, sepse ou choque séptico
com oito casos.

O índice de morbidade pós-operatória foi de
17,3%, que se mostra consistente com o levantamento
nacional de 14,5% entre 2001 e 2007. A principal com-
plicação cirúrgica foi fístula/deiscência anastomótica
com 17 (3,3%) casos registrados. Lesões inadvertidas
de vísceras são complicações temidas, especialmente
quando não são percebidas durante o ato cirúrgico, na
série relatada esses eventos ocorreram em 5 (1%)
casos.

A taxa de mortalidade total nos primeiros 30
dias após a cirurgia foi de 2,18%, próximo à média
nacional até 2001 de 1,6%, mas acima da média para
o período atual de 0,9%. Devendo-se considerar a
grande variação entre os serviços avaliados (1,5% a
14,3%).

Com o aumento do número de procedimen-
tos e da experiência dos cirurgiões colorretais, ocor-
reu aumento do número de procedimentos maiores
e mais complexos. Isso se percebe através do nú-

mero crescente de cirurgias como excisão total do
mesorreto, amputações abdominoperineais. As
neoplasias malignas foram responsáveis por 47,7%
do total de cirurgias, refletindo a capacidade dos
serviços na realização de cirurgias oncologicamente
adequadas por via laparoscópica. Foram confirma-
dos somente 2 casos de recidiva em 144 pacientes,
com taxa de 1,38%.

 A videolaparoscopia colorretal começou a ser
introduzida em sua maior parte pela demonstração de
cirurgias por cirurgiões de outros estados e pela reali-
zação de cursos assistidos. Esse estudo comprova a
eficiência desse método com o auxílio de tutores na
introdução da cirurgia laparoscópica, consistente com
relatos da literatura16,18,20.

CONCLUSÃO

No estudo atual foram levantados dados de
instituições com casuísticas muito diferentes, algumas
com experiência de mais de 10 anos outras ainda em
fase inicial. O número de casos entre as instituições
variou entre 9 e 131. A análise de todos os casos em
banco de dados único não reflete a diferença entre os
serviços, devendo a interpretação ser feita de forma
cuidadosa.

Os dados do estudo foram adquiridos de for-
ma retrospectiva pela revisão de prontuários e regis-
tros das equipes, devido à não uniformidade de infor-
mações e muitas vezes a registros pontuais, em muitos
casos não foi possível avaliar pós-operatório tardio ou
recidivas tumorais.

O estudo atual foi o primeiro levantamento
de cirurgias colorretais laparoscópicas realizado de
forma multicêntrica em Minas Gerais, encontrando
as barreiras comuns nesse tipo de levantamento, como
técnicas padronizadas de forma diferente, protocolos
diferentes de acompanhamento e o registro ou não
de dados.

Além de relatar a experiência em Belo Hori-
zonte e Minas Gerais visamos com o estudo incentivar
os serviços a manterem registros atualizados e com-
pletos das cirurgias laparoscópicas para facilitar a rea-
lização de pesquisas e acompanhamentos de resulta-
dos cirúrgicos.

A técnica laparoscópica de abordagem
colorretal é uma tecnologia recente, dispendiosa
e que apresenta curva de aprendizado longa, es-
ses fatores limitaram seu desenvolvimento no es-
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tado de Minas Gerais concentrando-se na capital
e em poucos centros com os recursos necessári-
os .  Uma pequena proporção das  c i rurgias
colorretais atualmente são realizadas por essa via
quando se analisa todo o estado, o que leva a so-
brecarga de serviços que a utilizam e a uma de-

manda reprimida de pacientes que não têm aces-
so a essa tecnologia. É do interesse dos autores a
divulgação dessa modalidade cirúrgica de forma
a motivar a criação de serviços descentralizados
capazes de realizar a videolaparoscopia colorretal
em todo o estado.

ABSTRACT: Introduction: Since 1991, laparoscopic surgery started to be considered in the treatment of colorectal disease. With
the improvement of the technique and the confirmation of the benefits shown in several studies, the perspective of laparoscopy
has changed. Recently, the oncologic resections were recognized as a viable alternative, with similar results to the conventional
technique. Patients and methods: Data were collected based on charter review and a specific form from the coloproctology
reference centers in Minas Gerais. The data assessed were age, gender, indication for surgery, the procedure performed, the
laparoscopic technique, complications, conversion rate and staging (in case of tumor). Results: Data from 503 surgeries were
analyzed: 347 (68.9%) were women, and 156 (31.1%) men. The technique was totally laparoscopic in 137 cases, laparoscopically-
assisted in 245. The procedure most frequently performed was rectosigmoidectomy (41.1%), followed by right hemicolectomy
(12.5%) and left hemicolectomy (6.9%). Conversion occurred in 10.7% (54) cases, being 12.9% (31/240) in cases of neoplasia and
8.5% (22/259) in benign diseases. Systemic or surgical complications occurred in 31 (6.1%) and 56 (11.1%) cases, respectively. The
surgical mortality was 2.18% (11). Benign diseases were responsible for 259 (51.5%) cases, the most frequent indications were
endometriosis 126 (48.6%), polyps 40 (15.4%) and diverticular disease 30 (11.6%) cases. From the 240 surgeries performed for
malignant disease, the most frequent were rectosigmoidectomy 102 (42.5%), right hemicolectomy 46 (19.1%), left hemicolectomy
18 (7.5%) and abdominoperineal resection 18 (7.5%). Conclusion: This study was the first survey about the implementation of
laparoscopic colorectal surgery done in Minas Gerais. The data are consistent with the national registry of colorectal surgery.

Key words: Colorectal surgery; Videolaparoscopy; Videosurgery.
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Difference Between University and Private Hospitals on Lymph Nodes Harvest
of Surgical Colorectal Cancer Specimens: The Role of the Pathologist

RODRIGO GOMES DA SILVA1; ANTÔNIO LACERDA-FILHO1; BRUNO GIUSTI WERNECK CÔRTES1; PRISCILA
SEDASSARI SOUSA3; CARLOS RENATO MAULAIS SANTOS3 ; MÔNICA MARIA DEMAS ÁLVARES CABRAL2

1. Grupo de Coloproctologia e Intestino Delgado do Instituto Alfa de Gastroenterologia; 2. Departamento de Anatomia

Patológica e Medicina Legal da Faculdade de Medicina da Universidade Federal de Minas Gerais (UFMG) e

Laboratório de Patologia do Instituto Alfa de Gastroenterologia, Hospital das Clínicas da UFMG, Brasil; 3. Acadêmico

de Medicina, Faculdade de Medicina da UFMG.

RESUMO: Tem sido demonstrado que o número de linfonodos obtidos em peças cirúrgicas de câncer colorretal é fundamental
para o adequado estadiamento da doença e, consequentemente, para a obtenção de melhores resultados oncológicos.  A percepção
de diferenças no número de linfonodos dissecados em peças cirúrgicas de câncer colorretal pelos mesmos cirurgiões em hospitais
diferentes motivou este estudo. O objetivo do presente estudo foi avaliar se há diferença no número de linfonodos e em determi-
nados parâmetros histopatológicos em peça cirúrgica de pacientes com câncer colorretal operados por dois cirurgiões que atuam
tanto em hospital universitário, como em hospital privado. Método: Foram avaliados retrospectivamente 122 pacientes, obtendo-
se dados relativos a tipo de instituição (universitária versus privada), aspectos demográficos, estadiamento, localização do tumor,
tipo de operação, via de acesso (aberta versus laparoscópica ), indicação de radioterapia, número de linfonodos dissecados, número
de linfonodos positivos e negativos, assim como o tipo histológico, presença de invasões vascular, linfática e perineural e resposta
linfocítica). Resultados: Sessenta e cinco pacientes foram operados em instituição universitária e 57, em instituição privada. Não
houve diferença entre os grupos quanto à idade, gênero, estadiamento, localização do tumor, indicação de radioterapia e tipo de
operação. A via laparoscópica foi mais comum na instituição universitária. A mediana de linfonodos dissecados foi de 25 (P25-75:
15-34) na instituição universitária versus 15 (P25-75;12-17) (p<.0001). A média de linfonodos positivos foi de três na instituição
universitária e de um na privada. O achado de 12 ou mais linfonodos foi mais comum em instituição universitária (55/64 versus 40/
58; p=.024). A presença da informação de invasões linfática, vascular e perineural foi mais comum na instituição universitária.
Conclusão: Mantendo a mesma técnica cirúrgica e com população comparável de pacientes, observou-se considerável diferença no
número de linfonodos dissecados entre instituições universitária e privada e na apresentação de outros dados histopatológicos
importantes para o estadiamento da doença e para a indicação de terapia sistêmica. O entrosamento entre a equipe cirúrgica e o
patologista deve ocorrer em todos os tipos de instituições, sendo que a melhora da qualidade do exame anátomo-patológico deve
ocorrer em instituições não-universitárias.

Descritores: Câncer colorretal; Linfonodo; Peça cirúrgica.
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INTRODUÇÃO

Aproximadamente 75% a 90% dos pacientes
com de câncer colorretal são candidatos ao tratamen-

to cirúrgico1. O estadiamento acurado destes pacien-
tes no pré, per e pós-operatório é vital para uma ade-
quada abordagem terapêutica, aumentando-se a possi-
bilidade de cura. Os pacientes sem disseminação
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metastática devem ser diferenciados daqueles com
doença à distância, pois estes têm pior prognóstico e
necessidade absoluta de tratamento sistêmico1, 2, 3.

Há concordância que um número mínimo de
linfonodos deva ser examinado em cada peça, entre-
tanto, o número exato varia entre seis e 17 linfonodos.
O American Joint Committee on Cancer (AJCC)  e a
International Union Against Cancer (UICC) recomen-
dam que no mínimo 12 linfonodos devam ser examina-
dos em pacientes com câncer colorretal operados com
intenção curativa 1, 3, 5.

Apesar da evolução dos pacientes com do-
ença sem acometimento linfonodal (estádio II) ser
favorável, de um modo geral, uma parcela significa-
tiva desses pacientes desenvolve doença sistêmica.
Acredita-se que o sub-estadiamento das peças ci-
rúrgicas com a conseqüente não indicação de tera-
pia adjuvante possa ser uma importante explicação
para este fato. Por outro lado, a falha no exame da
peça cirúrgica pode evidenciar, erroneamente, nú-
mero insuficiente de linfonodos, isto é, menos do que
12 linfonodos dissecados (Nx). Isso pode levar a
necessidade de quimioterapia adjuvante como tera-
pêutica complementar, sem que esta fosse realmen-
te necessária 2, 3, 4.

Desta forma, a adequada recuperação e análi-
se de linfonodos  nas peças cirúrgicas, assim como o
relato de outros parâmetros histopatológicos, são
determinantes para o correto estadiamento destes pa-
cientes e a indicação de terapia sistêmica 1, 4.As vari-
áveis que podem influenciar a recuperação linfonodal
são relacionadas ao paciente, à técnica operatória e ao
patologista.

O objetivo deste estudo foi avaliar o número
de linfonodos obtidos em peças cirúrgicas em dois ti-
pos de instituição: universitária e privada. Além disso,
o relato de dados anatomopatológicos importantes para
decisão de quimiotrapia adjuvante nos laudos dos dois
tipos de instituição foi avaliado.

MÉTODOS

Pacientes
Com o objetivo de comparar o número de

linfonodos de aproximadamente 60 pacientes com cân-
cer colorretal submetidos a ressecção oncológica em
hospitais privados, um grupo de pacientes operados
pelos mesmos cirurgiões em hospital universitário
pareado por localização do tumor foi composto.

De janeiro de 2005 a junho de 2008, 133 pacientes con-
secutivos foram operados com câncer colorretal por
dois cirurgiões colorretais (ALF e RGS) em três hospi-
tais - um hospital universitário público e dois privados.
Os dois cirurgiões realizaram os procedimentos em
ambos os hospitais, nos quais mantinham atividades,
seguindo os princípios oncológicos de ressecção para
o câncer colorretal. Os dados demográficos, cirúrgi-
cos e patológicos foram colhidos através de revisão do
prontuário médico e do laudo anatomopatológico. Os
dados coletados incluíram gênero, idade, cirurgião, lo-
calização do tumor (cólon direito, cólon transverso, cólon
esquerdo e reto), via de acesso (aberta ou
laparoscópica), estádio do tumor (classificação T), ope-
ração realizada, tratamento neoadjuvante (para os pa-
cientes com tumores retais), tamanho da peça cirúrgi-
ca  e número de linfonodos obtidos.

Avaliação Patológica
A avaliação patológica das peças cirúrgicas foi

realizada pelos departamentos de anatomia patológica
de cada hospital, conforme a rotina. Os dados anátomo-
patológicos e histopatológicos foram colhidos exclusi-
vamente dos laudos emitidos.

Análise estatística
Dados referentes às características clínicas dos

pacientes, aos procedimentos cirúrgicos e ao laudo
anátomo-patológico foram armazenados em banco de
dados do programa de computador Epidata 3.1 (dis-

ponível em URL: http://www.epidata.dk). As variá-
veis categóricas foram expressas como proporção do
número de pacientes com eventos. Diferenças nas pro-
porções entre os dois grupos (hospital universitário
versus hospital privado) foram analisadas pelo teste do
qui-quadrado ou teste exato de Fisher, quando apropri-
ado. Médias ou medianas foram calculadas para vari-
áveis contínuas. Diferenças entre as variáveis contí-
nuas foram estudadas com o teste t de Student ou
Mann-Whitney. Todas as análises foram bicaudadas,
considerando-se p < 0,05 para que as diferenças fos-
sem estatísticamente significativas e realizadas utilizan-
do-se o programa de computador SPSS versão 11.0
para Windows (SPSS Inc, Chicago, Illinois, USA).

RESULTADOS

Sessenta e cinco pacientes (53,3%) foram ope-
rados em hospital universitário. Do total, 66 pacientes
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eram do sexo feminino (54,1%). A média de idade ob-
servada foi 59,7 anos (variação, 27 – 87 anos).  As
características clínicas dos pacientes operados para
câncer colorretal em instituições universitárias e priva-
das são mostrados na tabela 1.

Não houve diferença no estádio T, localização
das lesões e indicação de radioterapia neoadjuvante,
quando comparados os resultados entre os hospitais.
Todavia, as colectomias por via de acesso laparoscópica
foram mais freqüentes no hospital universitário.

Número de linfonodos dissecados
Em relação ao número de linfonodos disseca-

dos, os pacientes operados em hospital universitário
apresentaram média de 25,89 e mediana de 22,0
linfonodos dissecados na peça cirúrgica (variação, 2-
76 linfonodos),. Já para os pacientes operados em hos-
pitais privados, a média e a mediana foram de 14,89 e
14,0 linfonodos, respectivamente (variação, 3-43
linfonodos),  (p<0,0001).

A obtençao de número de linfonodos maior ou
igual a 12, recomendados nos critérios da AJCC/UICC
foi observada em 86,2% dos casos operados em hospi-

tal universitário e em 68,4% dos casos operados nos
hospitais privados (p = 0,019).

Para avaliar se o acesso por via laparoscópico
influenciou na taxa de linfonodos dissecados, esses gru-
pos foram comparados. O número de linfonodos disse-
cados não foi diferente entre os pacientes operados
por via aberta (mediana de 17 + 13,95 linfonodos) e
por via laparoscópica (mediana de 15,50 +11,73
linfonodos) (p=NS). Além disso, a mediana do compri-
mento das peças cirúrgicas do hospital universitário foi
de 27cm (DP:+ 15cm) e dos hospitais privados foi de
24,5cm (DP +17,25cm) (p=NS).

Os resultados cirúrgicos foram comparados
entre os cirurgiões, gênero e acesso laparoscópico em
análise univariada. Não foram encontradas diferenças
entre a recuperação de linfonodos em pacientes ope-
rados pelos diferentes cirurgiões, nem por gênero dis-
tinto. Os pacientes com tumores de reto submetidos a
radioterapia e a quimioterapia neo-adjuvante apresen-
taram menor média de recuperação linfonodal (13,86;
variação, 2-43 linfonodos), quando comparados com
aqueles que não receberam este tratamento (19, varia-
ção, 3-76 linfonodos) (p=0,001).

Tabela 1 - Características clínicas de pacientes submetidos a operação para câncer colorretal em hospital

universitário (n=65) e privado(n=57).

Variável Hospital universitário n (%) Hospitais privados n (%) p

Localização do tumor
Cólon direito 15 (23,1) 10 (17,5)
Cólon transverso 4 (4,2) 4 (7) 0,251
Cólon esquerdo 26 (40) 18 (31,6)
Reto 20 (30,8) 25 (43,9)
Radioterapia pré-operatória 16 (24,6) 12 (21,1) 0,641
Gênero
Masculino 24 (36,9) 32 (56,1) 0,034
Feminino 41 (63,1) 25 (43,9)
Tipo de acesso
Laparotômico 38 (58,5) 46 (80,7) 0,008
Laparoscopia 27 (41,5) 11 (19,3)
Idade média 58,3 (27-87) 61,38 (32-86) 0,259
Estadiamento T
Tis 3 (4,7)
T1 10 (15,6) 4 (8)
T2 9 (14,1) 15 (30)
T3 37 (57,8) 29 (58)
T4 4 (6,3) 2 (4) 0,639
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Em relação ao relato de invasão vascular, in-
vasão linfática, invasão perineural, componente
mucinoso e resposta linfocítica nos laudos
anatomopatológicos, os dados foram mais comumente
relatados naqueles examinados no hospital universitá-
rio. A tabela 2 mostra a porcentagem de omissão de
relatos dessas variáveis por instituição.

DISCUSSÃO

O adequado estadiamento dos pacientes com
adenocarcinoma colorretal e a avaliação patológica
acurada das peças cirúrgicas são fatores determinantes
na indicação de tratamento adjuvante e conseqüente-
mente, na determinação do prognóstico dos pacientes.
A presença de acometimento linfonodal e sua exten-
são diferenciam os pacientes com doença localizada
(TNM estádios I e II), daqueles com doença avançada
locorregional (estádio III) com influencia negativa na
evolução da doença1,2. A sobrevida estimada em cinco
anos para a doença em estádio II é de 70% a 75%,
enquanto para o estádio III é de cerca de 45%2. Esses
pacientes, portanto, se beneficiam com a aplicação de
quimioterapia adjuvante2,7. Além disso, os pacientes com
estádio II de alto risco podem se beneficiar da
quimioterapia pós-operatória adjuvante. Tais pacientes
são aqueles que apresentam fatores histopatológicos
considerados de mau prognóstico como, invasões
vascular, linfática ou perineural, componente mucinoso
e resposta linfocítica aumentada.

O número de lifonodos ideal para adequado
estadiamento linfonodal nas peças cirúrgicas perma-
nece controverso2,3,4,5,7. A maior parte dos estudos dis-
poníveis apresenta critérios de avaliação próprios e
analisam a taxa de positividade dos linfonodos compa-
rada com o número de linfonodos recuperados e não
com a sobrevida dos pacientes3. Quando a quantidade
de linfonodos recuperados e o impacto na sobrevida
foram avaliados, estimou-se que a sobrevida dos paci-
entes pode ser melhorada significativamente em 3,6
5,0 e 7,5 anos, se o número de linfonodos recuperados

é maior que 7, 10 e 14, respectivamente8,9,10. Johnson
et al.3, em estudo que avaliou a adequação da avalia-
ção de linfonodos dissecados na peça cirúrgica, verifi-
caram associação significativa entre o número de
linfonodos dissecados e a chance de metástases
linfonodais. Os autores observaram que a dissecção
de linfonodos abaixo do número estipulado como ade-
quado (6 ou 12 linfonodos) diminuiu significativamente
a chance de encontrar linfonodos positivos.

No presente estudo, o uso da solução
clareadora de linfonodos e a análise da peça por médi-
co residente em anatomia patológica com supervisão
de médico patologista dedicado à patologia
gastrointestinal pode ter influenciado positivamente na
dissecção significativamente maior de linfonodos no
hospital universitário. Este fato é corroborado pelos
estudos desenvolvidos por Tekkis et al.6, Scott et al.11,
Cserni et al.12 e Rodrigues-Bigas et al.13 que afirmam
a necessidade de padronização da dissecção linfonodal
pelo uso de solução clareadora de linfonodos. Esses
estudos relataram que a maioria dos focos metastáticos
são observados em linfonodos menores que 5 mm.

Alguns autores relataram que muitos patologis-
tas chegam a cessar a pesquisa de linfonodos após a
determinação de um linfonodo positivo. Por ser institui-
ção envolvida com linhas de pesquisa em patologia do
câncer colorretal, os resultados obtidos pelo hospital uni-
versitário podem estar associados apenas a maior dedi-
cação à dissecção das peças e não à experiência dos
médicos assistentes. Aarons et al.1, em estudo retros-
pectivo que avaliou o papel do patologista na dissecção
de linfonodos em peças cirúrgicas, observaram que os
hospitais que apresentavam médicos mais experientes e
utilizavam solução clareadora de linfonodos obtiveram
melhores resultados nas análises de peças cirúrgicas.

A dissecção de número considerado adequado
de linfonodos (= 12), baseado nos critérios da AJCC/
UICC, foi atingida em 68,4% dos casos nos hospitais
privados e no hospital universitário em 84,6%. Foi sig-
nificativa a diferença entre as instituições, todavia a
média de recuperação de linfonodos em ambas é mai-

Tabela 2 - Relato de variáveis histológicas em hospitais universitário e privados.

Variável Hospital universitário N(%) Hospitais Privados N(%) p

Invasão vascular 57 (87,3) 21 (35,7) P < 0,001
Invasão linfática 58 (88,9) 17 (28,6) p < 0,001
Invasão Perineural 55 (84,1) 17 (28,6) p < 0,001
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or do que a encontrada nos estudos realizados por
Johnson et al.3 com dissecção adequada em apenas
22% do total de 576 espécimes e Aarons et al.1 com
resultados variando de 23% a 63% dos casos, depen-
dendo da instituição avaliada.

O presente estudo avaliou os laudos
anatomopatológicos de um hospital universtário e dois
hospitais privados em pacientes operados por dois ci-
rurgiões que utilizam sempre a mesma técnica cirúrgi-
ca. Por exemplo, na dissecção do cólon esquerdo e do
reto, a ligadura da artéria mesentérica inferior e da veia
mesentérica inferior é invariavelmente realizada a 1cm
da emergência da aorta e na borda inferior do pâncre-
as, respectivamente, em operações por via aberta ou
por via laparoscópica. Por causa disso, a utilização da
via laparoscópica não influenciou no número de
linfonodos obtidos na análise da peça. Na literatura, os
resultados referentes à recuperação de linfonodos, quan-
do comparadas as vias laparoscópica e aberta são
conflitantes, todavia, três meta-análises17, 18, 19 confir-
mam a ausência de diferenças entre ambas20.

Tekkis et al.6 em estudo com 5164 pacientes
relacionou o uso de radioterapia e quimioterapia pré-ope-
ratórias como fator preditor independente na quantidade
de linfonodos recuperados. Outros autores confirmam a
diminuição no número de linfonodos dissecados em pe-
ças irradiadas14, 15, 16. O presente estudo encontrou rela-
ção significantiva entre o tratamento neoadjuvante com
radio e quimioterapia e um menor número de linfonodos

obtidos nas peças cirúrgicas. A inclusão desses pacien-
tes não influenciou o resultado encontrado, porque a dis-
tribuição desses casos foi similar entre os grupos hospi-
tal universtário e hospitais privados.

Os resultados deste estudo evidenciaram que
o número de linfonodos dissecados em peças cirúrgi-
cas de pacientes submetidos à ressecção por câncer
colorretal pelos mesmos cirurgiões foi maior em hospi-
tal universitário, quando comparado com dois hospitais
privados.  Não foi objetivo do presente estudo avaliar
quais foram os métodos utilizados pelos patologistas e
se a qualidade de sua análise influenciou no resultado
encontrado. No entanto, pode-se especular que a es-
treita integração patologista-cirurgião, como participa-
ção conjunta em reuniões científicas, a menor pressão
por laudos rápidos, o fator custo, a dissecção por médi-
cos residentes sob supervisão de preceptores ou por
patologistas gastrointestinais seria capaz de estimular
uma maior dedicação no estudo patológico de espéci-
mes cirúrgicos de câncer colorretal. Desta forma,  de-
veria se obter o maior número possível de linfonodos,
principalmente com a utilização de soluções clareadoras,
o que ensejaria a realização de estudos prospectivos
sobre este tema, resguardados os limites éticos.

Conclui-se que maior atenção deve ser dada a
análise das peças cirúrgicas e à padronização dos pro-
cedimentos realizados pelos patologistas de um modo
geral, sobretudo em instituições privadas, para maior
benefícios dos pacientes operados por câncer colorretal.

ABSTRACT: It has been demonstrated that lymph nodes harvest from surgical specimens of colorectal cancer is one of the most
important features for appropriate staging of the disease and to plain the best treatment. The perception of differences in the
number of harvest lymph nodes in surgical specimens of colorectal cancer by the same surgeons in different hospitals motivated
this investigation. The aims of this study was to assess whether there is difference in the number of lymph nodes and some
histopathological features in surgical specimens of colorectal cancer obtained by two surgeons who work both in a university
hospital and in a private one. Methods: We retrospectively evaluated 122 patients, obtaining data on the type of institution
(university or private), demographic features, staging, tumor site, histological type, open or laparoscopic  access,  indication of
radiotherapy, number of harvest lymph nodes, presence of vascular, lymphatic and neural invasions. Results: Sixty-five patients
were operated in a university institution and 57 in two private institutions. There was no difference between groups in terms of
age, stage, tumor site, details of radiotherapy and type of operation. The laparoscopic route was more common in the university
institution. The median of lymph nodes harvested was 25 (P25-75: 15-34) in the university institution and 15 in the private ones
(P25-75, 12-17) (p <.0001). The finding of 12 or more lymph nodes was more common in academic institution (55/65 versus 40/57,
p =. 024). The presence of information of lymphatic, vascular and perineural invasion was more common in the university
institution. Conclusion: Keeping the same surgical technique and with comparable population of patients, there was considerable
difference in the number of lymph nodes harvested between university and private institutions, as like as the report of other
relevant data for the histopathological staging, which impacts indication for adjuvant therapies. The relationship between the
surgical team and the pathologist should occur in all types of institutions, and the improvement of the quality of the pathological
examination should occur in non-university institutions.

Key words: Colorrectal cancer; Lymphonode; Surgical specimen.
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RESUMO: O carcinoma da próstata é uma doença freqüente em idosos e em casos avançados pode invadir o reto, simulando um
carcinoma primário deste órgão. Nestas situações, a maioria dos pacientes apresenta sintomas retais exuberantes e sintomas
urinários leves ou ausentes. É relatado um caso de um paciente com diagnóstico  de tumor de próstata localmente agressivo,
concomitante a um tumor viloso retal, que foi diagnosticado e tratado erroneamente como um tumor primário do reto. Tal lesão,
curiosamente,  apresentava comportamento biológico compatível com câncer retal, inclusive com disseminação linfática típica
desta doença. A incidência relatada de invasão do reto por tumores de próstata avançados varia entre 1 e 11% em diferentes séries.
O aspecto do tumor de próstata com envolvimento retal traz dificuldades em diferenciá-lo de um tumor primário. Exames
radiológicos e ou endoscópicos podem não esclarecer o diagnóstico, enquanto o exame histopatológico em ambos os tumores
costuma revelar adenocarcinoma pouco diferenciado. A diferenciação diagnóstica entre estes dois tumores é essencial, uma vez
que o tratamento é absolutamente diferente para as duas doenças. A alta incidência do carcinoma prostático o torna importante
para que todos os médicos estejam atentos à possibilidade deste tumor invadir o reto e simular um tumor primário deste órgão.

Descritores: Neoplasia Prostática, Neoplasia retal, Cirurgia Colorretal, Próstata, Reto.
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INTRODUÇÃO

O carcinoma de próstata é uma doença fre-
qüente em idosos e em casos avançados pode invadir
o reto e simular um tumor primário deste órgão. A
maioria dos pacientes apresenta sintomatologia retal
exuberante, como diarréia, sangramento, constipação
ou tenesmo, enquanto os sintomas urinários são míni-
mos ou ausentes. Quando as manifestações clínicas

são predominantemente intestinais, geralmente o car-
cinoma de próstata apresenta-se de forma avançada.
A distinção entre estes dois tumores é de fundamental
importância uma vez que o tratamento é absolutamen-
te distinto. Um alto índice de suspeição é necessário
para que o diagnóstico seja obtido.

É relatado a seguir um caso de um paciente
com diagnóstico de tumor de próstata localmente agres-
sivo, invasor do reto, concomitante a um tumor viloso
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deste órgão, que foi diagnosticado e tratado erronea-
mente como um tumor primário retal. As vias de disse-
minação seguidas por este tumor foram típicas de um
câncer retal.

RELATO DE CASO

Trata-se de paciente de 73 anos encaminhado
para avaliação coloproctológica com história de diar-
réia muco-sanguinolenta, associada a tenesmo há cer-
ca de quatro anos. Não havia relato de perda de peso,
dor abdominal, febre ou alteração da função urinária.
Apresentava história médica pregressa irrelevante e
exame físico geral sem anormalidades. O toque retal
evidenciou volumosa lesão retal, anular em parede retal
anterior que se iniciava a 1,5 cm da margem anal. À
anuscopia foi observada uma massa retal de aspecto
viloso, que à biópsia  revelou adenoma túbulo-viloso
com displasia de baixo e de alto grau. Realizada
colonoscopia que evidenciou lesão retal de espraiamen-
to lateral, que se iniciava logo acima da linha pectínea,
com superfície avermelhada, friável e que cobria cer-
ca de 2/3 da circunferência do reto, estendendo-se até
3 cm cranialmente. O restante do cólon encontrava-se
sem alterações. Foi realizada também ultra-sonografia
endoscópica que revelou lesão hipoeicoíca infiltrativa
da mucosa com suspeita de invasão da submucosa. O
paciente foi submetido à ressecção endoscópica da le-
são pela técnica de peacemeal em três sessões, sendo
o tratamento complementado com fotocoagulação por
plasma de argônio. O exame anátomo-patológico con-
firmou tratar-se de adenoma túbulo-viloso com displasia
de baixo e de alto grau.

Após a ressecção endoscópica, o paciente
apresentou estenose anal progressiva e com má res-
posta à dilatação digital e com velas de Hegar. Foi
readmitido cerca de cinco meses após o procedimento
com queixa de dor abdominal, tenesmo, sangramento
anal e incontinência fecal. Queixava-se ainda de
dorsalgia e disúria. O exame retal revelou lesão
estenosante, circunferencial, irregular e endurecida lo-
calizada no reto distal que impedia a passagem do dedo.
O paciente foi submetido à ressecção parcial do tecido
fibrótico e o exame histopatológico mostrou tratar-se
de um carcinoma pouco diferenciado. Tomografia
computadorizada do abdome e pelve demonstrou pe-
queno nódulo em segmento hepático III/IV compatível
com metástase e um espessamento da parede retal,
com ausência de plano de clivagem em relação à prós-

tata e à bexiga  (Figuras 1 e 2). A cintilografia óssea foi
negativa para lesões osteolíticas. A dosagem sérica do
antígeno cárcino-embrionário (CEA) foi de 3,0 ng/ml.

Diante dos achados, firmou-se diagnóstico de
carcinoma retal avançado,  presumindo-se que o trata-
mento endoscópico do tumor viloso tinha sido inade-
quado. O paciente foi levado à cirurgia, na qual identi-
ficou-se suposto tumor retal com invasão grosseira da
bexiga, próstata e vesículas seminais (figura 3). Pro-
cedeu-se então à exenteração pélvica com amputação
abdômino-perineal do reto e desvio urinário através da
construção de ureterocolostomia dupla em alça cega
(“colostomia úmida”).

Figura 1- Tomografia de abdome mostrando nódulo em segmen-

tos hepático III/IV compatível com metástase.

Figura 2- Tomografia computadorizada de pelve mostrando

espessamento da parede retal.
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O exame anátomo-patológico da peça cirúrgi-
ca revelou tratar-se de um adenocarcinoma prostático
infiltrativo, pouco diferenciado, Gleason  9 (5+4)
(Figura 4), com invasão maciça do reto, bexiga e
vesículas seminais, com metástase em 42 de 52
linfonodos perirretais e mesentéricos dissecados. A
origem prostática foi confirmada com estudo
imunohistoquímico. Não foi realizada biópsia hepática
devido ao pequeno tamanho do nódulo e também por-
que se assumiu que a metástase era de origem retal. O
paciente apresentou recuperação pós-operatória lenta,
contudo sem complicações maiores. As avaliações
urológica e oncológica não indicaram tratamento com-
plementar, devido ao caráter agressivo do tumor
prostático.

O paciente recebeu alta hospitalar 29 dias após
a cirurgia e foi readmitido dez dias após, devido a quadro
de pneumonia de aspiração que evoluiu para insuficiên-
cia respiratória. Sua condição deteriorou-se progressi-
vamente, tendo evoluído para o óbito 13 dias depois.

DISCUSSÃO

A incidência relatada de invasão retal por carci-
noma de próstata varia entre 1 e 11% em diferentes
séries(1,2,3,4,5,6,7). Esta baixa incidência, apesar da proxi-
midade anatômica destes dois órgãos, deve-se à barrei-
ra de proteção exercida pela fáscia de Denonvilliers, que
é composta por duas camadas e, na maioria dos casos,
impede o crescimento posterior dos tumores prostáticos.
Contudo, tumores agressivos podem penetrar esta fáscia
e invadir o reto, levando ao aparecimento de sintomas
retais. A invasão retal por adenocarcinoma de próstata
é um marcador de doença avançada e poucos pacientes
sobrevivem mais de 30 meses(3).

As formas de invasão do retossigmóide por
tumores de próstata foram definidas em três tipos, por
Lazarus em 1935(8): tipo I – massa retal anterior; tipo
II – estenose retal anular e tipo III – massa em parede
retal anterior ulcerada. Em 1957, Winter(7) acrescentou
mais dois tipos à classificação de Lazarus, tipo IV, para
denominar metástase isolada para o retossigmóide  e
tipo V para carcinomas de próstata e de reto associa-
dos. A distribuição entre estes grupos é de 25%, 40%,
21%, 9% e 3% respectivamente(7). O caso relatado
pode ser enquadrado tanto no  tipo II, quanto no tipo V,
uma vez que a presença de um grande adenoma túbulo-
viloso no reto foi um fator de confusão, que acarretou
diagnóstico e tratamento inadequados.

O aspecto deste tumor prostático com
envolvimento agressivo do reto causou dificuldades em
sua diferenciação de um tumor retal primário. Além
disso, as manifestações retais suprimiram os sintomas
do trato geniturinário, o que representou mais um fator
de confusão.  Esta observação está de acordo com o
trabalho de Papa et al.(9) que estudaram retrospectiva-
mente dez pacientes com tumores de próstata invadin-
do o reto. Nesta série, todos os pacientes apresenta-
ram sintomas abdominais e retais, enquanto apenas
quatro tinham sintomas urinários, como disúria,
polaciúria ou hematúria.

No presente caso, como a biópsia realizada na
área estenótica do reto revelou a presença de carcino-
ma anaplásico, a impressão foi da possibilidade de

Figura 3- Peça cirúrgica - .Bexiga, próstata e vesícula seminal em

bloco acima e anus, reto e segmento distal do sigmóide abaixo.

Figura 4- A) Infiltração da submucosa retal pelo tumor (setas). A

mucosa retal esta bem preservada. B) Histologia do tumor, consti-

tuído por massa sólida de células indiferenciadas (à esquerda). Em

menor proporção o tumor apresenta glândulas atípicas justapos-

tas, com ausência de estromas entre elas (à direita).



Invasão do Reto por Carcinoma Prostático Avançado com

Disseminação Linfática Simulando Câncer Retal – Relato de Caso

Leonardo Maciel da Fonseca e Cols.

77

Vol. 30
Nº 1

Rev bras Coloproct
Janeiro/Março, 2010

recorrência ou de resíduo local do tumor retal, previa-
mente tratado, embora a histopatologia não confirmas-
se o caráter invasivo da lesão ressecada. . O diagnós-
tico histopatológico exato, especialmente quando o tu-
mor é muito anaplásico, é bastante difícil. Tanto tumo-
res prostáticos invasivos do reto, quanto tumores retais
primários avançados, usualmente são vistos como
adenocarcinomas pouco diferenciados e,
freqüentemente, apenas o estudo imunohistoquímico
para antígeno prostático específico (PSA) ou fosfatase
ácida prostática podem diferenciar estes dois tumo-
res (10). Desta forma, em casos sem definição
diagnóstica, o estudo imunohistoquímico do espécime
de biópsia deve ser realizado de forma sistemática.

Também a forma de disseminação linfática
neste caso representa um interessante comportamen-
to biológico do tumor prostático, que além de envolver
o reto, disseminou-se através da rede de drenagem lin-
fática deste órgão, com metástase em 42 de 52
linfonodos perirretais e mesentéricos dissecados.

A diferenciação entre tumor primário retal e
tumor prostático com envolvimento retal é fundamen-
tal, uma vez que o tratamento para as duas doenças
difere completamente. Enquanto o carcinoma retal re-
quer abordagem cirúrgica radical, a melhor conduta pra
o tumor de próstata avançado resume-se apenas a
orquiectomia e/ou hormonioterapia. Isto porque, o
envolvimento retal por um carcinoma da próstata re-
presenta doença incurável, e é contra-indicado o trata-
mento cirúrgico radical (5). Infelizmente, devido ao erro
diagnóstico, o presente caso foi abordado como se o
tumor fosse de origem retal primária, conduta esta ab-
solutamente inadequada para tratar o verdadeiro tu-
mor, que era de origem prostática.

Este problema é enfatizado por vários outros
autores que estudaram casos de pacientes portado-

res de tumores de próstata com invasão retal subme-
tidos à ressecção abdominoperineal do reto devido a
diagnóstico incorreto (7,11,12,13). Bowrey et al.(3) relata-
ram uma série de 6 pacientes com tumores de prós-
tata que invadiam o reto. Em um caso houve confu-
são diagnóstica e o paciente foi submetido a uma
ressecção colorretal inadequada supostamente para
tratar um tumor retal primário, e não um tumor de
próstata invasor do reto. De acordo com estes auto-
res, em uma revisão da literatura com um total de 155
pacientes portadores de tumores de próstata invadin-
do o reto, 41 destes necessitaram tratamento cirúrgi-
co. Quatro pacientes foram submetidos à ressecção
abdômino-perineal do reto e um a um ressecção an-
terior devido a diagnóstico pré-operatório incorreto
de carcinoma primário do reto.

CONCLUSÃO

Os sinais e sintomas clínicos decorrentes da
invasão retal por um tumor prostático não são total-
mente claros em relação a real origem deste tumor. A
apresentação clínica mais freqüente é caracterizada
por quadro constituído por sintomas usualmente relaci-
onados ao câncer de reto. Exames radiológicos e/ou
endoscópicos são incapazes de fornecer um diagnósti-
co definitivo. A biópsia retal geralmente demonstra
adenocarcinoma pouco diferenciado e a conclusão é
obtida com emprego de estudos específicos, utilizando
fosfatase ácida ou PSA. Assim, em casos com alto
índice de suspeição, a diferenciação se faz necessária,
de forma que uma ressecção colorretal inapropriada
não seja realizada. A alta incidência dos tumores de
próstata torna–o importante para que todos os médi-
cos estejam atentos à possibilidade destes tumores in-
vadir e simular um tumor primário do reto.

ABSTRACT: Prostate carcinoma is a frequent disease in the elderly and in advanced cases it can cause rectal invasion mimicking
a primary rectal carcinoma. Most of patients present with significant rectal symptoms and mild to absent urinary tract symptoms.
We report a case of a patient with a very aggressive locally invasive prostate carcinoma with a concomitant rectal villous tumor which
was misdiagnosed and inadequately treated as a rectal cancer. The reported incidence of rectal invasion in advanced prostate cancer
has varied between 1 to 11 per cent in different series. The appearance of the prostate tumor with involvement of the rectum causes
difficulties in differentiating it from primary rectal carcinoma. Neither radiological nor endoscopic examination of the rectum or
lower urinary tract provides a definitive diagnosis. Histopathology in both primary prostate carcinoma invasive to the rectum and
primary rectal carcinoma usually is poorly differentiated adenocarcinoma.The differentiation of rectal involvement from prostatic
carcinoma is essential, since therapy is quite different for the two diseases. The high incidence of prostatic carcinoma makes it
important for all physicians are  aware of frequency in which it involves the rectum and mimic a primary rectal neoplasm.

Key words: Prostatic Neoplasms,  Rectal Neoplasms,  Colorectal Surgery, Prostate, Rectum.
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Squamous Cell Carcinoma of the Rectum: A Case Report
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RESUMO: O Carcinoma Espinocelular de Reto é entidade extremamente rara e seu comportamento biológico permanece
desconhecido. O tratamento pode variar entre radio e quimioterapia isoladamente ou complementar ao tratamento cirúrgico.
Relatamos caso de carcinoma espinocelular de reto superior, tratado com radio e quimioterapia, com regressão total da lesão.

Descritores: Carcinoma retal, carcinoma de células escamosas do reto, reto, câncer, tratamento.
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INTRODUÇÃO

O Carcinoma Espinocelular (CEC) de reto é
extremamente raro, sendo a incidência estimada entre
0,002 e 1% dos tumores malignos colorretais 1. Sua
patogênese não está esclarecida e há algumas teorias
para explicar sua etiologia 2.

As manifestações clínicas são semelhantes às
do adenocarcinoma, assim como o prognóstico, princi-
palmente quando os linfonodos são negativos. Quando
estes estão comprometidos, o prognóstico é pior 3.

A cirurgia como tratamento e a radio e
quimioterapia primárias ou adjuvante não estão bem
definidas devido a raridade desta entidade 4,5 .

O objetivo deste estudo é relatar um caso de
CEC de reto superior tratado exclusivamente com radio
e quimioterapia e apresentar revisão da literatura.

RELATO DO CASO

M.H., 50 anos, masculino, há quatro meses com
alteração do hábito intestinal de uma vez ao dia para
uma vez a cada dois ou três dias, associada a fezes em

cíbalos, puxo, tenesmo e hematoquezia. Ao exame
proctológico verificou-se lesão vegetante, friável e
sangrante de reto localizada em parede ântero-lateral
direita, entre 10 e 13cm da borda anal, pérvia. O estu-
do colonoscópico revelou-se normal até o ceco e con-
firmou a lesão previamente descrita, submetida à biópsia
(Figura 1).

A anatomia patológica demonstrou tratar-se de
carcinoma espinocelular pouco diferenciado, exame este
repetido e confirmado (Figura 2).

Figura 1 - Lesão vegetante de reto.
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A tomografia computadorizada de abdome e
pelve apresentou espessamento parietal do reto asso-
ciado a borramento da gordura perivisceral (Figura 3)
e lesões hipodensas hepáticas em ambos os lobos, su-
gestivas de cistos. A radiografia de tórax mostrou-se
dentro da normalidade.

O paciente foi submetido à radioterapia com
5400 cGy e três ciclos de quimioterapia com paclitaxel
(200 mg) e cisplatina (100 mg). Após oito semanas, foi
realizada retossigmoidoscopia flexível até 25 cm da
borda anal que demonstrou apenas fibrose anelar loca-
lizada a 10 cm da mesma. (Figura 4)

A biópsia seguida de estudo histo-patológico
revelou retite crônica inespecífica, resultado repetido
em biópsias após 20 e 32 semanas do tratamento. O
estadiamento por tomografia após tratamento
radioterápico confirmou remissão do espessamento
retal. (Figura 5) Paciente mantém-se em seguimento
oncológico regular e está assintomático há 1 ano.

DISCUSSÃO

O carcinoma espinocelular de reto é um tumor
extremamente raro 4. O primeiro caso de CEC no reto
foi descrito por Raiford em 1933 5. Entre os CEC
colorretais, o reto e o cólon ascendente são os locais
mais frequentemente envolvidos 4.

A causa deste tipo de tumor permanece des-
conhecida, porém algumas teorias foram propostas. Sua
etiologia pode estar relacionada ao aumento da prolife-
ração de células basais após agressão da mucosa. Es-
tas, ao invés de se diferenciarem em epitélio glandular,
poderiam sofrer diferenciação aberrante para epitélio
escamoso, podendo também malignizar-se 2,5.

O CEC colorretal também pode surgir de uma
metaplasia escamosa secundária à agressão crônica
(radiação, colite ulcerativa, infecção por HPV ou
esquistossoma), como ocorre com o CEC de pulmão.
Outra hipótese é que o tumor pode originar-se de um

Figura 5 - aspecto tomográfico após tratamento.

Figura 4 - aspecto endoscópico após tratamento.

Figura 3 - Espessamento parietal do reto.

Figura 2 - Carcinoma espinocelular do reto-histologia.



81

Carcinoma Espinocelular de Reto: Relato de Caso

Juliana Magalhães Lopes e Cols.

Vol. 30
Nº 1

Rev bras Coloproct
Janeiro/Março, 2010

nicho de células embrionárias confinadas ou não ao
ectoderma, constituindo uma ectopia após a
embriogênese 2,5.

A sintomatologia é semelhante a do
adenocarcinoma de reto: puxo, tenesmo e
hematoquezia, como evidenciado no caso relatado, po-
dendo iniciar-se em poucas semanas ou até meses 5.

A biópsia incisional ou excisional seguida de
estudo anátomo-patológico é o único meio de diferen-
ciar o carcinoma espinocelular do adenocarcinoma 5.
No caso descrito, após identificação da lesão retal em
exame proctológico, foi realizada biópsia com suspeita
de adenocarcinoma. A anatomia patológica diagnosti-
cou CEC de reto, sendo a lâmina encaminhada para
revisão, confirmando o achado.

O prognóstico é semelhante ao do
adenocarcinoma nos estádios I e II. Quando há
linfonodos comprometidos, o prognóstico é pior do que
o esperado para o adenocarcinoma no mesmo está-
dio 3. Parece ser mais invasivo localmente e envolver
mais frequentemente os linfonodos regionais que o
adenocarcinoma. Os locais mais comuns de
metástases à distância são o fígado e o pulmão 6.  Até

então, não foram detectadas lesões a distância no
nosso caso.

A cirurgia tem sido o tratamento principal na
maioria dos casos de CEC colorretal descritos, porém
com base nos conhecimentos existentes de CEC de
canal anal 7, foi optado por tratamento com quimio e
radioterapia neste caso, ocorrendo regressão total do
tumor. Como o CEC de canal anal é radiossensível, há
possibilidade de radioterapia e/ou quimioterapia como
tratamento exclusivo, adjuvante ou neoadjuvante 8.  Na
literatura revisada, foram encontrados poucos casos
com regressão total da lesão após radio e quimioterapia
apenas e em nenhum relato foram utilizadas as drogas
paclitaxel e cisplatina.

Os resultados do tratamento são difíceis de
serem analisados pela raridade do tumor, o que não
afasta a possibilidade de tratamento curativo com radio
e quimioterapia exclusivas 5,9. Por outro lado, o segui-
mento oncológico regular permite a mudança de con-
dução do caso, optando-se por ressecção cirúrgica em
caso de recrudescimento da doença. Para esta con-
clusão será necessário maior seguimento deste paci-
ente e maior número de casos.

ABSTRACT: Squamous cell carcinoma of the rectum is a extremely rare neoplasm and its biological behavior remains unknown.
Treatment varies from surgery with and without adjuvant therapy to  chemotherapy and radiotherapy alone. We present a patient
with squamous cell carcinoma of the superior rectum who underwent chemo and radiotherapy exclusively, with total regression
of the tumor.

Key words: Rectal carcinoma, rectal squamous cell carcinoma, rectum, cancer, treatment.
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Técnica de Delorme como Opção para o Tratamento da
Procidência Retal Recidivada: Relato de Caso

 Delorme´s Technique as an Option for the Treatment of the Rectal
Prolapse Recurrence: Case Report
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RESUMO: O prolapso retal é uma protrusão de todas as camadas do reto no sentido anal caracterizando um aspecto clínico de um
tumor anal, inicialmente ele resulta de um esforço intenso com uma redução espontânea e posteriormente ele resulta de um
esforço menor com dificuldade na redução. A incidência é maior em mulheres. O diagnóstico é essencialmente clínico e o
tratamento é cirúrgico. Relato de caso: NM, 65 anos, diabético e hipertenso, submetido a sacropromontofixação associada a
técnica de Moscowicz com recidiva após um mês, então a técnica de Delorme foi utilizada com sucesso. Discussão: os procedimen-
tos abdominais são indicados para pacientes com menor risco cirúrgico devido a grande complexidade e menor taxa de recidiva.
Dentre os procedimentos perineais, a técnica de Delorme possui uma aplicação simples, contudo com uma alta taxa de recidiva.
A técnica de Delorme possui uma menor taxa de mortalidade e foi a melhor conduta para este paciente.

Descritores: Prolapso retal, cirurgia coloretal, procedimento operatório cirúrgico.
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INTRODUÇÃO

O prolapso retal tem sido documentado desde
as civilizações egípcia e grega e ainda existem muitas
controvérsias sobre o tratamento 1, 2, 3,4. A procidência
ou prolapso total é uma protrusão de todas as camadas
do reto através do orifício anal, formando uma verda-

deira hérnia por deslocamento através do diafragma
pélvico5. Ocorre com maior freqüência em pacientes
idosos do sexo feminino, nos homens ocorre principal-
mente entre os 20-40 anos.

 Dentre as principais podemos encontrar 6:
- Profundidade anormal do Fundo de Saco de

Douglas;
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- Atonia ou frouxidão do diafragma pélvico e
do canal anal;

- Falta de fixação do reto aos tecidos adjacen-
tes.

O quadro clínico é de tumoração anal inicial-
mente aos grandes esforços com redução espontânea
e posteriormente aos pequenos esforços com difícil
redução. Ao exame físico observa-se protusão do reto,
com uma massa durante e após a evacuação. A mucosa
do seguimento exteriorizado apresenta-se congesta,
recoberta de muco, às vezes ulcerada, e tem pregas
caracteristicamente concêntricas, não evidentes quan-
do há muito edema. Em relação aos exames comple-
mentares a endoscopia digestiva alta é importante ape-
nas para descartar patologias concomitantes 7. A
defecografia pode auxiliar no diagnóstico de
intussuscepção oculta e a manometria confirma a
hipotonia esfincteriana presente nesses casos 8. O tra-
tamento é cirúrgico e a abordagem pode ser abdominal
ou perineal.

Historicamente, a correção da procidência retal
tem envolvido desde técnicas perineais simples, como
a operação de Thiersch, até técnicas cirúrgicas mais
complexas, dentre elas a retopexia, que é feita por um
acesso abdominal, e a Delorme, que é uma das técni-
cas de acesso perineal.

OBJETIVO

Relato de caso de paciente com procidência
retal tratado com a técnica de Delorme.

CASO CLÍNICO

NM, 65 anos, diabético e hipertenso, com his-
tória de procidência retal há cinco anos e que se sub-
meteu à sacropromontofixação associado à Moscowicz
com recidiva após um mês.

No exame proctológico apresentava orifício
anal entreaberto, mucosa anal exteriorizada e presen-
ça de restos fecais na margem anal. Na inspeção dinâ-
mica apresentava exteriorização de todas as camadas
do reto e ao toque retal esfíncter hipotônico, perveo
para mais que uma polpa digital (Figura 1).

 A colonoscopia foi normal e a manometria
demostrou canal anal curto e hipotonia esfincteriana
interna e externa.

Realizado preparo intestinal retrógrado e a ci-
rurgia foi realizada com anestesia raquidural.

A técnica cirúrgica se baseou nos seguintes
passos:

1-Paciente em posição de litotomia sob
anestesia raqui

2-Exposição do prolapso com Allis
3- Infiltração da mucosa retal com SF e solu-

ção de adrenalina na proporção de
1: 300.000 (Figura 2)
4-Incisão circular da mucosa e submucosa retal

1 cm acima da linha pectínea com lâmina 15.
5- Descolamento mucoso até atingir o ápice

do prolapso retal. Hemostasia realizada com
eletrocoagulação. (Figura 3)

6- Emprego dos fios absorvíveis para suturas
da camada muscular do reto, realizando dois pontos
em cada quadrante, imbricando e suturando a camada
muscular do reto.

7- Secção e excisão da mucosa excedente.
8- Sutura contínua com fios absorvíveis

(categut cromado) da camada mucosa retal junto a
canal anal centímetro acima da linha pectínea.

9- Curativo oclusivo.
No pós-operatório o paciente não apresentou

queixas ou intercorrências, sem apresentar recidiva da
procidência retal após seis meses de acompanhamen-
to ambulatorial.

DISCUSSÃO

O tratamento da procidência retal é cirúrgico6.
A escolha do procedimento a ser utilizado é discutível,
já que nenhuma técnica é completamente eficaz. Os
procedimentos abdominais, em função de sua maior

Figura 1 - Procidência retal.
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complexidade, são reservados para pacientes com um
risco cirúrgico menor. As correções perineais, de exe-
cução mais simples e sem necessidade de anestesia
geral, são indicadas para pacientes de maior risco ci-
rúrgico e anestésico 1, 2, 3, 6,7.

Dentre as técnicas por via abdominal temos:
as retopexias sem sigmoidectomias (fixação sacral);
retopexias com sigmoidectomias e retopexias com ou-

tras técnicas. Por via perineal as seguintes técnicas
podem ser utilizadas: Thiersch; Retosigmoidectomia
perineal e plicatura retal com retirada do excesso da
mucosa (Delorme).

A abordagem abdominal é preferível para pa-
cientes jovens saudáveis, pois estes toleram melhor o
risco anestésico cirúrgico. Devido a menor taxa de re-
cidiva essas técnicas têm sido preferidas em detrimen-
to das perineais 2.

A abordagem perineal por sua vez é menos
traumática para o paciente, porém tem um índice de
recidiva maior e é indicada a pacientes com alto risco
anestésico cirúrgico e uma baixa expectativa de vida.

 No entanto alguns estudos têm demonstrado
que a indicação da técnica de Delorme pode não ser tão
restrita pelos resultados que obtiveram com sua utiliza-
ção 2. Em nosso paciente a correção da procidência retal
pela técnica de Delorme demonstrou ser a mais ade-
quada já que não apresentou recidiva até seis meses da
cirurgia. Sendo esta técnica menos invasiva, questiona-
mos se não seria mais vantajoso utilizá-la como primeira
opção para o tratamento da procidência.

A técnica de Delorme é essencialmente uma
protectomia mucosa e um procedimento de plicatura
da muscular. É utilizada preferencialmente em pacien-
te com 3 a 4 cm de prolapso embora a mucosa possa
se estender até 15 cm. Mesmo em pacientes idosos
frágeis, a técnica  de Delorme está associada a baixos
índices de mortalidade . A incontinência melhora em
até 69% dos pacientes. No caso relatado a técnica de
sacropromontofixação, apesar de ter sido realizada de
modo adequado, não se demonstrou tão eficiente como
afirma a literatura , uma vez que apresentou recidiva
necessitando nova cirurgia . O caso estudado está de
acordo com o descrito por Fang at. al que afirma ser a
técnica de Delorme comparável às técnicas convenci-
onais em relação ao resultado pós-operatório com a
vantagem de apresentar menores índices de
morbimortalidade.

Figura3 - Aspecto final da dissecção.

Figura 2 - Início da cirurgia.

ABSTRACT: The rectal prolapse is a protusion of all the layers of the rectum through the anus, characterizing a clinical picture
of anal tumor, initially it results of great efforts with spontaneous reduction and subsequently it results of small efforts with
difficult reduction. The incidence is bigger in women. The diagnosis is essentially clinical and the treatment is surgical. Case
Report: NM, 65 years, diabetic and hypertensive, subjected to sacropromontoryfixation associated to Moscowicz’s technique with
recurrence after one month, so the technique of Delorme was used successfully. Discussion: the abdominal procedures are
indicated for patients with less surgical risk due to its bigger complexity and smaller tax of recurrence. Among the perineal
proceedings perineais, the technique of Delorme has simpler execution, however with a bigger rate of recurrence. The technique
of Delorme has a smaller rate of mortality and it was the best conduct for this patient.

Key words: Rectal prolapse, colorectal surgery, surgical procedures operative.
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RESUMO: A Retocolite Ulcerativa (RCU) é uma doença inflamatória intestinal crônica, que acomete a camada mucosa do
intestino grosso, e que pode estar associada a manifestações extra-intestinais, como a colangite esclerosante que pode malignizar
para colangiocarcinoma. Relatamos um caso de paciente do gênero masculino, 21 anos, procedente de Poço Redondo-SE, natural
de Cubatão-SP, admitido no Hospital Universitário da Universidade Federal de Sergipe em 23 de maio de 2008, com RCU
associada à colangite esclerosante e colangiocarcinoma.

Descritores: Retocolite Ulcerativa, colangite esclerosante, colangiocarcinoma.
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INTRODUÇÃO

A RCU caracteriza-se por uma inflamação
superficial da mucosa intestinal, acometendo principal-
mente suas partes distais (especificamente o reto),
podendo, contudo, ascender às suas partes proximais,
sempre em continuidade, caracterizando a pancolite.
Os sintomas mais freqüentes são diarréia crônica
mucopiossanguinolenta, acompanhada de dor e
distensão abdominal, perda de peso, inapetência,
tenesmo, além de alguns casos cursarem com febre,
taquicardia, desaparecimento de ruídos hidroaéreos e
desequilíbrio hidroeletrolítico.1,2

Esta entidade comumente encontra-se acom-
panhada de manifestações extra-intestinais, tais como
eritema nodoso, pioderma gangrenoso, artrite, uveíte,
colangite esclerosante e câncer colorretal. Dentre es-
sas, destacamos a colangite esclerosante que, pelo

risco de malignizar para colangiocarcinoma, apresen-
ta altos índices de morbimortalidade em curto período
de tempo e, apesar de raro na população em geral, é
relativamente comum em pacientes com RCU. Tra-
balhos recentes mostram que cerca de 5% dos paci-
entes com RCU são acometidos pela colangite
esclerosante e desses, 10 a 15% desenvolvem o
colangiocarcinoma.3,4

Pacientes com RCU e colangiocarcinoma apre-
sentam um quadro clínico caracterizado pela presença
de massa hepática expansiva, podendo haver sintomas
obstrutivos, febre, suor noturno, perda de peso e dor
em quadrante superior direito do abdômen. O trata-
mento indicado varia de acordo com o grau da
malignização, podendo-se realizar a ressecção do tu-
mor, quimioterapia adjuvante, além do tratamento sin-
tomático. Até o momento o tratamento cirúrgico é o
que oferece melhores chances de cura.5
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RELATO DE CASO

F.G., gênero masculino, 21 anos, foi admitido
no Hospital Universitário da Universidade Federal de
Sergipe apresentando queixa de diarréia crônica há
aproximadamente seis anos. Durante esses anos pro-
curou atendimento médico e foram prescritos
vermífugos e outros paliativos para tratamento sinto-
mático, sem a elucidação diagnóstica. Durante a con-
sulta relatou que há dois meses houve intensificação
dos sintomas, com diarréia sanguinolenta (pastosas/lí-
quidas, 8x/dia), dor abdominal em epigástrio e flanco
esquerdo, perda ponderal (10kg/2meses), febre, icterí-
cia e colúria. Foi realizada colonoscopia, confirmando
o diagnóstico de RCU grave (Figura 1). Durante os
dez dias seguintes, houve manutenção do quadro, com
edema em membros inferiores e ascite. Ao exame físi-
co apresentou-se em estado geral regular, acianótico,
ictérico (2+/4+), desidratado (2+/4+), hipocorado (3+/
4+) e taquicárdico (FC:116 bpm), com creptos em ba-
ses pulmonares, abdômen distendido, tenso e doloroso
à palpação difusamente. Dos exames solicitados, o su-
mário de urina mostrou presença de bilirrubina, sangue
e Hb (3+), e piócitos (10 por campo); raio-x de abdô-
men com distensão e edema de alças intestinais, prin-
cipalmente do cólon transverso, fazendo pensar na pos-
sibilidade de RCU fulminante ou megacólon tóxico; US
abdominal total demonstrou lesão expansiva heterogê-
nea em lobo hepático esquerdo (segmentos I, II, III),
ascite volumosa e espessamento da parede da vesícula
biliar; TC de abdômen também demonstrou massa ex-
pansiva hepática e cólon bastante distendido (Figura 2).
O paciente apresentou um quadro de abdômen agudo,
sendo realizada laparotomia exploradora de urgência
(Figura 3), que evidenciou volumosa tumoração
hepática, a qual foi biopsiada e enviada ao exame
anatomopatológico, com confirmação de neoplasia ma-
ligna pouco diferenciada em fígado (Figura 4). Foi solici-
tado, ainda, estudo iminohistoquímico – imunocitoquímico
com conclusão de colangiocarcinoma. Em função da gra-
vidade o paciente foi a óbito no 170 DPO.

DISCUSSÃO

A RCU é uma doença inflamatória intestinal
de causa é desconhecida, mas acredita-se que fatores
genéticos, auto-imunes e ambientais sejam
determinantes para seu aparecimento. Essa entidade
clínica apresenta distribuição variável no mundo, po-

rém tem-se notado um aumento crescente de sua inci-
dência nos países em desenvolvimento. SEPULVEDA
et al demonstraram que, de um total de 258 pacientes
atendidos no serviço de Coloproctologia do Hospital
Clínico da Universidade do Chile, 59% foram diagnos-
ticados com RCU. Outros trabalhos, como o de
LOFTUS, mostram uma alta incidência de RCU nos
EUA e na Europa (1,4 milhão e 2,2 milhões, respecti-
vamente). No Brasil, estudos epidemiológicos recen-
tes sugerem que sua incidência está aumentando, ape-
sar de desconhecermos sua taxa real. SOUZA et al,

Figura 1 - Colonoscopia evidenciado processo inflamatório grave

com úlceras superficiais, áreas recobertas por muco e pus, presen-

ça de edema, friabilidade e sangramento.

Figura 2 – Tomografia de abdômen com presença de cólon

distendido e massa expansiva hepática, heterogênea, de contornos

irregulares e multilobular; vesícula biliar bastante distendida, com

paredes espessadas, e com cálculos em seu interior.
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em 2008 avaliaram o perfil epidemiológico dos pacien-
tes com doença inflamatória intestinal que residiam no
estado de Mato Grosso, encontrando 220 pacientes com
doença inflamatória intestinal, e desses, 117 (53%) eram
portadores de RCU.6,7,8

Mais da metade dos pacientes acometidos pela
RCU apresentam alguma manifestação extra-intesti-
nal, que pode muitas vezes evoluir de forma mais gra-
ve que a própria RCU e levar o paciente a óbito. Estu-
dos mostram que dessas manifestações, as mais fre-
qüentes são as articulares, as dermatológicas, as
hepato-biliares e as do trato urinário. Dentre essas,
destacamos as alterações hepáticas por levarem, não
raramente, a complicações mais graves. A incidência

de doença hepática significativa, identificada pela pre-
sença de anormalidades bioquímicas de função hepáti-
ca, chega a 8,2%. São comumente observadas:
colelitíase, esteatose, pericolangite, colangite
esclerosante, fígado reacional, cirrose, abscessos he-
páticos e câncer da árvore biliar.9,10

A colangite esclerosante (CE) é uma doença
colestática crônica e progressiva do fígado, caracteri-
zada por inflamação, obliteração e fibrose da árvore
biliar intra e extra hepática. É rara na população em
geral, mas é muito comumente associada à RCU, aco-
metendo mais de 5% desses pacientes, de modo que a
grande maioria dos pacientes com colangite
esclerosante (mais de 90%), também apresenta doen-
ça inflamatória intestinal. Normalmente a doença in-
flamatória intestinal precede a CE, embora possa ocor-
rer o inverso, ou mesmo durar longo período de tempo
entre o aparecimento de uma e outra. A CE é mais
comum entre a quinta e sétima década de vida e pre-
domina no gênero masculino; o risco aumenta em pa-
cientes com história familiar positiva para CE, sugerin-
do predisposição genética. Embora sua etiologia preci-
sa continue desconhecida, acredita-se que seja uma
doença imuno-mediada. Os sinais e sintomas mais fre-
qüentes são febre, icterícia e leucocitose, e resulta, após
cinco ou dez anos, em cirrose biliar secundária, e mor-
te por insuficiência hepática. O tratamento é feito com
altas doses de ácido ursodesoxicólico, que oferece al-
guma proteção com relação ao curso da doença:
lentifica o processo de fibrose hepática e no aspecto
colangiográfico, reduz a sintomatologia, e a incidência
de displasia e câncer colorretal associados. A terapia
endoscópica (usualmente a dilatação com balão) é efe-
tiva para estenoses benignas que podem causar icterí-
cia. O transplante hepático é o único tratamento nos
estágios finais da doença, embora a chance de recidi-
va ocorra em cerca de 1/3 dos pacientes, e a incidên-
cia de câncer colorretal após transplante seja de 5 a
10%. É indispensável que seja realizada colonoscopia
anual nesses pacientes a fim de acompanhar o curso
da doença.11,12

O colangiocarcinoma é também uma grave
complicação da CE, com um risco de 10 a 15% para
esses pacientes. Sua instalação inviabiliza o transplan-
te hepático e piora bastante o prognóstico dos pacien-
tes. A incidência de colangiocarcinoma na CE é muito
alta, variando de 14-28% nas séries mais recentes. O
diagnóstico é muito difícil, e não é feito em um grande
número de casos. Níveis séricos de CA 19-9 e CEA

Figura 3 – Laparotomia: vesícula de parede espessada e distendida;

e dilatação do hepato-coledoco.

Figura 4 – Anátomo-patológico: presença de células pouco dife-

renciadas, de origem epitelióide, com conteúdo citoplasmático vo-

lumoso e núcleos grandes, indicando a presença de neoplasia ma-

ligna pouco diferenciada de células epitelióides e padrão sólido.
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poderiam identificar os pacientes com CE que desen-
volveriam colangiocarcinoma. Sua utilidade precisa,
porém, ser confirmada em estudos prospectivos. Apa-
rentemente, níveis elevados de CEA na bile estariam
diretamente correlacionados com o desenvolvimento
de colangiocarcinoma. A expressão da forma mutante
da proteína tumoral p53 foi detectada em biópsias he-
páticas de pacientes com CE e colangiocarcinoma, in-
clusive em epitélio biliar em áreas não afetadas pelo
tumor. Talvez num futuro recente a coloração
imunohistoquímica para p53 venha a ser rotineiramen-
te utilizada nos pacientes com CE, e sua detecção em
epitélio biliar contra-indicaria o transplante hepático. O
ideal seria identificar os pacientes de risco para o de-
senvolvimento de colangiocarcinoma, e nestes indicar
precocemente o transplante. 13, 14

O diagnóstico do colangiocarcinoma foi reali-
zado inicialmente através da tomografia, quando se
evidenciou massa hepática expansiva, em seguida a
laparotomia exploradora de urgência evidenciou

tumoração hepática volumosa (que se estendia até o
hilo hepático, duodeno e pâncreas), vesícula distendida
e com paredes espessadas, e dilatação do hépato-
colédoco. Foi realizada a biópsia hepática e da massa
tumoral próxima ao duodeno e, em seguida, a
colecistostomia. A imuno-histoquímica confirmou o di-
agnóstico de colangiocarcinoma.

O tratamento varia de acordo com o grau da
malignização, podendo-se realizar a ressecção do tu-
mor, quimioterapia adjuvante, além do tratamento sin-
tomático.

No presente caso, em função da gravidade do
caso realizou-se apenas a biópsia da lesão hepática e
colecistostomia com a intenção de reduzir o nível de
icterícia, embora soubéssemos ser um opção cirúrgica
ruim.

Relatamos um caso de colangite esclerosante
com colangiocarcinoma associado a RCU, patologia
ainda não tão freqüente no nosso meio e portanto, me-
nos ainda essa manifestação extra-intestinal.

ABSTRACT: The Ulcerative Colitis (UC) is a cronic inflamatory bowel disease, that affects the mucosa of the large bowel and
which can be associated with extra-intestinal manifestations, such as slcerosing cholangitis, an illness that could become a
cholangicarcinoma. We reported a case of a male patient, 21-year-aged, from Poço Redondo-SE, who was born in Cubatão-SP and
admitted in the Hospital Universitário of the Universidade Federal de Sergipe, on may 23 at the year 2008 with UC associated with
sclerosing cholangitis and cholangiocarcinoma.

Key words: Ulcerative colitis, sclerosing cholangitis, cholangiocarcinoma.
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Uso de Imiquimode Tópico no Tratamento da Infecção Anal
pelo Papilomavírus Humano

The Use of Topic Imiquimod in the Treatment of the Anal Infection
by Human Papillomavirus

CARMEN RUTH MANZIONE, TSBCP; FERNANDA BELLOTTI FORMIGA, ASBCP; SIDNEY ROBERTO NADAL, TSBCP

RESUMO: Dos diversos tratamentos da infecção anal pelo papilomavírus humano, uma opção é o imunomodulador imiquimode.
Derivado da família imidazoquinolina, o imiquimode é quimioterápico e imuno-estimulante com atividade antitumoral e antiviral.
A medicação é aplicada em esquema domiciliar, três vezes por semana em noites alternadas, por oito a 16 semanas. Os efeitos
adversos locais são comuns, mas bem tolerados. A droga atinge remissão de 74 a 84%, sendo completa entre 25 e 77% dos doentes,
com menor taxa de remissão completa e maior índice de recidiva em imunodeprimidos. Aguardamos estudos com grandes
casuísticas para avaliar melhor a eficácia dessa medicação, incluindo a incidência de recidivas e o tempo livre de novas lesões.

Descritores: Infecções por Papillomavirus; Imunoterapia, efeitos adversos; Condiloma acuminado, terapia; Imunomodulação, efeito de

drogas.
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Há diversos tratamentos para a infecção anal

pelo papilomavírus humano (HPV). Os mais comuns

são as medicações tópicas (podofilina, ácido

tricloroacético e podofilotoxina), os procedimentos ci-

rúrgicos (ablação elétrica, LASER, coagulação pelo

infravermelho, crioterapia e excisão cirúrgica) e os

imunomoduladores (imiquimode, resiquimode e

interferon).

O imiquimode, derivado da família

imidazoquinolina (1-[2-metilpropil)-1H-imidazo-[4,5-c]-

quinolin-4-amina), é quimioterápico e imuno-estimulante

com atividade antitumoral e antiviral.(1,2) Tem ação

imunomoduladora, através da atividade agonista no

receptor 7 dos monócitos, macrófagos e células

dendríticas (Langerhans), ativando a imunidade inata

e a celular (Th1) pela indução das citocinas pró-infla-

matórias como interferon alfa, fator de necrose tumoral

alfa e interleucinas 1, 6, 8 e 12. Além disso, induz

apoptose e ativa os linfócitos B, potencializando a res-

posta imunológica contra as células alteradas pelo

HPV.(3-11)

Aprovado para tratamento de condiloma

anogenital em 1997,(12) foi liberado no Brasil pela Agên-

cia Nacional de Vigilância Sanitária (ANVISA) para

uso em maiores de 12 anos e recomendado para apli-

cação externa. Porém, há descrição na literatura de

uso em criança de nove anos com regressão completa

da lesão condilomatosa.(13) O imiquimode na gestação

é considerado categoria B pelo Food and Drug

Administration, não sendo recomendado por não ha-

ver estudos controlados em gestantes. O resiquimode,

derivado do mesmo grupo farmacológico, ainda não teve

seu uso autorizado.

A medicação é aplicada (após instrução médi-

ca) em esquema domiciliar, digitalmente em toda borda

anal, pela própria pessoa ou acompanhante. Aplica-se

um envelope três vezes por semana, em noites alterna-

das, antes de dormir, lavando-se bem pela manhã, du-

rante oito a 16 semanas.

Algum grau de eritema local ocorre naqueles

que aderem ao tratamento, decorrente da liberação das

citocinas pró-inflamatórias, como parte do mecanismo
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de ação da droga.(1) Efeitos adversos ocorrem em 50%

dos usuários da medicação, sendo a maioria deles efei-

tos locais como vermelhidão, queimação, irritação, ul-

ceração e dor. Os efeitos sistêmicos (3 a 18%) mais

comuns são a síndrome gripal, a cefaléia, as alterações

do trato gastro-intestinal e as tonturas. (1,2)

O imiquimode promove redução qualitativa (di-

minuição de cepas mais virulentas) e quantitativa (re-

dução do número dos tipos infectantes que co-exis-

tem) do HPV, diferente das outras formas de trata-

mento que não são imunomoduladoras.(1,2,14,15)

Embora a eficácia da medicação e sua melhor

indicação venham sendo muito estudadas, não há pa-

dronização na literatura nem estudos prospectivos con-

trolados, e com amostras homogêneas, com grau de

evidência necessário para justificar seu uso como pri-

meira linha no tratamento das lesões clínicas induzidas

pelo HPV. Aliado a isso, o custo ainda é elevado em

relação a outros esquemas tópicos.

Alguns estudos comparando técnicas ablativas

(cirurgia e infravermelho) com o imiquimode, como

primeira opção de tratamento, mostraram maior tempo

livre de doença com o imunomodulador.(2,16-21) Já, com-

parando o tratamento tópico convencional (podofilina)

com o imiquimode, observou-se a mesma efetividade

em relação ao índice de cura, porém, com maior custo

do segundo.(22)

Os condilomas acuminados anogenitais trata-

dos com imiquimode mostraram remissão entre 74 e

84%, sendo completa entre 25 e 77% dos doen-

tes.(1,2,20,23,24) Em imunocompetentes, atingiu 50 a 64%

de resposta completa com até 16 semanas de trata-

mento e 13% de recidivas.(24-26) Já, os imunodeprimidos

mostraram menores taxas de remissão completa (31 a

46%), com índice de recidiva maior (29%).(20,27)

Considerando tudo isso, em nosso serviço, op-

tamos pelo uso do imiquimode em pacientes com lesões

multirrecidivadas (3,28) e, como primeira opção, na

papulose bowenóide.(29) Na prática, são os doentes que

já receberam o tratamento tópico (podofilina na mar-

gem anal e ácido tricloroacético no canal anal) por qua-

tro a oito semanas, sem sucesso, que foram submetidos

a exérese cirúrgica, que recidivaram e receberam novo

tratamento tópico ou sofreram nova operação. Na nova

recidiva, indicamos o imunomodulador, na tentativa de

melhorar os fatores inflamatórios locais e conferir imu-

nidade aos tipos virais envolvidos. De qualquer forma,

precisamos de estudos com grandes casuísticas para

avaliar melhor a eficácia dessa medicação, incluindo a

incidência de recidivas e o tempo livre de novas lesões.

ABSTRACT: Considering several kinds of treatments for human papillomavirus anal infection, the topical immune response
modifier imiquimod is an option. An imidazoquinoline derivate, imiquimod is a chemotherapic drug and an immune stimulator
with antitumoral and antiviral action. The medication is used at home, by patients, three times a week, in alternated nights, for
eight to 16 weeks. Side-effects are common, but well tolerated. This drug reaches from 74 to 84% of remission, although from 25
to 77% are complete. There are lower complete remission and higher recurrence in immune compromised patients. Studies with
more patients for better evaluation of this medication efficiency are needed, including those about recurrences and time free
from new lesions.

Key words: Papillomavirus infections; Immunotherapy, adverse effects; Condylomata Acuminata, therapy; Immunomodulation,  drug

effects.
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Woeste, G.; Muller, C; Berchstein, W O; Wullstein, C.
Increased Serum Levels of C-Reactive Protein Pre-
cede Anastomotic Leakage in Colorectal Surgery.
World J Surg (2010) 34: 140-146.

Este estudo  retrospectivo teve com objetivo avali-
ar os níveis de proteínas C – reativa (PCR) com
um indicador de complicações pós operatória, em
especial a deiscência da anastomose (D.A).foram
analisados de agosto de 2002 a agosto de 2005, 352
ressecções colorretais com anastomose primária.
Os níveis  séricos  da proteína C – reativa foram
dosados diariamente até o 7º dia de pós operatório
e nos casos de deiscência da anastomose, eles fo-
ram incluídos para análise estatística começando
no dia do diagnóstico da deiscência anastomótica.
Vinte e seis  de 342 (7.6%) pacientes desenvolve-
ram D.A com média de 8.7 dias de pós operatório.
A mortalidade hospitalar foi 3.5% em todos os pa-
cientes e foi significativamente maior no grupo D.A
(11.5% versus 2.8%). Os níveis de PCR  nos dois
grupos mostraram picos nos dias 2.5 e 2.2 respec-
tivamente. Nos casos de deiscência da anastomose
os níveis de PCR não mostraram declínio nos dias
que precederam a D.A. Comparando os pacientes
onde a D.A não ocorreu, houve um aumento
significante PCR pré operatória para os níveis me-
didos no dia 3,5,6 e 7 de pós operatório. Os níveis
de PCR também foram observados com pneumo-
nia ou infecção urinária,mas a diminuição dos ní-
veis de PCR não foi lenta como na D A. Os auto-
res concluem que os níveis de proteínas C – reativa
mostrou ser um marcador relevante em detectar
complicações pós operatória na cirurgia colorretal.
Elevação prolongada e falta de declínio nos níveis
de PCR precede a ocorrência da deiscência da
anastomose.

Kepenekci, I; Demirkan, A; Celasin, H; et al. Unroofing
and Curettage for  the treatment of Acute and Chronic
Pilonidal Disease. World Journal of Surgery (2010) 34:
153-157.

O presente estudo analisou os resultados da incisão e
curetagem como procedimento primário para doença
pilonidal crônica, recidivante e aguda. Um total de 297
pacientes foram tratados por esta técnica, sendo a fe-
rida deixada aberta para cicatrização por segunda in-
tenção. Todos os pacientes obtiveram alta hospitalar
24 horas após a intervenção. O período médio de re-
torno ao trabalho foi 32 +/- 1.2 dias e a média de cica-
trização da ferida foi 5.4 +/- 1.1 semanas. Seis pacien-
tes apresentaram recidiva da doença dentro de 6 me-
ses da cirurgia. Todas as recidivas foram em pacientes
que não seguiram os cuidados com a ferida operatória
recomendado e aqueles que não retornaram as consul-
tas de acompanhamento semanal. Pacientes com reci-
diva da doença foram tratadas pela mesma técnica
operatória com bons resultados. Os autores concluem
que incisão e curetagem para tratamento do cisto
pilonidal sacrococcígeo é uma técnica fácil e eficaz. A
vasta maioria dos pacientes com doença pilonidal crô-
nica, recidivante ou aguda irão ficar curados com este
procedimento simples. Em razão dos resultados deste
estudo, os autores recomendam incisão e curetagem
com o procedimento de escolha no controle da doença
pilonidal.

Allardyce, R.A;  Bagshaw, P.F; Frampton, C.M; et.al.
Australasian Laparoscopic Colon Câncer Study shows
that elderly patints may benefit from lower
postoperative complication rates following laparoscopic
versusopen resection. The Editors are satisfied that all
authors have contributed significantly to this publication.
British Journal of Surgery (2010) v 97: 86-91.*

*
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Este estudo comparou a morbidade pós operatória
relacionada a idade dos pacientes submetidos  a cirur-
gia laparoscópica e cirurgia convencional para câncer
localizado no  colon esquerdo e colon direito. Um total
de 592 pacientes  foram elegíveis para este estudo de
1998 a 2005, sendo 294 pacientes submetidos a cirur-
gia laparoscópica  (CL) e 298 a cirurgia convencional
(CV); 266 pacientes com idade inferior a 70 anos e
326 pacientes com idade igual ou superior a 70 anos.
Poucas complicações foram relatadas nas ressecções
laparoscópicas com intenção curativa comparada com
procedimentos abertos (p= 0.002), particularmente
mostrando taxa menor de complicações nos pacientes
com idade acima de 70 anos (p= 0.002). Os autores
concluem que o tratamento de escolha para câncer
colônico deve levar em consideração a sobrevida livre
de doença; entretanto pacientes com idade acima de
70 anos devem realizar uma rigorosa investigação pré
operatória para evitar conversão e estes pacientes de-
vem a princípio serem considerados para cirurgia
laparoscópica como primeira  opção.

Nystrõm, P O; Qwist, N; Raahave, D; Lindsey, I;
Mortensen, N. Randomized clinical Trial of symptom
control after stapled anopexy or diathermy excision for
haemorrhoid prolapse. British Journal of Surgery (2010)
v 97: 167-176.

Este estudo clinico multicêntrico randomizado avaliou
a melhora dos sintomas após excisão de hemorróidas
prolapsadas  com anopexia mecânica ou com
eletrocautério monopolar. O estudo envolveu 18 hos-
pitais na Suécia, Dinamarca e Inglaterra. Foram
alocados 90 pacientes em cada grupo. Foram anali-
sados os sintomas pré operatório e após 1 ano. Esca-
la de dor foram anotadas diariamente pelos pacientes
em um formulário e a avaliação pelos cirurgiões da
anatomia anal antes da cirurgia e após 1 ano. A cor-
reção do prolapso hemorroidário no grupo com
anopexia e hemorroidectomia com eletrocautério foi
semelhante após 1 ano (88% e 90% respectivamen-
te; p= 0.80). Ausência de sintomas foi obtida em 44 e
69 por cento respectivamente (p= 0.002). A anopexia
mecânica foi associada com menor dor pós operató-

ria, e foi resolvida com maior rapidez (p= 0.004).
Melhora significante foi observada na continência anal
e bem estar  após 1ano em ambos os grupos (p <
0.001). Dor excessiva fora complicação mais freqüen-
te depois de hemorroidectomia com eletrocautério
monopolar e distúrbio da função intestinal após
anopexia  mecânica.Os autores  concluem que o
prolapso hemorroidário foi igualmente corrigido pelas
duas técnicas. A hemorroidectomia com eletrocautério
propiciou um melhor alívio dos sintomas, mas foi mais
dolorosa. Nenhum dos dois procedimentos oferece-
ram cura completa dos sintomas, no entanto o bem
estar foi grandemente melhorado com ambas as téc-
nicas.

Holubar, S D; Wang, J K; Wolff, B G; et al.Splenic Salvage
After Intraoperative Splenic Injury During Colectomy.
Archives of Surgery (2009) v 144: 1040 – 1045.

O objetivo deste estudo retrospectivo coorte foi de-
terminar a melhor opção terapêutica cirúrgica para
lesão esplênica ocorridas durante colectomias no pe-
ríodo de 1992 a 2007 na Mayo Clinic. Do total de
13.897 colectomias foram identificadas 59 lesões
esplênicas (0.42%). Trinta e sete lesões (63%) ocor-
reram durante colectomia eletiva, 6 (10%) ocorreram
sem mobilização da flexura esplênica e 5 (8.4%)
ocorreram durante cirurgia minimamente invasiva.
As lesões foram tratadas com sucesso por reparo pri-
mário em 10 (17%), esplenorrafia em 4 (7%) e
esplenectomia em 45 casos (76%). Quatro lesões
(7%) não foram reconhecidas no intra operatório e
resultaram em reoperação com esplenectomia. Ten-
tativas múltiplas de preservação esplênica foram re-
alizadas em 30 casos (51%); destes 21 (70%) reque-
reram esplenectomia. As taxas de complicações mai-
ores e mortalidade em 30 dias foram 43% e 17% res-
pectivamente.  Sépsis foi a complicação mais freqüen-
te com esplenectomia. A sobrevida media após lesão
esplênica foi 7.2 anos. Não houve associação
significante entre a conduta cirúrgica das lesões
esplênicas e os resultados a curto e longo prazo. Este
estudo mostra que a lesão esplênica é pouco freqüente,
porém com complicações mórbidas. A taxa de suces-

*

*
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so em preservar o baço é pequena e os autores suge-
rem que os cirurgiões não devem ser relutantes em
realizar esplenectomia quando da falha da tentativa
de reparo esplênico.

Sutton, P A; Awad, S; Perkins, A C; Lobo, D N.
Comparison of lateral thermal spread using monopolar
abd bipolar diathermy, the harmonic Scalpel and the
Ligasure Presented to the 43rd World Congresso f
Surgery of the International surgical Society, Adelaide,
Austrália, September 2009. British Journal of Surgery
(2010) v 97: 428 – 433.

Este estudo teve como propósito investigar a dissemi-
nação térmica  lateral de 4 instrumentos freqüentemente
utilizados na prática cirúrgica. Eletrocautério monopolar

e bipolar com potência de 20, 30 e 40 watts, bisturi
harmônico e ligasure na potência de 1, 3 e 5 foram
estudados após aplicação padronizada em músculo de
suínos por período de 5, 10 e 15 segundos. Temperatu-
ras geradas nas pontas dos instrumentos, nos tecidos
adjacente a ponta e 1 cm lateral foram avaliados. Após
aplicação de 5 segundos na potência máxima estudada
as medias mais altas de temperaturas relatadas das
pontas do eletrocautério  monopolar, bipolar, ultracision
e ligasure foram 78 – 94 , 41 – 92  47 – 62  e 44 – 22
graus  Celsius respectivamente. Temperaturas das pon-
tas dos instrumentos após 15 seg de aplicação perma-
neceram acima de 42º C por 55,25,15 e 15 seg respec-
tivamente. Aplicação de monopolar por 10 seg a 40
watts de potência resultou em temperatura de 59 – 22º
C nos tecidos distantes 1 cm da ponta do instrumento.
Os autores concluem que o grau de disseminação tér-
mica lateral pode variar de acordo com o tipo de ins-
trumental, potência e tempo de aplicação. Eletrocautério
monopolar resultou nas temperaturas mais elevadas e
no maior grau de disseminação térmica tecidual.

*
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S

SAINT
Charles F. M. Saint (1886-l960), cirurgião afri-

cano.
Tríade de Saint: coincidência, em um mesmo

paciente, de uma tríade de doenças, quais sejam a hér-
nia de hiato, a colelitíase e a doença diverticular do
intestino grosso (tríade de Saint).

SALMON
Frederick Salmon (1796-1868), cirurgião inglês,

fundador da “The Infirmary for Relief of the Poor,
Afflicted with Fistula and Other Diseases of the
Rectum”, deixou vários trabalhos sobre fístulas
anorretais e uma regra para se estabelecer os trajetos
das mesmas através da distância de seus orifícios ex-
ternos em relação ao ânus. Foi o fundador do Hospital
St. Mark, London.

Salmon F. Br Med J, 1868 January 11; 1(367):
41–42.

SCARPA
Antônio Scarpa: (1747-1832) foi um anatomista

e cirurgião italiano. Descreveu a fáscia subcutânea
profunda abdominal e o trígono femural.

Fáscia de Scarpa (fáscia subcutânea profun-
da): é uma lâmina membranácea da tela subcutânea
do abdome.

SCHILLING
Victor Schilling (1883-1960), hematologista ale-

mão, criador do teste de Schilling.

Teste de Schilling: técnica para determinar a
quantidade de vitamina B12 excretada na urina usando
cianocobalamina marcada com radioisótopo de Cobalto
e da contagem de glóbulos brancos em que os neutrófilos
polimorfonucleares são separados em quatro grupos.

SIMS
J. Marion Sims (1813-1883), ginecologista ame-

ricano, idealizador da posição postural em decúbito la-
teral semiprona do paciente, tanto para exame quanto
para cirurgias orificiais.

SOAVE
F. Soave (1913-), cirurgião pediátrico italiano,

radicado no Departament of Pediatric Surgery, Institute
“G. Gaslini”, Genova, Italy, um dos três a criar técnicas
para abordagem cirúrgica da doença de Hirschsprung
(Swenson, Soave e Duhamel).

Cirurgia de Soave: o cólon é passado através
do canal anorretal, cujas estruturas são conservadas
intactas. A mobilização do segmento retossigmoideano
estreitado é feito totalmente por via extra-mucosa, sem
trauma pélvico. O cólon estreitado é ressecado pelo
períneo. O detalhe técnico principal é a abertura do
cólon por sua parede muscular imediatamente acima
do segmento estreito e a dissecção, no plano submucoso,
no sentido caudal até a junção cutâneo mucosa do ca-
nal anal. No tempo perineal, o procedimento é comple-
tado com secção circunferencial da mucosa retal 1 cm
imediatamente acima da linha pectínea, e, em seguida,
o intestino grosso proximal é puxado para baixo e para
fora do ânus, até que se exponha a parte inervada. O
cólon é amputado, deixando-se um segmento
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exteriorizado pelo ânus, de mais ou menos 5cm. Esse
coto de cólon exteriorizado é extirpado no 10o. ou 15º.
dia pós-operatório.

Soave F. A new technique for treatment of
Hirschsprung’s disease. Surgery, 1964; 46: 1007-1014.

SPIEGHEL (SPIGELIUS)
Adriaan von der Spieghel (1578-1625),

anatomista italiano radicado em Pádua, onde lecionou
anatomia.

Hérnia de Spieghel: hérnia abdominal através
da linha semilunar.

Lobo caudatus ou de Spieghel: pequeno lobo

hepático situado posteriormente entre o sulco da

veia cava e a fissura do ligamento venoso.

Linha de Spieghel (linha semilunar): demarca,
na parede abdominal, a borda lateral da bainha do mús-
culo reto.

STEVENS-JOHNSON
Albert M. Stevens (1884-1945), pediatra ame-

ricano (Síndrome de Stevens-Johnson).
Frank C. Johnson (1894-1934), pediatra ame-

ricano (Síndrome de Stevens-Johnson).
Síndrome de Stevens-Johnson: lesões cutâneas

vésico-bolhosas localizadas ou generalizadas com com-
prometimento das mucosas.

STOKES-ADAMS
William Stokes (1804-1900), médico irlandês

(Doença ou Síndrome de Stokes-Adams)
Robert Adams (1791-1875), médico irlandês

(Doença ou Síndrome de Stokes-Adams)
Doença ou Síndrome de Stokes-Adams: pulso

ausente ou muito lento, vertigem, síncope, conculsão,
e, frequentemente, respiração de Cheyne-Stokes, re-
sultante de bloqueio A-V ou bloqueio sinusal cardía-
cos, comumente observados, em nosso meio, na doen-
ça de Chagas.

SUDECK
Paul H. M. Sudeck (1866 – 1938): cirurgião

alemão (atrofia, ponto, síndrome).
Ponto de Sudeck: é uma região do cólon em que

recebe, escassamente, uma mistura de dois suprimentos
sanguíneos, das artérias sigmoideanas e retal superior.

SWENSON & BILL
O. Swenson (1912-); A. H. Bill Jr. (1919-).

Técnica de Swenson e Bill (1948) para o tra-
tamento da doença de Hirschsprung: remoção do seg-
mento doente (de aparência normal) e anastomose do
cólon sadio (aparentemente doente) com o reto termi-
nal, logo acima do ânus.

Preliminar: Colostomia proximal, pouco acima
do segmento denervado visando aguardar condições
pressupostas da criança - idade de 10-12 meses (mais
de 10 kg de peso corporal).

1ª fase: por via abdominal, dissecção e
mobilização do cólon sigmóide e dissecção do reto até
o assoalho muscular da pelve, preservando-se os teci-
dos perirretais

2ª fase: por via perineal, ressecção do segmento
patológico por uma intussuscepção sigmóide-reto-anal,
com inversão inclusive do canal anal, sendo o reto
seccionado imediatamente acima do canal anal e as
partes retais proximais e o sigmóide tracionados para
baixo, por via anal, até a marca que indicava presença
de segmento inervado, procedendo-se a uma
anastomose da “boca” proximal com a parte cranial do
ânus. Completada a anastomose, o canal anal era re-
vertido, retornando com a anastomose cólon-anal para
o interior da pelve.

Swenson O, Bill Jr, AH. Resection of rectum
and rectosigmoid with preservation of the sphincter for
benign spastic lesions producing megacolon: an experi-
mental study. Surgery, 1948; 24: 212.

Swenson O, Rheilander HF and Diamond I.
Hirschsprung’s disease: a new concept of the etiology
_ operative results in thirty-four patients. New Engl J
Med. 1949; 241: 55-57.

Swenson O. A new surgical treatment for

Hirschsprung’s disease. Surgery, 1950 Aug; 28(2):

371–383.

T

THIERSCH
Carl Thiersch (1822-1895), cirurgião alemão,

nascido em Munique, Alemanha. Iniciou sua vida pro-
fissional como professor e cirurgião geral, dedican-
do-se, a partir dos 32 anos, à cirurgia de cabeça e
pescoço e à cirurgia infantil. Tornou-se mundialmen-
te famoso com a criação dos enxertos cutâneos (en-
xertos de Thiersch), baseados em estudos microscó-
picos de tecidos de granulação. Foi autor de várias
técnicas cirúrgicas. Seu nome ficou ligado à
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Coloproctologia, por ter criado uma técnica para tra-
tamento da procidência retal.

Cerclagem do Ânus - Operação de Thiesrch
(1891): colocação de um anel de arame de prata sub-
cutâneo em volta do ânus, por sob a pele, visando pro-
mover a contenção da procidência retal.

Thiersch K. In: Carasco AB. Contribution a
l´étude du prolapsus du rectum. Paris: Masson, 1932.

TOLDT
Karl Toldt (1840-1920), anatomista austríaco.
Fáscia, membrana e linha branca de Toldt.
Linha branca de Toldt: é a reflexão lateral do

peritônio parietal posterior do abdome sobre o
mesentério dos cólons ascendente e descendente.

Linha branca de Toldt: é a junção do peritôneo
parietal com a fáscia de Denonvilliers.

TOUPET
A. Toupet
Maunsel (1892), aproveitando as modificações

introduzidas por Hochenegg (1888) na cirurgia de
Kraske (1884) realizou a primeira cirurgia
abdominoendoanal de que se tem notícia: secção dos
esfíncteres anais em direção ao cóccix, sendo o cólon
amarrado acima do tumor, e o cólon com o tumor re-
movido evertido através do ânus, com auxílio de uma
pinça longa passada pelo orifício anal; a peça era
ressecada pelo ânus, sendo anastomose feita a céu
aberto, e a seguir, reintroduzida à pelve.

Weir (1901) passou a seccionar o reto abaixo
do tumor, por via abdominal, evitando a ampla
esficterotomia, sendo o côto retal remanescente evertido
pelo ânus, com a mesma finalização cirúrgica de
Maunsel.

Swenson e Bill (1948), usaram, adaptaram e
difundiram a técnica de Maunsel-Weir (para câncer
retal alto) para a doença de Hirschsprung.

Corrêa Netto (1940) passou a usar a técnica
de Swenson-Bill (para a doença de Hirschsprung e para
o megacólon chagásico).

Toupet: em 1951 modificou a técnica de
Swenson-Bill, introduzindo o abaixamento, sistemáti-
co, do ânculo esplênico, dispensando, de rotina, o estoma
protetor.

Cutait (1961) fez modificações pessoais à téc-
nica de Swenson-Bill, realizando anastomose retarda-
da, em um segundo tempo cirúrgico quando o côto retal
maduro é removido. Esta cirurgia-retossigmoidectomia

abdominoendoanal com anastomose retartada - encon-
trou muito seguidores, sendo praticada, no Brasil, não
apenas para o câncer retal, mas também, para o
megacólon chagásico.

Toupet A. Techniques de résection du rectum
abdomino transanale par retournement sans anus
préalable avec abaissement systématique du côlon
transverse. J Chir, 1950; 66: 37-55.

Toupet A. Technique de résection du rectum
par retournement aprés section premiére et ses
applications. Presse Méd, 1951; 25: 1786.

Toupet A. Techniques de resectión du rectum
abdomino-transanale par retournement sans anus
préalable avec abaissement systematique du côlon
transverse. Mém Acad Chir, 1949; 75: 407-409.

TRAVERS
A primeira retossigmoidectomia abdominal com

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

TRAUBE
Ludwig Traube (1818-1876), médico,

anatomista e cirurgião alemão.
Espaço de Traube: área semilunar na parede

torácica sobre a qual o estômago é timpânico à percussão.

TREITZ
Wenzel Treitz (1819-1872), médico patologista

alemão, nascido na Boêmia.
Ligamento duodeno-jejunal, arcos e fossas de

Treitz.
Fáscia de Treitz: fáscia atrás da cabeça do

pâncreas.

TRENDELENBURG
Friedrich Trendelenburg (1844-1924), cirurgião

alemão.
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Posição, sinal, teste, manobra e sinais.
Posição de Trendelemburg: é uma posição

supina do paciente na mesa cirúrgica, inclinada em
ângulos variáveis, de modo que a pelve fica acima do
nível da cabeça, com os joelhos fletidos e as pernas
dependuradas sobre o pé da mesa, usada durante e
após operações pélvicas e para melhorar a irrigação
cerebral de paciente em choque hemodinâmico.

Manobra de Trendelenburg: angulação da mesa
cirúrgica de modo a inclinar sua cabeceira para baixo,
independente da posição em que o paciente se encon-
tra.

TREVES
Sir Frederick Treves (1853-1923), cirurgião

inglês.
Prega ou ligamento de Treves: é um ligamento

avascular ileocecal, cujo plano enseja dissecção sem
sangramentos.

TURCOT
Jacques Turcot (1914-1988): cirurgião cana-

dense, trabalhou no Dieu de Quebec hospital and the
Laval University.

Síndrome de Turcot: associação de pólipos
colônicos e tumores do sistema nervoso central. O ris-
co de tumor cerebral (meduloblastoma e glioma) em
pacientes com polipose adenomatosa familiar é 92 ve-
zes maior que na população geral. Ocorrem freqüen-
tes mutações no gene APC (FAP) e nos genes de re-
paro de emparelhamento de DNA (HNPCC).

Turcot J, Despres JP, St. Pierre F. Malignant
tumors of the central nervous system associated with
familial polyposis of the colon: report of two cases. Dis
Colon Rectum, 1959; 2: 465-472.

TURNBULL
Rupert Beach Turnbull (1913-1981), cirurgião

americano, nascido em Pasadena, Califórnia, em 3 de
outubro de 1913, tendo se especializado na Cleveland
Clinic, onde se radicou. Herdou os pacientes
colostomizados de seu chefe, Tom Jones, o que o levou
a se interessar pela Coloproctologia. Desenvolveu a
karaya como protetor da pele, iniciou trabalhos com as
bolsas colostômicas, foi decisivo na criação da especi-
alização em estomaterapia, criou a United Ostomy
Association, contribuiu muitíssimo no tratamento das
doenças inflamatórias intestinais e câncer colorretal e
escreveu, com Frank Weakley o “Atlas of Intestinal

Stomas”. Turnbull (1954) modificou a ileostomia de
Brooke (ressecavam a serosa e a muscular do tubo da
ileostomia, ao invés de evertê-lo em sua totalidade).

Turnbull JR, RB. Pull-through resection of the
rectum, with delayed anastomosis, for cancer or
hirschsprung’s diease. Sugery 1966, 59: 498-502.

TUTTLE
James P. Tuttle (1857-1913), cirurgião ameri-

cano, particularmente interessado em proctologia, ten-
do desenvolvido instrumentos de exame, dentre os quais
o proctoscópio (proctoscópio com iluminação distal).

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

TZANCK
Arnault Tzanck (1886-1954), dermatologista

russo.
Citodiagnóstico de Tzanck: achado de células

gigantes multinucleares em raspados do assoalho de
vesículas corado pelo Giemsa ou Wright em lesões
herpéticas simples cutâneas.

U

Utsonomyia
J. Utsonomyia (1937-), autor da bolsa ileal com

reservatório em “J”, descrita pela primeira vez pelo
autor em 1980. A proctocolectomia total com
anastomose íleo-anal direta resulta, em um grande nú-
mero de casos, em disenteria, urgência defecatória e
incontinência ou semi-continência anal, o que fez sus-
citar a idéia de se interpor uma bolsa de íleo terminal
entre o trânsito ileal e o ânus. As primeiras experiênci-
as foram realizadas, em laboratório, com pequenos
animais, em 1955 (Valiente & Bacon) e 1964 (Peck &
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Hallenbeck). As primeiras tentativas de confecção 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).

Utsonomyia J, Iwama T. Total colectomy,
mucosa proctectomy and ileoanal anastomosis. Dis
Colon Rectum, 1980; 23: 459-466.

V

VALSALVA
Antonio M. Valsalva (1666-1723), anatomista

italiano.
Seio, manobra, ligamentos, músculo.
Manobra de Valsalva: é a expiração forçada

contra as passagens aéreas superiores fechadas (na-
riz, boca e glote), causando um aumento da pressão
intra-torácica, impedindo o retorno venoso ao átrio di-
reito. É usado para estudar os efeitos cardiovasculares
do aumento da pressão venosa periférica e diminuição
do enchimento e vazão cardíacos.

VATER
Abraham Vater (1684-1751) foi um anatomista

alemão.
Ampola de Vater (ampola hepatopancreática).

Descobriu também a papila duodenal maior.

VELPEAU
A. Velpeau (1795-1867): cirurgião francês.
Hernia de Velpeau: é uma hérnia femoral de-

fronte da veia femoral da verilha (hernia de rotura) é
uma protrusão de tecidos através da parede da cavida-
de que a contém.

Velpeau A. In Dictionnaire de médicine, un
répertoir général des sciences médicales sous le
rapport théorique et practique. 2nd. Ed., Brechet
Jeune, 1839.

VERNEUIL
Aristide A. Verneuil (1823-1925), cirurgião fran-

cês. Descreveu o neuroma e hidradenite axilar que lhe
levam o nome.

Verneuil AS. Études sur les tumeurs de la peau:
de quelque maladies des glandes sudoripares. Arch Gen
Med, 1854; 94: 693-699.

VON WILLEBRAND
Eeik Adolf von Willebrand (1870-1949), médi-

co finlandês, que descreveu (1925) a síndrome ou do-
ença hemorrágica que e atinge cerca de 2% da popu-
lação mundial atingindo igualmente ambos os sexos
porém mulheres tem mais probabilidade de ter a doen-
ça diagnosticada pelas manifestações durante a mens-
truação.

Síndrome de von Willebrand (diátese
hemorrágica de caráter hereditário autossômico domi-
nante, caracterizada por tendência a sangramento pri-
mário de mucosas, com aumento do tempo de sangria
e contagem normal de plaquetas, retração normal de
coágulo, deficiência do fator VIII-R e defeitos
morfológicos plaquetários.

W

WAHL
E. von Wahl (1881-1947), radiologista alemão.
Alça de Wahl: alça sigmoideana em volvo du-

plo e extremamente distendida por gases, formando uma
hipertransparência radiológica ao raio-X simples de
abdome exagerada.

WALDEYER
Wilhelm Waldeyer (1836-1921), anatomista e

patologista alemão, tendo exercido docência de Anato-
mia em Berlim.

Fossa, glândula, fáscia, espaço.
Fáscia de Waldeyer: a face ventral do sacro e

do cóccix são recobertos por uma lâmina fibrosa
(fáscia), que é a parte mais forte e mais espessa da
fáscia pélvica parietal, e, à medida que desce, torna-se
mais delgada e menos distinta, dirigindo-se para baixo
e para frente aderindo-se à junção ano-retal e à fáscia
própria do reto.

WANGENSTEEN
Owen H. Wangensteen (1899-1981), cirurgião

americano, incentivador da cirurgia experimental, des-
tacando-se seus estudos sobre congelamento gástrico,
cirurgia com coração aberto, tratamento conservador
das obstruções intestinais e cirurgias de “second look”
em câncer abdominal. A primeira retossigmoidectomia
abdominal com anastomose por via abdominal de que
se tem notícia, foi realizada por Travers (1812), repeti-
da por Reybard (1833), por Mann (1901) e por Tuttle
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(1905) com resultados funestos da era pré-antibiótica.
Com advento dos antibióticos e quimioterápicos e com
o desenvolvimento de técnicas de sutura, voltou a
retossigmoidectomia abdominal à tona, com
Wangensteen (1945), Dixon (1948) - este último tendo
seu nome incorporado à citada técnica -; mas outros
deixaram seus nomes definitivamente ligados à mes-
ma Waugh, Goligher, Mayo, Cutait, Deddish, Stearns,
Soave e tantos outros, com modificações e adaptações
de cunhos pessoais.

Wangensteen OH. Primary resection of rectal
ampulla for malignancy with preservation of sphincteric
function together with further account on primary
resection of colon and rectosigmoid and note on excision
of hepatic metastases. Surg Gynecol Obstet, 1945; 81:1-
24.

WASSERMANN
August P. Wassermann (1866-1925),

bacteriologista alemão.
Reação de Wassermann: teste usado para di-

agnóstico de sífilis, inicialmente e originalmente usan-
do um “antígeno” extraído de fígado de feto sifilítico;
atualmente usa-se a substância ativa “difosfátide-
glicerol”.

WEGENER
Friedrich Wegener (1907-1990), patologista

alemão.
Granulomatose de Wegener: doença caracte-

rizada por granulomas e ulcerações necrotizantes no
trato respiratório superior, com hemoptise, obstrução
nasal, rinorréia, infiltração e cavitação pulmonares, fe-
bre, glomerulonefrite, tendo como substrato
histopatológico um processo de vasculite de pequenos
vasos, provavelmente de natureza imunológica.

WEIR
Robert F. Weir (1838-1927), cirurgião Ameri-

cano autor de uma variação cirúrgica (com Maunsell)
para câncer retal alto (cirurgia de Maunsell-Weir) (ver
Maunsel).

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

WHIPPLE
George H. Whipple (1878-1976), patologista

americano, laureado com o Prêmio Nobel.

Doença de Whipple: esteatorréia,
linfadenomegalia generalizada, artrite, fegre, tosse, com
encontro histopatológico de macrófagos na lâmina pró-
pria da parede jejunal, e gânglios linfáticos contendo
partículas ácido-Schiff-positivo semelhantes a bacilos
à microscopia eletrônica.

WHITEHEAD
Walter Whitehead (1840-1913), cirurgião inglês,

responsável, entre outras técnicas cirúrgicas, pela in-
trodução de uma técnica de hemorroidectomia que lhe
leva o nome.

Hemorroidectomia à Whitehead: excisão de
hemorróidas por duas incisões circulares acima e abai-
xo do plexo venoso comprometido, permitindo puxar a
mucosa para baixo para ser suturada à pele anal.

Whitehead W. The surgical treatment of
hemorrhoids. Br Med J (Clin Res), 1882; 1:148-
150.

Whitehead W. Three hundred consecutive ca-
ses of haemorrhoids cured by excision. Br Med J (Clin
Res), 1887; 1:449-51.

WIDAL
Georges F. I. Widal (1862-1929), médico fran-

cês, inventor da reação de Widal.
Reação de Widal: reação de aglutinação de

complemento para diagnóstico da febre tifóide.

WINGSPREAD
Classificação de Wingspread de Malformações

Anorretais (MFAR) (1984): classifica as MFAR em
masculinas e femininas. MFAR Masculinas: Altas
(agenesia anorretal: com e sem fístula uretral
retroprostática) e atresia anorretal), intermediária
(fístula bulbar retrorretal e fístula sem agenesia anal),
baixa (fístula anocutânea e estenose anal) e
malformações raras. MFAR Femininas: Altas (agenesia
anorretal com e sem fístula retovaginal e atresia retal),
intermediária (fístula retovestibular, fístula retovaginal
e fístula sem agenesia anal), baixa (fístula anovestibular,
fístula anocutânea e estenose anal), cloaca anorretal e
malformações raras.

WINSLOW
Jacob Benignus Winslow (1669-1769),

anatomista dinamarquês, cirurgião radicado em Paris,
que descreveu o forame, o ligamento popliteo do joelho
e o pâncreas.
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WIRSUNG
Johann Georg Wirsung (1600-1643), médico e

anatomista alemão, lecionou Anatomia em Pádua (Itá-
lia), tendo descrito o ducto pancreático principal. Foi
assassinado durante uma discussão sobre a autoria da
descoberta do ducto.

Y

YORK-MASON
A. York-Mason (1920-1998), cirurgião ameri-

cano, criador da abordagem transesfincterina para os
cânceres retais.

Reparo de fístula retal pela técnica de York-
Mason: Anoproctotomia posterior incluindo o canal anal
e o complexo esfincteriano, expondo e tendo acesso
ao reto distal,  particularmente sua face anterior, com
subsequente reconstrução anatômica. O acesso de
York-Mason é um acesso mais amplo à area que o
acesso de Kraske.

Z

ZIEHL-NEELSEN
Franz Ziehl (1857-1926), bacteriologista alemão

(Coloração de Ziehl-Neelsen)
Friedrich K. A. Neelsen (1854-1894), patolo-

gista alemão (Coloração de Ziehl-Neelsen)
Coloração de Ziehl-Neelsen: método de colo-

ração ácida de bactérias usando o corante de Ziehl,
descolorando em álcool ácido e recolorando com azul
de metileno, ficando os organismos ácidos vermelhos e
os tecidos circunvizinhos azuis.

ZOLLINGER-ELLISON
Robert M. Zollinger (1903-1964), cirurgião

americano
Edwin H. Ellison (1918-1970), cirurgião ame-

ricano
Síndrome de Zollinger-Ellison: úlcera péptica

com hipersecreção gástrica a tumor pancreático insu-
lar de células não-beta, podendo haver adenomatose
familiar poliendócrina associada. É uma doença carac-
terizada por um aumento do hormônio gastrina, cau-
sando um excesso de produção de ácido clorídrico no
estômago. Muitas das vezes a causa deriva de tumor
existente no pâncreas, produtor de gastrina. Raramen-
te encontra-se ligada à fisiopatologia da úlcera péptica,
uma vez que está mais intimamente relacionada à in-
fecção por H. pylori e o uso de AINES.

Zollinger RM, Ellison EH. Primary peptic
ulcerations of the jejunum associated with islet cell
tumors of the pancreas. Ann. Surg, 1955; 142 (4): 709–
23; discussion, 724–8.

ZUCKERKANDL
Emil Zuckerkandl (1849-1910), anatomista austro-

húngaro, tornou-se professor da Universidade de Utrecht,
e, em 1879, professor da Universidade de Viena.

Fáscia de Zuckerkandl ou fáscia retrorenalis
(1883): é uma bainha detecido fibroso que cobre a face
posterior fos rins, formando a camada posterior da
fáscia renal. É uma dependência da fáscia de Gerota.

Zuckerkandl E. Ueber den fixationsapparat der
nieren. Med Jahrb, 1883; 59-67.

Cápsula ou fáscia de Gerota: cápsula ou fáscia
envoltória dos rins.

Gerota D. Beitrgezur kenntniss des
befestigungsapparates den niere. Arch Anat
Entwicklungsgeschichte Leipzig, 1895: 265-286.

Descritores: Epônimos em Coloproctologia, Nomenclatura anatômica em Coloproctologia, Nomina em Coloproctologia.

Key words: Coloproctology Eponyms - Anatomical nomenclature in Coloproctology – Nomina in Coloproctology.

REFERÊNCIAS

1. Bezerra AJC & Bezerra RFA. Epônimos de uso corrente em
Anatomia Humana: um glossário para Educadores Físicos.
Rev. Bras. Ciên. e Mov. 2000; 8 (3): 47-51.

2. Bezerra A et al. Yanomani indians and the anatomical and
biomedical terms in their language. Rev. Chil. Anat. 1993;
11(1):25-33.

3. Cruz GMG. Anexo A. Nomes Não Bibliografados. In: Geral-
do Magela Gomes da Cruz; Coloproctologia - Volume I -



Nomes que Fazem a História da Coloproctologia

Geraldo Magela Gomes da Cruz

105

Vol. 29
Nº 4

Rev bras Coloproct
Outubro/Dezembro, 2009

Propedêutica Coloproctológica Geral. Ed. Revinter (ISBN 85-
7309-302-1); Rio de Janeiro, RJ; 1999; Parte VI; 787-804.

4. Cruz GMG. Nomes históricos Não Bibliografados (Nomes
que se Tornaram Histórias e Lendas em Doença
Hemorroidária, Citados frequentemente no Texto do Livro e
Sem Referências Bibliográficas). In: Geraldo Magela Gomes
da Cruz; Doença Hemorroidária, Ed. Yendis (ISBN-978-85-
7728-073-5); São Paulo, SP; 2008; Anexo 2; Parte VIII; 575-
581.

5. Didio LJA. Tratado de Anatomia Aplicada. São Paulo, Póluss,
1999.

6. Field EJ. & Harrison RJ. Anatomical terms: Their origin and
derivation. Cambridge, W. Heffer and Sons, 1961.

7. Fortes H & Pacheco G. Dicionário Médico. Rio de Janeiro,
Fabio Mello Ed., 1968.

8. Gardner E et al. Anatomia. Rio de Janeiro, Guanabara Koogan,
1978.

9. Kopf-Meier P. Wolf-Heidegger Atlas de Anatomia Humana.
Rio de Janeiro, Guanabara Koogan, 2000.

10. Petroianu A. Anatomia Cirúrgica. Rio de Janeiro, Guanabara
Koogan, 1999.

11. Sobotta J. Atlas de Anatomia Humana. Riode Janeiro,
Guanabara Koogan, 1995.

12. Spence AP. Anatomia Humana Básica. São Paulo, Editora
Manole, 1991.

13. Ferreira JJ & Vassallo ECC. A História da Abordagem da Do-
ença Hemorroidária no Brasil. In: Cruz GMG, Doença
Hemorroidária, Ed. Yendis, ISBN-978-85-7728-073-5, São
Paulo, SP, 2008, VI; 42: 528 – 535.

Endereço para correspondência:
GERALDO MAGELA GOMES DA CRUZ
Rua Rio de Janeiro, 2917 / 1401 - Lourdes
30160-042 - Belo Horizonte - MG



Resumo de Artigos

Luís Cláudio Pandini

106

Vol. 30
Nº 1

Rev bras Coloproct
Janeiro/Março, 2010

TESTE DE AUTO-AVALIAÇÃO _________________________________________

JORGE  FAYAD

COUTINHO JRH. Teste de Auto-Avaliação. Rev bras Coloproct, 2010;30(1): 106.

1. Qual das seguintes afirmações está correta em
relação a angiodisplasia de cólon?

A. Fulguração da angiodisplasia deve ser re-
alizado durante uma colonoscopia eletiva
independente da história de sangramento
anterior.

B. O sangramento da angiodisplasia é mais
comum no lado esquerdo no paciente
idoso

C. Uma angiografia normal durante um
sangramento ativo exclui angiodisplasia
como causa da hemorragia.

D. As angiodisplasias variam de 1,5 a 2 mm
e histologicamente são caracterizadas por
capilares dilatados e tortuosos localizados
na lamina própria.

2. Quando comparamos o uso da clorexidina al-
coólica com a solução de iodopovidona na
antissepsia de procedimentos cirúrgicos abdomi-
nais, podemos afirmar que a clorexidina:

A. Apresenta melhor proteção que a solu-
ção de iodopovidona, mas apenas nas in-
fecções superficiais da parede.

B. Apresenta melhor proteção que a solu-
ção de iodopovidona em todos os sítios
cirúrgicos, na parede e na cavidade.

C. Apresenta melhor proteção que a
iodopovidona na parede abdominal super-
ficial e profunda, mas não na cavidade ab-
dominal.

D. É inferior à iodopovidona no que se refe-
re à proteção da parede abdominal.

3. O agente etiológico e a droga de primeira linha
para o tratamento da colite pseudomembranosa
são, respectivamente:

A. Clostridium difficile e Ciprofloxacino
B. Chlamydia tracomatis e Metronidazol
C. Clostridium difficile e Metronidazol
D. Haemophilus ducreyi e Metronidazol

4. Em relação à doença diverticular do sigmóide,
todas as afirmativas são corretas, exceto:

A. O acesso vídeo-laparoscópico está con-
tra-indicado, devido a aderências que im-
possibilitam a ressecção sigmoideana.

B. Uma cistografia é particularmente útil nos
casos suspeitos de fístula colo-vesical não
demonstrada no enema baritado.

C. Na diverticulite aguda complicada, encon-
tra-se maior gravidade nos casos classifi-
cados como Hinchey IV.

D. Estima-se que de 10 a 25% dos pacientes
portadores de doença diverticular irão
desenvolver um quadro de diverticulite
aguda.
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NOTAS DO EDITOR __________________________________________________

A sessão de “Cartas ao Editor” está aberta aos sócios para crítica dos trabalhos publicados nesta revista. Os

autores por sua vez terão direito à réplica. O objetivo desta seção, a exemplo do que existe em inúmeros periódicos

internacionais, é o de estimular a discussão científica, o que sem dúvida enriquecerá a nossa revista.

A revista encontra-se atualmente disponível “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  atenção dos nossos colababoradores para  as alterações efetuadas nas normas redatoriais (Instruções

para os Autores), que devem ser  seguidas daqui  por diante, visando a  facilitar a  indexação da revista.

Eduardo de Paula Vieira

                                                                                                                                            Editor

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 sócios da Sociedade Brasileira de Coloproctologia, denominadas A/B. Estas bolsas terão duração de três

meses e o valor será de cinco mil reais distribuídos em parcelas mensais. Os estágios serão feitos na Universidade

de São Paulo, Escola Paulista de Medicina e PUC - Campinas.

As normas para a concessão das Bolsas A/B da Sociedade Brasileira de Coloproctologia são:

-Requisito mínimo que os candidatos tenham residência em Cirurgia, que sejam membros da Sociedade Brasileira

de Coloproctologia e tenham menos de 40 anos.

-As inscrições deverão ser feitas na sede da Sociedade Brasileira de Coloproctologia, para onde deverão ser

encaminhados os currículos, até dois meses antes dos congressos da SBCP.

-A comissão julgadora será constituída pelos Drs.: Angelita Habr-Gama, Boris Barone, Paulo Roberto Arruda

Alves, Flavio Quilici, Pedro Nahas, Sylvio Bocchini, bem como pelo presidente em gestão da SBCP.
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RESPOSTAS DO TESTE DE AUTO-AVALIAÇÃO ________________________

1. A resposta correta é letra D
As angiodisplasias podem ser identificadas pela

colonoscopia como elevações  avermelhadas da

mucosa  que consiste num aglomerado de capilares.

As ectasias descobertas incidentalmente não necessi-

tam de tratamento.  As lesões são mais encontradas

no colon direito em cerca de 70% dos pacientes.  Elas

tendem a causar sangramentos de pequeno vulto re-

petidos em contraste com os sangramentos de maior

intensidade da doença diverticular.  O fato da

arteriografia ser normal não exclui o diagnóstico de

sangramento por angiodisplasia.

Principles and Practice of Surgery for the Colon,

Rectum and Anus Philip H. Gordon and Santhat

Nivativong Third Edition - 2007

2. A resposta correta é a letra C.
Considerando que a pele do paciente é uma fonte im-

portante de infecção cirúrgica a otimização do preparo

pré-operatório da pele pode diminuir as taxas de infec-

ção cirúrgica. Nesse trabalho publicado no New

England  o uso de clorexidina alcoólica foi superior ao

da iodopovidona no que tange á proteção da parede

abdominal, mas semelhante à iodopovidona no que tan-

ge à prevenção de infecção no sítio intra-abdominal da

cirurgia.

Darouiche RO, Wall MJ Jr, Itani KM, ET al.

Chlorhexidine-Alcohol versus Povidone-Iodine

for Surgical-Site Antisepsis.  N Eng J Med 2010;

362: 18 a 26.

3. A resposta correta é letra C
O C. difficile é um microorganismo gram-positivo,

anaeróbico e produtor de esporos. De 20% a 40% dos

pacientes hospitalizados estão colonizados com C.

difficile, que nos indivíduos sadios apresentam a sua

forma com esporos metabolicamente inativos.  A do-

ença é conseqüência do  seu crescimento excessivo e

da sua toxina que leva ao aparecimento de diarréia,

febre e leucocitose.  Geralmente é induzida pelo uso de

antimicrobianos ( clindamicina, quinolonas).  O diag-

nóstico é feito pela detecção nas fezes das toxinas do

Clostridium ( A e B) e o tratamento de escolha inicial

deve ser com metronidazol oral.  Nos casos de gesta-

ção ou recidiva, pode ser utilizada a vancomicina tam-

bém por via oral.

Principles and Practice of Surgery for the Colon,

Rectum and Anus Philip H. Gordon and Santhat

Nivativong Third Edition – 2007

4. A resposta correta é letra A
A abordagem laparoscópica na urgência da doença

diverticular tem se mostrado possível de ser realizada.

A presença de aderências não é fator de contra-indi-

cação para o acesso laparoscópico principalmente na-

queles classificados Hinchey I/II com resposta ruim ao

tratamento clínico.   A cistografia pode ser utilizada

quando o clister opaco falha na demonstração do traje-

to fistuloso.  De fato a cistografia e a cistoscopia de-

monstram melhor a fistula colo-vesical pela presença

de uma área de edema na parede vesical.  A presença

de peritonite fecal (Hinchey IV) é fator de maior gra-

vidade e aumento da morbi-mortalidade nos casos de

doença diverticular complicada com perfuração.   A

prevalência de diverticulose está em torno de 15% a

37% e é uma condição assintomática na maioria dos

pacientes.  Os motivos de somente alguns pacientes

desenvolverem sintomas e outros não ainda é desco-

nhecido.  Acredita-se que de 10% a 25% destes paci-

entes com diverticulose apresentarão alguma forma da

doença na sua vida.

Principles and Practice of Surgery for the Colon,

Rectum and Anus Philip H. Gordon and Santhat

Nivativong Third Edition - 2007

Surgery of tha Anus, Rectum and Colon – Third

Edition – 2008

Michael R.B. Keighley and Norman S. Williams
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Serviços Credenciados pela SBPC para aperfeiçoamento em Coloproctologia

Hospital  Universitário C. Fraga Filho - UFRJ
Reg. Mec. 124
Av. Brigadeiro Trompowsky - Ilha do Fundão
21941-590 - Rio de Janeiro - RJ
Tel: (21) 2562-2010 - ramal 2719

Hospital Universitário 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 - Saúde
22221-161 - Rio de Janeiro - RJ
Tel: (21) 2291-3131

Hospital da Lagoa
Reg. Mec  162
Rua Jardim Botânico, 501
22470-050 - Rio de Janeiro - RJ
Tel.: (21) 3111-5100

Hospital Naval Marcílio 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 Heliópolis
Reg. Mec  210
Rua Cônego Xavier, 276
Vila Heliópolis
04231-030 - São Paulo - SP
Tel. (11) 2274-7600 (ramal 244)

Hospital Universitário da Faculdade de Medicina
PUC RS - Serviço de Coloproctologia
Av. Ipiranga, 6690
90610-000 - Porto Alegre - RS
Informações: COREME  tel. 3339-1322  Ramal 2378
Tel: (51) 3320-3000

Hospital Clínicas da Universidade Federal do Paraná
Rua Gal. Carneiro, s/n
80060-150 - Curitiba - PR
Tel: (41) 3360-1800

Fundação Ensino Superior Vale do Sapucai
Hospital das Clínicas Samuel Libânio
Rua Comendador José Garcia, 777
36540-000 - Pouso Alegre - MG
Tel: (35) 3422-2345

Hospital Ernesto Dornelles
Av. Ipiranga, 1801
96160-093 - Porto Alegre - RS
Tel: (51) 3217-2002

Hospital Nossa Senhora da Conceição
Av. Francisco Trein, 596
91350-200 - Porto Alegre - RS
Tel: (51) 3341-1300

Hospital Barão de Lucena
Av. Caxangá, 3860 - Iputinga
50731-000 - Recife - PE
Tel: (81) 3453-3566

Hospital das Clínicas - UFCE
Rua Capitão Francisco Pedro, 1290
60430-370 - Fortaleza - CE
Tel: (85) 3243-9117

Irmandade da Santa Casa da Misericórdia de São
Paulo
Departamento de Cirurgia
Rua Cesário Mota Junior, 112
01221-020 - São Paulo - SP
Tel.: (11)224-0122

Pontifícia Universidade Católica de Campinas
Rodovia D. Pedro I, Km 136
13020-904 - Campinas - SP
Tel. (19)3252-0899 / 3729-8600

Hospital Municipal Miguel Couto - Rio
Rua Mário Ribeiro, 157 - Leblon
22430-160 - Rio de Janeiro - RJ
Tel. (21) 2274-6050

SERVIÇOS CREDENCIADOS PELA SBCP PARA APERFEIÇOAMENTO EM

COLOPROCTOLOGIA
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Santa Casa de Belo Horizonte
Grupo de Colo-Proctologia de Belo Horizonte
Av. Francisco Sales, Praça Hugo Werneck, s/nº
30150-300 - Belo Horizonte - MG
Tel. (31) 3238-8131

Hospital das Clínicas
Faculdade de Medicina da Universidade de São
Paulo - SP
Av. Dr. Eneas de Carvalho Aguiar, 255
Cerqueira Cesar
05403-000 - São Paulo  - SP
Tel. (11)3069-6000

Hospital de Base do Distrito Federal
S M H S , 101 BL. A
Setor Hospitalar  Sul
70335-900 - Brasília - DF
Tel. (61) 3325-5050

Real e Benemérita Sociedade Portuguesa de
Beneficência - Hospital São Joaquim
Rua  Maestro Cardim, 769
01323-001 - São Paulo - SP
Tel: (11) 3253-5022

Hospital Universitário Evangélico de Curitiba
Al. Augusto Stellfeld, 1908
80730-150 - Curitiba - PR
Tel. (41) 3222-0727 / 3322-4141

Hospital do Servidor Público do Est.SP - "FMO"
Rua Pedro de Toledo, 1800 - 11º andar - Ala Central
04029-000 - São Paulo - SP
Tel. (11) 5088-8000

Hospital Geral Roberto Santos
MEC/CNRM - PARECER Nº 98/99
Est. do Saboeiro, S/N - Cabula
41180-780 - Salvador - BA
Tel. (71) 3372-2849

Centro de Colo-Proctologia do Ceará
Av. Pontes Vieira, 2551 (2º andar)
60130-241 - Fortaleza - CE
Tel. (85) 3257-6588  -  257-7728

Hospital de Base da Faculdade de Medicina de São
José do Rio Preto
Av. Brigadeiro Faria Lima, 5416
15090-000 - São José do Rio Preto - SP
Tel. (17) 3201-5000

Hospital Felício Rocho
Av. Contorno, 9.530
30110-130 - Belo Horizonte - MG
Tel. (31) 3339-7142

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

Hospital Sírio Libanês
CNRN / MEC Nº 23/2002
Rua Dona Adma Jafet, 91
01308-050 - São Paulo - SP
Tel. (11) 3155-0200

Hospital do Andaraí
Rua Leopoldo, 280 - 2º andar -Andaraí
20541-170 - Rio de Janeiro - RJ
(21) 2562-2719

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

Hospital Geral de Goiânia Dr. Alberto Rassi
Av. Anhanguera , 6379
Setor Oeste
74043-011 - Goiânia - GO
Tel: (62) 3221-6031

Santa Casa de Misericórdia - Fortaleza - CE
Serviço de Coloproctologia
Rua Barão do Rio Branco, 1816
60025-061 - Fortaleza - CE
Tel: (85) 3211-1911

Hospital do Serviço Público Municipal - SP
Serviço de Coloproctologia
Rua Castro Alves nº 60 - Liberdade
01532 - São Paulo - SP
Tel: (11) 3208-2211

Hospital Nossa Senhora das Graças
Serviço de Coloproctologia
Rua Alcides Munhoz, 433 -  Mêrces
80810-040 Curitiba - PR
Tel: (41) 3240-6706 Fax. (41) 3240-6500
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Serviço de Coloproctologia
Hospital das Clínicas da Faculdade de Medicina
Universidade Federal de Goiás
1ª Avenida, s/nº
74650-050 - Goiânia - GO
Tel.: (62) 3202-1800 ramal 1094 - COREME
Tel.: (62) 3202-4443

Hospital Universitário Prof. Alberto Antunes
Av. Lourival Melo Mota, s/n
Tabuleiro do Martins
57072-900 - Maceió  - AL
Tel.: (82) 3322-2494

Hospital das Clínicas da Faculdade de Medicina de
Ribeirão Preto - USP
Av. Bandeirantes, 3900
14048-900 - Ribeirão Preto - SP
Tel. (16) 3602-1000 / 3602-2509

Hospital Universitário da Universidade Federal de Sergipe
Rua Cláudio Batista s/nº
Sanatório
49060-100 - Aracajú - SE
Tel. (79) 3218-1738

Hospital das Clínicas -UFMG
Instituto Alfa de Gastroenterologia
Av. Prof. Alfredo Balena, 110 , 2º andar
Sta. Efigênia
30130-100, Belo Horizonte, MG
Tel. (31) 3248-9403 / (31) 3248-9251

Clínica Reis Neto
Rua General Osório, 2273
12025-155 - Cambuí - Campinas - SP
Tel.: (19) 3252-5611

Hospital Universitário Cajuru
Serviço de Coloproctologia
Reg. Mec. Parecer 43/06
Av. São José, 300
80050-350 - Cristo Rei - Curitiba - PR
Tel.: (41) 3271-3009

Hospital São Rafael
Serviço de Coloproctologia
Av. São Rafael, 2152 - São Marcos
41256-900 - Salvador - BA
Tel.: (71) 3281-6400

Vitória Apart Hospital
Serviço de Coloproctologia
Rod. BR 101 Norte Km 2 - Carapina
29101-900 - Serra - ES
Tel.: (27) 3201-5555

Hospital Municipal Dr. Mário Gatti
Serviço de Coloproctologia
Av. Prefeito Faria Lima, 340
Parque Itália
13036-902 - Campinas - SP
Tel.: (19) 3772-5700

Solicitamos aos serviços de Coloproctologia que possuem residência médica ou estágios da especialidade que
enviem para a Sociedade os seus programas de ensino, a fim de que os mesmos possam ser divulgados.

Esta seção estará à disposição para divulgação de normas e datas dos concursos de seleção.

PROGRAMA MÍNIMO PARA CREDENCIAMENTO ATRAVÉS DA
SOCIEDADE BRASILEIRA DE COLOPROCTOLOGIA

Staff - Participação de no mínimo dois membros Titulares da SBCP.
Cirurgias - Média mensal de pelo menos três cirurgias colorretais e seis cirurgias anoperineais.
Ambulatório - Média mensal de pelo menos 50 consultas.
Endoscopias - Média mensal de pelo menos 20 retossigmoidoscopias e cinco colonoscopias.
Unidades de apoio disponíveis: Radiologia, Anatomia Patológica, Endoscopia, Laboratório de Análises Clínicas, UTI,
Oncologia, Radioterapia, Arquivos Médico e Estatístico.

Ensino - a) Reunião semanal do serviço, com discussão dos casos atendidos e eventualmente discussão de artigos publicados;
b) Estímulo para a produção de trabalhos científicos para apresentação no Congresso Anual da Sociedade  Brasileira

de Coloproctologia e eventual publicação na  revista da SBCP.
c) Envio de no mínimo um artigo original por ano para possível publicação na revista da SBCP.
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NOTICIÁRIO_________________________________________________________

Prezado colega,

É com imenso prazer que divulgamos as datas das sessões de coloproctologia do Núcleo Central do

C.B.C. para 2008, ora presidida pelo Dr. Dásio Lopes Simões.

09 de Outubro - 04 Dezembro - (19h.)

Nosso objetivo é proporcionar aos especialistas momentos de confraternização e troca de ideais.

Além da atualização científica, contaremos com apresentações de casos clínicos de interesse geral, infor-

mes atualizados sobre honorários médicos, tabelas de convênios e movimentos médicos. Para tanto, contaremos

com a colaboração dos membros da Ética Médica da SBCP e da Câmara Técnica do CREMERJ.

Em parceria com a SOBRACIL-RJ promoveremos um curso de cirurgia minimamente invasiva avançado

(cirurgia vídeo laparoscópica colo-retal) que será futuramente agendado.

Faremos contatos com empresas de material médico cirúrgico, livrarias e outras empresas do interesse

médico para que os colegas tenham oportunidade de conhecerem as últimas novidades destes setores, através de

pequenas apresentações nos dias de nossas reuniões. Ao final de cada reunião, será servido um coffe brek.

Contamos com a presença de todos!

Cordialmente,

TCBC Dásio Lopes Simões
Diretor da Seção Especializada de Coloproctologia do Núcleo Central do C.B.C.

TCBC Paulo César Lopes Jiquiriçá
Relator da Comissão de Ética Médica da SBCP
Coordenador da Câmara Técnica de Coloproctologia do CREMERJ




