REVISTA BRASILEIRA DE

olonroctologis

JAN/MAR - 2010 - VOL. 30 - N* 1

ORGAQ OFICIAL DA SOCIEDADE BRASILEIRA DE COLOPROCTOLOGIA
Bt v S BE D g i



3 A 6 DE SETEMBRO

2010

HOTEL INTERCONTINENTAL
RIO DE JANEIRO

99°
| CONGRESSO BRASILEIRO

o
L

—="/  DECOLOPROCTOLOGIA

S

Convidados Internacionals Confirmados:

* lan Lavery - Cleveland Clinic - Dhia - USA

» Richard Cohen - Inglaterra

» Feza H. Remzi - Cleveland Clinic - Ohlo - USA L
« Marvin Corman - Pennsylvania - USA EE g
« Antonio Longo - Austria




Volume 30

Janeiro / Marg¢o Nuamero 1

A —t
FiLiapa A AMB

COLOPROCTOLOGIA

REVISTA BRASILEIRA ...,

DE

Orgao Oficial da

Sociedade Brasileira de Coloproctologia

Afonso Henrique da Silva e Souza Junior - SP

Angelita Habr-Gama - SP

Antonio Booz Senna Silva Ferreira - PE
Boris Barone - SP

Claudio Saddy Rodrigues Coy - SP
Elisio Meirelles De Miranda - MG

Fang Chia Bin - SP

Fernando Zaroni Swaybricker - RJ
Flavio Antonio Quilici - SP

Flavio Ferreira Diniz - RS

Francisco Lopes Paulo - RJ

Francisco Sergio Pinheiro Regadas - CE
Galdino José Sitonio Formiga - SP
Geraldo Magela Gomes da Cruz - MG
Hélio Moreira - GO

Henrique Sarubbi Fillmann - RS

Jodo Francsico Xavier Mussnichi - RS
Jodo Gomes Netinho - SP

Joaquim José Ferreira - RJ

José Alfredo dos Reis Junior - SP
José Alfrredo Reis Neto - SP

FUNDADOR
Klaus Rebel - RJ

EDITOR
Eduardo de Paula Vieira - RJ

CO-EDITORES
Olival de Oliveira Junior - PR

CONSELHO EDITORIAL

José Hypolito da Silva - SP

José Reinan Ramos - RJ

José Ribamar Baldez - MA

Julio César M. dos Santos Junior - SP
Karen Delacoste Pires Mallmann - RS
Klaus Rebel RJ

Lusmar Veras Rodrigues - CE

Maria Cristina Sartor - PR

Mauro de Souza Leite Pinho - SC
Paulo Gongalves de Oliveira - DF
Paulo Roberto Arruda Alves - SP

Raul Cutait - SP

Renato Araljo Bonardi - PR

Robert William de Azevedo Bringel - SP
Roberto Misici - CE

Rogerio Saad Hossne - SP

Rubens Valarini - PR

Sergio Carlos Nahas - SP

Sidney Nadal - SP

Sinara Monica de Oliveira Leite - MG

CORRESPONDENTES ESTRANGEIROS

Ezio Ganio - Ivreia - Italia
Fidel Ruiz Healy - México D.F. - México
Mario Trompetto - Ivreia - Italia

Pedro Morgado Nieves - Caracas - Venezuela
Saul Sokol - Dallas - EUA
Steven D. Wexner - Fort Lauderdale - EUA

Michael R.B. Keighley - Birmingham - Inglaterra

Sociedade Brasileira de Coloproctologia
Av. Marechal Camara, 160 - Conj. 916/917

Edificio Orly

20020-080 - Rio de Janeiro - RJ
Telefax (21) 2220-5803 * Telefone: (21) 2240-8927
Home page: http://www.sbcp.org.br * E-mail: sbcp@sbcp.org.br

Centro de Estudos Pitanga Santos
Av. Marechal Camara, 160 - sala 1202
Edificio Orly
20020-080 - Rio de Janeiro - RJ

Telefax: (21) 2220-5803
Telefone: (21) 2215-8977

Projeto Grafico: Marcio Alvim de Almeida

Impressao e Acabamento: Prensa



SOCIEDADE BRASILEIRA DE

COLOPROCTOLOGIA - DIRETORIA 2009/2010

PRESIDENTE Francisco Lopes Paulo (RJ)

PRESIDENTE ELEITO Francisco Sergio Pinheiro Regadas (CE)
VICE-PRESIDENTE Luciana Maria Pyramo Costa (MG)

SECRETARIO GERAL Ronaldo Coelho Salles (RJ)

12. SECRETARIO Andrés Pesso6a Pandelo (RJ)

2°, SECRETARIO Francisco Jean Crispim Ribeiro (CE)

12. TESOUREIRO lara Vasconcellos Seixas (RJ)

22, TESOUREIRO Francisco Leopoldo Albuquerque F2 (CE)

CONSELHO CONSULTIVO COMISSAO DO TiTULO DE ESPECIALISTA
Jayme Vital dos Santos Souza (BA) Eduardo Cortez Vassallo (RJ) — Relator
Raul Cutait (SP) Sergio Eduardo Alonso Araujo (SP)
Arminda Caetano de Almeida Leite (GO) Paulo César de Castro Junior (RJ)
Jodo de Aguiar Pupo Neto (RJ) Dasio Lopes Simdes (RJ)

Renato Valmassoni Pinho (PR) Antonio Sergio Brenner (PR)

Karen Delacoste Pires Mallmann (RS) Henrique Sarubbi Fillmann (RS)
Sergio Carlos Nahas (SP) Magda Maria Profeta da Luz (MG)

llson Geraldo da Silva (MG)
Claudia Rosali Esmeraldo Justo (PE)
Joao Altmayer Gongalves (RS)

COMISSAO CIENTIFICA Luciano Dias Batista Costa (DF)
Lusmar Veras Rodrigues (CE)

Fabio Guilherme Caserta M. Campos (SP) Francisco Luis Altenburg (SC)

Paulo Gongalves de Oliveira (DF) Carlos Frederico Sparapan Marques(SP)

Joaquim José Ferreira (RJ) José Marcio Neves Jorge (SP)

COMISSAO DE ENSINO E RESIDENCIA MEDICA

COMISSAO DE REVISTA
Edna Delabio Ferraz (RJ) - Relator
Eduardo de Paula Vieira (RJ) Fabio Guilherme Caserta M. Campos (SP)
Afonso Henrique da Silva e Souza Junior (SP) Erico Ernesto Pretzel Fillmann (RS)
Olival de Oliveira Junior (PR) Mauro de Souza Leite Pinho (SC)
Silvio Augusto Ciquini (SP)
Fernando Zaroni Sewaybricker (RJ)
Marlise Mello Cerato (RS)
COMISSAO DE DEFESA DE CLASSE Antonio Lacerda Filho (MG)
Cesar de Paiva Barros (RJ)
André Gleivson Barbosa da Silva (DF) Mauricio José de Matos e Silva (PE)
Marcelo Rodrigues Borba (SP) Claudio Saddy Rodrigues Coy (SP)
Paulo César Lopes Jiquirica (RJ) José Vinicius Cruz (RS)

Sarhan Sydney Saad (SP)
José Paulo Teixeira Moreira (GO)
Rubens Valararini (PR)

DELEGADOS DA SBCP NA ALACP
TITULARES

Sergio Carlos Nahas (SP)
Renato Araujo Bonardi (PR)

SUPLENTES

Wilmar Artur Klug (SP)
Flavia Rachel Starling Schwanz (ES)




VOLUME

30

NUMERO

REVISTA BRASILEIRA
DE 1

COLOPROCTOLOGIA

INDICE

JANEIRO / MARCO 2010

ARTIGOS ORIGINAIS

Analise de 33 Pecas Cirtdrgicas de Colectomias Laparoscépicas
para Cancer, durante a Curva de Aprendizado Inicial: Margens
Oncolégicas e Numero de Linfonodos Nao Diferem de
Colectomias Abertas

Analysis of 33 Surgical Specimens of Laparoscopic Resections for
Colorectal Cancer in the Early Learning Curve: Margins and Nodes
Harvest do not Differ from Open Resections

Augusto Motta Neiva; Antdnio Lacerda-Filho; Modnica Maria Demas
Alvares Cabral; Magda Maria Profeta da Luz; Leonardo Maciel da
Fonseca; Bernardo Hanan; Rodrigo Gomes da Silva .................... 007

Cirurgia por Orificios Naturais Transcolonica: Acesso NOTES
Peri-retal (PNA) para Excisao Mesoretal Total

Transcolonic Natural Orifice Surgery: Peri-rectal NOTES Access (PNA)
for Total Mesorectal Excision

Ricardo Zorron; Djalma Coelho; Luciana Flach; Fabiano Batista Lemos;
Moacyr Simas Moreira; Priscila Saraiva Oliveira; Alain Marcel
Barbosa ....ooueiiiiii e 014

Manometria Anorretal no Diverticulo de Reto

Anorectal Manometry in Rectal Diverticulum

Carlos Augusto Real Martinez; Rogério Tadeu Palma; René Crepaldi
Filho; Herminio Cabral de Rezende Junior; Ronaldo Nonose; Nelson
Fontana Margarido ...........cccoeiiiiiiniiiiiiiiiiccceceee 023

Tratamento Laparoscopico de 98 Pacientes com Endometriose
Intestinal

Laparoscopic Treatment of 98 Women with Bowel Endometriosis
Luciana Maria Pyramo Costa; Ivete de Avila; Ivone Dirk Souza
Filogonio; Luiz Gonzaga Rodrigues Machado; Marcia Mendonca
CAINBITO .o 031

Avaliacdo da Qualidade de Vida em Pacientes Submetidos a
Ressecciao Colorretal por Via Laparoscépica ou Aberta em
Periodo Pés-Operatorio Inicial

Evaluation of Quality of Life in Patients Underwent Laparoscopic or
Open Colorectal Resection in the Early Postoperative Period

Teon Augusto Noronha de Oliveira; Fabio Lopes de Queiroz; Antonio
Lacerda-Filho; Eliane Sander Mansur; Maria Zuleime Carmona;
Marcelo Santos Resende; Paulo César de Carvalho Lamounier; Rodrigo
de Almeida Paiva; Valdivino Alves FilhO ..........ouvvviviiiiiiiiiiiennnns 037

Alteracdes Gastrointestinais em Pacientes com Céancer
Colorretal em Ensaio Clinico com Fungos Agaricus
sylvaticus

Gastrointestinal Alterations in Patients with Colorectal Cancer on
Clinical Trial Supplemented with Agaricus sylvaticus Fungus
Renata Costa Fortes; Viviane Lacorte Recova; Andresa Lima Melo;
Maria Rita Carvalho Garbi NOVAEs ........ccccceeceeiiiiniinieniiineee 045

Correlacio Entre a Incompeténcia Esfincteriana Anal e a
Pratica de Sexo Anal em Homossexuais do Sexo Masculino
Correlation Between Anal Sphincter Incompetence and
Anal Sex Practice in Male Homosexual

Maira Costa Ferreira; Tatiana Pereira Braz; Ana Maria Oliveira
Machado; Gabriel Ribeiro; Rosana Cristina Pererira de Andrade . 055

Resultados do Registro de Cirurgias Colorretais
Videolaparoscopicas 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

Fabio Lopes de Queiroz, Marcelo Giusti Werneck Cortes, Paulo Rocha
Neto, Adriana Cherem Alves, Antonio Hildrio Alves Freitas, Antonio
Lacerda Filho, Augusto Motta Neiva, Bernardo Hanan, Bruno Giusti
Werneck Cortes, Christiane de Souza Bechara, Cleber Luiz Scheidegger
Maia Junior, Cristiane Koizimi Martos Fernandes, Eliane Sander Mansur,
Geraldo Magela Gomes da Cruz, Hélio Antonio Silva, Isabela Alvarenga
Mendonga,Jander Bairral Vasconcelos, Juliano Alves Figueiredo,
Kanthya Arreguy de Sena, Leonardo Maciel, Luciana Pyramo Costa,
Magda Maria Profeta da Luz, Marco Antdénio Miranda dos Santos,
Maria Zuleime Carmona, Ramon Pires Maranhao, Rodrigo de Almeida
Paiva, Rodrigo Gomes da Silva, Sinara Monica de Oliveira Leite, Teon
Augusto de Noronha Oliveira, Thaisa Barbosa da Silva, Valdivino Alves
Filho, Paulo Cesar de Carvalho Lamounier .............ccccceceeeiunnee... 061

Diferenca entre Hospitais Privado e Universitario na Taxa de Linfonodos
de Peca Cirtrgica de Cancer Colorretal: O Papel do Patologista
Difference Between University and Private Hospitals on Lymph Nodes
Harvest of Surgical Colorectal Cancer Specimen: The Role of the
Pathologist

Rodrigo Gomes da Silva; Antonio Lacerda-Filho; Bruno Giusti Werneck
Cortes; Priscila Sedassari Sousa; Carlos Renato Maulais Santos; Monica
Maria Demas Alvares Cabral .............ccc.coovoeeeeeeereeereereereenen. 068

RELATO DE CASOS

Invasdo do Reto por Carcinoma Prostitico Avancado com
Disseminacfio Linfatica Simulando Cancer Retal — Relato de Caso
Invasive Prostate Carcinoma to the Rectum with Lymphatic
Dissemination Simulating a Rectal Cancer - Case Report

Leonardo Maciel da Fonseca; Ana Margarida Miguel F. Nogueira;
Bernardo Hanan; Magda Maria Profeta da Luz; Rodrigo Gomes da
Silva; Antdnio Lacerda-Filho ..........ccoovviiiiiiiiiiiiiiiiiiieeeeeciieeee, 074

Carcinoma Espinocelular de Reto: Relato de Caso

Squamous Cell Carcinoma of the Rectum: A Case Report

Juliana Magalhaes Lopes; Juliana Barreto Salem; Flavia Balsamo;
Hernan Augusto Centurién Sobral; Leticia Sarmanho; Galdino José
Sitonio FOrmiga ..o 079



Técnica de Delorme como Opc¢ao para o Tratamento da
Procidéncia Retal Recidivada: Relato de Caso

Delorme’s Technique as an Option for the Treatment of the Rectal
Prolapse Recurrence: Case Report

Maria Auxiliadora Prolungatti César; Bruna Moratore Vasconcellos; Carla
Beatriz Carneiro da Cunha Soares; Carolina Calafiori de Campos;Camila
Salera; Daniela Bortman; Gabriel Contreira Sansoni; Jilia Mota Leite; Luciana
Vendramel Tenério Gomes; Nina Rosa Konichi da Silva; Rafaela Cristina
Coelho Muniz; Renata Martins Coradini ...........ccccceeeeeveveeeeeeiinnnnnnnn. 083

Colangiocarcinoma Associado a Retocolite Ulcerativa:
Relato de Caso e Revisdo de Literatura

Cholangiocarcinoma and Ulcerative Colitis: Case Report and
Literature Review

Juvenal da Rocha Torres Neto, Rodrigo R. Santiago, Ana Carolina
Lisboa Prudente, Dan Rodrigues Mariano, Fernanda Mendonga Ramos,
Felipe Augusto do Prado Torres, Julio Augusto do Prado Torres, Raquel
Matos de Santana .........c..cceeeeeeireeiiiiieineeeeee e 087

DOENCAS SEXUALMENTE TRANSMISSIVEIS

Uso de Imiquimode Toépico no Tratamento da Infeccio Anal
pelo Papilomavirus Humano

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

Carmen Ruth Manzione; Fernanda Bellotti Formiga; Sidney Roberto
INAAL ..o 092

RESUMO DEARTIGOS ........ccooiiiiiieeeeeeeeeeeeee e 095
Luis Cldudio Pandini

GLOSSARIO DE EPONIMOS
Geraldo Magela Gomes da CrUuz ............cccccocoueeveeneceeiaennee 098

TESTE DE AUTO-AVALIACAO

JOIge FaYad ........ccocovviiiiiiiiiiiiiiiiiiiieeeeeee e 106
NOTASDA SECRETARIA .........ccoooociiiiieiinccieeiene 107
NOTAS DO EDITOR ........ccoooviiiiiiieiiineetniercicieeeieceeeeeeen 107
INFORMEALACRP ...ttt 108
RESPOSTA DO TESTE DE AUTO-AVALIACAO ................ 109
SERVICOS CREDENCIADOS ..........cccocovmiiiimneiineecnee 110



REVISTA BRASILEIRA DE
COLOPROCTOLOGIA

Instrucoes aos Autores

1. FINALIDADE

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

2. APRESENTACAO

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

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

3. REGULAMENTO DOS TRABALHOS

3.1. Normas Gerais .

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

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

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

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

PROCESSO DE JULGAMENTO DOS MANUSCRITOS

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

O anonimato é garantido durante todo o processo de julgamento. A decisao
sobre aceitagéo é tomada pelos Editores, ap6s avaliagdo de 4 menbros do
conselho editorial e, tendo sua publicagado recomendada por pelo menos 3/4
dos mesmos . Copias dos pareceres poderdo ser encaminhados aos autores
e relatores, estes por sistema de troca entre eles.

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

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

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

Corregao Final

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

A prova grafica serd enviada ao autor cujo endereco foi indicado para
correspondéncia, ficando o mesmo responsavel pela apreciagao final da
matéria, estando os demais de acordo com a publicagdo da mesma.

PREPARO DO MANUSCRITO

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

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

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

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

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

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



Instrucoes aos Autores - continuagcéao

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

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

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

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

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

» Nome de medicamentos: Deve-se usar o nome genérico.

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

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

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

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

Artigos de periodicos

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

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

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

Capitulos de livro

Phillips SJ, Whisnant JP Hypertension and stroke. In: Laragh JH, Brenner BM,
editors. Hypertension: pathophysiology, diagnosis, and management. 2nd ed.
New York: Raven Press; 1995. p. 465-78.
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RESUMO: Introducio: A colectomia laparoscopica é considerada um procedimento com longa curva de aprendizado. Apesar de
cirurgides experientes em laparoscopia apresentarem resultados oncolégicos semelhantes aos de colectomias abertas, é importante
avaliar se durante a curva de aprendizado esses resultados também podem ser alcancados. O objetivo deste trabalho foi avaliar as
margens de resseccao e o nimero de linfonodos obtidos nas pecas cirtirgicas dos casos iniciais de colectomias laparoscopicas realizadas
por cirurgides especialistas, comparando-os com colectomias abertas. Métodos: Foram avaliadas as pecas cirtrgicas dos 33 primeiros
casos de colectomias laparoscopicas para cancer colorretal. As seguintes variaveis foram analisadas: idade, género, localizacao do tumor,
classificacio anatomo-patolégica, nimero de linfonodos e margens proximal e distal. Os dados foram comparados com grupo controle
de 45 pacientes submetidos a colectomia aberta para cancer colorretal. Foram utilizados os testes estatisticos qui-quadrado , teste t de
Student e Mann-Whitney. Resultados: Os grupos laparoscépico e aberto foram semelhantes em relacao a idade, localizacdo do tumor
e estadiamento loco-regional. O grupo laparoscopico apresentou predominancia do sexo feminino. As margens cirirgicas 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 laparoscépico, respectivamente,
p=NS]. O nimero de linfonodos por peca ciriirgica também nio apresentou diferenca entre os grupos. A média de linfonodos para o
grupo aberto e laparoscopico foram 19 (DP + 19,41) e 21 (DP + 14,73) respectivamente, (p=NS). Conclusio: Nao houve diferenca entre
as margens oncolégicas e o niimero de linfonodos quando comparadas pecas cirtrgicas de colectomias laparoscépicas durante a curva
de aprendizado com pecas de colectomias abertas. Apesar da dificuldade técnica comumente observada no inicio da experiéncia com
colectomia laparoscopica, os critérios para resseccio oncologica podem ser preservados quando os procedimentos sao realizados por
cirurgioes especialistas trabalhando com equipe especializada em patologia gastrointestinal..
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INTRODUCAO

Desde sua primeira descri¢do em 1991' a
colectomia video-laparoscépica vem se difundindo com
dificuldade no meio cirdrgico. Apesar do entusiasmo
inicial com os beneficios da cirurgia minimamente
invasiva, como menor tempo de hospitalizacdo, menos
dor no pds-operatdrio e baixa morbidade®*, trata-se de
procedimento complexo com longa curva de aprendi-
zado”?, maior tempo operatdrio e maior custo'’. Esti-
ma-se que menos de 10% do total das colectomias
realizados no mundo sejam praticadas por acesso video-
laparoscopico.

Os primeiros estudos com a colectomia
laparoscdpica em céncer colorretal mostraram altas
taxas de recorréncia em sitios de portais . Além disso,
as margens cirdrgicas e a linfadenectomia foram con-
sideradas inadequadas em alguns estudos. Com a du-
vida da radicalidade oncoldgica da colectomia
laparoscopica, esse procedimento foi inicialmente con-
tra-indicado na doenga maligna'"-'2. Por outro lado, es-
tudos prospectivos randomizados mais recentes mos-
traram que, com treinamento apropriado e seguindo os
principios da cirurgia oncoldgica, os resultados obtidos
sao semelhantes aos da técnica aberta, permitindo o
uso da cirurgia video-laparoscdpica também para o
cancer colorretal >34,

Apesar de cirurgides experientes em
laparoscopia conseguirem resultados oncoldgicos se-
melhantes aos de colectomias abertas, é importante
avaliar se durante a fase inicial da curva de aprendiza-
do estes resultados sao factiveis, sem prejuizos para o
paciente. O objetivo deste trabalho foi avaliar os resul-
tados oncoldgicos da colectomia video-laparoscépica
no inicio da curva de aprendizado, utilizando como
pardmetros, as margens cirirgicas e o nimero de
linfonodos dissecados em pecas cirtrgicas de cancer
colorretal e comparando-os com aqueles obtidos em
colectomias abertas.

MATERIAIS E METODOS

Foram selecionados retrospectivamente os pri-
meiros casos consecutivos de colectomias video-
laparoscépicas para cancer colorretal realizadas pelo
Grupo de Coloproctologia e Intestino Delgado do Insti-
tuto Alfa de Gastroenterologia do Hospital das Clinicas
da Universidade Federal de Minas Gerais, no periodo
de maio de 2006 a dezembro de 2008. Foram incluidos

pacientes maiores de 18 anos, submetidos a colectomias
eletivas com intengdo curativa, com diagndstico
histolégico de adenocarcinoma colorretal confirmado
por biopsia. Foram excluidos os casos videos-
laparoscépicos convertidos para cirurgia aberta, assim
como os casos realizados a partir de 1998 até o inicio
do periodo acima, uma vez que os mesmos engloba-
vam apenas amputacdes abdomino-perineais. As se-
guintes varidveis foram analisadas: idade, género, lo-
calizacdo do tumor, estadiamento anidtomo-patoldgico,
numero de linfonodos e margens cirdrgicas proximal e
distal. Os dados foram comparados com aqueles obti-
dos de grupo controle de pacientes pareados pela loca-
lizag¢do dos tumores submetidos a colectomias abertas
para cancer colorretal pela mesma equipe de cirurgi-
0es, no mesmo periodo.

Todas as cirurgias foram realizadas pela mes-
ma equipe de cirurgides colorretais na curva de apren-
dizado em video-laparoscopia colorretal. Foram segui-
dos os mesmos principios oncoldgicos em cirurgias
abertas e video-laparoscopicas, 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 pancreas. Nas
colectomias direitas, os vasos ileocecocodlicos foram li-
gados proximo a artéria e veia mesentéricas superio-
res. O ramo direito da artéria c6lica média ou a prépria
artéria cdlica média foram ligadas, dependendo da lo-
calizag@o do tumor no célon direito. As margens cirdr-
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 video-laparoscdpico, as anastomoses foram
realizadas extracorpdreas, nos casos de colectomias
direitas, ou intracorpdreas através de pequenas inci-
soes auxiliares supra-pubicas, nos casos de colectomias
esquerdas. As pecas cirdrgicas das cirurgias video-
laparoscépicas foram retiradas apds protecao das inci-
sdes com plastico impermedvel.

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

Analise estatistica
Os dados referentes as caracteristicas clini-
cas dos pacientes, ao procedimento cirdrgico realizado
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e os dados do estudo anatomopatoldgicos das pecas
foram armazenados em banco de dados do programa
de computador Epidata 3.1 (disponivel em URL: http:/
/www.epidata.dk). As varidveis categéricas foram ex-
pressas como propor¢do do ndmero de pacientes com
eventos. Diferencas nas propor¢des entre os dois gru-
pos (colectomia laparoscdpica e colectomia aberta)
foram analisadas pelo teste do qui-quadrado ou teste
exato de Fisher, quando apropriado. Médias ou media-
nas foram calculadas para variaveis continuas. Dife-
rengas entre as variaveis continuas foram estudadas
com o teste t de Student ou Mann-Whitney. Todas as
andlises foram bicaudadas, com p < 0,05 para que as
diferencas fossem consideradas estatisticamente sig-
nificativas. Foi utilizado o programa de computador
SPSS versdo 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 laparoscopicas e 45, a
colectomias abertas. A média de idade foi de 56,9 anos
(variando de 25 a 97 anos). As caracteristicas clini-
cas dos pacientes estdo listadas na tabela 1. O
estadiamento e dados anatomopatolégicos estdo
listados na tabela 2.

Niao houve diferenca entre os grupos
laparoscépico e aberto com relagdo a idade, localiza-
¢do do tumor e estadiamento loco-regional. O grupo
laparoscépico apresentou predominancia do sexo fe-
minino (p=0,02) (Figuras 1 e 2).

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

Tabela 1 - Caracteristicas clinicas de pacientes com cdncer colorretal submetidos a colectomia laparoscopica

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

Variaveis Colectomia Aberta Colectomia Laparoscopica Total P
Género

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) 569 (25a97) P=0,397
Localizacao

Ceco 3 2 P=0,92
Ascendente 6 5 11

Transverso 3 1

Descendente 0 1 1

Sigmoide 13 11 24

Reto 20 13 33

Tabela 2 - Estadiamento, niimero de linfonodos obtidos e margens de ressec¢do cirtirgica de pecas de
cdncer colorretal obtidas em cirurgias laparoscépica e aberta.

Variaveis Colectomia Aberta Colectomia Laparoscopica 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 a66) 14 (4a28) P=0,057
Meédia Distal 7,15 (2 a 60) 8,26 (8 a 60) P=0,77
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Figura 1 - Localizagdo dos Tumores de ressec¢do ciriirgica de
pecas de cancer colorretal obtidas em cirurgias laparoscopica e
aberta.

LUELS

Figura 2 - Estadiamento segundo DUKES de ressec¢do ciriirgica
de pegas de cancer colorretal obtidas em cirurgias laparoscdpica e
aberta.

p=0,057] para os grupos aberto e laparoscopico, res-
pectivamente, p=NS]. As margens cirtrgicas distais
foram semelhantes nos dois grupos, com média de 7,15
cm (2 a60) e 8,26 cm (8 a 60), para os grupos aberto e
laparoscépico, respectivamente, (p=0,77).

O ntimero de linfonodos dissecados por peca
cirirgica também nao apresentou diferenca entre os
grupos. A média de linfonodos para o grupo aberto e
laparoscépico foide 19 (DP+£19,41)e 21 (DP + 14,73)
respectivamente (p=NS).

DISCUSSAO

A colectomia laparoscopica tem como vanta-
gens 0 menor sangramento, menos dor, menor taxa de
ileo pés-operatério, melhor fungdo pulmonar, menor
morbidade e melhor qualidade de vida no primeiro més,
quando comparada a operag¢do convencional'®. Entre-

10

tanto, a extensdo da ressec¢@o colonica e o ndmero de
linfonodos obtidos na peca cirtirgica ndo podem diferir
da técnica aberta para que os mesmos resultados
oncoldgicos sejam alcangados'®.

Os procedimentos video-laparoscopicos avan-
cados sdo desafiadores, pois requerem habilidades de
identificacdo e disseccao de planos cirtdrgicos sem ori-
entacdo tétil, capacidade de controlar multiplos vasos
sanguineos, e capacidade para manipular e extrair gran-
des pecas cirtrgicas. Especificamente nas ressec¢des
colorretais, existe a necessidade adicional de trabalhar
em multiplos quadrantes abdominais e, usualmente, res-
tabelecer a continuidade intestinal com anastomose.
Como resultado, para se tornar tecnicamente capaz de
realizar cirurgias colorretais video-laparoscépicas pode
ser necessario para o cirurgido um longo treinamento,
com maior nimero de procedimentos'’. Este periodo
de treinamento, também conhecido como “curva de
aprendizado” possui duracao varidvel dependendo das
habilidades previamente adquiridas do cirurgiao e do
volume de procedimentos do servico. O nimero de
casos recomendados da curva de aprendizado varia na
literatura entre 11 e 70 18-,

Schlachta e cols observaram que o tempo ope-
ratério, as taxas de complicacdes e de conversdo re-
duzem significativamente apds os primeiros trinta ca-
sos operados e sugerem que este nimero defina a cur-
va de aprendizado'. Baseados nestes preceitos, con-
sideramos os primeiros 33 casos como a fase inicial da
curva de aprendizado de nosso servico no tratamento
do cancer colorretal por video-laparoscopia.

Sabe-se que a sobrevida global e livre de do-
en¢a depende, dentre outros fatores, de uma técnica
cirirgica precisa, que inclui margens cirdrgicas e
linfadenectomia adequadas. Obviamente, para nao pre-
judicar os pacientes, esses principios oncoldgicos nao
devem ser desobedecidos durante a curva de aprendi-
zado.

No presente estudo, ndo encontramos diferen-
cas estatisticamente significativas entre as margens
cirdrgicas de pecas de colectomia laparoscépicas, quan-
do comparadas a colectomias abertas, como tém de-
monstrado os dados publicados na literatura. No en-
tanto, a maioria dos estudos mostra resultados de séri-
es que incluem pacientes operados apds a curva de
aprendizado dos cirurgides.

Quanto ao nimero de linfonodos dissecados,
ndo se encontrou diferencas estatisticamente
significativas entre operagdes video-laparoscopico
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e abertas. Alguns estudos encontraram nimero in- ratura (média de 19 em cirurgias abertas e 21 em
ferior aos 12 linfonodos recomendados pela literatu- laparoscépicas, p=NS). Este fato pode ser atribuido ao
ra na curva de aprendizado de colectomias esforco e dedicacao de patologistas especializados em
laparoscépicas®*. Atribui-se este ndmero inferior cancer colorretal, que seguem protocolo rigoroso, com
auma linfadenectomia menos minuciosa e a falta de uso sistemdtico de solugdo clareadora de linfonodos
padronizacao nas técnicas de andlise da peca cirur- (figura 3).
gica pelos patologistas?. _

No estudo de Choi e cols, sete em cada dez CONCLUSAO
casos nos quais foram obtidos menos que os 12
linfonodos recomendados ocorreram na primeira me- Niao houve diferenca entre as margens
tade do periodo estudado da curva de aprendizado, oncoldgicas e o niumero de linfonodos, quando compa-
indicando que atingir o nimero adequado de radas pecas cirurgicas de colectomias laparoscépicas
linfonodos pode requerer treinamento®’. A chave para durante a fase inicial da curva de aprendizado com
obter maior nimero de linfonodos durante a pecas de colectomias abertas. Apesar da dificuldade
resseccdo colonica oncoldgica € isolar e seccionar o técnica comumente observada no inicio da experiéncia
pediculo vascular principal préximo a sua emergén- laparoscépica, os critérios para ressec¢do oncoldgica
cia na artéria mesentérica superior (colectomias di- podem ser preservados, sem comprometimento do tra-
reitas e transversas) ou na aorta (colectomias es- tamento cirtrgico.

querdas e retossigmoidectomias)®.
Virios estudos randomizados encontraram
nimeros de linfonodos semelhantes entre operacio

i
colorretais video-laparoscdpicas e abertas®**. Por i
outro lado, Araujo e cols?, avaliando pacientes sub- I L l I
metidos a amputacdo abdominoperineal do reto, encon- ]

traram nimero estatisticamente menor de linfonodos j IR | gwitoi pe LioRotol
em cirurgias laparoscépicas, atribuindo o fato ao viés 0|2 8 F S F EIS 58 B LAPARCELTIMEA
pelo pequeno nimero de pacientes do estudo com di- §2 88 =&
ferencas na taxa de regressdo tumoral poés-
quimiorradioterapia e no tratamento das pecas pelo
patologista.

Encontrou-se no presente estudo nimero de Figura 3 - Nimero de linfonodos em estudos da literatura que

linfonodos maior do que os 12 recomendados pela lite- compararam colectomias abertas e laparoscdpicas.

ATHNTLEE

PR

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 orificios naturais tem sido recentemente aplicada em series clinicas para cirurgia
abdominal. Apesar de potenciais vantagens do acesso NOTES transcolonico para doencas colorretais, este ainda néao
havia sido utilizado clinicamente. O presente trabalho descreve a primeira aplicacdo bem-sucedida de NOTES transcolonico
da literatura, em uma nova abordagem de excisio mesoretal total (TME) para cancer de reto. Métodos: Foi obtida
aprovacao de Comité de Etica em Pesquisa para cirurgias por orificios 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 excisio mesoretal total foi realizada utilizando um acesso posterior transcolonico pouco acima
da borda anal. A disseccao mesorretal foi conseguida utilizando um colonoscépio flexivel e instrumentos endoscopicos,
com assisténcia laparoscopica. O espécime foi retirado via transanal, e anastomose foi transorificial, com estoma proximal
de protecao. Resultados: O tempo operatério foi de 350 min, ndo ocorrendo complicacdes operatérias. A evoluciao pés-
operatodria foi favoravel, e o paciente recebeu alta no sexto dia de pos-operatorio com dieta plena. Conclusdo: Este
primeiro relato bem sucedido de cirurgia NOTES transcolonica traz potencialmente novas fronteiras de aplicacoes
clinicas na cirurgia minimamente invasiva. O tratamento de doencas colorretais utilizando o novo acesso flexivel PNA
(Perirectal NOTES Access) é uma promissora nova abordagem, paralelamente a laparoscopia e cirurgia aberta, para
melhoria do tratamento dos pacientes.

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

INTRODUCAO nativa minimamente invasiva a cirugia aberta e

laparoscdpica para tratamento de afeccdes abdominais.

A cirurgia através de orificios naturais (NO- Beneficios potenciais em evitar complicacdes da feri-
TES-Natural Orifice translumenal Endoscopic Surgery) da cirtrgica, como hérnias, infeccao, obstrugdo intesti-
surgiu nos anos recentes como uma promissora alter- nal, além do beneficio cosmético, levaram as primeiras

Trabalho realizado no Servico de Cirurgia, Hospital Municipal Lourenco Jorge, Rio de Janeiro, Brasil.
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series de aplicagdes clinicas da literatura para NOTES
por acesso transvaginal e transgastrico 2. Inicialmen-
te, foram realizados procedimentos mais simples como
colecistectomia transvaginal e transgdstrica,
apendicectomia e estadiamento de neoplasias.

Cirurgias utilizando o acesso coldnico para re-
alizag@o de cirurgia abdominal (NOTES transcolnico)
tem sido objeto de pesquisa de pesquisa experimental
recente, sugerindo que o acesso poderia ser uma op-
cdo atraente para tratamento de afecgdes colorretais
e abdominais *®. Obstaculos técnicos iniciais como o
risco de infecgdo e fistula, acesso seguro a cavidade e
fechamento confidvel do orificio col6nico, que perma-
neceram como problemas que retardaram o uso do
acesso, comparado com os acessos transvaginal e
transoral. O grupo de pesquisa em nossa instituig¢ao,
desenvolvendo técnicas NOTES transcoldnicas pionei-
ras em modelo animal, estabeleceu a técnica
Transcolonica Periretal para ganhar acesso e terapia
na cavidade abdominal e espaco retroperitoneal. A téc-
nica de PNA (Perirectal NOTES Access) utilizando
um endoscépio flexivel através de uma incisdo retal
baixa, com facilidade de acesso e fechamento e pode
ter indicacdo para uma vasta gama de procedimentos
minimamente invasivos.

Excisao Mesoretal Total (TME) com
linfadenectomia tornou-se o tratamento padrao na
resseccdo curativa do cancer de reto®'°, e os resulta-
dos da cirurgia laparoscépica tem demonstrado evidén-
cias de ser similar a cirurgia aberta em estudos recen-
tes'!. A técnica desenvolvida neste presente trabalho
em nossa instituicdo e testada em modelo animal
(Perirectal NOTES Access- PNA), foi utilizada para
iniciar aplicac¢des clinicas. O estudo descreve o pri-
meiro procedimento NOTES via transcolonica da lite-
ratura mundial, utilizando instrumentos flexiveis em um
caso de retossigmoidectomia e excisdo mesoretal total
para cancer de reto.

METODOS

O estudo foi aprovado pela Comissio de Etica
em Pesquisa (CEP-SMS Rio de Janeiro) para trials
clinicos em NOTES, e todos os métodos estdo em acor-
do com os critérios éticos da Declara¢io de Helsinqui
da WMA (World Medical Association), revisdo 1989 e
as diretrizes para a satide do National Institute of Health,
EUA, e da resolug@o n° 196/96 do Ministério da Sat-
de, Brasil. O paciente foi informado sobre as possibili-
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dades, vantagens e desvantagens da cirurgia, e com-
plicacdes, e assinou Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido (TCLE). O grupo de pesquisa consistiu de
um time multidisciplinar, e Hospital Verindrio foi
disponibilizado para testar as alternativas terapéuticas
em modelo animal com estudos de sobrevida. Os estu-
dos em modelo suino foram realizados durante 10 me-
ses, com resolug@o dos problemas de orientacdo espa-
cial, insuflacdo, e evolugao de instrumental.

Um paciente do sexo masculino com indica-
cdo cirurgica oncoldgica para cancer de reto foi sub-
metido a retossigmoidectomia, linfadenectomia e
excisdo mesorretal total (TME) flexivel através de
acesso NOTES transcolonico com assisténcia
laparoscépica (Figura 1), e parAmetros intra e pos-ope-
ratdrios foram prospectivamente documentados. A equi-
pe cirdrgica foi composta por um cirurgido, 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 diagndstico de adenocarcinoma de
reto a 8cm da borda anal, confirmado por colonoscopia

Figura 1 - Visdo esquemdtica do acesso NOTES perirretal
(Perirectal NOTES Access-PNA) para escisdo mesorretal total para
cancer retal. O endoscopio é inserido diretamente no espago pré-
sacral, 3cm acima da linha denteada, possibilitando cirurgia flexi-
vel no plano anatomico de disseccdo iniciando inferiormente em
direcdo proximal.
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e retossigmoidoscopia rigica com bidpsia. Em virtude
de estenose de 90% do lumen pelo tumor (Figura 2A),
a colonoscopia ndo foi capaz de transpassar a estenose
e avaliar o colon proximal, e ndo foi realizado preparo
de célon pré-operatério pelo mesmo motivo.
Radioquimioterapia neoadjuvante nio foi indicada em
virtude do padrio obstrutivo da lesdo. O paciente ndo
tinha co-morbidades, e foi classificado com risco ope-
ratério ASA 1. Tomografia computadorizada pré-ope-
ratéria demonstrou limitagdo do tumor de 4cm de dié-
metro ao reto, € sem evidéncias de metastases
peritoneais ou hepdticas. Dosagem de CEA (antigeno
carcinoembrionario) estava dentro dos limites da nor-
malidade (2.8 mg/dl). Esta primeira aplicacio clinica
mundial de NOTES transcoldnico foi realizada em
13.11.20009.

Técnica Cirirgica

O paciente foi instalado em posi¢ao de Lloyd-
Davies sob anestesia geral. Profilaxia antibi6tica foi
realizada na inducio anestésica com 400mg de
ciprofloxacina and 500mg de metronidazol. O equipa-
mento utilizado foi um videocolonoscépio Olympus 130
de canal simples (Olympus, Japdo) e um set
laparoscopico (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 visao
direta para evitar contamina¢do pelo célon proximal,
antes de iniciar o acesso NOTES. A sutura foi coloca-
da a 4 cm da borda anal, e assim foi planejada uma
incisdo posterior no coto retal a 3cm da borda anal.
Ap6s o fechamento do limite da resseccao retal, foi
realizada desinfeccdo do reto distal utilizando irrigacao
com soluc¢do de iodopovidine degermante.

Devido aos principios oncoldgicos de ligadura
prévia alta da artéria mesentérica inferior antes da
manipulacdo préxima ao tumor, uma camera
laparoscépica de 30° foi inserida via transumbilical, e
dupla ligadura da IMA foi realizada com Prolene 2-0
ao nivel de sua origem utilizando técnica de trés
trocartes antes da Excisao Mesoretal Total (TME).
Passando para a abordagem transanal, a linha denteada
foi identificada, e uma incisao posterior no reto de apro-
ximadamente 2.5cm foi realizada exatamente na pro-
gramada linha de resseccdo retal utilizando cautério
monopolar sob visdo direta. O orificio de acesso ao
espaco pré-sacral foi testado por inspecao digital e o
colonoscopio foi inserido diretamente no espaco
perirretal retroperitoneal. (Figura 2B-2D). O acesso
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NOTES Perirretal (PNA) implica em uma perfuracio
baixa posterior ao plano anatdmico entre a fascia pré-
sacral e a fascia propria, evoluindo com uma dissec-
¢do proximal ascendente e circunferencial (Figura 1).
Dissecgao através da insuflacdo de CO2 e pela extre-
midade do endoscdpio foi iniciada, mantendo a fascia
pré-sacral como orientagdo. Excisdo mesoretal total
foi progressivamente obtida utilizando nova
tecnologia em tesoura endoscépica monopolar
(ApolloEndosurgery, Austin, USA) através do plano
oncoldgico ideal de dissecc¢ao.

A progressdo da disseccao TME para os as-
pectos lateral e anterior também foi realizada utilizan-
do tesoura endoscépica flexivel e dissec¢do com o
endoscopio (Figura 2C), e a cavidade abdominal foi
alcancgada pela abordagem NOTES no aspecto lateral
da dissec¢do. Neste momento, houve perda do
retropneumoperitonio devido a vazamento para a cavi-
dade abdominal. Assisténcia laparoscopica foi entdo
utilizada para dissec¢do e libera¢do do angulo esplénico
do colon, e para completar a dissec¢@o do sigmdbide e
liberacao do aspecto superior do reto.

O espécime foi apreendido por meio de pinca
Duval intraretal, e o c6lon foi extraido totalmente por
via transanal (Figura 3A). A seccao do c6lon exposto
foi realizada por incisdo monopolar, e o limite do célon
proximal foi preparado inserindo a ogiva do grampeador
circular com sutura de Prolene 2.0 (Figura 3B). O c6-
lon proximal com a ogiva foi reinserido pelo dnus para
a cavidade. O coto retal foi seccionado via transanal
em toda sua circunferéncia, € uma sutura em bolsa do
coto retal foi realizada com Prolene 2.0. para possibi-
litar a introducao retal do grampeador circular 28 e
anastomose (Figura 3C). Colostomia proximal em alca
a dreita do cdlon transverso foi realizada para prote-
¢do da anastomose. Drenagem fechada da dissec¢do
pélvica foi instalada com dreno tubular a vacuo. O es-
pécime ressecado demonstrou resseccao mesorretal
adeugda com preservagao do envelope mesorretal, e
uma margem distal de 4cm abaixo do limite tumoral.

RESULTADOS

O tempo operatorio foi de 350 min, e tempo de
anestesi de 410 min. Comparados aos achados pré-
operatdrios, nivel de hemoglobina e hematdécrito
(11.9mg/dl e 35.3%) tiveram pouca modificacdo apds
o procedimento no primeiro dia de pds-operatdrio
(11.1mg/dl e 32.3% respectivamente). Apesar do tem-
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Figura 2 - A. Colonoscopia pré-operatoria demonstrando estenose de 90% do lumen pelo tumor. B. O colonoscdpio é inserido diretamente
no espago perirretal retroperitoneal através de incisdo posterior no reto, e evolui paralelamente ao lumen retal. C. Excisdo mesorretal total
(TME) é progressivamente conseguida utilizando tesoura endoscopica monopolar dentro do plano oncologico ideal (“holy plane”) Pro-
gressdo da dissec¢ao TME para os aspectos laterais e anterior, alcangando a cavidade abdominal. D. Ligadura e secgdo laparoscdpica da
artéria mesentérica inferior ao nivel da aorta utilizando ligaduras com Prolene 2.0.

po operatdrio, perda sangiiinea intra-operatdria estima- DISCUSSAO
da foi pequena (60ml).

O paciente teve uma boa recuperacdo pos-ope- Ap6s a evolucdo da videocirurgia nos anos re-
ratdria, e iniciou movimentos peristaticos e dieta oral li- centes, a comunidade cirurgica demonstrou crescente
quida no terceiro dia de pds-operatério. Antibioticoterapia interesse em procedimentos ainda menos invasivos para
foi continuada devido ao preparo inadequdo do célon e diagnéstico e terapia de afecgdes abdominais'. Ape-
contaminacao local do coto retal. O paciente queixou-se sar do entusiasmo inicial e das promissores beneficios
de parestesia transitéria de ambos os pés, possivelmen- acerca das técnicas NOTES, elas ainda ndo sinaliza-
te devido ao posicionamento operatdrio, que desapare- ram superioridade em nenhuma indicacao clinica ainda
ceu ap6s 10 dias. Escala visual analdgica de dor de- sobre as técnicas existentes!2. Estudos clinicos e ex-
monstrou um nivel zero de dor duas horas ap6s o proce- perimentais ainda demonstram que evolucdo
dimento, nivel zero na manha do 1° DPO, e nivel 3 no 7° tecnoldgica € necessdria para expandir as possibilida-
DPO. O aspecto externo do abdome demonstrou bom des deste novo campo, possibilitando seguranga e efi-
resultado evitando a incisao habitual para extracdao do ciéncia as tecnicas NOTES.
espécime (Figura 3D). O paciente recebeu alta no 6° Publicacoes recentes e apresentagdes em
DPO, e ndo houve complicagdes infecciosas ou gerais eventos cientificos desde 2007 descreveram as aplica-
em revisao no 30° dia de p6s-operatorio. ¢oes clinicas iniciais do novo método, apds aprovagio
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Figura 3 - A. Extracdo transanal completa do espécime com intacto envelope da excisdo mesorretal. B. Ressecdo transanal do retossigmoide
mobilizado e preparacdo do coto proximal com ogiva do grampeador circular. C. Anastomose circular grampeada. D. Aspecto externo do
abdome no 10° DPO.

dos trials em Comités de Etica e Pesquisa clinica em cialmente descrita por Palanivelu e cols®' e Ramos e
cirurgia por orificios naturais em diferentes paises. Até cols apresentaram a primeira série clinica de
o momento, foram publicados 195 casos humanos mun- gastrectomia em manga (sleeve gastrectomy) por via
dialmente, e ainda outros 362 casos incluidos no estudo NOTES transvaginal®. Frequentemente, procedimen-
multicéntrico internacional IMTN NOTES Multicenter tos como debridamento endoscopico transgastrico de
Study'?, na maior parte descrevendo baixas taxas de necrose pancredtica por Seifert e cols>, e microcirurgia
complicagdes. Desde que Zorron e cols, Marescaux e endoscépica transanal (Transanally Endoscopic
cols, Zornig e cols, e Branco e cols descreveram bem- Microsurgery- TEM) idealizada por Buess e cols* tam-
sucedidas colecistectomis NOTES por via transvaginal bém sdo corretamente referidas como técnicas NO-
em 2007 '*7, outros grupos seguiram e publicaram seus TES pioneiras.

resultados clinicos iniciais das técnicas, na maior parte Ha ainda poucos trabalhos clinicos publicados
com assistencia laparoscopica para proposito de em relacdo ao uso de NOTES em cirurgia oncolégica,
retracdo ou visualizacao!8?. Apendicectomia descrito inicialmente por Hazey e cols utiliando um
transgdstrica foi também apresentada clinicamente em acesso transgdstrico para avaliacdo e estadiamento de
congressos por Rao e Reddy utilizando material adenocarcinoma pancredtico %, e Zorron e cols por
endoscopico disponivel desde 2005 %, e recuperagio acesso NOTES transvaginal para realizacao de bidpsias
bem-sucedida de gastrostomia foi descrita por Marks de figado, peritonio, grande omento e ovariana para
e cols*. Apendicectomia NOTES transvaginal foi ini- avaliacdo de carcinomatose *. No primeiro trabalho,
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uma avaliacdo NOTES transgdstrica utilizando
endoscopio flexivel demonstrou precisdo em prever
ressecabilidade semelhante a laparoscopia em 9 de 10
pacientes. A determinacdo da ressecabilidade foi de-
cidida baseada em laparoscopia ou NOTES
transgastrico por examinadores independentes e ce-
gos para os achados do outro, e demonstrou factibilidade
da exploragdo transgdstrica flexivel da cavidade abdo-
minal. Em outras pequenas séries de uso de cirurgia
por orificios naturais para cancer, ndo foi registrada
implantacdo tumoral nos acessos, mas sem davida é
uma possibilidade em se tratando de ressecc¢des
oncoldgicas.

Embora vérios investigadores tenham escolhi-
do para pesquisa os acessos NOTES para a cavidade
abdominal através de via transgéstrica ou vaginal, pou-
cos investigaram o acesso transcol6nico *®. A aborda-
gem transcolOnica tem vdarias vantagens tedricas so-
bre a via transgéstrica, pela eliminacao da necessidade
de retroflexdo do endoscépio, permitindo um acesso
mais direto, além de o anoreto permitir a passagem de
espécimes e instrumental de didmetro maior que a via
peroral ¥'. A extragdo transcolOnica ou transvaginal de
espécimes em cirurgia laparoscépica tem sido mais
utilizada nos ultimos anos para permitir extracdo de
baco, rins e c6lon, eleiminando a necessidade de inci-
sdo auxiliar. Estas técnicas, classificadas como NOSE
(natural orifice specimen extraction®®) demonstraram
bons resultados com poucas complicagdes relatadas
3945 Colectomia NOTES Transvaginal assistida por
minilaparoscopia foi iniccialmente descrita clinicamen-
te por Lacy e cols, denominando a técnica de MA-
NOS # em uma paciente com cincer de sigmdide.
Burghardt e cols descreveram um caso de colectomia
transvaginal hibrida com auxilio laparoscépico *'.

NOTES transcoldnico utilizando sistemas
transanais rigidos foi objeto de pesquisa em recentes
estudos experimentais e em cadaver. Whiteford e cols
demonstraram a factibilidade de resseccdo de
retossigmdide com NOTES rigido em trés caddveres,
utilizando TEM (transanal endoscopic microsurgery),
possibilitando linfadenectomia em bloco e extracdo e
anastomose transanal *’. Os maiores obstdculos para
a realizac@o de colectomia transretal usando sistemas
rigidos foi, em sua opinido, o angulo agudo criado pela
protuberancia do promontdrio e o alcance limitado dos
instrumentos. Sylla e cols realizaram com sucesso uma
técnica utilizando resseccdo coldnica transanal rigida,
por vezes com auxilio adicional de acesso transgastrico
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flexivel para possibilitar mobiliza¢do do c6lon, em um
set de 14 experimentos em suino sem observacio de
sobrevida e também em caddver . Leroy e cols des-
creveram uma técnica combinada utilizando acesso ri-
gido e flexivel transretal e transgastrico, possibilitando
sigmoidectomia em modelo animal *°. A técnica utili-
zando o conceito de T-NOTES (Totally NOTES) re-
sultou em sobrevida em todos os 5 porcos, € nenhum
sinal de peritonite ou abscesso intra-abdominal foi en-
contrado nem na laparoscopia, nem na laparotomia com
sacrificio realizada no 14° DPO. Os autoes ressalvam
a possibilidade técnica de realizar cirurgia colorretal
por orificios naturais utilizando instrumentos disponi-
veis.

Transanally Endoscopic Microsurgery (TEM),
desenvolvida e descrita por Buess e cols no inicio da
década de 80 ¢ atualmente um procedimento minima-
mente invasivo estabelecido e boa alternativa para a
maioria das lesdes benignas do reto e possivelmente
para adenocarcinoma T1, e representa um pioneiro
esfor¢o no camp[o da cirurgia por orificios naturais ***.
O conceito de instalar uma plataforma intra-retal para
realizar cirurgia colorretal, atualmente possibilitando
resseccoes “‘em manga” e anastomoses término-ter-
minais foi inicialmente idealizada para ressecc@o de
tumores localizados abaixo da reflexdo peritoneal do
reto extraperitoneal, evitando perfuracdo para a cavi-
dade peritoneal A ressecc¢do de tumores no reto supe-
rior com entrada na cavidade e fechamento por sutura
do defeito tem sido recentemente descrita, sem aumen-
to de complicagdespds-operatorias .

Excisao mesorretal total (TME), juntamente
com linfadenectomia em bloco com ligadura alta da
artéria mesentérica inferior representa o atual trata-
mento oncoldgico padrdo na ressec¢do curativa do
adenocarcinoma de reto. Como descrito por Heald in
1982, um plano preciso de disseccdo (“holy plane”)
possibilitou melhoria na ressecabilidade com reducao
da disseminagdo local, em especial na margem
circunferencial, reduzindo a indicacio para a ressecgao
abdomino-perineal *''. Como evidenciado no presente
estudo, uma TME adequada com preservagdo do en-
velope mesorretal pode ser obtida através da dissec-
¢do NOTES flexivel. O uso do acesso NOTES perirretal
(PNA) foi realizada na direcao oposta (da margem anal
a jungdo retossigmdoide) a utilizada em laparoscopia e
cirurgia convencional, executada ao longo dos planos
de fusdo embrioldgica, iniciando a dissec¢@o 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 evolucio bém representa um acesso original para realizar bidpsias
da disseccdo por endoscépio flexivel neste plano de lesdes e linfonodos retroperitoneais, e ulteriormen-
avascular foi mais dificil que na laparoscopia formal te, possibilitar cirurgia NOTES pancredtica, renal e
devido a inexistencia de instrumentos adequados, mas adrenal. A abordagem PNA promove um rdpido e sim-
o retropneumoperitoneo melhorou a exposicdo e dis- ples acesso também a cavidade abdominal evitando a
sec¢do dentro do plano anatdomico. necessidade de tecnologias de alto custo. Em termos
Naturalmente, o acesso transretal provoca du- de filosofia cirdrgica, a cirurgia colorretal transcol6nica
vidas no tocante ao controle de contaminagao e neces- parece fazer sentido, muito mais que a perfuragao do
sita do fechamento seguro do orificio criado®¥>%, En- célon para realizagdo de cirurgias de 6rgaos em outros
tretanto, um ponto de entrada baixo como descrito neste sitios. A endoscopia flexivel padrio e futuras platafor-
estudo e utilizando um tdnel retroperitoneal ao invés de mas flexiveis sdo indubitavelmente tecnologias
introducdo pela juncao reto-sigmoide, previamente fe- adjuvantes para a realizacdo de técnicas NOTES
chando o reto proximal, permite a operagdao em um transcoldnicas.
campo relativamente isolado que pode ser propriamente A nova técnica de NOTES perirretal PNA
desinfectado, evitando preparo mecanico do célon. para o cancer retal adere aos principios de ressec¢ao
Apesar da necessidade de uma perfuragdo retal para oncolégica e abre um amplo leque de possibilidades
sua realizacdo, escolhendo este ponto na exata linha de aplicacdes futuras do NOTES transcoldnico para
de resseccdo e anastomose planejada minimiza o te- a cirurgia colorretal. Apesar das vantagens sobre os
mor de uma viscerotomia desnecessaria. O acesso ori- métodos laparoscépico e convencional ainda nao se-
ginal NOTES transcol6nico perirretal PNA oferece uma rem evidentes nesta experiéncia preliminar e lanca-
segura e baixa perfuracido do reto, com simples e se- mento deste conceito, a realizacao futura de cirurgi-
gura entrada e fechamento sob visualizacdo direta. A as colorretais flexiveis transorificiais parece promis-
insuflagdo retroperitoneal e retroperitoneoscopia tam- 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: Diverticulo localizado no reto é um achado excepcional, estimando-se que existam pouco mais de 50 casos
publicados. A doenca apresenta aspectos controversos, quanto a ser de origem congénita ou adquirida. Recentemente,
distirbios defecacdo vém sendo relacionado a maior possibilidade do desenvolvimento da doenca. Contudo, até a presente
data, as alteracdes manométricas em portadores de diverticulo do reto ainda nao foram estudadas. Objetivo: O objetivo do
presente estudo é demonstrar os resultados de estudo eletromanométrico anorretal, realizado em dois doentes portadores
diverticulo do reto. Casuistica e Método: Um homem e uma mulher, com 56 e 58 anos, respectivamente, foram submetidos
a colonoscopia, enema opaco, ultrassonografia endorretal e ressonincia magnética da pelve, para confirmacao e documen-
tacdo diagnostica de diverticulo localizado no reto. Os enfermos foram submetidos a eletromanometria anorretal com
cateter de oito canais sob perfusao de agua a 0,3 ml/min/canal, através de sistema de infusido capilar pneumatico e hidrau-
lico. Resultados: O resultado dos exames em ambos os doentes mostrou perfil pressorico esfincteriano normal, tanto em
repouso, como em contracdo voluntaria maxima, nao se encontrando assimetrias esfincterianas. O reflexo reto-anal inibi-
torio encontrava-se presente e dentro de valores normais, assim como a sensibilidade e complacéncia retal. A analise pelo
vetor volume nao mostrou alteracées significativas concluindo-se por estudo manométrico ano-retal normal. Conclusao: O
estudo manométrico anorretal ndo demonstrou existéncia de distirbios pressoricos nos esfincteres anorretais reforcando a
possibilidade de que o diverticulo de reto possa ter origem congénita, desenvolvendo-se em pontos onde exista maior
fraqueza da parede retal.

Descritores: Diverticulo; Diverticulo/congénito; Reto; Manometria.

INTRODUCAO pulacdo, acima dos oitenta anos, seja portadora da

DDC.! Em contraste, o comprometimento do reto por

A doenga diverticular dos célons (DCC) apre- diverticulos é uma possibilidade raramente descrita.>

senta importancia clinica crescente em todo mundo, A primeira publica¢do data de 1911, onde o autor des-
por sua alta prevaléncia, principalmente nos paises in- creve nove casos de diverticulo de reto (DR) que evo-
dustrializados.! Nos EUA estima-se que 80% da po- lufram com diverticulite, chamando a atencdo para a

Trabalho realizado no Servigo de Coloproctologia da Chyrus Médica, Santo André, Sdo Paulo, Brasil.

Recebido em 15/09/2009
Aceito para publicagdo em 19/10/2009
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importancia, na vigéncia da complicacio, do diagndsti-
co diferencial com o cancer do reto.> Posteriormente,
revisdo de 100 doentes portadores de DCC encontrou,
em quatro deles, diverticulos de reto (DR).® Govoni et
al. em 1974, revisando casuistica publicada encontra-
ram 29 casos desde a descricdo inicial.” Duas déca-
das mais tarde, nova revisao encontrou 34 casos, acres-
centando mais cinco, diagnosticados, como achado
acidental, em um total de 7.200 doentes submetidos a
enema opaco por diferentes enfermidades.® Atualmen-
te, estima-se que existam pouco mais 50 casos publi-
CadOS.9'10’“ ,12,13

A etiopatogenia do DR ainda ndo se encontra
totalmente esclarecida."'? Existem ddvidas quanto a
doenca ser de origem congénita ou adquirida. A pre-
sencga de todas a camadas da parede célica, tornando-
o um diverticulo verdadeiro e a possibilidade de aco-
meter recém-nascidos, sugerem que possam ter ori-
gem congénita."'>!* Todavia, ndo se descarta a possi-
bilidade de possam desenvolver-se ao longo da vida,
por traumatismo da parede retal ou condi¢des clinicas
que aumentem a pressdo no interior do reto e canal
anal. E possivel, em doentes constipados ou com dis-
tirbios de defecacdo, que alteracdes da pressdo na
regido anorretal possa ser um dos fatores relacionados
ao desenvolvimento da doenga.'®? Todavia, do me-
Ihor do nosso conhecimento, nenhum estudo avaliou
possiveis alteragdes manométricas em portadores de
DR. Assim sendo, o objetivo do presente relato € ava-
liar a possibilidade de que existam alteracdes
manométricas em dois doentes portadores de DR.

RELATO DOS CASOS

Caso 1%

Homem, 56 anos, obeso, com queixa, de
sangramento e prolapso de mamilos hemorroiddrios as
evacuacdes ha seis meses. Possuia antecedentes de
hipertensdo arterial tratada, tendo sido internado, ha
quatro anos, com quadro de diverticulite aguda do c6-
lon sigmdide. No exame fisico apresentava-se corado
com PA de 170x100 mmHg referindo, ao exame do
abdomen, discreto desconforto a palpagdo profunda de
fossa ilfaca esquerda. O exame proctolégico mostrava
a inspecdo dindmica, prolapso de mamilos
hemorroidarios durante as manobras de esforco e ao
toque retal a tonicidade esfinceriana era normal. Na
retoscopia havia sinais de sangramento oriundo do
mamilo hemorroidario anterior direito, tendo sido reali-

Manometria Anorretal no Diverticulo de Reto
Carlos Augusto Real Martinez e Cols.

24

Vol. 30
N°1

zada, nessa mesma oportunidade, ligadura eldstica iso-
lada do mamilo com sangramento. Ha seis centimetros
da margem anal, em parede lateral esquerda, encon-
trou-se diverticulo isolado do reto, com dstio com apro-
ximadamente quatro centimetros de didmetro e colo
curto, medindo aproximadamente dois centimetros de
profundidade nao apresentando sinais de sangramento.
A ressonancia magnética da pelve demonstrou presenca
de DCC restrita ao c6lon esquerdo, mostrando ainda,
como achado de exame o DR (Figura 1A). A
ultrassonografia endorretal constatou que a parede do
diverticulo era constituida por todas as camadas da
parede retal. A mucosa no interior do diverticulo era
lisa, com colorag¢do normal com vasos submucosos fa-
cilmente identificados. (Figura 1B).

Caso 2

Mulher, 58 anos, com dois antecedentes de dois
partos normais, submetida perineoplastia ha 10 anos,
queixava-se de constipacdo intestinal ha 20 anos, ne-
cessitando uso continuo de laxantes para evacuar em
dias alternados. Apresentava dor constante em regido
de fossa iliaca esquerda e, ocasionalmente, episodios
subitos dor anorretal, de forte intensidade, em carater
de espasmo, que duravam em média um minuto, prin-
cipalmente durante a madrugada e que melhoravam
espontaneamente. Procurou servico especializado tendo
sido diagnosticada como portadora de constipagado in-
testinal e proctalgia fugaz. Negava perda sangiiinea e
sabia ser portadora de DDC, em virtude de diverticulite
de sigmdide ha sete anos tratada, com sucesso, com
dieta e antibioticoterapia. Nos tlltimos seis meses apre-
sentou piora da abdominal com episédios recorrentes
de colicas em abdomen inferior e fossa iliaca esquerda
que s6 melhoravam apds a evacuacdo ou com o uso de
antiespasmoddicos. Ao exame fisico apresentava-se
corada, normotensa, afebril com desconforto a palpacao
profunda de fossa iliaca esquerda, onde era possivel
palpar-se o célon sigméide contraido, mas sem sinais
de irritagdo peritonial. Ao exame proctoldgico notavam-
se plicomas, e o toque retal mostrava esfincteres com
tonicidade normal ndo se tocando massas ou retocele.
O enema baritado confirmou o diagnéstico de DDC
difusa comprometendo, principalmente, o c6lon
sigmdide que apresentava reducdo de sua luz, além de
encontrar, como achado de exame, o DR (Figura 2A).
A colonoscopia mostrou maior quantidade de
diverticulos no c6lon sigmdide onde ocorria dificuldade
da progressao do aparelho que, contudo, ndo impedia a
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Figura 1 - A) Ressondncia magnética da pelve mostrando diverticulo na parede retal esquerda (seta). B) Retoscopia mostrando diverticulo

isolado na parede lateral esquerda do reto.

progressdo do exame. A mucosa neste segmento nao
mostrava sinais de inflamag@o aguda ou neoplasia. O
exame mostrou que o DR, localizava-se oito centime-
tros acima da linha pectinea, em parede pdstero-lateral
direita, com Ostio amplo,com aproximadamente trés
centimetros de didmetro, colo curto e corpo com dois
centimetros de profundidade. A mucosa no interior do
DR encontrava-se preservada (Figura 2B). A
ultrassonografia endorretal, confirmou, a semelhanca
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 decubito lateral esquerdo, utilizando-se poligrafo
(Insight®, Sandhill Scientific, Inc., Highlands Ranch,
CO, USA) e cateter de oito canais, com baldo de latex
na extremidade, sob perfusdo de dgua a 0,3ml/min/ca-
nal, através de sistema de infusdo capilar
pneumohidraulico (Amdofer® Medical Specialities,
Grendale, Wisc, USA). O cateter foi posicionado entre
seis e oito centimetros da margem anal. Os valores da
pressdo foram inicialmente mensurados em repouso trés
vezes em cada doente. Avaliaram-se o comprimento
do esfincter anal, as pressdes de repouso e em contra-
¢do voluntaria maxima. Apds medidas das pressoes de
repouso, o reflexo ano-retal inibidor foi pesquisado por
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meio da insuflacdo em baldo de l4tex, posicionado na
extremidade do catéter de mensuragdo. A tabela 1
mostra o comprimento esfincteriano, os valores
pressoricos encontrados em repouso e em contragao
voluntdria méxima.

A tabela 2 mostra os resultados da avalia¢do do
limiar sensorial de volume retal, bem como sua compla-
céncia total, através de incrementos de volume no ba-
130, avaliando trés momentos distintos: primeira sensa-
cdo evacuatdria, sensagdo de evacuacio constante, vo-
lume maximo 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 pressdrico
esfincteriano normal, tanto em repouso quanto em con-
tracdo voluntaria maxima esfincteriana, ndo se encon-
trando assimetrias musculares. O reflexo anorretal ini-
bitério, a sensibilidade e a complacéncia retal situavam-
se dentro dos limites normais nos dois enfermos e a
andlise pelo vetor volume também nao mostrava alte-
racdes, concluindo-se por estudo manométrico normal
em ambos os doentes.

Ap6s o diagndstico o primeiro doente foi sub-
metido hd uma segunda sessdo de ligadura elastica nao
apresentando mais queixas de sangramento retal en-
contrando-se, atualmente, em acompanhamento anual,
nove anos apds o diagndstico, sem demonstrar aumen-
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Figura 2 - A) Enema opaco revelando moléstia diverticular no colon sigmoide e diverticulo retal isolado (seta). B) Retossigmoidoscopia
confirmando a presenga de diverticulo isolado do reto na parede lateral direita.

Tabela 1 — Valores pressoricos durante a manobra de retirada continua da sonda.

Repouso Contracao
Caso 1 Caso 2 Caso 1 Caso 2
Numero de extragdes 3 3 3 3
Esfincter - comprimento (cm) 5.8 3,5 6,0 3,8
Pressdo maxima (mmHg) 136,0 70 1714 1240
cm = centimetros; mmHg = milimetros de merctirio.
to do tamanho do diverticulo ou alteragdes Tabela 2 — Valores do limiar sensorial de volume
histopatoldgicas. A segunda paciente ap6s corregdao do retal.
habito alimentar com introducao de dieta rica em fi-
bras e dextrina resistente de trigo, ingestdo de maior Volume retal infundido (ml)
volume hidrico didrio e at1v1dade.flslca apresentou me- Caso 1 Caso 2
Ihora do quadro doloroso abdominal. No momento en-
contra-se no segundo ano de acompanhamento Ne.nhl%ma sensacao 5 10
ambulatorial, tendo apresentado o tltimo episédio de Primeira sensagdo 35 30
proctalgia hd 18 meses. Sensacdo constante 55 60
Volume tolerdvel maximo 140 120
DISCUSSAO RIRA presente 25 40

ml = mililitros; RIRA = Reflexo inibitorio reto-anal.
A presenca de DR € raramente descrita esti-

mando-se incidéncia em torno de 0,08 a 2,4%.>%116 sdo unicos, podendo encontrar-se até trés no mesmo
Apresenta maior prevaléncia entre a 5* e 8* décadas doente. Habitualmente, apresentam maiores dimensdes
de vida, acometendo com maior freqiiéncia o sexo quando comparados aos que acometem o restante do
masculino.'!® Na maioria dos casos descritos os DR c6lon.”!? Estudos mensurando as dimensdes dos DR
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em 36 doentes encontraram didmetro médio de 2,5 cm.
ILI7.18 Entretanto, cabe destacar que essas dimensdes
podem variar com manobras que ocasionem aumento
da pressdo intra-abdominal."

O DR, geralmente evolui de forma
assintomatica, sendo achado fortuito durante a realiza-
cdo de exames endoscépicos ou contrastados indica-
dos por outras causas, fato também observado em
ambos os doentes do presente relato.>*!' O primeiro,
apesar de apresentar sangramento as evacuagdes, a
perda sangiiinea provinha de mamilo hemorroidario,
portanto ndo relacionada ao DR. Na segunda enfer-
ma, ndo obstante queixar-se de dor anal noturna em
espasmo, sugestiva de proctalgia fugaz, era dificil rela-
cionar o quadro doloroso a presenca do DR, pois pas-
sava varios meses € até anos sem apresentar crises
dolorosas. Os DR quando se tornam sintomaticos as
queixas, habitualmente, encontram-se relacionadas a
presenca de complicagdes, sendo as mais
freqiientemente descritas: infecc¢do, perfuracao,
fistulizacdo, sangramento, prolapso mucoso, defecacao
obstruida e impactacao de fezes no interior do diverticulo
e a possibilidade de coexisténcia com o cancer de
ret0.4’12’18’20

A etiopatogenia do DR ainda causa polémica
quanto a doenca ser de origem congénita ou adquiri-
da.*!1* Os que sugerem uma possivel origem congé-
nita baseiam-se nas peculiaridades da anatomia mus-
cular da parede retal.’*!> Anatomicamente, a parede
retal possui maior resisténcia quando comparada a ou-
tros segmentos co6licos sendo, portanto, menos vulne-
ravel aos efeitos do aumento da pressao intrarretal que
¢ menor, e menos constante, quando comparada a de
outros segmentos do célon. Nas por¢des caudais do
reto as ténias livre e omental se fundem para formar
uma larga e resistente capa muscular que recobre toda
a parede anterior. De maneira semelhante, a ténia
mesocdlica, forma uma camada muscular longitudinal
que recobre a totalidade da parede posterior.**!® As-
sim sendo, as regides anterior e posterior da parede
retal apresentam maior resisténcia quando compara-
das as paredes laterais. Este fato assume grande im-
portancia ao constatar-se que na maioria dos casos
publicados o diverticulo localiza-se justamente nas pare-
des laterais, regido anatdmica com menor resisténcia'®.
Alteracdes embrioldgicas, ocasionando maior fragili-
dade muscular nesses locais, tornariam a parede retal
lateral mais vulneravel as varia¢des da pressao no in-
terior do reto durante a defecacdo.”'®*' Ainda fala a
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favor de uma provavel origem congénita, a baixa
prevaléncia da doenca, relatos de DR em recém-nas-
cidos e o fato de que sdo diverticulos verdadeiros pos-
suindo, a semelhanca dos diverticulos congénitos loca-
lizados em outros segmentos do tubo digestivo, todas
as camadas da parede retal.”!>?? A localizacdo dos
diverticulos nos dois casos apresentados no presente
relato parecem corroborar estas evidéncias, 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 diverticulo possuia
todas as camadas da parede retal.

Apesar das evidéncias de uma possivel origem
congénita, alguns autores acreditam que a enfermida-
de possa se desenvolver ao longo da vida, pois na mai-
oria dos casos descritos e a semelhanca dos doentes
do presente relato, acometem individuos na mesma faixa
etdria da DDC e, freqiientemente, ambas as doencas
encontram-se associadas’®!> A alta prevaléncia de
constipacdo intestinal, tal como ocorre na DDC, e a
constatacdo de que o DR aumenta de tamanho com
manobras que elevam a pressdo intra-abdominal, fez
com que fosse levantada a possibilidade de que qual-
quer situacio clinica que determinasse aumento da pres-
s3o0 no interior da luz do reto pudesse estar relacionada
ao desenvolvimento da doenga.'”**?!2* Conconrdando
com essas evidéncias ambos os doentes do presente
estudo, eram constipados e apresentavam DDC asso-
ciada.

E possivel que as duas teorias possam estar
relacionadas ao desenvolvimento da doenga. Um pon-
to de fraqueza na parede retal, de provavel origem con-
génita, talvez possa ser considerado um fator
predisponente, enquanto situagdes clinicas que aumen-
tem a pressdo no interior do reto poderiam ser encara-
das como fatores desencadeantes®'. Entre esses fato-
res desencadeantes a constipagao intestinal, impactacao
recorrente de fezes no reto, atrofia muscular decor-
rente da senilidade, obesidade com infiltragao de gor-
dura na musculatura retal, auséncia de estruturas de
sustentacdo (cdccix), trauma anorretal, estenoses
anorretais, infecgdes e traumas cirdrgicos, merecem
destaque.”!?

Todavia, parece evidente que a fraqueza da
camada muscular da parede retal quer por alteragdes
embrioldgicas quer por traumatismos, apresenta gran-
de importincia para desenvolvimento do DR. A impor-
tincia da integridade da parede retal tornou-se mais
evidente quando, recentemente, vem sendo descrita a
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possibilidade de formacgao de DR, apds tratamento ci-
rirgico da doenca hemorroidaria pela anorretopexia
mecanica (ARM) ou da retocele pela técnica da
resseccdo transanal do reto por grampeamento
(STARR).?* 2526 Uma revisao de 45 cinedefecografias
de doentes submetidos a ARM ou a técnica de STARR
encontrou sete casos de DR apds a cirurgia, que se
desenvolveram, justamente, sobre a linha de
grampeamento®. Dos sete casos descritos, cinco ocor-
reram ap6s ARM e dois apés a técnica de STARR.%
Em seis desses doentes, os diverticulos desenvolve-
ram-se nas paredes anterior e posterior do reto, regi-
Oes 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
lesdo da camada muscular prépria da parede retal du-
rante o grampeamento, reforcando a importancia da
integridade muscular na génese da doenca. A presen-
ca de segmentos da camada muscular prépria da pare-
de retal nos espécimes cirdrgicos analisados apds a
ARM nio € infreqiiente.”” A avalia¢@o rotineira de
espécimes removidos apds a ARM demonstrou pre-
senca de tecido muscular em até 62% do material es-
tudado.?* Refor¢am a possibilidade de traumatismo
da parede retal descricdes de complicacdes sépticas,
até mesmo fatais, apdés a ambas os procedimen-
tos.?2-303132.33 F possivel que nos doentes onde ocor-
reu a formacdo do DR a lesdo da parede retal tenha
sido parcial, enquanto nos doentes, onde houve forma-
cdo de fistulas ou abscessos retrorretais o traumatismo
tenha atingido todas as camadas da parede retal. E
bem provavel que o desenvolvimento de DR apds as
essas intervengoes, esteja relacionado a erros técnicos
durante a execugdo do procedimento, tais como o
englobamento da camada muscular durante a confec-
¢do da sutura em bolsa.’* Outras complica¢des como
estenoses na linha de grampeamento por sutura em
bolsa inadequadamente realizada, distirbios de
defecacdo ocasionados por grampeamento baixo, re-
ducdo da distensibilidade e complacéncia do reto oca-
sionando alteracdes da pressao na luz do 6rgao podem
favorecer o desenvolvimento do DR.%-¢37.38.39
Referéncias sugerindo que variacdes da pres-
s@o no interior do reto pudessem estar relacionadas ao
desenvolvimento da doenga, motivou-nos a realizar es-
tudo manométrico anorretal nesses doentes.'**! Do
melhor do nosso conhecimento, a avaliagdo manométrica
anorretal de doentes com DR nunca havia sido anterior-
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mente publicada. Nao obstante, termos avaliado apenas
dois doentes, pela prépria raridade da doenca, os resul-
tados encontrados demonstraram que ambos apresen-
tavam pressoes de repouso com valores dentro da nor-
malidade, sugerindo que as pressdes do esfincter inter-
no do anus encontravam-se preservadas, sem sinais de
hipertonia. Os resultados mostraram que o aparelho
esfincteriano apresentava comprimento normal, sugerin-
do que a extensdo dos esfincteres nos portadores de
DR nao difere da encontrada em outros doentes. Nao
identificamos pontos de assimetria nas pressodes
esfincterianas que pudessem justificar a formagao do
diverticulo nas paredes laterais. Os valores normais en-
contrados durante a manobra de contracdo voluntdria
maxima sugerem que o tonus voluntdrio também se en-
contrava preservado. A diferenga no incremento entre
as pressoes de repouso e de contracdo voluntdria méxi-
ma, que corresponde a pressdo do esfincter externo do
anus, também ndo demonstrou distirbios da
contractilidade desse musculo.

Valores do limiar de sensibilidade a infusao de
volume retal dentro da normalidade sugerem que a pre-
senga do DR ndo modificou a sensibilidade para eva-
cuagio nos dois enfermos estudados. E possivel que a
prépria presenca do DR pudesse alterar a complacén-
cia retal, entretanto ndo encontramos variacdes nos
valores da complacéncia quando se pesquisou o volu-
me maximo de infusdo toleravel.

Os resultados da avaliagdo manométrica, ndo
mostraram alteragcdes nas pressdes anorretais que pu-
dessem estar relacionadas ao desenvolvimento do DR.
Da mesma forma, ndo demonstraram alteracdes da
sensibilidade ou da complacéncia do reto. Tais acha-
dos reforcam a possibilidade de que lesdes da parede
retal, talvez seja o fator mais importante para na for-
macdo do DR. Contudo, para confirmar essa possibi-
lidade, ainda sdo necessarios estudos com maior nu-
mero de casos, onde a avaliagdo da parede retal
e da dindmica da evacuacdo seja realizada
pela ultrassonografia dindmica endoanal e
cinedefecografia, principalmente nos doentes com
maior risco de traumatismo da musculatura retal, como
aqueles submetidos 2a ARM ou a técnica de STARR.
Caso a incidéncia de DR apds a realizagdo desses
procedimentos aumente com o decorrer dos anos é
possivel considerar os doentes que apresentem gran-
de quantidade de tecido muscular presente no espé-
cime cirdrgico, 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: Aman 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 ciridrgico e a morbidade operatéria na endometriose intestinal. Métodos:
Estudo retrospectivo de pacientes operadas no Biocor Instituto (Belo Horizonte, MG) por uma equipe multidisciplinar para
tratamento de endometriose no periodo de janeiro de 2002 a junho de 2009. Resultado: Noventa e oito pacientes foram submetidas
aos seguintes procedimentos para tratamento da endometriose intestinal: ressec¢io segmentar do reto (n 46; 45,5%), ressec¢ao
em disco (n 25; 24,7%), “shaving” (n 18; 17,8%), apendicectomia (n 5; 5%), liberacio de aderéncias sem resseccio (n 5; 5%),
resseccao segmentar do sigméoide (n 1; 1%) e resseccao segmentar do colo direito (n 1, 1%). A cirurgia concomitante mais
freqiiente foi a ressec¢ao de endometriomas ovarianos (n 45). A morbidade operatoria foi de 9,2 %, sendo as complicacdes maiores
uma fistula retovaginal (1%) e uma deiscéncia de anastomose (1%). Quarenta e duas pacientes tiveram seguimento médio de 14
meses com recidiva clinica em 8 casos (dor pélvica e dispareunia) e 4 recidivas de imagem a ultrassonografia em parede intestinal,
assintomaticas. Conclusao: O tratamento da endometriose por laparoscopia é factivel e seguro, com baixos indices de recidiva.

Descritores: endometriose intestinal - endometriose profunda - tratamento laparoscdpico - resseccdo segmentar - ressec¢@o em disco.

INTRODUCAO testinais®. Estas lesdes podem ser assintométicas, apre-

sentarem sintomas semelhantes ao colon irritdvel ou

Endometriose é definida como a presenca de em casos severos levarem até a obstrucao intestinal®,*.

tecido semelhante ao endométrio, com glandulas e Muitas mulheres com comprometimento intes-

estroma fora da cavidade uterina'. Sua etiologia é in- tinal sintomatico também t€m endometriose pélvica e

certa. E uma doenca sem limite geografico de érgio, queixam-se com freqii€ncia de dismenorréia e
podendo comprometer varios sistemas. Em decorrén- dispaurenia.

cia disto seu tratamento deve ser multidiciplinar. O in- A visdo atual é de que o mecanismo de dor na

testino normalmente é acometido pela endometriose EPI parece ser multifatorial. Sangramentos ciclicos

profunda infiltrativa (EPI), uma forma especial de dentro das lesdes podem ser responsaveis por aumen-

endometriose que penetra 5 mm ou mais abaixo da to da pressdo e dor, o que explica a melhora da dor

superficie peritonial, com localizagdo nos tecidos com tratamentos que induzem a amenorréia. O pro-

fibromusculares'. cesso fibrético aderencial e invasivo da endometriose

A endometriose intestinal pode ocorrer em 5 a nos casos graves levando a fixacao do reto, da juncdo

27% das mulheres com endometriose, o reto e retossigmoide, da cipula vaginal e do colo pode tam-

retossigmoide respondem por 70-93% das lesdes in- bém causar dor a defecacdo ou durante o coito. O te-

Trabalho realizado no Biocor Instituto (Belo Horizonte, MG - Brasil).
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cido endometrial ectépico produz protraglandinas, me-
diadores inflamatdrios tais como as cininas, histamina
e interleucinas, que podem estimular terminacdes ner-
vosas sensitivas, explicando a melhora da dor com
antiinflamatérios. Na endometriose profunda hd a in-
vasdo perineural e neural com injdria mecanica do ner-
vo, sendo que o grau de invasao neural é proporcional
a intensidade da dor*.

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

O tratamento cirtirgico com resseccao comple-
ta da endometriose profunda tem sido a recomendacao
terapéutica com melhores resultados para o alivio sinto-
matico em longo prazo®. Os procedimentos cirtrgicos
de resseccdo dessa forma de endometriose tendem a
ser complexos em conformidade com o seu carater
infiltrativo e pela localizacdo da doenca em 6rgdos de
maior morbidade cirdrgica (retossigmodide, bexiga,
ureteres), podendo estar, ocasionalmente, associados a
complicacaoes colorretais e ureterais relevantes®

Ainda existem controvérsias relativas a técni-
ca cirdrgica ideal na abordagem da endometriose in-
testinal.

OBJETIVO

Identificar os procedimentos cirdrgicos reali-
zados para tratamento da endometriose intestinal e sua
morbidade operatéria.

PACIENTES E METODO

Trata-se de estudo retrospectivo para analisar
casuistica dos pacientes com diagndstico de
endometriose submetidos a cirurgia no hospital Biocor
Instituto de Belo Horizonte pela equipe de ginecologis-
tas no periodo de janeiro de 2002 a junho de 2009. Fo-
ram incluidos neste trabalho todos os pacientes que
apresentavam a cirurgia algum acometimento intesti-
nal. Estes pacientes apresentavam diagndstico clinico
e ultrassonografico (endovaginal) no pré-operatdrio de
acometimento intestinal e foram submetidos a
colonoscopia para diagndstico diferencial com doen-
cas colonicas e estadiamento da endometriose.

Todas as cirurgias foram iniciadas por
videolaparoscopia. A técnica usada para a resseccao
da endometriose foi estabelecida no ato cirdrgico de
acordo com a extensao da doenga intestinal:
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- Lesdes superficiais que envolviam apenas
serosa ou superficialmente a muscular em uma peque-
na extensdo foram ressecadas usando a tesoura
ultrasOnica ou monopolar preservando parcialmente a
camada muscular. A regido submetida ao shaving era
testada pressionando a ponta da pinga contra a parede
retal. Em caso de duvida, realizava-se o teste com o
azul de metileno injetado pelo reto.

- Lesdes menores que 3 cm de didmetro e que
ocupavam menos que 1/3 da circunferéncia foram res-
secados em disco usando stapler circular 337. Identi-
ficado o local da lesdo, o reto era mobilizado lateral e
anteriormente liberando-o da vagina o suficiente para
que a lesdo fosse imbricada para dentro do stapler
circular. A lesdo deveria ser ressecada o suficiente para
restar apenas a por¢do da parede retal, permitindo as-
sim um melhor acoplamento e grampeamento do
stapler.

- Lesdes maiores que 3 cm foram submetidas
a resseccdo segmentar obedecendo a seguinte siste-
matizagao:

. Liberacdo das aderéncias e desbloqueamento
da pelve

. Identifica¢do dos ureteres e quando neces-
sario ureterdlise até junto a artéria uterina, o que faci-
lita o afastamento do mesmo das lesdes endométrioticas

. Identificag@o do local da lesao endometriotica
a ser ressecada

. Liberagd@o do reto da parede vaginal, junta-
mente com o tecido doente existente no fundo de saco.
Para facilitar faz-se toque vaginal durante a dissecc¢ao

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

Liberacdo do colon esquerdo até a
merenterica inferior e efetuar sua ligacdo quando ne-
cessario

. Disseccdo e cauterizacdo dos vasos peri-
colicos e mesoreto do local a ser feita a anastomose

. Seccdo do reto com endogrampeador

. Exteriorizacdo do colon por incisdo em local
do trocater inferior D ou E

. Confeccdo da bolsa para prender a ogiva

. Confeccao da anastomose apds fechar a in-
cisdo

Nos pacientes em que os planos de satde ndo
permitiram o uso do endogrampeador, foi feito incisdo
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 revisao
de prontudrio hospitalar e de consultério da equipe. O
projeto deste estudo foi aprovado pelo comité de ética
do hospital.

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

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

A idade variou de 24 a 47 anos (média 34
anos), com predominio dos casos na faixa etdria 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
casuistica de 330 pacientes portadores de endometriose
operados no Hospital Biocor de Belo Horizonte. Todos
os pacientes foram tratados por videolaparoscopia. A
indicagdo cirtirgica era a dor pélvica. Ocorreu apenas
uma conversao para laparotomia (1%) devido estenose
de ureter e abscesso pélvico de uma paciente que ha-
via sido operada trés meses antes.

Os tipos e a freqii€ncia dos procedimentos ci-
rurgicos realizados estdo apresentados na tabela 2.

Todas as pacientes foram submetidas a outros
procedimentos cirtirgicos simultaneos, sendo que a
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resseccdo de endometriomas avarianos era a Ocor-
réncia mais freqiiente (Tabela 3).

A mortalidade posoperatéria foi nula e a
morbidade cirdrgica atingiu 9,2% (n 9). As complica-
¢coes maiores foram um caso de fistula retovaginal e
um de deiscéncia da anastomose (Tabela 4).

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

A paciente com deiscéncia de anastomose
ndo apresentava secrecdo na cavidade, apenas
pneumoperitoneo. Foi submetida a ileostomia por
videolaparoscopia e fechamento da mesma apds dois
meses.

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

Quanto a evolucdo das pacientes, temos 0 se-
guimento completo, com exame clinico e método de

Tabela 1 - Idade das pacientes operada de
endometriose intestinal.

Faixa Etaria Freqiiéncia
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 ciridrgico de endometriose intestinal realizados em 98

pacientes.
Tipo do Procedimento Freqiiéncia
N %

Liberacdo aderéncias sem ressec¢ao 5 5,0
Ressec¢do superficial (shaving) 18 17,8
Ressec¢do em disco ¥ 25 247
Ressec¢do segmentar de reto 46 45,5
Resseccdo segmentar de sigmdide 1 1,0
Resseccdo segmentar de colo direito 1 1,0
Apendicectomia 50
Total 101 100,0

(1) Um caso de ressecgcdo em disco combinado com ressec¢do segmentar de sigmoide.

(2) Dois casos de apendicectomia associadas a ressec¢do segmentar.
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imagem, em apenas 42 casos (Tabela 5). Isto decorre
do fato da equipe cirtrgica operar pacientes encami-
nhadas por outros ginecologistas que retornam aos
mesmos apds recuperacdo operatdria para manuten-
¢do do tratamento.

DISCUSSAO

A endometriose intestinal profunda pode ocor-
rer em 5 a 27% das mulheres com endometriose. Es-
tas lesdes podem ser assintomadticas, apresentarem sin-
tomas semelhantes ao colon irritdvel ou em casos se-
veros levarem até a obstrugdo intestinal®?.

E uma doenca progressiva continua, Koninckx
et al (1991)® observaram que a incidéncia da
endometriose profunda aumentava com a idade, suge-
rindo ser um doenga progressiva e que havia associa-
¢do da EPI com a dor pélvica. Em nossa casuistica a
faixa etdria que apresentou o maior nimero de pacien-
tes foi entre 30-39 anos (58,2%) provavelmente em
decorréncia da histéria evolutiva da doenca quando em
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idades inferiores as pacientes tentam tratamentos con-
servadores ou mesmo pelo atraso do diagndstico defi-
nitivo.

Tabela 3 - Procedimentos concomitantes ao trata-
mento cirirgico da endometriose intestinal de 98
pacientes.

Tipo do Procedimento Freqiiéncia
Resseccdo de endometrioma ovariano 45
Resseccdo de parede vaginal 28
Resseccdo de ligamentos uterossacros 30
Anexectomia unilateral 18
Anexectomia bilateral 10
Miomectomia 15
Histerectomia 13
Resseccdo de parede de bexiga

Ureteroplastia 1
Cisto vaginal 1
Total 168

Tabela 4 - Complicacées operatorias em 98 pacientes com tratamento cirirgico para endometriose intesti-

nal.

Tipos de Complicacoes Freqiiéncia
N % Total (n 98)

Fistula retovaginal 1 1,0 %
Deiscéncia 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 tempordria do MSE * 2 2,0 %
Total 9 9,2%

(*) pacientes com IMC acima de 38.

Tabela 5 - Evolucdo pos-operatoria de 42 casos de endometriose intestinal apds tempo médio de seguimen-

to de 14 meses’.

Tipos de recidiva Freqiiéncia
Clinico (dor pélvica e dispareunia) 8
Imagem ginecoldgica a ultrassonografia 4
Imagem de espessamento intestinal a ultrassonografia Apés resseccdo superficial 1
sem recidiva clinica Ap6s liberagdo sem resseccdo 3

Total 4

(1) Variagdo de 1 a 85 meses.
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O tratamento hormonal da endometriose pro-
funda induz uma fase quiescente tempordria, mas que
ressurge mesmo com o uso continuo da medicagao'.

A indicag¢do do tratamento cirdrgico esta liga-
da a melhora da qualidade de vida da paciente, ja que
estas dores incapacitam a paciente ter uma vida sexu-
al e laborativa normal.

A técnica a ser usada deve objetivar a re-
mocado completa da doencga, restaurar a anatomia e
preservar a funcdo organica. Para alcancar estes
objetivos € importante um diagndstico pré-operaté-
rio preciso para que equipes multidisciplinares pos-
sam atuar.

No pré-operatorio as pacientes deste trabalho
foram submetidos a exame ginecoldgico e proctoldgico,
direcionados para avaliar a extensdo da doencga e, como
exame complementar a ultrasonografia transvaginal
(sempre com o mesmo ultrasonografista). Em caso de
didvida eram submetidos a ressondncia magnética ab-
dominal e pélvica.

A colonoscopia foi efetuada em todos os paci-
entes para afastar doencgas intestinais concomitantes e
avaliar a extensdo da doenca. A presenca da
endometriose invadindo a mucosa intestinal € rara, po-
rém sinais indiretos podem ser detectados a
colonoscopia tais como: compressao extrinseca, fixa-
¢do do intestino e pregueamentos da mucosa, que po-
dem orientar a altura que a endometriose estd acome-
tendo o intestino.

O tratamento cirtirgico com ressec¢ao com-
pleta da endometriose profunda tem sido a recomen-
dacdo terapéutica com melhores resultados para o ali-
vio sintomdtico em longo prazo’. Existem controvérsi-
as qual seria a técnica ideal, pois temos pacientes di-
versos com niveis diferentes de acometimento.

Com raras excegdes, todos os estudos dispo-
niveis sdo retrospectivos ou observacionais com nu-
mero restrito de pacientes e tempo de seguimento cur-
to. Faltam trabalhos randomizados com grupos homo-
géneos, com nimero suficiente de pacientes e tempo
de seguimento, com técnicas estabelecidas em que os
instrumentos com 0s mesmos tipos de energia sejam
avaliados, para que as complicacdes e resultados se-
jam bem elucidados’ .

As técnicas empregadas nesta casuistica fo-
ram shaving, resseccdo de parede anterior em disco e
resseccdo segmentar. Todos os pacientes foram sub-
metidos a procedimentos simultineos o que mostra a
complexidade da doenca e a necessidade de equipe
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multidiciplinar. O endometrioma ovariano foi a ocor-
réncia de maior freqiiéncia (45%).

As recidivas com comprovacao de imagem
que tivemos foram em pacientes submetidos a téc-
nica de simples liberacdo ou shaving. Brouwer et
al (2007)!° apresentaram recidiva de 36% em sua
série nos pacientes submetidos a shaving A técnica
do shaving tem como agravante o risco de levar a
perfuracdo identificada ou nao durante o ato cirdr-
gico.

A técnica operatdria de ressec¢do de pare-
de anterior usando stapler circular 33 € criticada
por Remorgida et al (2005)!' porque em sua
casuistica (n=16) demonstraram 43% de lesdo resi-
dual no estudo histolégico. Porém trata-se de pe-
quena casuistica. Outros autores apresentaram
casuisticas com bons resultados”!®!2. No presente
estudo, esta técnica foi empregada em 18,2% dos
casos sem complicacdes.

A operagdo de resseccdo segmentar foi a téc-
nica que predominou neste trabalho (45,5%). . A mor-
talidade posoperatdria foi nula e a morbidade cirtrgica
atingiu 9,2% (n 9). As complicacdes maiores foram
um caso de fistula retovaginal e um de deiscéncia da
anastomose, taxas compardveis as da literatura que
refere complica¢des em 0% e 13% dos casos' . Darai
etal (2007)° apresentaram 8,4% de fistula-retovaginal.
Nenhum paciente neste trabalho foi submetido a estomia
protetora.

A disfuncdo urindria ndo foi detectada em ne-
nhum paciente, mesmo nas duas pacientes em que ha-
via invasao parcial do nervo hipogastrico e foi neces-
séria sua dissec¢do e seccdo parcial a esquerda. A pre-
servacgdo dos nervos hipogastricos e plexo hipogastrico
inferior sdo importantes na preservacao da funcio se-
xual, vesical e intestinal'#.

CONCLUSAO

A endometriose intestinal acomete mulheres
jovens na 4* década de vida. Os procedimentos opera-
térios mais realizados neste estudo foram a ressecg¢ao
segmentar do reto e em disco, conforme a extensao do
comprometimento do 6rgdo. As ocorréncias de com-
plicacdes operatdrias foram raras. A avaliacio da re-
cidiva foi parcial, porém sugere baixos indices de
insucesso. O tratamento da endometriose por
laparoscopia, realizado por equipe multidisciplinar, é
factivel e seguro, com baixos indices 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: Introducio: A publicacio de estudos controlados e metanalises que evidenciaram a seguranca, a efetividade e a equivaléncia
oncologica da abordagem laparoscopica com relacido aos procedimentos abertos, fez com que a cirurgia colorretal minimamente
invasiva fosse adotada por um niimero crescente de servicos em todo o mundo. O objetivo desse estudo foi avaliar se ha diferencas na
qualidade de vida dos pacientes no periodo pos-operatorio inicial de cirurgias colorretais laparoscopicas e convencionais. Pacientes e
Meétodo: Trata-se de um estudo prospectivo observacional sobre qualidade de vida, envolvendo pacientes submetidos a cirurgia colorretal
laparoscopica e convencional. No periodo de maio a novembro de 2008, 42 pacientes submetidos a cirurgia colorretal foram acompanha-
dos desde a cirurgia até o 60° DPO. Os questionarios foram aplicados no 3°, 7° e 30° dias de pods-operatorio e as respostas obtidas
constituiram o banco de dados a ser analisado. A analise estatistica consistiu em analise descritiva do escore do estado global de satde,
dos escores funcionais e de sintomas do questionario EORTC/QLQ 30, tendo sido utilizado os testes de Shapiro-Wilk, Mann-Whitney
e t de Student. O nivel de significancia (a) considerado foi de 0,05. Resultados: Houve predominincia de pacientes do sexo feminino
(57,1%), com uma média de idade de 61,5 anos. Foi detectada diferenca significativa do escore ‘‘estado global de satide” no 30° dia de pés-
operatorio, com valores de 75,0 e 58,3 para as cirurgias laparoscopicas e abertas, respectivamente (p = 0,005). Com relacao a funcao
fisica, assim como na analise das demais funcoes (desempenho, emocional, cognitiva e social), sintomas (fadiga, nausea, dor, dispnéia,
insonia, apetite, constipacio) e dificuldades financeiras, nao foram observadas diferencas significativas. Conclusao: Os resultados
demonstraram que os pacientes submetidos a cirurgia colorretal por via laparoscopica apresentaram melhor qualidade de vida ao final
do primeiro més de pés-operatério, quando comparados com os pacientes submetidos a cirurgia aberta.

Descritores: Qualidade de vida; cancer colorretal; cirurgia laparoscopica.

INTRODUCAO de estudos controlados e metandlises que evidencia-

ram a seguranca, a efetividade e a equivaléncia

A ressecgdo laparoscopica colorretal € hoje oncoldgica da abordagem laparoscépica quando com-

uma alternativa a cirurgia convencional. A publicacdo parada aos procedimentos por via aberta fez com que

Trabalho realizado na Clinica Coloproctologica do Hospital Felicio Rocho — Belo Horizonte/MG.
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a cirurgia colorretal minimamente invasiva fosse ado-
tada por um numero crescente de servicos em todo o
mundo.

Virios beneficios da abordagem laparoscopica
no pos-operatério imediato t€ém sido demonstrados!,
embora também tenham sido relatadas poucas dife-
rencas e até mesmo desvantagens desta via, como
aumento do tempo cirdrgico, maior custo do procedi-
mento e a necessidade de uma longa curva de aprendi-
zado??. Por outro lado, metandlises recentes tém de-
monstrado que a cirurgia colorretal laparoscopica esta
associada a um menor periodo de hospitalizagao, me-
nor dor pés-operatéria, menor duracao do ileo paraliti-
co, retorno precoce ao trabalho e a um melhor resulta-
do estético®.

O exato efeito destas duas abordagens na qua-
lidade de vida dos pacientes no periodo pés-operatério
ainda ndo estd bem definido na literatura médica. A
maioria dos artigos de revisao ndo estabelece diferen-
ca na qualidade de vida entre os pacientes submetidos
a cirurgia por via laparoscopica e por via aberta. Sabe-
se que parece haver uma tendéncia a melhora da qua-
lidade de vida nos pacientes submetidos a cirurgia mi-
nimamente invasiva>S.

O objetivo desse estudo foi avaliar se ha dife-
rencas na qualidade de vida dos pacientes submetidos
a cirurgia colorretal por via laparoscépica e por via
aberta no periodo pés-operatdrio inicial.

PACIENTES E METODOS

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

Os pacientes foram distribuidos em dois gru-
pos. O grupo I foi submetido a cirurgia laparoscépica
e o Grupo II, a cirurgia convencional, isto €, por via
aberta. A distribuicdo dos pacientes pelos grupos [ e
II se deu exclusivamente a partir da preferéncia do
cirurgido pela via de acesso. Foram incluidos apenas
pacientes maiores de 18 anos de idade. Pacientes em
que houve conversdo para cirurgia aberta durante o
procedimento laparoscépico foram excluidos do es-
tudo.

Dos 42 pacientes, 15 foram submetidos a ci-
rurgia laparoscdpica e 27 a cirurgia convencional. Es-
ses pacientes responderam a questiondrio de avalia-
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cdo da qualidade de vida validado na literatura (questi-
ondrio de qualidade de vida da organizacdo européia
para pesquisa e tratamento do cancer (EORTC) - QLQ-
C30)".

Os questiondrios foram aplicados no 3°, 7° e
30° dias de pés-operatdrio e os dados foram coletados
através das respostas obtidas e organizados em banco
de dados, segundo as varidveis de interesse em cada
fase da andlise estatistica. Tais dados forneceram re-
sultados relativos a evolucdo e ao beneficio em rela-
¢do a qualidade de vida dos pacientes submetidos a
cirurgia laparoscépica e convencional.

O questiondrio utilizado avalia a qualidade de
vida em pacientes oncoldgicos. Este questiondrio apre-
senta 30 questdes que combinadas avaliam sintomas,
atividades e a qualidade de vida. Os pacientes respon-
deram aos questiondrios através de entrevistas reali-
zadas pessoalmente ou por contato telefonico, sempre
pelo mesmo entrevistador.

A andlise estatistica consistiu em andlise des-
critiva do escore do estado global de saide, dos esco-
res funcionais e de sintomas do questionario EORTC/
QLQ 30. Na verificacdo da normalidade dos escores,
foi utilizado o teste de Shapiro-Wilk. Na comparagdo
de medianas foi utilizado o teste ndo paramétrico de
Mann-Whitney e na comparagao de médias, o teste t
de Student para amostras independentes. Para os es-
cores que ndo seguiram distribui¢do normal, a mediana
foi utilizada como a melhor medida de tendéncia cen-
tral, sendo que os testes utilizados nas comparagdes
envolvendo as mesmas foram os ndo paramétricos, no
caso o teste de Mann-Whitney.

O nivel de significancia (a) considerado foi de
0,05. O pacote estatistico utilizado foi o SPSS 15.0 for
Windows.

Esse estudo foi avaliado e aprovado pelo Co-
mité de Etica em Pesquisa do Hospital Felicio Rocho —
protocolo n° 242/08.

RESULTADOS

Dos 42 pacientes, 24 (57,1%) eram mulheres.
A média de idade foi de 61,5 anos (variacio de 40 a
81). Sete pacientes ndo responderam a algum dos ques-
tionarios. Destes, dois nao foram avaliados no 3° dia
de pos-operatdrio por estarem internados no centro de
tratamento intensivo e 0s outros cinco pacientes desis-
tiram de participar do estudo apds responderem o ques-
tiondrio do 3° dia de pds-operatdrio, ndo respondendo
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aos questiondrios no 7° e no 30° dias de pds-operaté-
rio.

As tabelas 1, 2 e 3 apresentam o teste de
Shapiro-Wilk para verificagdo de normalidade dos es-
cores no 3°, 7° e 30° dias ap0s a cirurgia. A média do
escore “‘estado global de satde” no 3° dia para a téc-
nica convencional foi igual a 54 e para a técnica
laparoscépica foi igual a 58,3 (p=NS). Para os esco-
res “Estado Global de Saidde” no sétimo dia também
ndo foi detectada diferenca estatisticamente signifi-
cativa das medianas (p = 0,205). Foi detectada dife-

renga significativa da mediana do escore “Estado Glo-
bal de Saidde” no 30° dia apds a cirurgia em fungio
da técnica cirdrgica (p = 0,005), uma vez que para os
pacientes que realizaram cirurgia convencional a
mediana foi 58,3 e para os que realizaram cirurgia
laparoscépica esses valor foi de 75,0. Portanto, com
um més de cirurgia, os pacientes submetidos ao pro-
cedimento por via laparoscopica apresentaram me-
lhor qualidade de vida representada por escores mais
elevados do “estado global de satide” (Tabela 4 e Fi-
gura 1).

Tabela 1 — Teste de Shapiro-Wilk para verificacdo de normalidade dos escores obtidos no 3° dia apos a

cirurgia.
Escore - 3° dia Técnica Cirtrgica Estatistica Shapiro-Wilk Valor p
Estado Global de Satde Convencional 0,978 0,840
Laparoscépica 0,945 0,445
Fungao Fisica Convencional 0,901 0,020*
Laparoscépica 0918 0,177
Desempenho de papéis Convencional 0,817 0,000*
Laparoscépica 0,848 0,016*
Fung¢do Emocional Convencional 0,865 0,003
Laparoscépica 0,887 0,061
Funcdo Cognitiva Convencional 0,816 0,000%*
Laparoscépica 0,886 0,059
Fungao Social Convencional 0,908 0,027*
Laparoscépica 0,854 0,020*
Fadiga Convencional 0,945 0,195
Laparoscépica 0,949 0,515
Nause a e vOmito Convencional 0,790 0,000%*
Laparoscépica 0,731 0,001*
Dor Convencional 0,897 0,015%*
Laparoscépica 0,846 0,015%
Dispnéia Convencional 0,617 0,000
Laparoscépica 0,284 0,000%*
Inso6nia Convencional 0,858 0,003*
Laparoscépica 0,789 0,003*
Falta de Apetite Convencional 0,805 0,000*
Laparoscépica 0,882 0,052
Constipacio Convencional 0,710 0,000%*
Laparoscépica 0,720 0,000%*
Diarréia Convencional 0,357 0,000%*
Laparoscépica 0,771 0,002*
Dificuldades Financeiras Convencional 0,763 0,000%*
Laparoscépica 0,737 0,001*

*Ndo segue distribuicdo normal.
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Tabela 2 — Teste de Shapiro-Wilk para verificacdo de normalidade dos escores obtidos no 7° dia apos a

cirurgia.
Escore - 7° dia Técnica Cirtrgica Estatistica Shapiro-Wilk Valor p
Estado Global de Satude Convencional 0,967 0,615
Laparoscépica 0,843 0,018*
Funcio Fisica Convencional 0,888 0,015*
Laparoscépica 0,922 0,236
Desempenho de papéis Convencional 0,820 0,001*
Laparoscépica 0916 0,190
Fun¢ao Emocional Convencional 0,882 0,011*
Laparoscépica 0,855 0,026*
Funcgdo Cognitiva Convencional 0,858 0,004*
Laparoscépica 0,749 0,001*
Funcdo Social Convencional 0,862 0,004*
Laparoscépica 0916 0,191
Fadiga Convencional 0,967 0,611
Laparoscépica 0,931 0,313
Nause a e vOmito Convencional 0,568 0,000*
Laparoscépica 0,616 0,000*
Dor Convencional 0,922 0,075
Laparoscépica 0,905 0,134
Dispnéia Convencional 0,621 0,000*
Laparoscépica 0,428 0,000*
Insénia Convencional 0,853 0,003*
Laparoscépica 0,758 0,002%*
Falta de Apetite Convencional 0,860 0,004*
Laparoscépica 0,763 0,002*
Constipacao Convencional 0,621 0,000*
Laparoscépica 0,751 0,001*
Diarréia Convencional 0,625 0,000*
Laparoscépica 0,696 0,000*
Dificuldades Financeiras Convencional 0,821 0,001*
Laparoscépica 0,714 0,001*
*Ndo segue distribui¢do normal.
Com relagdo a fungio fisica, ndo foram detec- DISCUSSAO

tadas diferencas significativas em funcdo da técnica
em nenhum dos dias. Nota-se que apesar da diferenca
nao ter sido estatisticamente significativa, escores mai-
ores no 7° e 30° dias de pdés-operatdrio para a técnica
laparoscépica, sugerem uma melhor fun¢ao fisica para
os pacientes deste grupo (tabela 5).

Na andlise das demais func¢des (desempenho,
emocional, cognitiva e social), sintomas (fadiga, nau-
sea, dor, dispnéia, insOnia, apetite, constipacdo), e difi-
culdades financeiras, ndo houve diferenca estatistica-
mente significativa entre os grupos.
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Este trabalho prospectivo observacional com-
parou cirurgias colorretais laparoscépicas com cirurgi-
as convencionais através da andlise de varidveis funci-
onais e varidveis relacionadas a sintomatologia e a qua-
lidade de vida. Foi demonstrado beneficio da técnica
laparoscépica sobre a técnica convencional em rela-
¢do ao “estado global de satide” dos pacientes no 30°
dia de pds-operatdrio.

Estudo realizado por Schwenk e Muller® tam-
bém demonstrou diferenca significativa na qualidade
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Tabela 3 — Teste de Shapiro-Wilk para verificacdo de normalidade dos escores obtidos no 30° dia apds a

cirurgia.
Escore - 30° dia Técnica Cirdargica Estatistica Shapiro-Wilk Valor p
Estado Global de Satde Convencional 0,907 0,041%*
Laparoscépica 0,954 0,625
Fungao Fisica Convencional 0,946 0,258
Laparoscépica 0,814 0,008*
Desempenho de papéis Convencional 0,904 0,036*
Laparoscépica 0,787 0,003*
Fung¢do Emocional Convencional 0,880 0,012
Laparoscépica 0,801 0,005*
Funcdo Cognitiva Convencional 0,710 0,000%*
Laparoscépica 0,719 0,001*
Funcdo Social Convencional 0,883 0,014*
Laparoscépica 0,861 0,032%
Fadiga Convencional 0,860 0,005%*
Laparoscépica 0,809 0,006*
Ndause a e vomito Convencional 0417 0,000%*
Laparoscépica 0,428 0,000%*
Dor Convencional 0,751 0,000%*
Laparoscépica 0,668 0,000*
Dispnéia Convencional 0,522 0,000%*
Laparoscépica - -
Inso6nia Convencional 0,709 0,000%*
Laparoscépica 0,627 0,000*
Falta de Apetite Convencional 0,596 0,000%*
Laparoscépica 0,627 0,000*
Constipacio Convencional 0,596 0,000%*
Laparoscépica 0,616 0,000*
Diarréia Convencional 0,647 0,000%*
Laparoscépica 0,503 0,000%*
Dificuldades Financeiras Convencional 0,751 0,000%*
Laparoscépica 0,836 0,014*

*Ndo segue distribui¢do normal.

**Q valor do escore dispnéia para os pacientes da cirurgia laparoscopica foi constante.

de vida entre o grupo laparoscépico e o convencional.
Por outro lado, tal beneficio nio vai de encontro aos
resultados de estudos, como 0 CLASSIC e 0o COST? 19,
que ndo evidenciam diferencas em termos de qualida-
de de vida entre pacientes submetidos a colectomias
por via laparoscopica e aberta. Revisdo recente de
Dowson e cols’® também sugere que ndo haveria van-
tagens significativas na comparagdo da abordagem
laparoscépica com a técnica aberta em termos de qua-
lidade de vida.
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H4 varios estudos que demonstraram menor
dor pdés-operatéria com a utilizagdo da técnica
laparoscopica. Recentemente, Lourenco e cols® publi-
caram metanalise com 4500 pacientes que confirmou
tal evidéncia. Contrariando estes resultados, o presen-
te estudo ndo evidenciou diferenca significativa entre
a abordagem laparoscdpica e a técnica aberta em re-
lag@o a dor, embora tenham sido observados valores
menores para este escore no grupo laparoscopico, como
mostrado na tabela 6 e na figura 2. Talvez com uma



Rev bras Coloproct
Janeiro/Marco, 2010

Avaliagd@o da Qualidade de Vida em Pacientes Submetidos a Resseccdo Colorretal
por Via Laparoscopica ou Aberta em Periodo Pds-Operatorio Inicial
Teon Augusto Noronha de Oliveira e Cols.

Vol. 30
N°1

Tabela 4 — Distribuicdo do escore “Estado Global de Saiide” no 3°, 7° e 30° dia apds a cirurgia em fungdo
da técnica cirrgica.

Variavel Técnica N Meédia Desvio Minimo Maximo 1° Mediana 3°  Estatistica Valorp
Cirdrgica Padrao quartil quartil
Estado Global Convencional 25 54,0 243 0,0 1000 333 50,0 66,7 0,588 0,560
de Saude 3’ DPO Laparoscopica 15 58,3 19,2 33,3 1000 41,7 58,3 60,7
Estado Global de Convencional 23 54,0 25,1 83 1000 333 58,3 66,7 1210 0,205
Satde 7°DPO **  Laparoscépica 14 63,7 223 83 83,3 500 60,7 83,3
Estado Global de Convencional 2 58,7 15,5 16,7 833 50,0 58,3 66,7 68,5 0,005%*
Saude 30°DPO ** Laparoscopica 14 75,6 15,5 50,0 1000 64,6 75,0 854
* Estatisticamente significativo.
** Teste de Mann-Whitney
ST casuistica maior, tal diferenca poderia ter sido estatisti-
od 2 O o camente significativa, indo de encontro aos resultados

Estado Geral de Salde

T

T

Dia

B Lewrvecamcs

Figura I — Box-plot do Estado Geral de Saiide em fungdo da técni-

ca e do dia.

publicados na literatura.

Da mesma maneira, em relacio a varidvel fun-
cao fisica, notou-se que os valores do escore da téc-
nica laparoscépica eram maiores em comparagao com
o escore da abordagem convencional, sugerindo uma
melhor fun¢do com o uso desta via de acesso. Nova-
mente, considera-se que essa tendéncia poderia atin-
gir significancia estatistica, caso a casuistica fosse
maior.

Considerando os resultados das outras treze
variaveis do estudo, ndo se evidenciou diferencas es-
tatisticamente significativas entre os grupos. Também
ndo houve diferenca entre as caracteristicas dos pa-
cientes estudados. Tanto o grupo submetido a cirur-
gia laparoscopica, quanto o grupo submetido a abor-
dagem convencional foram semelhantes em relacio
aidade, sexo, sitio da neoplasia e ao tipo de resseccao.
Isto demonstra que a cirurgia colorretal por via

Tabela 5 — Distribuicdo do escore “Fungdo Fisica” no 3% 72 e 30° dia apos a cirurgia em fungdo da

técnica cirurgica.

Variavel Técnica N  Média Desvio Minimo Maximo 1° Mediana 3° UdeMann- Valorp
Cirtrgica Padrao quartil quartii  Whitney
Funcao Fisica Convencional 25 53,6 34,5 0,0 1000 26,7 53,3 93,3 171,0 0,643
3° DPO** Laparoscopica 15 47,6 30,1 0,0 933 133 400 733
Funcdo Fisica Convencional 23 54.5 354 0,0 1000 26,7 46,7 1000 144.5 0,603
7°DPO** Laparoscopica 14 614 26,8 133 1000 400 633 86,7
Funcdo Fisica Convencional 2 712 220 20,0 1000 533 73,3 88,3 107,5 0,128
30° DPO ** Laparoscopica 14 81,0 22,5 20,0 1000 71,7 86,7 100,00

#* Teste de Mann-Whitney.
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Tabela 6 — Distribuicdo do escore “Dor” no 3°, 7° e 30° dia apds a cirurgia em funcdo da técnica
cirirgica.

Variavel Técnica N Meédia Desvio Minimo Maximo 1° Mediana 3°  Estatistica Valorp
Cirdrgica Padrao quartil quartil

Dor 3°DPO *¥* Convencional 25 480 35,1 00 1000 16,7 500 750 1360 0,145
Laparoscépica 15 322 324 0,0 83,3 00 333 667

Dor 7° DPO Convencional 23 493 324 00 1000 16,7 500 66,7 1,345 0,187
Laparoscépica 14 34,5 323 0,0 100,0 00 333 542

Dor 30° DPO ** Convencional 22 20,5 277 0,0 100,0 00 16,7 333 1210 0,242
Laparoscépica 14 95 142 0,0 333 0,0 00 208

*%* Teste de Mann-Whitney.

S laparoscépica pode ser oferecida e realizada rotinei-

[ e—— ramente para os pacientes portadores de patologia

i colorretal com indicacéo cirdrgica. No presente estu-
do a distribui¢do dos pacientes pelos grupos I e I se
deu exclusivamente a partir da preferéncia do cirur-
gido pela via de acesso, uma vez que ha cirurgides na
equipe que ndo realizam procedimentos por via
laparoscépica.

[

Dar

CONCLUSAO

110 407

e Os resultados deste estudo sugerem benefi-
- cio na qualidade de vida ao final do primeiro més de
pos-operatério com o uso da técnica laparoscépica
quando comparada a abordagem convencional para
i a realizacdo de ressec¢des colorretais. No entanto,
- - - varios trabalhos da literatura ndo evidenciam tal be-
i l;,; - neficio, sendo necessaria a realizacido de outros es-
Figura 2 — Box-plot do Escore de dor entre os grupos laparoscopico tudos prospectivos e comparativos entre as duas vias

e convencional no 3° e 7¢ dias de pds-operatorio. de acesso para a comprovacdo desta questdo.

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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FORTES RC; RECOVA VL; MELO AL; NOVAES MRCG. Alteracdes Gastrointestinais em Pacientes com Cancer Colorretal em Ensaio
Clinico com Fungos Agaricus sylvaticus. Rev bras Coloproct, 2010;30(1): 045-054.

RESUMO: Introducio: Fungos medicinais podem normalizar a funcio intestinal, aumentar o apetite e reduzir os efeitos
adversos do tratamento convencional do cancer. Objetivo: Avaliar as alteracdes gastrointestinais de pacientes com cancer colorretal
em fase pos-operatoria apos suplementacio dietética com fungos Agaricus sylvaticus. Metodologia: Ensaio clinico randomizado,
duplo-cego, placebo-controlado, realizado no Hospital de Base do Distrito Federal. Amostra constituida de 56 pacientes (24
homens e 32 mulheres), estadios I, II e III, seguindo determinados critérios de inclusio e exclusio, separados em grupos placebo
e Agaricus sylvaticus (30mg/kg/dia) e acompanhados por um periodo de seis meses. Para avaliar as alteracées gastrointestinais
foram utilizados um formuléario-padrao e uma anamnese dirigida-padrao. O método de analise dos resultados foi qualitativo e
descritivo, utilizando os programas Microsoft Excel 2003 e Epi Info 2004 para Windows, versao 3.3.2. Resultados: Apos seis meses
de tratamento, observou-se, no grupo Agaricus sylvaticus, aumento do apetite e reducao da constipacio, diarréia, diarréia alterna-
da com constipacio, flatuléncia, retencio de flatos, pirose, plenitude pdos-prandial, nduseas, distensiao e dor abdominais, fatos nao
observados no grupo placebo. Conclusao: Os resultados sugerem que a suplementacio dietética com fungos Agaricus sylvaticus é
capaz de melhorar as alteracdes gastrointestinais de pacientes no pés-operatorio de cincer colorretal, promovendo melhoria na
qualidade de vida desses pacientes.

Palavras-chave: Fungos Agaricus sylvaticus, alteragdes gastrointestinais, cancer colorretal.

INTRODUCAO

O cancer colorretal, no Brasil, representa a
quinta neoplasia mais diagnosticada e a quarta causa
de 6bitos'. No mundo, os tumores malignos colorretais,
a cada ano, somam, aproximadamente, 945 mil casos
novos, sendo considerados a quarta causa mais co-
mum de cancer e a segunda em paises desenvolvi-
dos?.

Em pacientes com cancer do trato
gastrointestinal submetidos a tratamentos cirdrgicos,
diversas alteracdes fisiopatolégicas comprometedoras
dos processos de ingestdo, digestio, absor¢do e apro-

veitamento dos nutrientes ingeridos podem estar pre-
sentes, tendo como principal conseqiiéncia o compro-
metimento do estado nutricional®.

As intervengdes cirirgicas e a propria neoplasia
maligna prejudicam praticamente todo o processo me-
tabdlico dos pacientes devido, principalmente, a
sintomatologia como anorexia, nduseas, vOmitos,
disfagia, odinofagia, diarréia, entre outros, os quais
condicionam aproveitamento inadequado dos nutrien-
tes com conseqiiente desnutri¢do®.

A desnutricdo no cancer, conhecida como
caquexia, possui manifestacdes clinicas variadas como
anorexia, perda de peso, deplecao de tecido adiposo e

Trabalho realizado no Ambulatorio de Proctologia do Hospital de Base do Distrito Federal (HBDF) - DF - Brasil.

Recebido em 03/11/2009
Aceito para publica¢do em 18/12/2009
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muscular, atrofia de 6rgdos viscerais, anemia, entre
outras. O sistema gastrointestinal ¢ um dos mais afeta-
dos, pois além de sua fung@o nos processos digestivos
e absortivos dos nutrientes, é considerado importante
6rgao imunoldgico ao atuar como barreira a entrada de
microrganismos*.

Pesquisas cientificas tém demonstrado que fun-
gos medicinais podem reduzir os efeitos adversos
quimioterdpicos, normalizar a funco intestinal, melhorar a
qualidade de vida*’, atuar beneficamente no metabolismo
lipidico e glicidico*>® e estimular os sistemas imunoldgico e
hematolégico de pacientes com cancer*®*!!,

O objetivo deste estudo foi avaliar as altera-
¢Oes gastrointestinais em pacientes com cancer
colorretal em fase pds-operatdria, apds a suplementacio
dietética com fungos Agaricus sylvaticus durante seis
meses de segmento clinico.

MATERIAIS E METODOS

Metodologia do estudo

O estudo consiste de um ensaio clinico
randomizado, duplo-cego e placebo-controlado. Foi
aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da Secre-
taria de Estado de Satde do Distrito Federal sob o pro-
tocolo 051/2004. O termo de consentimento livre e es-
clarecido foi obtido dos pacientes, cuja participagao foi
voluntaria. O trabalho foi desenvolvido no Ambulatério
de Proctologia do Hospital de Base do Distrito Fede-
ral, Brasil, no periodo entre novembro de 2004 e julho
de 2006.

Amostra

A amostra foi constituida por 56 pacientes (24
homens e 32 mulheres) com cancer colorretal, estadi-
os [ (n=12), I (n=16) e lII (n = 28), separados em
dois grupos: placebo e suplementado com fungos
Agaricus sylvaticus. Foram incluidos no estudo paci-
entes com cancer colorretal em fase pds-operatdria,
de trés meses a dois anos de intervencdo cirlrgica,
idade superior a vinte anos; e excluidos gestantes,
lactantes, acamados, deficientes fisicos, pacientes em
uso de terapia alternativa, portadores de outras doen-
cas cronicas ndo-transmissiveis e em processo de
metdstase.

Extrato com fungos Agaricus sylvaticus
O fungo Agaricus sylvaticus, familia
Agaricaceae, cujo nome popular é Cogumelo do Sol,
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foi obtido de um produtor, credenciado pela Empresa
Brasileira de Agropecudria - Embrapa, da regido de
Tapirai, Estado de Sao Paulo. O extrato do fungo foi
obtido por imersdo do material desidratado em dgua
quente por 30 minutos, liquidificado, peneirado e seco
em dissecador. A andlise da composi¢do do Agaricus
sylvaticus foi realizada pelo Japan Food Research
Laboratories Center e revelou a presenca de
carboidratos (18,51g/100g), lipideos (0,04g/100g),
ergosterol (624mg/100g), proteinas (4,99g/100g),
aminodcidos (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%, 4cido glutamico-3,93%,
serina-0,96%, treonina-0,96%, acido aspartico-1,81%,
triptofano-0,32%, cisteina-0,25%) e micronutrientes em
quantidades-trago.

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 didrias (seis comprimidos por dia,
trés pela manhai e trés a tarde, nos intervalos entre as
refeicdes), considerando-se o peso médio da popula-
cdo estudada, durante um periodo de seis meses. Ao
grupo de pacientes que recebeu o placebo, foram ad-
ministrados os comprimidos nas mesmas quantidades,
com 0s mesmos excipientes e valor caldrico, porém
sem o extrato do Agaricus sylvaticus (recebeu ami-
do).

Evolucao clinica

Os pacientes foram acompanhados por seis
meses. Durante os trés primeiros meses, as consultas
eram quinzenais para a avaliacdo clinica e, nos dltimos
trés meses, as consultas passaram a ser a cada 30 dias.

Os pacientes permaneceram com dieta habi-
tual, embora durante o tratamento tenham recebido
orientagdes gerais sobre como manter uma alimenta-
cdo sauddvel. Apds seis meses de acompanhamento,
indicou-se dieta individualizada para todos os pacien-
tes e os mesmos foram encaminhados a outros profis-
sionais da drea de saide, quando necessario.

Todos os pacientes foram contactados pelos
pesquisadores, semanalmente, via telefone, para escla-
recimentos de ddvidas, verificacdo do uso adequado
do cogumelo segundo as orientac¢des e confirmagdo do
agendamento, garantindo maior adesdo ao tratamento
e controle sobre a continuidade do estudo.
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Foram considerados desistentes os pacientes
que compareceram somente as primeiras consultas e
0s que ndo vieram as consultas durante o periodo de
seis meses. Aqueles que faleceram antes do final do
tratamento ndo foram incluidos na amostragem.

Avaliacao das alteracoes gastrointestinais

Utilizou-se um formuldrio-padrdo e uma
anamnese dirigida-padrdo para avaliar as alteragcdes
gastrointestinais. O formuldario 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 alteragdes gastrointestinais avaliadas foram:
constipa¢do, diarréia, diarréia alternada com constipa-
cdo, flatuléncia, retengdo de flatos, distensdo abdomi-
nal, pirose, plenitude pds-prandial, nduseas, disfagia,
odinofagia, eructacdo, regurgitacdo, vomitos e dor ab-
dominal. Alteracdes no apetite (aumentado, reduzido
ou inalterado) também foram investigadas.

A evolucdo de todas as alteracdes
gastrointestinais e do apetite foi realizada em trés mo-
mentos distintos: antes do inicio do tratamento, com
trés meses e, apds seis meses de acompanhamento.

Outros dados coletados

Para melhor caracterizacdo da populacio es-
tudada, alguns dados relacionados ao estilo de vida tam-
bém foram investigados, tais como: tabagismo, etilismo
e sedentarismo.

Analise estatistica

Os pacientes foram separados em grupos
placebo e Agaricus sylvaticus para a comparagdo 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, versao 3.3.2.

RESULTADOS

Apés seis meses de acompanhamento no
Ambulatério de Proctologia do Hospital de Base do
Distrito Federal, 56 pacientes com cancer colorretal
concluiram 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 relacio ao gé-
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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 género, 57,1%
(n=16) eram do sexo feminino, e 42,9% (n=12) do sexo
masculino.

Em relacdo a faixa etaria, 46,43% (n=13) dos
pacientes do grupo placebo possuiram 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, nao existindo indi-
viduos com menos de 30 anos (Tabela 1). No grupo
suplementado, 46,43% (n=13) dos pacientes apresen-
taram faixa etdria 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
individuos de cada grupo pertenciam ao estadio III. No
estadio II, havia 35,71% (n=10) de pacientes do grupo
placebo e, 21,43% (n=06) do grupo Agaricus
sylvaticus. No estadio 1, 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 relacdo ao etilismo, 17,86% (n=05) dos
pacientes suplementados com Agaricus sylvaticus
referiram ingestdo de bebidas alcodlicas, enquanto no
grupo placebo esse nimero alcancou 10,71% (n =03)
(Tabela 1).

Com relacdo a prdtica de atividade fisica,
7,14% (n =02) dos pacientes de cada grupo a pratica-
vam (Tabela 1). Apds seis meses de tratamento, ob-
servou-se aumento dos pacientes que aderiram a pra-
tica de atividade fisica 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 inicio do tra-
tamento. Com trés meses de acompanhamento, tal
aumento foi referido por um nidmero maior de individu-
0s: 32,14% (n=09) do grupo placebo e, 28,57% (n=08)
do grupo Agaricus sylvaticus (Tabela 2). Apds seis
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Tabela 1 - Caracteristicas da populacdo estudada, n = 56.

Caracteristicas 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 etaria
< 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
Estadio I 04 14,29% 08 28,57%
Estadio 11 10 35,71% 06 21,43%
Estadio 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%
Ingestao de bebida alcodlica
Nio-etilista 25 89,29% 23 82,14%
Etilista 03 10,71% 05 17,86%
Pratica de atividade fisica
Sim 02 7,14% 02 7,14%
Nao 26 92,86% 26 92,86%

Fp = frequéncia percentual.

meses, apenas 7,14% (n=02) dos pacientes que per-
tenciam ao grupo placebo referiram permanéncia do
aumento de apetite, enquanto tal evento foi relatado
por um maior nimero (32,14%, n =09) de pacientes do
grupo suplementado (Tabela 2).

Reducao do apetite foi citada por um nime-
ro crescente de pacientes do grupo placebo: 10,71%
(n=03), 21,43% (n=06) e, 35,71% (n=10) no inicio,
com trés meses e apds seis meses de tratamento,
respectivamente (tabela 2). Tal redugao foi aparen-
temente mais branda no grupo Agaricus sylvaticus,
ja que, no inicio, 7,14% (n=02) queixaram-se de di-
minui¢ao do apetite, com trés meses 17,86% (n=05)
e apos seis meses 14,29% (n=04) (Tabela 2). Apos
seis meses, 57,14% (n=16) dos pacientes do grupo
placebo negaram qualquer alteracido no apetite, en-
quanto o mesmo foi relatado por 53,57% (n=15) dos
individuos pertencentes ao grupo Agaricus
sylvaticus (tabela 2).
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No inicio do tratamento, 28,57% (n=08) dos
pacientes do grupo placebo e 39,29% (n=11) do grupo
Agaricus sylvaticus queixaram-se de constipacdo. Aos
trés 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 inicio
do acompanhamento. Aos trés meses e apds seis
meses, houve aumento para 25,00% (n=07) e redu-
cdo para 17,86% (n=05), respectivamente, no grupo
placebo e, reducdo para 7,14% (n=02) e, 3,57%
(n=01), respectivamente, no grupo suplementado
(Tabela 2).
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Tabela 2 - Alteracoes no apetite e nas funcdes gastrointestinais apresentadas pelos grupos estudados, n = 56.

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

Inicial Trés meses Seis meses Inicial Trés meses Seis meses

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

Apetite
Aumentado 05 17,86% 09 3214% 02 7,14% 03 10,71% 08 2857% 09 32,14%
Diminuido 03 10,71% 06 2143% 10 3571% 02 7,14% 05 1786% 04 14,29%
Sem alteracdes 20 7143% 13 4643% 16 57,14% 23 82,14% 15 53,57% 15 53,57%
Constipacao
Niao 20 7143% 18 6429% 21 7500% 17 60,71% 23 82,14% 24 85,71%
Sim 08 28,57% 10 3571% 07 25,00% 11 3929% 05 17.86% 04 14,29%
Diarréia
Nio 22 7857% 21 7500% 23 82,14% 19 67,86% 26 92,86% 27 96.43%
Sim 06 2143% 07 2500% 05 17,86% 09 3214% 02 7,14% 01 3,57%
Diarréia alternada com constipacio
Nao 26 92,86% 25 8929% 25 89,29% 27 96,43% 27 96,43% 28 100,00%
Sim 02 7,14% 03 10,71% 03 10,71% Ol 3,57% 01 3,57% 00 0,00%
Flatuléncia
Aumentada 11 3929% 07 2500% 13 4643% 11 3929% 04 1429% 06 21,43%
Diminuida 00 0,00% 03 10,71% 01 3,57% 00 0,00% 07 2500% 05 17,86%

Sem alteracdes 17 60,71% 18 6429% 14 50,00% 17 60,71% 17 60,71% 17 60,71%
Retencao de flatos

Aumentada M 1429% 03 10,71% 02 7,14% 03 10,71% Ol 357% Ol 3,57%
Diminuida 00 0,00% 01 357% 02 7,14% 00 0,00% Ol 357% 03 10,71%
Sem alteracoes 24 8571% 24 8571% 24 8571% 25 8929% 26 92.86% 24 8571%

Fp = frequéncia percentual.

No comego do tratamento, 7,14% (n=02) dos Entre os pacientes do grupo placebo, 85,71%
individuos do grupo placebo apresentaram diarréia al- (n=24) negaram alteracdes quanto a retencdo de flatos
ternada com constipacao, ocorrendo um aumento des- durante todo o periodo de acompanhamento. Do res-
se evento para 10,71% (n=03) apds seis meses. No tante, metade referiu aumento e a outra metade redu-
grupo Agaricus sylvaticus, havia 3,57% (n=01) dos ¢do dessaretencao apds seis meses. No grupo Agaricus
pacientes com os mesmos sintomas, fato que deixou sylvaticus, foi observada reducido dessa queixa de
de existir nesse grupo apds seis meses de 10,71% (n=03) no inicio do tratamento para 3,57%
suplementacdo (Tabela 2). (n=01) ao final (Tabela 2).

Em relagdo a queixa de flatuléncia, os se- Distensao abdominal foi referida por 25,00%
guintes resultados foram observados apds seis me- (n=07) dos pacientes pertencentes ao grupo placebo e
ses de acompanhamento: 50,00% (n=14) dos indivi- por 21,43% (n=06) dos que compunham o grupo
duos do grupo placebo negaram alteracdes na suplementado. Aos trés meses de acompanhamento,
flatuléncia, assim como 60,71% (n=17) do grupo esse numero reduziu para 21,43% (n=06) no grupo
suplementado. Os outros 50,00% (n=14) pertencen- placebo e, para 7,14% (n=02) no grupo Agaricus
tes ao grupo placebo referiram aumento da flatuléncia sylvaticus. Ao final do tratamento, o grupo placebo
ap6s seis meses de 39,29% (n=11) para 46,43% apresentava o mesmo nimero de pacientes com quei-
(n=13), enquanto no grupo Agaricus sylvaticus hou- Xxa aos trés meses, enquanto o grupo Agaricus
ve reducdo da mesma de 39,29% (n =11) para sylvaticus apresentava apenas 3,57% (n=01) dos pa-
21,43% (n =06) (Tabela 2). cientes com essa queixa (Figura 1).

49



Rev bras Coloproct
Janeiro/Marco, 2010

Alteracoes Gastrointestinais em Pacientes com Cancer Colorretal
em Ensaio Clinico com Fungos Agaricus sylvaticus

Vol. 30
N°1

Renata Costa Fortes e Cols.

Quanto aos sintomas de pirose, plenitude pds-
prandial e nduseas, nao foram averiguadas reducio das
mesmas, no grupo placebo, apds seis meses de acom-
panhamento. No grupo Agaricus sylvaticus, observou-
se melhora aparente em todos os aspectos ao final da
suplementacao (Figura 1).

Durante todo o periodo de acompanhamento,
nos grupos placebo e Agaricus sylvaticus, nenhum
paciente relatou disfagia, odinofagia, eructacao exces-
siva, regurgitacdo e vomitos.

Dos pacientes do grupo placebo, no inicio do
acompanhamento, 25,00% (n=07) referiram possuir dor
abdominal, enquanto 14,29% (n=04) apresentaram a
mesma queixa no grupo Agaricus sylvaticus. Aos trés
meses, 21,43% (n=006) 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 trés meses de suplementagcao
(Figura 2).

DISCUSSAO

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 al'? que mostram predominancia de cincer colorretal
no sexo feminino comparado com o masculino. Porém,
na literatura, ha controvérsias em relacio a incidéncia
desse tipo de neoplasia onde alguns estudos apontam
que o mesmo incide prevalentemente em homens' e
outros justificam igual distribuicdo em ambos 0s 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 sdo con-
firmados pela literatura que indica maior incidéncia de
cancer colorretal na faixa etdria entre 50 e 70 anos
com possibilidades aumentadas de desenvolvimento a
partir da quarta década de vida'.

Em relacdo ao estadiamento, 50,00% dos pa-
cientes dos grupos placebo e Agaricus sylvaticus per-
tenciam ao estadio 11, tanto pelo sistema TNM (tumor
primario, linfonodo regional e metdstase a distancia)
como pela classificagdo de Dukes de tumores malig-
nos da Unido Internacional Contra o Cancer (UICC).
Resultados similares foram encontrados no estudo de
Saad-Hossne et al", demonstrando retardo do diag-
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Sintomas mais comuns na populacio estudada
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Figura 1 - Principais sintomas gastrointestinais encontrados nos
grupos placebo e Agaricus sylvaticus durante todo o periodo de
acompanhamento, n = 56.

Evolucio da dor abdominal
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Figura 2 - Evolucdo da dor abdominal nos grupos placebo e
Agaricus sylvaticus, n = 56.

ndstico na maioria dos pacientes o que pode compro-
meter significativamente o progndstico.

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 a ingestdo de bebidas alcodlicas,
10,71% dos pacientes do grupo placebo e 17,86% do
grupo Agaricus sylvaticus referiram fazer uso das
mesmas.

Evidéncias cientificas mostram que a exposi-
¢do ao cigarro pode aumentar o risco do desenvolvi-
mento de cancer colorretal, principalmente quando o
consumo ocorrer por longos periodos de tempo. Simi-
larmente, em individuos que consomem bebidas alco6-
licas excessivamente, observa-se um risco duas vezes
maior no desenvolvimento dessa neoplasia comparado
com individuos nao-etilistas'.

Apenas 7,14% dos pacientes de cada grupo,
neste estudo, praticavam alguma atividade fisica e, apds
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seis meses de tratamento, observou-se, no grupo
Agaricus sylvaticus, maior adesdo a prética de ativi-
dade fisica quando comparada ao grupo placebo, o que
sugere a presenca de substancias bioativas no Agaricus
sylvaticus capazes de melhorar alguns fatores relaci-
onados a motivagao para execucao de atividade fisica.

Estudos comprovam que um dos fatores mais
reconhecidos como associado ao aumento no risco de
desenvolvimento de cancer colorretal € o baixo nivel
de atividade fisica'>, sendo que a sua prética regular
pode reduzir esse risco em até 50%. Acredita-se que o
provavel mecanismo responsavel por este efeito esteja
relacionado a diminui¢do do tempo de transito intesti-
nal, reducdo do contato de carcinégenos com as célu-
las intestinais, melhora dos niveis de prostaglandinas,
modificagdo do metabolismo dos acidos biliares e me-
lThora do sistema imunol4gico'®.

No inicio 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. Ap0Os seis meses, apenas 7,14% dos paci-
entes do grupo placebo referiram permanéncia do au-
mento de apetite, enquanto no grupo suplementado
houve um aumento desse evento para 32,14%. Simul-
taneamente, a reducdo do apetite foi crescente nos
pacientes de ambos 0s grupos, porém menos intensa-
mente no grupo suplementado, evidenciando novamente
o possivel efeito bioativo do fungo Agaricus sylvaticus.

A alimentacgdo € imprescindivel em qualquer
etapa do ciclo vital, sendo fator essencial a sobrevi-
véncia do individuo. Um dos sintomas mais comuns
que acomete 0s pacientes oncolégicos ¢ a falta de ape-
tite, podendo culminar com a anorexia. A anorexia, por
sua vez, ¢ um fenomeno biopsicossocial que afeta, apro-
ximadamente, 40% dos pacientes com cancer, no mo-
mento do diagndstico, e em mais de dois tercos dos
pacientes terminais. Ela constitui a principal causa de
ingestdo alimentar deficitdria decorrente de efeitos
tumorais ou causas mecanicas que induzem a progres-
siva inani¢do com conseqliente comprometimento do
estado nutricional e do perfil imunolégico, podendo cul-
minar com a caquexia'’. As principais citocinas envol-
vidas na génese 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 inibitério de leucemia (fator D) e
prostaglandina E (PGE)*.

Pacientes com neoplasias malignas reclamam
da capacidade reduzida de se alimentarem devido,
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principalmente, a digestdo e esvaziamento gastrico
retardados, resultantes de producao reduzida de se-
crecdes digestivas, atrofia das mucosas
gastrointestinal e gdstrica muscular'’. Outros fato-
res comumente presentes nos pacientes oncologicos
também sdo capazes de influenciar de forma signifi-
cativa no aparecimento da anorexia, tais como:
disfagia, odinofagia, nduseas, ansiedade, medo de
vomitar, depressio, desidratacdo, constipacao, ple-
nitude gdstrica, entre outros'’ %,

Pesquisas cientificas tém demonstrado que a
administrag¢do de polissacarideos extraidos de fungos
medicinais € capaz de promover melhora significativa
do apetite, além de reduzir a fadiga e estabilizar os
parametros hematopoiéticos’. Acredita-se que a prin-
cipal substancia que responde pelos atributos funcio-
nais dos fungos medicinais € a 4-glucana. As a-glucanas
atuam no organismo humano por meio do aumento das
fungdes imunoldgicas, da estimulacio de células Na-
tural Killer (NK), linfocitos T, linfécitos B e células
complementares, do aumento no niimero de macréfagos
e mondcitos, promovendo a proliferacdo e/ou produ-
¢do de anticorpos e de vdrias citocinas como as IL-2 e
IL-6, IFN-g, TNF-a e, dessa forma, evitando a rege-
neracdo e a metdstase do cancer**!.

No inicio do estudo, 28,57% e, 39,29% dos
pacientes dos grupos placebo e Agaricus sylvaticus,
respectivamente, referiram constipacdo. Apds seis
meses, apenas 14,29% dos pacientes do grupo
suplementado permaneceram constipados. Esses re-
sultados ndo foram observados no grupo placebo, infe-
rindo novamente sobre o efeito bioativo do fungo
Agaricus sylvaticus.

A constipagdo é um sintoma comum em pa-
cientes oncoldgicos devido a sindrome de anorexia-
caquexia, e sua freqii€ncia estd mais elevada nos paci-
entes com doenca avangada e em uso de drogas para
tratamento da dor®’. Diversos fatores, além da dor e
da terapia medicamentosa, contribuem para a
lentificacdo da motilidade intestinal, tais como: redu-
¢do do contetdo intestinal pelo jejum para exames, ci-
rurgias, inadequacgdo dietética, distirbios metabdlicos
e emocionais. A constipacdo quando prolongada pode
desencadear diversas manifestacdes como coélicas,
nduseas, voOmitos, comprometimento respiratdrio por
elevacdo do diafragma, cefaléia, deiscéncia de sutu-
ras, entre outros'®. As dificuldades e os desconfortos
que ocorrem em decorréncia da constipacdo podem
estar associados a sensacdo de esvaziamento retal in-
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completo, acompanhado de dor abdominal, flatuléncia,
distensao abdominal e anorexia.

No trato gastrointestinal, quando os terminais
sdo ligados com as drogas como opidides, observam-
se reducdo da motilidade gastrica e das secrecdes biliar,
pancreatica e intestinal. Dessa forma, ha conseqiiente
atraso no processo digestivo, expondo, por um longo
periodo de tempo, o conteddo intestinal a superficie
mucosa, aumentando consequentemente a absorcao de
fluidos. O prolongado tempo de transito intestinal e a
absor¢do de grandes quantidades de fluidos promovem
o ressecamento e endurecimento das fezes culminan-
do com a constipag¢do?®.

Além das b-glucanas, os fungos medicinais
possuem teores elevados de outras fibras, b-
proteoglucanas, heteroglucanas, quitina,
peptideoglucanas, dentre outros componentes
imunomoduladores**?!,

Os beneficios gastrointestinais reconhecidos
pelo uso das fibras alimentares sdo notdrios, uma vez
que as fibras ndo sofrem atuacio das enzimas digesti-
vas e, por meio da fermentacao de bactérias coldnicas,
formam acidos graxos de cadeia curta (AGCC), que
exercem efeitos troficos na mucosa intestinal, aumen-
tam o volume das fezes, reduzem o tempo de transito
intestinal, protegendo o célon de substancias citotdxicas,
diminuem a pressdo intraluminal, devido a maciez e
umidade do bolo fecal, aumentam a proliferacdo
bacteriana, exercendo, dessa forma, efeito modulador
da flora intestinal, além de promoverem efeito laxativo
ocasionado pelas fibras insoldveis?>%,

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

Os pacientes diagnosticados com neoplasias
malignas passam por periodos constantes de ansieda-
de e angustia em que podem apresentar nao apenas a
redugdo do apetite, mas diversos sintomas decorrentes
dos eventos estressantes e traumaticos. Dentre os prin-
cipais sintomas de ansiedade, destacam-se preocupa-
cdo e fadiga excessivas, dores, tonturas, nduseas, des-
conforto abdominal e, principalmente, diarréia'®.

Fungos medicinais destacam-se como fontes
de fibras**2!. Estudos reforcam o imprescindivel pa-
pel das fibras alimentares no metabolismo intestinal
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devido ao aumento nas concentragdes de AGCC que
também agem sobre a integridade das células coldnicas
e intensificam a reabsorcio de sédio e dgua, assumin-
do crucial importéncia para os quadros diarréicos'> .

No presente estudo, observou-se, no grupo
placebo, aumento de pacientes que referiram apresen-
tar diarréia alternada com constipagdo (de 7,14% para
10,71%) apds seis meses de acompanhamento. Estes
resultados nao foram observados no grupo Agaricus
sylvaticus, uma vez que houve inexisténcia de relatos
desse sintoma apds seis meses de suplementacio (de
3,57% para 0,00%).

Ensaios clinicos randomizados, duplo-cegos e
placebo-controlados, tém demonstrado que a
suplementacdo dietética com fungos Agaricus
sylvaticus em pacientes no pos-operatério de cancer
de intestino grosso tratados com quimioterapia é capaz
de promover melhora significativa dos distirbios
gastrointestinais por meio da melhoria tanto dos epi-
sodios diarréicos quanto da constipacdo comparado
com o grupo placebo>?,

Em relacgdo as queixas de flatuléncia, retencao
de flatos e distensao abdominal averiguou-se, no grupo
suplementado, redu¢do das mesmas, apds seis meses
de suplementacdo. Esses resultados ndo foram obser-
vados no grupo placebo, demonstrando o imprescindi-
vel papel imunomodulador do fungo Agaricus
sylvaticus.

Flatuléncia, retencdo de flatos e distensao ab-
dominal podem estar presentes como conseqiiéncia da
constipagdo'’*?. Os fungos medicinais sdo capazes de
promover alivio 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 pds-
prandial e nduseas no grupo Agaricus sylvaticus, re-
sultados ndo observados no grupo placebo, evidenci-
ando novamente os efeitos bioativos do fungo Agaricus
sylvaticus.

Outras manifestacdes que podem ser
desencadeadas pelos distdrbios intestinais como cons-
tipacdo incluem nduseas, cdlicas, vomitos, dentre ou-
tros'®. Alteragoes no estado emocional também podem
culminar com diversos disttrbios epigastricos, poden-
do persistir durante dias e/ou durante a maior parte do
dia®.

Observou-se, no presente estudo, aumento da
queixa de dor abdominal no grupo placebo (de 25,00%
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para 32,14%) ap6s seis meses de acompanhamento. Vale ressaltar que nao foram encontradas evi-
Resultados inversos foram encontrados no grupo déncias na literatura relatando efeitos adversos,
Agaricus sylvaticus onde os pacientes apresentaram colaterais e de toxicidade em estudos farmacoldgicos
reducdo relevante desse sintoma a partir do terceiro e nutricionais realizados em animais e em ensaios clini-
més de suplementagdo (de 14,29% para 7,14%). cos relacionados as espécies de fungos comercializadas
Os desconfortos que ocorrem em detrimento para consumo humano?®®. Estudos in vivo sobre a
da constipacao podem estar associados a dor abdomi- toxicidade aguda de Agaricus sylvaticus mostraram
nal'”-?2, sintoma comumente encontrado em pacientes que esta espécie ndo apresenta toxicidade, visto que
com cancer colorretal. nao foram encontradas nos animais estudados altera-
Estudos clinicos tém demonstrado que os ¢oes clinicas, hematoldgicas e/ou histopatoldgicas?.
polissacarideos presentes nos fungos medicinais sdao .
capazes de aliviar as reac¢des toxicas ocasionadas pe- CONCLUSAO
las drogas antineopldsicas, inibir a sintese protéica de
células neoplésicas, normalizar a fungao intestinal, atu- Os resultados demonstram beneficios na fun-
ar beneficamente no metabolismo lipidico, promover cdo gastrointestinal de pacientes com cancer colorretal
alivio dos sintomas presentes nos pacientes oncol6gicos, em fase pds-operatoria por meio da suplementacdo
estimular os sistemas imunolégico e hematoldgico, au- dietética com fungos Agaricus sylvaticus. Porém, mais
mentar a sobrevida e melhorar a qualidade de vida de estudos clinicos randomizados e controlados sdo ne-
pacientes com cancer, dentre outros efeitos cessdrios para comprovar a efetividade e a dose segu-
imunomoduladores*® 811- 21 25, ra e benéfica em diferentes situagdes clinicas.

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: Introducio: a incontinéncia anal (IA) é uma disfuncao de origem multifatorial com impacto significativo na qualidade
de vida do individuo. Dentre as diversas etiologias para IA encontra-se a traumatica, provocada pela penetracio de objetos no
canal anal. A inclusido do anus na atividade sexual, ja vem sendo descrita, principalmente entre homossexuais do sexo masculino.
A partir desta premissa, questionou-se nesta pesquisa a possibilidade da penetracio do pénis no anus se enquadrar como etiologia
traumatica da incontinéncia anal. Objetivo: verificar a possivel correlacio entre a incontinéncia anal e a pratica de sexo anal
utilizando varidveis como idade, tempo de pratica e a freqiiéncia semanal de sexo anal. Métodos: 100 homossexuais masculinos
passivos responderam um questionario elaborado pelas pesquisadoras e um Indice de Incontinéncia Anal. Resultados: a inconti-
néncia anal estava presente em 62%, sendo que a perda de gases foi considerada a mais significativa. Contudo, as correlacoes
propostas nao se apresentaram estatisticamente significantes. Conclusdo: a maioria dos homossexuais apresentou algum grau
de incontinéncia anal, provavelmente em decorréncia da pratica do sexo anal.

Descritores: Incontinéncia Anal, sexo anal, homossexuais masculinos.

INTRODUCAO

A incontinéncia anal (IA) € caracterizada pela
perda involuntdria tanto de material fecal quanto de
gases, sendo marcada pela incapacidade de manter o
controle fisiolégico do contetdo intestinal em local e
tempo socialmente adequados >3,

A prevaléncia da IA € varfavel na literatura,
dependendo do delineamento do estudo, critérios diag-
nosticos e selecdo do sujeito®. Em alguns estudos esti-
ma-se que seja de 0,5% a 5% da populagdo geral, en-
quanto outros apontam que cerca de 2% a 7% da popu-
lag@o apresente algum grau de incontinéncia anal ¢”.

Porém esses dados ndo sdo muito fidedignos, pois a
prevaléncia da IA € sem divida subestimada, e em par-
te, isso se deve a dificuldade dos pacientes em relatar
seu problema tanto pelo constrangimento quanto pelo
desconhecimento das possibilidades terapéuticas ®10-10,

Apesar de a incontinéncia anal possuir menor
incidéncia que a incontinéncia urindria, esta possui tam-
bém um impacto significativo na qualidade de vida da
populagdo. Santos e Silva® 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%
hd mais de 5 anos, caracteriza-se desta forma a

Local onde o trabalho foi realizado: A coleta de dados ocorreu durante o periodo de novembro de 2008 a mar¢o de 2009, em locais de
concentracdo _de homossexuais (boates e reunioes do Grupo Gay da Bahia) na cidade de Salvador - BA - Brasil.
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Aceito para publicagdo em 25/09/2009
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cronicidade da IA e a possibilidade do maior compro-
metimento da sua qualidade de vida.

Embora ndo aumente significantemente a mor-
talidade, a A atinge o individuo fisica e psicologica-
mente, 0 que resulta em seu isolamento progressivo e
alteragdes 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 %1129 Um estudo sobre os
aspectos psicossociais da IA, realizado por Huppe et
al.® verificou que os aspectos mais comprometidos
nestes pacientes foram a sexualidade e o desempenho
do individuo no emprego. Sendo que 58% dos pacien-
tes suspenderam sua atividade sexual, enquanto 14%
somente diminuiram a freqiiéncia dessa atividade.

A etiologia da IA € varidvel, podendo ser trau-
matica e determinada pela penetragdo de objetos no
canal anal. O intercurso sexual anal e o consequente
traumatismo ano-retal registra, além do aumento des-
sa pratica, uma enorme variedade de objetos utilizados
durante o ato sexual ou estimulagdo auto-erdtica 1%,

A inclusdo do anus na atividade sexual j4 vem
sendo descrita como pratica comum em algumas cul-
turas da antiguidade e parte exibida pela relagdo ho-
mossexual principalmente entre as pessoas do sexo
masculino *!9, Poucas pesquisas tém sido feitas so-
bre este assunto, porém todas demonstram que cada
vez mais, ndo sO os casais homossexuais, como tam-
bém os heterossexuais fazem sexo anal "', A partir
desta premissa, questiona-se a possibilidade da pene-
tracdo do pénis durante o sexo anal, se enquadrar como
etiologia traumdtica da incontinéncia anal.

O objetivo deste estudo foi determinar se 0 sexo
anal estd associado a um maior risco de incontinéncia
anal.

Tabelal - indice de Incontinéncia Anal. '

METODO

Trata-se de um estudo descritivo, observacional
de corte transversal. A populacdo de estudo constituiu-
se de 100 homossexuais do sexo masculino que prati-
cavam sexo anal passivo. Como critérios para inclusio
na amostra considerou-se necessario possuir idade in-
ferior a 50 anos e declarar-se praticante de sexo anal
de forma passiva. Os critérios de exclusao foram: de-
clarar-se praticante do sexo anal ativo, possuir histdria
de diabetes, hemorréidas, prolapso retal, cincer do reto
ou cirurgias do reto.

A coleta de dados ocorreu durante o periodo
de novembro de 2008 a margo de 2009, em locais de
concentracdo de homossexuais (boates e reunides do
Grupo Gay da Bahia) na cidade de Salvador.

Como instrumento de coleta de dados utilizou-
se um questiondrio semi-estruturado elaborado pelas
pesquisadoras baseado nos objetivos e nas varidveis
de interesse e mais o Indice de Incontinéncia Anal,
ambos aplicados através da técnica da entrevista.

O questiondrio compunha-se por duas ques-
toes abertas relacionadas a idade do entrevistado e ao
tempo de prética do sexo anal; e mais duas questdes
fechadas relacionadas ao uso de lubrificante (se o indi-
viduo fazia uso regular, ou seja, em todas as relacdes;
se nao fazia uso; ou se fazia uso irregular, ou seja em
apenas algumas relacdes sexuais) e a frequéncia se-
manal de sexo anal (a frequéncia foi classificada em 1
vez/semana, 2 vezes, 3 vezes, 4 vezes ou mais que 5
vezes/semana).

Para verificar a continéncia anal, utilizou-se o
Indice de Incontinéncia Anal (Tabela 1), proposto por
Jorge e Wexner ", que envolve ndo sé as caracteris-
ticas e freqtiéncia das perdas anais como o uso de pro-

Tipo de incontinéncia Frequéncia
Nunca Raramente As vezes Frequentemente Sempre
<I/més <l/semana <l/dia >1/dia
e >1/més e >1/semana
Sélido 0 1 2 3 4
Liquido 0 1 2 3 4
Gases 0 1 2 3 4
Uso de fralda/ absorvente 0 1 2 3 4
Alteragdo no estilo de vida 0 1 2 3 4

0 = Perfeito; 20 = Completa Incontinéncia.
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tecdo e as limitagcdes conseqiientes a [A. Essa escala
permite classificar a IA em leve (1 a 7), intermedidria
(8 a 13) e grave (14 a 20).

Para este estudo, considerou-se que ao obter
o somatério igual a zero no Indice de Incontinéncia
Anal, o individuo entrevistado seria classificado como
continente.

As varidveis quantitativas (idade, freqiiéncia
semanal e tempo de pratica de sexo anal) foram des-
critas através de média, desvio padrdo e percentuais.
A avaliacdo da associagdo entre duas variaveis quanti-
tativas foi feita através do Coeficiente de Correlagao
Linear de Pearson. O nivel de significancia considera-
do foi de p valor inferior a 0,05. Os dados foram anali-
sados e processados com auxilio do programa estatis-
tico MINITAB 14.

O respeito a dignidade humana exige que toda
pesquisa se processe a fim de atender as exigé€ncias
éticas e cientificas fundamentais, de forma a obedecer
as normas e diretrizes da Resolug¢do 196 de 10 de Ou-
tubro de 1996, do Conselho Nacional de Saide. Nesta
perspectiva, este estudo seguiu fielmente as recomen-
dacdes da referida Resolucdo, sendo submetido a ava-
liagio do Comité de Etica das Faculdades de Ciéncia e
Tecnologia - FTC e apenas iniciado apds sua aprova-
cdo (registro de aprovacao 1.262).

RESULTADOS

Foram entrevistados 100 individuos homosse-
xuais masculinos que atendiam aos critérios de inclu-
sdo, obtendo-se uma idade média de 26,3 anos (mini-
ma 15 anos — mdxima 43 anos), freqiiéncia média se-
manal de pratica de sexo anal igual a 2 vezes e tempo
médio de 9,4 anos de prética (minima 1 ano — mdxima
35 anos).

De acordo com o Indice de Incontinéncia Anal,
identificou-se que 59% da populacio estudada apre-
senta sintomas de incontinéncia anal leve e 3% sinto-
mas de incontinéncia anal intermediaria, obtendo-se,
desta forma uma prevaléncia de IA de 62%. Os 38%
restantes apresentaram-se continentes.

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

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

57

perda de sélido 19%; e sélido associado a gases 18%.
(Gréafico 1)

As correlacdes entre a IA e as varidveis tem-
po de prética de sexo anal, idade e freqiiéncia semanal
de sexo anal, obtiveram respectivamente o r (coefici-
ente de correlacdo linear) igual a 0,079, 0,113 ¢ 0,192
(Graficos 2,3 e 4).

As correlacdes propostas pelo estudo apresen-
taram-se estatisticamente pouco significante. O fato
de ndo existir correlagdo entre os pardmetros expostos
invalida a possibilidade de realizag@o dos testes de hi-
péteses para a confirmacdo de existéncia de correla-
cdo.

DISCUSSAO

Segundo alguns estudiosos a entrada do pénis
ou qualquer outro objeto no anus estaria contrariando a
funcdo da musculatura do reto que € expulsiva e nio
receptiva @9,

Para ocorrer a penetracio anal, deve haver o
relaxamento dos musculos esfincter anal interno e ex-
terno @Y. O esfincter anal externo possui fibras
estriadas, o que permite o controle voluntario dessa
musculatura. Ja o esfincter anal interno é uma mus-
culatura lisa, involuntdria, controlado pelo sistema
nervoso autébnomo e que se mantém em constante
tonicidade >,

Para que o esfincter anal interno relaxe, € pre-
ciso que ocorra o reflexo inibitdrio reto-anal. Quando o
conteddo fecal chega ao reto, distende a parede desta
estrutura desencadeando o reflexo inibitdrio, que pro-
move um relaxamento transitdrio do esfincter anal in-
terno para que o conteido fecal desloque-se para o
canal anal ®»., Como a penetra¢do anal acontece no
sentido contrdria a evacuacdo, podemos concluir que
durante o sexo anal, o reflexo inibitdrio reto-anal nao é
desencadeado, portanto o esfincter anal interno nao
relaxa e torna-se uma resisténcia a passagem do pénis
induzindo a possiveis traumas anorretais.

Apesar das controvérsias a respeito da pratica
do coito anal, estudos relatam que o intercurso anal
pode levar a disfungdes anorretais (4 1825,

De acordo com Nobile ®®, o sexo anal fre-
qiiente pode alargar e, mais tardiamente, provocar in-
continéncia do esfincter do anus. Em contrapartida,
Marzano Y, afirma que a IA secunddria ao sexo anal
nao depende do nimero de relagdes (frequéncia), mas
da forma como € praticado. Apesar de encontrar no
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Grdfico 1 - Relagdo de perdas na incontinéncia anal.

presente estudo uma freqiiéncia semanal média de
sexo anal de 2 vezes, a correlacdo entre a IA e a
frequéncia semanal mostrou-se estatisticamente in-
significante, portanto assemelhando-se a afirmacao
de Marzano.

Diferentemente da vagina, o anus nao possui
tanta elasticidade e nem lubrificacdo natural, portanto
se impde lubrificagdo prévia?*2V, Santos "> afirma em
seu estudo com homossexuais que o uso de lubrifican-
tes na penetragdo anal, diminui a possibilidade de le-
soes anorretais. O sexo anal sem o uso de lubrificante
pode levar a lesdo dessa estrutura, podendo ocasionar
até perda de sangue @7

A maioria dos entrevistados (65%) fazem uso
de lubrificante durante o sexo anal, porém muitos in-
formaram que utilizavam apenas a lubrificacdo do proé-
prio preservativo ou a saliva. A lubrificacdo utilizada
sugere ser insuficiente e inadequada para diminuir o
atrito durante a penetrac¢do anal, o que contribui efeti-
vamente para o surgimento de lesdo esfincteriana, ja
que encontrou-se uma prevaléncia de 62% de inconti-
néncia anal.

O primeiro estudo que aborda a relagdo entre
IA e o uso do intercurso anal na atividade sexual em
homossexuais, mostrou que mais de um terco da popu-
lacdo estudada apresentou algum grau de incontinén-
cia quer seja a gases, liquido ou s6lido®®. Reforcando
nossos achados onde quase dois ter¢co da amostra ob-
tiveram incompeténcia esfincteriana anal.

A classificacdo da IA em leve, moderada e
grave, possibilita a avaliagdo da gravidade da IA e ser-
ve como um instrumento para andlise da escolha tera-
péutica®. O fato da perda de gases ter sido a mais
frequente pode indicar que o sexo anal ndo seja um
trauma de alta magnitude, induzindo apenas o apareci-
mento de lesdo esfincteriana leve. Esse dado ndo deve
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Grdfico 2 - Diagrama de dispersdo: correlacdo entre incontinén-
cia anal e frequéncia anal.
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Grdfico 3 - Diagrama de dispersdo: correlagcdo entre incontinén-
cia anal e idade.
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Grdfico 4 - Diagrama de dispersdo: correlacdo entre incontinén-
cia anal e tempo de prdtica de sexo anal.

ser subestimado, uma vez que pode vir a afetar a qua-
lidade de vida do individuo.
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Podem-se apontar muitas limitagdes para a foi minimizada ao se propor um ambiente seguro e in-
realizac@o deste estudo. Existem aquelas referentes a dividualizado o que deve ter aumentado a probabilida-
qualquer estudo transversal, como o viés da prevaléncia, de de respostas precisas.

a dificuldade de esclarecer a sequéncia causal e a in- .

terpretacdo dificultada pela presenga de fatores de CONCLUSAO

confundimento. No entanto, as principais limita¢des

desse estudo foram o tabu e o constrangimento que A penetracdo do pénis no anus durante o ato
esse assunto provoca; a escassez cientifica referente sexual pode ser uma etiologia traumética da IA, ja que a
a temadtica, aspecto que dificultou o aprofundamento maioria dos entrevistados apresentou incontinéncia anal
da discussao; e a incerteza de respostas fidedignas por leve. Porém essa incontinéncia ndo mostrou correlagdo
se tratar de um questiondrio, porém essa interferéncia com a idade, freqii€éncia e tempo de pratica de sexo anal.

ABSTRACT: Introduction: the anal incontinence (Al) 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.
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RESUMO: Introducio: A partir de 1991, a videolaparoscopia comecou a ser considerada no tratamento de doencas colorretais. O aprimo-
ramento da técnica cirirgica associado aos beneficios encontrados em diversos estudos publicados levou a modificacdes nas perspectivas da
videolaparoscopia. A partir da publicacdo do estudo COST as resseccdes oncolégicas laparoscopicas foram reconhecidas como alternativa
viavel, com resultados semelhantes a cirurgia convencional. Pacientes e métodos: Realizou-se pesquisa através de formulario especifico e
consulta a prontuarios dos principais servicos de coloproctologia de Belo Horizonte. Avaliando-se sexo, idade, indicacio ciriirgica, procedi-
mento realizado, técnica laparoscépica, complicacdes, conversao, estadiamento e recidiva (no caso de neoplasias). Resultados: Foram
levantados dados sobre 503 cirurgias colorretais laparoscépicas: 347 (68,9%) em mulheres e 156 (31,1%) homens. A técnica cirdrgica foi
totalmente laparoscopica em 137 casos, video-assistida 245 casos. O procedimento mais realizado foi a retossigmoidectomia (41,1%),
seguido pela colectomia direita (12,5%), colectomia esquerda (6,9%). Doencas benignas foram responsaveis por 259 (51,5%) casos, destes
as principais indicacoes cirtrgicas foram endometriose 126 (48,6 %), polipos 40 (15,4%), doenca diverticular 30 (11,6 % ). Das 240 cirurgias
realizadas por doencas malignas as mais frequentes foram retossigmoidectomia 102 (42,5%), colectomia direita 46 (19,1%), colectomia
esquerda 18 (7,5 %), amputacao abdominoperineal 18 (7,5 % ). Houve 54 conversoes (10.7 %) dos casos, 12,9 % (31/240) nos casos de neoplasias,
8,5% (22/259) nos de doencas benignas. Complicacoes sistémicas ou cirurgicas ocorreram em 31 (6,1 %) e 56 (11,1 %) casos, respectivamente.
Foram registrados onze (2,18%) 6bitos nos primeiros 30 dias apés a cirurgia. Conclusio: O estudo atual foi o primeiro levantamento da
implantacio de cirurgias colorretais laparoscépicas realizado de forma multicéntrica em Minas Gerais. Os dados levantados sio consisten-
tes com registros nacionais de videocirurgia colorretal, mostrando a eficiéncia do método de aprendizado com realizaciio de cirurgias com
tutor. Além disso, que pequena parte das cirurgias colorretais sdo realizadas por via laparoscépica no estado, restritos apenas a centros
especializados, sobrecarregando esses servicos e limitando o acesso para a populacgio.

Descritores: Cirurgia colorretal; Videolaparoscopia; Videocirurgia.
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INTRODUCAO

A partir de 1991, iniciou-se o uso da
videolaparoscopia no tratamento de doencas
colorretais. O aprimoramento da técnica cirtirgica as-
sociado aos beneficios encontrados em diversos estu-
dos publicados levou a modifica¢des nas perspectivas
da videolaparoscopia, sendo hoje reconhecida como
técnica cirdrgica de escolha no tratamento de afec¢des
benignas como pdlipos e doenga diverticular ndo com-
plicada’. Com o aumento da experiéncia, foi possivel
estender as possibilidades da laparoscopia. Passou a
ser aceita a realizacdo de cirurgia laparoscépica em
pacientes obesos, naqueles com cirurgias abdominais
prévias, em pacientes idosos e até em casos de urgén-
cia. Na doenga de Crohn a laparoscopia tem se mos-
trado segura, além de apresentar melhor custo-benefi-
cio que a cirurgia aberta'?.

Vérios trabalhos foram realizados com o obje-
tivo de avaliar a laparoscopia no tratamento das doen-
cas malignas colorretais**>¢7817 O cancer colorretal
representa um problema importante de satde publica.
Estima-se que em 2008, a incidéncia 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 incidéncia de 16,41 casos por
100.000 habitantes do sexo masculino e 22,24 casos
por 100.00 habitantes do sexo feminino' .

As ressecgOes laparoscopicas para cancer
colorretal foram recentemente reconhecidas como al-
ternativa vidvel, associada a resultados oncolégicos
semelhantes aos da colectomia convencional. Além
de apresentar vantagens como menor dor e ileo para-
litico pés-operatérios, menor taxa de infeccdo de fe-
rida operatéria, menor tempo de hospitalizacdo, me-
nor trauma operatdério, menos imunossupressao pos-
operatdria, melhor resultado estético, melhor qualida-
de de vida no curto prazo, menor taxa de hérnias
incisionais, e menor taxa de readmissdo hospita-
lar®#6.78.16.17.18.2024.28 "Hg evidéncias da eficdcia e
seguranc¢a na ressec¢cdo do cancer de reto por
laparoscopia, embora resultados em longo prazo ain-
da necessitem investigagdao>*'°,

O aprendizado da videolaparoscopia exige um
grande esfor¢o do cirurgifo, além de investimentos com
aformacio e adequacao tecnoldgica. A curva de apren-
dizado € longa, sendo muitas vezes necessaria a utili-
zacdo de simuladores e cirurgias em animais, além de
experiéncia em cirurgias por doencas benignas, antes
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da realizac@o cirurgias para tratamento de tumo-
reslS,20,24,25'

Para o sucesso do procedimento, é necessaria
uma equipe integrada de profissionais treinados em ci-
rurgia laparoscépica. A escolha da técnica anestésica
adequada a cirurgia € fundamental para o bom desen-
volvimento operatdério. Além disso, durante a
laparoscopia perde-se a sensacdo tatil, sendo impor-
tante realizar a localiza¢do adequada de tumores, mui-
tas vezes recomendando-se a tatuagem colonoscépica
prévia préximo a lesio. E considerado rotina o preparo
de intestinal pré-operatdrio, visando facilitar a manipu-
lagcdo do cdlon e intestino delgado durante o procedi-
mento.

A escolha da técnica cirtrgica aberta ou
laparoscépica deve ser individualizada e discutida com
o paciente. E necessaria uma avaliagdo global do paci-
ente, levando em considerag@o suas caracteristicas e
comorbidades, a doenca de base e a experiéncia do
cirurgido com cada técnica®.

Apesar dos avancos da laparoscopia no Bra-
sil, as cidades brasileiras possuem situacdes muito di-
ferentes. Enquanto algumas regides realizam um nu-
mero grande de cirurgias, outras ndo as realizam. Esse
trabalho tem por finalidade relatar a experiéncia dos
diversos servigos 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 diagnéstico da situacdo da cirurgia
colorretal videolaparoscépica no estado.

PACIENTES E METODOS

No inicio de 2009, foram enviados comunica-
dos a todos os cirurgides coloproctologistas inscritos
na Sociedade Mineira de Coloproctologia (SMCP) por
meio de e-mail e de pedido formal nas reunides da
SMCP para que reunissem os dados referentes aos
pacientes submetidos a cirurgia colorretal
videolaparoscépica em seus servigos. Foram coletados
dados através de formulario especifico. Posteriormen-
te essas informacdes foram agrupadas em um unico
banco de dados e analisadas.

Foram recebidos dados de nove servig¢os. Os
principais pontos avaliados foram: sexo, idade, indica-
cdo cirdrgica, procedimento realizado, técnica
laparoscépica, complicagdes, conversao, estadiamento
e recidiva (no caso de neoplasias).
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RESULTADOS

Foram levantados dados sobre 503 cirurgias
colorretais laparoscopicas. 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 cirdrgica utilizada foi totalmente
laparoscépicas em 137 (27.2%) casos, video 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-operatério.

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 conversdes para via laparotdmica
correspondendo a 10.7% dos casos. A taxa de conver-
sdo para os casos operados por neoplasias foi de 12,9%
(31/240), nas doengas benignas 8,5% (22/259).

Em 31 (6,1%) casos foram observadas com-
plicacdes sistémicas. Complicagdes cirirgicas ocorre-
ram em 56 (11,1%) pacientes. Sendo as principais: 17
casos de fistulas anastomoticas (3,3%), 12 de
sangramento (2,4%) e nove de infeccdo de sitio cirtr-
gico (1,8%). Onze (2,18%) 6bitos nos primeiros 30 dias
apos a cirurgia foram registrados, havendo variagdo
de 1,5% em servico com grande casuistica a 14,3%
em servico com experiéncia inicial. Os nimeros de
casos realizados por equipe de Coloproctologia foram
variaram de 9 a 131 casos.

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

155 0 100 THE

Grdfico 1 - Niimero de cirurgias laparoscdpicas por ano.
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2004, 15 (4,3%) em 2005, 49 (14,2%) em 2006, 104
(30,1%) em 2007 e 148 (42,9%) em 2008 — gréfico 1.

Doencas benignas foram responsdveis por 259
(51,5%) casos, desses as principais indicagdes cirtrgi-
cas foram endometriose 126 (48,6%), podlipos 40
(15,4%), doenca diverticular 30 (11,6%) e megacdlon
chagésico 17 (6,6%) — tabela 2.

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

Tabela 1 - Total de procedimentos realizados.

Procedimentos Numero %
Retossigmoidectomia 207 41,1
Colectomia direita 63 12,5
Colectomia esquerda 35 69
Excisao total do mesorreto 31 6,2
Colectomia parcial 29 58
Resseccdo em disco 27 54
Colectomia total 20 4,0
Shaving 19 3,8
Amputagdo abdominoperineal 19 38
Sigmoidectomia 19 38
Proctocolectomia total 12 24
Operacdo de Duhamel 10 2,0
Outros 12 24
503 100%

Tabela 2 - Indicacées ciriirgicas parar doengas be-

nignas.
Indicacao Nimero %0
Endometriose 126 48,6%
Polipos 40 15,4%
Doenca diverticular 30 11,6%
Megacolon chagasico 17 6,6%
Polipose Adenomatosa Familiar 12 4,6%
Tumores benignos 8 3,1%
Prolapso retal 5 1,9%
Lesoes de crescimento lateral 4 1,5%
Fistulas 3 1,2%
Retocolite ulcerativa 3 1,2%
Inércia coldnica 2 0,7%
Outros 9 3,5%
259 100%
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resseccdo 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 responsaveis por
233 (46,3%) dos casos, sendo a localizagdo mais fre-
quente das lesdes o célon sigmdide e retossigmoéide 104
(44,6%), colon direito 59 (26,1%), reto 47 (20,2%) e
colon transverso 6 (2,5%) — tabela 4.

Outros tumores malignos foram responsaveis
por sete casos (quatro carcinomas de células escamosas
de canal anal e trés carcindides).

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

DISCUSSAO

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

A predominancia de pacientes do sexo femini-
no, mesmo quando excluidos os casos de endometriose,
no estudo estd de acordo com o levantamento nacional
realizado em 2007

A incidéncia total estimada de neoplasias
colorretais foi 679 casos em Belo Horizonte para o ano
de 2008'3. Estima-se que desses, 93 casos foram ope-
rados por via laparoscépica. Considerando-se que em
média até 95% (70-98%)'%18192223 das neoplasias
colorretais sdo ressecaveis cirurgicamente de forma
eletiva, € possivel calcular-se um valor aproximado de
14,4% das abordagens das neoplasias colorretais sen-
do realizada por via laparoscépica. Esse valor € seme-
lIhante aos relatados em estudos populacionais interna-
cionais entre 2,4% a 19,5%'?°2!. Deve-se, entretan-
to, salientar que 15-20% das neoplasias se manifestam
com quadro abdominal agudo, sendo considerada con-
tra-indicada a ressecc¢do laparoscopica'®!.

Quando se avalia a propor¢ao de 4,5% de ca-
sos operados por laparoscopia em todo o estado, po-
rém, percebe-se a grande centralizacdo de cirurgias
na capital. Esses dados evidenciam a dificuldade de
acesso a essa tecnologia pela populacdo em geral, le-
vando os pacientes interessados muitas vezes a recor-
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Tabela 3 - Procedimentos realizados em pacientes
com doencas benignas.

Procedimento Niamero %0
Retossigmoidectomia 207 41,1
Sigmoidectomia ou
retossigmoidectomia 119 45,9%
Resseccdo 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 Nimero %
Sigmoide e retossigmaide 104 44.6%
Colon direito 61 26,1%
Reto 47 20,2%
Codlon transverso 6 2,5%
Outros 15 6,4%
Total 233 100%

Tabela 5 - Cirurgias realizadas para neoplasias
malignas.

Cirurgia realizada Nimero %
Retossigmoidectomia 102 42,5
Colectomia direita 46 19,1
Colectomia esquerda 18 75
Amputacdo abdominoperineal 18 75
Colectomia parcial 17 7,1
Excisao total do mesorreto 16 6,6
Colectomia total 8 3,3
Sigmoidectomia 5 2,1
Outras 10 42
240 100%
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rer a centros especializados localizados em outras ci-
dades, gerando uma sobrecarga nesses servicos e po-
dendo acarretar atraso no tratamento de pacientes com
neoplasia'®?,

A taxa de conversdo encontrada foi de 10.7%.
Os dados da literatura mostram grande variagao de 0 a
46% de acordo com idade, estado cardiopulmonar, pre-
sen¢a de quadro inflamatdrio, obesidade, cirurgia pré-
via, localizacdo e tamanho do tumor, estadiamento lo-
cal da doenga e experiéncia do cirurgido'¢*262"2 Com
o aumento da experi€ncia ha tendéncia de estabiliza-
¢do da taxa abaixo de 10%°.

Cirurgias videolaparoscépicas por neoplasias
apresentaram uma tendéncia a maior frequéncia de
conversdes, 12,9% x 8,5%, nido encontrando
significincia estatistica (p=0,11). Uma explicagdo pos-
sivel é a maior complexidade desses procedimentos,
necessitando de margens oncoldgicas adequadas e por
vezes resseccoes de 6rgaos adjacentes em bloco. As-
sim como, distor¢ao da anatomia e dificuldade de iden-
tificacdo de estruturas. Os dados encontrados na lite-
ratura, ndo evidenciam diferenca na taxa de conver-
sdo*!, e essa tendéncia pode se dever a amostra relati-
vamente pequena.

As complicacdes tanto sist€mica quanto cirtr-
gica foram pouco frequentes na série avaliada, tendo
ocorrido em 31 e 56 casos, respectivamente. Das com-
plicacdes sistémicas as mais freqiientes foram o ileo
pos-operatorio em dez casos, sepse ou choque séptico
com 0ito casos.

O indice de morbidade pds-operatéria foi de
17,3%, que se mostra consistente com o levantamento
nacional de 14,5% entre 2001 e 2007. A principal com-
plicacdo cirdrgica foi fistula/deiscéncia anastomética
com 17 (3,3%) casos registrados. Lesdes inadvertidas
de visceras sdo complicagOes temidas, especialmente
quando nao sdo percebidas durante o ato cirdrgico, na
série relatada esses eventos ocorreram em 5 (1%)
casos.

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

Com o aumento do nimero de procedimen-
tos e da experiéncia dos cirurgides colorretais, ocor-
reu aumento do nimero de procedimentos maiores
e mais complexos. Isso se percebe através do nu-
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mero crescente de cirurgias como excisao total do
mesorreto, amputacdes abdominoperineais. As
neoplasias malignas foram responsdveis por 47,7%
do total de cirurgias, refletindo a capacidade dos
servicos na realizagdo de cirurgias oncologicamente
adequadas por via laparoscépica. Foram confirma-
dos somente 2 casos de recidiva em 144 pacientes,
com taxa de 1,38%.

A videolaparoscopia colorretal comegou a ser
introduzida em sua maior parte pela demonstracdo de
cirurgias por cirurgides de outros estados e pela reali-
zacdo de cursos assistidos. Esse estudo comprova a
eficiéncia desse método com o auxilio de tutores na
introdugdo da cirurgia laparoscépica, consistente com
relatos da literatura!®!82,

CONCLUSAO

No estudo atual foram levantados dados de
institui¢des com casuisticas muito diferentes, algumas
com experiéncia de mais de 10 anos outras ainda em
fase inicial. O niimero de casos entre as institui¢cdes
variou entre 9 e 131. A andlise de todos os casos em
banco de dados tnico nio reflete a diferenca entre os
servicos, devendo a interpretacdo ser feita de forma
cuidadosa.

Os dados do estudo foram adquiridos de for-
ma retrospectiva pela revisdo de prontudrios e regis-
tros das equipes, devido a ndo uniformidade de infor-
macoes e muitas vezes a registros pontuais, em muitos
casos nao foi possivel avaliar pds-operatério tardio ou
recidivas tumorais.

O estudo atual foi o primeiro levantamento
de cirurgias colorretais laparoscopicas realizado de
forma multicéntrica 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 nao
de dados.

Além de relatar a experiéncia em Belo Hori-
zonte e Minas Gerais visamos com o estudo incentivar
0s servicos a manterem registros atualizados e com-
pletos das cirurgias laparoscépicas para facilitar a rea-
lizacdo de pesquisas e acompanhamentos de resulta-
dos cirdrgicos.

A técnica laparoscopica 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 manda reprimida de pacientes que nio tém aces-
€ em poucos centros com Os recursos necessari- so a essa tecnologia. E do interesse dos autores a
os. Uma pequena proporcdo das cirurgias divulgacao dessa modalidade cirdrgica de forma
colorretais atualmente sdo realizadas por essa via a motivar a criagdo de servigos descentralizados
quando se analisa todo o estado, o que leva a so- capazes de realizar a videolaparoscopia colorretal
brecarga de servigos que a utilizam e a uma de- 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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Diferenca entre Hospitais Privado e Universitario
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of Surgical Colorectal Cancer Specimens: The Role of the Pathologist
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L Grupo de Coloproctologia e Intestino Delgado do Instituto Alfa de Gastroenterologia; > Departamento de Anatomia
Patologica e Medicina Legal da Faculdade de Medicina da Universidade Federal de Minas Gerais (UFMG) e
Laboratdrio de Patologia do Instituto Alfa de Gastroenterologia, Hospital das Clinicas da UFMG, Brasil; > Académico
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WERNECK BG; LACERDA-FILHO A; SOUZA PS; SANTOS CRM; CABRAL MMDA; SILVA RG. Diferenca entre Hospitais Privado e
Universitario na Taxa de Linfonodos de Peca Cirtrgica de Cancer Colorretal: O Papel do Patologista. Rev bras Coloproct, 2010;30(1): 068-073.
RESUMO: Tem sido demonstrado que o nimero de linfonodos obtidos em pecas cirargicas de cancer colorretal é fundamental
para o adequado estadiamento da doenca e, consequentemente, para a obtencio de melhores resultados oncolégicos. A percepciao
de diferencas no nimero de linfonodos dissecados em pecas cirtirgicas de cancer colorretal pelos mesmos cirurgides em hospitais
diferentes motivou este estudo. O objetivo do presente estudo foi avaliar se ha diferenca no niimero de linfonodos e em determi-
nados parametros histopatolégicos em peca ciriirgica de pacientes com cancer colorretal operados por dois cirurgioes que atuam
tanto em hospital universitario, como em hospital privado. Método: Foram avaliados retrospectivamente 122 pacientes, obtendo-
se dados relativos a tipo de instituicdo (universitaria versus privada), aspectos demograficos, estadiamento, localizacao do tumor,
tipo de operacao, via de acesso (aberta versus laparoscopica ), indicacao de radioterapia, niimero de linfonodos dissecados, niimero
de linfonodos positivos e negativos, assim como o tipo histolégico, presenca de invasdes vascular, linfatica e perineural e resposta
linfocitica). Resultados: Sessenta e cinco pacientes foram operados em instituicdo universitaria e 57, em instituicdo privada. Nao
houve diferenca entre os grupos quanto a idade, género, estadiamento, localizacio do tumor, indicacio de radioterapia e tipo de
operacio. A via laparoscépica foi mais comum na instituicio universitaria. A mediana de linfonodos dissecados foi de 25 (P25-75:
15-34) na instituicio universitaria versus 15 (P25-75;12-17) (p<.0001). A média de linfonodos positivos foi de trés na instituiciao
universitaria e de um na privada. O achado de 12 ou mais linfonodos foi mais comum em instituicao universitaria (55/64 versus 40/
58; p=.024). A presenca da informacio de invasoes linfatica, vascular e perineural foi mais comum na instituicio universitaria.
Conclusao: Mantendo a mesma técnica cirdrgica e com populacio comparavel de pacientes, observou-se consideravel diferenca no
nimero de linfonodos dissecados entre instituicoes universitaria e privada e na apresentacao de outros dados histopatolégicos
importantes para o estadiamento da doenca e para a indicacao de terapia sistémica. O entrosamento entre a equipe cirirgica e o
patologista deve ocorrer em todos os tipos de instituicdes, sendo que a melhora da qualidade do exame anatomo-patolégico deve
ocorrer em instituicoes nao-universitarias.

Descritores: Cancer colorretal; Linfonodo; Pega cirtrgica.

INTRODUCAO to cirdrgico'. O estadiamento acurado destes pacien-

tes no pré, per e pds-operatorio € vital para uma ade-

Aproximadamente 75% a 90% dos pacientes quada abordagem terapéutica, aumentando-se a possi-

com de cancer colorretal sdo candidatos ao tratamen- bilidade de cura. Os pacientes sem disseminacao

Trabalho realizado no Instituto Alfa de Gastroenterologia - MG - Brasil.

Recebido em 02/06/2009
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metastatica devem ser diferenciados daqueles com
doenca a distancia, pois estes t€m pior progndstico e
necessidade absoluta de tratamento sistémico’ 3.

Ha concordancia que um nimero minimo de
linfonodos deva ser examinado em cada peca, entre-
tanto, o naimero 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 minimo 12 linfonodos devam ser examina-
dos em pacientes com cincer colorretal operados com
intencdo curativa 33,

Apesar da evolugdo dos pacientes com do-
enca sem acometimento linfonodal (estddio II) ser
favordvel, de um modo geral, uma parcela significa-
tiva desses pacientes desenvolve doenca sistémica.
Acredita-se que o sub-estadiamento das pecas ci-
rurgicas com a conseqiiente ndo indicacdo de tera-
pia adjuvante possa ser uma importante explicacdo
para este fato. Por outro lado, a falha no exame da
peca cirdrgica pode evidenciar, erroneamente, nu-
mero insuficiente de linfonodos, isto €, menos do que
12 linfonodos dissecados (Nx). Isso pode levar a
necessidade de quimioterapia adjuvante como tera-
péutica complementar, sem que esta fosse realmen-
te necessdria >3 4.

Desta forma, a adequada recuperagdo e andli-
se de linfonodos nas pegas cirtirgicas, assim como o
relato de outros parametros histopatolégicos, sdo
determinantes para o correto estadiamento destes pa-
cientes e a indicacdo de terapia sistémica "*.As vari-
aveis que podem influenciar a recuperagdo linfonodal
sdo relacionadas ao paciente, a técnica operatéria e ao
patologista.

O objetivo deste estudo foi avaliar o nimero
de linfonodos obtidos em pecas cirdrgicas em dois ti-
pos de instituicdo: universitdria e privada. Além disso,
o relato de dados anatomopatolégicos importantes para
decisao de quimiotrapia adjuvante nos laudos dos dois
tipos de instituicao foi avaliado.

METODOS

Pacientes

Com o objetivo de comparar o nimero de
linfonodos de aproximadamente 60 pacientes com can-
cer colorretal submetidos a ressec¢do oncoldgica em
hospitais privados, um grupo de pacientes operados
pelos mesmos cirurgides em hospital universitario
pareado por localizagdo do tumor foi composto.
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De janeiro de 2005 a junho de 2008, 133 pacientes con-
secutivos foram operados com céncer colorretal por
dois cirurgides colorretais (ALF e RGS) em trés hospi-
tais - um hospital universitario ptblico e dois privados.
Os dois cirurgides realizaram os procedimentos em
ambos os hospitais, nos quais mantinham atividades,
seguindo os principios oncoldgicos de resseccao para
o cancer colorretal. Os dados demogriéficos, cirtirgi-
cos e patolégicos foram colhidos através de revisao do
prontudrio médico e do laudo anatomopatolégico. Os
dados coletados incluiram género, idade, cirurgido, lo-
calizacdo do tumor (c6lon direito, célon transverso, clon
esquerdo e reto), via de acesso (aberta ou
laparoscépica), estddio do tumor (classificacdo T), ope-
racdo realizada, tratamento neoadjuvante (para os pa-
cientes com tumores retais), tamanho da peca cirdrgi-
ca e nimero de linfonodos obtidos.

Avaliacio Patologica

A avaliacdo patoldgica das pecas cirdrgicas foi
realizada pelos departamentos de anatomia patolégica
de cada hospital, conforme a rotina. Os dados anatomo-
patolégicos e histopatolégicos foram colhidos exclusi-
vamente dos laudos emitidos.

Analise estatistica

Dados referentes as caracteristicas clinicas dos
pacientes, aos procedimentos cirtirgicos e ao laudo
anatomo-patolégico foram armazenados em banco de
dados do programa de computador Epidata 3.1 (dis-
ponivel em URL: http://www.epidata.dk). As varia-
veis categoricas foram expressas como proporcao do
nimero de pacientes com eventos. Diferencas nas pro-
por¢des entre os dois grupos (hospital universitario
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-
aveis continuas. Diferencas entre as varidveis conti-
nuas foram estudadas com o teste ¢ de Student ou
Mann-Whitney. Todas as andlises foram bicaudadas,
considerando-se p < 0,05 para que as diferencas fos-
sem estatisticamente significativas e realizadas utilizan-
do-se o programa de computador SPSS versao 11.0
para Windows (SPSS Inc, Chicago, Illinois, USA).

RESULTADOS

Sessenta e cinco pacientes (53,3%) foram ope-
rados em hospital universitario. Do total, 66 pacientes
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eram do sexo feminino (54,1%). A média de idade ob-
servada foi 59,7 anos (variacdo, 27 — 87 anos). As
caracterfsticas clinicas dos pacientes operados para
cancer colorretal em instituicdes universitarias e priva-
das sdo mostrados na tabela 1.

Nao houve diferenca no estadio T, localizacao
das lesdes e indicacdo de radioterapia neoadjuvante,
quando comparados os resultados entre os hospitais.
Todavia, as colectomias por via de acesso laparoscépica
foram mais freqiientes no hospital universitario.

Niimero de linfonodos dissecados

Em relacdo ao nimero de linfonodos disseca-
dos, os pacientes operados em hospital universitario
apresentaram média de 25,89 e mediana de 22,0
linfonodos dissecados na pecga cirdrgica (variacio, 2-
76 linfonodos),. Ja para os pacientes operados em hos-
pitais privados, a média e a mediana foram de 14,89 e
14,0 linfonodos, respectivamente (variacido, 3-43
linfonodos), (p<0,0001).

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

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

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

Os resultados cirdrgicos foram comparados
entre os cirurgides, género e acesso laparoscépico em
andlise univariada. Nao foram encontradas diferencas
entre a recuperacdo de linfonodos em pacientes ope-
rados pelos diferentes cirurgides, nem por género dis-
tinto. Os pacientes com tumores de reto submetidos a
radioterapia e a quimioterapia neo-adjuvante apresen-
taram menor média de recuperagdo linfonodal (13,86;
variacdo, 2-43 linfonodos), quando comparados com
aqueles que ndo receberam este tratamento (19, varia-
¢do, 3-76 linfonodos) (p=0,001).

Tabela 1 - Caracteristicas clinicas de pacientes submetidos a operacdo para cdncer colorretal em hospital

universitdario (n=65) e privado(n=57).

Variavel Hospital universitario n (%) Hospitais privados n (%) p
Localizacio do tumor

Colon direito 15 (23,1) 10 (17,5

Colon transverso 4 42 4 (7) 0,251
Célon esquerdo 26 (40) 18  (31,0)

Reto 20 (30,8) 25 (439

Radioterapia pré-operatoria 16 (24,6) 12 (21,1 0,641
Género

Masculino 24 (36,9) 32 (56,1) 0,034
Feminino 41 (63,1) 25 (439

Tipo de acesso

Laparotdmico 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 347

T1 10 (15,6) 4 ®)

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 relacdo ao relato de invasao vascular, in-
vasdo linfdtica, invasdo perineural, componente
mucinoso e resposta linfocitica nos laudos
anatomopatolégicos, os dados foram mais comumente
relatados naqueles examinados no hospital universita-
rio. A tabela 2 mostra a porcentagem de omissao de
relatos dessas varidveis por institui¢ao.

DISCUSSAO

O adequado estadiamento dos pacientes com
adenocarcinoma colorretal e a avaliagdo patoldgica
acurada das pecas cirtrgicas sao fatores determinantes
na indicacdo de tratamento adjuvante e conseqiiente-
mente, na determinacao do progndstico dos pacientes.
A presenca de acometimento linfonodal e sua exten-
sdo diferenciam os pacientes com doenca localizada
(TNM estddios I e IT), daqueles com doenga avangada
locorregional (estddio III) com influencia negativa na
evolucdo da doenga'?. A sobrevida estimada em cinco
anos para a doenca em estadio II é de 70% a 75%,
enquanto para o estadio III é de cerca de 45%?*. Esses
pacientes, portanto, se beneficiam com a aplicagdo de
quimioterapia adjuvante*’. Além disso, os pacientes com
estddio II de alto risco podem se beneficiar da
quimioterapia pds-operatéria adjuvante. Tais pacientes
sdo aqueles que apresentam fatores histopatolégicos
considerados de mau progndstico como, invasodes
vascular, linfatica ou perineural, componente mucinoso
e resposta linfocitica aumentada.

O nudmero de lifonodos ideal para adequado
estadiamento linfonodal nas pegas cirdrgicas perma-
nece controverso®>**>7, A maior parte dos estudos dis-
poniveis apresenta critérios de avaliacdo préprios e
analisam a taxa de positividade dos linfonodos compa-
rada com o nimero de linfonodos recuperados e ndao
com a sobrevida dos pacientes’®. 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 nimero de linfonodos recuperados

¢ maior que 7, 10 e 14, respectivamente®®'°, Johnson
et al.3, em estudo que avaliou a adequacdo da avalia-
¢do de linfonodos dissecados na peca cirtrgica, verifi-
caram associacdo significativa entre o nimero de
linfonodos dissecados e a chance de metastases
linfonodais. Os autores observaram que a dissec¢do
de linfonodos abaixo do ndmero estipulado como ade-
quado (6 ou 12 linfonodos) diminuiu significativamente
a chance de encontrar linfonodos positivos.

No presente estudo, o uso da solucgdo
clareadora de linfonodos e a andlise da peca por médi-
co residente em anatomia patolégica com supervisao
de médico patologista dedicado a patologia
gastrointestinal pode ter influenciado positivamente na
dissec¢do significativamente maior de linfonodos no
hospital universitdrio. Este fato é corroborado pelos
estudos desenvolvidos por Tekkis et al.®, Scott et al.'!,
Cserni et al.'? e Rodrigues-Bigas et al.'* que afirmam
anecessidade de padronizacao da disseccdo linfonodal
pelo uso de solugdo clareadora de linfonodos. Esses
estudos relataram que a maioria dos focos metastéticos
sdo observados em linfonodos menores que 5 mm.

Alguns autores relataram que muitos patologis-
tas chegam a cessar a pesquisa de linfonodos apds a
determinacao de um linfonodo positivo. Por ser institui-
cdo envolvida com linhas de pesquisa em patologia do
cancer colorretal, os resultados obtidos pelo hospital uni-
versitdrio podem estar associados apenas a maior dedi-
cacdo a disseccdo das pecas e ndo a experiéncia dos
médicos assistentes. Aarons et al.!, em estudo retros-
pectivo que avaliou o papel do patologista na disseccao
de linfonodos em pecas cirdrgicas, observaram que os
hospitais que apresentavam médicos mais experientes e
utilizavam solucio clareadora de linfonodos obtiveram
melhores resultados nas andlises de pegas cirtirgicas.

A disseccao de niimero considerado adequado
de linfonodos (= 12), baseado nos critérios da AJCC/
UICC, foi atingida em 68,4% dos casos nos hospitais
privados e no hospital universitario em 84,6%. Foi sig-
nificativa a diferenca entre as institui¢des, todavia a
média de recuperacdo de linfonodos em ambas € mai-

Tabela 2 - Relato de varidveis histologicas em hospitais universitdrio e privados.

Variavel Hospital universitario N(%) Hospitais Privados N(%) p

Invasao vascular 57 (87,3) 21 (35,7 P <0,001
Invasdo linfatica 58 (88.,9) 17 (28,6) p<0,001
Invasao 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.?> com dissec¢do adequada em apenas
22% do total de 576 espécimes e Aarons et al.' com
resultados variando de 23% a 63% dos casos, depen-
dendo da institui¢do avaliada.

O presente estudo avaliou os laudos
anatomopatoldgicos de um hospital universtario e dois
hospitais privados em pacientes operados por dois ci-
rurgides que utilizam sempre a mesma técnica cirdrgi-
ca. Por exemplo, na dissec¢do do célon esquerdo e do
reto, a ligadura da artéria mesentérica inferior e da veia
mesentérica inferior € invariavelmente realizadaa 1cm
da emergéncia da aorta e na borda inferior do pancre-
as, respectivamente, em operacdes por via aberta ou
por via laparoscopica. Por causa disso, a utilizacdo da
via laparoscépica ndo influenciou no nimero de
linfonodos obtidos na anélise da pega. Na literatura, os
resultados referentes a recuperagdo de linfonodos, quan-
do comparadas as vias laparoscépica e aberta sao
conflitantes, todavia, trés meta-anélises'” '* '° confir-
mam a auséncia de diferengas entre ambas®.

Tekkis et al.® em estudo com 5164 pacientes
relacionou o uso de radioterapia e quimioterapia pré-ope-
ratdrias como fator preditor independente na quantidade
de linfonodos recuperados. Outros autores confirmam a
diminui¢@o no nimero de linfonodos dissecados em pe-
cas irradiadas' >, O presente estudo encontrou rela-
cdo significantiva entre o tratamento neoadjuvante com
radio e quimioterapia e um menor nimero de linfonodos

obtidos nas pecas cirdrgicas. A inclusdo desses pacien-
tes ndo influenciou o resultado encontrado, porque a dis-
tribui¢@o desses casos foi similar entre os grupos hospi-
tal universtario e hospitais privados.

Os resultados deste estudo evidenciaram que
o nimero de linfonodos dissecados em pecas cirtrgi-
cas de pacientes submetidos a ressec¢do por cancer
colorretal pelos mesmos cirurgides foi maior em hospi-
tal universitario, quando comparado com dois hospitais
privados. Nao foi objetivo do presente estudo avaliar
quais foram os métodos utilizados pelos patologistas e
se a qualidade de sua andlise influenciou no resultado
encontrado. No entanto, pode-se especular que a es-
treita integracao patologista-cirurgido, como participa-
¢do conjunta em reunides cientificas, a menor pressao
por laudos rapidos, o fator custo, a dissec¢@o por médi-
cos residentes sob supervisdo de preceptores ou por
patologistas gastrointestinais seria capaz de estimular
uma maior dedicag¢do no estudo patolégico de espéci-
mes cirdrgicos de cancer colorretal. Desta forma, de-
veria se obter o maior nimero possivel de linfonodos,
principalmente com a utilizacdo de solucdes clareadoras,
0 que ensejaria a realizagcdo de estudos prospectivos
sobre este tema, resguardados os limites éticos.

Conclui-se que maior atencdo deve ser dada a
andlise das pecas cirdrgicas e a padronizagao dos pro-
cedimentos realizados pelos patologistas de um modo
geral, sobretudo em institui¢des privadas, para maior
beneficios dos pacientes operados por cancer 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.

72



Rev bras Coloproct
Janeiro/Marco, 2010

10.

Diferenca entre Hospitais Privado e Universitdrio na Taxa de Linfonodos
de Peca Cirurgica de Cancer Colorretal: O Papel do Patologista

Vol. 30
N°1

Bruno Giusti Werneck e Cols.

REFERENCIAS

Aarons C B, Lamorte W W, Sentovich SM. Lymph node
retrieval and assessment after colorectal cancer resection: Are
pathologists doing an adequate job? Dis Colon Rectum 2008;
0:p 1-5.

Sarli L, Bader G, Iusco D, Salvemini C, Mauro D D, Mazzeo
A et al. Number of Lymph nodes examined and prognosis of
TNM stage II colorectal cancer. Eur J Cancer 2005; 41: 272-
279.

Johnson P M, Malatjalian D, Porter G A. Adequacy of nodal
harvest in colorectal cancer: a consecutive cohort study. J
Gastrointest Surg 2002; 41:883-890.

Etzioni D, Spencer M — Nodal harvest: Surgeon or pathologist?
Dis Colon Rectum 2008; 51:366-367.

Evans M D, Barton K, Reest A, Stamatakis J D, Karandikar S
S. The impact f surgeon and pathologist on lymph node
retrieval in colorectal cancer and its impact on survival for
patients with Dukes’ stage B disease Colorectal Disease 2007;
10:157-164.

Tekkis PP, Smith J J, Heriot A G, Darzi A W, Thompson M R,
Stamatakis J D — A national study on lymph node retrieval in
resectional surgery for colorectal cancer. Dis Colon Rectum
2006;49:1673-1683.

Otchy D, Hyman N H, Simmang C, Anthony T, Buie W D,
Cataldo P et al. Practice parameters for colon cancer. Dis Colon
Rectum 2004; 47:1269-1284.

Prandi M, Lionetto R, Bini A, Francioni G et al. Prognostic
evaluation of stage B colon cancer patients in improved by
an adequate lymphadenectomy. Ann Surg 2002; 235:458-
463.

Pocard M, Panis Y, Malassagne B, Nemeth J, Hautefeuille P,
Valleur P. Assessing the effectiveness of the mesorectal excision
in rectal cancer. Dis Colon Rectum 1998; 41:839-845.
Tepper J E, O’connell M J, Niedzwiecki D, Hollis D, Compton
C, Benson A B et al. Impact of number of nodes Retrieved on
outcome in patients with rectal cancer. J Clin Oncol 2001;
19:157-163.

73

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

Scott K W, Grace R H, Gibbons P. Five-year follow-up study
of the fat clearance technique in colorectal carcinoma. Dis
Colon Rectum 1994; 37:126-128.

Cserni G. The influence of nodal size on the staging of colorectal
carcinoma. J Clin Pathol 2002; 55:386-390.
Rodrigues-Bigas M A, Maamoun S, Weber T K, Penetrante R
B, Blumenson L E, Petrelli N J. Clinical Significance of
colorectal cancer: metastases in lymph nodes <5 mm in size.
Ann Surg Oncol 1996; 3:124-130.

ParfittJ R, Diman D K. The total mesorectal excision specimen
for rectal cancer: a review of its pathological assessment. J
Clin Pathol 2007; 60:849-855.

Waggers T, van de Velde C J H. The circumferential margin in
rectal cancer: recommendations based on the Dutch total
mesorectal excision study. Eur J Cancer 2002; 38:973-976.
Nagtegaal I D, van Krieken J HJ M. The role of pathologists
in the quality control of diagnosis and treatment of rectal
cancer — an overview. Eur J Cancer 2002; 38:964-972.

Trans Atlantic Laparoscopically-Assisted versus Open
Colectomy Trials Study Group - Laparoscopically assisted
vs open colectomy for colon cancer - a meta-analysis. Arch
Surg 2007; 142:298-303.

Leung KL, Kwok SP,Lam SC,Lee JF, YiuR Y,Ng S Setal.
Laparoscopic resection of rectosigmoid carcinoma:prospective
randomised trial. Lancet 2004; 363(9416):1187-1192.
Vignali A, Braga M, Zuliani W, Frasson M, Radaelli G, Di CV -
Laparoscopic colorectal surgery modifies risk factors for
postoperative morbidity. Dis Colon Rectum 2004; 47:1686—1693.
Lourenco T, Murray A, Grant A, McKinley A, Krukowski Z, Vale
L. Laparoscopic surgery for colorectal cancer: safe and effective?—
A systematic review. Surg endosc 2008; 22:1146-1160.

Endereco para correspondéncia:

PROF. RODRIGO GOMES DA SILVA
Instituto ALFA de Gastroenterologia

2° andar - Hospital das Clinicas da UFMG
Av. Alfredo Balena, 110

Belo Horizonte, Minas Gerais - Brasil

E-mail: rodrigog.silva@



RELATO DE CASO

Invasido do Reto por Carcinoma Prostatico Avancado com
Disseminacao Linfatica Simulando Cancer Retal — Relato de Caso

Invasive Prostate Carcinoma to the Rectum with Lymphatic
Dissemination Simulating a Rectal Cancer - Case Report

LEONARDO MACIEL DAFONSECA'; + ANAMARGARIDA MIGUEL F. NOGUEIRA?; BERNARDO HANAN?;
MAGDAMARIA PROFETA DA LUZ*; RODRIGO GOMES DA SILVA’; ANTONIO LACERDA-FILHO®

I Médico Coloproctologista, pés graduando em cirurgia da Faculdade de Medicina da UFMG; ? Professora doutora
do Departamento de Anatomia Patologica da Faculdade de Medicina da Universidade Federal de Minas Gerais
(1 in memorian); * Médico coloproctologista; * Titular da Sociedade Brasileira de Coloproctologia; > Professor
Doutor do Departamento de Cirurgia da Faculdade de Medicina da UFMG, Coordenador do Grupo de
Coloproctologia e Intestino Delgado do Instituto Alfa de Gastroenterologia do Hospital das Clinicas da UFMG; °
Professor Doutor do Departamento de Cirurgia da Faculdade de Medicina da UFMG , Titular da Sociedade
Brasileira de Coloproctologia.

FONSECA LM; NOGUEIRA AMMF; HANAN B; LUZ MMP; SILVA RG; LACERDA-FILHO A. Invasdo do Reto por Carcinoma
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RESUMO: O carcinoma da prostata é uma doenca freqiiente em idosos e em casos avancados pode invadir o reto, simulando um
carcinoma primario deste 6rgio. Nestas situacoes, a maioria dos pacientes apresenta sintomas retais exuberantes e sintomas
urindrios leves ou ausentes. E relatado um caso de um paciente com diagnodstico de tumor de prostata localmente agressivo,
concomitante a um tumor viloso retal, que foi diagnosticado e tratado erroneamente como um tumor primario do reto. Tal lesdo,
curiosamente, apresentava comportamento biolégico compativel com céncer retal, inclusive com disseminacéo linfatica tipica
desta doenca. A incidéncia relatada de invasao do reto por tumores de préstata avancados varia entre 1 e 11% em diferentes séries.
O aspecto do tumor de prostata com envolvimento retal traz dificuldades em diferencia-lo de um tumor primario. Exames
radiolégicos e ou endoscopicos podem nao esclarecer o diagndstico, enquanto o exame histopatolégico em ambos os tumores
costuma revelar adenocarcinoma pouco diferenciado. A diferenciacio diagndstica entre estes dois tumores € essencial, uma vez
que o tratamento é absolutamente diferente para as duas doencas. A alta incidéncia do carcinoma prostatico o torna importante
para que todos os médicos estejam atentos a possibilidade deste tumor invadir o reto e simular um tumor primario deste érgao.

Descritores: Neoplasia Prostdtica, Neoplasia retal, Cirurgia Colorretal, Prostata, Reto.

INTRODUCAO

O carcinoma de préstata é uma doenga fre-
qiiente em idosos e em casos avangados pode invadir
o reto e simular um tumor primdrio deste 6rgdo. A
maioria dos pacientes apresenta sintomatologia retal
exuberante, como diarréia, sangramento, constipagao
ou tenesmo, enquanto os sintomas urinarios sdo mini-
mos ou ausentes. Quando as manifestacdes clinicas

sdo predominantemente intestinais, geralmente o car-
cinoma de prostata apresenta-se de forma avancada.
A distin¢do entre estes dois tumores € de fundamental
importancia uma vez que o tratamento é absolutamen-
te distinto. Um alto indice de suspei¢do é necessario
para que o diagndstico seja obtido.

E relatado a seguir um caso de um paciente
com diagnostico de tumor de préstata localmente agres-
sivo, invasor do reto, concomitante a um tumor viloso

Trabalho realizado pelo Grupo de Coloproctologia e Intestino Delgado e pelo Servico de Anatomia Patologica, ambos do Instituto Alfa de
Gastroenterologia do Hospital das Clinicas da Universidade Federal de Minas Gerais, Belo Horizonte/MG - Brasil.
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deste 6rgdo, que foi diagnosticado e tratado erronea-
mente como um tumor primdrio retal. As vias de disse-
minagdo seguidas por este tumor foram tipicas de um
cancer retal.

RELATO DE CASO

Trata-se de paciente de 73 anos encaminhado
para avaliacdo coloproctolégica com histéria de diar-
réia muco-sanguinolenta, associada a tenesmo hé cer-
ca de quatro anos. Nio havia relato de perda de peso,
dor abdominal, febre ou alteracdo da funcdo urindria.
Apresentava histéria médica pregressa irrelevante e
exame fisico geral sem anormalidades. O toque retal
evidenciou volumosa lesdo retal, anular em parede retal
anterior que se iniciava a 1,5 cm da margem anal. A
anuscopia foi observada uma massa retal de aspecto
viloso, que a bidpsia revelou adenoma tibulo-viloso
com displasia de baixo e de alto grau. Realizada
colonoscopia que evidenciou lesao retal de espraiamen-
to lateral, que se iniciava logo acima da linha pectinea,
com superficie avermelhada, fridvel e que cobria cer-
ca de 2/3 da circunferéncia do reto, estendendo-se até
3 cm cranialmente. O restante do c6lon encontrava-se
sem alteracdes. Foi realizada também ultra-sonografia
endoscdpica que revelou lesdo hipoeicoica infiltrativa
da mucosa com suspeita de invasao da submucosa. O
paciente foi submetido a ressec¢do endoscépica da le-
sdo pela técnica de peacemeal em trés sessdes, sendo
o tratamento complementado com fotocoagulagdo por
plasma de argonio. O exame andtomo-patolégico con-
firmou tratar-se de adenoma tibulo-viloso com displasia
de baixo e de alto grau.

Apds a resseccdo endoscdpica, o paciente
apresentou estenose anal progressiva e com m4 res-
posta a dilatacao digital e com velas de Hegar. Foi
readmitido cerca de cinco meses apds o procedimento
com queixa de dor abdominal, tenesmo, sangramento
anal e incontinéncia fecal. Queixava-se ainda de
dorsalgia e disuria. O exame retal revelou lesdo
estenosante, circunferencial, irregular e endurecida lo-
calizada no reto distal que impedia a passagem do dedo.
O paciente foi submetido a ressec¢do parcial do tecido
fibrético e o exame histopatolégico mostrou tratar-se
de um carcinoma pouco diferenciado. Tomografia
computadorizada do abdome e pelve demonstrou pe-
queno nédulo em segmento hepatico III/IV compativel
com metdstase e um espessamento da parede retal,
com auséncia de plano de clivagem em relacdo a pros-

tatae abexiga (Figuras 1 e 2). A cintilografia ¢ssea foi
negativa para lesdes osteoliticas. A dosagem sérica do
antigeno carcino-embriondrio (CEA) foi de 3,0 ng/ml.

Diante dos achados, firmou-se diagndstico de
carcinoma retal avancado, presumindo-se que o trata-
mento endoscdpico do tumor viloso tinha sido inade-
quado. O paciente foi levado a cirurgia, na qual identi-
ficou-se suposto tumor retal com invasao grosseira da
bexiga, prostata e vesiculas seminais (figura 3). Pro-
cedeu-se entdo a exenteragdo pélvica com amputagdo
abdomino-perineal do reto e desvio urindrio através da
constru¢do de ureterocolostomia dupla em alca cega
(“colostomia imida”).

Figura 1- Tomografia de abdome mostrando nodulo em segmen-
tos hepdtico I1I/IV compativel com metdstase.

Figura 2- Tomografia computadorizada de pelve mostrando
espessamento da parede retal.
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O exame andtomo-patoldgico da peca cirirgi-
ca revelou tratar-se de um adenocarcinoma prostatico
infiltrativo, pouco diferenciado, Gleason 9 (5+4)
(Figura 4), com invasdo macica do reto, bexiga e
vesiculas seminais, com metastase em 42 de 52
linfonodos perirretais e mesentéricos dissecados. A
origem prostdtica foi confirmada com estudo
imunohistoquimico. Nao foi realizada bidpsia hepética
devido ao pequeno tamanho do nédulo e também por-
que se assumiu que a metdstase era de origem retal. O
paciente apresentou recuperacdo pds-operatéria lenta,
contudo sem complicacdes maiores. As avaliacdes
uroldgica e oncoldgica ndo indicaram tratamento com-
plementar, devido ao cardter agressivo do tumor
prostético.

Figura 3- Peca ciriirgica - .Bexiga, prostata e vesicula seminal em
bloco acima e anus, reto e segmento distal do sigmdide abaixo.

Figura 4- A) Infiltragdo da submucosa retal pelo tumor (setas). A
mucosa retal esta bem preservada. B) Histologia do tumor, consti-
tuido por massa solida de células indiferenciadas (a esquerda). Em
menor proporgdo o tumor apresenta glandulas atipicas justapos-
tas, com auséncia de estromas entre elas (a direita).
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O paciente recebeu alta hospitalar 29 dias ap6s
acirurgia e foi readmitido dez dias apds, devido a quadro
de pneumonia de aspirac@o que evoluiu para insuficién-
cia respiratdria. Sua condicio deteriorou-se progressi-
vamente, tendo evoluido para o 6bito 13 dias depois.

DISCUSSAO

A incidéncia relatada de invasao retal por carci-
noma de prostata varia entre 1 e 11% em diferentes
séries!!34567_ Egta baixa incidéncia, apesar da proxi-
midade anatomica destes dois 6rgaos, deve-se a barrei-
ra de prote¢do exercida pela fascia de Denonvilliers, que
é composta por duas camadas e, na maioria dos casos,
impede o crescimento posterior dos tumores prostaticos.
Contudo, tumores agressivos podem penetrar esta fascia
e invadir o reto, levando ao aparecimento de sintomas
retais. A invasdo retal por adenocarcinoma de prostata
é um marcador de doenga avancada e poucos pacientes
sobrevivem mais de 30 meses®.

As formas de invasao do retossigméide por
tumores de prostata foram definidas em trés tipos, por
Lazarus em 1935®: tipo I — massa retal anterior; tipo
II — estenose retal anular e tipo III — massa em parede
retal anterior ulcerada. Em 1957, Winter!” acrescentou
mais dois tipos a classificacao de Lazarus, tipo IV, para
denominar metéstase isolada para o retossigmoéide e
tipo V para carcinomas de préstata e de reto associa-
dos. A distribuicdo entre estes grupos € de 25%, 40%,
21%, 9% e 3% respectivamente!”. O caso relatado
pode ser enquadrado tanto no tipo II, quanto no tipo V,
uma vez que a presenca de um grande adenoma tibulo-
viloso no reto foi um fator de confusao, que acarretou
diagnéstico e tratamento inadequados.

O aspecto deste tumor prostdtico com
envolvimento agressivo do reto causou dificuldades em
sua diferenciagd@o de um tumor retal primario. Além
disso, as manifestacdes retais suprimiram os sintomas
do trato geniturindrio, o que representou mais um fator
de confusdo. Esta observacdo estd de acordo com o
trabalho de Papa et al.”’ que estudaram retrospectiva-
mente dez pacientes com tumores de prostata invadin-
do o reto. Nesta série, todos os pacientes apresenta-
ram sintomas abdominais e retais, enquanto apenas
quatro tinham sintomas urindrios, como disuria,
polacitria ou hematuria.

No presente caso, como a bidpsia realizada na
area estendtica do reto revelou a presencga de carcino-
ma anapldsico, a impressao foi da possibilidade de
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recorréncia ou de residuo local do tumor retal, previa- res de tumores de prdstata com invasio retal subme-
mente tratado, embora a histopatologia nao confirmas- tidos a ressec¢ao abdominoperineal do reto devido a
se o cardter invasivo da lesdo ressecada. . O diagnds- diagnéstico incorreto 111213, Bowrey et al.® relata-
tico histopatoldgico exato, especialmente quando o tu- ram uma série de 6 pacientes com tumores de prés-
mor € muito anaplasico, € bastante dificil. Tanto tumo- tata que invadiam o reto. Em um caso houve confu-
res prostaticos invasivos do reto, quanto tumores retais sdo diagndstica e o paciente foi submetido a uma
primérios avancados, usualmente sdo vistos como resseccdo colorretal inadequada supostamente para
adenocarcinomas pouco diferenciados e, tratar um tumor retal primdrio, e ndo um tumor de
freqlientemente, apenas o estudo imunohistoquimico prostata invasor do reto. De acordo com estes auto-
para antigeno prostatico especifico (PSA) ou fosfatase res, em uma revisdo da literatura com um total de 155
dcida prostatica podem diferenciar estes dois tumo- pacientes portadores de tumores de prostata invadin-
res'”. Desta forma, em casos sem defini¢do do o reto, 41 destes necessitaram tratamento cirirgi-
diagnéstica, o estudo imunohistoquimico do espécime co. Quatro pacientes foram submetidos a ressec¢ao
de bidpsia deve ser realizado de forma sistematica. abddémino-perineal do reto e um a um ressec¢io an-
Também a forma de disseminacgdo linféatica terior devido a diagndstico pré-operatério incorreto
neste caso representa um interessante comportamen- de carcinoma primdrio do reto.
to biolégico do tumor prostatico, que além de envolver .
o reto, disseminou-se através da rede de drenagem lin- CONCLUSAO
fatica deste 6rgdo, com metdstase em 42 de 52
linfonodos perirretais e mesentéricos dissecados. Os sinais e sintomas clinicos decorrentes da
A diferenciacdo entre tumor primadrio retal e invasdo retal por um tumor prostatico ndo sdo total-
tumor prostatico com envolvimento retal € fundamen- mente claros em relacdo a real origem deste tumor. A
tal, uma vez que o tratamento para as duas doencas apresentacdo clinica mais freqiiente é caracterizada
difere completamente. Enquanto o carcinoma retal re- por quadro constituido por sintomas usualmente relaci-
quer abordagem cirdrgica radical, a melhor conduta pra onados ao cancer de reto. Exames radioldgicos e/ou
o tumor de préstata avancado resume-se apenas a endoscopicos sao incapazes de fornecer um diagndsti-
orquiectomia e/ou hormonioterapia. Isto porque, o co definitivo. A bidpsia retal geralmente demonstra
envolvimento retal por um carcinoma da préstata re- adenocarcinoma pouco diferenciado e a conclusdo é
presenta doenca incurdvel, e é contra-indicado o trata- obtida com emprego de estudos especificos, utilizando
mento cirdrgico radical ©. Infelizmente, devido ao erro fosfatase acida ou PSA. Assim, em casos com alto
diagnéstico, o presente caso foi abordado como se o indice de suspeicao, a diferenciacio se faz necessaria,
tumor fosse de origem retal primdria, conduta esta ab- de forma que uma ressecc¢io colorretal inapropriada
solutamente inadequada para tratar o verdadeiro tu- ndo seja realizada. A alta incidéncia dos tumores de
mor, que era de origem prostatica. prostata torna—o importante para que todos os médi-
Este problema € enfatizado por varios outros cos estejam atentos a possibilidade destes tumores in-
autores que estudaram casos de pacientes portado- vadir e simular um tumor primédrio 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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Carcinoma Espinocelular de Reto: Relato de Caso

Squamous Cell Carcinoma of the Rectum: A Case Report
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LOPES JML; SALEM JB; BALSAMO F; SOBRAL HAC; SARMANHO L; FORMIGA GJS. Carcinoma Espinocelular de Reto: Relato

de Caso. Rev bras Coloproct, 2010;30(1): 079-082.

RESUMO: O Carcinoma Espinocelular de Reto é entidade extremamente rara e seu comportamento biolégico permanece
desconhecido. O tratamento pode variar entre radio e quimioterapia isoladamente ou complementar ao tratamento cirdrgico.
Relatamos caso de carcinoma espinocelular de reto superior, tratado com radio e quimioterapia, com regressao total da lesao.

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

INTRODUCAO

O Carcinoma Espinocelular (CEC) de reto é
extremamente raro, sendo a incidéncia estimada entre
0,002 e 1% dos tumores malignos colorretais '. Sua
patogénese ndo esta esclarecida e ha algumas teorias
para explicar sua etiologia 2.

As manifestacdes clinicas sdo semelhantes as
do adenocarcinoma, assim como o progndstico, princi-
palmente quando os linfonodos sdo negativos. Quando
estes estdo comprometidos, o progndstico é pior 3.

A cirurgia como tratamento e a radio e
quimioterapia primarias ou adjuvante nio estdo bem
definidas devido a raridade desta entidade *°.

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

RELATO DO CASO

M.H., 50 anos, masculino, hd quatro meses com
alteracdo do habito intestinal de uma vez ao dia para
uma vez a cada dois ou trés dias, associada a fezes em

cibalos, puxo, tenesmo e hematoquezia. Ao exame
proctoldgico verificou-se lesdo vegetante, fridvel e
sangrante de reto localizada em parede antero-lateral
direita, entre 10 e 13cm da borda anal, pérvia. O estu-
do colonoscopico revelou-se normal até o ceco e con-
firmou a lesao previamente descrita, submetida a bipsia
(Figura 1).

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

Figura 1 - Lesdo vegetante de reto.

Trabalho realizado no Servigco de Coloproctologia do Hospital Heliopolis, Sao Paulo, SP - Brasil.

Recebido em 05/12/2009
Aceito para publicagdo em 27/12/2009
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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 lesdes hipodensas hepaticas em ambos os lobos, su-
gestivas de cistos. A radiografia de térax mostrou-se
dentro da normalidade.

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

A bidpsia seguida de estudo histo-patologico
revelou retite cronica inespecifica, resultado repetido
em bidpsias apds 20 e 32 semanas do tratamento. O
estadiamento por tomografia apds tratamento
radioterapico confirmou remissdo do espessamento
retal. (Figura 5) Paciente mantém-se em seguimento
oncolégico regular e estd assintomadtico ha 1 ano.

Figura 2 - Carcinoma espinocelular do reto-histologia.

Carcinoma Espinocelular de Reto: Relato de Caso
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DISCUSSAO

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

A causa deste tipo de tumor permanece des-
conhecida, porém algumas teorias foram propostas. Sua
etiologia pode estar relacionada ao aumento da prolife-
racdo de células basais apds agressdo da mucosa. Es-
tas, ao invés de se diferenciarem em epitélio glandular,
poderiam sofrer diferenciacdo aberrante para epitélio
escamoso, podendo também malignizar-se >°.

O CEC colorretal também pode surgir de uma
metaplasia escamosa secunddria a agressdo cronica
(radiacdo, colite ulcerativa, infec¢cdo por HPV ou
esquistossoma), como ocorre com o CEC de pulmao.
Outra hipétese é que o tumor pode originar-se de um

05-26-06
14:44:40
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Figura 4 - aspecto endoscopico apos tratamento.

Figura 3 - Espessamento parietal do reto.

Figura 5 - aspecto tomogrdfico apos tratamento.
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nicho de células embriondrias confinadas ou ndo ao
ectoderma, constituindo uma ectopia apds a
embriogénese >3,

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 °.

A bidpsia incisional ou excisional seguida de
estudo andtomo-patolégico € o tnico meio de diferen-
ciar o carcinoma espinocelular do adenocarcinoma °.
No caso descrito, apds identificagdo da lesdo retal em
exame proctoldgico, foi realizada bidpsia com suspeita
de adenocarcinoma. A anatomia patoldgica diagnosti-
cou CEC de reto, sendo a lamina encaminhada para
revisdo, confirmando o achado.

O prognéstico é semelhante ao do
adenocarcinoma nos estadios I e II. Quando ha
linfonodos comprometidos, o prognéstico € pior do que
o esperado para o adenocarcinoma no mesmo esta-
dio . Parece ser mais invasivo localmente e envolver
mais frequentemente os linfonodos regionais que o
adenocarcinoma. Os locais mais comuns de
metastases a distancia sdo o figado e o pulmao ®. Até

Carcinoma Espinocelular de Reto: Relato de Caso
Juliana Magalhdes Lopes e Cols.

Vol. 30
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entdo, ndo foram detectadas lesdes a distancia 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 regressao total do
tumor. Como o CEC de canal anal é radiossensivel, ha
possibilidade de radioterapia e/ou quimioterapia como
tratamento exclusivo, adjuvante ou neoadjuvante ®. Na
literatura revisada, foram encontrados poucos casos
com regressao total da lesdo ap6s radio e quimioterapia
apenas e em nenhum relato foram utilizadas as drogas
paclitaxel e cisplatina.

Os resultados do tratamento sdo dificeis de
serem analisados pela raridade do tumor, o que ndo
afasta a possibilidade de tratamento curativo com radio
e quimioterapia exclusivas *?. Por outro lado, o segui-
mento oncoldgico regular permite a mudanca de con-
ducao do caso, optando-se por ressec¢do cirdrgica em
caso de recrudescimento da doenga. Para esta con-
clusdo sera necessdrio maior seguimento deste paci-
ente e maior nimero 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 Opcao para o Tratamento da
Procidéncia 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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CESAR MAP; VASCONCELLOS BM; SOARES CBCC; CAMPOS CC; SALERA C; BORTMAN D; SANSONI GC; LEITE JM;
GOMES LVT; SILVA NRKS; MUNIZ RCC; CORADINI RM. Técnica de Delorme como Opcéo para o Tratamento da Procidéncia Retal
Recidivada: Relato de Caso. Rev bras Coloproct, 2010;30(1): 083-086.

RESUMO: O prolapso retal é uma protrusao de todas as camadas do reto no sentido anal caracterizando um aspecto clinico de um
tumor anal, inicialmente ele resulta de um esforco intenso com uma reducio espontinea e posteriormente ele resulta de um
esforco menor com dificuldade na reducdo. A incidéncia é maior em mulheres. O diagnéstico é essencialmente clinico e o
tratamento é cirdrgico. Relato de caso: NM, 65 anos, diabético e hipertenso, submetido a sacropromontofixacio associada a
técnica de Moscowicz com recidiva apés um més, entdo a técnica de Delorme foi utilizada com sucesso. Discussio: os procedimen-
tos abdominais sao indicados para pacientes com menor risco cirirgico devido a grande complexidade e menor taxa de recidiva.
Dentre os procedimentos perineais, a técnica de Delorme possui uma aplicaciao 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 operatdrio cirdrgico.

INTRODUCAO deira hérnia por deslocamento através do diafragma
pélvico’. Ocorre com maior freqiiéncia em pacientes
O prolapso retal tem sido documentado desde idosos do sexo feminino, nos homens ocorre principal-
as civilizagdes egipcia e grega e ainda existem muitas mente entre os 20-40 anos.
controvérsias sobre o tratamento 34, A procidéncia Dentre as principais podemos encontrar ¢:
ou prolapso total € uma protrusdo de todas as camadas - Profundidade anormal do Fundo de Saco de
do reto através do orificio anal, formando uma verda- Douglas;

Trabalho realizado no Hospital Universitdrio da Universidade de Taubaté. Area de Coloproctologia — Servico de Clinica Cirirgica - SP - Brasil.
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- Atonia ou frouxidao do diafragma pélvico e A técnica cirdrgica se baseou nos seguintes
do canal anal; passos:
- Falta de fixacao do reto aos tecidos adjacen- 1-Paciente em posicdo de litotomia sob
tes. anestesia raqui
O quadro clinico € de tumoragao anal inicial- 2-Exposic¢ao do prolapso com Allis
mente aos grandes esforcos com redug@o espontanea 3- Infiltracdo da mucosa retal com SF e solu-
e posteriormente aos pequenos esforcos com dificil cdo de adrenalina na propor¢ao de
reduc@o. Ao exame fisico observa-se protusdo do reto, 1:300.000 (Figura 2)
com uma massa durante e apds a evacuagdo. A mucosa 4-Incisio circular da mucosa e submucosa retal
do seguimento exteriorizado apresenta-se congesta, 1 cm acima da linha pectinea com lamina 15.
recoberta de muco, as vezes ulcerada, e tem pregas 5- Descolamento mucoso até atingir o dpice
caracteristicamente concéntricas, nao evidentes quan- do prolapso retal. Hemostasia realizada com
do hd muito edema. Em relacdo aos exames comple- eletrocoagulacdo. (Figura 3)
mentares a endoscopia digestiva alta é importante ape- 6- Emprego dos fios absorviveis para suturas
nas para descartar patologias concomitantes ’. A da camada muscular do reto, realizando dois pontos
defecografia pode auxiliar no diagndstico de em cada quadrante, imbricando e suturando a camada
intussuscepgdo oculta e a manometria confirma a muscular do reto.
hipotonia esfincteriana presente nesses casos ®. O tra- 7- Seccdo e excisdo da mucosa excedente.
tamento € cirdrgico e a abordagem pode ser abdominal 8- Sutura continua com fios absorviveis
ou perineal. (categut cromado) da camada mucosa retal junto a
Historicamente, a corre¢do da procidéncia retal canal anal centimetro acima da linha pectinea.
tem envolvido desde técnicas perineais simples, como 9- Curativo oclusivo.
a operacdo de Thiersch, até técnicas cirirgicas mais No pés-operatério o paciente ndo apresentou
complexas, dentre elas a retopexia, que € feita por um queixas ou intercorréncias, sem apresentar recidiva da
acesso abdominal, e a Delorme, que é uma das técni- procidéncia retal apds seis meses de acompanhamen-
cas de acesso perineal. to ambulatorial.
OBJETIVO DISCUSSAO
Relato de caso de paciente com procidéncia O tratamento da procidéncia retal é cirdrgico®.
retal tratado com a técnica de Delorme. A escolha do procedimento a ser utilizado € discutivel,
) ja que nenhuma técnica € completamente eficaz. Os
CASO CLINICO procedimentos abdominais, em funcéo de sua maior

NM, 65 anos, diabético e hipertenso, com his-
toria de procidéncia retal ha cinco anos e que se sub-
meteu a sacropromontofixacao associado a Moscowicz
com recidiva ap6s um mes.

No exame proctoldgico apresentava orificio
anal entreaberto, mucosa anal exteriorizada e presen-
ca de restos fecais na margem anal. Na inspecao dina-
mica apresentava exteriorizacdo de todas as camadas
do reto e ao toque retal esfincter hipotdnico, 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 retrégrado e a ci-
rurgia foi realizada com anestesia raquidural. Figura I - Procidéncia retal.
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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 preferivel para pa-
cientes jovens sauddveis, pois estes toleram melhor o
risco anestésico cirirgico. Devido a menor taxa de re-
cidiva essas técnicas tém sido preferidas em detrimen-
to das perineais 2.

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

No entanto alguns estudos t&ém demonstrado
que a indica¢do da técnica de Delorme pode nio ser tdo
restrita pelos resultados que obtiveram com sua utiliza-
¢do 2. Em nosso paciente a corre¢io da procidéncia retal
pela técnica de Delorme demonstrou ser a mais ade-
quada ja que ndo apresentou recidiva até seis meses da
cirurgia. Sendo esta técnica menos invasiva, questiona-
mos se ndo seria mais vantajoso utiliza-la como primeira
opcao para o tratamento da procidéncia.

A técnica de Delorme é essencialmente uma
protectomia mucosa e um procedimento de plicatura
da muscular. E 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
frageis, a técnica de Delorme esta associada a baixos
indices de mortalidade . A incontinéncia melhora em

Figura 2 - Inicio da cirurgia.

Figura3 - Aspecto final da disseccdo. até 69% dos pacientes. No caso relatado a técnica de

sacropromontofixacdo, apesar de ter sido realizada de

complexidade, sdo reservados para pacientes com um modo adequado, ndo se demonstrou tdo eficiente como

risco cirtirgico menor. As corre¢des perineais, de exe- afirma a literatura , uma vez que apresentou recidiva

cugdo mais simples e sem necessidade de anestesia necessitando nova cirurgia . O caso estudado estd de

geral, sdo indicadas para pacientes de maior risco ci- acordo com o descrito por Fang at. al que afirma ser a

rirgico e anestésico %367, técnica de Delorme comparavel as técnicas convenci-

Dentre as técnicas por via abdominal temos: onais em rela¢do ao resultado pds-operatério com a

as retopexias sem sigmoidectomias (fixa¢do sacral); vantagem de apresentar menores indices de
retopexias com sigmoidectomias e retopexias com ou- morbimortalidade.

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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Colangiocarcinoma Associado a Retocolite Ulcerativa: Relato de Caso e Revisdo de Literatura. Rev bras Coloproct, 2010;30(1): 087-091.

RESUMO: A Retocolite Ulcerativa (RCU) é uma doenca inflamatdéria intestinal cronica, que acomete a camada mucosa do
intestino grosso, e que pode estar associada a manifestacoes extra-intestinais, como a colangite esclerosante que pode malignizar
para colangiocarcinoma. Relatamos um caso de paciente do género masculino, 21 anos, procedente de Poco Redondo-SE, natural
de Cubatao-SP, admitido no Hospital Universitario da Universidade Federal de Sergipe em 23 de maio de 2008, com RCU

associada a colangite esclerosante e colangiocarcinoma.

Descritores: Retocolite Ulcerativa, colangite esclerosante, colangiocarcinoma.

INTRODUCAO

A RCU caracteriza-se por uma inflamagao
superficial da mucosa intestinal, acometendo principal-
mente suas partes distais (especificamente o reto),
podendo, contudo, ascender as suas partes proximais,
sempre em continuidade, caracterizando a pancolite.
Os sintomas mais freqiientes sdo diarréia cronica
mucopiossanguinolenta, acompanhada de dor e
distensdo abdominal, perda de peso, inapeténcia,
tenesmo, além de alguns casos cursarem com febre,
taquicardia, desaparecimento de ruidos hidroaéreos e
desequilibrio hidroeletrolitico.!

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

risco de malignizar para colangiocarcinoma, apresen-
ta altos indices de morbimortalidade em curto periodo
de tempo e, apesar de raro na populacdo em geral, é
relativamente comum em pacientes com RCU. Tra-
balhos recentes mostram que cerca de 5% dos paci-
entes com RCU sdo acometidos pela colangite
esclerosante e desses, 10 a 15% desenvolvem o
colangiocarcinoma.>*

Pacientes com RCU e colangiocarcinoma apre-
sentam um quadro clinico caracterizado pela presenca
de massa hepatica expansiva, podendo haver sintomas
obstrutivos, febre, suor noturno, perda de peso e dor
em quadrante superior direito do abdéomen. O trata-
mento indicado varia de acordo com o grau da
malignizac¢do, podendo-se realizar a ressec¢do do tu-
mor, quimioterapia adjuvante, além do tratamento sin-
tomadtico. Até o momento o tratamento cirdrgico é o
que oferece melhores chances de cura.’

Trabalho realizado no Servigo de Coloproctologia do Hospital Universitdrio de Sergipe (HU-SE) - SE - Brasil.

Recebido em 19/06/2009
Aceito para publicagdo em 15/07/2009
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RELATO DE CASO

F.G, género masculino, 21 anos, foi admitido
no Hospital Universitario da Universidade Federal de
Sergipe apresentando queixa de diarréia cronica ha
aproximadamente seis anos. Durante esses anos pro-
curou atendimento médico e foram prescritos
vermifugos e outros paliativos para tratamento sinto-
madtico, sem a elucidacdo diagndstica. Durante a con-
sulta relatou que ha dois meses houve intensificacio
dos sintomas, com diarréia sanguinolenta (pastosas/li-
quidas, 8x/dia), dor abdominal em epigastrio e flanco
esquerdo, perda ponderal (10kg/2meses), febre, icteri-
cia e coldria. Foi realizada colonoscopia, confirmando
o diagnéstico de RCU grave (Figura 1). Durante os
dez dias seguintes, houve manutengdo do quadro, com
edema em membros inferiores e ascite. Ao exame fisi-
co apresentou-se em estado geral regular, acianético,
ictérico (2+/4+), desidratado (2+/4+), hipocorado (3+/
4+) e taquicardico (FC:116 bpm), com creptos em ba-
ses pulmonares, abdéomen distendido, tenso e doloroso
a palpacio difusamente. Dos exames solicitados, o su-
mario de urina mostrou presenca de bilirrubina, sangue
e Hb (3+), e pidcitos (10 por campo); raio-x de abdo-
men com distens@o e edema de algas intestinais, prin-
cipalmente do célon transverso, fazendo pensar na pos-
sibilidade de RCU fulminante ou megacélon téxico; US
abdominal total demonstrou lesao expansiva heterogé-
nea em lobo hepdtico esquerdo (segmentos I, 11, I11),
ascite volumosa e espessamento da parede da vesicula
biliar; TC de abddomen também demonstrou massa ex-
pansiva hepadtica e célon bastante distendido (Figura 2).
O paciente apresentou um quadro de abdémen agudo,
sendo realizada laparotomia exploradora de urgéncia
(Figura 3), que evidenciou volumosa tumoragio
hepatica, a qual foi biopsiada e enviada ao exame
anatomopatolégico, com confirmacio de neoplasia ma-
ligna pouco diferenciada em figado (Figura 4). Foi solici-
tado, ainda, estudo iminohistoquimico — imunocitoquimico
com conclusdo de colangiocarcinoma. Em fungfo da gra-
vidade o paciente foi a 6bito no 17° DPO.

DISCUSSAO

A RCU ¢ uma doencga inflamatéria intestinal
de causa € desconhecida, mas acredita-se que fatores
genéticos, auto-imunes e ambientais sejam
determinantes para seu aparecimento. Essa entidade
clinica apresenta distribuicao varidvel no mundo, po-
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Figura I - Colonoscopia evidenciado processo inflamatorio grave
com tilceras superficiais, dreas recobertas por muco e pus, presen-
ca de edema, friabilidade e sangramento.

Figura 2 — Tomografia de abdomen com presenga de colon
distendido e massa expansiva hepdtica, heterogénea, de contornos
irregulares e multilobular; vesicula biliar bastante distendida, com
paredes espessadas, e com cdlculos em seu interior.

rém tem-se notado um aumento crescente de sua inci-
déncia nos paises em desenvolvimento. SEPULVEDA
et al demonstraram que, de um total de 258 pacientes
atendidos no servico de Coloproctologia do Hospital
Clinico da Universidade do Chile, 59% foram diagnos-
ticados com RCU. Outros trabalhos, como o de
LOFTUS, mostram uma alta incidéncia de RCU nos
EUA e na Europa (1,4 milhdo e 2,2 milhdes, respecti-
vamente). No Brasil, estudos epidemiolégicos recen-
tes sugerem que sua incidéncia estd aumentando, ape-
sar de desconhecermos sua taxa real. SOUZA et al,
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Figura 3 - Laparotomia: vesicula de parede espessada e distendida;
e dilatagdo do hepato-coledoco.

Figura 4 — Andtomo-patologico: presenga de células pouco dife-
renciadas, de origem epitelidide, com contetido citoplasmdtico vo-
lumoso e niicleos grandes, indicando a presenga de neoplasia ma-
ligna pouco diferenciada de células epitelidides e padrdo solido.

em 2008 avaliaram o perfil epidemiol6gico dos pacien-
tes com doenca inflamatdria intestinal que residiam no
estado de Mato Grosso, encontrando 220 pacientes com
doenca inflamatéria intestinal, e desses, 117 (53%) eram
portadores de RCU.%78

Mais da metade dos pacientes acometidos pela
RCU apresentam alguma manifestacdo extra-intesti-
nal, que pode muitas vezes evoluir de forma mais gra-
ve que a propria RCU e levar o paciente a ébito. Estu-
dos mostram que dessas manifestacdes, as mais fre-
qlientes sdo as articulares, as dermatoldgicas, as
hepato-biliares e as do trato urindrio. Dentre essas,
destacamos as altera¢des hepaticas por levarem, ndo
raramente, a complicacdes mais graves. A incidéncia

89

de doenca hepatica significativa, identificada pela pre-
sen¢a de anormalidades bioquimicas de fung@o hepéti-
ca, chega a 8,2%. Sao comumente observadas:
colelitiase, esteatose, pericolangite, colangite
esclerosante, figado reacional, cirrose, abscessos he-
péticos e cincer da arvore biliar.>!°

A colangite esclerosante (CE) é uma doenca
colestética cronica e progressiva do figado, caracteri-
zada por inflamacao, obliteragdo e fibrose da arvore
biliar intra e extra hepitica. E rara na populagio em
geral, mas é muito comumente associada a 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-
ca inflamatdria intestinal. Normalmente a doenca in-
flamatoria intestinal precede a CE, embora possa ocor-
rer o inverso, ou mesmo durar longo periodo 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 género masculino; o risco aumenta em pa-
cientes com histéria familiar positiva para CE, sugerin-
do predisposicao genética. Embora sua etiologia preci-
sa continue desconhecida, acredita-se que seja uma
doenga imuno-mediada. Os sinais e sintomas mais fre-
qiientes sao febre, ictericia e leucocitose, e resulta, apds
cinco ou dez anos, em cirrose biliar secundaria, € mor-
te por insuficiéncia hepdtica. O tratamento € feito com
altas doses de acido ursodesoxicdlico, que oferece al-
guma protecdo com relacdo ao curso da doenca:
lentifica o processo de fibrose hepatica e no aspecto
colangiografico, reduz a sintomatologia, e a incidéncia
de displasia e cancer colorretal associados. A terapia
endoscopica (usualmente a dilatagcdo com balao) € efe-
tiva para estenoses benignas que podem causar icteri-
cia. O transplante hepatico € o dnico tratamento nos
estagios finais da doenga, embora a chance de recidi-
va ocorra em cerca de 1/3 dos pacientes, e a incidén-
cia de cancer colorretal apds transplante seja de 5 a
10%. E indispensével que seja realizada colonoscopia
anual nesses pacientes a fim de acompanhar o curso
da doencga.'"?

O colangiocarcinoma € também uma grave
complica¢dao da CE, com um risco de 10 a 15% para
esses pacientes. Sua instalag@o inviabiliza o transplan-
te hepdtico e piora bastante o progndstico dos pacien-
tes. A incidéncia de colangiocarcinoma na CE é muito
alta, variando de 14-28% nas séries mais recentes. O
diagndstico € muito dificil, e ndo € feito em um grande
nimero de casos. Niveis séricos de CA 19-9 e CEA
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poderiam identificar os pacientes com CE que desen- tumoracdo hepdtica volumosa (que se estendia até o
volveriam colangiocarcinoma. Sua utilidade precisa, hilo hepatico, duodeno e pancreas), vesicula distendida
porém, ser confirmada em estudos prospectivos. Apa- e com paredes espessadas, e dilatacdo do hépato-
rentemente, niveis elevados de CEA na bile estariam colédoco. Foi realizada a bidpsia hepatica e da massa
diretamente correlacionados com o desenvolvimento tumoral préxima ao duodeno e, em seguida, a
de colangiocarcinoma. A expressiao da forma mutante colecistostomia. A imuno-histoquimica confirmou o di-
da proteina tumoral p53 foi detectada em bidpsias he- agnostico de colangiocarcinoma.

paticas de pacientes com CE e colangiocarcinoma, in- O tratamento varia de acordo com o grau da
clusive em epitélio biliar em dreas nao afetadas pelo malignizacdo, podendo-se realizar a ressec¢do do tu-
tumor. Talvez num futuro recente a coloracio mor, quimioterapia adjuvante, além do tratamento sin-
imunohistoquimica para p53 venha a ser rotineiramen- tomatico.

te utilizada nos pacientes com CE, e sua deteccdo em No presente caso, em funcdo da gravidade do
epitélio biliar contra-indicaria o transplante hepdtico. O caso realizou-se apenas a bidpsia da lesdao hepdtica e
ideal seria identificar os pacientes de risco para o de- colecistostomia com a intencdo de reduzir o nivel de
senvolvimento de colangiocarcinoma, e nestes indicar ictericia, embora soubéssemos ser um opcao cirtrgica
precocemente o transplante. '* ' ruim.

O diagnéstico do colangiocarcinoma foi reali- Relatamos um caso de colangite esclerosante
zado inicialmente através da tomografia, quando se com colangiocarcinoma associado a RCU, patologia
evidenciou massa hepdtica expansiva, em seguida a ainda ndo tao freqiiente no nosso meio e portanto, me-
laparotomia exploradora de urgéncia evidenciou nos ainda essa manifestacao 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 Poco Redondo-SE, who was born in Cubatao-SP and
admitted in the Hospital Universitario 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 Topico no Tratamento da Infeccao Anal
pelo Papilomavirus 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

MANZIONE CR; FORMIGA FB; NADAL SR. Uso de Imiquimode Tépico no Tratamento da Infec¢do Anal pelo Papilomavirus Humano.

Rev bras Coloproct, 2010;30(1): 092-094.

RESUMO: Dos diversos tratamentos da infeccio anal pelo papilomavirus humano, uma opcéo é o imunomodulador imiquimode.
Derivado da familia imidazoquinolina, o imiquimode é quimioterapico e imuno-estimulante com atividade antitumoral e antiviral.
A medicacio é aplicada em esquema domiciliar, trés vezes por semana em noites alternadas, por oito a 16 semanas. Os efeitos
adversos locais sdo comuns, mas bem tolerados. A droga atinge remissao de 74 a 84 %, sendo completa entre 25 e 77 % dos doentes,
com menor taxa de remissdo completa e maior indice de recidiva em imunodeprimidos. Aguardamos estudos com grandes
casuisticas para avaliar melhor a eficacia dessa medicacio, incluindo a incidéncia de recidivas e o tempo livre de novas lesoes.

Descritores: Infeccdes por Papillomavirus; Imunoterapia, efeitos adversos; Condiloma acuminado, terapia; Imunomodulacao, efeito de

drogas.

H4 diversos tratamentos para a infec¢ao anal
pelo papilomavirus humano (HPV). Os mais comuns
sdo as medicacdes topicas (podofilina, dcido
tricloroacético e podofilotoxina), os procedimentos ci-
rurgicos (ablacdo elétrica, LASER, coagulacio pelo
infravermelho, crioterapia e excisdo cirdrgica) e os
imunomoduladores (imiquimode, resiquimode e
interferon).

O imiquimode, derivado da familia
imidazoquinolina (1-[2-metilpropil)-1H-imidazo-[4,5-c]-
quinolin-4-amina), € quimioterapico e imuno-estimulante
com atividade antitumoral e antiviral."*» Tem acdo
imunomoduladora, através da atividade agonista no
receptor 7 dos mondcitos, macréfagos e células
dendriticas (Langerhans), ativando a imunidade inata
e a celular (Th1) pela indugdo das citocinas pré-infla-
matdrias como interferon alfa, fator de necrose tumoral
alfa e interleucinas 1, 6, 8 e 12. Além disso, induz
apoptose e ativa os linfécitos B, potencializando a res-
posta imunoldgica contra as células alteradas pelo
HPV.G-1D

Trabalho realizado pela Equipe Técnica de Proctologia do Instituto de Infectologia Emilio Ribas -

Recebido em 22/10/2009
Aceito para publicacao 02/12/2009
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Aprovado para tratamento de condiloma
anogenital em 1997,"?foi liberado no Brasil pela Agén-
cia Nacional de Vigilancia Sanitaria (ANVISA) para
uso em maiores de 12 anos e recomendado para apli-
cacdo externa. Porém, hd descricdo na literatura de
uso em crianca de nove anos com regressao completa
da lesdo condilomatosa.!® O imiquimode na gestagio
€ considerado categoria B pelo Food and Drug
Administration, ndo sendo recomendado por nao ha-
ver estudos controlados em gestantes. O resiquimode,
derivado do mesmo grupo farmacolégico, ainda nio teve
seu uso autorizado.

A medicacdo € aplicada (apds instru¢do médi-
ca) em esquema domiciliar, digitalmente em toda borda
anal, pela prépria pessoa ou acompanhante. Aplica-se
um envelope trés vezes por semana, em noites alterna-
das, antes de dormir, lavando-se bem pela manha, du-
rante oito a 16 semanas.

Algum grau de eritema local ocorre naqueles
que aderem ao tratamento, decorrente da liberacdo das
citocinas pré-inflamatorias, como parte do mecanismo

Sdo Paulo - Brasil.
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de agdo da droga." Efeitos adversos ocorrem em 50% em relacdo ao indice de cura, porém, com maior custo
dos usudrios da medicagdo, sendo a maioria deles efei- do segundo.®?
tos locais como vermelhiddo, queimacao, irritagao, ul- Os condilomas acuminados anogenitais trata-
ceracdo e dor. Os efeitos sistémicos (3 a 18%) mais dos com imiquimode mostraram remissio entre 74 e
comuns sao a sindrome gripal, a cefaléia, as alteracdes 84%, sendo completa entre 25 e 77% dos doen-
do trato gastro-intestinal e as tonturas. 1-? tes.12202329 Em imunocompetentes, atingiu 50 a 64%
O imiquimode promove reducio qualitativa (di- de resposta completa com até 16 semanas de trata-
minuic¢ao de cepas mais virulentas) e quantitativa (re- mento e 13% de recidivas.?*>%J4, os imunodeprimidos
dugdo do nimero dos tipos infectantes que co-exis- mostraram menores taxas de remissao completa (31 a
tem) do HPV, diferente das outras formas de trata- 46%), com indice de recidiva maior (29%).2"
mento que ndo sdo imunomoduladoras.!->!419 Considerando tudo isso, em nosso servico, op-
Embora a eficidcia da medicagdo e sua melhor tamos pelo uso do imiquimode em pacientes com lesdes
indicag¢do venham sendo muito estudadas, ndo ha pa- multirrecidivadas ©¢*® e, como primeira opg¢éo, na
dronizagdo na literatura nem estudos prospectivos con- papulose bowendide.®” Na pratica, sdo os doentes que
trolados, e com amostras homogéneas, com grau de ja receberam o tratamento tépico (podofilina na mar-
evidéncia necessario para justificar seu uso como pri- gem anal e dcido tricloroacético no canal anal) por qua-
meira linha no tratamento das lesGes clinicas induzidas tro a oito semanas, sem sucesso, que foram submetidos
pelo HPV. Aliado a isso, o custo ainda € elevado em a exérese cirtrgica, que recidivaram e receberam novo
relac@o a outros esquemas topicos. tratamento tépico ou sofreram nova operagdo. Na nova
Alguns estudos comparando técnicas ablativas recidiva, indicamos o imunomodulador, na tentativa de
(cirurgia e infravermelho) com o imiquimode, como melhorar os fatores inflamatdrios locais e conferir imu-
primeira op¢ao de tratamento, mostraram maior tempo nidade aos tipos virais envolvidos. De qualquer forma,
livre de doenga com o imunomodulador.*!162) J3_ com- precisamos de estudos com grandes casuisticas para
parando o tratamento tépico convencional (podofilina) avaliar melhor a eficicia dessa medicacao, incluindo a
com o imiquimode, observou-se a mesma efetividade incidéncia de recidivas e o tempo livre de novas lesoes.

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.

Kepenekei, 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.

Este estudo retrospectivo teve com objetivo avali-
ar os niveis de proteinas C — reativa (PCR) com
um indicador de complicagdes pds operatdria, em
especial a deiscéncia da anastomose (D.A).foram
analisados de agosto de 2002 a agosto de 2005, 352
ressecgOes colorretais com anastomose primaria.
Os niveis séricos da proteina C — reativa foram
dosados diariamente até o 7° dia de pés operatdrio
e nos casos de deiscéncia da anastomose, eles fo-
ram incluidos para andlise estatistica comec¢ando
no dia do diagnéstico da deiscéncia anastomotica.
Vinte e seis de 342 (7.6%) pacientes desenvolve-
ram D.A com média de 8.7 dias de pds operatério.
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 niveis de PCR nos dois
grupos mostraram picos nos dias 2.5 e 2.2 respec-
tivamente. Nos casos de deiscéncia da anastomose
os niveis de PCR ndo mostraram declinio nos dias
que precederam a D.A. Comparando os pacientes
onde a D.A ndo ocorreu, houve um aumento
significante PCR pré operatoria para os niveis me-
didos no dia 3,5,6 e 7 de pds operatoério. Os niveis
de PCR também foram observados com pneumo-
nia ou infeccdo urindria,mas a diminuic@o dos ni-
veis de PCR nao foi lenta como na D A. Os auto-
res concluem que os niveis de proteinas C — reativa
mostrou ser um marcador relevante em detectar
complicacdes pds operatdria na cirurgia colorretal.
Elevacdo prolongada e falta de declinio nos niveis
de PCR precede a ocorréncia da deiscéncia da
anastomose.

o
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O presente estudo analisou os resultados da incisdo e
curetagem como procedimento primdrio para doenga
pilonidal cronica, recidivante e aguda. Um total de 297
pacientes foram tratados por esta técnica, sendo a fe-
rida deixada aberta para cicatrizagdo por segunda in-
tencdo. Todos os pacientes obtiveram alta hospitalar
24 horas ap6s a intervengdo. O periodo médio de re-
torno ao trabalho foi 32 +/- 1.2 dias e a média de cica-
trizacdo da ferida foi 5.4 +/- 1.1 semanas. Seis pacien-
tes apresentaram recidiva da doenca dentro de 6 me-
ses da cirurgia. Todas as recidivas foram em pacientes
que ndo seguiram os cuidados com a ferida operatdria
recomendado e aqueles que nao retornaram as consul-
tas de acompanhamento semanal. Pacientes com reci-
diva da doenca foram tratadas pela mesma técnica
operatdria com bons resultados. Os autores concluem
que incisdo e curetagem para tratamento do cisto
pilonidal sacrococcigeo é uma técnica ficil e eficaz. A
vasta maioria dos pacientes com doenca pilonidal cr6-
nica, recidivante ou aguda irdo ficar curados com este
procedimento simples. Em razdo dos resultados deste
estudo, os autores recomendam incisdo e curetagem
com o procedimento de escolha no controle da doenca

pilonidal.

Allardyce, R.A; Bagshaw, P.F; Frampton, C.M; et.al.
Australasian Laparoscopic Colon Cancer 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 pds operatdria
relacionada a idade dos pacientes submetidos a cirur-
gia laparoscdpica e cirurgia convencional para cancer
localizado no colon esquerdo e colon direito. Um total
de 592 pacientes foram elegiveis para este estudo de
1998 a 2005, sendo 294 pacientes submetidos a cirur-
gia laparoscépica (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 complicagdes foram relatadas nas resseccgoes
laparoscépicas com intengdo curativa comparada com
procedimentos abertos (p= 0.002), particularmente
mostrando taxa menor de complica¢des nos pacientes
com idade acima de 70 anos (p= 0.002). Os autores
concluem que o tratamento de escolha para cancer
coldnico deve levar em consideragdo a sobrevida livre
de doenca; entretanto pacientes com idade acima de
70 anos devem realizar uma rigorosa investigacao pré
operatoria para evitar conversao e estes pacientes de-
vem a principio serem considerados para cirurgia
laparoscépica como primeira opg¢ao.

xR

Nystrom, 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)
v97:167-176.

Este estudo clinico multicéntrico randomizado avaliou
a melhora dos sintomas apds excisdo de hemorrdidas
prolapsadas com anopexia mecanica 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 operatorio e apos 1 ano. Esca-
la de dor foram anotadas diariamente pelos pacientes
em um formuldrio e a avaliacdo pelos cirurgides da
anatomia anal antes da cirurgia e ap6s 1 ano. A cor-
recao do prolapso hemorroiddrio no grupo com
anopexia e hemorroidectomia com eletrocautério foi
semelhante apds 1 ano (88% e 90% respectivamen-
te; p= 0.80). Auséncia de sintomas foi obtida em 44 e
69 por cento respectivamente (p= 0.002). A anopexia
mecanica foi associada com menor dor pés operaté-
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ria, e foi resolvida com maior rapidez (p= 0.004).
Melhora significante foi observada na continéncia anal
e bem estar apds lano em ambos os grupos (p <
0.001). Dor excessiva fora complicagido mais freqiien-
te depois de hemorroidectomia com eletrocautério
monopolar e distirbio da fun¢io intestinal apds
anopexia mecanica.Os autores concluem que o
prolapso hemorroidario foi igualmente corrigido pelas
duas técnicas. A hemorroidectomia com eletrocautério
propiciou um melhor alivio 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; etal.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 opcdo terapéutica cirtrgica para
lesdo esplénica ocorridas durante colectomias no pe-
riodo de 1992 a 2007 na Mayo Clinic. Do total de
13.897 colectomias foram identificadas 59 lesdes
esplénicas (0.42%). Trinta e sete lesdes (63%) ocor-
reram durante colectomia eletiva, 6 (10%) ocorreram
sem mobilizacdo da flexura esplénica e 5 (8.4%)
ocorreram durante cirurgia minimamente invasiva.
As lesdes foram tratadas com sucesso por reparo pri-
mdrio em 10 (17%), esplenorrafia em 4 (7%) e
esplenectomia em 45 casos (76%). Quatro lesdes
(7%) nao foram reconhecidas no intra operatério e
resultaram em reoperagdo com esplenectomia. Ten-
tativas multiplas de preservagao esplénica foram re-
alizadas em 30 casos (51%); destes 21 (70%) reque-
reram esplenectomia. As taxas de complica¢des mai-
ores e mortalidade em 30 dias foram 43% e 17% res-
pectivamente. Sépsis foi a complicacao mais freqiien-
te com esplenectomia. A sobrevida media ap6s lesdo
esplénica foi 7.2 anos. Nao houve associacio
significante entre a conduta cirdrgica das lesdes
esplénicas e os resultados a curto e longo prazo. Este
estudo mostra que a lesdo esplénica é pouco freqiiente,
porém com complicagdes mdrbidas. A taxa de suces-
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so em preservar o bago € pequena e os autores suge-
rem que os cirurgides ndo devem ser relutantes em
realizar esplenectomia quando da falha da tentativa

de reparo esplénico.

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,
Australia, September 2009. British Journal of Surgery
(2010) v 97: 428 —433.

Este estudo teve como propdsito investigar a dissemi-
nag¢do térmica lateral de 4 instrumentos freqiientemente
utilizados na pratica cirdrgica. Eletrocautério monopolar
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e bipolar com poténcia de 20, 30 e 40 watts, bisturi
harmdnico e ligasure na poténcia de 1, 3 e 5 foram
estudados apds aplicacdo padronizada em musculo de
suinos por periodo de 5, 10 e 15 segundos. Temperatu-
ras geradas nas pontas dos instrumentos, nos tecidos
adjacente a ponta e 1 cm lateral foram avaliados. Apds
aplicag@o de 5 segundos na poténcia maxima 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 apds 15 seg de aplicagc@o perma-
neceram acima de 42° C por 55,25,15 e 15 seg respec-
tivamente. Aplicacdo de monopolar por 10 seg a 40
watts de poténcia resultou em temperatura de 59 — 22°
C nos tecidos distantes 1 cm da ponta do instrumento.
Os autores concluem que o grau de disseminagao tér-
mica lateral pode variar de acordo com o tipo de ins-
trumental, poténcia e tempo de aplicacdo. Eletrocautério
monopolar resultou nas temperaturas mais elevadas e
no maior grau de disseminacao térmica tecidual.



GLOSSARIO DE EPONIMOS

Nomes que Fazem a Historia da Coloproctologia

Names that Make Coloproctology History

GERALDO MAGELA GOMES DA CRUZ
Mestre, Doutor e Professor Titular de Coloproctologia, HSBCP, TFBG, TALACP, TCBC, TISUCRS, FASCRS.

- Continuacao da Edicao vol. 29 - N° 4 - Outubro / Dezembro de 2009 -

S

SAINT

Charles F. M. Saint (1886-1960), cirurgiao afri-
cano.

Triade de Saint: coincidéncia, em um mesmo
paciente, de uma triade de doengas, quais sejam a hér-
nia de hiato, a colelitiase e a doenca diverticular do
intestino grosso (triade de Saint).

SALMON

Frederick Salmon (1796-1868), cirurgido inglés,
fundador da “The Infirmary for Relief of the Poor,
Afflicted with Fistula and Other Diseases of the
Rectum”, deixou varios trabalhos sobre fistulas
anorretais e uma regra para se estabelecer os trajetos
das mesmas através da distancia de seus orificios ex-
ternos em relacdo ao anus. Foi o fundador do Hospital
St. Mark, London.

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

SCARPA

Antonio Scarpa: (1747-1832) foi um anatomista
e cirurgido italiano. Descreveu a fascia subcutinea
profunda abdominal e o trigono femural.

Féscia de Scarpa (fascia subcutinea profun-
da): é uma lamina membranacea da tela subcutinea
do abdome.

SCHILLING
Victor Schilling (1883-1960), hematologista ale-
mao, criador do teste de Schilling.

Teste de Schilling: técnica para determinar a
quantidade de vitamina B12 excretada na urina usando
cianocobalamina marcada com radioisétopo de Cobalto
e da contagem de glébulos brancos em que os neutréfilos
polimorfonucleares sdo separados em quatro grupos.

SIMS

J. Marion Sims (1813-1883), ginecologista ame-
ricano, idealizador da posi¢ao postural em dectbito la-
teral semiprona do paciente, tanto para exame quanto
para cirurgias orificiais.

SOAVE

F. Soave (1913-), cirurgido pediatrico italiano,
radicado no Departament of Pediatric Surgery, Institute
“G. Gaslini”, Genova, Italy, um dos trés a criar técnicas
para abordagem cirdrgica da doenca de Hirschsprung
(Swenson, Soave e Duhamel).

Cirurgia de Soave: o c6lon € passado através
do canal anorretal, cujas estruturas sdo conservadas
intactas. A mobilizacdo do segmento retossigmoideano
estreitado € feito totalmente por via extra-mucosa, sem
trauma pélvico. O célon estreitado € ressecado pelo
perineo. O detalhe técnico principal € a abertura do
c6lon por sua parede muscular imediatamente acima
do segmento estreito e a dissec¢@o, no plano submucoso,
no sentido caudal até a juncdo cutaneo mucosa do ca-
nal anal. No tempo perineal, o procedimento é comple-
tado com secg¢ao circunferencial da mucosa retal 1 cm
imediatamente acima da linha pectinea, e, em seguida,
o intestino grosso proximal é puxado para baixo e para
fora do anus, até que se exponha a parte inervada. O

z

c6lon é amputado, deixando-se um segmento
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exteriorizado pelo anus, de mais ou menos 5cm. Esse
coto de colon exteriorizado € extirpado no 10°ou 15°.
dia pés-operatdrio.

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 Padua, onde lecionou
anatomia.

Hérnia de Spieghel: hérnia abdominal através
da linha semilunar.

Lobo caudatus ou de Spieghel: pequeno lobo
hepdtico 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 mus-
culo reto.

STEVENS-JOHNSON

Albert M. Stevens (1884-1945), pediatra ame-
ricano (Sindrome de Stevens-Johnson).

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

Sindrome de Stevens-Johnson: lesdes cutineas
vésico-bolhosas localizadas ou generalizadas com com-
prometimento das mucosas.

STOKES-ADAMS

William Stokes (1804-1900), médico irlandés
(Doenga ou Sindrome de Stokes-Adams)

Robert Adams (1791-1875), médico irlandés
(Doenga ou Sindrome de Stokes-Adams)

Doenca ou Sindrome de Stokes-Adams: pulso
ausente ou muito lento, vertigem, sincope, conculsio,
e, frequentemente, respiracdo de Cheyne-Stokes, re-
sultante de bloqueio A-V ou bloqueio sinusal cardia-
cos, comumente observados, em nosso meio, na doen-
ca de Chagas.

SUDECK

Paul H. M. Sudeck (1866 — 1938): cirurgido
alemao (atrofia, ponto, sindrome).

Ponto de Sudeck: € uma regido do célon em que
recebe, escassamente, uma mistura de dois suprimentos
sanguineos, das artérias sigmoideanas e retal superior.

SWENSON & BILL
O. Swenson (1912-); A. H. Bill Jr. (1919-).
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Técnica de Swenson e Bill (1948) para o tra-
tamento da doenca de Hirschsprung: remog¢ao do seg-
mento doente (de aparéncia normal) e anastomose do
cOlon sadio (aparentemente doente) com o reto termi-
nal, logo acima do anus.

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

1* fase: por via abdominal, disseccdo e
mobilizacdo do célon sigmdide e dissec¢do do reto até
o assoalho muscular da pelve, preservando-se os teci-
dos perirretais

2% fase: por via perineal, ressec¢ao do segmento
patolégico por uma intussuscepg¢ao sigmoide-reto-anal,
com inversao inclusive do canal anal, sendo o reto
seccionado imediatamente acima do canal anal e as
partes retais proximais e o sigmdide tracionados para
baixo, por via anal, até a marca que indicava presenga
de segmento inervado, procedendo-se a uma
anastomose da “boca” proximal com a parte cranial do
anus. Completada a anastomose, o canal anal era re-
vertido, retornando com a anastomose c6lon-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 1.
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), cirurgido alemao,
nascido em Munique, Alemanha. Iniciou sua vida pro-
fissional como professor e cirurgido geral, dedican-
do-se, a partir dos 32 anos, a cirurgia de cabeca e
pescocgo e a cirurgia infantil. Tornou-se mundialmen-
te famoso com a criacdo dos enxertos cutaneos (en-
xertos de Thiersch), baseados em estudos microscoé-
picos de tecidos de granulacdo. Foi autor de vdrias
técnicas cirdrgicas. Seu nome ficou ligado a
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Coloproctologia, por ter criado uma técnica para tra-
tamento da procidéncia retal.

Cerclagem do Anus - Operacio de Thiesrch
(1891): colocacdo de um anel de arame de prata sub-
cutaneo em volta do anus, por sob a pele, visando pro-
mover a contengdo da procidéncia retal.

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

TOLDT

Karl Toldt (1840-1920), anatomista austriaco.

Fascia, membrana e linha branca de Toldt.

Linha branca de Toldt: € a reflexdo lateral do
peritdnio parietal posterior do abdome sobre o
mesentério dos célons ascendente e descendente.

Linha branca de Toldt: € a juncdo do peritoneo
parietal com a fascia de Denonvilliers.

TOUPET

A. Toupet

Maunsel (1892), aproveitando as modifica¢des
introduzidas por Hochenegg (1888) na cirurgia de
Kraske (1884) realizou a primeira cirurgia
abdominoendoanal de que se tem noticia: seccao dos
esfincteres anais em direcio ao cdccix, sendo o colon
amarrado acima do tumor, € o célon com o tumor re-
movido evertido através do anus, com auxilio de uma
pinca longa passada pelo orificio anal; a peca era
ressecada pelo anus, sendo anastomose feita a céu
aberto, e a seguir, reintroduzida a pelve.

Weir (1901) passou a seccionar o reto abaixo
do tumor, por via abdominal, evitando a ampla
esficterotomia, sendo o coto retal remanescente evertido
pelo anus, com a mesma finalizacdo cirdrgica de
Maunsel.

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

Corréa Netto (1940) passou a usar a técnica
de Swenson-Bill (para a doenca de Hirschsprung e para
0 megacdlon chagésico).

Toupet: em 1951 modificou a técnica de
Swenson-Bill, introduzindo o abaixamento, sistemati-
co, do anculo esplénico, dispensando, de rotina, 0 estoma
protetor.

Cutait (1961) fez modificagdes pessoais a téc-
nica de Swenson-Bill, realizando anastomose retarda-
da, em um segundo tempo cirdrgico quando o coto retal
maduro € removido. Esta cirurgia-retossigmoidectomia
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abdominoendoanal com anastomose retartada - encon-
trou muito seguidores, sendo praticada, no Brasil, ndo
apenas para o cancer retal, mas também, para o
megacdlon chagésico.

Toupet A. Techniques de résection du rectum
abdomino transanale par retournement sans anus
préalable avec abaissement systématique du cdlon
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 resectién du rectum
abdomino-transanale par retournement sans anus
préalable avec abaissement systematique du cdlon
transverse. Mém Acad Chir, 1949; 75: 407-4009.

TRAVERS

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

TRAUBE

Ludwig Traube (1818-1876), médico,
anatomista e cirurgido alemao.

Espaco de Traube: drea semilunar na parede
tordcica sobre a qual o estdmago € timpanico a percussao.

TREITZ

Wenzel Treitz (1819-1872), médico patologista
alemao, nascido na Boémia.

Ligamento duodeno-jejunal, arcos e fossas de
Treitz.

Fascia de Treitz: fascia atrds da cabeca do
pancreas.

TRENDELENBURG
Friedrich Trendelenburg (1844-1924), cirurgiao
alemdo.
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Posi¢do, sinal, teste, manobra e sinais.

Posicao de Trendelemburg: é uma posicao
supina do paciente na mesa cirirgica, inclinada em
angulos varidveis, de modo que a pelve fica acima do
nivel da cabecga, com os joelhos fletidos e as pernas
dependuradas sobre o pé da mesa, usada durante e
ap6s operacdes pélvicas e para melhorar a irrigacdo
cerebral de paciente em choque hemodinamico.

Manobra de Trendelenburg: angulacido da mesa
cirdrgica de modo a inclinar sua cabeceira para baixo,
independente da posi¢do em que o paciente se encon-
tra.

TREVES

Sir Frederick Treves (1853-1923), cirurgido
inglés.

Prega ou ligamento de Treves: ¢ um ligamento
avascular ileocecal, cujo plano enseja disseccdo sem
sangramentos.

TURCOT

Jacques Turcot (1914-1988): cirurgido cana-
dense, trabalhou no Dieu de Quebec hospital and the
Laval University.

Sindrome de Turcot: associacdo de pélipos
colonicos e tumores do sistema nervoso central. O ris-
co de tumor cerebral (meduloblastoma e glioma) em
pacientes com polipose adenomatosa familiar € 92 ve-
zes maior que na populacdo geral. Ocorrem freqiien-
tes mutacdes 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), cirurgiao
americano, nascido em Pasadena, Califérnia, 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 colostomicas, foi decisivo na criagdo da especi-
alizagdo em estomaterapia, criou a United Ostomy
Association, contribuiu muitissimo no tratamento das
doencas inflamatdrias intestinais e cancer colorretal e
escreveu, com Frank Weakley o “Atlas of Intestinal
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Stomas”. Turnbull (1954) modificou a ileostomia de
Brooke (ressecavam a serosa e a muscular do tubo da
ileostomia, ao invés de everté-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), cirurgido ameri-
cano, particularmente interessado em proctologia, ten-
do desenvolvido instrumentos de exame, dentre os quais
0 proctoscépio (proctoscopio com iluminagao distal).

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

TZANCK

Arnault Tzanck (1886-1954), dermatologista
Tusso.

Citodiagnéstico de Tzanck: achado de células
gigantes multinucleares em raspados do assoalho de
vesiculas corado pelo Giemsa ou Wright em lesdes
herpéticas simples cutineas.

U

Utsonomyia

J. Utsonomyia (1937-), autor da bolsa ileal com
reservatorio em “J”, descrita pela primeira vez pelo
autor em 1980. A proctocolectomia total com
anastomose ileo-anal direta resulta, em um grande nu-
mero de casos, em disenteria, urgéncia defecatdria e
incontinéncia ou semi-continéncia anal, o que fez sus-
citar a idéia de se interpor uma bolsa de ileo terminal
entre o trinsito ileal e o anus. As primeiras experiénci-
as foram realizadas, em laboratério, com pequenos
animais, em 1955 (Valiente & Bacon) e 1964 (Peck &
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Hallenbeck). As primeiras tentativas de confeccdo 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, musculo.

Manobra de Valsalva: é a expiracdo forcada
contra as passagens aéreas superiores fechadas (na-
riz, boca e glote), causando um aumento da pressdao
intra-tordcica, impedindo o retorno venoso ao atrio di-
reito. E usado para estudar os efeitos cardiovasculares
do aumento da pressao venosa periférica e diminuigdo
do enchimento e vazao cardiacos.

VATER

Abraham Vater (1684-1751) foi um anatomista
alemao.

Ampola de Vater (ampola hepatopancredtica).
Descobriu também a papila duodenal maior.

VELPEAU

A. Velpeau (1795-1867): cirurgido frances.

Hernia de Velpeau: € uma hérnia femoral de-
fronte da veia femoral da verilha (hernia de rotura) é
uma protrusao 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), cirurgido fran-
cés. Descreveu o neuroma e hidradenite axilar que lhe
levam o nome.

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

Eeik Adolf von Willebrand (1870-1949), médi-
co finlandés, que descreveu (1925) a sindrome ou do-
enca hemorrédgica que e atinge cerca de 2% da popu-
lagdo mundial atingindo igualmente ambos 0s sexos
porém mulheres tem mais probabilidade de ter a doen-
ca diagnosticada pelas manifestagdes durante a mens-
truacdo.

Sindrome de von Willebrand (didtese
hemorragica de caréter hereditdrio autossémico domi-
nante, caracterizada por tendéncia a sangramento pri-
madrio de mucosas, com aumento do tempo de sangria
e contagem normal de plaquetas, retracdo normal de
codgulo, deficiéncia do fator VIII-R e defeitos
morfoldgicos plaquetarios.

W

WAHL

E. von Wahl (1881-1947), radiologista alemao.

Alc¢a de Wahl: al¢a sigmoideana em volvo du-
plo e extremamente distendida por gases, formando uma
hipertransparéncia radioldgica ao raio-X simples de
abdome exagerada.

WALDEYER

Wilhelm Waldeyer (1836-1921), anatomista e
patologista alemao, tendo exercido docéncia de Anato-
mia em Berlim.

Fossa, glandula, fascia, espaco.

Fascia de Waldeyer: a face ventral do sacro e
do céccix sdo recobertos por uma lamina fibrosa
(fascia), que € a parte mais forte e mais espessa da
fascia pélvica parietal, e, a medida que desce, torna-se
mais delgada e menos distinta, dirigindo-se para baixo
e para frente aderindo-se a juncao ano-retal e a fascia
proépria do reto.

WANGENSTEEN

Owen H. Wangensteen (1899-1981), cirurgido
americano, incentivador da cirurgia experimental, des-
tacando-se seus estudos sobre congelamento gastrico,
cirurgia com coragio aberto, tratamento conservador
das obstrugdes intestinais e cirurgias de “second look™
em cancer abdominal. A primeira retossigmoidectomia
abdominal com anastomose por via abdominal de que
se tem noticia, 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-antibidtica.
Com advento dos antibiéticos e quimioterdpicos e com
o desenvolvimento de técnicas de sutura, voltou a
retossigmoidectomia abdominal a tona, com
Wangensteen (1945), Dixon (1948) - este dltimo tendo
seu nome incorporado a citada técnica -; mas outros
deixaram seus nomes definitivamente ligados a mes-
ma Waugh, Goligher, Mayo, Cutait, Deddish, Stearns,
Soave e tantos outros, com modificagcdes e adaptagcdes
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 alemao.

Reacdo de Wassermann: teste usado para di-
agnostico de sifilis, inicialmente e originalmente usan-
do um “antigeno” extraido de figado de feto sifilitico;
atualmente usa-se a substincia ativa “difosfatide-
glicerol”.

WEGENER

Friedrich Wegener (1907-1990), patologista
alemao.

Granulomatose de Wegener: doenca caracte-
rizada por granulomas e ulcera¢des necrotizantes no
trato respiratério superior, com hemoptise, obstrucao
nasal, rinorréia, infiltracio e cavitacao pulmonares, fe-
bre, glomerulonefrite, tendo como substrato
histopatoldgico um processo de vasculite de pequenos
vasos, provavelmente de natureza imunoldgica.

WEIR

Robert F. Weir (1838-1927), cirurgido Ameri-
cano autor de uma variacao cirdrgica (com Maunsell)
para cancer retal alto (cirurgia de Maunsell-Weir) (ver
Maunsel).

Weir RE. 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 Prémio Nobel.
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Doenca de Whipple: esteatorréia,
linfadenomegalia generalizada, artrite, fegre, tosse, com
encontro histopatolégico de macréfagos na lamina pro-
pria da parede jejunal, e ginglios linfaticos contendo
particulas 4cido-Schiff-positivo semelhantes a bacilos
a microscopia eletronica.

WHITEHEAD

Walter Whitehead (1840-1913), cirurgido inglés,
responsdvel, entre outras técnicas cirdrgicas, pela in-
troducdo de uma técnica de hemorroidectomia que lhe
leva o nome.

Hemorroidectomia a Whitehead: excisao de
hemorréidas por duas incisdes circulares acima e abai-
xo do plexo venoso comprometido, permitindo puxar a
mucosa para baixo para ser suturada a 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. 1. Widal (1862-1929), médico fran-
cés, inventor da reacdo de Widal.

Reacdo de Widal: reacdo de aglutinagcdo de
complemento para diagndstico da febre tiféide.

WINGSPREAD

Classifica¢ao de Wingspread de Malformagdes
Anorretais (MFAR) (1984): classifica as MFAR em
masculinas e femininas. MFAR Masculinas: Altas
(agenesia anorretal: com e sem fistula uretral
retroprostdtica) e atresia anorretal), intermedidria
(fistula bulbar retrorretal e fistula sem agenesia anal),
baixa (fistula anocutinea e estenose anal) e
malformagdes raras. MFAR Femininas: Altas (agenesia
anorretal com e sem fistula retovaginal e atresia retal),
intermedidria (fistula retovestibular, fistula retovaginal
e fistula sem agenesia anal), baixa (fistula anovestibular,
fistula anocutanea e estenose anal), cloaca anorretal e
malformacdes raras.

WINSLOW

Jacob Benignus Winslow (1669-1769),
anatomista dinamarqués, cirurgido radicado em Paris,
que descreveu o forame, o ligamento popliteo do joelho
e o pancreas.
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WIRSUNG

Johann Georg Wirsung (1600-1643), médico e
anatomista alemao, lecionou Anatomia em Padua (Ita-
lia), tendo descrito o ducto pancredtico principal. Foi
assassinado durante uma discussio sobre a autoria da
descoberta do ducto.

Y

YORK-MASON

A. York-Mason (1920-1998), cirurgido ameri-
cano, criador da abordagem transesfincterina para os
canceres retais.

Reparo de fistula 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 reconstru¢do anatomica. O acesso de
York-Mason é um acesso mais amplo a area que o
acesso de Kraske.

4

ZIEHL-NEELSEN

Franz Ziehl (1857-1926), bacteriologista alemao
(Coloragao de Ziehl-Neelsen)

Friedrich K. A. Neelsen (1854-1894), patolo-
gista alemao (Coloragdo de Ziehl-Neelsen)

Coloracao de Ziehl-Neelsen: método de colo-
racdo dcida de bactérias usando o corante de Ziehl,
descolorando em élcool 4cido e recolorando com azul
de metileno, ficando os organismos 4cidos vermelhos e
os tecidos circunvizinhos azuis.
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ZOLLINGER-ELLISON

Robert M. Zollinger (1903-1964), cirurgiao
americano

Edwin H. Ellison (1918-1970), cirurgido ame-
ricano

Sindrome de Zollinger-Ellison: tlcera péptica
com hipersecrecdo gastrica a tumor pancredtico insu-
lar de células nao-beta, podendo haver adenomatose
familiar poliendécrina associada. E uma doenga carac-
terizada por um aumento do hormoénio gastrina, cau-
sando um excesso de produgdo de dcido cloridrico no
estdbmago. Muitas das vezes a causa deriva de tumor
existente no pancreas, produtor de gastrina. Raramen-
te encontra-se ligada a fisiopatologia da ulcera péptica,
uma vez que estd mais intimamente relacionada a in-
feccdo 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-
hungaro, tornou-se professor da Universidade de Utrecht,
e, em 1879, professor da Universidade de Viena.

Féscia de Zuckerkandl ou féscia retrorenalis
(1883): ¢ uma bainha detecido fibroso que cobre a face
posterior fos rins, formando a camada posterior da
fascia renal. E uma dependéncia da fiscia de Gerota.

Zuckerkandl E. Ueber den fixationsapparat der
nieren. Med Jahrb, 1883; 59-67.

Cépsula ou fascia de Gerota: cdpsula ou fascia
envoltdria dos rins.

Gerota D. Beitrgezur kenntniss des
befestigungsapparates den niere. Arch Anat
Entwicklungsgeschichte Leipzig, 1895: 265-286.

Descritores: Eponimos em Coloproctologia, Nomenclatura anatdmica em Coloproctologia, Nomina em Coloproctologia.

Key words: Coloproctology Eponyms - Anatomical nomenclature in Coloproctology — Nomina in Coloproctology.
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TESTE DE AUTO-AVALIACAO

JORGE FAYAD

COUTINHO JRH. Teste de Auto-Avaliagdo. Rev bras Coloproct, 2010;30(1): 106.

1. Qual das seguintes afirmacoes esta correta em
relacdo a angiodisplasia de célon?

A.

Fulguragao da angiodisplasia deve ser re-
alizado durante uma colonoscopia eletiva
independente da histéria de sangramento
anterior.

O sangramento da angiodisplasia é mais
comum no lado esquerdo no paciente
idoso

Uma angiografia normal durante um
sangramento ativo exclui angiodisplasia
como causa da hemorragia.

As angiodisplasias variam de 1,5 a 2 mm
e histologicamente sdo caracterizadas por
capilares dilatados e tortuosos localizados
na lamina prépria.

2. Quando comparamos o uso da clorexidina al-
codlica com a solucdo de iodopovidona na
antissepsia de procedimentos ciriirgicos abdomi-
nais, podemos afirmar que a clorexidina:

A.

Apresenta melhor protecdo que a solu-
¢do de iodopovidona, mas apenas nas in-
feccdes superficiais da parede.
Apresenta melhor protecdo que a solu-
¢ao de iodopovidona em todos os sitios
cirdrgicos, na parede e na cavidade.
Apresenta melhor protecdo que a
iodopovidona na parede abdominal super-
ficial e profunda, mas ndo na cavidade ab-
dominal.

E inferior & iodopovidona no que se refe-
re a protecdo da parede abdominal.
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3. O agente etioldgico e a droga de primeira linha
para o tratamento da colite pseudomembranosa
sdo, respectivamente:

SOwp

Clostridium difficile e Ciprofloxacino
Chlamydia tracomatis e Metronidazol
Clostridium difficile e Metronidazol
Haemophilus ducreyi e Metronidazol

4. Em relacdo a doenca diverticular do sigméide,
todas as afirmativas sao corretas, exceto:

A.

O acesso video-laparoscépico estd con-
tra-indicado, devido a aderéncias que im-
possibilitam a resseccdo sigmoideana.
Uma cistografia € particularmente titil nos
casos suspeitos de fistula colo-vesical nao
demonstrada no enema baritado.

Na diverticulite aguda complicada, encon-
tra-se maior gravidade nos casos classifi-
cados como Hinchey IV.

Estima-se que de 10 a 25% dos pacientes
portadores de doenca diverticular irdo
desenvolver um quadro de diverticulite
aguda.



NOTAS DA SECRETARIA

BOLSA DE ESTUDO A/B DA SBCP

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

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

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

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

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

NOTAS DO EDITOR

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

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

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

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

Indexada no Scielo.

INFORME IMPORTANTE

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

Eduardo de Paula Vieira
Editor
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INFORME ALACP

Diretoria ALACP 2009-2011

Presidente: Dr. Jorge Alberto Hequera (Argentina),

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

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

e O XXII Congresso Latino Americano de Coloproctologia serd de 4 a 7 de julho de 2011 na cidade de
Mendoza-Argentina.

e Sera disponibilizado, breve,um link na Homepage da ALACP para fornecer informagdes sobre o congres-
so, transporte e estadia.”

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

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

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

1. A resposta correta é letra D

As angiodisplasias podem ser identificadas pela
colonoscopia como elevacdes avermelhadas da
mucosa que consiste num aglomerado de capilares.
As ectasias descobertas incidentalmente ndo necessi-
tam de tratamento. As lesdes sdo 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 doenca diverticular. O fato da
arteriografia ser normal ndo exclui o diagndstico 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 ¢ uma fonte im-
portante de infec¢do cirdrgica a otimizacao do preparo
pré-operatodrio da pele pode diminuir as taxas de infec-
¢do cirurgica. Nesse trabalho publicado no New
England o uso de clorexidina alcodlica foi superior ao
da iodopovidona no que tange 4 protecdo da parede
abdominal, mas semelhante a iodopovidona no que tan-
ge a prevencao de infeccdo no sitio intra-abdominal da
cirurgia.

Darouiche RO, Wall MJ Jr, Itani KM, ET al.
Chlorhexidine-Alcohol versus Povidone-Iodine
for Surgical-Site Antisepsis. N EngJ Med 2010;
362: 18 a 26.

3. A resposta correta é letra C

O C. difficile € um microorganismo gram-positivo,
anaerdbico e produtor de esporos. De 20% a 40% dos
pacientes hospitalizados estdo colonizados com C.
difficile, que nos individuos sadios apresentam a sua
forma com esporos metabolicamente inativos. A do-
enca € conseqiiéncia do seu crescimento excessivo e
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da sua toxina que leva ao aparecimento de diarréia,
febre e leucocitose. Geralmente € induzida pelo uso de
antimicrobianos ( clindamicina, quinolonas). O diag-
nostico € feito pela deteccdo nas fezes das toxinas do
Clostridium ( A e B) e o tratamento de escolha inicial
deve ser com metronidazol oral. Nos casos de gesta-
¢ao 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 laparoscépica na urgéncia da doenca
diverticular tem se mostrado possivel de ser realizada.
A presenca de aderéncias ndo € fator de contra-indi-
cacgdo para o acesso laparoscépico principalmente na-
queles classificados Hinchey I/II com resposta ruim ao
tratamento clinico. A cistografia pode ser utilizada
quando o clister opaco falha na demonstragdo do traje-
to fistuloso. De fato a cistografia e a cistoscopia de-
monstram melhor a fistula colo-vesical pela presenca
de uma drea de edema na parede vesical. A presenga
de peritonite fecal (Hinchey IV) € fator de maior gra-
vidade e aumento da morbi-mortalidade nos casos de
doenca diverticular complicada com perfuragdo. A
prevaléncia de diverticulose estd em torno de 15% a
37% e € uma condi¢@o assintomdtica na maioria dos
pacientes. Os motivos de somente alguns pacientes
desenvolverem sintomas e outros ndo ainda é desco-
nhecido. Acredita-se que de 10% a 25% destes paci-
entes com diverticulose apresentardo alguma forma da
doenca 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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Hospital Universitario C. Fraga Filho - UFRJ
Reg. Mec. 124

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

Tel: (21) 2562-2010 - ramal 2719

Hospital Universitdrio Pedro Ernesto - UERJ
Reg. Mec 153

Av. 28 de Setembro, 77

20551-030 - Rio de Janeiro - RJ

Tel: (21) 2587-6100

Hospital de Ipanema

Reg. Mec 156

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

Tel: (21) 3111-2379

Hospital dos Servidores do Estado
Reg. Mec 160

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

Hospital da Lagoa

Reg. Mec 162

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

Hospital Naval Marcilio Dias

Reg. Mec 171

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

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

Hospital Heli6polis

Reg. Mec 210

Rua Conego Xavier, 276

Vila Heliépolis

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

Hospital Universitdrio da Faculdade de Medicina
PUCRS - Servico de Coloproctologia

Av. Ipiranga, 6690

90610-000 - Porto Alegre - RS

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

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

80060-150 - Curitiba - PR

Tel: (41) 3360-1800

Fundagao Ensino Superior Vale do Sapucai
Hospital das Clinicas Samuel Libanio

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

Tel: (35) 3422-2345

Hospital Ernesto Dornelles
Aw. Ipiranga, 1801

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

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

91350-200 - Porto Alegre - RS

Tel: (51) 3341-1300

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

Tel: (81) 3453-3566

Hospital das Clinicas - UFCE

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

Tel: (85) 3243-9117

Irmandade da Santa Casa da Misericordia de Sao
Paulo

Departamento de Cirurgia

Rua Cesario Mota Junior, 112

01221-020 - Sao Paulo - SP

Tel.: (11)224-0122

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

13020-904 - Campinas - SP

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

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

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

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

Tel. (31)3238-8131

Hospital das Clinicas

Faculdade de Medicina da Universidade de Sao
Paulo - SP

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

05403-000 - Sao Paulo - SP

Tel. (11)3069-6000

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

Setor Hospitalar Sul

70335-900 - Brasilia - DF

Tel. (61) 3325-5050

Real e Benemérita Sociedade Portuguesa de
Beneficéncia - Hospital Sdo Joaquim

Rua Maestro Cardim, 769

01323-001 - Sao Paulo - SP

Tel: (11) 3253-5022

Hospital Universitdrio Evangélico de Curitiba
Al Augusto Stellfeld, 1908

80730-150 - Curitiba - PR

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

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

Tel. (11) 5088-8000

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

Tel. (71) 3372-2849

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

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

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

Av. Brigadeiro Faria Lima, 5416

15090-000 - Sao José do Rio Preto - SP

Tel. (17) 3201-5000
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Hospital Felicio Rocho

Av. Contorno, 9.530

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

Hospital de Jacarepagua

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

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

Hospital do Andarai

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

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

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

Setor Oeste

74043-011 - Goiania - GO

Tel: (62) 3221-6031

Santa Casa de Misericordia - Fortaleza - CE
Servigo de Coloproctologia

Rua Bario do Rio Branco, 1816

60025-061 - Fortaleza - CE

Tel: (85)3211-1911

Hospital do Servigo Piblico Municipal - SP
Servigo de Coloproctologia

Rua Castro Alves n° 60 - Liberdade

01532 - Sdo Paulo - SP

Tel: (11)3208-2211

Hospital Nossa Senhora das Gragas
Servigo de Coloproctologia

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

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

Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina
Universidade Federal de Goids

1? Avenida, s/n°®

74650-050 - Goiania - GO

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

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

Tabuleiro do Martins

57072-900 - Maceié - AL

Tel.: (82) 3322-2494

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

Av. Bandeirantes, 3900

14048-900 - Ribeirao Preto - SP

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

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

Sanatério

49060-100 - Aracaji - SE

Tel. (79) 3218-1738

Hospital das Clinicas -UFMG

Instituto Alfa de Gastroenterologia

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

30130-100, Belo Horizonte, MG

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

Rua General Osorio, 2273

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

Hospital Universitdrio Cajuru

Servigo de Coloproctologia

Reg. Mec. Parecer 43/06

Av. Sao José, 300

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

Hospital Sao Rafael

Servigo de Coloproctologia

Av. Sdo Rafael, 2152 - Sdo Marcos
41256-900 - Salvador - BA

Tel.: (71) 3281-6400

Vitéria Apart Hospital

Servico de Coloproctologia

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

Tel.: (27) 3201-5555

Hospital Municipal Dr. Mario Gatti
Servico de Coloproctologia

Av. Prefeito Faria Lima, 340
Parque Itdlia

13036-902 - Campinas - SP

Tel.: (19) 3772-5700

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

PROGRAMA MINIMO PARA CREDENCIAMENTO ATRAVES DA
SOCIEDADE BRASILEIRA DE COLOPROCTOLOGIA

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

Ambulatorio - Média mensal de pelo menos 50 consultas.

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

Oncologia, Radioterapia, Arquivos Médico e Estatistico.

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

de Coloproctologia e eventual publicagdo na revista da SBCP.

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



NOTICIARIO

Prezado colega,

E com imenso prazer que divulgamos as datas das sessdes de coloproctologia do Nicleo Central do

C.B.C. para 2008, ora presidida pelo Dr. Désio Lopes Simdes.

09 de Outubro - 04 Dezembro - (19h.)

Nosso objetivo € proporcionar aos especialistas momentos de confraternizagao e troca de ideais.

Além da atualizacdo cientifica, contaremos com apresentagdes de casos clinicos de interesse geral, infor-
mes atualizados sobre honorarios médicos, tabelas de convénios e movimentos médicos. Para tanto, contaremos
com a colaboragdo dos membros da Etica Médica da SBCP e da Camara Técnica do CREMERJ.

Em parceria com a SOBRACIL-RJ promoveremos um curso de cirurgia minimamente invasiva avancado

(cirurgia video laparoscopica colo-retal) que serd futuramente agendado.

Faremos contatos com empresas de material médico cirdrgico, livrarias e outras empresas do interesse
médico para que os colegas tenham oportunidade de conhecerem as ultimas novidades destes setores, através de
pequenas apresentacdes nos dias de nossas reunides. Ao final de cada reunido, serd servido um coffe brek.

Contamos com a presenca de todos!

Cordialmente,

TCBC Dasio Lopes Simées
Diretor da Secdo Especializada de Coloproctologia do Niicleo Central do C.B.C.

TCBC Paulo César Lopes Jiquirica
Relator da Comissdo de Etica Médica da SBCP
Coordenador da Camara Técnica de Coloproctologia do CREMERJ
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