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REVISTA BRASILEIRA DE
COLOPROCTOLOGIA

Instrucoes aos Autores

1. FINALIDADE

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

2. APRESENTACAO

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

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

3. REGULAMENTO DOS TRABALHOS

3.1. Normas Gerais .

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

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

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

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

PROCESSO DE JULGAMENTO DOS MANUSCRITOS

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

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

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

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

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

Corregao Final

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

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

PREPARO DO MANUSCRITO

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

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

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

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

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

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



Instrucoes aos Autores - continuagcao

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

Artigos de periodicos

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

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

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

Capitulos de livro

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

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

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

Trabalhos apresentados em congressos

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

Artigo de periédico em formato eletrénico

Morse SS. Factors in the emergence of infectious diseases. Emerg Infect Dis
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RESUMO: A doenca de Crohn é uma moléstia com um amplo espectro de manifestacées. Seu tratamento é complexo e
freqiientemente os pacientes portadores desta afeccio necessitam de intervencoes cirirgicas. Com o surgimento da laparoscopia
e sua popularizacido no tratamento das afeccoes intestinais, demonstrando resultados superiores ao acesso convencional e
quebrando paradigmas como sua utilizacio no tratamento do cancer colorretal, passou-se a cogitar se esse acesso seria indicado
também nas doencas inflamatdérias intestinais. Ainda hoje, a utilizacdo desta via de acesso na doenca de Crohn é tema controver-
so. Devido a natureza inflamatdria desta patologia, o grau de dificuldade ciriirgico esta aumentado e muitas dividas persistem:
ha beneficio para o paciente? A taxa de conversiao nio esta exageradamente aumentada? E possivel indicar esse acesso em casos
complicados? Qual o grupo de pacientes que se beneficia da técnica? Nesta revisdo apresentamos os dados mais recentes e as
evidéncias cientificas que sustentam a indicac@o da via de acesso laparoscopica no tratamento cirirgico da doenca de Crohn.

Descritores: Doenga de Crohn, Doenga inflamatéria intestinal, Laparoscopia.

INTRODUCAO

A doenca de Crohn (DC) tém se demonstrado
particularmente desafiadora para o videocirurgiao com
alta demanda técnica devido a sua complicada nature-
za inflamatéria '. No entanto, refinamentos na técnica
e tecnologia levaram a considerdveis avancos e a uma

definicdo clara do papel do procedimento laparoscépico
na DC.

Os pacientes com Crohn sdo freqiientemente
jovens (15-35 anos), conscientes de sua imagem cor-
poral e, geralmente, resistentes a cirurgia, antecipado o
desconforto e a modificacdo na imagem corporal, a
necessidade de multiplas cirurgias, o tempo perdido de

Trabalho realizado pelo Servigo de Cirurgia de Célon e Reto do Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina da Universidade de Sao Paulo.
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Aceito para publicagdo em 22/07/2010
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trabalho e de atividades escolares, além do medo de
comprometimento da fun¢ao intestinal e de um possi-
vel estoma 2. Neste contexto o acesso por video repre-
senta uma alternativa atraente nessa populagao.

O acesso laparoscopico nos pacientes com DC
€ possivelmente superior a técnica aberta em casos
selecionados e alguns cirurgides experientes tém utili-
zado essa via de acesso inclusive em casos complica-
dos com obstrucao e fistulas. Em média, 70% dos pa-
cientes com DC irdo necessitar de pelo menos uma
operacdo para sua doenga 3, enquanto 45% irdo ne-
cessitar de cirurgias repetidas ao longo de suas vidas *.

Na DC, o nimero de pacientes submetidos a
tratamento cirdrgico avanca anualmente de forma sig-
nificativa nos Estados Unidos °. Independentemente
do acesso cirurgico, o desafio € grande, pois os pacien-
tes podem estar comprometidos nutricionalmente e em
sua imunidade. Além disso, muitas vezes possuem ci-
rurgias abdominais prévias ou estdo em condicdes cli-
nicas ruins com reserva limitada. O cirurgido também
precisa estar preparado para se defrontar com acha-
dos cirurgicos inesperados, como espessamento
mesenterial, friabilidade e maior tendéncia a
sangramento, todos resultantes da inflamacao cronica,
estenose, abscesso, fistulas. Estes achados podem ocor-
rer separadamente ou em conjunto o que dificulta o
trabalho do videocirurgido. A combinacdo de um alto
indice de suspeita com a adequada investigacdo pré-
operatdria por imagem ajudam a prever essas Ocor-
réncias e a planejar adequadamente a cirurgia.

Indicacoes

A opcado de oferecer cirurgia minimamente
invasiva aos pacientes com DC € vdlida, tem resulta-
dos conhecidos, beneficia os pacientes e sempre que
possivel deve ser utilizada. A videolaparoscopia € uma
via de acesso cirdrgica minimamente invasiva assim
como a videocirurgia com assisténcia manual (HALS,
do inglés hand-assisted laparoscopic surgery) ou as
mais recentes: videocirurgia por portal Unico (single-
port laparoscopic surgery) ou por incisdo tnica
(single incision laparoscopic surgery).

A cirurgia a ser realizada e as indicagdes de
tratamento cirdrgico sao as mesmas e independem da
via de acesso a ser empregada. Assim, as principais
indicagdes para cirurgia laparoscopica na DC sdo: do-
enca ileocdlica recorrente e primdria; estenoses isola-
das do intestino delgado ou grosso; sepse anorretal;
retardo de crescimento; obstru¢do por estenose ou
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aderéncia; inflamagdo pancdlica; dor recorrente ou
persistente; necessidade de restabelecimento da conti-
nuidade intestinal.

Contra-indicacoes

Contra-indicacdes relativas a laparoscopia in-
cluem doenca aguda grave, aderéncias multiplas ou
densas, impossibilidade de identificar a anatomia nor-
mal, perfuracdo nao-bloqueada, peritonite difusa, grande
abscesso ou flegmao e fistulas complexas multiplas.
Entretanto, as contra-indica¢des diminuem conforme
evoluem a pericia cirdrgica e os equipamentos °.

TECNICA OPERATORIA

Uma vez indicado o tratamento cirdrgico €
importante determinar a extensdo da resseccdo e a
anastomose a ser realizada. Margens de 2 cm sdo
suficientes, ressec¢des extensas nao reduzem o ris-
co de recidiva, além de trazer o risco de intestino
curto 7. Apenas segmentos macroscopicamente aco-
metidos devem ser ressecados, nao havendo vanta-
gem em realizar bidpsias de congelacdo para avaliar
a margem 8.

A respeito da anastomose no intestino delgado
nossa opcdo pessoal é pela anastomose mecanica
latero-lateral em funcdo da menor contaminacao e
maior extensdo da anastomose, potencialmente asso-
ciada a menor risco de estenose necessitando de
reoperacdo, ainda que este beneficio ndo tenha sido
demonstrado °. Também estd comprovado qual a me-
lhor anastomose apds resseccgdes ileocdlicas. Alguns
autores mostram uma maior associacdo entre a
anastomose término-terminal e a ocorréncia de recidi-
va %112 epnquanto outros ndo observaram beneficio
na anastomose latero-lateral '* ¥, Um estudo
randomizado comparou essas duas op¢des e ndo notou
diferenca estatisticamente significante quanto as reci-
divas endoscépica e sintomatica . Independente dis-
to, a preferéncia deve ser pela sutura mecanica, uma
metandlise recente avaliou os dados de 955 pacientes
submetidos a ressec¢do ileocecal (cincer e doenga de
Crohn) e observou que a anastomose mecanica esteve
significativamente associada a menor risco de
deiscéncia '°.

O grau de dificuldade da cirurgia na DC esta
aumentado. Inflamacdo transmural, a marca caracte-
ristica da doenca de Crohn, resulta em fragilidade e
friabilidade mesentérica, massas e adesdes inflamatd-
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rias, fistula e abscesso. Fistulas entéricas e massas in-
flamatdrias associadas distorcem a anatomia normal e
aumentam o risco de lesdo a estruturas vitais fazendo
da cirurgia um desafio mesmo para cirurgides experi-
entes. Além disso, nem sempre € possivel retirar uma
enorme massa inflamatdria por uma incisao “‘cosméti-
ca’.

As taxas de conversdo variam de 2% a 77% e
dependem principalmente da experiéncia do cirurgido
7. Fatores relacionados ao paciente (obesidade, esta-
do cardiopulmonar e laparotomias prévias) e a doenca
(flegmao, fistula ou abscessos, localiza¢do) também
influenciam '8.

Com relacdo ao preparo mecanico intestinal, a
sua realizacdo no pré-operatério depende do tipo de
operagdo a se realizada, podendo ser dispensado em
resseccoes do delgado e nas operacdes de resseccao
ileocecal.

A antibioticoterapia de amplo espectro deve ser
empregada sempre, sendo iniciada na inducdo
anestésica e continuada durante a internacdo hospita-
lar. A profilaxia antitrombdtica também € indicada roti-
neiramente, incluindo o uso de meias elasticas de com-
pressdo intermitente nos membros inferiores e de
heparina de baixo peso molecular com a primeira dose
realizada oito horas apds o término da cirurgia.

A técnica anestésica estd sempre a cargo do
anestesiologista e favorece-se o emprego da anestesia
geral sem bloqueio em nossa prética. A drenagem gés-
trica e vesical é sempre empregada, sendo retirada ao
final da cirurgia se possivel.

O pneumoperitdonio € realizado pela técnica
fechada com emprego de agulha de Veress
descartdvel. Nos pacientes com cirurgia abdominal
prévia com incisdes abaixo da cicatriz umbilical, em-
pregamos a mesma técnica com a pun¢do no
hipocondrio esquerdo.

Em todas as operacdes colorretais por video,
favorecemos o posicionamento do paciente em dectibito
dorsal com as pernas apoiadas em perneiras (posi¢ao
de semilitotomia). Os dois membros superiores sdo
posicionados ao longo do tronco.

O numero de portais de trabalho e a aborda-
gem cOlica varia de acordo com a preferéncia e expe-
riéncia pessoais. Nossa opg¢do € por utilizar cinco
trocartes e dissecar o cOlon no sentido mediolateral,
iniciando pela identificagdo e controle vascular, segui-
da da mobilizacdo do mesocélon e reflexdes
peritoneais.
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Aspectos técnicos da resseccio ileocecal
com ou sem enterectomia por videolaparoscopia

Ap6s a passagem dos trocartes, inicia-se o in-
ventario da cavidade visando identificar dreas acome-
tidas nos intestinos delgado e grosso. Ao se observar
acometimento do delgado, o(s) segmento(s) de com-
prometido (s) é (sao) assinalado(s) pela aplicacdo de
um ponto seromuscular que permitird sua identificacao
e tratamento (enteroplastia ou enterectomia) no tempo
aberto da cirurgia. Como nio ha beneficio associado a
linfadenectomia, a artéria ileocdlica pode ser tomada
de forma ripida e confortdvel no meio da “tenda” que
se forma como resultado da tracdo cecal pelo cirur-
gido assistente. A artéria pode ser separada da veia
por dissec¢do e ambos vasos podem ser seccionados
apos ligadura com clipes metalicos (quando se encon-
tram calibrosos) ou seladas exclusivamente com o
emprego de um bisturi harmonico ou bipolar (possivel
na maioria dos casos).

A dissec¢do prossegue de medial para lateral,
utilizando como parametro da a segunda porcdo do
duodeno que € retroperitoneal. Nao ha necessidade de
controle vascular de nenhum outro vaso na realiza¢do
da ressecc¢do ileocecal. O célon é liberado do
retroperitoneo até a terceira por¢do duodenal, sendo
entdo solto do ligamento gastrocdlico, preservando-se
o epiplon. O ileo terminal é mobilizado, bem como o
cOlon direito junto a goteira parietocdlica e flexura he-
patica. Quando a mobilizacdo ¢ obtida, o intestino é
exteriorizado através de uma pequena incisdo (4 cm)
na linha média, ao nivel da cicatriz umbilical. Grandes
massas no ileo podem demandar incisdes maiores. Atra-
vés da incisdo, pratica-se a sec¢ao do ileo terminal e
do ascendente e a constru¢do de anastomose mecani-
ca latero-lateral isoperistdltica pelo disparo de um
grampeador linear de 75 ou 80 mm. A brecha do
grampeador é fechada em 2 planos, e a brecha
mesenterial também ¢é obliterada. Eventuais alcas de
delgado previamente marcadas sdo exteriorizadas e
tratadas. Em casos selecionados como nas pacientes
jovens do sexo feminino ou nos doentes muito obesos,
pode-se realizar a anastomose intracorpérea empre-
gando técnica de endogrampeamento e endossutura.
Nesses casos a peca pode ser retirada através de uma
incisdo cosmeticamente superior (Pfannestiel). Entre-
tanto, esta op¢do ¢ mais dificil tecnicamente, onerosa
e demorada.

Vale lembrar que devido a sua natureza infla-
matoria a DC traz um maior risco de sangramento e o
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uso de fontes diferenciadas de energia para a realiza-
cdo da disseccdo e hemostasia, como o eletrocautério
bipolar ou o bisturi harmonico facilitam e agilizam a
cirurgia, além de diminuir a perda sanguinea.

Aspectos técnicos da colectomia total, da
retocolectomia total e da operacao de bolsa ileal
por videolaparoscopia

Nas operacdes de colectomia total e
retocolectomia total assistidas por laparoscopia, nossa
preferéncia pessoal também € pela disseccdo no senti-
do medial para lateral, iniciando a abordagem com a
desvascularizac¢do do célon direito e do transverso, se-
guida da mobilizacdo de ambos. Posteriormente, mu-
damos o posicionamento da equipe e dos equipamen-
tos, prosseguindo com a ligadura vascular da veia
mesentérica inferior e da artéria mesentérica inferi-
or seguidas da mobilizacdo do angulo esplénico e do
c6lon esquerdo. Em todos os momentos de ligadura
vascular, esta € feita longe da origem vascular, pois
se trata de ressecgdo célica por doenca benigna. A
disseccdo do reto por que precede a construgdo de
ileostomia terminal definitiva (ou muito raramente,
de reservatdrio ileal) obedece ao principio de pre-
servacdo autondmica, mas ndo ao de excisao total
do mesorreto. Dessa forma, a dissec¢do da porcao
“horizontal” do reto € feita mais préoxima da muscu-
lar prépria do reto e longe do arcabouco pélvico.
Sempre que possivel, a proctectomia € realizada no
plano inter-esfincteriano, poupando-se tecido
perineal, diferentemente da amputacado do reto com
fins oncoldgicos.

RESULTADOS DA VIDEOCIRURGIA NA
DOENCA DE CROHN

Técnicas laparoscépicas tém sido aplicadas a
pacientes com doenca de Crohn desde o inicio dos anos
90. Contudo, assim como outras indicagdes para cirur-
gia colorretal por video, esse acesso ndo t€m sido uni-
versalmente aceito. Aderéncias, flegmio e trajetos
fistulosos podem representar desafios técnicos
significantes para o cirurgidao, aumentando o tempo
operatorio e a taxa de conversiao. Apesar disso, vere-
mos a seguir que um nimero substancial de pacientes
se beneficia da cirurgia laparoscépica.

As necessidades cirdrgicas na doenca de
Crohn variam de acordo com o espectro da doenca e
suas complicacdes. Neste sentido a laparoscopia ndo
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difere da cirurgia aberta e vem apenas adicionar a opor-
tunidade de buscarmos um melhor tratamento para o
paciente.

Vale citar que apesar do grande nimero de
publicagdes disponiveis, demonstrando, por exemplo,
que as resseccoes ileocdlicas video-assistidas sdo
factiveis e seguras a factibilidade no tratamento da
doenca de Crohn, a maioria destas experiéncias nao
tém grupo controle ou consiste de ensaios nao
randomizados 19, 20, 21, 22, 23, 24, 25, 26, 27, 28, 29‘

Quanto a dificuldade técnica, procedimentos
simples como a laparoscopia diagnéstica e a derivagao
fecal sdo bons procedimentos iniciais e requerem equi-
pamento minimo e podendo ser realizados por cirurgi-
0es com experiéncia limitada com a cirurgia
laparoscépica.

Comparando a derivacdo fecal laparoscépica
com a aberta a primeira permite um tempo operatorio
menor, com retorno mais precoce da fun¢ao intestinal
e menor duracdo da internagao hospitalar 2% %,

A ressecc¢do ileocecal ou ileocdlica € o proce-
dimento laparoscépico mais comumente realizado. A
primeira grande série de pacientes com doenca infla-
matdria intestinal operados por laparoscopia data de
1996. No total 49 pacientes com DC e 23 com retocolite
ulcerativa foram tratados. A ressec¢io ileocdlica
laparoscépica foi realizada em 30 pacientes com taxa
de morbidade de 10%. O tempo operatério médio foi
de 150 min e o tempo médio de internagdo hospitalar
foi de 5,2 dias .

Em 1997, Wu e cols > demonstraram que abs-
cessos, flegmao e recidivas ndo sio contra-indicagdes
para a cirurgia laparoscépica. Chen e cols > demons-
traram que o tempo médio até o retorno as atividades
parciais ¢ menor nos pacientes com Crohn tratados
pela via laparoscépica, quando comparados a via aber-
ta (2,1 £1,2 versus 4,4 + 2,8 semanas; p < 0,0001). O
retorno para atividade completa foi também menor no
grupo laparoscépico (4,2 +£2,3 versus 10,5 + 6,4 sema-
nas; p <0,0001), assim como o retorno ao trabalho (3,7
+ 2,1 versus 7,5 £ 7,5 semanas; p = 0,01).

Ao comparar pacientes submetidos a
resseccao ileocdlica video-assistida, com outros sub-
metidos a via aberta, notamos que a via laparoscopica
tem maior tempo operatério, menor de internagdo e
superioridade cosmética 3> 3% 3, Além disso, alguns
autores ainda relatam uma menor morbidade nos paci-
entes submetidos a via laparoscépica ¥ Um estudo
prospectivo, randomizado e multicéntrico observou ain-
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da que hé reducao dos custos do tratamento quando a
laparoscopia é realizada *.

Estudos mais recentes que os acima citados tém
confirmado os beneficios globais da laparoscopia no tra-
tamento da DC, com vantagens na resolu¢do do ileo
pds-operatdrio e no tempo de internagdo 37 3839 40.41. 42,

Até recentemente os resultados em longo pra-
zo da resseccao ileocdlica laparoscdpica em pacientes
com DC eram desconhecidos. Em 2006, Lowney e cols
% observaram que ndo ha diferenca quanto a recidiva
em pacientes submetidos a resseccio ileocélica por
video ou convencional.

Uma metandlise de 14 estudos, publicada em
2007, incluiu 881 pacientes com DC operados pela via
convencional ou laparoscépica. O estudo concluiu que i.
as operagdes por video sdo mais demoradas em cerca
de 30 minutos; ii. a durag¢do do ileo pés-operatério foi
0,75 dias menor no grupo operado por video; iii. a
internacdo hospitalar foi em média 1,82 dias menor no
grupo operado por video; iv. o risco de uma complicagdo
associada a via de acesso € 50% na videocirurgia. Os
resultados dessa metandlise subsidiam as conclusdes de
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que os pacientes operados por videolaparoscopia sdo
selecionados e que sao operados com menor morbidade
e menor duragdo da internacio, as custas de um tempo
operatdrio maior .

A despeito de a evidéncia cientifica disponi-
vel demonstrar que a videocirurgia é empregada em
casos selecionados, ja existem dados acerca do seu
uso na doenca complicada. As evidéncias provém
de séries com reduzida casuistica, porém algumas
conclusdes podem ser obtidas como se depreende
da andlise da Tabela 1. A duragdo da cirurgia, da
internagdo e a morbidade nesses pacientes estio sig-
nificativamente aumentadas, mas a cirurgia nesses
casos € mais dificil e demorada e a conversdo ou
pela opgdo de laparotomia desde o inicio ndo neces-
sariamente mudaria esses resultados. A taxa de con-
versao também estad aumentada. Em suma, o mane-
jo laparoscépico de pacientes com doenca de Crohn
complicada também é factivel e seguro, o que leva a
crer que grupos experientes em cirurgia minimamen-
te invasiva podem oferecer essa op¢ao aos seus pa-
cientes.

Tabela 1 - Resultados da via de acesso por video no manejo de pacientes com doenca de Crohn complica-

da por fistula, abscesso ou recidiva.

Autor,ano N  Complicacao Cirurgia Conversao Mortalidade Morbidade Internacio
(min) (%) (%) (%) (dias)
Wu 1997 2 24 Abscesso 150 20 0 10 5
e recidiva

Watanabe 2002 “ 20  Fistula 180 16 0 16 8 (6-21)
(114-300)

Hasegawa2003 # 16 Recidiva 210 13 0 19 8 (6-14)
(136-470)

Uchikoshi 2004+ 23 Recidiva 231 70 0 13 16 - 22
(100-410)

Moorthy2004 26 Recidiva 118 42 0 15 8

Lawes 2006 ¥ 14 Recidiva 100 0 0 7 5 (39
(60-150)

ABSTRACT: Crohn‘s disease has a broad spectrum of symptoms. Its management is complex frequently requiring surgical
intervention. Laparoscopic surgery revolutioned the treatment of intestinal diseases, demonstrating superiority over conventional
access in several pathologies, including colorectal cancer. Due to its inflammatory nature, Crohn‘s disease remains a barrier to
laparoscopic access. Controversy and discussion still persist: Is it safe? What are the group of patients that will benefit? Aren‘t
conversion rates extremely high? Can it be performed for complicated forms of the disease? This revision presents the most
recent data avaliable concerning Crohn and laparoscopy.

Key words: Crohn‘s Disease, Inflammatory Bowel Disease, laparoscopy.
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RESUMO: A aplicacao de clisteres contendo peréxido de hidrogénio (H,0,) determina o aparecimento de quadros graves
de colite, algumas vezes de evolucio fatal. E possivel que a colite induzida por H,O, possa ocorrer pela quebra da barreira
funcional do epitélio colico por estresse oxidativo. Objetivo: Avaliar os niveis de peroxidacio lipidica em células da
mucosa cblica apés instilacdo de H,O, no reto excluso de transito fecal. Método: Vinte seis ratos Wistar machos foram
submetidos a colostomia proximal terminal no célon descendente e fistula mucosa distal. Os animais foram randomizados
em dois grupos segundo o sacrificio ter sido realizado duas ou quatro semanas apos a derivacao intestinal. Cada grupo
experimental foi dividido e dois subgrupos segundo aplicacdo de clisteres, em dias alternados, contendo solucao fisiold-
gica a 0,9% ou H,0,a 3%. O diagnéstico de colite foi estabelecido por estudo histopatolégico e os niveis de dano oxidativo
tecidual pela dosagem de malondialdeido por espectrofotometria. Os resultados foram analisados com os testes de Mann-
Whitney e Kruskal-Wallis, estabelecendo-se nivel de significincia de 5% (p<0,05). Resultados: Os niveis de malondialdeido
nos irrigados com SF nos célons com e sem transito fecal apos duas e quatro semanas de irrigacao foram de: 0,05 + 0,006;
0,06 £ 0,006 e 0,05 £ 0,03, 0,08 £ 0,02, respectivamente. Os niveis de malondialdeido nos irrigados com H,0,, nos célons
com e sem transito, apos duas e quatro semanas de irrigaciao foram de 0,070 + 0,006; 0,077 + 0,01 e 0,052 + 0,01, 0,08 + 0,04,
respectivamente. Apés duas semanas os niveis de malondialdeido foram maiores nos animais irrigados com H,0, em
relacio ao grupo controle (p= 0,007 e p= 0,01, respectivamente). Apés quatro semanas nio houve diferencas significantes
Nao ocorreu varia¢iio nos niveis de malondialdeido com o decorrer tempo de irrigacdo. Conclusdo: Clisteres com H,0,,
podem determinar o aparecimento de colite por ocasionarem estresse oxidativo nas células epiteliais da mucosa intesti-
nal.

Descritores: Célon; Colite, Per6xido de hidrogénio; Peroxidagdo de Lipideos; Malondialdeido; Acidos Graxos Volteis; Ratos.
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INTRODUCAO

Durante anos, a aplicacdo de clisteres conten-
do peréxido de hidrogénio (H,O,) foi recomendada e
utilizada para a eliminacdo de fezes impactadas no
reto.!). Contudo, comecaram a surgir casos graves de
colite apds aplicagdo de H,O, no interior do reto, al-
guns deles com evolugdo fatal. >3 A toxicidade do
H,0, a mucosa cdlica pode ser melhor avaliada ao
mostrar-se que mesmo pequenas quantidades da subs-
tancia, aplicadas inadvertidamente durante a realiza-
¢do de procedimentos endoscépicos ou utilizadas para
limpeza do equipamento, sdo capazes de deflagrar, em
unidades de endoscopia, verdadeiras epidemias de
colite."¢7% A colite induzida pelo H,O, apresenta
quadro clinico e histolégico semelhantes aos encontra-
dos na colite ulcerativa humana, sugerindo possiveis
semelhancgas nos mecanismos de lesdo da mucosa c6-
lica.®V

A partir dessas evidéncias clinicas, pesquisas
conseguiram reproduzir, experimentalmente em ratos,
colites agudas e cronicas, de intensidade e gravidade
varidvel, ap6s aplicagdo retal de H,0,.“ Dessa for-
ma, a irriga¢do do intestino grosso com H,0O, tornou-
se um dos primeiros modelos experimentais de colite
quimicamente induzida, que tentava reproduzir, em
animais, a colite ulcerativa do homem.’ O exame
histopatolégico da mucosa dos ratos que morriam em
decorréncia da colite induzida por H,0O, mostrava dreas
de inflamacgao localizadas principalmente no célon
distal, ulceracdes superficiais ou profundas da mucosa
e infiltracdo de polimorfonucleares (PMN) nas crip-
tas colicas. Nos animais que sobreviviam a fase de
indugdo da colite, a maioria das ulceras cicatrizava
ap6s 10 semanas, com excecao de algumas localiza-
das no célon esquerdo e reto, logo acima do canal
anal, mostrando que o modelo experimental proposto
apresenta paralelismo ao observado na colite
ulcerativa humana.

Entretanto, os mecanismos moleculares pelos
quais o H,O, ocasiona a lesdo da mucosa intestinal
ainda ndo foram totalmente esclarecidos. Estudos mos-
traram que a que exposicao dos fosfolipidios que com-
poe as membranas celulares, a radicais livres de oxi-
génio (RLO) podem ser completamente destruidos por
um fenémeno conhecido como peroxidacio lipidica. E
possivel que na colite induzida por H,0,, a peroxidagao
lipidica danificando o mecanismo de barreira funcional
exercido pelo epitélio possibilite infiltracdo bacteriana
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a partir da luz intestinal e a conseqiiente resposta infla-
matdria. Os PMN ativados liberando mediadores,
citocinas e maior quantidade de RLO, com o objetivo
de combater a infec¢do, propagariam ainda mais a des-
truicdo da mucosa intestinal.’ Entretanto, essa possi-
bilidade ainda ndo foi estudada, nos segmentos do in-
testino grosso com menor concentragio bacteriana. E
possivel que a lesdo da mucosa intestinal possa ocor-
rer em virtude dos maiores niveis de estresse oxidativo
desencadeado pela aplicagdo do H,O, Assim sendo, o
objetivo do presente estudo experimental foi avaliar os
niveis de peroxidacao lipidica na mucosa célica de ra-
tos apds indugdo de colite por H,O, em segmentos
exclusos de transito fecal, relacionando-os ao tempo
de interveng¢do com a substancia.

METODO

Animais

Foram utilizados 26 ratos Wistar machos, pe-
sando entre 300 e 350 g provenientes do Biotério Cen-
tral da Universidade Sdo Francisco. Durante o periodo
de vigilancia epidemiolégica (sete dias), os animais fo-
ram mantidos em gaiolas individuais, em ambiente
climatizado, com controle de temperatura, luminosidade,
umidade e ruidos. Na véspera da intervengao cirdrgica
todos permaneceram em jejum durante 12h, exceto para
dgua. Os ratos foram isolados em gaiolas individuais,
identificadas com o nimero do animal, grupo e subgrupo
experimental a que pertenciam. Esses mesmos dados
foram tatuados com tinta da China na cauda. Apds
desmame todos os animais selecionados foram alimen-
tados com dieta prépria para roedores previamente
esterilizada (Nuvilab CR1®, Nuvital Nutrientes SA, Sdo
Paulo, Brasil) e pesados semanalmente. O estudo foi
aprovado pelo Comité de Etica no Uso de Animais em
Pesquisa (CEUAP) da Universidade Sao Francisco e,
todas as etapas experimentais, foram realizadas em
conformidade com os principios definidos pelo Colégio
Brasileiro de Experimentacdo Animal (COBEA).

Técnica cirurgica

O desvio do transito fecal foi realizado, em to-
dos os animais, sob anestesia geral pela administracao
intramuscular de 0,1 ml/100 g de 1:1 (v/v) solucao de
quetamina (50 mg/ml) e xilazina (20 mg/ml) na pata
traseira esquerda. Depois de anestesiados e fixos a
mesa cirdrgica, em decubito dorsal horizontal, realizou-
se tricotomia da regido abdominal, da pelve até o re-
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bordo costal. A anti-sepsia da pele foi feita com
polivinilpirolidona-iodo que, posteriormente, foi recoberta
por campo fenestrado estéril. A cavidade abdominal
foi aberta através de incisdo longitudinal mediana com
tr€s centimetros de extensdao. Durante o inventario da
cavidade, identificou-se a placa de Peyer, estrutura
linféide situada na face anterior do c6lon na transicao
entre o reto e o sigmdide. Com o auxilio de paquimetro,
foi aferida a distancia entre a placa de Peyer e o local
escolhido para a sec¢do do cdlon esquerdo, quatro cen-
timetros acima da extremidade superior da placa. Apds
ligadura dos vasos da arcada marginal seccionou-se o
célon no ponto escolhido exteriorizando-se o segmento
proximal, como colostomia terminal, através de incisao
circular, com trés milimetros de didmetro, realizada no
hipocondrio esquerdo. Fixou-se a colostomia a pele com
pontos separados de fio absorvivel monofilamentar 4-0
(Monocryl®, Ethicon, Inc. Somerville, NJ, USA) nos
quatro pontos cardinais, e depois entre eles, amarran-
do com trés nods.

Terminada a confec¢ao da colostomia proximal,
o segmento caudal do intestino grosso foi cateterizado
com sonda de polivinil medindo 12 F, e irrigado com 40
ml de solucdo fisioldgica 0,9% (SF) a 37°C, até que o
efluente drenado pelo anus ndo mais apresentasse re-
siduos fecais. Concluida a irrigacdo, o cateter foi re-
movido e o célon distal exteriorizado como colostomia
(fistula mucosa distal) na face lateral inferior esquerda
da parede abdominal. O estoma distal foi fixado com a
mesma técnica utilizada no proximal. A sintese da pa-
rede abdominal foi realizada em dois planos de sutura:
peritonio e aponeurose com pontos continuos de fio de
acido poliglicélico 4-0 (Vicryl®, Ethicon, Inc. Somerville,
NJ, USA)e a pele com pontos separados de nylon 4-0
(Mononylon®).

Grupos experimentais

Os 26 animais submetidos ao desvio do transi-
to fecal foram randomizados em dois grupos experi-
mentais composto de 13 animais, segundo o sacrificio
ter sido realizado duas ou quatro semanas apds a deri-
vacdo do transito fecal. Cada grupo experimental foi
dividido em dois subgrupos de acordo com a solugdo
de intervencao aplicada no reto. No primeiro subgrupo,
aplicou-se enemas retais, em dias alternados, conten-
do 20 ml de SF 0,9% a 37°C (grupo controle; n=4). No
segundo subgrupo os clisteres continham 20 ml de H,O,
a 3% (grupo experimental; n=9).
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Coleta das amostras

Duas ou quatro semanas apds a intervengao
com as substancias propostas os animais foram nova-
mente anestesiados, com a mesma técnica anterior-
mente, a cavidade abdominal foi reaberta, removendo-
se dois fragmentos com quatro centimetros obtidos dos
segmentos colicos submetidos ou ndo a irrigagdo com
as solugdes de intervencdo. Os espécimes removidos
foram abertos longitudinalmente pela borda anti-
mesentérica e subdivididos em dois fragmentos, com
dois centimetros de comprimento de extensdo, desti-
nados ao estudos histoldgico e a avaliacdo dos niveis
de lipoperoxidacao pela quantificagdo dos niveis
teciduais de malondialdeido (MDA). Nos fragmentos
encaminhados para avaliacdo dos niveis de MDA a
mucosa foi separada das demais camadas da parede
cOlica por dissecagdo com auxilio de lupa.

Analise histoldégica

Os fragmentos destinados a andlise histoldgica
foram imediatamente imersos em paraformaldeido a
4% em PBS, por 24 h e apés, desidratados em con-
centracOes crescentes de etanol. Terminada a desi-
dratacdo, foram inclusos em blocos de parafina e, a
partir destes realizou-se cortes histolégicos com 5 im
de espessura, posteriormente montados sobre uma
lamina de vidro. Depois de montados os cortes foram
re-hidratados e corados com hematoxilina-eosina (HE)
para avaliacdo da presenca de colite. As laminas fo-
ram analisadas por patologista experiente no diagnds-
tico de doencas inflamatdrias colorretais, que desco-
nhecia os objetivos do estudo. Para o diagndstico da
colite considerou-se dois parametros principais: a in-
filtracdo de PMN e a presencga de erosdes epiteliais
ou ulceras.

Determinacao dos niveis de malondialdeido
(MDA)

A medida dos niveis de peroxidacao lipidica foi
avaliada pela dosagem das substincias reativas ao dcido
tiobarbitdrico (TBARS), tais como o MDA segundo
metodologia anteriormente proposta.” O MDA é um
dos produtos secunddrios da liporeroxidacgao lipidica,
sendo considerado candidato potencial como um
biomarcador geral de estresse oxidativo tecidual. Para
a quantificagdo dos niveis tissulares de MDA, resumi-
damente, 1g de cada fragmento cdlico foi colocada em
5 mL de tampao fosfato e homogeneizada em vértex e
no ultra-sonicador por 30 segundos, repetindo-se o pro-
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cesso trés vezes, alternadamente. A seguir, 250uL. do
sobrenadante, obtido no processo de homogeneizacao,
foram transferidos para tubo plastico contendo 25 uL.
de BHT 4% metandlico e, novamente, homogeneizados
no voértex. A seguir adicionou-se 1mL de acido
tricloroacético a 12%, 1mL de 4cido tiobarbitdrico a
0,73% e 750uL de tampao tris/HCI incubando-se em
banho maria, a 100°C, por 60 minutos. Terminada esta
etapa os tubos foram imediatamente acondicionados
em recipiente contendo gelo para bloquear a reacido. A
seguir acrescentou-se 1,5mL de n-butanol
homogeneizando-se, no vértex, por mais 30 segundos.
A seguir, os tubos foram centrifugados por 10 minutos
a5.000 rpm. O sobrenadante foi removido, sendo rea-
lizada a leitura da coloracdo em espectrofotometro
Lambda 45UV/VIS  (Perkin-Elmer Inc.,
Massachussetts, USA) em absorbancia de 532nm.

Analise estatistica

Os valores teciduais de MDA nos segmentos
irrigados e ndo irrigados com as solugdes de inter-
vengdo foram expressos pelo valor médio com o res-
pectivo desvio-padrao. Os resultados encontrados nos
segmentos expostos e ndo expostos a solugio fisiol6-
gica e ao H,0O, foram comparados pelo teste de Mann-
Whitney. A variac@o nos niveis de teciduais de MDA
nos diferentes tempos de irrigacao foi avaliada pelo
teste de Kruskal-Wallis. Na anélise estatistica dos re-
sultados encontrados adotou-se nivel de significancia
de 5% (p <0,05), utilizando-se o programa SPSS®
(SPSS Inc., Chicago, USA) versao 13.0 para
Windows.

RESULTADOS

A figura 1 mostra a superficie mucosa de seg-
mentos célicos submetidos a irrigacdo do cdlon distal
com SF 0,9% (A) ou com H/O,a 3% (B) por duas
semanas. Nos segmentos expostos ao H,O,a mucosa
encontra-se hiperemiada, congesta com a formacgao de
ulceras superficiais com sangramento local.

A figura 2A mostra cortes histolégicos longitu-
dinais da parede cdlica de segmento nao irrigado en-
quanto a figura 2B mostra segmento colico irrigado com
H,0, a 3% por duas semanas. Nos segmentos expos-
tos ao H,0, as criptas cdlicas encontram-se destruidas,
com formacgdo de tdlceras superficiais, congestio
vascular da submucosa e ruptura da camada muscular
da mucosa.

275

A figura 3 mostra os niveis de MDA, nos seg-
mentos com e sem transito, comparando animais sub-
metidos a intervengdo com SF ou H O, por duas se-
manas. Os resultados mostram que tanto nos segmen-
tos irrigados quanto nos segmentos nao irrigados os
animais submetidos a intervengdo com H,O, apresen-
tam niveis de MDA maiores dos que os submetidos a
intervencdo com SF 0,9%.

A figura 4 mostra os niveis de MDA, nos seg-
mentos com e sem transito, comparando animais sub-
metidos a interveng¢do com SF ou H,O, por quatro se-
manas. Os resultados mostram que tanto nos segmen-
tos irrigados quanto nos no irrigados os niveis de MDA
foram semelhantes. Os niveis de MDA nos segmentos
irrigados tanto com SF quanto com H,O, fecal foram
maiores que os dos segmentos ndo irrigados.

A figura 5 mostra a variacdo nos niveis de
MDA nos segmentos submetidos a irrigacdo ou nao
com H,O, comparando animais irrigados por duas ou
quatro semanas. Verifica-se que os niveis de MDA ndo
aumentaram com o decorrer do tempo de irrigacao.

DISCUSSAO

Nos dltimos anos, importancia cada vez maior
vem sendo dada ao papel desempenhado pelos RLO,
na iniciagdo e progressao da agressao a mucosa célica
nas doencas inflamatdrias intestinais."'*!11213 Egtu-
dos experimentais confirmaram o papel representado
pelos RLO no desenvolvimento da colite quimicamen-
te induzida por dcido acético, TNBS e DSS.(!4151617

Figura 1 - A) Segmento célico de animal irrigado com SF0,9% por
duas semanas. B) Segmento cdlico irrigado com H,O, por duas
semanas.
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Figura 2 — A) Segmento do célon provido de trdnsito dos animais irrigados com solugdo fisiologica 0,9% por duas semanas. B) Segmento
cdlico desprovido de transito dos animais irrigados com H,0, por duas semanas.
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Figura 3 — Niveis teciduais de MDA comparando segmentos sub-
metidos ou ndo a irrigagdo com enemas de H,0, por duas sema-
nas ** significante; p < 0,01. Teste de Mann-Whitney.
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Radicais livres sdo dtomos ou moléculas que possuem
nimero impar de elétrons na sua dltima camada ele-
tronica, tornando a molécula extremamente reativa.'®
A denominacdo RLO ¢ adotada porque a maioria dos
radicais livres € gerada a partir do metabolismo celular
do oxigénio.

Os RLO sao constantemente formados durante
a respiracdo de todas as células vivas. A maior parte
dos RLO sdo formados durante a fosforilagao oxidativa
no interior das mitocondrias.” Quando sdo produzidos
em excesso tornam-se nocivos as células, danificando
proteinas, membranas, organelas e bases nitrogenadas
do DNA possibilitando o surgimento de muta-
¢oes.F192020 Como mecanismos de defesa as células

276

L]

gy

Coarmira

.Eui'hll

Cst rivis

. Pasedra s

Figura 4 — Niveis teciduais de MDA comparando segmentos sub-
metidos ou ndo a irrigacdo com enemas de H,0, por quatro sema-
nas.

Figura 5 — Variagdo nos niveis teciduais de MDA nos segmentos
submetidos ou ndo a irrigagdo com enemas de H,0,apds duas ou
quatro semanas de experimento.
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possuem sistemas antioxidantes, que matem o equili-
brio entre produ¢do de RLO e sua neutralizagio.!"
Todavia, quando existe desequilibrio entre produgdo e
neutralizacdo dos RLO, surge fendmeno conhecido
como estresse oxidativo.?*? Estudos ja demonstra-
ram os sistemas antioxidantes existentes na mucosa
cOlica sdo deficientes, quando comparados aos de ou-
tros 6rgdos e tecidos, tornando-a mais vulnerdvel ao
estresse oxidativo. Na mucosa do intestino grosso o
estresse oxidativo ocorre de forma mais freqiiente e
intensa quando comparado a outros 6rgaos, pela cons-
tante exposicdo a substancias oxidantes formadas no
interior do lume intestinal.'”

Os mecanismos moleculares pelos quais o
H,0, danifica a mucosa cdlica ainda ndo se encon-
tram completamente esclarecidos. O H,O, € um pro-
duto intermedidrio formado durante a redu¢do do oxi-
génio molecular em dgua.®? Nas células epiteliais da
mucosa colica 90% de todo o H,O, celular € produzi-
do, a partir da metabolizacdo dos 4cidos graxos de
cadeia curta (AGCC) formados a partir da fermenta-
cdo de fibras alimentares ingeridas na dieta. Esse pro-
cesso € responsavel pela sintese do ATP, principal
fonte de energia para os processos metabdlicos celu-
lares que requerem energia.*>*¥ O H,O, apesar de
nao ser considerado um RLO propriamente dito, por
ndo possuir um elétron desemparelhado em sua ulti-
ma camada eletrdnica, pode danificar tecidos pela sua
alta capacidade de difusdo através das membranas
celulares. O H,O, também danifica as membranas
celulares por apresentar intensa reatividade com os
fosfolipidios componentes das membranas, proteinas
citoplasmaticas e bases nitrogenadas. Quando existe
aumento da produgdo de H,O, pelos tecidos cdlicos,
través da reacdo de Haber-Weiss com o ion ferro
existente na luz intestinal e formado a partir da de-
composicdo da hemoglobina, ocorre a formacao do
radical OH' considerado o mais danoso de todos os
RLO conhecidos.V O radical OHpossui alta afinida-
de pelos fosfolipidios constituintes das membranas
celulares, determinando sua oxidagdo.®>2¢:27:2829 Por
seus efeitos bactericidas, também sao produzidos em
grande quantidade por PMN da parede c6lica que tém
a fun¢ido de combater uma eventual infiltracdo
bacteriana. Ja se prop0s que lesdo tecidual da mucosa
cOlica, encontrada na colite ulcerativa decorre da
maior capacidade dos PMN em formar e liberar gran-
des quantidades de RLO.®” Outras pesquisas atribu-
em a maior formacdo de RLO as préprias células
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epiteliais com modificacdes do seu metabolismo ce-
lular.” Apés a lesdo da barreira epitelial existiria in-
filtracdo bacteriana e migra¢do de PMN para o local.
Apesar das controvérsias, quando se demonstrou que
0 H,O, € capaz de induzir dano as c€lulas da mucosa
cOlica, € razodvel supor que a aplicagdo de clisteres
com H,O, possa ocasionar dano tecidual pelo aumen-
to da exposic@o e menor capacidade de neutralizacio
num local onde os sistemas antioxidantes sao defici-
entes.!”

Entretanto, a manuteng¢ao do transito fecal nao
permite verificar se o H,O, pode induzir colite apenas
por seus efeitos diretos sobre o epitélio ou também por
RLO produzidos por PMN ativados para combater a
infiltracdo bacteriana. Assim sendo, para avaliar com
maior fidedignidade o papel do H,O, na indugdo da
colite seria interessante utilizar modelo experimental
de colite onde existisse o menor conteido de fezes
possivel. Foi por essa razdo que no presente estudo,
optou-se pela exclusdo de transito fecal no segmento
colico exposto a intervengdo com H,O,. Com o objeti-
vo de reduzir ao maximo o conteido fecal durante a
derivacdo de transito irrigou-se o célon excluso com
SF até que o efluente drenado ndo mais apresentasse
saida de residuos fecais. Esse objetivo pode ser alcan-
cado uma vez que durante o sacrificio em nenhum ani-
mal encontrou-se resquicios fecais assegurando a efi-
cécia da limpeza mecanica.

Todavia, estudos mostraram que a simples su-
pressdo do fornecimento dos AGCC, as células da
mucosa coélica, como ocorre na exclusao do transito
fecal, é capaz de aumentar a producdo de RLO ocasi-
onando o aparecimento de colite."'®!) Demonstraram
ainda, que a producdo aumentada RLO encontra-se
relacionada as alteracdes histoldgicas e bioquimicas que
caracterizam a colite. Esses resultados confirmam a
susceptibilidade da mucosa célica aos efeitos lesivos
dos RLO. Com o objetivo de quantificar os niveis de
estresse oxidativo tecidual ocasionado somente pela
derivacdo fecal € que utilizamos um grupo controle ir-
rigado apenas com SF. Dessa forma, os eventuais ni-
veis de MDA encontrados nos segmentos cdélicos
exclusos irrigados com SF traduziriam os niveis de dano
oxidativo provocado, apenas, pela deficiéncia do supri-
mento energético.

Apesar dos niveis de estresse oxidativo, poder
ser quantificado com diferentes métodos, todos confir-
mam a relacdo direta existente entre aumento na for-
macdo de RLO e dano a mucosa célica. Dos vérios
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métodos empregados para mensuracdo a dosagem do
MDA é um dos mais freqgiientemente utilizados.®!=2 O
MDA € um produto secundario da peroxidacao lipidica,
sendo derivado da a-ruptura de dcidos graxos
poliinsaturados, tais como o 4cido linoléico, araquidonico
e docosaexaendico. A quantificacdo tecidual dos ni-
veis de MDA ¢ técnica de simples execug@o que per-
mite avaliar a intensidade da oxidacao de fosfolipidios
celulares.

Os resultados encontrados no presente estudo
confirmaram a validade do emprego do MDA na ava-
liacdo da lipoperoxidag@o, ao demonstrarem que ocor-
re estresse oxidativo tanto nos segmentos irrigados
quanto nos nio irrigados com qualquer das solucdes de
intervencao propostas, independente do tempo de apli-
cacdo dos clisteres. Ao compararem-se segmentos com
ou sem transito fecal irrigados com SF verificou-se que
os niveis de MDA encontravam-se mais elevados nos
segmentos sem transito, sobretudo apds quatro sema-
nas. Estes dados confirmam os resultados de estudos
anteriores, em modelos experimentais de CE, que mes-
mo sem realizarem clisteres com substancias oxidantes
e adotando outros métodos para quantificar os niveis
de estresse oxidativo, também encontraram valores
maiores niveis no célon desprovido de transito
fecal.#33%%, Os niveis de MDA mais elevados confir-
mam as suspeitas que a diminuicdo acentuada do su-
primento de AGCC as células epiteliais cdlicas, modifi-
cando o metabolismo celular, é capaz de aumentar a
producdo de RLO e ocasionar dano oxidativo ao epitélio
mucoso. Os niveis de MDA mais elevados no c6lon
sem transito apds quatro semanas também vem de
encontro aos resultados encontrados em estudos ante-
riores mostrando com o progredir do tempo de exclu-
sdo fecal mantém a mucosa célica a um constante dano
oxidativo. 8293339

Os niveis de MDA no c6lon provido de transi-
to nos animais submetidos a irrigagdo com H,O, por
duas semanas foram significativamente maiores quan-
do comparados aos dos animais irrigados com SF. Os
maiores niveis nos irrigados com H,O, talvez possam
ser explicados por um efeito sistémico. Os RLO pode-
riam estar sendo absorvido pelo célon sem transito e
danificando as membranas da mucosa dos segmentos
com transito preservado. No célon sem transito irriga-
do com H,0O,, os niveis mais elevados de MDA prova-
velmente decorram da a¢do direta da substancia sobre
o epitélio mucoso colorretal somado a um valor basal
ocasionado pela exclusao fecal. O desvio de transito
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fecal realizado nesses segmentos, reduzindo a presen-
ca de bactérias e, conseqiientemente a infiltracdo de
PMN sugere que os maiores niveis de estresse oxidativo
relacionam-se a agdo direta do H,O, e da deficiéncia
energética proporcionada pela exclusdo fecal. Essas
possibilidades ficam mais evidentes ao analisarem-se
0s aspectos macroscopicos e microscopicos, compa-
rando segmentos irrigados com SF ou H,O,. Em am-
bos os segmentos o exame histopatolégico mostrava,
achados consistentes com o diagndstico de colite. Mi-
croscopicamente, a quantidade de infiltrado de PMN
foi semelhante nos segmentos sem transito de animais
irrigados com ambas as solugdes. Todavia, a destrui-
cdo da superficie epitelial foi mais evidente nos ani-
mais submetidos a interveng¢do com H,O,, confirman-
do os efeitos toxicos da substincia. Estudos anteriores
também confirmaram que no cdlon sem transito, a
medida que progride o tempo de exclusdo o estresse
oxidativo encontra-se inversamente relacionado a in-
filtracdo neutrofilica avaliada pelos niveis teciduais de
mieloperoxidase.®®

Nos animais submetidos a interven¢do com
H,0, ou SF por quatro semanas os niveis de MDA nos
segmentos ndo irrigados, de modo diferente ao que
ocorria naqueles irrigados por duas semanas, nao dife-
riam. E provével, que a piora da lesdo ao epitélio mucoso
do cdlon irrigado, destruindo as criptas célicas, reduzi-
riam a capacidade de absor¢do de RLO diminuindo o
efeito sistémico sobre o cdlon nao irrigado. Os niveis
de MDA nos segmentos irrigados com SF ou H202
também ndo mostravam diferengas significantes. E
possivel, que a exclusao de transito fecal mais prolon-
gada aumentando dano tecidual torne a mucosa cdlica
menos susceptivel a um estresse adicional provocado
pela exposigao ao H,0,.

Nao houve variagdo nos niveis de MDA no
célon com transito nos animais submetidos a interven-
¢do com H,O, por duas ou quatro semanas. Do mes-
mo modo, também nao ocorreu variagao nos niveis de
MDA comparando segmentos cdlicos irrigados com
H,0, por duas ou quatro semanas. Esses resultados
sugerem que a exclusdo do transito fecal, modificando
o metabolismo epitelial das células da mucosa célica,
ja é capaz de provocar peroxidacao lipidica tecidual
tdo intensa que ndo variam mesmo apds uma maior
exposi¢do a RLO.

Os resultados encontrados no presente estudo
confirmam que a exclusdo fecal ocasiona estresse
oxidativo tecidual nos segmentos sem de transito fecal,
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como encontrado em estudos anteriores.®*** Mostra- gerem ainda, que a colite induzida por H,O, possa ser
ram que a aplicac¢do de clisteres com H,O, ocasiona um modelo de colite experimental interessante para
peroxidagdo lipidica que relaciona-se as alteracdes avaliacdo do potencial antioxidante de vérias substan-
histolégicas que permitem o diagnéstico de colite. Su- cias empregadas no tratamento da CE.

ABSTRACT: The use of rectal enemas with hydrogen peroxide (H,0,) determines the onset of severe colitis, sometimes with
fatal evolution. It is possible that H,0,-induced colitis can occur by damage to the functional epithelial barrier of the colon by
oxidative stress. Objective: The aim of present study was evaluate the levels of lipid peroxidation in cells of the colonic mucosa
after instillation of H,0, into the rectum excluded from fecal transit. Method: Twenty six male Wistar rats were undergone to
proximal terminal colostomy in the descending colon and distal mucous fistula. The animals were randomized in two experimen-
tal groups according to the sacrifice was made two or four weeks after diversion of the fecal stream. Each experimental group was
divided into two subgroups second application of enemas containing saline solution 0.9% or 3% H,O, on alternate days. The
diagnosis of colitis was established by histopathology study and the oxidative damage by tissue levels of malondialdehyde
quantified by spectrophotometry. The results were analyzed with the Mann-Whitney and Kruskal-Wallis test, adopting a
significance level of 5% (p <0.05). Results: The levels of malondialdehyde in colon segments irrigated with saline, with and
without fecal stream after two and four weeks of irrigation were: 0.05 = 0.006, 0.06 + 0.006 and 0.05 + 0.03, 0.08 + 0.02, respectively.
The levels of malondialdehyde in colon segments irrigated with H,O,, in the colon with and without fecal stream, after two and
four weeks of irrigation were 0.070 £ 0.006, 0.077 and 0.052 + 0.01 £ 0.01, 0.08 + 0.04, respectively . After two weeks the levels of
malondialdehyde were higher on animals irrigated with H,O, than control group (p = 0.007 and p = 0.01, respectively). After four
weeks there were no significant differences in malondialdehyde levels related with the time of irrigation. Conclusion: Rectal
enemas with H O,, may determine the onset of colitis by oxidative stress on epithelial cells of intestinal mucosa.
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Key words: Colon; Colitis; Hydrogen Peroxide; Lipid Peroxidation; Malondialdehyde; Fatty acids, Volatile; Rats.
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RESUMO: As variaveis clinico-patologicas sdo importantes fatores que possam estar associados a progressao da neoplasia e,
conseqiientemente, ao prognéstico da doenca. As glutationas S-Transferases GSTM1, GSTTI e GSTPI sdo enzimas da segunda
fase de biotransformacio que atuam na destoxificacio de uma ampla variedade de agentes exégenos incluindo os carcinégenos.
Os genes GSTM1 GSTTI e GSTPI sao polimérficos em humanos e suas variantes tém sido associadas, em algumas populacoes,
a0 aumento dos riscos de neoplasia, entre elas o carcinoma colorretal. Neste estudo retrospectivo 50 biépsias de pacientes com
carcinoma colorretal do Rio Grande do Sul foram analisadas os polimorfismos nos genes GSTM1 GSTTI e GSTPI por PCR
multiplex e RFLP, quanto as variaveis clinico-patolégicas: localizacdo, estadiamento e diferenciagﬁo. Nao foram encontrados
valores p significativo nas variaveis: estadiamento (p=0,28, p=0,93 e p=0,67), diferenciacdo (p=0,70 e p=0,37) e localizacao (p=
0,23. p= 0,58 e p= 0,60 ) respectivamente e o presenca do polimorfismos dos genes GSTM1, GSTT1 e GSTP1 nas variaveis
estadiamento e localizacdo. A \nica variavel clinico-patologica que apresentou valor significativo na diferenciacao do CCR foi o
polimorfismo do gene GSTP1 Ile/val e val/val (p= 0,046) entretanto, mais pesquisas sao necessarias para confirmar estes achados
,visto que, esses resultados podem ter sido influenciados pelo niimero reduzido de bidpsias analisadas.

Descritores: GSTs, Cancer colorretal, Aspectos clinico-patolégicos.

INTRODUCAO

Os tumores malignos que acometem o c6lon
e o reto representam o segundo tipo de neoplasia mais
prevalente no mundo, apds o cancer de mama, com
uma estimativa de 2,4 milhdes de casos nos ultimos
cinco anos, ou seja, a cada ano estimam-se em 945
mil casos novos . As estimativas para céncer
colorretal (CCR) no ano de 2008 para o Brasil foi de
12.490 casos em homens e de 14.500 em mulheres

21, Estes valores correspondem a um risco estimado
de 13 novos casos a cada 100 mil homens e 15 para
cada 100 mil mulheres. Em relaciao a mortalidade, no
Brasil, este tipo de neoplasia situa-se na quinta posi-
cdo entre as causas de 6bitos mais frequentes para
ambos os sexos *'.

A variabilidade dos comportamentos clinico e
biolégico do CCR tem suscitado grande interesse pelo
estudo de fatores que possam estar associados a pro-
gressdo da neoplasia e, conseqiientemente, ao prog-

Trabalho realizado no Laboratorio de Biologia Molecular da Pos-Graduagdo da Universidade Federal de Ciéncias da Saiide de Porto Alegre
- UFCSPA, correspondente ao Departamento de Ciéncias Bdsicas da Saiide.
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néstico da doenga %37, O diagndstico precoce ¥ a
idade 7 localizacdo da neoplasia * , graduagdo
histoldgica ' ,grau de penetragio na parede intestinal
", comprometimento linfonodal ? produ¢do de muco
pela neoplasia 'Santigeno carcinoembrinonario (CEA)
2 invasdo venosa e neuronal > sdo as variaveis mais
frequentemente estudadas, como fatores relacionados
ao prognéstico do CCR. Estudos foram realizados com
o intuito de discriminar o poder progndstico indepen-
dente das principais varidveis relacionadas ao CCR *
35 Os resultados revelaram que os fatores que apre-
sentam associa¢do com a evolucdo dos doentes sdo:
profundidade de infiltragdo do tumor na parede intesti-
nal, o comprometimento linfonodal, a presenca de
metdstases e a graduagdo histologica da neoplasia >3 .
O estadiamento patoldgico € utilizado para
avaliar o progndstico e determinar o tratamento de
pacientes com cancer colorretal. O estadiamento de
Dukes ainda é comumente utilizado embora essa clas-
sificacdo foi inicialmente limitado a trés classes (A, B
e C): O estadiamento A corresponde a carcinoma li-
mitado 4 parede intestinal, o estadiamento B a propa-
gacdo do local de carcinoma além da parede do in-
testino sem envolvimento nos nddulos e o estadiamento
C acometimento linfonodal com a divisdo em C1: n6-
dulo local e C2: nédulo apical , Dukes classe D foi
posteriormente adicionado para indicar a presenca de
metéstase distantes ' *. Foi demonstrado *° que o
sistema TNM poderia ser facilmente adaptado a fim
de corresponder ao Dukes. O sistema TNM da UICC
(Universal Staging System for Cancer of the colon
and rectum) para a classificagdo dos tumores malig-
nos descreve a extensdo anatdmica da doenca tem
por base a avaliacdo de trés componentes: a exten-
sdo do tumor primério T, a auséncia ou presenga e a
extensdo de metdstase em linfonodos regionais N e
auséncia ou presenca de metdstase a distancia M.
Esse sistema segue simples consideracdes
fisiopatoldgicas eliminando ambigiiidades e confusdo
devidas 4s inimeras revisdoes do procedimento dos
Duques -3, Assim, o estadiamento I (Dukes A) o
tumor invadi a submucosa (T1) ou a parede muscular
(T2). No estadiamento II (Dukes B) lesdes invadem
através da musculatura prépria na subserosa e teci-
dos pericélica (T3) ou se infiltra no peritdnio visceral
invadindo outros 6rgdos (T4), No estadiamento I1I ha
um comprometimento metastatico nos nédulos linfa-
ticos (N1 1 a 3 nédulos e N2 mas do que 3 nédulos) e
finalmente o estadiamento IV (Dukes D).
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Outra varidvel clinico-patolégica que também
serd estudada neste artigo € a gradacao histopatoldgica
refere-se a informacgdes posteriores, relativas ao tu-
mor primdrio podem ser registrado sob os seguintes
titulos: Grau de diferenciacdo ndo pode ser avaliado,
bem diferenciado, moderadamente diferenciado, pou-
co diferenciado e indiferenciado ®°.

Varios genes polimérficos que codificam
enzimas envolvidas na biotransformacdo de
carcinégenos tém sido associados ao desenvolvimen-
to do cancer **. Trés genes em particular, GSTM I,
GSTTI e GSTPI que codificam enzimas da fase II
pertencentes a familia da glutationa S-transferase
(GSTs), parecem relevantes para a suscetibilidade ao
cancer 3234242 nois atuam na destoxifica¢do de
metabdlitos reativos de substancias carcinogénicas
presentes no ambiente. Os genes, GSTMI, GSTTI e
GSTP] sdo polimérficos na populagdo humana®. In-
dividuos portadores da delecdo do alelo GSTM 1 e/ou
do GSTTI em homozigose podem apresentar
suscetibilidade para desenvolver alguns tipos de
neoplasias, principalmente os tumores etiologicamente
relacionados aos modos e hébito de vida devido a re-
ducdo nos processos de detoxificacao " O
polimorfismo de um tnico nucleotideo (SNP) do gene
GSTP] é caracterizado pela transicao de adenina (A)
para guanina (G), resultando a substituicao (codon 105,
Isoleucine ’! Valine). Essa substituicdo ndo-sindnima
resulta em uma alteracdo da atividade catalitica do
produto do gene GSTPI. Devido ao fato, da mudan-
ca do aminodcido ' ocorrer perto do sitio de ligagdo
hidrofébico de eletréfilos tanto o genétipo homozigoto
(GSTPI1 lle/lle) e heterozigoto (GSTP1 lle/Val) po-
dem resultar em uma diminuicdo especifica da ativi-
dade e afinidade por compostos eletrofilico, podendo
ser um fator de risco para o desenvolvimento de
neoplasias 84

Este estudo retrospectivo procurou
correlacionar algumas das varidveis clinico- patolégi-
cas entre elas: localizagdo; reto, colén esquerdo (des-
cendente , sigmdide tranverso distal), colon direito (ceco,
ascendente e tranverso proximal); estadiamento: tumor
até mucosa e musculatura prépria , tumor até serosa
ou gordura perirretal e, metdstase nos linfonodos e
metéstase a distancia e a gradacdo histopatoldgica:
bem diferenciado, moderadamente diferenciado e pouco
diferenciado com os polimorfismos dos genes GSTM 1,
GSTT1 e GSTPI em pacientes com carcinoma
colorretal.
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METODOS

Foram avaliadas retrospectivamente 50
bidpsias de pacientes com carcinoma colorretal quanto
as variaveis clinico-patoldgicas: localizacio,
estadiamento e diferenciacdo obtidas no periodo de
2003 a 2005 junto ao Servigo de Coloproctologia do
Hospital de Clinicas de Porto Alegre (HCPA), sendo
que dessas, 43,3% eram pertencentes do sexo mascu-
lino com média de idade entre (65,2 +13,2 anos). So-
mente foram incluidas as biépsias com diagnéstico con-
firmado de carcinoma colorretal por meio da analise
anatomopatoldgica. Apds a coleta, as amostras foram
armazenadas em formalina 10% e, logo ap6s, congela-
das a - 20°C. Esse projeto foi aprovado pelo Comité de
Etica em Pesquisa da UFCSPA (CEP-UFCSPA) e
todos os pacientes envolvidos assinaram o Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE).

O DNA gendmico foi extraido dos tecidos uti-
lizando o kit de extracdo “PureLink™ Genomic DNA
Mini Kit” (Invitrogen®) de acordo com o procedimen-
to descrito pelo fabricante (Manual Kit Invitrogen). O
DNA genomico das amostras foi amplificado utilizan-
do-se primers especificos para os genes GSTM1 (5’
GAA CTC CCT GAAAAG CTAAAGC3 e5 GTT
GGG CTC AAATATACG GTGG3’)*GSTTI (5’TTC
CTTACT GGT CCT CACATCTC 3’ e 5’TCA CCG
GAT CAT GGC CAG CA 3’) *e GSTPI (5 ACC
CCAGGGCTCTAT GGGAA3 e 5’TGA GGG CAC
AAGAAGCCCCT3’) . Aandlise dos genes GSTM 1
e GSTTI foram realizadas simultaneamente pela rea-
¢do multiplex em cadeia da polimerase (PCR) * com
algumas modificacdes. Cada reacdo consistiu em uma
mistura contendo 100ng de DNA, Sul. de 10 x Tampao
de PCR (10 x 500mM KCI, 100 mM Tris-HCI, pH 9.0),
15pmol de cada um dos primers especificos, 0,3mM
dNTPs e 1U de Platinum 7ag DNA Polymerase High
Fidelity (Invitrogen®) em um volume total de 50uL. A
andlise do polimorfismo do gene GSTP! foi feita pela
técnica PCR-RFLP . Os produtos de amplificagio fo-
ram analisados em gel de agarose 3% corado com
brometo de etideo (10mg/ml) e visualizados sob luz
ultravioleta. A presenca ou a auséncia dos genes GSTM [
e GSTTI foi detectada pela presenca ou auséncia de
uma banda de 215 pb e uma banda 480 pb respectiva-
mente. O gene GSTP1 serviu como controle interno de
amplificacdo, apresentando uma banda de 176pb, visto
que o tipo de polimorfismo em ambos os genes analisa-
dos (GSTM1 e GSTT1I) é do tipo delecao.
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Para as andlises estatisticas das varidveis cli-
nico-patoldgicas e sua associacao com o polimorfismo
dos genes GSTM 1, GSTT1 e GSTP1, utilizou-se o teste
Qui-quadrado de Pearson, com nivel de significancia
de 5%. Os dados foram analisados com auxilio dos
programas SPSS (Statistical Package for the Social
Sciences Program for Windows-versao 13).

RESULTADOS

A varidvel clinico patoldgica localizacdo
ndo apresentou valores estatisticamente significa-
tivo (p= 0,23. p= 0,58 e p= 0,60 ) na presenca do
polimorfismo dos genes GSTM 1, GSTT1 e GSTP1
respectivamente. Com relacdo a localizacdo no
reto: 32 % e 24%, c6lon esquerdo: 50% e 35,7%,
c6lon direito: 18,2% e 18,2% apresentaram delecdo
do gene GSTM1, GSTTI respectivamente (tabe-
lale?2). Nogene GSTPI 44% e 8% no reto
35,7% e 7,1% no c6lon esquerdo e 18,2% e 18,2%
no célon direito apresentaram o polimorfismo
GSTPI ile/val e val/val respectivamente ( tabela
3). Nao foram observadas diferencas estatistica
(p=0,33) no gendtipo GSTM 1 null /GSTTI null e
na combinacdo dos gendétipos GSTMI null /
GSTTI null / GSTPI ile/val e val/val (p=0,13)
quanto a localizacdo do CCR.

Com relag@o ao estadiamento do CCR tam-
bém ndo foram encontrados valores estatisticamente
significativo (p=0,28, p=0,93 e p=0,67) na presenca do
polimorfismo dos genes GSTM 1, GSTTI e GSTPI1
respectivamente. O estadiamento do tumor até a
mucosa e musculatura prépria foi de 50% e 16,7%;
47.1% e 29,4% no estadiamento do tumor até a serosa
e gordura perirretal; 20% e 25% metdstase nos
linfonodos e 28,6% e 28,6% metastase a distancia apre-
sentaram delecdo do gene GSTM 1, GSTTI respecti-
vamente (tabela 1 e 2). No gene GSTP1 50% e 16,7%
apresentaram estadiamento do tumor até a mucosa e
musculatura prépria, 29,4% e 5,9 % tumor até a serosa
ou gordura perirretal, 40% e 15% metdstase nos
linfonodos e 28,6% e 0% metastase a distincia o
polimorfismo GSTP/ ile/val GSTPI val/val respecti-
vamente (tabela 3). Quando foi feita a combinagao
dos genétipos GSTM1 null /GSTTI null e GSTM1
null/ GSTTI null | GSTPI ile/val elou val/val com o
estadiamento do CCR também ndo foram encontrados
valores estatisticamente significativos (p=0,85 e p=0,72)
respectivamente.
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Tabela 1 - Associacdo com as varidveis clinico-patoldgicas e a presenca da delecdo do gene GSTMI.

Caracteristicas Clinicas(n) Polimorfismo GSTM, (%) p

Diferenciacao

Bem diferenciado (D) 0 0)

Moderadamente diferenciado 45) 16 (35,6) 0,70

Pouco diferenciado 4) 1 (25,0

Estadiamento

Tumor até mucosa e musculatura prépria (6) 3 (50,0

Tumor até serosa ou gordura perirretal (17 8 (47,1 0,28

Metastase nos linfonodos (20) 4 (20)

Metastase a distancia (7) 2 (28,6)

Localizacao

Reto (25) 8 (32,0

Colon direito (11) 2 (18,2) 0,23

Célon esquerdo (14) 7 (50,0)

Tabela 2 - Associacdo com as varidveis clinico-patologicas e a presenca da delecdo do gene GSTTI.

Caracteristicas Clinicas(n) Polimorfismo GSTM, (%) p

Diferenciacao

Bem diferenciado (D) 0 0)

Moderadamente diferenciado (45) 13 (28,9 0,37

Pouco diferenciado 4 0 (0)

Estadiamento

Tumor até mucosa e musculatura prépria (6) 1 (16,7)

Tumor até serosa ou gordura perirretal (17 5 (294) 0,93

Metastase nos linfonodos (20) 5 (25

Metastase a distincia (7 2 (28,6)

Localizacao

Reto (25) 6 (24,0

Colon direito (11) 2 (18,2) 0,58

Célon esquerdo (14) 5 (357

A Unica varidvel clinico-patoldgica que apre-
sentou valor significativo na diferenciagao do CCR foi
o polimorfismo do gene GSTP1 Ile/val e val/val (p=
0,046) (tabela 3). O polimorfismo dos outros genes
GSTM1 e GSTT1 quando correlacionado com a dife-
renciacdo do CCR, ndo apresentaram valores estatis-
ticamente significativo (p=0,70 e p=0,37) respectiva-
mente (tabela 1 e 2). Quando foi feita a combinacao
dos gendtipos GSTM1 null /GSTTI null e GSTM1
null/ GSTTI null | GSTP1 ile/val e/ou val/val com a
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diferenciacdo do CCR também ndo foram encontra-
dos valores estatisticamente significativos (p=0,87 e
p=0,11) respectivamente.

DISCUSSAO

Nossos resultados mostraram que as principais
caracteristicas clinico-patoldgicas nao foram associa-
das com a presenga do polimorfismo das principais
isoformas da GSTs (GSTM1, GSTT1 e GSTP1) po-
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Tabela 3 - Associacdo com as varidveis clinico-patolégicas e a presenca do polimorfismo do gene GSTPI.

Caracteristicas Clinicas(n) Polimorfismo GSTM, (%) p
Diferenciacao

Bem diferenciado (D)

ile/ile 0 (O
ile/val 0 (0
val/val 1 (100) 0,046
Moderadamente diferenciado (45)

ile/ile 25 (55,6)
Tle/val 16  (35,6)
val/val 4 (89
Pouco diferenciado 4)

ile/ile 2 (50)
Ile/val 2 (50)
val/val 0 0)
Estadiamento

Tumor até mucosa e musculatura prépria (6) 0,67
ile/ile 2 (33,3)
ile/val 3 (50)
val/val 1 (16,7)
Tumor até serosa ou gordura perirretal 17

ile/ile 11 (64,7)
ile/val 5 (294)
val/val 1 (5,9)
Metastase nos linfonodos (20)

ile/ile 9 (45
ile/val 8 (40)
val/val 3 (15
Metastase a distancia (7

ile/ile 5 (714)
ile/val 2 (28,6)
val/val 0 0)
Localizacao

Reto (25)

ile/ile 12 (48)
ile/val 11 (44,0 0,60
val/val 2 (8)
Colon direito (11)

ile/ile 7 (63,6)
ile/val 2 (18)2)
val/val 2 (18,2)
Célon esquerdo (14)

ile/ile 8 (57,1
ile/val 5 (357
val/val 1 (7,1)
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Figura 1 - PCR Multiplex analisado em gel de agarose 3%.
Canaletal, marcador de peso molecular de 100pb; canaleta 2, 3 e
8, individuo sem dele¢ao GSTM1 (+) /GSTT , (+); canaleta 4, indi-
viduo com delegcdo do GSTM 1 null; canaleta 5 e 7, individuo com
deleg¢ao GSTT, null canaleta 6, individuo com dele¢do GSTM 1 null
/GSTT, null.

dendo sugerir que além dos polimorfismos herdado da
GSTs, os individuos podem diferir na atividade da enzima
por causa da exposi¢do diferencial aos compostos
bioativos ? assim, para andlise do perfil das isoenzimas
GSTs devemos levar em conta além do polimorfismo
herdado destas isoenzimas a exposicao a substancias
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carcindgenas presentes no ambiente o que torna os
resultados inconsistentes visto que estudos
epidemioldgicos sugerem que até 80% dos canceres
humanos surgem como consequéncia da exposi¢do
ambiental '° principalmente os tumores etiologicamente
relacionados aos modos e habito de vida devido como
o CCR.

A maioria das malignidades no CCR estdo
localizadas no c6lon sigméide e no reto (60-70%)
3¢, Neste trabalho podemos verificar que a maior
parte dos individuos com CCR que apresentam
polimorfismo em alguns destes genes, o tumor es-
tava localizado no reto embora ndo foi encontra-
do valor significativo quanto a localizagido deve-
mos considerar o pequeno nimero de bidpsias ana-
lisadas. De acordo com alguns autores *** nos
ultimos anos tem-se visto um aumento na incidén-
cia do tumor no célon proximal (c6lon ascendente
a transverso). No cancer hereditario colorretal, o
tumor estd preferencialmente localizado no célon
proximal *-.

O prognéstico esta intimamente relacionado
com o estadiamento do tumor na apresentaciio e na
técnica cirdrgica *> . A unica varidvel clinica que se
mostrou significativa foi a diferenciacdo no gene
GSTP1, entretanto em termos praticos a diferenciacdo
do CCR possui pouco ou nenhum impacto clinico, pois
ndo existem evidéncias suficientes de que esta classi-
ficacdo possa afetar a sobrevivéncia ou servir como
um guia para decidir o tipo de quimioterapia adjuvante
ou radioterapia '°.

CONCLUSAO

Neste estudo nao foi possivel estabelecer uma
associacdo entre as variaveis clinico-patolégicas:
estadiamento, localizacdo e diferenciacao no CCR com
a delecdo do gene GSTM1, GSTT1 e o polimorfismo
GSTP1 nas varidveis estadiamento e localizacao sepa-
rados e combinados A unica varidvel que mostrou ser
significativa foi a diferenciagdo do CCR na presenca
do polimorfismo do gene GSTP1 Ile/val e val/val en-
tretanto, mais pesquisas sdo necessdrias para confir-
mar estes achados ,visto que, esses resultados podem
ter sido influenciados pelo nimero reduzido de bidpsias
analisadas.
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ABSTRACT: The clinical and pathological variables are important factors that may be associated with tumor progression and
consequently, the prognoses of the disease. The glutathione S-Transferases GSTM1, GSTTI and GSTPI1 are enzymes from the
second phase II of biotransformation that work in the detoxificatin pathways of a wide range of exogen agents including the
carcinogens. The GSTM1 GSTTI and GSTPI genes are polymorphic in humans and their variants have been related in some
populations an increased neoplasia risks, including colorectal cancer. In this retrospective study 50 biopsies of patients with
colorectal carcinoma of South Brazilian were analyzed polymorphisms in the genes GSTM1, GSTT1 and GSTP1 by Multiplex
PCR and RFLP for the clinical and pathological variables: location, stage and differentiation. There were no significant p values
for the variables: stage (p=0,28, p=0,93 e p=0,67), differentiation (p=0,70 e p=0,37) and location (p= 0,23. p= 0,58 e p= 0,60 )
respectively and the presence of polymorphism of GSTM1, GSTT1 and GSTP1 in variables staging and location. The only
clinicopathological variable that showed significant value in the differentiation of CCR was the polymorphism GSTP1 ile/val and
val/val (p= 0,046), however, more research is needed to confirm these findings, since these results may have been influenced by
the reduced number of biopsies analyzed.

Key words: GSTs, colorectal cancer, clinicopathological aspects.
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RESUMO: Introducio: O cancer colorretal, uma das neoplasias malignas mais frequentes no ocidente, é considerado a quarta
causa mais comum de cancer no mundo. Objetivo: O estudo teve como objetivo relacionar a qualidade de vida e o perfil nutricional
em pacientes com céancer colorretal colostomizados. Metodologia: Os pacientes com idade entre 31 e 70 anos, atendidos no
Ambulatoério Central da Universidade de Caxias do Sul-RS, foram avaliados através do Indice de Massa Corporal (IMC), Percentual
de Perda de Peso (%PP) e Prega Cutanea Tricipital (PCT), e responderam a questdes sobre fatores bioldgicos, familiares,
socioecondmicos, de saiide e atividade fisica, e para avaliacio da qualidade de vida, foi utilizada a escala WHOQOL-bref.
Resultados: Observou-se que a média de idade foi de 57,9 anos, 55% dos pacientes eram do sexo feminino e quanto ao IMC 65 %
eram eutréficos. Quanto as relacoes sociais, foi 0 dominio que apresentou pior qualidade de vida, com 63,8%. Tratando-se da
correlacdo IMC x dominio fisico, também foi observado pior qualidade de vida (p=0,014). Conclusio: Os resultados sugerem a
necessidade de realizar educacao nutricional, com o intuito de orientar os pacientes na melhora da qualidade de vida, relativo aos
habitos alimentares e as relacdes sociais.

Descritores: Qualidade de vida, estado nutricional, colostomia, cancer colorretal, estilo de vida.

INTRODUCAO

Cancer € o nome dado a um conjunto de mais
de 100 doengas que t€ém em comum O crescimento
desordenado (maligno) de células que invadem os te-
cidos e 6rgaos, podendo espalhar-se (metdstase) para
outras regides do corpo.'

A incidéncia do cancer cresce no Brasil, como
em todo o mundo, num ritmo que acompanha o enve-
lhecimento populacional decorrente do aumento da
expectativa de vida. E um resultado direto das grandes
transformacdes globais das dltimas décadas, que alte-
raram a situagdo de saide dos povos pela urbanizac¢do

acelerada, novos modos de vida, novos padrdes de con-
sumo. O SUS registrou 423 mil internagdes por
neoplasias malignas em 2005, além de 1,6 milhdes de
consultas ambulatoriais em oncologia. Mensalmente, sao
tratados cerca de 128 mil pacientes em quimioterapia e
98 mil em radioterapia ambulatorial.?

O cancer colorretal abrange tumores que atin-
gem o cblon (intestino grosso) e o reto. Tanto homens
como mulheres sdo igualmente afetados, sendo uma
doenca tratavel e frequentemente curdvel quando lo-
calizada no intestino (sem extensao para outros 6rgaos).
Os principais fatores de risco sdo: idade acima de 50
anos; historia familiar de cancer de célon e reto; histo-

Trabalho realizado no AMCE (Ambulatorio Central) da Universidade de Caxias do Sul (UCS), na Cidade de Caxias do Sul / Rio Grande do Sul.
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ria pessoal pregressa de cancer de ovério, endométrio
ou mama; dieta com alto conteddo de gordura, carne
e baixo teor de célcio; obesidade e sedentarismo.’ Mais
de 90% dos cénceres de c6lon e reto ocorrem em
individuos com idade superior a 50 anos, e 75% atin-
gem individuos sem outros fatores de risco além da
idade.’

O cancer colorretal, uma das neoplasias ma-
lignas mais frequentes no ocidente, é considerado a
quarta causa mais comum de cancer no mundo e a
terceira causa de incidéncia e mortalidade em ambos
os sexos nos Estados Unidos. No Brasil, ele represen-
ta a quarta causa de 6bitos, sendo que cerca de meta-
de dos pacientes morre em menos de cinco anos, apds
o tratamento. O Instituto Nacional de Cancer estimou
para 2010, no Brasil, 13310 casos novos de cancer
colorretal no sexo masculino (14 casos novos a cada
100 mil homens) e 14800 casos no sexo feminino (15
casos novos a cada 100 mil mulheres.*

A ligacdo entre dieta e cancer estd bem
estabelecida, e estima-se que fatores de nutricao e es-
tilo de vida sejam determinantes em um terco de todos
os casos de cancer.” A otimizacdo da nutri¢ao por meio
do uso de alimentos especificos e seus componentes
bioativos, seja individualmente, seja como parte de uma
dieta controlada, é uma estratégia admissivel ndo-
invasiva de reducdo de risco.?

A colostomia é o resultado de uma cirurgia
radical realizada no tratamento das patologias do trato
gastrointestinal. Mais especificamente € uma deriva-
cdo intestinal feita cirurgicamente na porcao do intesti-
no grosso e intestino delgado respectivamente, com fi-
xacdo da al¢a no abddmen. Sua indica¢do ocorre na
maioria dos pacientes atendidos pela especialidade de
Colo-Proctologia em consequéncia de patologias cro-
nicas como doenga de Chagas, doenca de Crohn, can-
cer, dentre outras.’

A presenga do cancer altera, indubitavelmente,
todos os aspectos da vida do individuo e pode acarre-
tar profundas alteragdes no modo de viver habitual,
conforme o comprometimento da capacidade e habili-
dade para execugdo de atividades de rotina. A literatu-
ra mostra que os individuos ostomizados enfrentam
vdarias perdas que podem ser reais ou simbdlicas. A
perda do controle da eliminacdo de fezes e gases, con-
dicdo mandatdria para a vida em sociedade, pode acar-
retar o isolamento psicoldgico e social, baseado em
sentimentos negativos que permeiam as relagdes
interpessoais.’
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Considerando-se as dificuldades enfrentadas
pelos sobreviventes de cancer, sendo ostomizados ou
ndo, ao submergir numa ou duas situagdes cronicas,
cancer e ostomia, que certamente proporcionam dras-
ticas mudancas no estilo de vida, sobrepde-se, como
foco central deste estudo, questionar como esse pro-
cesso influencia a qualidade de suas vidas.’

Portanto o objetivo do estudo é relacionar a
qualidade de vida com o perfil nutricional de pacientes
com cancer colorretal colostomizados, podendo ofere-
cer uma contribuicdo para futuros estudos e
consequentemente proporcionar melhores condi¢des de
vida para os individuos colostomizados e nao somente
os com cancer colorretal.

METODOS

Trata-se de um estudo transversal, em que a
populagdo de estudo foi constituida por pacientes no
pés-operatdrio de cancer colorretal com uso de
colostomia atendidos no ambulatério de
oncoproctologia do Ambulatério Central da Universi-
dade de Caxias do Sul, com idade entre 31 e 70 anos,
no periodo de mar¢o a maio de 2010. O servigo tem
cadastrado atualmente 28 pacientes colostomizados.
Foram avaliados todos os sujeitos de pesquisa que se
enquadraram nos critérios de inclusdo, sendo um to-
tal de 20 pacientes. Foram excluidos 8 pacientes com
idade acima de 70 anos.

Para a avaliacdo antropométrica foi utilizado
o Indice de Massa Corporal (IMC), que é um indica-
dor simples de estado nutricional calculado a partir da
seguinte férmula: peso atual (kg)/ estatura (m2), in-
terpretado segundo os valores de referéncia da OMS/
1995' para adultos e Lipschitz, D.A./ 1994 para
idosos. O peso é a soma de todos os componentes
corporeos e reflete o equilibrio protéico-energético do
individuo!' e foi mensurado através de balanga me-
canica da marca Filizola, com estadidometro acoplado,
fornecida pelo local. A estatura foi medida utilizando-
se o estadidmetro ou antropdmetro. Os individuos fi-
caram em pé, vestindo roupas leves, descalcos, na
posi¢do ortostatica e com os pés juntos!!. O percentual
de perda de peso (%PP) foi obtido da relacdo entre o
peso atual e o peso usual do paciente, refletindo a
velocidade das alteragdes na composi¢do corporea e
correlacionando-se com indices de morbidade e mor-
talidade. Também foi realizada a prega cutdnea
tricipital (PCT) que foi medida na face posterior do
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braco, paralelamente ao eixo longitudinal, no ponto
que compreende a metade da distancia entre a borda
suipero-lateral do acrdmio e o olecrano. Para aferi-
¢do da PCT, utilizou-se a marca do ponto médio do
braco direito, feita para afericdo da circunferéncia do
braco (CB), deixou-se o brago estendido, relaxado e
ligeiramente afastado do corpo, segurando-se o
adipdmetro com uma mao e com a outra segurando a
prega na regido posterior do brago'?. O percentil de
dobra cutanea para adultos e a circunferéncia do bra-
co € classificado conforme Frisancho, 1990".

Foi feito também uma entrevista com questoes
sobre fatores bioldgicos, no qual incluiam questdes como
habito intestinal e mudanca no apetite, familiares, onde
o histérico familiar de doencas pregressas era questio-
nado, socioecondmicos, que objetivou obter dados so-
bre a renda mensal do individuo, de satide, questionan-
do os medicamentos usados regularmente pelo entre-
vistado, se fumava ou ingeria bebida alcodlica e de ati-
vidade fisica, questionando se realizava exercicio fisi-
co regularmente e com que frequencia, e dados
antropométricos, como peso, altura e IMC.

Quanto a alimentagao foi questionado quantas
refei¢des o individuo realizava diariamente, se consu-
mia frituras, se mudou a alimentac¢do depois do uso da
bolsa de colostomia e se tinha receio em consumir al-
guns tipos de alimentos; se sim, quais e porqué.

Para avaliacdo da qualidade de vida, foi utili-
zada a escala WHOQOL-bref, validada para o portu-
gués no ano de 1998, composta por 26 itens que repre-
sentaram as facetas, as quais, por sua vez, referiam-se
a4 dominios: fisico, onde visava obter dados que ava-
liassem a relacdo do individuo com o seu corpo e sua
percepcdo relativa a sua aparéncia fisica, o dominio
psicoldgico, que buscava investigar os estados afetivos
e ideativos do individuo, o dominio relacdes sociais, que
objetivou levantar dados relativos ao modo como o in-
dividuo circula e interage no contexto familiar e social
e o dominio meio ambiente, que se direcionava a andli-
se dos fatores externos, que interferiam na vida do in-
dividuo, assim como a percep¢do deste com relacdo
ao meio em que vive. O paciente deu seu parecer rela-
tivo a cada sintoma podendo ser classificado por esca-
la de intensidade. A pontuagao dos escores foi realiza-
da utilizando- se o programa estatistico SPSS, com a
sintaxe do WHOQOL-bref.

Os dados coletados foram tabulados em
planilha Excel, 2007 e analisados através de tabelas,
gréaficos, estatisticas descritivas e pelos testes estatis-
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ticos: andlise de correlagdo de Pearson e Teste t-student
para amostras independentes.

Os resultados foram considerados significati-
vos aum nivel de significancia maximo de 5% (p<0,05)
e o software utilizado para esta andlise foi o SPSS ver-
sdao 10,0.

Os pacientes foram convidados a participar
do estudo e assinaram o “Termo de Consentimento
Livre e Esclarecido”. O projeto de pesquisa foi apro-
vado pelo Comité de Etica em Pesquisa da Fundagio
Universidade de Caxias do Sul/RS, sob o parecer 278/
09 e estd sob o cumprimento dos principios éticos
contidos na Declaracao de Helsinki (2000) e confor-
me Resolucdo 196/96 do CNS (Conselho Nacional
de Saude).

RESULTADOS

Ap6s dois meses de coleta, 20 pacientes com
cancer colorretal com uso de bolsa de colostomia fo-
ram avaliados, e no que se referiu a avaliacdo das va-
riaveis sexo, idade, profissio, escolaridade e estado civil,
tem-se distribui¢do no Gréfico 1:

Em relacdo as varidveis quantitativas, para
n=20, observou-se que a média de idade obtida foi de
57,9 anos. Quando analisado renda, a média foi de 758,9
reais por més. Ja para escolaridade a média foi de 5,2
anos de estudo, com relagdo as refei¢des realizadas
diariamente a média ficou em 4,4 refei¢des/dia. A mé-
dia de ingestdo de dgua por dia ficou em 1160,0 ml.
Com relacdo a média do tempo de uso da bolsa de
colostomia obteve-se um resultado de 15,1 meses
(DP=18,7), com tempo minimo de 1 més e maximo de
72 meses. O IMC teve uma média de 24,6kg/m?
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Grdfico 1 - Distribuicdo relativa conforme: Sexo, Idade, Profis-
sdo, Escolaridade e Estado Civil (n=20 casos).
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(DP=3.,4), no qual 65% dos casos (n=13) classifica-
ram-se como eutroficos, 15% dos casos (n=3) classi-
ficaram-se como desnutridos, 15% dos casos (n=3)
classificaram-se como sobrepeso e o restante, 5% dos
casos (n=1) classificaram-se como obesidade grau II.
A média do percentual de perda de peso foide 13,9, o
minimo 1,3 e o maximo 29,4. Todos os pacientes fo-
ram classificados em relagdo a CB entre baixa
adiposidade e eutrofia, enquanto que para PCT a clas-
sificac@o ficou entre baixa adiposidade e muito alta
adiposidade, referindo-se ao minimo e ao maximo
encontrados.

Observou-se a prevaléncia de cancer na fami-
lia em 45% dos casos, e em relacdo a medicamentos,
40% dos sujeitos de pesquisa fazem uso de medica-
mento anti-hipertensivo.

Em relagdo a variavel atividade fisica, ndo era
praticada em 90% dos casos (n=18). Do total da amos-
tra, 85% dos casos (n=17) ndo eram tabagistas, e 15%
dos casos (n=3) eram tabagistas, sendo que destes o
nimero de cigarros fumados por dia variou entre 2 e
15.

Verificou-se que 95% dos casos (n=19), ndo
consumiam bebida alcodlica. Para o hédbito intesti-
nal, teve prevaléncia de hédbito intestinal normal para
80% dos casos (n=16), habito intestinal diarréico 15%
dos casos (n= 3) e hdbito intestinal constipado 5%
(n=1).

Referente as refei¢des realizadas diariamen-
te, observou-se que o minimo de refei¢cdes feitas pelos
pacientes da amostra foi de 1 refeic@o por dia (5% dos
casos) e o maximo foi de 6 refeicdes por dia (10% dos
casos), sendo que 45% dos casos (n=9) realizavam 5
refei¢des por dia. Tratando-se das frituras, 70% dos
entrevistados (n=14) consumiam frituras.

Ap6s o uso da bolsa de colostomia, observou-
se que 45% dos casos (n=9), tiveram mudanca no ape-
tite. Com relacdo a mudanca na alimentacao, 60% dos
casos (n=12) relataram alterac@o. Para mudanca na
consisténcia dos alimentos, 85% dos casos (n=17) ndo
tiveram mudanca. Sobre mudang¢a no volume, 60% dos
casos (n=12) ndo alteraram. Em 45% dos pacientes,
ocorreu mudanga no tipo de alimento, destes 45% ob-
servou-se que 44,4% dos casos (n=4) ndo ingeriam mais
carne, seguido de 22,2% dos casos (n=2) que nio in-
geriam mais feijao. Os demais pacientes ndo ingeriam
mais saladas cruas/cozidas, alimentos fritos e leite e
derivados. Considerando-se o motivo pela mudanga no
tipo de alimento, verificamos que 55,6% dos casos (n=5)
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mudaram tipo porque fazia mal, 22% dos casos (n=2)
mudaram porque causava gases, 11,1% mudaram por-
que endurecia as fezes e 11,1% dos casos (n=1) mu-
daram porque causava diarréia.

Com relagdo ao receio em consumir alguns
alimentos, 70% dos casos, respondeu que sim, tinham
receio, destes, o maior receio foi em relacio aos ali-
mentos flatulentos que apareceu em 64,3% dos casos,
seguido de carne com 35,7% e saladas cruas e leite
com 28,6% cada. O motivo pelo qual os pacientes tem
receio em consumir estes alimentos ¢ na maioria dos
casos (57,1%) por produzir gases, seguido de 21,4%
por causar diarréia.

Considerando o que o paciente faz quando tem
intercorréncias intestinais, observa-se os resultados na
tabela: 1

No que diz respeito aos dominios da qualidade
de vida, o que foi mais prevalente na amostra foram as
relacdes sociais, onde 63,8 % (DP=15,6) dos pacien-
tes tiveram a maior média, ou seja, as relagdes sociais
sa0 o dominio em que os pacientes atribuiram pior qua-
lidade de vida, conforme analisado no Grafico 2:

Através dos resultados da Andlise de Corre-
lacdo de Pearson verificou-se que existe correlacio
significativa apenas na correlacdo IMC X Dominio
Fisico. Observou-se que quanto maior o IMC maior
tende a ser o escore da qualidade de vida para o Do-
minio Fisico, o que revela pior qualidade de vida
(p=0,014). As demais correlagdes ndo se mostraram
significativas em relacdo a qualidade de vida. Con-
forme tabela 2.

A partir dos resultados do teste t-student para
amostras independentes verifica-se que nao existe di-
ferenca significativa para os dominios da qualidade de
vida entre os sexos masculino e feminino, conforme
tabela 3.

Através dos resultados do teste t-student para
amostras independentes verifica-se que nao existe di-
ferenca significativa para o tempo de uso da bolsa de
colostomia entre os individuos que tiveram ou ndo mu-
danca na alimentagdo (p=0,411), entre os individuos que
tiveram ou ndo mudanga no apetite (p=0,129) e tam-
bém para os que tiveram ou nio receio em consumir
alimentos (p=0,184).

DISCUSSAO

Do ponto de vista sociodemografico, no pre-
sente estudo, houve predominio do sexo feminino (55%),
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Tabela 1 - Distribuicdo relativa e absoluta para as varidveis relacionadas a intercorréncias intestinais.

Variavel e Categoria n %
O que faz quando estd com diarréia
Toma dgua 1 5
Come menos 5 25
Nio come frutas 5 25
Toma cha 5 25
Nio faz nada 4 20
O que faz quando esta constipado
Ingere alimentos com fibras 2 10
Come mamao 3 15
Toma cha 4 20
Toma dgua 2 10
Nio faz nada 9 45
O que faz quando estd com flatuléncia
Toma cha 5 25
Nao ingere alimentos flatulentos 5 25
Reduz leite 1 5
Nao toma refrigerante 2 10
Nio faz nada 7 35

i s kel
|
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Grdfico 2 - Escore médio dos dominios da Qualidade de Vida
Whogol.

0 que contradiz autores que afirmam ser o cancer
colorretal mais frequente em homens'*. Porém dados
mais recentes do INCA estimou para 2010, no Brasil,
15 casos novos a cada 100 mil mulheres de cancer
colorretal, enquanto que para homens, 14 casos novos
a cada 100 mil homens*.

Com relacdo a idade, os dados observados na
literatura indicam que cerca de 70% dos portadores
desse tipo de neoplasia estdo na faixa etaria dos 40 aos
70 anos de idade®, o que se verificou neste estudo foi
55% dos individuos com mais de 60 anos. Mais recen-
temente foi constatado que mais de 90% dos canceres
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de colon e reto ocorrem em individuos com idade su-
perior a 50 anos’.

Outro aspecto demografico importante € a
situacdo conjugal dos entrevistados. Estudos inter-
nacionais com pessoas portadoras de cancer
colorretal apontam entre 60 e 95% de pessoas ca-
sadas's, o que pode ser observado neste estudo foi
que 55% da amostra eram casados, e alguns estu-
dos nacionais com individuos ostomizados indicam
que a maior parte vive com companheiros, com
percentuais de 61,9 a 87,5%'.

O presente estudo chama a aten¢do para a
profissdo dos individuos, na qual 40% eram agri-
cultores, o que convoca novos estudos, e hipdteses
com relacdo a alimentacdo dessa populacdo que,
supostamente, teria facil acessa a uma dieta rica
em frutas e verduras por terem hortas e planta-
cOes proprias. Essa suposicao relativa a dieta dos
agricultores segue a direcdo oposta dos estudos que
comprovam que ha uma relagdo inversa entre a
diversidade dietética através do aumento da
ingestdo de hortalicas e frutas e o risco de desen-
volvimento de cancer colorretal, demonstrando que
esses alimentos exercem um papel crucial na
etiologia dessa neoplasia'®. Porém, ainda ndo esta



Rev bras Coloproct
Julho/Setembro, 2010

Qualidade de Vida e Perfil Nutricional de Pacientes com
Céncer Colorretal Colostomizados

Vol. 30
N°3

Raquel Cozer Attolini e Cols.

Tabela 2 - Resultado das Correlacdes de tempo de uso de bolsa de colostomia, %PP, PCT e IMC com os
dominios que apresentaram maior significdncia, e percentual de perda de peso.

Correlacao R* p
Tempo de Uso da bolsa de colostomia

X Dominio Relacdes Sociais R=0,301 0,197

X Percentual de Perda de Peso (%PP) R=0,321 0,168

Percentual de perda de peso (%PP)

X Dominio Fisico R=0,400 0,081

X Dominio Relacdes Sociais R=0,431 0,058

X Dominio Meio ambiente R=0,409 0,073
Prega Cutanea Triciptal (PCT)

X Dominio Psicolégico R=-0,405 0,077
IMC (Kg/m?)

X Dominio Fisico R=0,540 0,014

X Dominio Meio ambiente R=0,431 0,058

*R: Coeficiente de Relagdo.

esclarecido na literatura qual é o determinante
anticarcinogénico das frutas e hortalicas, uma vez
que as mesmas sdo fontes de vitaminas, minerais,
fibras, fitoquimicos, betacaroteno, acido linoléico
conjugado, genisteina, inddis, isotiocianatos,
flavondides, dentre outras substancias que exercem
efeito protetor contra o cancer'®".

Verificou-se que 45% dos pacientes realiza-
vam 5 refei¢des por dia, se enquadrando nas recomen-

dagdes do guia alimentar para a populagéo brasileira'®.
Neste estudo constatou-se que a média de ingestio
hidrica diaria foi de 1160,0ml (DP=553,8), sendo inferi-
or as quantidades recomendadas pelo guia alimentar,
de no minimo 2 litros por dia'®. Ja o Consenso Nacio-
nal em Nutricdo Oncoldgica' recomenda para paci-
ente adulto no pds-operatério de 18 a 55 anos, 35ml/
kg/dia, 55 a 65 anos, 30ml/kg/dia e >65 anos, 25ml/kg/
dia.

Tabela 3 - Nimero de individuos, média e desvio padrdo, de acordo com o dominio e sexo.

Dominio n Escore Whogqol
Média + DP p
Fisico
Feminino 11 58,44+ 8,34 0,728
Masculino 9 57,14+ 7,99
Psicoldgico
Feminino 11 55,7 + 17,11 0,638
Masculino 9 52,3 + 13,68
Relacdes Sociais
Feminino 11 62,88+ 164 0,791
Masculino 9 64,8 + 1547
Meio ambiente
Feminino 11 58,52+ 17,5 0,590
Masculino 9 62,5 + 1424 0,728

*DP: desvio padrdo.
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A 4gua desempenha diversas fungdes orga-
nicas vitais e imprescindiveis como transporte de ga-
ses, alimentos e produtos do metabolismo celular,
regulacdo da temperatura corpérea, dentre outras®.
Apesar da recomendacgdo de pelo menos 2 litros de
dgua por dia, € sabido que, em determinadas condi-
coes clinicas, como idade avancgada e carcinoma do
trato gastrintestinal, a necessidade de d4gua encontra-
se reduzida?'.

Poucos sdo os estudos que relacionam a
ingestdo de dgua com o cancer colorretal. Dados na
literatura comprovam apenas que, dependendo do tra-
tamento utilizado para a dgua destinada ao consumo
humano e das substancias nela contidas, em longo pra-
zo, poderd haver o desenvolvimento de tipos especifi-
cos de cancer®. Vale enfatizar que uma ingestdo ade-
quada de agua auxilia nos processos metabélicos orga-
nicos como um todo®.

Com relagdo a média do tempo de uso da bol-
sa de colostomia, obteve-se um resultado de 15,1 me-
ses (DP=18,7), com tempo minimo de 1 més e maximo
de 72 meses, o que comprometeu algumas anélises
devido a enorme variacdo do tempo de uso da bolsa,
no entanto, quando relacionadas variaveis com o tem-
po de uso da bolsa de colostomia, os resultados nao
foram estatisticamente significativos. A hipdtese de que
o tempo do uso da bolsa poderia interferir na qualidade
de vida dos pacientes ndo foi confirmada no presente
estudo.

Os dados antropométricos indicaram
prevaléncia de eutrofia (65%), encontrando-se des-
nutricdo (15%), sobrepeso (15%) e obesidade (5%).
Os valores encontrados no %PP, CB e PCT po-
dem ser relacionados com o IMC. De acordo com
a literatura, esses achados sdo plausiveis, uma vez
que ndo é frequente a desnutricdo no cancer de
c6lon e reto?. Isto pode ser explicado devido ao
menor comprometimento da ingestdo alimentar,
auséncia de distdrbios nutricionais absortivos, alte-
ragdes metabolicas minimas e inexisténcia de fato-
res obstrutivos ou efeito hormonal para a caquexia
por esta neoplasia®.

Estudos cientificos tém demonstrado uma as-
sociacdo positiva entre sobrepeso, obesidade e risco
de desenvolvimento de diversos tipos de cancer, como
também na mortalidade por essa doenga®. Acredita-
se que o provdvel mecanismo esteja relacionado a
hiperinsulinemia e ao alto nivel do fator de crescimento
dependente de insulina (IGF-1) e proteinas que se li-
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gam ao IGF-1 (IGFBP), além de dietas caracterizadas
pelo consumo excessivo de energia*. H4 uma maior
associacdo entre o excesso de peso e o risco de can-
cer colorretal em homens quando comparado com as
mulheres, sugerindo que a distribuicdo abdominal ou
central de adiposidade corpérea (tipicamente masculi-
na) € o principal componente do aumento desse risco,
uma vez que estd associada fortemente com a resis-
téncia a insulina e a hiperinsulinemia®.

De acordo com DeMarini'’, a dieta € a princi-
pal fonte de exposi¢do humana para os carcindgenos/
mutidgenos e anticarcindégenos/antimutdgenos
ambientais, sendo que alguns tipos de cancer associa-
dos a alimentacgao, assim como algumas intervengdes
dietéticas, podem reduzir os biomarcadores ou a inci-
déncia das neoplasias.

Observou-se a prevaléncia de cincer na fami-
lia em 45% dos pacientes, que condiz com a literatura
que nos mostra que o cancer colorretal talvez seja o
cancer humano com maior componente familiar. A pro-
por¢do estimada de canceres colorretais atribuivel a
causas hereditdrias varia de 5% a 30%. As sindromes
herdadas com defeitos genéticos conhecidos sao res-
ponsdveis por 1-5% de todos os CCR. Entre 10% e
30% dos pacientes com CCR tém histéria familiar de
CCR, mas nio pertencem a uma sindrome hereditéria
conhecida®.

No presente estudo, a pratica de atividade fisi-
ca mostrou-se ausente em 90% dos sujeitos, ndo se
enquadrando com o guia alimentar, que recomenda que
a atividade fisica seja exercida pelo menos 30 minutos
todos os dias'®.

Estudos epidemiolégicos indicam que, além de
uma dieta variada com elevado consumo de frutas,
hortalicas e fibras, baixo consumo de alguns tipos de
gordura e ingestdo caldrica moderada, a pratica de ati-
vidade fisica estd intimamente relacionada ao risco re-
duzido de diversos tipos de cancer, particularmente,
colorretal?®.

Em relacdo ao fumo, observou-se que 15% dos
entrevistados eram tabagistas, enquanto que 85%, ndo
tabagistas. Para os fumantes, foi relatado uma quanti-
dade entre 2 e 15 cigarros por dia. Porém, ndo foi in-
vestigado o tempo de consumo. Estudos cientificos tém
relacionado a incidéncia de cancer colorretal com da-
dos sobre a quantidade de cigarros/dia e o tempo de
vicio, indicando que tabagistas que consomem cigarros
durante muitos anos possuem um risco aumentado para
adenoma colorretal e, provavelmente, cancer de célon,
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além de elevada mortalidade por essa doenga, com
conseqiiente redugdo do risco a medida que param de
fumar mais cedo”.

O consumo de frituras atual esteve presente
em 70% dos pacientes, e conforme o World Cancer
Research Fund e American Institute for Cancer
Research sugerem haver evidéncias consistentes de
que dietas ricas em gorduras possam aumentar o risco
de cancer colorretal’. O papel das gorduras na
carcinogénese pode variar de acordo com a sua ori-
gem e composicao?®. Acredita-se que a elevada
ingestdo de gordura total promove aumento na produ-
cdo de acidos biliares, que sdo mutagénicos e
citotoxicos’.

Foi avaliado que 40% dos sujeitos de pesquisa
faziam uso de medicamentos anti-hipertensivos, este
resultado sugere que novos estudos sejam feitos a par-
tir de doencas prévias ao cancer colorretal.

Verificou-se que apenas 5% dos casos faziam
uso de algum tipo de substancia alcodlica o que difere
de estudos que mostram que o consumo excessivo de
dlcool € um fator de risco para adenomas e neoplasia
colorretal®. Este resultado pode ser atribuido ao fato
de questionarmos o consumo atual e nao o passado, e
da possibilidade de omissao de resposta.

Quanto ao habito intestinal dos pacientes, ob-
servou-se que 80% tinham habito intestinal normal, isto
provavelmente se explica devido ao fato de serem pa-
cientes no pos-operatério de cancer colorretal, e no
presente estudo, mostrou que o intestino normaliza ap6s
a cirurgia.

Com relagdo a mudanca na alimentagao, 60%
relataram evitar alimentos flatulentos por causarem
desconforto abdominal (gases) e diarréia, revelando que
o uso da bolsa de colostomia implica em mudangas nos
hébitos alimentares. Quando hd presenca de constipa-
cdo e flatuléncia, 45% e 35% respectivamente relata-
ram ndo fazer nem um tipo de interven¢ao nutricional,
o que sugere falta de orientacdo em relacdo a estes
sintomas.

Servaes* mostrou que tem sido dada maior
€nfase na qualidade de vida desta populacdo devido
aos avancos tecnoldgicos no diagndstico e tratamen-
to precoce das neoplasias malignas, que tém aumen-
tado a sobrevida dos pacientes. Dentre os dominios
de qualidade de vida avaliados, o pior escore de qua-
lidade de vida foi associado as relagdes sociais, que
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foi a mais prevalente (63,8%), indicando baixa quali-
dade de vida entre os entrevistados, semelhante ao
estudo de Michelone’ que encontrou média de 64,7%
nos dominios de relagdes sociais em pacientes
colostomizados.

Nao esta evidenciado na literatura a correla-
cdo entre IMC e dominio fisico em pacientes
colostomizados, embora o presente estudo tenha en-
contrado que quanto maior os indices de IMC maior os
escores da qualidade de vida para o dominio fisico, re-
velando pior qualidade de vida dos pacientes. A hip6te-
se para este resultado poderia ser o fato do sobrepeso
e obesidade estarem relacionados também ao
sedentarismo, maiores riscos de doencas
cardiovasculares e dores articulares.

CONCLUSAO

Embora viérios estudos tenham mostrado que
habitos de vida sauddveis e estilo de vida influenciam
na qualidade de vida dos pacientes com cancer
colorretal com uso de bolsa de colostomia, é preciso
continuar avaliando individualmente cada caso, levan-
do em consideragdo o tempo de uso da bolsa de
colostomia, bem como avaliar fatores sociecondmicos,
ambientais e de atividade fisica.

Apesar de alguns resultados nao serem signi-
ficativos no estudo, nota-se o quanto € valido e impor-
tante continuar pesquisas que promovam melhora na
qualidade de vida desses pacientes para que se possa
reduzir ou prevenir a piora do quadro clinico quando se
tratando de cancer colorretal.

Os resultados sugerem a necessidade de reali-
zar educacdo nutricional, com o intuito de orientar os
pacientes na melhora da qualidade de vida, visando
mudanca nos hébitos alimentares.

Considerando o apontamento de que as rela-
cdes sociais se apresentam como o dominio onde a
piora da qualidade de vida é mais significativa entre os
sujeitos analisados, faz-se importante pensar que € im-
prescindivel a realizacdo de programas educacionais
interdisciplinares, com atuacao de Nutricionistas, Mé-
dicos, Educadores Fisicos, Psic6logos, entre outros pro-
fissionais da drea da saude, que visem a otimizar o tran-
sito destes pacientes no contexto familiar e social, para
que possam continuar inseridos na comunidade de
maneira a preservar a sua dignidade e cidadania.
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ABSTRACT: Introduction: Colorectal cancer, one of the most frequent malignancies in the West is considered the fourth most
common cause of cancer worldwide. Objective: The study had as purpose to relate the life quality and nutritional profile in
colorectal cancer colostomized patients. Methodology: The patients with ages ranging from 31 to 70, who were attended at the
Central Ambulatory from Caxias do Sul University — Rio Grande do Sul, were evaluated through BMI (Body Mass Index), % PP
(percentage of weigh loss) and PCT (tricipital skinfold), and answered questions about biological, familiar, socioeconomic, health
and physical activity factors, and for life quality evaluation the scale WHOQOL-bref was used. Results: It was possible to see that
the average age was 57,9 years, 55% of the patients were females and with regards to BMI 65% were eutrophic. As to social
relations, this was the area that showed worse life quality, with 63,8 %. Regarding the correlation physical BMI x physical domain,
worse life quality was also observed (p=0,014). Conclusion: The results suggest the need to perform nutritional education, with
the purpose of advising the patients for improvement of life quality, regarding to eating habits and to social relations.

Key words: Life quality, nutritional status, colostomy, colorectal cancer, lifestyle.

REFERENCIAS 14. Bandeira RCF, Wirthmann E, Costa MQ, Kimura M, Chaves
EC, Santos VLCG. Qualidade de vida e coping de pessoas

1. INCAa, Instituto Nacional do Cancer. O que é o portadoras de estomas definitivos. [CD-ROM] In:4° Con-
cancer?Ministério da Satde. Rio de Janeiro, 2009. gresso Brasileiro de Estomaterapia; 1° Congresso Brasileiro de

2. INCAD, Instituto Nacional do Cancer. Magnitude do cancer Enfermagem em Dermatologia; 2001 out 22-25; Sdo Paulo:
no Brasil. Ministério da Saide. Rio de Janeiro, 2009. Acesso SOBEST; 2001.
em: 22/09/2009. 15. Ramsey SD, Andersen MR, Etzioni R, Moinpour C, Peacock

3. INCAc, Instituto Nacional do Cancer. Cancer colorretal. Mi- S, Potosky A, et al. Quality of life in survivors of colorectal
nistério da Satdde. Rio de Janeiro, 2009. Acesso em: 22/09/ carcinoma. Cancer 2000; 88:1294-303.

20009. 16. Garéfolo A, Avesani CM, Camargo KG, Barros ME, Silva

4. INCA. Instituto Nacional de Cancer. Estimativa 2010: Inci- SRJ, Taddei JAAC, et al. Dieta e cancer: um enfoque
déncia de cancer no Brasil. Rio de Janeiro. INCA, 2010. epidemioldgico. Rev Nutr Campinas. 2004;17(4):491-505.

5.  Mallmann ACM, et al. Rastreamento do cancer colorretal. 17. DeMarini DM. Dietary interventions of human carcinogenesis.
Rev Técnico- Cientifica do Grupo Hospitalar Conceic¢ao. V. Mutat Res. 1998:400:457-65.

16. N. 1. P. 13-15. 2003. 18. Ministério da satide. Guia alimentar para a populagdo brasilei-

6. Sonobe HM, et al. A visdo do colostomizado sobre o uso da ra: promovendo a alimentagdo sauddvel. Ministério da Satde,
bolsa de colostomia, Revista Brasileira de Cancerologia. v. 48, Secretaria de Atengdo a Satde, Coordenag@o-Geral da Politica
n. 3. P.341-348. 2002. de Alimentacido e Nutri¢do. Brasilia: MS; 2006.

7.  WCRF, World Cancer Research Fund, American Institute for 19. Brasil. Ministério da Satde. Consenso nacional de nutri¢do
Cancer Research. Food, nutrition and the prevention of cancer: oncoldgica. / Instituto Nacional de Cancer. — Rio de Janeiro:
a global perspective. Washington: American Institute for INCA, 2009.

Cancer Research, 2007. 20. Continente AJC, Pluvius CC, Martinez CV. Nutricién y

8. Waitzberg D. Dieta, Nutri¢io e Cancer. Ed. Atheneu, Sio Pau- neoplasias digestivas. Rev Bras Nutr Clin. 2002;17:53-63.
lo, 2006. 21. Waitzberg DL. Agua. In: Waitzberg DL. Nutri¢ao oral, enteral

9.  Michelone APC, et al. Qualidade de vida de adultos com can- e parenteral na pratica clinica. Sdo Paulo: Atheneu; 2000:3-
cer colorretal com e sem ostomia. Rev Latino-am. Enferma- 14.
gem. v. 12. n. 6. P. 875-83. Nov./Dez., 2004. 22. Doyle TJ, Zheng W, Cerhan JR, Hong CP, Sellers TA, Kushi

10. Vitolo MR. Nutricdo: da gesta¢do ao envelhecimento. Rio de LH, et al. The association of drinking water source and
Janeiro: Ed. Rubio, 2008. chlorination by-products with cancer incidence among

11. Cuppari L. Nutrigo clinica no adulto. 2. Ed. Sdo Paulo: Manole, postmenopausal women in Iowa: a prospective cohort study.
2005. 474 p. Am J Public Health. 1997;87(7):1168-176.

12. Durnin, JVGA, et al. Body fat essessed from total body 23. Calle EE, Rodriquez C, Walker-Thurmond K, Thun MJ.
density and its estimation from skinfold thickness: Overweight, obesity, and mortality from cancer in a
measurements on 481 men and women aged from 16 to 72 prospectively studied cohort of US adults. N Engl J Med.
years. Br J Nutr. n. 32. P. 77-97. 1974. 2003;348(17):1625-638.

13. Frisancho AR. Anthopometric Standards of the assessment of 24. Halpern A, Mancini MC. Obesidade, hiperinsulinismo e cin-
growth and nutritional status. Ann Arbor, Mich: University cer In: Waitzberg DL. Dieta, nutri¢do e cancer. Sdo Paulo:
of Michigan Press, 1990. Atheneu; 2004:734-38.

297



Rev bras Coloproct
Julho/Setembro, 2010

25.

26.

217.

28.

Qualidade de Vida e Perfil Nutricional de Pacientes com
Céncer Colorretal Colostomizados

Vol. 30
N°3

Raquel Cozer Attolini e Cols.

World Gastroenterology Organization/International Digestive
Cancer Alliance Practice Guidelines: Triagem do cancer
colorretal, 2007

Levi F, Pasche C, Lucchini F, Vecchia CL. Dietary fibre and
the risk of colorectal cancer. Eur J Cancer. 2001;37:2091-
2096.

Tranah GJ, Giovannucci E, Ma J, Fuchs C, Hankinson SE,
Hunter DJ. Epoxide hydrolase polymorphisms, cigarette
smoking and risk of colorectal adenoma in the Nurses’Health
Study and the Health Professionals Follow-up Study.
Carcinogenesis. 2004;25(7):1211-218.

Campos FG, Waitzberg DL, Habr-Gama A. Influéncia da dieta
na génese do cancer colorretal. In: Waitzberg DL. Dieta, nutri-
¢d0 e cancer. Sao Paulo: Atheneu; 2004:247-52.

298

29.

30.

Anderson JC, Alpern Z, Sethi G, Messina CR, Martin C,
Hubbard PM, et al. Prevalence and risk of colorectal neoplasia
in consumers of alcohol in a screening population. Am J
Gastroenterol. 2005;100(9):2049-2055.

Servaes P, Verhagen S, Bleijenber G. Fatigue in cancer patients
during and after prevalence, correlates and interventions. Eur
J Cancer 2002;38 (1): p27-43.

Endereco para correspondéncia:
RAQUEL COZER ATTOLINI
Avenida Juilio de Castilhos, 2700
Bairro Sdo Pelegrino — Caxias do Sul/RS
CEP 95010-002

Celular: (54) 9191 3667

Email: rakecozer @yahoo.com.br



Perfil Epidemioldgico e Morbimortalidade dos Pacientes
Submetidos a Reconstrucao de Transito Intestinal: Experiéncia de
um Centro Secundario do Nordeste Brasileiro

Epidemiologic Profile and Morbimortality of Patients Undergoing to Intestinal
Transit Reconstruction:
Experience of a Secundary Health Service in Brazil Northeast

JEANY BORGES E SILVA'; DJALMA RIBEIRO COSTA!; FRANCISCO JULIMAR CORREIA DE MENEZES?;
JOSE MARCONI TAVARES?; ADRYANO GONCALVES MARQUES*; RODRIGO DORNFELD ESCALANTE*

! Residente de Cirurgia Geral do Hospital Geral Dr. Waldemar de Alcéantara, ? Cirurgido Geral do Aparelho Digestivo do
Hospital Geral Dr. Waldemar de Alcantara; 3 Cirurgido Geral, Urologista e Chefe de Residéncia de Cirurgia Geral do Hospital
Geral Dr. Waldemar de Alcantara; * Cirurgido Geral e Coloproctologista do Hospital Geral Dr Waldemar de Alcdntara.

SILVA JB; COSTA DR; MENEZES FIC; TAVARES JM; MARQUES AG; ESCALANTE RD. Perfil Epidemiolgico e Morbimortalidade
dos Pacientes Submetidos a Reconstrucdo de Transito Intestinal: Experiéncia de um Centro Secundario do Nordeste Brasileiro. Rev bras
Coloproct, 2010;30(3): 299-304.

RESUMO: Racional- A reconstrucio do transito intestinal ndo esta isenta de riscos cirirgicos e apresenta taxas consideraveis de
complicagdes pos-operatérias, sendo que a infeccdo continua a ser um dos maiores desafios existentes neste procedimento.
Métodos- Foram analisados retrospectivamente 86 prontuarios de pacientes com colostomia ou ileostomia, através de fatores que
tivessem impacto sobre a morbimortalidade apés a reconstrucio de transito intestinal, de janeiro de 2003 a abril de 2009.
Resultados- Houve 20 mulheres e 60 homens, com idade média de 43 anos. A colostomia em al¢a (n: 34) e o trauma abdominal
indicando colostomia ou ileostomia foram as condicoes mais frequentes. O intervalo médio entre a confeccio do estoma e a
reconstrucio de transito intestinal foi 15,7 meses. O indice de morbidade foi 56,8 %, sendo a infeccio incisional a complicacao
mais comum (27.47%). A permanéncia hospitalar média foi 7,6 dias. Houve regressao linear positiva entre permanéncia hospita-
lar pés-operatoéria e a idade do paciente. Demonstrou-se associacio estatisticamente significativa entre o prolongamento da
permanéncia hospitalar e a ocorréncia de complicacdes (p<0,001). Conclusao- Pode-se inferir que ocorréncia de complicacoes
pos-operatérias e idade associam-se a prolongamento da permanéncia hospitalar.

Descritores: Reconstrucio, complicagdes pds-operatdrias, morbimortalidade.

INTRODUCAO intestino delgado, e a parede abdominal, denomina-se
ileostomias. '

Ostomia tem origem na palavra grega stoma, Desde a primeira descri¢do da realizacdo de
significando abertura de origem cirdrgica, quando ha colostomia pelo francés Littré!, a utilizacdo de estomas
necessidade de desviar, temporaria ou permanentemen- e suas indicagdes foram modificadas conforme a evo-
te, o transito normal da alimentacdo e/ou eliminagdes. lucdo da medicina. Sua utilizacdo como auxilio
Considerando-se os tipos de ostomia, a colostomia é a terapéutico das afecgdes colorretais é bem definido,
mais freqiiente. Caracteriza-se pela exteriorizacdo do porém a carga de morbimortalidade associada a re-
c6lon através da parede abdominal, com o objetivo de construcao do transito intestinal € ainda motivo de pre-
eliminacdo fecal. J4 a abertura artificial entre o ileo, no ocupacgdes. 2

Trabalho realizado no Servigo de Cirurgia Geral — Hospital Geral Dr. Waldemar de Alcantara — Fortaleza — CE
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Aceito para publicagdo em 23/06/2010
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A confeccao de um estoma é um procedimen-
to comum, realizado por diversas especialidades cirur-
gicas, sobretudo em situacdes de urgéncia, visando a
reducéo da morbimortalidade pés-operatéria. *

A reconstrugdo do transito intestinal ndo esta
isenta de riscos cirdrgicos e apresenta taxas conside-
raveis de complicagcdes pds-operatdrias, sendo que a
infeccdo continua a ser um dos maiores desafios exis-
tentes neste procedimento. * Relatam-se na literatura
taxas de morbidade variando de 0- 50% e de mortali-
dade 0-4,5%. *

Assim, este artigo tem como objetivo analisar
as caracteristicas demograficas, a mortalidade e
morbidade associada ao procedimento de reconstru-
cdo de transito intestinal em um ambiente de hospital
secunddrio, relacionar a permanéncia hospitalar com
as caracteristicas epidemioldgicas do paciente e com o
nimero de complica¢des pds-operatdrias.

METODOS

Estudo retrospectivo de uma série de 86 paci-
entes portadores de ostomias intestinais (c6lon e intes-
tino delgado) em um ambiente de hospital secundario,
a maioria encaminhados ao nosso servigo pela rede de
atendimento publico do estado de Ceard, no periodo
compreendido entre janeiro de 2003 a abril de 2009.

Analisaram-se as seguintes varidveis: sexo e
idade dos pacientes, a indicac¢do e os tempos de per-
manéncia hospitalar e da ostomia, complicagdes pOs-
operatorias e 6bitos.

Realizaram-se estatisticas descritiva e
inferencial através dos testes Qui-quadrado de Pearson
e regressdo linear.

Os dados foram agrupados no programa
Microsoft Office Excel 2007™ e todas as analises fo-

ram realizadas pelo Medcalc v8.0™. O nivel de
significancia considerado foi p<0,05.

RESULTADOS

Foi realizada anélise retrospectiva de 86 pron-
tudrios de pacientes submetidos a cirurgia de recons-
trucao do transito intestinal de janeiro de 2003 a abril
de 20009.

A idade média foi de 43 anos, e houve predo-
minio do sexo masculino (76,74%) (Tabela 1).

Lesoes traumaticas (38,2%) e cancer colorretal
(22,47%) foram as indicacdes de ostomizacdo mais
frequentes (Tabela 2).

A perfuracdo por arma de fogo, com 58,82%
dos casos, foi a principal lesdo traumatica motivadora
de ostomizacgdo (Grafico 1).

A colostomia em alga foi o tipo de ostomia prefe-
rencialmente realizada (38,46% dos pacientes) (Tabela 3)

O tempo médio de permanéncia com a ostomia,
antes do seu fechamento, foi de 15,7 meses, com uma
variagdo de 3 a 284 meses. (+*: 278, 355 DF=3, p<0,
0001) (Tabela 1).

O indice de morbidade global, encontrada nes-
ta casuistica, foi de 56,80% (n=52), sendo a infeccao
incisional a condi¢gao mérbida mais documentada, aco-
metendo 27,47% dos pacientes (Tabela 4).

Foram realizadas seis relaparotomias (6,59%),
sendo trés por evisceracao, uma por deiscéncia de fe-
rida operatéria, uma por hematoma de ferida e uma
por estenose da anastomose, sendo submetido a nova
ileostomia.

A taxa de insucesso nas reconstrugdes de tran-
sito foi de 6,59%.

A perda de seguimento apds alta hospitalar foi
de 9,89%.

Tabela 1 - Caracteristicas clinico-demogrdficas dos 86 pacientes ostomizados.

Caracteristicas Média+DP Mediana  Intervalo N %0 p

Sexo Homem 66 77 P=0,02
Mulher 20 23

Idade 43+18,2 anos 12-83 anos 86 100

Tempo de ostomia 15,56+44,99 meses 9 meses 3-384 meses 71 77 P<0,0001

Tempo de

permanéncia hospitalar 7,57 +6,42 dias 5 dias 2-45 dias 86 94,5 P<0,0001

DP: desvio-padrdo. N: niimero de casos. Teste do Qui-quadrado para distribuicdo da normalidade
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Tabela 2 - Causas de indicacdes da ostomia.

N° de casos

Trauma (38,20%)

Perfuracdo por arma de fogo
Perfuracdo por arma branca

Trauma abdominal fechado

Trauma perineal

Cancer colorretal (22,47 %)
Abdome Agudo Inflamatério (16,85%)
Perfuracdo intestinal

Diverticulite

Apendicite

Abdome Agudo Obstrutivo (5,62%)
Volvo de Sigméide

Hérnia encarcerada
Reintervencoes (4,94 %)
Deiscéncia de anastomose

Estenose e deiscéncia da anastomose
Outras (12,35%)

Sindrome de Fournier

latrogenia (pOs-curetagem uterina)
Tatrogenia (p6s anexectomia)
Protecdo de anastomose

Hérnia interna

Tumor géstrico com necrose de célon
Doenca de Hirschsprung

20

H~ o0 N W

98]

—_—— = N = NN

Sete pacientes (7,69%) evoluiram em pds-ope-
ratério tardio com hérnia incisional.

Nao houve registro de 6bito.

Os pacientes tiveram um tempo médio de per-
manéncia hospitalar no pds-operatério de 7,6 dias, va-
riando de 2 a 45 dias (P<0,0001,(+*86,037 DF=6). (Ta-
bela-1).

A permanéncia hospitalar no pds-operatério
apresentou uma curva de regressao linear positiva em
funcdo da idade (P=0,001). (grafico-2).

Utilizando-se do teste do Qui-quadrado, houve
uma relagdo significativa entre a permanéncia hospita-
lar e o nimero de complica¢bes (P<0,001, +*19,31
DF=1) (Tabela 5).

DISCUSSAO

Em um estudo retrospectivo de 46 pacientes
submetidos a fechamento de colostomia no periodo
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Grdfico 1 - Ostomias realizadas devido a traumas abdominais.

Marco de 1988 a Abril de 1993, houve uma média de
41,8 anos, semelhante a encontrada no presente estu-
do, mas com predominancia do sexo feminino, o que
diverge desta casuistica’.
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Tabela 3 - Tipos de Ostomias.
N° de casos Yo
Colostomia em alca 33 36,26
Hartmann 27 29,67
Ileostomia em alca 15 164
Ileostomia terminal 7 7,69
Mikulicz 2 2,19
Cecostomia 2 2,19
Colostomia em alga + fistula mucosa 2 2,19
Ileostomia em alca + hartmann 1 1,10%
Ileostomia em al¢a + fistula mucosa 1 1,10%
Hartmann + fistula mucosa 1 1,10%
Tabela 4 - Incidéncia de morbidade global.
Niamero de complicacoes Yo
Infec¢do incisional 25 27,40%
Deiscéncia de ferida 11 12,08%
Fistula éntero-cutanea 5 5,49%
Evisceracdo 3 3,30%
Abscesso intracavitario 2 3,30%
Deiscéncia de anastomose 3 2,20%
Fistula retovaginal 1 1,01%
Hematoma de ferida 1 1,01%
Estenose de anastomose 1 1,01%
Total 52 56,80%

Tabela 5 - Comparacgdo entre o niimero de pacientes com complicacbes apds reconstrugcdo de transito e a

permanéncia hospitalar.

Complicacoes pos operatorias na RTI

Sim Nao Total
Tempo de permanéncia hospitalar >7,6 dias 22 6 28
< 7,6 dias 15 43 58
Total 37 49 86

RTI: Reconstrugdo de transito Intestinal. Teste do Qui-quadrado. P<0,001,(+:19,31 DF=1)

A reconstrucdo do transito intestinal esta as-
sociada a indices elevados de morbimortalidade. Bocic
et al. ® estudaram 132 pacientes portadores de
ileostomias e colostomias que foram submetidos a re-
construcdo do transito intestinal, relatando uma inci-
déncia de morbidade da ordem de 36,2% e mortalida-

302

de de 1,7%. Bannura et al. 7, estudando 100 pacientes
submetidos a reconstrucdo do transito intestinal, ob-
servaram um indice de morbidade de 34% e mortalida-
de de 1,7%. Habr-Gama et al &, avaliando 73 pacientes
submetidos a reconstrugdo do transito intestinal apos
colostomia a Hartmann observaram um indice de com-
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Grdfico 2 - Regressdo linear da permanéncia hospitalar apos re-
construgdo de trdnsito intestinal em fungdo da idade.

plicacdes de 34,2%, sendo a infec¢ao da ferida opera-
toria a mais freqiiente (12,2%), e as fistulas com 8,2%;
sendo que a mortalidade observada nesta série foi de
3,6%. Carreiro et al.?, estudando 35 pacientes porta-
dores de colostomias em alg¢a, apds lesdes traumaticas
de reto e que foram submetidos ao seu fechamento,
observaram uma taxa global de complicacdes de 25,7%,
sendo a infec¢do da ferida operatdria a mais freqiiente
com 17,1%; ndo houve Gbitos nesta série. Curi et al'”,
avaliando 67 pacientes portadores de estomas intesti-
nais observaram um indice de morbidade de 19,2%,
sendo o abscesso de parede (10,4%) a complicacdo
mais comum. Na presente casuistica, observou-se
uma taxa global de complica¢des de 56,8% ap6s o pro-
cedimento de reconstrucgdo do transito intestinal, niveis

esses que poderiam ser justificados pela alta morbidade
associada 4 ostomia pds-trauma. Em um estudo re-
trospectivo de 40 pacientes submetidos a colostomia
pos trauma, houve uma taxa significativa de morbidade
de 30% dos pacientes''.

O trauma ¢ a causa mais comum de indica-
¢do das ostomias'?, e o presente artigo corrobora com
esta informacao, sendo o trauma abdominal a princi-
pal causa. Houve um predominio das colostomias em
alcas (36,26%) em detrimento das ileostomias
(24,09%), apesar de haver tendéncia, cada vez mai-
or, em optar-se pela ileostomia ao invés das cldssicas
colostomias9.

O tempo médio entre a confeccdo e o fecha-
mento das ostomias foi de 15,7 meses, superior ao en-
contrado na literatura consultada de 6,9 meses’. A
presente casuistica revelou uma regressao linear posi-
tiva estatisticamente significativa da permanéncia hos-
pitalar no pds operatério de reconstrucdo de transito
intestinal em funcao da idade, bem como uma relacdo
também estatisticamente significativa do nimero de
complicagdes com a permanéncia hospitalar no pés-
operatorio de reconstrugdo intestinal.

CONCLUSAO

O procedimento de reconstrucao intestinal esta
associado a uma alta morbidade, sendo que a ocorrén-
cia de complicagdes pos-operatodrias e a idade dos pa-
cientes estdo diretamente relacionadas com o prolon-
gamento do tempo de permanéncia hospitalar.

ABSTRACT: Background - The reconstruction of the intestinal tract is not surgical complications risk-free and is associated to
postoperative complications high rates; furthermore, infection remains the hardest challenge in this procedure. Methods -
Retrospectively, eighty-six patients with intestinal stomas were analyzed through factors that impact on the morbimortality
afterwards intestinal transit reconstruction, since January 2003 to April 2009. Results - Loop colostomy (n=34) and abdominal
trauma implicating 38.2% of indications to colostomy or ileostomy were the most frequent conditions. The mean interval
between stoma confection and intestinal transit reconstruction was 15.7 months. The morbidity frequency was 56.8% and
incisional infection was its commonest complication (27.47 % ). The mean inpatient length of stay was 7.6 days. There was positive
linear regression between post-operative inpatient length of stay and inpatient’s age. Inpatient length of stay prolongation is
associated to occurrence of complications (p<0,001). Conclusion — Post-operative complications and age are associated to inpatient

length of stay prolongation.

Key words: Reconstruction, postoperative complications, morbimortality.
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FILHO A; KOTZE PG. Andlise das Complicagdes Tardias em Operagdes Anorretais: Experiéncia de um Servico de Referéncia em
Coloproctologia. Rev bras Coloproct, 2010;30(3): 305-317.

RESUMO: Introducio: as operacdes anorretais correspondem a 80% do movimento do coloproctologista. O indice de complica-
¢oes tardias apos estas operacoes € indefinido, e varia de acordo com o tipo de operacio e servico onde estas sio realizadas.
Objetivo: estabelecer a taxa de complicacoes tardias decorrentes das operacdes anorretais e fatores de risco que pudessem estar
associados a estas complicacoes. Método: estudo retrospectivo (série de casos) dos pacientes submetidos a operacdes anorretais
entre janeiro de 2007 e julho de 2009. Variaveis estudadas: sexo, idade, operacio, sistema de satide, técnica de anestesia,
complicacoes tardias, além da taxa de reoperacoes realizadas. Resultados: foram avaliados 430 pacientes (234 mulheres — 54,4 %),
submetidos a 453 operacoes anorretais. A hemorroidectomia foi o mais freqiiente procedimento realizado: 50,3% das operacdes.
Encontrou-se 102 complicac¢ées tardias pés-operatorias, representando 22,52 % dos casos. A fissura anal residual foi a complicacio
mais freqiiente (54%/ n=55). Somente 38 pacientes necessitaram de reintervencao cirirgica (8,83%). Nao houve diferenca
significativa em relacao ao sexo, idade, sistema de satde e ao tipo de operacao realizada com as complicacoes encontradas.
Conclusoes: a taxa de complicacoes tardias foi de 22,52 %, com reintervencoes cirirgicas em 8,83 % dos pacientes. Nao houve fator
de risco para complicacoes identificado nesta série de casos.

Descritores: Complicacdes pés-operatdrias, hemorrdidas, fistula retal, fissura anal, condiloma acuminado.

INTRODUCAO critos, salientam-se as operagdes para tratamento das

hemorrdidas, fissuras, fistulas e abscessos perianais 2.

As doencas anorretais sa3o comuns na popula- As operacdes anorretais correspondem a cer-

cdo geral. Estima-se que cerca de 5% da populacdo cade 80% do total do movimento cirdrgico na espe-

adulta nos Estados Unidos é afetada por tais doencas cialidade de coloproctologia 2. O porte dos procedi-

I. Estas podem, em algumas situacdes, serem tratadas mentos cirdrgicos anorretais € semelhante, indepen-

de forma conservadora. Todavia, o procedimento ci- dentemente da doenca de base. O tempo operatorio,

rirgico € necessdrio em vdrios casos selecionados. materiais utilizados e cuidados de anestesia sdo equi-
Dentre os principais tipos de tratamento cirirgico des- valentes.

Trabalho realizado no Servigo de Coloproctologia do Hospital Universitdrio Cajuru (SeCoHUC) - PUC / PR.

Recebido em 25/02/2010
Aceito para publicagdo em 22/04/2010
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A alta prevaléncia das doencas anorretais e o
impacto econdmico das vdrias formas de tratamento
envolvidas tém estimulado o interesse pelo manejo
ambulatorial dessas afec¢oes *. Desta forma, nos dlti-
mos anos, a cirurgia proctolégica ambulatorial tem re-
cebido especial ateng¢do devido a necessidade da dimi-
nuicdo dos custos hospitalares, da liberacao de leitos
para operacdes mais complexas, bem como diminuir
as longas filas de espera para procedimentos cirdrgi-
cos 343,

Apesar das operagdes anorretais serem pro-
cedimentos de tempo operatério relativamente curto e
de pequeno porte, experiéncia e conhecimento da ana-
tomia local sdo importantes para realiza-las. Mesmo
nas maos de especialistas hdbeis e competentes, com-
plicagdes cirdrgicas ocorrem com certa freqiiéncia .
Sangramento retal, reteng¢do urindria aguda, dor anal,
fecaloma e infeccdo, sdo algumas das complicagdes
precoces mais encontradas apés estas operagdes &7,
Dentre as complicagdes tardias, as mais citadas na li-
teratura sdo: incontinéncia fecal, nos variados graus de
apresentacgdo, fissuras e fistulas anais residuais,
estenoses e recidivas das doencas ®78. Ndo se sabe
exatamente a porcentagem de complicacdes tardias
apds operacdes anorretais. Este nimero € varidvel de
acordo com o servi¢o, bem como com o tipo de opera-
cdo realizada.

Ha muito tempo as complicagdes apds
operagOes anorretais sdo descritas e estudadas. Em
1968, Granet descreveu seu descontentamento em
reoperar muitos dos seus pacientes submetidos a
hemorroidectomia, devido a fissuras anais residuais,
estenoses e recidivas °. Refere ainda neste estudo, que
seu colega, Fansler, reoperou 20% dos seus pacientes
na época, devido a complicagoes tardias °.

Poucos sdo os trabalhos na literatura que
avaliam as complicagdes tardias de varias operagdes
anorretais associadas. Sobrado et al., na revisdo de
503 operacdes proctoldgicas, evidenciaram 4,8% de
complicagdes tardias no geral. Entre as principais se
destacam recidiva de fistula perianal (0,8%), estenose
anal (0,4%), fissura residual (0,4%) e incontinéncia fecal
leve (0,4% dos casos) 3. Saad-Hossne et al. avaliaram
437 procedimentos anorretais ambulatoriais, e encon-
traram 3% de recidivas das entidades, 0,7% de incon-
tinéncia fecal menor e 1% de reoperagdes. Entretanto,
estes autores ndo discriminaram qual tipo de interven-
¢do cirdrgica apresentou maiores taxas de complica-
¢des dentre o grupo como um todo '°. Prudente et al.
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também relataram uma série histérica de um servico
de coloproctologia, por 3 anos. Realizaram procedimen-
tos anorretais em 455 pacientes, e encontraram 10,7%
de fissuras anais residuais e 3,5% de incontinéncia para
gases 2.

As complicagdes precoces, geralmente, sdo
atendidas no setor de emergéncia, ou até durante o
internamento hospitalar. Por este motivo, estas podem
ser melhor analisadas por meio de estudos prospectivos,
pois a andlise dos prontudrios de ambulatérios apre-
sentaria viés importante. J4 as complicacdes tardias
sdo analisadas nos retornos ambulatoriais dos pacien-
tes, e sdo anotadas em prontudrios, razdo pela qual a
andlise por meio de estudo retrospectivo fica facilita-
da. Diante deste racional, ha necessidade de estudos,
para se analisar a incidéncia de complicagdes tardias
dos procedimentos cirtrgicos proctolégicos.

O objetivo principal deste estudo foi estabele-
cer a taxa de complicagdes tardias decorrentes das
operacdes anorretais realizadas num servigo universi-
tario. Os objetivos especificos foram: avaliar dados
epidemioldgicos associados aos pacientes submetidos
a estas operacdes; taxas de complicacdes especificas
de cada procedimento cirdrgico isolado; a taxa de
reoperagdes dos pacientes portadores de complicacdes;
e possiveis fatores de risco que pudessem estar relaci-
onados a maiores taxas de complicagdes tardias nesta
série de casos.

METODO

O projeto de pesquisa do presente estudo foi
aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da PUCPR
(CEP - PUCPR), sob o parecer numero 3395/09, que
permitiu a andlise retrospectiva das informacdes do
banco de dados composto pelos prontudrios destes pa-
cientes.

Trata-se de um estudo descritivo, transver-
sal. Este trabalho foi realizado no Servico de
Coloproctologia do Hospital Universitdrio Cajuru
(SeCoHUC). Foram revisados retrospectivamente
todos os prontudrios médicos dos pacientes submeti-
dos a operagdes anorretais, no periodo entre janeiro
de 2007 e julho de 2009 (estudo retrospectivo de uma
série de casos).

Foram incluidos pacientes dos sistemas publi-
co e privado de saudde, origindrios do ambulatério de
coloproctologia do referido servico e dos consultérios
privados dos membros docentes. Os pacientes foram
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listados a partir de um livro ata, no qual constam todos
0s registros cirdrgicos do servico.

Os critérios de exclusdo para este estudo fo-
ram:

pacientes que ndo retornaram no ambula-
torio (ou consultérios) para seguimento, ou que o fize-
ram de maneira irregular, ndo comparecendo a consul-
ta tardia dos 45 dias de pds-operatdrio.

pacientes menores de 18 anos.

prontudrios com dados incompletos.

pacientes com doenca de Crohn.

pacientes portadores do virus da
imunodeficiéncia humana (HIV).

Definiu-se como sucesso cirtirgico toda ope-
racdo com tempo de seguimento maior que 45 dias,
com alta ambulatorial, em pacientes assintométicos.
Definiu-se como complicacao tardia, aquela encontra-
da no seguimento ambulatorial dos pacientes, apds 45
dias (aproximadamente 7 semanas) de seguimento ou
mais, considerando que o tempo de cicatrizagc@o destas
cirurgias ocorrem entre 6 e 8§ semanas.

A partir desta base de dados, os prontudrios
médicos ambulatoriais (e ndo das internacdes cirdrgi-
cas) foram separados, e posteriormente analisados
mediante preenchimento de protocolo especifico. As
variaveis estudadas foram: sexo, idade, operagao rea-
lizada, comorbidades associadas, tempo de seguimen-
to ambulatorial, técnica de anestesia utilizada, compli-
cacdes tardias encontradas, além da taxa de
reoperacoes realizadas nestes pacientes.

Todos os pacientes atendidos no ambulatério
de coloproctologia e nos consultérios privados foram
submetidos a anamnese geral e dirigida para a queixa
principal, seguido de exame geral e proctolégico (ins-
pecdo das regides anal e perineal, além da realizacao
de retossigmoidoscopia rigida). Quando necessario fo-
ram solicitados exames complementares, como enema
opaco, colonoscopia, ultra-sonografia e endoscopia di-
gestiva alta. Pelo cardter da instituicdo em que se rea-
lizou o estudo, universitaria e de ensino, houve partici-
pacdo dos médicos residentes nas consultas e nos pro-
cedimentos cirdrgicos, sempre sob supervisao de um
membro efetivo do servigo. Apenas as consultas reali-
zadas nos consultérios privados, no pré e pds-operato-
rio, tiveram participacdo exclusiva dos membros do
corpo docente do servigo.

Ap6s a indicacdo cirdrgica, os pacientes pas-
savam por rotina de exames pré-operatorios e consul-
ta pré-anestésica. Apds a liberacdo por parte do
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anestesista, tinham seus procedimentos agendados. Os
pacientes incluidos nesta andlise ndo foram todos ope-
rados pelo mesmo cirurgido. Devido ao grande nime-
ro de casos, equipes de cirurgia diferentes foram res-
ponsdveis por cada caso.

Durante o periodo citado, foram opera-
dos no referido servico 1053 pacientes, incluindo-se
operacdes anorretais e abdominais. Destes, 684 sub-
meteram-se a procedimentos orificiais, somando
64,95% do movimento cirtirgico no periodo. Foram
excluidos do trabalho 03 pacientes menores de 18 anos,
10 pacientes com doenca de Crohn e 10 pacientes com
portadores do virus da imunodeficiéncia humana (HIV),
74 pacientes cujos prontudrios nao foram encontrados,
13 pacientes com prontudrios incompletos, 60 pacien-
tes que ndo possuiam seguimento algum no pés-opera-
tério e 84 pacientes que ndo completaram 45 dias de
pOs-operatdrio, o que caracterizou seguimento incom-
pleto. Totalizou-se, portanto, como amostra populacional
deste estudo retrospectivo, 430 pacientes.

A andlise estatistica empregada para avalia-
¢do dos dados foi a andlise descritiva com tabelas de
freqiiéncia. Foram calculadas medidas-resumo como
média, mediana e desvio padrido, com auxilio do pro-
grama SPSS® (SPSS Inc., Chicago IL, USA). Para se
testar as hipdteses dos objetivos do estudo, foi utilizado
o teste Chi-quadrado, com a avaliacdo de varidveis in-
dependentes. O nivel de significincia empregado (&)
foi de 5%.

RESULTADOS

Dos 430 pacientes analisados, 196 pacientes
eram do sexo masculino e 234 do sexo feminino (figu-
ra 1). A média de idade encontrada foi de 44,3 anos.
A idade minima foi de 18 e maxima de 88 anos. A dis-
tribui¢do segundo faixas etdrias é descrita na figura 2.
Observou-se, nesta casuistica, que 54,4% dos pacien-
tes operados eram adultos jovens.

Foram realizadas, no total, 453 operacdes nos
430 pacientes. O niimero de procedimentos por paci-
ente estd descrito na tabela 1. No presente estudo, 9,3%
dos pacientes foram submetidos a mais de um procedi-
mento cirdrgico (no caso, fistulotomias).

Houve distribuicao semelhante entre o nime-
ro de pacientes provenientes do sistema privado de
saude (n=214/ 49,8%) se comparados aos do sistema
publico de saide (n=216/ 50,2%). Estes dados estao
detalhados na figura 3.
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SEXO

196 (46%)
m Mulheres
Homens

234 (54%)

Figura 1 - Distribuicdo dos pacientes quanto ao sexo.

IDADE
234
250 - -
[ ] 181
200 - p
150 - l
100 - E.
50 - E 15
P —
0 = 1 1 1
18/45anos 4570 anos =70 anos

Figura 2 - Distribui¢do dos pacientes quanto a idade.

As operagdes realizadas estdo descritas na
tabela 2. Observou-se maior numero de
hemorroidectomias, pela alta incidéncia da doencga
hemorroiddria, mais comum entidade com indicacao
cirdirgica nos procedimentos anorretais.

Origem dos Pacientes

214 216
(50,2)%

(49,8)% m Sistema publico

Sistema privado

Figura 3 - Origem dos pacientes em relagdo ao sistema de saiide.

Tabela 1 - Distribuicdo do niimero de cirurgias por

paciente.

Niimero de Operacdes n %0
por paciente

01 411 90,7
02 16 71
03 02 1,3
04 01 09
Total 453 100,0

Quanto ao tipo de anestesia utilizada para es-
tas operacdes, a maioria dos procedimentos realizou-
se em regime ambulatorial, com anestesia combinada
por bloqueio perianal local e anestesia venosa com
propofol (n=374/ 82,56%). Apenas 79 pacientes

Tabela 2 - Operacées anorretais realizadas na série de casos.

Operacoes n %0

Hemorroidectomia 228 50,3
Fistulotomias anais (em um e dois tempos) 97 214
Fissurectomias anais 42 9,3
Cauterizacgdo de condilomas 24 53
Drenagem de abscessos anais 13 29
Hemorroidectomia + Fissurectomia 12 2,6
Anopexia mecanica 11 24
Bidpsias do canal anal 10 22
Esfincteroplastias anais 06 1,3
Anuplastias 04 09
Hemorroidectomia + Fistulotomia 03 0,7
Fissurectomia + Fistulotomia 03 0,7

Total

453 100,0
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(17,44%) foram operados por meio de bloqueios
locorregionais, com necessidade de internacao hospi-
talar e pernoite.

O tempo médio de seguimento dos pacientes
submetidos a operacdo anorretal foi de 164,7 dias, com
tempo minimo de 45 dias e mdximo de 849 dias. Du-
rante este periodo, identificaram-se 102 complicagdes
tardias (22,52% das operacdes incluidas neste estudo),
as quais se encontram listadas na tabela 3. Dentre as
encontradas, a principal foi fissura anal residual. A ta-
bela 4 evidencia a hemorroidectomia como a principal
causa da fissura anal residual, com significancia esta-
tistica (p<0,0001).

Apenas 38 dos 430 pacientes necessitaram de
reoperacdes, no total dos pacientes incluidos nesta
casuistica (8,83% dos casos) (tabela 5). O tempo mé-
dio decorrido entre os dois procedimentos foi de 192,1
dias, variando entre 20 e 754 dias. Nas reoperacoes,
as duas hemorroidectomias foram realizadas por reci-
diva da doenca hemorroidaria. Dos 55 pacientes por-
tadores de fissuras anais residuais, somente 8 (14,5%)
necessitaram de corregdo cirtirgica (6 fissurectomias
+ 2 anuplastias). Os outros 47 casos obtiveram €xito
com o tratamento clinico instituido.

Dentre os 21 casos de fistulas pds-operatori-
as, citados nas complicacdes, 16 foram operados, e 5
pacientes aguardam a correcdo cirdrgica na lista de
espera do servico. Os 3 pacientes com estenoses se
beneficiaram com a realiza¢do da anuplastias, com re-
solugdo completa dos casos. Nas recidivas de
condilomas anais, um paciente ainda aguarda por nova
cauterizacao.

Entre os 14 pacientes com incontinéncia fecal
leve no pés-operatdrio, definida por perda no controle
de gases e secregdo fecal, principalmente apds as
evacuacoes (escape), 5 apresentavam defeito
esfincteriano, e tiveram indicacao de esfincteroplastia
anal. Destes, 3 ja foram operados, 2 aguardam a reali-
zacdo de seus procedimentos cirtrgicos na lista de es-
pera do servico.

A andlise estatistica com o cruzamento de da-
dos, comparando-se o sexo com as operagdes
anorretais realizadas, demonstrou predominancia do
sexo feminino nas hemorroidectomias (p=0,0001), e do
sexo masculino nas fistulotomias anais (p=0,033) e nas
anopexias mecanicas (p=0,035).

Comparando-se a distribui¢do das faixas etdrias
dentre os procedimentos cirdrgicos, percebe-se a for-
magcao de grupos heterogéneos nas hemorroidectomias

Tabela 3 - Complicacdes ciriirgicas tardias encon-
tradas na série de casos.

Complicacoes n %0
Fissura anal residual 55 54
Incontinéncia anal leve 14 13,7
Fistula anal residual 12 11,8
Recidiva de fistula anal 9 8.8
Recidiva de condilomas 7 6,8
Estenose anal 3 29
Recidiva hemorroidaria 2 2
Total 102 100,0

Tabela 4 - Operacoes anorretais associadas a
fissura anal residual, principal complicagdo cirtir-
gica tardia encontrada, em 55 pacientes. Andlise
estatistica pelo método de Chi-quadrado (p=0,05).
A hemorroidectomia foi associada a maiores taxas
de fissura residual, com significancia estatistica.

Operacoes n Yo
Hemorroidectomia 35%  63,6*%
Fissuras anais 9 16,4
Fistulas anais 4 73
Hemorroidectomia+ Fissurectomia 4 73
Hemorroidectomia + Fistulotomia 2 3,6
Fissurectomia + Fistulotomia 1 1,8
Total 55 100,0

#p <0,0001

Tabela 5 - Reoperacoes realizadas para tratamen-
to das complicacdes tardias encontradas.

Reoperacoes realizadas n Yo

Fistulotomias anais 16 42,1
Fissurectomias anais 6 15,8
Cauterizacao de condilomas 6 15,8
Anuplastias 5 13,1
Esfincteroplastias anais 3 79
Hemorroidectomias 2 5,3
Total 38 100,0
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(p<0,0001), fissurectomias anais (p<0,0001),
fistulotomias anais (p<0,0001) e cauterizacdes de
condilomas anais (p<0,0001). Ndo se consegue evi-
denciar qual a discrepancia em cada grupo, devido ao
nimero pequeno de pacientes no grupo acima de 70
anos.

Ao se analisar a presenca de complicacdes
cirdrgicas tardias encontradas com o sexo dos pacien-
tes, ndo houve diferenca estatistica significativa
(p=0,53). Por este motivo, afirma-se que as complica-
coes tardias tiveram preval€ncia semelhante entre ho-
mens e mulheres. Estes dados encontram-se detalha-
dos na tabela 6.

Da mesma forma, ao se analisar as faixas
etdrias estudadas com a presenca de complicagdes ci-
rurgicas tardias, ndo houve diferenca estatistica signi-
ficativa (p= 0,582). Afirma-se que as complicacdes
ocorreram no presente estudo independentemente da
faixa etdria dos pacientes. Estes dados estdo ilustra-
dos na tabela 7.

Da mesma for, analisando-se a procedéncia dos
pacientes, relacionada a presenca de complicacdes ci-
rirgicas, ndo houve diferenca estatistica significativa
entre os pacientes do sistema publico e os do sistema
privado de satde (p=0,863) (tabela 8).

Com relac@o as operacdes anorretais realiza-
das, associadas as suas complicagdes, ndo se eviden-
ciou nenhuma diferenca estatistica entre as mesmas
(p=0,107). Portanto, nenhuma operagao especifica se
destacou como responsdvel por maior nimero de com-
plicacdes tardias. Estas se distribuiram de forma ho-
mogénea entre os variados tipos de operagdes. Estes
dados encontram-se detalhados na tabela 9.

DISCUSSAO

Apesar de suas elevadas prevaléncias, as do-
encas anorretais sdo freqiientemente consideradas
como distdrbios de baixa complexidade de tratamento
e reduzidos indices de morbimortalidade. Como conse-
qtiéncia, poucos t€m sido os estudos referentes a sua
epidemiologia, elemento de grande importancia para
melhor compreensao de seus aspectos fisiopatolégicos
e de sua histéria natural. H4 escassez de estudos que
fornecam dados concretos em relagdo aos procedimen-
tos cirtrgicos realizados e ao seguimento tardio destes
pacientes '12,

Sendo freqiientemente diagnosticadas e trata-
das em ambito de atencdo primdria a saide, as entida-
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Tabela 6 - Relacdo entre sexo e complicacoes tar-
dias. Andlise estatistica pelo método de Chi-qua-
drado (p=0,05).

Sexo Complicacoes Tardias
Nao Sim
n % n %0
Feminino 170 72,6 o4 274
Masculino 158 80,6 38 194
p =053

Tabela 7 - Relacdo entre faixa etdria e complica-
coes tardias encontradas. Andlise estatistica pelo
método de Chi-quadrado (p=0,05).

Idade Complicacoes Tardias
Nao Sim
n % n %
18 $% 45 anos 177 756 57 244
45 $% 70 anos 141 779 40 22,1
e” 70 anos 10 66,7 5 333
p =0,582

Tabela 8 - Relacdo entre a procedéncia dos paci-
entes e complicacdes tardias. Andlise estatistica
pelo método de Chi-quadrado (p=0,05).

Procedéncia Complicacoes Tardias
Nao Sim
n % n %
Sistema publico 164 759 52 24,1
Sistema privado 164 76,6 50 234
p =0,863

des anorretais passam por diagndsticos inadequados e
freqlientemente se perpetuam de forma indiscriminada,
o0 que gera uma indefinicdo de conceitos'?. Tais dile-
mas prejudicam os pacientes, e uma enorme gama de
sintomas provenientes da regido anal € indistintamente
atribuida a “hemorréidas” ''. Diante do exposto, per-
cebe-se a dificuldade de se desenvolver estudos
epidemioldgicos de escala maior, realizados por médi-
cos especialistas em doengas anorretais 2.
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Tabela 9 - Associagcdo entre as operacdes realizadas e complicagdes tardias. Andlise estatistica pelo méto-

do de Chi-quadrado (p=0,05).

Operacoes realizadas

Complicacoes Tardias

Nao Sim

n % n %
Hemorroidectomia 180 78,9 48 21,1
Fistulotomia anal 77 794 20 20,6
Fissurectomia anal 33 78,6 9 214
Cauterizagdo de condilomas anais 15 62,5 9 37,5
Anopexia mecanica 10 90,9 1 9,1
Bidpsia do canal anal 10 100 - -
Drenagem de abscessos 9 69,2 4 30,8
Hemorroidectomia + Fissurectomia 6 50 6 50
Esfincteroplastia 5 83,3 1 16,7
Anuplastia 3 75 1 25
Fissurectomia + Fistulotomia 2 66,7 1 333
Hemorroidectomia + Fistulotomia 1 33,3 2 66,7
Total 351 77,5 102 22,5
p=0107

Apesar das operacdes anorretais serem pro-
cedimentos de tempo operatdrio relativamente curto e
de pequeno porte, experiéncia é importante para
realizd-las adequadamente. Mesmo nas maos de es-
pecialistas habeis e competentes, complica¢des cirtr-
gicas ocorrem com certa freqiiéncia >°. Estas compli-
cacdes podem ser simples ou graves, como por exem-
plo, a alteracdo de continéncia fecal, que pode interfe-
rir na qualidade de vida dos pacientes.

Poucos sdo os estudos na literatura que avali-
am as complicagdes pds-operatdrias de operacdes
anorretais. Deste ponto surgiu a necessidade e o inte-
resse de se confeccionar a presente casuistica. Hou-
ve, da mesma forma, o propdsito de se procurar por
fatores de risco que pudessem influenciar nas taxas de
complicagdes, para se aperfeicoar a acurdcia cirtrgi-
ca, resultando em maiores beneficios para os pacien-
tes.

O nudmero de pacientes submetidos a opera-
coes anorretais no referido servigo foi de 684, num in-
tervalo de aproximadamente 2,5 anos (64,5% do movi-
mento cirtrgico). Esta € a média encontrada na litera-
tura, a qual identifica que em servicos de referéncia
em Coloproctologia, 50% a 80% do movimento cirur-
gico decorre de operagdes anorretais®. Prudente ef al,
também produzindo uma série histérica em um servigo
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de referéncia do nordeste do Brasil, computaram 72,5%
do movimento cirdrgico proveniente de operacdes
anorretais 2.

Na presente casuistica, houve distribuigdo se-
melhante dos pacientes submetidos a operacdes
anorretais quanto ao sexo. Foram 234 mulheres (54,5%)
e 196 homens (45,6%). A amostra é semelhante aos
achados literatura. Distribuicdo homogénea foi descri-
ta por Nahas et al. °>(50,7% do sexo feminino) ,Pru-
dente et al. ? (54% do sexo feminino) e Saad-Hossne
et al. '° (56% do sexo feminino), entre outros.

Ao se comparar a distribuicdo dos pacientes
quanto ao sexo, separadamente entre os procedimen-
tos cirtrgicos, observou-se uma prevaléncia maior do
sexo feminino (p=0,0001) no grupo das
hemorroidectomias, e do sexo masculino no grupo das
fistulotomias anais (p=0,33) e da anopexia mecanica
(p=0,035). A literatura refere uma relagdo de 1,3 ho-
mens para cada mulher com doenga hemorroidéria
12, A presenca de um ndmero maior de mulheres no
grupo das hemorroidectomias pode ser justificada pelo
maior nimero de diagnésticos feitos no sexo feminino.
Ha algumas justificativas para este fato. As mulheres
se queixam para seus ginecologistas com mais facili-
dade e sdo encaminhadas mais precocemente para
avaliacdo proctoldgica. Além disso, apresentam menor
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pudor ao referir queixas anorretais, além da questao
estética, atualmente muito valorizada pelas pacientes.
A predominancia do sexo masculino nas fistulotomias
se deu, provavelmente, pela maior incidéncia de fistulas
anais nos homens, fato amplamente descrito na litera-
tura > 8 12,

A média de idade apresentada no grupo de
pacientes deste trabalho foi de 44,3 anos. Este achado
também € semelhante aos relatados nos demais estu-
dos na literatura® ' 113 14 15.16 " Qptou-se por agrupar
os individuos em 3 faixas etdrias: entre 18 e 45 anos
(54,4% dos casos), entre 46 € 70 anos de idade (42,1%)
e maiores de 70 anos (3,5%), conforme classificacdes
de outros trabalhos referidos '>!7. Ndo existe uma pa-
dronizacdo ideal na divisdo das idades. Alguns traba-
lhos apresentam somente as médias de idade *>'*, ou-
tros intervalos de 10 anos >!', ou intervalos de 20 anos
18, Ndo houve diferenca estatistica entre as faixas
etdrias comparadas nesta casuistica. Entretanto, pode
existir um viés neste aspecto, pois o grupo representa-
do pelos pacientes maiores de 70 anos foi muito pe-
queno.

Pode-se observar que a média de idade de 44,3
anos coincide com a média de idade da apresentagdo
das doencas anorretais de maneira geral *!®'2, e que
houve uma diminuicdo decrescente de acordo com a
evolucdo das faixas etdrias. Estes resultados coinci-
dem com os encontrados por Pinho et al., %, que pro-
puseram algumas justificativas para se explicar os re-
sultados encontrados. Considerando-se que o acesso
aos ambulatdrios € o mesmo para a populagdo geral, e
que eventuais problemas de locomog¢ao encontrados
por parte dos pacientes mais idosos podem ser com-
pensados por uma maior disponibilidade de tempo para
consultas, parece claro que a freqiiéncia dos atendi-
mentos foi diretamente relacionada a necessidade de
resolucdo de sintomas existentes, no estudo citado.
Estes sintomas pareceram diminuir em incidéncia com
o passar dos anos, de acordo com os autores '%.

Avaliando-se a distribui¢do dos pacientes pe-
las faixas etdrias, de acordo com os procedimentos
realizados, houve diferenca estatistica significativa (p<
0,0001) nos principais grupos: hemorroidectomias,
fissurectomias, fistulotomias e cauterizacido de
condilomas. Este viés pode ser justificado, da mesma
forma, pelo fato do grupo de pacientes acima de 70
anos ter tido um nimero reduzido de pacientes.

No presente estudo, somaram-se 453 procedi-
mentos cirdrgicos em 430 pacientes. Este achado ndo
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considera as reoperacgdes, e sim, operacdes anorretais
prévias. Do total, 9,3% dos pacientes foram submeti-
dos a mais de um procedimento cirtrgico, que variou
entre 2 e 4 operagdes. Todo este grupo foi representa-
do por pacientes que foram submetidos a drenagens
de abscessos, seguidos de fistulotomias anais em um
ou dois tempos. Foram 97 fistulotomias realizadas em
74 pacientes, portanto, uma média de 1,31 fistulotomias
por paciente. O nimero encontrado no presente estu-
do é semelhante ao encontrado na literatura '*?. Davies
et al., em um estudo com 86 fistulotomias, identifica-
ram que a média deste procedimento por paciente foi
de 1,2 . Van Tets et al., num estudo que avaliou 312
pacientes com fistula anal, perceberam que 214 deles
jé haviam sido submetidos a fistulotomias anais prévias
(68,58% dos casos) 2.

Outro critério avaliado foi a origem dos paci-
entes. No presente estudo, os pacientes operados for-
maram um grupo misto, procedentes tanto do sistema
publico quanto do sistema privado de satdde. Os grupos
apresentaram distribuicao semelhante nesta casuistica:
sistema privado (n=214/ 49,8%) e sistema ptiblico
(n=216/ 50,2%). Este item poderia representar outro
viés no trabalho, uma vez que, por se tratar de um hos-
pital universitdrio, teoricamente, os pacientes do siste-
ma publico sdo operados pelos médicos residentes, com
supervisao dos preceptores, e, os pacientes do sistema
privado sdo operados pelos preceptores, com o auxilio
dos residentes. Apesar deste fato, ndo houve diferen-
ca significativa se comparado o nimero de complica-
coes entre os 2 grupos (52 pacientes do sistema priva-
do e 50 do sistema publico/ p=0,863).

Outro possivel viés deste estudo reside no fato
de que todos os pacientes ndo foram operados pelo
mesmo cirurgido. Houve diferentes cirurgides e equi-
pes, componentes do servico, que operaram os pacien-
tes. Entretanto, houve padronizacao técnica em todos
os procedimentos, de acordo com as condutas unifor-
mes do servico utilizadas ao longo do estudo.

Comparando-se a técnica anestésica empre-
gada para a realizacdo das operagdes anorretais, foi
utilizada a anestesia combinada com bloqueio perianal
associado a anestesia endovenosa com propofol em
374 procedimentos (82,56%), e bloqueios espinhais nos
demais (n=79/ 17,44%). Esta diferenca se da devido a
escolha da técnica de anestesia combinada como a
primeira op¢do no servigo, devido a realizacao prévia
de outro estudo que definiu o protocolo de rotina do
servigo *.
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A realizacdo de operacdes em regime
ambulatorial, ndo € algo novo na literatura 3. A alta
prevaléncia das doengas anorretais e o impacto eco-
ndmico das suas variadas formas de tratamento envol-
vidas tém estimulado o interesse pelo manejo
ambulatorial destas afec¢oes >+ 31021 Ag longas filas
de espera de vagas para realizacdo de operacdes em
regime de internacdo hospitalar evidenciam a dimen-
sao do problema. A cirurgia ambulatorial proctolégica
aparece na tentativa de se diminuir custos hospitalares
e da liberacdo de leitos para cirurgias mais complexas
34 A anestesia combinada parece contribuir neste ce-
ndrio, como uma técnica que visa boas condi¢des ope-
ratorias, agilidade no ambiente cirdrgico, poucos efei-
tos colaterais, rdpida recuperacdo com possibilidade de
alta precoce e baixo custo *.

Kotze et al. demonstraram que as operacdes
anorretais realizadas sob anestesia combinada (propofol
endovenoso associado ao bloqueio perianal local) apre-
sentaram menor tempo de ocupacdo de sala cirdrgica
quando comparadas as realizadas com bloqueios regi-
onais. Isto gera um beneficio direto para o hospital,
bem como para as equipes médicas cirdrgicas e de
anestesiologia, pela maior disponibilidade de tempo para
se realizar outras operagdes *.

Apesar das vantagens, sejam elas sociais e/ou
econdmicas, ainda ha relutancia por parte de alguns
cirurgides e anestesiologistas para a indicag@o de pro-
cedimentos cirirgicos anorretais em regime
ambulatorial. As principais restricdes ocorrem por re-
ceio das complicagcdes pds-operatdrias precoces, con-
trole inadequado da dor e baixa remuneragao *!°. Al-
gumas vezes, a resisténcia vem do préprio paciente '°.
Porém, estudos brasileiros ja evidenciaram as vanta-
gens desta técnica * 3191121 "o que justifica a opgdo do
servico que realizou este estudo em realizd-la como
rotina. Salienta-se que nao hd trabalhos na literatura
que mostrem diferencas nas taxas de complicacdes
cirdrgicas tardias entre procedimentos anorretais rea-
lizados em regime ambulatorial e em pacientes com
internacdo hospitalar. H4 diferencas no que tange a
complicagdes precoces. O regime de internacdo e a
técnica de anestesia ndo parecem influir em maiores
ou menores complicagdes tardias apds estes procedi-
mentos.

Para se analisar as operagdes realizadas, es-
tas foram divididas em 12 grupos: hemorroidectomias,
fistulotomias anais (neste grupo se encontram as
fistulotomias em 1 ou 2 tempos), fissurectomias anais
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(associadas a esfincterotomia lateral interna ou nio),
cauterizacdo de condilomas, drenagem de abscesso
perianal,anopexia mecanica, bidpsias anais,
esfincteroplastias, anuplastias, e cirurgias mistas asso-
ciadas (hemorrdidas com fissuras e com fistulas anais,
e fissuras associadas com fistulas anais). Apesar do
nimero pequeno de procedimentos mistos (n=18/4%),
eles podem propiciar um viés no estudo, pois fica dificil
analisd-los quanto as complicagdes associadas. Pro-
cedimentos mistos teriam uma tendéncia natural a
maiores taxas de complicacoes.

A operacdo mais freqiientemente realizada foi
a hemorroidectomia: 228 procedimentos isolados
(50,3%) e 15 associados a outros procedimentos
(3,3%). Estes dados refletem que a doenga anorretal
mais prevalente na casuistica foi a doenca
hemorroiddria, assim como observado por outros ser-
vigos 235 61011 12.13.15. = A hemorroidectomia foi a
operacdo mais realizada, representando cerca de 40%-
80% dos procedimentos, na maioria dos estudos revi-
sados 2% 19 A variagdo da propor¢do dos procedi-
mentos existe, pois em alguns estudos analisados, con-
siderou-se como cirurgias anorretais as exéreses de
cisto pilonidal, retiradas de corpo estranho do reto,
cerclagens anais e resseccoes de hidradenite supurativa
3310 Estas opera¢des ndo foram computadas nesta
casuistica.

As fistulotomias somadas as fissurectomias
(em procedimentos tnicos ou asssociados) represen-
taram 34,7% dos casos. Numeros semelhantes foram
encontrados na literatura nacional >3, A cauteriza¢do
de condilomas representou 5,3% dos casos realizados.
A média coincide com a demonstrada na literatura *'°.
Percebe-se, portanto, uma distribui¢do em incidéncia
dos tipos de operagdes muito semelhante do presente
estudo com a literatura nacional e internacional.

Para a avaliacdo ambulatorial pds-operatdria,
o servico determina seguimento com consultas
agendadas no 15° e 45° dias do pds-operatorio, salvo
alguma necessidade especial a ser avaliada especifi-
camente. O marco dos 45 dias (7 semanas) reflete o
periodo médio de cicatrizagdo das feridas anais, defini-
do na literatura como entre 6 e 8 semanas
2,7,8,10,13,15,22,23'

O tempo médio de seguimento foi de 164,7 dias
(cerca de 5,4 meses), com tempo médximo de 849 dias
(2,3 anos). O tempo de seguimento foi maior do que a
média encontrada na literatura '> %223, Uma justificati-
va para este fato é a de que alguns dos pacientes ope-
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rados sdo portadores de outras entidades
coloproctoldgicas que necessitam manter um acompa-
nhamento ambulatorial mais duradouro, como consti-
pacdo intestinal e pélipos colorretais.

Na avaliag@o das 453 operagdes, evidenciou-
se 102 casos de complicacdes tardias (22,52%) dos
casos. Somente 2 trabalhos nacionais avaliaram com-
plicacdes tardias nas operagdes anorretais. Entretan-
to, ambos utilizaram critérios diferentes dos apresenta-
dos nesta casuistica para avaliacdo. O trabalho de So-
brado et al., que avaliou 503 pacientes, num periodo de
8 anos, demonstrou taxa de 4,8% de complicagdes tar-
dias, mas ndo deixa claro na sua metodologia como foi
o seguimento dos pacientes, nem os critérios utilizados
para se determinar uma complicagdo . A retrospecti-
va histérica do HU/UFS, realizada por Prudente et al.
, avaliou 455 operagdes, num periodo de 3 anos 2. Cita-
se, nos resultados, que houve incidéncia de 10,7% de
fissuras anais residuais, 3,5% de incontinéncia fecal
discreta e estenose anal em 1,8%, somando-se 16%
de complicag¢bes tardias 2. Entretanto, ndo fica claro
no estudo se houve outras complicagdes no periodo.

Para se analisar as complica¢des tardias pds-
operatdrias, de maneira mais didatica, uma separagio
por tipo de complicagdo foi realizada, para mais facil
compreensao.

As fissuras anais residuais foram, isoladamen-
te, as complicacdes tardias associadas as operagdes
anorretais mais freqiientemente encontradas.
Totalizaram 55 casos (54% das complicacdes). Des-
tas, 85,5% cicatrizaram com o tratamento clinico, que
consiste em cuidados locais (banhos de assento com
dgua morna e a ndo-utilizacao do papel higiénico), die-
tarica em fibras, aumento da ingestdo hidrica, e uso de
pomadas cicatrizantes a base de policresuleno ou
esterdides %72*. Granet, em 1967, descrevia o quanto
as fissuras anais residuais o deixavam descontente, € o
faziam submeter grande parte dos seus pacientes a
novos procedimentos cirdrgicos °. Neste trabalho, sali-
enta-se ainda que as confeccdes de grandes feridas,
com pontes de pele estreitas, resultariam numa ferida
inelastica, favorecendo o aparecimento das fissuras
residuais. Além disso, o trauma repetido das evacua-
coes, lacerando-se ainda mais o tecido ineléstico, po-
deria contribuir para este aparecimento. Para se evitar
o desenvolvimento das fissuras residuais, portanto, se-
gundo este autor, deve-se apresentar um meticuloso
cuidado pds-operatério. No estudo, suas fissuras anais
residuais raramente responderam ao tratamento con-
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servador °. A experiéncia desta casuistica, portanto, é
diferente da encontrada neste importante estudo
referenciado.

A dificuldade na avaliacdo destes trabalhos ja
comeca na defini¢do da fissura anal residual. Nao se
sabe ao certo diferenciar ferida ainda em processo de
cicatriza¢ao da fissura residual °. Talvez, no periodo
avaliado, préximo a sete semanas de pds-operatdrio,
ainda ndo tivesse ocorrido completa cicatrizagao das
feridas operatdrias, e a equipe tenha denominado este
fato como uma fissura anal residual. Este viés justifi-
caria o elevado nimero de fissuras residuais encontra-
das, bem como o enorme sucesso de cicatrizagdo apre-
sentado pelo tratamento clinico.

As incidéncias de fissuras anais residuais en-
contradas na literatura variam muito, pela dificuldade
de se padronizar a defini¢do deste quadro. Prudente et
al. encontraram 10,7% de fissuras residuais %; Cruz et
al encontraram 2,7% " , Ganchrow et al 2,65% e
Nahas et al 2,5% '', avaliando-se somente
hemorroidectomias . No presente estudo, a principal
operacdo que resultou na fissura anal residual foi a
hemorroidectomia (p<0,0001).

A incontinéncia anal leve, caracterizada por
perda do controle na eliminacdo de gases e secrecao
fecal principalmente apds as evacuacdes (escape), foi
demonstrada como a segunda mais freqiiente compli-
cacdo pds-operatoria, ocorrendo em 13,7% dos casos.
A avaliag@o subjetiva de dados de incontinéncia, sem
escores para a real avaliacdo por parte dos pacientes,
ainda de forma retrospectiva, com dados escritos ou
omitidos nos prontudrios, faz deste achado um valor
duvidoso nesta andlise. O tunico trabalho que avaliou
continéncia anal de maneira retrospectiva, no pos-ope-
ratorio tardio nas operacdes anorretais, encontrou 3,5%
de incontinéncia para flatos 2.

Desordens de continéncia anal sao
freqiientemente negligenciadas, mas sdo complicacdes
comuns apds operacdes anorretais, principalmente
fistulotomias **#. Incontinéncia leve apds fistulotomias
anais ocorrem em até 30% dos casos 2*%. As
fissurectomias anais, ainda mais quando associadas a
esfincterotomias internas, também sao responsaveis por
alteragdes na continéncia. Nyam e Pemberton avalia-
ram 585 fissurectomias anais associadas a
esfincterotomias, e encontraram 6% dos pacientes com
incontinéncia para gases e 8% com escape fecal .
Analisando-se somente hemorroidectomias, Ganchrow
avaliou 2038 procedimentos e ndo encontrou nenhum
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paciente com queixas de piora de continéncia pds-ope-
ratéria 2. Cruz et al. estudaram 2417 casos, e descre-
veram 0,2% dos pacientes com desordens da conti-
néncia '*. A variabilidade destes achados pode ser
explicada pela metodologia da maioria dos estudos (re-
trospectiva), bem como pela auséncia de padronizagao
na literatura de adequado método de andlise destes sin-
tomas.

As fistulas residuais também se apresentaram
como significativa complicagao tardia (11,8% dos ca-
sos) na presente casuistica. A média relatada pela lite-
ratura fica bem aquém da encontrada nesta casuistica,
com valores entre 0,25% e 1,2% '“'>. Nao se encon-
trou uma justificativa para este fato. A principal opera-
cdo que resultou em fistula anal residual foi
hemorroidectomia (p=0,46), talvez por ser a mais fre-
qiiente na presente casuistica.

O objetivo do tratamento cirdrgico das fistulas
¢ a erradicacdo do trajeto fistuloso, pela identificacao
correta do orificio interno, sem se prejudicar a conti-
néncia dos pacientes '"- A taxa de recidiva de fistulas
nesta casuistica foi de 8,8%. A média encontrada na
literatura foi semelhante. Jordan et al. avaliaram 279
casos de fistulotomias, e identificaram recidivaem 7,2%
dos casos *’. Sobrado et al. encontraram 5,8% de re-
cidivas de fistulas °.

A recidiva de condilomas apds cauteriza¢io
cirtirgica ocorre entre 20%-30% dos casos °. A taxa
de recidiva neste trabalho foi de 6,8%, mais baixa que
os achados da literatura. No presente servico optou-
se por adotar o tratamento proposto por Nadal et al.,
onde inicialmente € realizado o tratamento tépico com
podofilina 25%, o que proporciona a reducao do tama-
nho dos condilomas, tornando a ressec¢ao cirirgica mais
facil . Além disso, a utilizagdo da medicacéo topica
prévia pode prolongar o periodo sem recidivas .

A estenose anal é uma complicac@o pds-ope-
ratéria que piora e muito a qualidade de vida dos paci-
entes. Felizmente, ndo € tao freqiiente. Os valores en-
contrados na literatura variam entre 0 ¢ 1,8% > '%
1415 A média encontrada nesta casuistica foi de 2,9%,
portanto, um pouco além da referida pelos trabalhos
revisados.

O termo “recidiva hemorroidaria” nao € muito
bem definido nos trabalhos da literatura. Também pode
ser denominado como mamilo hemorroidario residual,
uma vez que ndo se tem a certeza da sua origem °.
Muitos pacientes apresentam varizes hemorroidérias
que manifestam sintomas pouco tempo apds a confec-
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¢do da hemorroidectomia. Nestes casos, € bem prova-
vel que o tecido hemorroidario fora totalmente removi-
do. Portanto, o termo recorréncia seria erroneo.
Varicosidades que s@o removidas ndo podem recorrer.
A “recorréncia” consiste nas vénulas que, devido ao
seu aspecto normal na ocasido da hemorroidectomia,
passam despercebidas, e, ao passar dos anos, podem
culminar em sintomas semelhantes aos de hemorréidas.
E o que pode acontecer quando pacientes muito jovens
sdo submetidos a hemorroidectomias °. A média de
recorréncia de hemorrdidas encontrada nesta casuistica
foi de 2%, concordando com as referidas pela literatu-
ra (0%- 7,2%) >3 %15,

Avaliando-se as complicagdes, percebeu-se a
necessidade de tratamento cirdrgico em 37,23% dos
casos, resultando numa taxa global de 8,83% de
reoperacoes, entre os 430 pacientes desta casuistica.
Somente um trabalho avaliou a taxa de reoperagdes
das operacdes anorretais, que foi de 1%. Entretanto,
ndo foi identificado qual procedimento realizado, nem
a origem da complicagdo '°. O tipo principal de
reoperacdo foi fistulotomia anal (40,1% dos casos das
complica¢des), que compreendia pacientes com fistulas
anais recidivadas e fistulas residuais. Somente 14,5%
dos pacientes com fissura residual necessitaram de
reoperacdo. Estes achados sdo compardveis aos da
presente casuistica.

Na tentativa de se procurar por fatores de ris-
co para complicagdes (fatores que pudessem estar
implicados num aumento das complicacdes tardias das
operacdes anorretais), comparou-se a distribuicdo de
homens e mulheres nos casos de complicacdes, e nao
houve diferenga significativa (p=0,53). Também se dis-
tribuiram as complica¢des de acordo com a faixa etria
dos pacientes acometidos, e nenhum grupo se desta-
cou (p=0,582). Analisou-se a procedéncia dos pacien-
tes, e ndo houve diferenca entre o grupo de pacientes
do sistema publico e do privado na ocorréncia de com-
plicacdes (p=0,863). Subdividiu-se os tipos de procedi-
mentos cirdrgicos correspondentes a cada complica-
¢do, mas também ndo houve diferenca entre o proce-
dimento realizado e as complica¢des encontradas (p=
0,107). Apenas na andlise isolada das fissuras anais
residuais, destacou-se a hemorroidectomia como prin-
cipal causa, com significancia estatistica. Nao foram
encontrados estudos na literatura que analisassem os
mesmos dados para se tracar uma comparacao.

Em primeira andlise, as taxas de complicagdes
tardias encontradas apds operagdes sobre o anorreto
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podem ser consideradas altas na presente casuistica. As fissuras anais residuais foram as complica-
Estes dados foram alarmantes e serdo usados para cada coes mais freqiientes, e tiveram a hemorroidectomia
vez mais se procurar uma exceléncia na técnica cirur- como sua principal causa, com significancia estatistica.
gica destes procedimentos. Este é o valor de um servi- A taxa de reoperagdes no presente estudo foi
¢o universitario, onde se procura o porqué dos fatos, de 8,83% do total de casos.
com uma aplicabilidade direta no beneficio dos pacien- Nao foram encontrados fatores de risco que
tes a serem operados no futuro. justificassem o aumento nas taxas de complicagdes
. tardias em geral, nas operacdes anorretais. Os valores
CONCLUSOES foram semelhantes quando se comparou sexo, faixa
etéria, procedéncia do paciente e o tipo de cirurgia re-
Ap6s a analise dos dados da presente alizada.
casuistica, pode-se chegar as seguintes conclusdes:
A taxa de complicagdes tardias decorrentes AGRADECIMENTOS
das operagdes anorretais realizadas no servico univer-
sitario foi de 22,52%. Agradecemos aos Doutores Luis Carlos von
Os dados epidemioldgicos associados aos pa- Bahten (Chefe do Servico de Cirurgia Geral do Hospi-
cientes submetidos as operag¢des anorretais evidencia- tal Universitario Cajuru- PUCPR) e Rubens Valarini
ram grupo semelhante quanto ao sexo. A média de ida- (Chefe do Servigo de Coloproctologia do Hospital Evan-
de foi de 44,3 anos. gélico-PR) pelas sugestdes dadas a este trabalho.

ABSTRACT: Introduction: anorectal procedures consist 80% of surgical cases in colorectal surgery practice. The exact rate of
long-term complications after anorectal surgery is unknown. This number is variable according to the medical centres and the
type of procedures. Objective: to evaluate the long-term complications secondary to anorectal procedures, as well as the risk
factors that might be associated with these complications. Method: retrospective analysis, including anorectal procedures performed
between January 2007 and July 2009. The characteristics analyzed were: sex, age, type of surgery, health system, long-term
complications and reoperations performed. Results: 430 patients submitted to 453 anorectal procedures were studied (54,4 %
female). Hemorrhoidectomy was the most common procedure (50,3% of all operations). The mean period of follow-up was 164,7
days and 102 long-term complications were identified, occurring in 22,52 % of all procedures. Residual fissure in ano was the most
frequent complication (54 %, n=55). Only 38 patients needed reoperation (8,83 % of all cases). There was no statistical significance
between sex, age, health system and type of surgery in relation to the complications found. Conclusions: the long-term complication
rate was 22,52%, with reoperations performed in 8,83% of all patients. There was no risk factor for long-term complications
identified in this case series.

Key words: Postoperative complications, hemorrhoids, rectal fistula, fissure in ano, condylomata acuminata.
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TORRES NETO JR; SILVINO CJ; PRUDENTE ACL; TEIXEIRA FR; TORRES FAP; TORRES JAP. Complica¢des da Sedacdo e
Realizac@o da Colonoscopia. Rev bras Coloproct, 2010;30(3): 318-325.

RESUMO: A realizacido da colonoscopia pode acarretar complicacoes decorrentes do preparo, sedacio e dos procedimentos
diagndsticos e/ou terapéuticos. Esses eventos, relativamente comuns, possuem taxa de morbidade em torno de 1% e, em geral, sdo
transitorios e subnotificados. Objetivo: Avaliar a incidéncia de complicacdes da sedacio e realizacido da colonoscopia, durante e
imediatamente apds a mesma; relaciona-las as variaveis: género, idade, co-morbidades, dose das drogas para sedacao/analgesia,
hipertensao, hipotensio, hipoxia, taquicardia, bradicardia. Método: Estudo observacional, prospectivo e descritivo, acompanhan-
do-se a colonoscopia de 90 pacientes em clinica privada. Utilizou-se midazolan e meperidina para a sedacao. Foi aferida pressao
arterial, saturacio de oxigénio e freqiiéncia cardiaca durante e imediatamente antes e apdés o exame. Resultados: Dos pacientes
examinados, 53,3% (n=48) eram homens. A média de idade foi 48,4 anos. Para sedacio utilizaram-se 2,95mg de midazolan e
29,5mg de meperidina em média. Dos inicialmente hipertensos, 11 (40,7%) permaneceram hipertensos ao final do exame.
Observou-se saturacio de oxigénio menor que 90% em 16 (17,8%) pacientes; bradicardia em 19 (21,1%) e taquicardia em 13
(14,4%). Nauseas, vomitos e dor abdominal foram alteracoes presentes em 11 (12,2%) pacientes e foram devido ao preparo do
célon para a colonoscopia. Nenhuma complicacio importante foi verificada.

Descritores: Colonoscopia, complicacdes, sedacdo, realizacio, preparo.

INTRODUCAO Entre as complicagdes relacionadas as drogas

utilizadas para a sedagdo destacam-se as reacdes lo-

Com o surgimento das fibras dpticas na cais, como flebites superficiais no local da injecao de

drea médica, houve grande avanco tecnolégico na ob- diazepinicos e o prurido localizado devido ao uso de
servacdo do aparelho digestivo. Atualmente a meperidina. As reacdes sistémicas provocadas
videocolonoscopia destaca-se como um dos métodos pelas drogas sdo mais significantes e potencialmente
mais completos de investigacdo das doencgas mais perigosas, a maioria delas de natureza
colorretais, com vantagens sobre outros métodos de cardiorrespiratdria. As mais comuns sdo: hipoventilagao,
investigagdo por proporcionar a observacio da mucosa hipertensdo, hipotensdo, hipdxia, taquicardia,
coldnica e muitas vezes do fleo terminal, em tempo tnico bradicardia. Algumas podem ser potencializadas pela
e de forma direta 234, Porém, o exame apresenta dor e desconforto dos pacientes, exigindo maiores do-
morbidades decorrentes do preparo, sedacdo, realiza- ses de sedativos. Doses adicionais podem, eventual-
¢do do exame e/ou de procedimentos terapéuticos. mente, levar ao agravamento da hipéxia levando a

Trabalho realizado no Departamento de Medicina, Universidade Federal de Sergipe, Aracaju, SE, Brasil. Unidade de Proctologia, Endoscopia,
Cirurgia e Pediatria — UPEP, Aracaju, SE, Brasil.
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arritmias © ®, podendo mesmo determinar parada car-
diaca. Esses eventos, relativamente comuns € com
taxa de morbidade ao redor de 1%, justificam o uso de
um monitor de oxigenac¢do sangiiinea e de controle da
freqii€éncia cardiaca em todos os procedimentos
colonoscdpicos.

O indice de complicagdes das colonoscopias
diagnoésticas varia entre 0,1 a 0,5%, com mortalidade
de 0,02 a 0,15%. J4 a colonoscopia terapéutica apre-
senta mortalidade de 1 a 6% e morbidade de 1 a 2%,
atingindo até 35% -®. A hemorragia pds-polipectomia
transcolonoscépica tem indice de complicacdo de 1 a
4%, e a perfuracéo pode ocorrer entre 0,34 e 2,14% -
%101 Egsas complica¢des sdo relatadas na maioria
dos trabalhos cientificos, porém complica¢cdes meno-
res, por serem transitorias e geralmente limitadas ao
periodo de realizagc@o do exame e de recuperacao pos-
anestésica, sao subnotificadas.

Objetivamos, portanto, avaliar a incidéncia das
complicagdes decorrentes da sedacdo e da realizacdo
da colonoscopia, durante e imediatamente apds a mes-
ma.

PACIENTES E METODOS

Foi realizado trabalho prospectivo,
observacional e descritivo, acompanhando-se 90 paci-
entes da Unidade de Proctologia, Endoscopia, Cirurgia
e Pediatria (UPEP) durante o exame colonoscépico.
O periodo da observacdo foi entre abril e agosto de
2007. As varidveis foram: género, idade, tempo de re-
alizagcdo do exame, volume das drogas utilizadas para
sedacdo/analgesia, co-morbidades, hipertensdo,
hipotensao, hipdxia, taquicardia, bradicardia.

Todos os pacientes receberam a mesma ins-
trucdo quanto ao preparo do célon. Na véspera do
exame a dieta recomendada foi pastosa, sem residuos
e sem leite. As 19hs todos tomaram lactulose (4 co-
lheres das de sopa) ou bisacodil (2 drageas). Seis ho-
ras e trinta minutos antes do exame foi feito uso de 35
gotas, via oral, de cloridrato de metoclopramida (9mg).
E, seis horas antes foi iniciada a ingestdo da solucdo de
Manitol a 10% (2 frascos de manitol a 20% diluido em
500 ml de dgua de coco), tomandos fracionadamente
(150ml de cinco em cinco minutos). Recomendou-se
maior deambulacdo e dieta zero apds a ingestdo do
manitol, sendo permitido apenas ingestdao de dgua até
quatros horas antes do exame. A qualidade de cada
preparo foi avaliada a partir dos dados referidos pelo
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examinador em um relatdrio, sendo considerados como
referéncia os parametros estabelecidos por Vanner et
al. (1990) » e graduados em excelente (auséncia ou
pequeno volume de liquido claro no interior do c6lon),
bom (grande volume de liquido claro, sem residuos),
regular (residuos fecais com possibilidade de aspira-
¢d0) e ruim (residuos fecais semi-sélidos, impossiveis
de aspiracdo adequada).

O trabalho foi aprovado pela comissao de éti-
ca do Hospital Universitario da Universidade Federal
de Sergipe.

Antes da realizacdo do exame, foi explicada
ao paciente a natureza da pesquisa, sendo solicitada a
assinatura do termo de consentimento livre e esclare-
cido, preenchendo-se o protocolo da pesquisa junto ao
paciente.

A sedacdo foi feita com midazolam e
meperidina. Embora a dose para adultos recomenda-
da na literatura seja de 5 a 15mg do midazolam e de 25
a 100mg da meperidina por via endovenosa > ¥, na
amostra estudada fez-se uso de Smg de Midazolam
(5ml) + 50mg de Meperidina (1ml) diluidos em 14ml de
dgua destilada. Trés minutos antes do exame, foi ad-
ministrada metade da dose em “bolus’’; reduzindo-se a
um quarto a dose em pacientes acima dos 70 anos e/ou
que possuiam co-morbidades. Estes tltimos foram
acompanhados por anestesiologista durante o periodo
de realizacdo do exame. Doses adicionais foram ad-
ministradas, conforme a necessidade de cada pacien-
te, objetivando nao ultrapassar 5Smg de midazolan e 50mg
de meperidina. Ao final do exame foi medida a dose
total em mg de cada droga recebida por cada paciente.

Foram aferidos os valores da pressao arterial
(PA), da saturacdo de oxigénio e da freqii€ncia cardi-
aca (FC) a cada dois minutos durante o procedimento
e, dois minutos antes do inicio e apds o término do
mesmo. Foram consideradas as intercorréncias até
uma hora apds o exame e no momento da sua detec¢ao
foram novamente aferidos os mesmos parametros.

Os dados foram colocados em planilhas no
Excel® 2003 para andlise descritiva das varidveis estuda-
das bem como para a confeccdo de graficos e tabelas.

Os pacientes foram classificados, segundo os
valores encontrados da PA em hipertensos (PA sistdlica
maior que 140mmHg e diastélica maior que 90),
normotensos (PA sistdlica entre 90 e 140mmHg e
diastélica entre 60 e 90mmHg) e, hipotensos (PA
sistélica menor que 90mmHg e diastélica menor que
60mmHg) @



Vol. 30
N°3

Complicagdes da Sedagdo e Realizacdo da Colonoscopia
Juvenal da Rocha Torres Neto e Cols.

Rev bras Coloproct
Julho/Setembro, 2010

Segundo valores da saturacdo de oxigénio, 0s
pacientes foram classificados em hipoxémicos leves
(saturacdo entre 80 e 89%), hipoxémicos moderados
(saturacdo entre 70 e 79%) e hipox&micos graves (sa-
turagdo menor que 70%). Conforme valores da FC,
foram classificados em taquicardicos (FC > 100bpm),
FC normal (FC entre 60 e 100bpm) e bradicardicos
(FC < 60bpm).

RESULTADOS

Foram examinados 90 pacientes, sendo 48
(53,3%) homens e 42 (46,7%) mulheres. A idade va-
riou de 24 a 76 anos, com média de 48,4 anos. A mai-
oria dos pacientes (n=54; 60,0%) encontravam-se en-
tre 41 e 60 anos de idade.

A duracdo média do exame foi de 10,8 minutos,
variando de 4 a 22 minutos. Utilizaram-se 2,9mg de
midazolan e 29mg de meperidina, em média, sendo as
doses méaximas administradas de Smg e 50mg, e mini-
mas, de 1,3mg e 13mg, respectivamente (Tabela 1).

Dentre as co-morbidades, 8 (8,9%) pacientes
apresentavam hipertensao arterial sistémica (HAS), 4
(4,4%) HAS associada a Diabetes Mellitus (DM), 1
(1,1%) DM, 1 (1,1%) Doenca Pulmonar Obstrutiva

Cronica (DPOC) e 1 (1,1%) Infarto Agudo do
Miocardio (IAM) (Gréfico 1). A maior parte (n=75;
83,3%) dos pacientes nao apresentava co-morbidades.

Como indicacdo para o exame observou-se que
31 pacientes (34,4%) apresentavam dor abdominal, 22
(24,4%) constipacao, 18 (20,0%) sangramento pelo
anus, 13 (14,4%) dor anorretal, 9 (10,0%) diarréia, 7
(7,8%) seguimento de doenca diverticular, 7 (7,8%)
doenca inflamatdria intestinal, 6 (6,7%) seguimento de
polipo, 5 (5,6%) massa abdominal, 4 (4,4%) sangue
oculto nas fezes, 2 (2,2%) alternincia do habito intesti-
nal, 2 (2,2%) tumoragdo anal e um (1,1%) incontinén-
cia fecal (Tabela 2).

60,0% T

50,0% 1

40,0%

30,0% 1

20,0% 1

10,0%

0,0% -

HAS + DM

DM DPOC HAS IAM

Grdfico 1 - Co-morbidades encontradas nos pacientes submetidos
a colonoscopia.

Tabela 1 — Dose das drogas utilizadas na seda¢do/analgesia.

Droga / Dose Maxima Média Minima
Midazolan Smg 29mg 1,3mg
Meperidina 50mg 29mg 13mg
Tabela 2 — Indicacées das 90 colonoscopias realizadas.

Dor abdominal 31 34,4%
Constipacdo 22 24.4%
Sangramento pelo anus 18 20,0%

Dor anorretal 13 14,4%
Diarréia 9 10,0%
Seguimento doenga diverticular 7 7,8%
Doenca inflamatdria 7 7,8%
Seguimento de pdlipo 6 6,7%
Massa abdominal 5 5,6%
Sangue oculto nas fezes 4 4.4%
Alternancia de habito intestinal 2 2.2%
Tumoragao anal 2 2,2%
Incontinéncia fecal 1 1,1%
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Quanto ao preparo do célon, pudemos classifi-
car em: excelente (n=75; 83,3%), bom (n=9; 10,0%),
regular (n=4; 4,4%) e, ruim (n=2; 2,2%). Os pacientes
com preparo ruim foram aqueles portadores de
neoplasia de sigméide (1; 1,1% ) e reto (1; 1,1%), sen-
do o exame interrompido tdo logo feito o diagndstico.
Um caso de neoplasia de sigméide foi classificado como
regular.

O exame teve como limite superior o ceco em
86 (95,6%) pacientes, o célon descendente em 2 (2,2%),
o sigmdide em 1 (1,1%) e o reto em 1 (1,1%). Nos
elementos em que se atingiu o ceco, o fleo terminal foi
examinado em 81 (94,2%) casos.

Trés (3,3%) pacientes apresentaram vOmitos
apés o exame e 8 (8,9%), dor abdominal em célica.
Em ambas as situacdes, apds administracdo de medi-
cacdes, houve melhora dos sintomas.

Em 34 (37,8%) pacientes o exame foi normal.
O diagnéstico mais freqiiente foi doenca diverticular,
com 19 (21,1%) casos, seguida de pdlipoem 12 (13,3%),
colite em 6 (6,7%), angiectasia em 4 (4,4%), ileite em
4 (4,4%), neoplasia em 3 (3,3%). Além desses, detec-
tou-se hiperplasia linféide de ileo terminal (1 caso), sus-
peita de megacoélon (1 caso), oxiuriase (1 caso), proctite
(1 caso), ulceras coldnicas (1 caso); além de que hou-
ve interrup¢do do exame interrompido em 1 caso, com
distribuicdo percentual de 1,1% em cada uma dessas
situagdes.

Vinte e sete (30,0%) pacientes encontravam-
se hipertensos, 62 (68,9%) normotensos e 1 (1,1%)
hipotenso no inicio do exame.

Dos hipertensos, 11 (40,7%) mantiveram-se
na mesma condicao até o final do exame, 15 (55,6%)
ficaram normotensos e 1 (3,7%) ficou hipotenso.
Dos que se mantiveram hipertensos, 3 (27,3%) tive-
ram aumento da pressdo e 8 (72,7%) diminui¢do da
mesma. Nos que elevaram a pressdo, houve um
aumento médio de 23mmHg na PAS e de 11mmHg
na PAD. Nos que reduziram a pressao, houve uma
diminuicdo média da PAS de 12mmHg e da PAD de
8mmHg.

Dos que se encontravam normotensos antes
do exame, 52 (83,9%) mantiveram-se na mesma con-
dicao até o final do exame, 8 (12,9%) ficaram
hipertensos e 2 (3,2%) hipotensos. Dos que se manti-
veram normotensos, 20 (38,5%) tiveram aumento da
pressdo e 32 (61,5%) diminui¢do da mesma. Nos que
elevaram a pressdo, houve um aumento médio de
11lmmHg na PAS e 6mmHg, na PAD. Nos que redu-
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ziram a pressao, houve diminuicao na PAS de 12mmHg
e na PAD de 6mmHg.

O paciente que se encontrava hipotenso antes
do exame tornou-se normotenso durante 0 mesmo.

Na Figura 1 estdo relacionadas as classifica-
¢Oes quanto a PA no inicio e no final do exame
colonoscopico, e sua respectiva variacdo média nos
valores da PAS e PAD.

Dos pacientes portadores de HAS, 7 (58,3%)
encontravam-se hipertensos no comeco do exame, € 5
(41,7%) normotensos. Ao final do exame, 9 (75,0%)
estavam normotensos € 3 (25,0%) permaneceram
hipertensos. Todos os pacientes portadores de hiper-
tensdo nao fizeram uso do antihipertensivo no dia do
exame.

De todos os pacientes examinados, 88 (97,8%)
se encontravam com saturacdo de oxigénio entre 90 e
99% e 2 (2,2%) com saturagdo entre 80 ¢ 89% no
inicio do exame.

Daqueles com saturacio entre 90 e 99%, 72
(81,8%) mantiveram-se na mesma condicao até o final
do exame, 14 (15,9%) tiveram ao menos uma medida
da saturacdo entre 80 e 89% e 2 (2,3%), abaixo de
80% (Grafico 2).

Os dois elementos que iniciaram com satura-
cao entre 80 e 89%, terminaram o exame com satura-
cdo de 98%, sendo que a minina saturacdo observada
entre eles foi de 84%.

Dos 16 (18,2%) pacientes que tiveram ao me-
nos uma medida da saturagdao menor que 90% durante
o procedimento, 10 (62,5%) encontravam-se entre 41
e 60 anos. Nao houve diferenca na dose das drogas
utilizadas. Seis (37,5%) pacientes possuiam alguma
co-morbidade: 4 (66,6%) HAS, 1 (16,7%) DM e 1

INiclO FIM

. 34 PAS 23mmHg PAD!1mmHg
Hipertensot4o.7%)
Hipertenso€ Normotensorsisse L 8Y PAS 12mmHg  PAD8 mmHg
27 (30,0%) .
Hipotensor@.7%)
Hipertensos(12,9%)

Normotensoszm,e%){
Hipotenso2(.2%)

20t
324

PAS 11mmHg PAD6 mmHg
PAS 12mmHg  PAD6 mmHg

Normotens
62 (68,9%)

Hipotenso = Normotenso
1(1,1%)

Figura 1 — Comportamento da pressdo arterial e, a variagdo mé-
dia da PAS e da PAD dos que permaneceram hipertensos e
normotensos até o final do exame.
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(16,7%) DPOC. Em apenas um caso houve necessi-
dade de usar oxigénio com méscara de Venturi a 50%.
Este ja iniciou o exame com saturag¢do de 89%.

Em relagdo a FC durante a colonoscopia, 1
(1,1%) encontrava-se com FC acima de 100bpm no
inicio do exame, 87 (96,7%) entre 60 e 100bpm e 2
(2,2%) abaixo de 60.

O paciente que apresentou taquicardia regula-
rizou a FC até o final do exame.

Dos elementos que estavam inicialmente com
FC entre 60 e 100bpm, 55 (63,2%) mantiveram-se na
mesma condi¢do até o final do exame, 10 (11,5%) tive-
ram freqiiéncia entre 101 e 120bpm, 2 (2,3%) entre
121 e 140bpme 1 (1,2%) 144bpm. Ja 17 (19,5%) tive-
ram valores entre 40 e 59bpm e 2 (2,3%) FC menor
que 40bpm (Gréfico 3)

Os pacientes bradicardicos no comeco da
colonoscopia ficaram com freqii€ncia cardiaca normal
durante o exame, pérem ao final do mesmo 1 (50%)
estava com FC de 52bpm.

No término do exame 3 (3,3%) pacientes en-
contravam-se taquicardicos e 6 (6,7%) bradicardicos.
Oitenta e um (90,0%) estavam com FC entre 60 e
100bpm.

A Figura 5 mostra a variacao da FC nos paci-
entes que apresentaram bradicardia e taquicardia du-
rante a colonoscopia.

DISCUSSAO

A colonoscopia é exame de suma importancia
para a coloproctologia e especialidades correlatas.
Vdrias sdo as indicag¢des para realizar a colonoscopia.
As contra-indicagdes sdo cada vez mais restritas e em
sua maioria apenas relativas.

As indicagdes mais freqiientes ocorreram na
seguinte seqiiéncia: 1° lugar dor abdominal (n=24;
27,0%); 2° lugar: constipacdo (n=19; 21,3%); 3° lugar:
sangramento pelo anus (n=14; 16%); 4° lugar: diarréia
(n=8; 9,0%). SILVA et al !9 relatam incidéncias dife-
rentes: em primeiro lugar as diarréias; em segundo os
sangramentos anais; em terceiro, as dores abdominais
e em quarto, a constipagdo

Apesar de ser um exame rotineiro, tem uma
morbidade ndo desprezivel, quer seja pelo preparo,
sedacdo, realizacdo do exame ou pela terapéutica.
Muitas vezes a realizacdo do exame € necessdria em
idosos e/ou portadores de co-morbidades, o que contri-
bui para aumentar a referida morbidade.
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14 (15,6%)

2 (2,2%)

hipoxemia leve

hipoxemia moderada

Grdfico 2 — Hipoxemia durante a colonoscopia.

ol

e

> 140bpm

W 121 - 140bpm
@101 - 120bpm
W 40 - 59bpm

O < 40bpm

taquicardia bradicardia

Grdfico 3 — Variagdo da fregiiéncia cardiaca nos pacientes que
apresentaram bradicardia e taquicardia durante a colonoscopia.

A maioria dos trabalhos cientificos relaciona-
dos a complicagdes inerentes a colonoscopia, visa es-
tudar complicagdes “maiores” como perfuracio e
sangramento % 191D O presente trabalho estudou
principalmente as complicagdes “menores”, em geral
transitérias e subnotificadas.

As complica¢des relacionadas ao preparo sao
principalmente nduseas, vomitos, distdrbios eletroliticos
ou dor abdominal, quer pela ingestdo de solucdes
hipertdnicas com diarréia, quer pelo jejum mais prolon-
gado ', Na investigacao atual, 11 (12,2%) pacientes
apresentaram nauseas; vomitos ou dor abdominal.
Apesar de incidir num nimero consideravel de pacien-
tes esses transtornos foram de curta duracao, cedendo
com medicac¢do sintomdtica. Mesmo tendo havido
morbidade relacionada ao preparo este foi classificado
excelente e bom na maioria (n=84; 93,3%) dos pacien-
tes, como relatado nos trabalhos de HABR-GAMA et
al U9,

Geralmente realiza-se a colonoscopia sob
sedacdo com benzodiazepinicos e analgésicos opidides.
Sao utilizados concomitantemente para potencializar a
sedacdo. O midazolan possui efeito limitado sobre os
sistemas cardiovascular e respiratdrio, produzindo pouca
modificagdo na PA e apenas uma depressdo transito-
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ria do volume-minuto respiratério. Sua acao mais pro-
eminente e facilmente quantificavel € a depressdo do
sistema nervoso central (SNC). A meperidina causa
depressao respiratdria por diminuicio da responsividade
do SNC ao aumento da pCO2, sendo dose dependen-
te. As vezes causa leve bradicardia, ja em altas doses
pode levar a hipotensao arterial devido a liberagao de
histamina e depressao central dos mecanismos de es-
tabilizacdo vasomotora 120,

Além dos efeitos colaterais referentes ao pre-
paro e sedagdo, a realizagdo do exame tem também o
potencial de acarretar complicagdes em funcdo da
insuflacdo de ar no tubo digestivo, tragdo sobre o
mesocolon e dor no paciente, desencadeando ou agra-
vando complicagdes como aumento ou diminui¢do da
PA, bradicardia, assistolia ?"?>2% ou levando a neces-
sidade de maiores doses de hipndticos e
hipoanalgésicos.

Foram utilizados em média 2,9mg de midazolan
e 29mg de meperidina, sendo a dose maxima adminis-
trada se cada droga, entre Smg e 50mg, e minima, en-
tre 1,3mg e 13mg, respectivamente.

Houve, em funcdo da sedagcdo e mesmo da
coexisténcia de hipertensdo arterial, variacdes nos ni-
veis de PA. Alguns pacientes com HAS e que chega-
ram ao exame hipertensos (todos haviam deixado de
tomar o anti-hipertensivo de hébito), se beneficiaram
com a sedacgdo, tornando-se normotensos durante o
exame. Porém, outros apresentaram aumento da PA,
em detrimento da sedacdo utilizada e outros ainda di-
minuiram os niveis de pressdo, pérem nenhum deles
ficou hipotenso.

A maioria dos pacientes normotensos continuou
normotensa apesar de 20 (38,5%) apresentarem um
aumento relativo da pressdo arterial durante o exame
e 32 (61,5%) terem experimentado uma diminui¢io na
referida pressdo. Em funcdo da sedacdo/exame trés
pacientes apresentaram hipotensdo. A monitoriza¢ao
da PA durante todo o exame € fundamental para pre-
venir possiveis agravamentos desta morbidade. Essas
alteracdes ocorreram numa minoria dos pacientes da
amostra e foram facilmente contornaveis.

Para a realiza¢do do exame ja estd bem deter-
minada a importancia da utilizac@o da oximetria de pul-
so com o objetivo de diagnosticar e corrigir prontamente
a diminuicdo de saturacdo de oxigénio, taqui ou
bradicardias, principalmente em idosos e/ou portado-
res de co-morbidades. A depressdo do nivel de cons-
ciéncia acarreta reducdo de saturacdo de oxigénio.
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Dos 90 pacientes submetidos ao exame 16 (17,8%)
apresentaram queda na saturagdo de oxigénio abaixo
dos 90%, servindo como primeiro alerta para corre-
¢do, seja com a utilizag@o de oxigénio ou simplesmente
solicitando ao paciente que inspirasse mais profunda-
mente. Destes, apenas 2 (12,5%) apresentaram satu-
racdo abaixo de 80%. Tais intercorréncias foram pron-
tamente corrigidas, ratificando a importancia da
monitoragao.

Antes de iniciar a colonoscopia, apenas um
paciente estava taquicdrdico. No inicio do exame
mais 13 (14,4%) apresentaram taquicardia, mas a
sedagdo convencional foi suficiente para a corre-
cdo. A bradicardia estava presente em 2 (2,2%)
pacientes antes de iniciar a colonoscopia e com as
manobras de realizagdo do exame, 19 (21,1%) apre-
sentaram queda na FC e um (1,1%) apresentou uma
freqiiéncia de 36 bpm, revertida apenas com a
desinsuflac@o do célon e retirada parcial do apare-
lho. Ao final do exame, 6 (6,7%) estavam com FC
entre 52 e 59bpm, 3 (3,3%) entre 102 e 106bpm e 81
(90,0%) com FC normal.

Para grande parte dos exames o resultado foi
normal (n=34; 37,8%), como relatado no trabalho de
NAHAS et al ®». O diagnéstico mais freqiiente foi o
de doencga diverticular dos célons (n=19; 21,1%), co-
mum na faixa etdria examinada, segundo trabalho de
SILVA et al ‘7.

Alguns pacientes apresentaram também
sudorese fria associada a hipotensao que pode ter sido
decorrente de hipercapnia, a capnometria nao foi ava-
liada. Como ja padronizado no servico, pacientes com
necessidade de maiores cuidados foram acompanha-
dos desde o inicio do preparo e sistematicamente pelo
anestesiologista com esquema de sedacdo e analgesia
mais particularizado.

Apesar de as complicacdes “menores” pare-
cerem pouco importantes, elas ocorrem numa freqiién-
cia razodvel e se ndo houver monitorizagao adequada
a morbidade poderd ser bem maior, podendo implicar
em mortalidade do paciente.

CONCLUSOES

A morbidade decorrente do preparo colénico
consistiu em nauseas, vomitos e/ou dor abdominal tran-
sitérios e de pequena monta.

Apesar de ter havido variacdo dos niveis
tensionais, da FC e da saturacdo de oxigénio em de-
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corréncia da sedacdo e realizacdo do exame 19 de bradicardia (21,1%), 13 de taquicardia (14,4%) e
colonoscoépico, nenhuma complicacdo importante foi 16 de hipoxemia (17,8%) no decorrer do exame.
verificada nos pacientes estudados. Todas as Ratifica-se a importancia da monitorizagao com
intercorréncias foram prontamente corrigidas: trés ca- oximetria de pulso e medida da PA nio invasiva duran-
sos de hipotensao (3,3%), 19 de hipertensdo (21,1%), te todo o exame de colonoscopia.

ABSTRACT: The accomplishment of the colonoscopy can cause decurrent complications of the preparation, sedation and of the
disgnostic and/or therapeutical procedures. These events, relatively common, around possess tax of morbidity of 1% e, in general,
transitory and are subnotificados. Objective: To evaluate the incidence of complications of the sedation and accomplishment of
the colonoscopy, during and immediately after the same one; to relate them it the 0 variable: sort, age, comorbid, amount of the
drugs for sedation/analgesic, hypertension, hypotension, hypoxia, tachycardia, bradycardia. Method: Observational, prospective
and descriptive study, being accompanied by it colonoscopy of 90 patients in private clinic. One used midazolan and meperidina
for the sedation. It was surveyed arterial pressure, saturation of oxygen and cardiac frequency during and immediately before and
after the examination. Results: Of the examined patients, 53.3% (n=48) were men. The age average was 48,4 years. For sedation
they had on average used 2,95mg of midazolan and 29,5mg of meperidina. Of the initially hypertensive ones, 11 (40.7%) had
remained hypertensive to the end of the examination. Saturation of lesser oxygen was observed that 90% in 16 (17.8%) patient
ones; bradycardia in 19 (21.1%) and tachycardia in 13 (14.4%). Nauseas, vomits and abdominal pain had been alterations gifts in
11 (12.2%) patient ones and had had to the preparation of the large bowel for the colonoscopy. No important complication was
verified.

Key words: Colonoscopy, complications, sedation, accomplishment, preparation.
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Hidradenite Supurativa Cronica Perianal e Glitea:
Tratamento Cirdrgico com Resseccao Ampla e Rotacao de
Retalho Dermogorduroso
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RESUMO: Objetivo: Avaliar a utilizacao de retalho dermogorduroso de vizinhanca, numa iunica etapa, na reparacio da area
resultante da ressecciio de lesdes de hidradenite supurativa. Pacientes e Métodos: Estudo epidemioldgico transversal e retrospec-
tivo de prontuarios de pacientes com hidradenite supurativa cronica extensa em regides perianal e glitea submetidos a resseccio
ampla e rotacio de retalho cutineo de vizinhanca, no periodo de janeiro de 2000 a novembro de 2008. Resultados: O retalho
dermogorduroso permitiu, em tinica etapa, a cobertura total da area ressecada em oito pacientes. Nao houve necrose ou infeccio
em nenhum dos casos. No seguimento, seis pacientes compareceram a todas as consultas ambulatoriais agendadas. Todos se
mostraram satisfeitos com o resultado. Conclusao: O tratamento da hidroadenite supurtiva perianal e/ou ghitea deve ser indivi-
dualizado segundo a extensao, gravidade e grau de interferéncia na qualidade de vida. A resseccio cirdrgica com procedimentos
plasticos como a rotacio de retalho de vizinhanca em tnica etapa é segura e traz resultados satisfatérios e deve ser sempre
considerada nos casos cronicos, extensos e refratarios ao tratamento clinico e com grandes areas ressecadas.

Descritores: Hidradenite supurativa, retalhos cirirgicos, nadegas, recidiva.

INTRODUCAO

A hidradenite supurativa € uma doenca croni-
ca, decorrente da infeccdo de glandulas sudoriparas
apdcrinas!: > 3435678 Sua etiopatogenia ainda ndo é
bem conhecida, sendo por vezes associada a disttirbi-
os enddcrinos, anormalidades imunolégicas, heredita-
riedade e higiene precdria’- 37 101112 Hg fatores
desencadeantes exdgenos fisicos, como vestes muito
justa e depilacdes; e quimicos, como desodorantes,
antitranspirantes e liquidos depilatérios 19,

Trabalho realizado no Hospital Universitdrio de Taubaté - SP - Brasil.
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Aceito para publicagdo em 07/07/2009
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O processo geralmente é desencadeado pela
obstrucdo do canal glandular por um tampao de
queratina, criando no interior um ambiente propicio a
proliferacdo bacteriana I3 19 A presenca de edema
nas glandulas apdcrinas ja deve ser considerada como
provavel hidradenite supurativa. As lesdes caracteri-
zam-se geralmente pela presenca de nddulos doloro-
sos, margeados por reacdo inflamatéria local, inicial-
mente duros, que amolecem no decorrer do processo "
. Como a doenca € recorrente, a cronificagdo forma
corddes e placas fibrosas, trajetos fistulosos e seios que
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drenam material purulento e fétido, ocasionalmente com
sangue (7810,

No local afetado pode-se observar
concomitancia de ardor ou sensagao de calor, prurido
e hiperidrose. A evolu¢ao do processo inflamatério leva
a dor, eritema e descoloracao ciandtica .

O tratamento conservador € ineficaz nas for-
mas mais exuberantes com lesdes cronicas extensas,
sendo necessdria a realizacio de tratamento cirdrgico,
que possibilita a cura da doenca ®*. E indicada a
resseccdo radical, e a cicatrizag@o se processa por fe-
chamento primdrio, segunda inten¢do, por enxerto ou
rotacdo de retalho *®. A utilizagdo de retalhos é um
procedimento bdsico da cirurgia reconstrutora e tem
como fungdo reparar a perda de substincia cutinea
em decorréncia da ressecc¢do da doenca, além de per-
mitir um adequado aspecto funcional e estético !?.

O objetivo deste trabalho € avaliar a utilizacdo
de retalho dermogorduroso de vizinhanga, numa tinica
etapa na reparacdo da area resultante da ressecgdo
extensa de hidradenite supurativa.

PACIENTES E METODOS

Foi realizado um estudo epidemiolégico trans-
versal e retrospectivo a partir do levantamento de pron-
tudrios de pacientes portadores de hidradenite
supurativa, com acometimento da regido perianal e
glitea, submetidos a tratamento cirirgico com
resseccao ampla e rotacdo de retalho cutaneo da vizi-
nhanca no Servi¢o de Coloproctologia e de Cirurgia
Pléstica do Hospital Universitdrio de Taubaté, no peri-
odo de janeiro de 2000 a novembro de 2008.

Um protocolo foi elaborado com informagdes
gerais, como idade, sexo e etnia, e direcionado a
hidradenite supurativa, como o quadro clinico especifi-
co e comorbidades associadas (diabetes mellitus, acne,
obesidade, hiperidrose, doenca imunoldgica, dermatite
seborréica, medicagdo imunossupressora, tabagismo e
consumo de bebida alcodlica). Os dados foram
coletados apds aprovacdo pelo Comité de ética em
Pesquisa da Universidade de Taubaté.

Todos os pacientes incluidos foram submeti-
dos a tratamento cirdrgico sob a forma de ressec¢ao
em bloco da drea comprometida com rotacdo de reta-
lho de proximidade. O célon foi preparado na véspera
com solucdo de Manitol a 10%; foi realizado
antibioticoterapia profilatica com duas doses de
ceftriaxone 1g endovenoso a cada 12 horas e anti-sepsia
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local com polivinilpirrolidona iodo tépico (PVPI). A
anestesia utilizada foi a raquianestesia. Os pacientes
foram colocados em decdbito ventral com
posicionamento toracico confortavel antes da marca-
c¢do do retalho. Os retalhos foram tracados respeitan-
do-se a proporcao da largura versus comprimento, uma
vez que nenhum deles continha eixo axial vascular pro-
prio (Figura 1).

As dreas dissecadas e ressecadas contendo
as lesdes de hidradenite supurativa variaram de 10 x
10 cm a 4reas que abrangiam todo o glidteo. J4 as
medidas dos retalhos variaram de 10 a 14 cm de lar-
gura por 15 a 21 cm de comprimento, sendo a
vascularizacdo promovida pelo tecido celular subcu-
taneo com pediculo distal Unico. A dissec¢@o da drea
comprometida e dos retalhos, e o descolamento entre
o retalho e a fdscia muscular subjacente foram
efetuadas com bisturi [Amina 22; o suficiente para o
avangamento dos bordos e fechamento primério sem
tensdo. A hemostasia foi efetuada com bisturi de pin-
¢ca monopolar.

Os retalhos foram suturados na derme dos lei-
tos receptores com fio mononylon incolor 5.0, pontos
invertidos e separados; e na pele com fio mononylon
preto 4.0, pontos simples intercalados com Donatti (Fi-
gura 2). Foi colocado um dreno de Penrose, que foi
retirado no primeiro dia de pds-operatério. Todos os
pacientes foram orientados quando deitados a se man-
ter em decubito ventral ou lateral durante os primeiros
30 dias ap0s a cirurgia.

RESULTADOS

Dos oito pacientes estudados, sete eram do sexo
masculino ¢ um feminino. A idade variou de 32 a 52
anos com média de 41 anos. Cinco (62,5%) eram da
raca branca e trés (37,5%) eram pardos.

Dentre as comorbidades encontradas, um
(12,5%) paciente era diabético, um (12,5%) relatava
hiperhidrose e um (12,5%) era portador de Sindrome da
Imunodeficiéncia Adquirida (SIDA). Nenhum referia
histéria de depressdo, obesidade, dermatite seborréica
ou acne. Em nenhum prontudrio foi mencionado qual-
quer tratamento com drogas imunossupressoras. Os 0ito
pacientes relatavam tabagismo com média de 24,3 anos,
sendo 12 a 41 anos o intervalo de consumo. Nenhum
referiu etilismo cronico.

Os sintomas referidos pelos pacientes consis-
tiam em dor local (6/8) de forte intensidade, principal-
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mente quando inflamados; calor e vermelhidao local
(6/8), supuracao (8/8) com secrecdo purulenta, fétida
e por vezes hemorrégica; ardéncia local (2/8); e pruri-
do (3/8). Nenhum relatou alteragdo de cor da pele com-
prometida, como descoloracao ciandtica; e desconfor-
to evacuatério. Ao exame fisico 75% (6/8) exibiam
fistulizacdo e 50% (4/8) abscesso. Um paciente rela-
tava recidiva das lesdes apds 22 anos de intervencao
cirtrgica, que foi realizada em outro servico.

Seis (75%) pacientes relataram, durante as
crises agudas, o uso de antimicrobianos, quimioterapicos
(cefalexina, trimetropim e sulfametoxazol,

ciprofloxacina ou tetraciclina) e antiinflamatérios; e
banhos de assento ou compressas com dgua morna.
Todos os pacientes foram cuidadosamente
acompanhados diariamente até o terceiro dia de p6s-
operatdrio e, apds a alta hospitalar, retornaram no oita-

Figura 1 - Demarcagdo do local da resseccdo e da drea do retalho
a ser utilizado.

Figura 2 — Aspecto final no intra-operatorio.

vo e vigésimo primeiro dia apds a cirurgia, quando os
pontos da sutura foram retirados. Eram observadas a
circulacdo e coloracdao do retalho, bem como o
surgimento de sinais flogisticos (dor, calor, rubor e
edema), deiscé€ncia ou infeccgdo.

O retalho dermogorduroso permitiu, em todos
0s casos, em Unica etapa, a cobertura total da extensa
drea ressecada contendo a lesdo de hidradenite
supurativa. Nao houve necrose total ou parcial em ne-
nhum dos retalhos; e também n@o houve infecgio.
Quatro pacientes apresentaram num segmento cuja
extensdo variou entre 3,0 cm e 6,0 cm, deiscéncia par-
cial do retalho, com saida de secrecdo sero-hematica.
Foram realizados curativos didrios com pomadas a base
de colagenase até a completa cicatrizagdo. Nos de-
mais pacientes a cicatrizagdo ocorreu sem
intercorréncias (Figura 3).

No seguimento dos pacientes, seis comparece-
ram as consultas ambulatoriais, com média de 26,8 me-
ses de acompanhamento, e os outros dois acompanha-
ram somente até a retirada dos pontos no 21° dia pés-
operatorio. Dos cinco que retornavam, um apresentou
novos focos de lesdo em area vizinha e foi submetido a
resseccdo local seis meses apds o diagnostico. Os de-
mais ndo referiam queixas ou recidiva das lesdes; e se
mostraram satisfeitos com o resultado. Nao houve as-
sociag@o com carcinoma espinocelular e nenhum ébito.

DISCUSSAO

A hidradenite supurativa ¢ uma doenca alta-
mente debilitante que causa sofrimento aos pacientes,

Figura 3 - Aspecto da cicatrizagcdo no terceiro més de pos-operatorio.
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podendo levar ao isolamento social e 4 depressdo. E
considerada uma afeccao subdiagnosticada, pois mui-
tas vezes o paciente tem vergonha de procurar auxilio
médico®. A evolucdo da doenga e o tratamento ina-
dequado aumentam a morbidade, ndo controlam a dor,
e perpetuam um quadro de supuracio cronica, por ve-
zes com cicatrizagdo atréfica e discromica®. Essa gera
grandes problemas sociais, estéticos e sexuais-*> além
de econdmicos, pois afetam individuos no periodo de
vida de maior produtividade®.

Estima-se que a prevaléncia na populagio seja
de um em cada 300 adultos . Atinge ambos os se-
x0s, na segunda e terceira décadas de vida”, embora
no presente estudo a média de idade foi de 39,16 anos.
Quando a doenga compromete a regido anogenital,
os homens siao os mais afetados 3> 101419 como
ocorreu em nosso servigo. A doenga é mais comum
na raca negra provavelmente pela maior concentra-
c¢ao de glandulas apdcrinas!-*1?, o que nao foi obser-
vado nesse estudo, talvez porque s6 foram avaliados
0s pacientes com lesdes perianais e gliteas submeti-
dos a tratamento cirdrgico. Geralmente acomete in-
dividuos sadios, com pele oleosa e propensa a acne
® g, freqiientemente, relacionada ao diabetes mellitus
e obesidade ; e observa-se a associacdo a
hiperhidrose, a pele do tipo seborreica, e a histéria
pregressa de acne V), seja a sua forma mais simples
ou a mais grave, que é o acne gonglobata"®. Tem
se chamado a atencdo para um possivel cardter he-
reditario 719 da doenca e de anormalidades
imunoldgicas®, entre elas uma sensivel redug¢ao de
linfécitos T, e uma freqiiéncia aumentada de HLA A1
e B8®., Em nosso estudo os oito paciente eram
tabagistas, um (12,5%) relatou diabetes mellitus, um
(12,5%) SIDA e outro (12,5%) hiperidrose. Nenhum
era obeso, apresentava acne ou outro fator de risco
associado!'”.

As glandulas sudoriparas apdcrinas envolvidas
no processo sao tubulares, de aproximadamente 50 mm
de comprimento por 2 mm de didmetro e 3 a 5 mm de
profundidade, restritas as regides: axilar, inguinal, ano-
perineal, mamaria e inframamaria, nadegas, ptbis, face
anterior do térax, couro cabeludo, retro-auricular e pro-
xima aos cilios® ™. Iniciam sua atividade secretora
apo6s a puberdade, sob a influéncia de hormdnios sexu-
ais pés-puberais, de maneira que a doenga constitui
uma afecgdo da vida adulta ®, € rara antes da puber-
dade e apds a menopausa ¥ Além da puberdade, a
gestacdo, o uso de anticoncepcionais hormonais orais
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e a segunda metade do ciclo menstrual tendem a tor-
nar a doenga mais ativa 1.

Nos casos de hidroadenite com discreto pro-
cesso infamatdrio a resolugdo clinica pode ocorrer,
como pode observar em alguns casos apds drenagem
purulenta ou seropurulenta. Novas lesdes podem sur-
gir de forma incontroldvel na pele adjacente, que asso-
ciadas a um tratamento inadqueado®, podem levar a
uma inflamacao cronica, com formacao de cavidades
sinuosas, cicatrizes € comedoes”. Todos 0s nossos
pacientes referiam presenca de supuracio com drena-
gem de secrecdo purulenta e fétida.

A palpacdo da drea afetada revela nédulos
subcutaneos firmes quando no inicio do processo infla-
matorio, ou menos coalescentes ao longo da evolucao
(). A aspiragao transcutinea por agulha pode demons-
trar a presenca de cole¢des purulentas . Os absces-
sos formados s@o profundos, arredondados e sem pon-
to central de necrose. Geralmente ha ruptura e drena-
gem espontanea destes com saida de secre¢ao . Ape-
sar da natureza supurativa, ndo ha comprovacio que a
doenga seja iniciada por um processo infeccioso pri-
mario®. Um paciente em nossa casuistica associou o
desencadeamento do quadro a um trauma sobre a re-
gido glitea por queda da prépria altura.

Quanto a bacteriologia qualitativa, as
culturas de material colhido na fase inicial da doenca
mostram estafilococos, estreptococos ou germes Gram-
negativos, dentre eles Streptococcus milleri,
Staphycococcus aureus, Streptococcus anaerobios
e Bacteridides sp®. No periodo cronico, as culturas
de rotina geralmente evidenciam flora mista.

O diagnéstico definitivo é realizado com a
bidpsia da lesdo ", cujo exame anatomopatoldgico exi-
be glandulas apdcrinas com ductos distendidos, com
linfocitos, bactérias e infiltrado celular no tecido con-
juntivo periglandular® > 19, H4 remanescentes do
epitélio glandular englobados por células gigantes !+,
cicatrizacdo com perda das unidades glandulares e for-
magdo de trajetos fistulosos®.

O diagnéstico diferencial faz-se com tubercu-
lose, actinomicoses, nocardiose, tularemia' e trauma’;
na regido perianal com furunculose, fistula ou absces-
so anorretais, doenga de Crohn®, cisto pilonidal e cistos
sebdceos™ ¥; e na regido inguinal, com granuloma
inguinal e linfogranuloma venéreo- .

A doencga apresenta risco de transformagao
maligna, principalmente em lesdes unilaterais e persis-
tentes (”. A degeneragdo para carcinoma espinocelular®
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¢ condicdo rara, que ndo foi encontrada em nosso es-
tudo, mas que quando presente, tem como principal lo-
caliza¢do a regido perianal- > %29 Acredita-se que
esta relacionada com longa evolugdo da doenca, aci-
ma de dez anos e, geralmente, a uma area negligenci-
ada por alguns profissionais durante o exame fisico™
3. Qutras complica¢des descritas sdo anemia,
hipoproteinemia'®, artropatia, amiloidose e até o 6bi-
t0®. Nao houve mortalidade em nossa casuistica.

O tratamento clinico inicial inclui a utilizagao
de antibidticos de largo espectro, corticosterdide, cura-
tivos com anti-sépticos locais, compressas mornas, dro-
gas anti-androgénicas, agentes imunossupressores €
radioterapia ©-610-2122_E reservado para os casos re-
centes e com manifestagdes clinicas brandas; mas ge-
ralmente € ineficaz ®2". Quando ndo se obtém respos-
ta satisfatoria com o tratamento medicamentoso ou
quando a arquitetura normal da pele € muito afetada,
impedindo a resolu¢do completa do processo, indica-
se a terapéutica cirtrgica, com desbridamentos, dre-
nagens, fistulotomias e ressecc¢des @ & %29 Qg
desbridamentos e drenagens aliviam os sintomas, mas
nao erradicam a lesdo, mantendo altos indices de reci-
diva®. O tratamento cirtrgico ndo deve ser adiado na
presenca de infeccdo e drenagem de secrecdo puru-
lenta, uma vez que estas fazem parte do processo cro-
nico da hidradenite™.

A ressec¢do ampla, de toda a drea compro-
metida, € a cirurgia indicada, com adequada margem
de seguranca e profundidade suficiente até atingir te-
cidos normais; e a ferida cirdrgica pode ser tratada por
fechamento primdrio, cicatrizagdo por segunda inten-
¢do ou uso de enxerto ou rotacao de retalho, em fun-
¢do da extensdo da drea ressecada*®. Contudo, quando
a doenca ocorre nas regides perianal e glitea, a
ressecgdo € por vezes prejudicada devido a contami-
nacdo local pela passagem fecal, retencdo de detritos
e secrecdo; além da dificuldade de higiene local e da
necessidade de preservar sempre que possivel, a faixa
cutinea perianal e a morfologia da regiao®'¥. Em nossa
casuistica a localizacdo das lesdes ndo foi fator de im-
pedimento para resseccdo ampla e rotacdo imediata
de retalho de vizinhanca.

A cicatrizac@o por segunda inteng@o tem sido
a mais preconizada nas regides com maior concentra-
¢éo bacteriana (glitea e perianal) ®. Em relacdo aos
enxertos, os mais indicados s@o os de pele parcial, pois
apesar da retragdo e redugdo da sensibilidade, eles
sobrevivem ao transplante com maior facilidade ®. Os
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retalhos sdo indicados em dreas mais extensas, pois
seus ricos suprimentos vasculares oferecem melhores
resultados ©.

Os retalhos sdo procedimentos cirdrgicos al-
ternativos, de execucdo simples, rdpida e ndo
espoliativa; e além de permitirem o fechamento total
do defeito original e da drea doadora, geralmente ndo
necessitam de interven¢des complementares ¥, Seu
planejamento, demarcag@o e manuseio requerem com-
preensdo de sua dinamica circulatéria e do efeito dos
vdrios traumas, sendo sua sobrevivéncia a base para o
sucesso técnico 'Y, No presente estudo, o planejamento
cirdrgico foi realizado singularmente para cada paci-
ente, tendo em vista a extensdo da lesdo, sua forma e
localizagdo. As areas doadoras foram as regides lom-
bar distal, lateral da coxa e glitea inferior, préximas as
lesdes ressecadas. Os retalhos foram transferidos por
meio de rotagdo ou avancamento e, em alguns casos,
foi necessdrio mais de um para a cobertura total da
area ressecada. Os procedimentos foram realizados
em Unica etapa, evitando-se resseccdes econdmicas e
seriados.

Nos casos em que ocorreu separagio cutianea
de pequeno segmento do retalho, os pacientes relata-
ram que ndo seguiram as orientacdes, € movimenta-
ram-se demasiadamente na primeira semana. Apesar
do quadro supurativo cronico e da proximidade com o
canal anal, onde a contaminacio € inevitdvel, em ne-
nhum dos casos ocorreu infeccao.

O uso de antibidticos e colostomia tempordria,
em casos selecionados, podem favorecer a cura e evi-
tar complicagdes na cicatrizagdo da ferida @7. A
colostomia, no entanto, é obrigatéria quando houver
comprometimento supurativo do aparelho esfincteriano
@ devendo sempre ser discutido com o paciente os
riscos de incontinéncia fecal e possivel recidiva antes
de qualquer intervenc¢do . No presente estudo ndo
houve necessidade de estoma derivativo em nenhum
dos oito casos.

Em nossa casuistica percebemos que os reta-
lhos cutaneos representaram uma opgao eficaz e fun-
cional com bons resultados estéticos, apesar da cica-
trizacdo por segunda intencdo e da enxertia ser tdticas
muito indicadas para fechamento da drea ressecada.
Nao ocorreu com o uso de retalhos aumento do tempo
de internacdo e este permitiu um pds-operatorio con-
fortavel e um rapido restabelecimento fisico e psicold-
gico de um paciente sofrido por uma doenga cronica e
recidivante.
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A ressec¢do total e completa, embora tenha CONCLUSOES
levado a uma extensa drea de defeito, ndo aumentou o
risco cirtrgico, pois foram utilizados os principios roti- O tratamento da les@o de hidradenite supurativa
neiros de rotacdo de retalho para corrigi-la. perianal e glitea deve ser individualizado segundo a
O indice de recidiva apds uma ressecgdo da extensdo, gravidade e o grau de interferéncia na quali-
drea afetada com cicatrizagdo por segunda intencdo dade de vida de cada paciente. A resseccio cirurgica
¢ varidvel na dependéncia da localizacdo da doenca com procedimentos plasticos associados, como a rota-
), Fica em aberto para futuros estudos a amplia¢do cdo de retalhos em uma Unica etapa, é segura, traz
da casuistica para poder avaliar a recidiva de lesdes resultados satisfatorios e deve ser sempre considerada
apos tratamento com uso de retalhos cutaneos de vi- nos casos cronicos, extensos, refratarios ao tratamen-
zinhanca. to clinico e com possibilidade de resseccao.

ABSTRCT: Objective: To evaluate the use of skin flaps neighborhood in a single step in the repair of the area from the resection
of lesions of Suppurative Hidradenitis. Methods: Retrospective cross-sectional epidemiological study of patients with chronic
extensive Suppurative Hidradenitis in perianal and gluteal regions underwent extensive resection and skin flap rotation of the
neighborhood, from January 2000 to November 2008. Results: The skin flaps allowed in single step, the total coverage of the area
resected in eight patients. There was no necrosis or infection in any cases. Following, six patients attended all scheduled
outpatient consultations. All were satisfied with the result. Conclusion: The treatment of suppurative perianal hidradenitis and
/ or gluteal should be individualized according to the extent, severity and degree of interference in the quality of life. Surgical
resection with plastic procedures such as rotation of retail in the neighborhood in one step is safe and has satisfactory results and
should be considered for chronic cases, extensive and refractory to medical treatment and with large areas resected.

Key words: Suppurative Hidradenitis, surgical flaps, buttocks, recurrence.
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RESUMO: Dentro do Programa de pés-graduacao em Coloproctologia, durante o ano 2009, os dois pos-graduandos de
segundo ano realizaram, como cirurgioes principais, 129 cirurgias de grande porte, sempre assistidos, efetivamente, por um
ou dois preceptores. Todas as cirurgias foram realizadas em pacientes do SUS, na Santa Casa de Belo Horizonte, com
absoluta presenca dos membros do Grupo de Coloproctologia da Santa Casa e Faculdade de Ciéncias Médicas de Minas
Gerais (GCP-SCBH-FCMMG). Foi feita uma anélise retrospectiva dos 129 prontuarios, permitindo varias observacoes
importantes. A média etaria dos pacientes foi 56,9 anos, com extremos de 25 e 87 anos, sendo as sexta e sétima décadas a mais
representativa, respectivamente com 25,6 % e 24,8 %, totalizando 50,4 % dos 55 pacientes (p<0,05). Dos 129 pacientes, 51,2%
eram sexo feminino (51,2%) (p>0,05). A entidade nosolégica mais comum foi o cancer colorretal (74 casos; 57,4%), seguindo
as ileostomias (16 casos; 12,4%) e as complicacoes cirurgicas (11 casos; 8,5%). As cirurgias mais realizadas foram as
retossigmoidectomia com anastomose colorretal (35 casos; 27,1%), as hemicolectomias direitas com anastomose ileo-
transverso (20 casos; 15,5%) e o restabelecimento de transito intestinal de ileostomia (16 casos;12,4%). Das 129 cirurgias
53 (41,1%) nao envolveram anastomoses e 76 (58,9%) envolveram resseccoes intestinais e anastomoses. Houve oito co-
morbidades (6,2%), sendo a caquexia (trés casos) a mais comum. Houve 17 complicacdes (13,2%), 11 envolvendo as 76
resseccoes com anastomose (14,5%) e seis as resseccoes sem anastomoses (11,3%). As complicacoes mais comuns entre as 11
provenientes de resseccdes e anastomoses foram as deiscéncias (sete; 9,2%). As anastomoses mecénicas (55) complicaram
mais (16,3%) que as manuais (21) (9,5%). Houve 14 ébitos (10,8 %), sendo seis (4,6 %) devidos a sepse, quatro (3,1%) devido
a TEP e quatro (3,1%) devido a faléncia miltipla de érgéaos. Dos 14 ébitos, quatro (3,1 %) foram decorrentes de complicacoes
cirargicas e dez (7,7%) foram decorrentes de co-morbidades.

Descritores: Cirurgia colorretal; cirurgia abdominal; estudo retrospectivo; SUS; pés-graduacio.

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

Dentro do Programa de pds-graduacdo em
Coloproctologia, durante o ano 2009, os dois pods-
graduandos de segundo ano realizaram, como cirurgi-
Oes principais, 129 cirurgias de grande porte. Todas as
cirurgias foram realizadas em pacientes do SUS, na
Santa Casa de Belo Horizonte, com absoluta presenca
dos membros do Grupo de Coloproctologia da Santa
Casa e Faculdade de Ciéncias Médicas de Minas Ge-
rais (GCP-SCBH-FCMMG).

OBJETIVO

O objetivo do trabalho foi proceder a uma re-
visdo criteriosa de uma casuistica de 11 meses (2009)
de 129 pacientes operados de varias doengas éntero-
colorretais, submetidos a algum tipo de resseccdo e
anastomose, sendo todos os pacientes do SUS e ope-
rados pelo Residente R2, sempre auxiliado por um ou
dois preceptores.

CASUISTICA - MATERIAL E METODO

Dentro do Programa de pds-graduacdo em
Coloproctologia, durante o ano 2009, os dois pds-
graduandos de segundo ano realizaram, como cirurgi-
Oes principais, 129 cirurgias de grande porte, sempre
assistidos, efetivamente, por um ou dois preceptores.
Todas as cirurgias foram realizadas em pacientes do
SUS, na Santa Casa de Belo Horizonte, com absoluta
presenca dos membros do Grupo de Coloproctologia
da Santa Casa e Faculdade de Ciéncias Médicas de
Minas Gerais (GCP-SCBH-FCMMG).

Os prontudrios dos pacientes foram minucio-
samente revisados, dando-se absoluta atengdo aos se-
guintes dados: idade, género, nome do cirurgido princi-
pal (residente R2), auxiliares (preceptores que ajuda-
ram a cirurgia), diagnéstico, resultado da colonoscopia
(e bidpsia, quando houve), resultado do exame
histopatolégico das bidpsias, preparo intestinal do paci-
ente para a cirurgia (se houve e com que substancia),
o tempo de cirurgia, a técnica cirtirgica usada, a forma
de anastomose executada (em que lugar anatomico do
c6lon e/ou reto e com que artefato, se manual ou me-
canica), o bisturi e os grampeadores usados na cirur-
gia, tipo e extensao da incisdo abdominal, intercorréncias
peroperatérias, dimensdes da peca cirdrgica, compli-
cacdes pés-operatérias de natureza cirdrgica e de na-
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tureza sistémica, a abordagem das complicagdes pds-
operatorias, o periodo de internamento hospitalar, o
periodo de permanéncia em CTI, dia de libera¢do da
dieta, o exame histopatoldgico da peca cirdrgica e as
co-morbidades apresentadas pelos pacientes. Foi, da
mesma forma, feita uma correlagdo entre
morbimortalidade e co-morbidade, uma vez que os pa-
cientes, em marcante nimero de vezes, apresentavam
estado geral precédrio e acumulando outras doencas
além do tumor colorretal.

Tabela 1 - Distribuicdo, por décadas etdrias, de
129 pacientes submetidos a cirurgias éntero-
colorretais, por dois médicos residentes em
Coloproctologia como cirurgioes principais, no Pro-
grama de Pos-Graduacdo “sensu lato” do Grupo
de Coloproctologia da SCBH e FCMMG.

Idades (anos) N % SN S %
<10 0 0 0 0
11-20 0 0 0 0
21-30 3 2,3 3 2,3
31-40 15 11,6 18 13,9
41 -50 22 17,1 40 31,0
51 — 60* 33 25,6 73 56.6
61 —70* 32 24,8 105 81,4
71 —80* 18 14,0 123 95,4
81-90 6 4,6 129 100,0
91-100 0 0 129
Total 129 100,0 129 100,0

Média: 56,9 anos; Minima: 25 anos; Mdxima: 87 anos; 51-60
anos: 33 (25,6),; 61-70 anos: 32 (24,8), Faixas etdrias com p<0,05.
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Figura 1 - Distribuicdo, por décadas etdrias, de 129 pacientes
submetidos a cirurgias éntero-colorretais, por dois médicos resi-
dentes em Coloproctologia como cirurgioes principais, no Progra-
ma de Pos-Graduagdo “sensu lato” do Grupo de Coloproctologia
da SCBH e FCMMG.
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RESULTADOS

Idade e género: A média etaria dos pacien-
tes foi 56,9 anos, com extremos de 25 e 87 anos, sendo
as sexta e sétima décadas a mais representativa, res-
pectivamente com 33 pacientes (25,6%) e 32 pacien-
tes (24,8%), totalizando 55 pacientes (50,4%) (tabela 1
e figura 1) (p<0,05). Quanto ao género, 66 pacientes
eram do sexo feminino (51,2%) e 63 do sexo masculi-
no (48,8) (tabela 2 e figura 2) (p>0,05).

Diagnésticos e objetivos das cirurgias: Das
129 cirurgias realizadas a maioria dos casos (74 casos;
57,4%) foi para abordar cancer colorretal, dos quais,
23 casos de cancer de sigmdide, 26 de cancer no reto,
13 de cancer no ceco, sete de cancer de outras locali-
zacdes colorretais e quatro de recidiva pélvica de can-
cer colorretal. Os demais 55 casos (42,6%) foram para
abordar ileostomias (16 casos; 12,4%), complicagcdes
cirtrgicas (11 casos; 8,5%), polipos colorretais (seis
casos; 4,6%) e outras condi¢des colorretais (22 casos;
17,1%). As 11 complicagdes envolveram deiscéncias
de anastomoses (trés casos), fistulas anastomoticas
(trés casos), estenoses anastomoticas (dois casos),
evisceracao (dois casos) e abscesso peri-anastomoético

Tabela 2 - Distribuicdo, por género dos pacientes, de
129 pacientes submetidos a cirurgias éntero-
colorretais, por dois médicos residentes em
Coloproctologia como cirurgides principais, no Pro-
grama de Pés-Graduagdo “sensu lato” do Grupo de
Coloproctologia da Santa Casa de Belo Horizonte.

Géneros N %
Feminino 66 51,2
Masculino 63 48.8
Total 129 100,0

= y |
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Figura 2 - Distribuicdo, por género dos pacientes, de 129 pacien-
tes submetidos a cirurgias éntero-colorretais, por dois médicos
residentes em Coloproctologia como cirurgioes principais, no Pro-
grama de Pos-Graduacdo “sensu lato” do Grupo de
Coloproctologia da Santa Casa de Belo Horizonte.
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(um caso). Dos seis casos de pdlipos colorretais, trés
se localizavam no sigméide, um no ceco um no célon
transverso e um no reto. As outras condi¢des colorretais
morbidas incluiam: doega de Crohn (quatro casos),
enterite e retite actinica com fistula (quatro casos),
portadores de colostomia por cirurgia de Hartmann
anterior, procidéncia retal (dois casos), megacdlon
chagdsico (dois casos), endometriose de sigmdide (dois
casos), além de um caso de abdome agudo inflamat6-
rio por apendicite, abdome agudo perfurativo por do-
enca diverticular de sigmdide, hidradenite supurativa
perineal, diverticulose coldnica difusa e fistula de bolsa
ileal (tabela 3 e figura 3).

Cirurgias realizadas: Foram as seguintes as
129 cirurgias realizadas (tabela 4 e figura 4):
retossigmoidectomia com anastomose colorretal (35
casos; 27,1%), hemicolectomia direita com anastomose
ileo-transverso (20 casos; 15,5%), restabelecimento de
transito intestinal de ileostomia (16 casos;12,4%),
laparotomia com colostomia (10 casos; 7,8 %), cirurgia
de Hartmann (sete casos; 5,4%), colectomia total com
anastomose ileo-retal (6 casos; 4,7%), | ‘parotomia com
ileostomia (seis casos;4,7%), retossigmoidectomia ab-
dominal com anastomose colorretal por duplo
grampeamento (cinco casos; 3,8%), cirurgia de
Duhamell (cinco casos; 3,8%), hemicolectomia esquer-
da com anastomose transverso-retal (dois casos; 1,6%),
reabaixamento colorretal (dois casos; 1,6%), amputa-
¢do abdominoperineal com colostomia terminal (dois
casos;1,6%), enterectomia (dois casos;1,6%),
proctocolectomia total com ileostomia terminal (dois
casos; 1,5%), laparorrafia (dois casos; 1,6%), resseccao
transanal (dois casos; 1,6%), enterectomia e pan-
histerectomia (dois casos; 1,6%), reanastomose (um
caso; 0,8%), retossigmoidectomia perineal (um caso;
9,8%) e enterectomia com lise de aderéncias (um caso;
0,8%) (tabela 4 e figura 4).

Das 129 cirurgias realizadas 53 (41,1%) nao
envolveram anastomoses e 76 (58,9%) envolveram
ressecgOes intestinais e anastomoses (tabela 5 e figu-
ras 5 e 6). E foram as seguintes as cirurgias envolven-
do anastomoses éntero-colorretais: retossigmoidectomia
com anastomose colorretal (35 casos; 46,1%),
hemicolectomia direita com anastomose ileo-transver-
so (20 casos; 26,3%), colectomia total com anastomose
ileo-retal (cinco casos; 6,6%), cirurgia de Duhamell
(cinco casos;6,6%), hemicolectomia esquerda com
anastomose transverso-retal (dois casos; 2,6%),
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Tabela 3 - Distribuicdo, por diagnésticos principais, de 129 pacientes submetidos a cirurgias éntero-
colorretais, por dois médicos residentes em Coloproctologia como cirurgibes principais, no Programa de
Pos-Graduacdo “sensu lato” do Grupo de Coloproctologia da SCBH e FCMMG.

DIAGNOSTICOS PRINCIPAIS N %
CANCER COLORRETAL 74 | 574
Cancer de sigméide 23
Céncer de reto 26
Céncer de ceco 13
Qutras localizagoes 7
Recidiva pélvica de cincer de reto 4
ILEOSTOMIA 16 12,4
COMPLICACOES CIRURGICAS OPERADAS 11 8,5

Deiscéncias (3) e fistulas (3) de anastomoses
Estenose anastomose
Evisceracio
Abscesso peri-anastomose
POLIPOS SIGMOIDE (3), CECO (1), TRANSVERSO (1), RETO (1)| 06 4,6
OUTRAS CONDICOES MORBIDAS COLORRETAIS 22 17,1

- (N SN

DC ileal, DC coélon ¢/ Ft e DC reto ¢/ Ft 4
Enterite e retite actinica com Ft 4
Hartmann 3
Procidéncia retal 2
Megacolon Chagésico 2
Endometriose de sigméide 2
Abdome agudo inflamatério (apendicite) 1
AAP por doenca diverticular de sigmoide 1
Hidradenite 1
Diverticulose colonica difusa 1
Fistula de bolsa ileal 1
Total 129 100
reabaixamento colorretal (dois casos; 2,6%), reanastomose Hr: f;:l:ux:-' I.!II:'::m
(um caso; 1,3%) (tabela 5 e figuras 5 e 6). S 5
LA LY =
Co-morbidades e Morbimortalidade: Hou- S
ve oito co-morbidades: caquexia (trés casos), hiper- BE( LY AR
tensdo arterial sistémica (dois casos), obesidade (um Comidan 0
caso), diabete e anemia (um caso), bronquiectasia (um B
caso) (tabelas 6, 7 ed e flgura 7). Houve 17 comphca- s b
coes (13,2%) assim distribuidas: as 11 complicagcdes # Lt |
envolvendo as 76 ressec¢des com anastomose (14,5%) ok
ocorreram nas 35 RSA-ACR (trés deiscéncias de LETTRA L] E
anastomose e uma fistula retovaginal), nas 20 HCD- [ F: F
AIT (duas deiscéncias de anastomose e uma TEP), M @ 5B 06 4k L @ B WM

nas seis CT-AIR (uma deiscéncia de anastomose, um . o o L )
. Lot Figura 3 - Distribuicdo, por diagndsticos principais, de 129 paci-
abscesso perianastomético e uma trombose ; o . L
o o entes submetidos a cirurgias éntero-colorretais, por dois médicos
mesentérica) e nos 5 RSA-ACR DuGr (uma deiscéncia residentes em Coloproctologia como cirurgioes principais, no Pro-

de anastomose (tabela 8 e figura 9). As complicagdes grama de Pés-Graduagdo “sensu lato” do Grupo de
decorrentes de anastomoses mecdnicas (55 Coloproctologia da SCBH e FCMMG.
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Tabela 4 - Distribuicdo, em ordem decrescente, por cirurgias a que foram submetidos, de 129 pacientes
abordados cirurgicamente, por dois médicos residentes em Coloproctologia como cirurgides principais, no
Programa de Pos-Graduacdo “sensu lato” do Grupo de Coloproctologia da SCBH e FCMMG em 2009.

CIRURGIAS N %
RSA-ACR (2 com ileostomia)* 35 27,1
Com enterectomia e cistectomia 2
Com pan-histerectomia 1
HCD-AIT (2 com Ileostomia) 20 15,5
Restabelecimento de transito (ileostomia) 16 12,4
Laparotomia e colostomia (1 protetora de lesido anal) 10 7,8
Hartmann 7 5.4
CT-AIR (2 com ileostomia) 6 4,7
Laparotomia e ileostomia (1 com cistorrafia) 6 4,7
RSA-ACR-Duplo Grampeamento 5 3,8
Duhamell 5 3.8
Megacolon 2
Hartmann 3
HCE-ATR 2 1,6
Re-abaixamento (1 com ileostomia) 2 1,6
AAP-CD 2 1,6
Enterectomia (1 com ileostomia) 2 1,6
PCT-ID 2 1,6
Laparorrafia 2 1,6
Resseccao transanal 2 1,6
Enterectomia e pan-histerectomia 2 1,6
Reanastomose 1 0,8
Retossigmoidectomia perineal 1 0,8
Enterectomia e lise de aderéncias 1 0,8
Total 129 100,0
Siglas usadas nesta e em todas as tabelas e figuras do texto: RSA- Cumziasrdinade
ACR = RetoSigmoidectomia Abdominal com Anastomose ColoRetal; RS LR 18137 195 |
HCD-AIT = HemiColectomia Direita com Anastomose lleo-Trans- IECT AT AR AR ESRE AT

verso;, RSA-ACR-DuGr: RSA-ACR com Duplo Grampeamento;
CT-AIR = Colectomia Total comAnastomose fleo-Retal; HCE-ATR
= HemiColectomia Esquerda com Anastomose Transverso-Retal;
PCT-ID: Procto-Colectomia Total com Ileostomia Definitiva; AAP-
CD: Amputagdo Abdomino-Perineal com Colostomia Definitiva.

anastomoses mecanicas com nove complicagdes -
16,3%) foram mas frequentes que as decorrentes de
anastomoses manuais (21 anastomoses manuais com
duas complicagdes - (9,5%) (tabelas 6 e 8 e figura 7).
Houve 14 6bitos (10,8%), sendo seis (4,6%) devidos a
sepse, quatro (3,1%) devido a TEP e quatro (3,1%)
devido a faléncia multipla de 6rgaos. Dos 14 pacientes
que vieram a falecer, quatro (3,1%) desenvolveram
alguma complicacdo cirtrgica: dois desenvolveram
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Figura 4 - Distribuicdo, por ordem decrescente e por cirurgias a
que foram submetidos, de 129 pacientes abordados cirurgica-
mente, por dois médicos residentes em Coloproctologia como
cirurgioes principais, no Programa de Pos-Graduagdo “sensu
lato” do Grupo de Coloproctologia da SCBH e FCMMG, em
2009.



Rev bras Coloproct Cirurgias Entero-Colorretais — Abordagem Ciriirgica de 129 Pacientes do SUS Vol. 30
Julho/Setembro, 2010 no Programa de Pis-Graduacdo Sensu Lato em Coloproctologia N°3
Rodrigo Guimardes Oliveira e Cols.

Tabela 5 - Distribuicdo, em ordem decrescente (separando-se os 76 que tiveram anastomoses intestinais e
os 53 sem anastomoses intestinais), por cirurgias a que foram submetidos, de 129 pacientes abordados
cirurgicamente, por dois médicos residentes em Coloproctologia como cirurgioes principais, no Programa
de Pos-Graduacdo “sensu lato” do Grupo de Coloproctologia da SCBH e FCMMG em 2009.

CIRURGIAS N % Com Sem
anast. | anast.

RSA-ACR (2 com ileostomia) 35 27,1 35 0

Com enterect. e cistectomia 2

Com pan-histerectomia 1
HCD-AIT (2 com Ileostomia) 20 15,5 20 0
CT-AIR (2 com ileostomia) 6 4,7 6 0
RSA-ACR-Duplo Grampeamento 5 3,8 5 0
Duhamell 5 3.8 5 0

Megacolon 2

Hartmann 3
HCE-ATR 2 1,6 2 0
Re-abaixamento (1 com ileostomia) 2 1,6 2 0
Reanastomose 1 0,8 1 0
COM ANASTOMOSE 76 58,9
Restabelecimento de transito (ileostomia) 16 12,4 0 16
Laparot. e colostomia (1 protetora) 10 7,8 0 10
Hartmann 7 5.4 0 7
Laparot. e ileostomia (1 com cistorrafia) 6 4,7 0 6
Amputaciio abdominoperineal 2 1,6 0 2
Enterectomia (1 com ileostomia) 2 1,6 0 2
PCT-IT 2 1,6 0 2
Laparorrafia 2 1,6 0 2
Ressecc¢ao transanal 2 1,6 0 2
Enterectomia e pan-histerectomia 2 1,6 0 2
Retossigmoidectomia perineal 1 0,8 0 1
Enterectomia e lise de aderéncias 1 0,8 0 1
SEM ANASTOMOSE 53 41,1
Total 129 100,0 76 53

deiscéncia de anastomose; um, evisceragdo; e outro,

. . . ANASTOAIOEES
trombose mesentérica. Os outros dez pacientes (7,7%)

faleceram sem complicacdo cirdrgica, mas por com- o | !
plicacdes decorrentes de suas co-morbidades: seis e “-‘*‘“'z‘,
(4,6%) por sepse, quatro (3,1%) por TEP e quatro
(3,1%) por faléncia multipla de 6rgdos. Dos quatro 6bitos SEDL 534 LIl [

||

B 1] In in 4u ] &h L L1

== =

decorrentes de complicagdes cirtirgicas, dois foram
dentre os 35 submetidos a retossigmoidectomia abdo-
minal com anastomose colorretal, um dentre os 20 pa-
cientes submetidos a hemicolectomia direita com
anastomose ileo-transversa e um dentre os dois que se Figura 5 - Comparagdo entre os 76 em que houve anastomoses

submeteram 2 reabaixamento (tabela 9)_ intestinais e os 53 sem anastomoses intestinais, entre os 129 paci-
entes abordados cirurgicamente, por dois médicos residentes em
L, . P Coloproctologia como cirurgioes principais, no Programa de Pos-

) Sumario dOS/ r.esultados'. A analise retros- Graduagdo “sensu lato” do Grupo de Coloproctologia da SCBH e
pectiva de 129 prontudrios de pacientes do SUS, sub- FCMMG em 2009.
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Tabela 6 - Distribuicdo, em ordem decrescente (separando-se os 76 que tiveram anastomoses intestinais
dos 53 sem anastomoses intestinais), por cirurgias a que foram submetidos, analisando, separadamente, as
complicagoes, os obitos e as co-morbidades, de 129 pacientes abordados cirurgicamente, por dois médicos
residentes em Coloproctologia como cirurgides principais, no Programa de Pés-Graduacdo “sensu lato”
do Grupo de Coloproctologia da SCBH e FCMMG.

CIRURGIAS N % Com Sem | Complic| Obitos Co-
anast. anast. acoes morbid.
RSA-ACR (2 com ileostomia) 35 27,1 35 0 4 1 2
Com enterect. e cistectomia 2
Com pan-histerectomia 1
HCD-AIT (2 com Ileostomia) 20 15,5 20 0 3 2 2
CT-AIR (2 com ileostomia) 6 4,7 6 0 3 0 1
RSA-ACR-Duplo Grampeamento 5 3.8 5 0 1 0 1
Duhamell 5 3,8 5 0 0 0 0
Megacodlon 2
Hartmann 3
HCE-ATR 2 1,6 2 0 0 0 0
Re-abaixamento (1 com ileostomia) 2 1,6 2 0 0 1 2
Reanastomose 1 0,8 1 0 0 0 0
COM ANASTOMOSE 76 58,9 76 0 11 4 8
Restabelecimento de trinsito (ileostomia) 16 12,4 0 16 1 0 0
Laparot. e colostomia (1 protetora) 10 7,8 0 10 2 4 5
Hartmann 7 5,4 0 7 3 3 3
Laparot. e ileostomia (1 com cistorrafia) 6 4,7 0 6 0 1 1
Amputacio abdominoperineal 2 1,6 0 2 0 0 1
Enterectomia (1 com ileostomia) 2 1,6 0 2 0 0 0
PCT-IT 2 1,6 0 2 0 1 1
Laparorrafia 2 1,6 0 2 0 0 0
Ressecc¢do transanal 2 1,6 0 2 0 0 0
Enterectomia e pan-histerectomia 2 1,6 0 2 0 1 1
Retossigmoidectomia perineal 1 0,8 0 1 0 0 0
Enterectomia e lise de aderéncias 1 0,8 0 1 0 0 0
SEM ANASTOMOSE 53 [ 411 ] o0 53 6 10 12
TOTAL 129 | 100,0 | 76 53 17 14 20

metidos a vdrias cirurgias &ntero-colorretais, pelo
Residente R2 supervisionado e auxiliado por precep-
tores, permitiu a observacdo dos seguintes resulta-
dos:

1. A média etdria dos pacientes foi 56,9 anos,
com extremos de 25 e 87 anos, sendo as sexta e séti-
ma décadas a mais representativa, respectivamente
com 25,6% e 24,8%, totalizando 50,4% dos 55 pacien-
tes (p<0,05).

2. Dos 129 pacientes, 51,2% eram sexo femi-
nino (51,2%) (p>0,05).

3. A entidade nosoldégica mais comum foi o
cancer colorretal (74 casos; 57,4%), seguindo as
ileostomias (16 casos; 12,4%) e as complicacdes ci-
rurgicas (11 casos; 8,5%).

4. As cirurgias mais realizadas foram as
retossigmoidectomia com anastomose colorretal (35
casos; 27,1%), as hemicolectomias direitas com
anastomose ileo-transverso (20 casos; 15,5%) e o
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Figura 6 - Distribui¢cdo, em ordem decrescente (separando-se os
76 que tiveram anastomoses intestinais e os 53 sem anastomoses
intestinais), por cirurgias a que foram submetidos, de 129 pacien-
tes abordados cirurgicamente, por dois médicos residentes em
Coloproctologia como cirurgioes principais, no Programa de Pos-
Graduagdo “sensu lato” do Grupo de Coloproctologia da SCBH e
FCMMG em 2009.
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Tabela 7 - Distribuicdo, em ordem decrescente (separando-se os 76 que tiveram anastomoses intestinais dos 53
sem anastomoses intestinais), por cirurgias a que foram submetidos, analisando a incidéncia de co-morbidades,
de 129 pacientes abordados cirurgicamente, por dois médicos residentes em Coloproctologia como cirurgioes
principais, no Programa de Pos-Graduagdo “sensu lato” do Grupo de Coloproctologia da SCBH ¢ FCMMG.

CIRURGIAS N % Co- Co-morbidades
morbid.
RSA-ACR (2 com ileostomia) 35 27,1 2 Obesidade; caquexia
HCD-AIT (2 com Ileostomia) 20 15,5 2 Caquexia; caquexia
CT-AIR (2 com ileostomia) 6 4,7 1 Diabete e anemia
RSA-ACR-Duplo Grampeamento 5 3,8 1 Hipertensio arterial e caquexia
Duhamell 5 3.8 0
HCE-ATR 2 1,6 0
Re-abaixamento (1 com ileostomia) 2 1,6 2 Hipertensio arterial; bronquiectasia
Reanastomose 1 0,8 0
COM ANASTOMOSE 76 | 58,9 8 8
Restabelecimento de transito (ileostomia) 16 12,4 0
Laparot. e colostomia (1 protetora) 10 7,8 5 Todos caquexia
Hartmann 7 54 3 Caquexia; insuf. Cardiaca; caquexia
Laparot. e ileostomia (1 com cistorrafia) 6 4,7 1 Caquexia
Amputacao abdominoperineal 2 1,6 1 Hipertensao arterial e insuf. cardiaca
Enterectomia (1 com ileostomia) 2 1,6 0
PCT-IT 2 1,6 1 Obstrucio intestinal
Laparorrafia 2 1,6 0
Ressecciio transanal 2 1,6 0
Enterectomia e pan-histerectomia 2 1,6 1 Caquexia
Retossigmoidectomia perineal 1 0,8 0
Enterectomia e lise de aderéncias 1 0,8 0
SEM ANASTOMOSE 53 | 41,1 12 12
Total 129 [100,0 20 20
. A e . . . (4] P PR .
restabelecimento de transito intestinal de ileostomia (16 i
casos; 12,4%). Co ki 1655 |
5. Das 129 cirurgias 53 (41,1%) ndo envolve- e HamE
ram anastomoses e 76 (58,9%) envolveram resseccgoes i eI
intestinais e anastomoses. P ——

6. Houve oito co-morbidades (6,2%), sendo a
caquexia (trés casos) a mais comum.

7. Houve 17 complicagdes (13,2%), 11 envol-
vendo as 76 resseccdes com anastomose (14,5%) e
seis as ressec¢des sem anastomoses (11,3%).

8. As complica¢des mais comuns entre as 11
provenientes de ressec¢des e anastomoses foram as
deiscéncias (sete; 9,2%).

9. As anastomoses mecanicas (55) com-
plicaram mais (16,3%) que as manuais (21)
(9,5%).

10. Houve 14 6bitos (10,8%), sendo seis
(4,6%) devidos a sepse, quatro (3,1%) devido a
TEP e quatro (3,1%) devido a faléncia multipla
de 6rgios.
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Figura 7 - Distribui¢do, em ordem decrescente (separando-se os
76 que tiveram anastomoses intestinais dos 53 sem anastomoses
intestinais), por cirurgias a que foram submetidos, analisando,
separadamente, as complicagoes, os obitos e as co-morbidades, de
129 pacientes abordados cirurgicamente, por dois médicos resi-
dentes em Coloproctologia como cirurgioes principais, no Progra-
ma de Pos-Graduagdo “sensu lato” do Grupo de Coloproctologia
da SCBH e FCMMG.
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Tabela 8 - Distribuicdo, em ordem decrescente (separando-se os 76 que tiveram anastomoses intestinais dos 53
sem anastomoses intestinais), por cirurgias a que foram submetidos, analisando a incidéncia de complicagoes,
de 129 pacientes abordados cirurgicamente, por dois médicos residentes em Coloproctologia como cirurgioes

principais, no Programa de Pos-Graduacdo “sensu lato” do Grupo de Coloproctologia da SCBH e FCMMG.

CIRURGIAS N % Complic. Complicacdes
RSA-ACR (2 com ileostomia) 35 27,1 4 Deiscéncia anast. (3); fistula vaginal
HCD-AIT (2 com Ileostomia) 20 15,5 3 Deiscéncia (2);TEP
CT-AIR (2 com ileostomia) 6 4,7 3 Trombose mesent.; deiscéncia; abscesso
RSA-ACR-Duplo Grampeamento 5 3,8 1 Deiscéncia
Duhamell 5 3.8 0
HCE-ATR 2 1,6 0
Re-abaixamento (1 com ileostomia) 2 1,6 0
Reanastomose 1 0,8 0
COM ANASTOMOSE 76 58,9 11 11
Restabelecimento de trinsito (ileostomia) 16 124 1 Fistula anastomotica
Laparot. e colostomia (1 protetora) 10 7,8 2 Fistula retovesical; evisceracéio
Hartmann 7 5.4 3 Evisceracdo;necrose de coto; sepse
Laparot. e ileostomia (1 com cistorrafia) 6 4,7 0
Amputacio abdominoperineal 2 1,6 0
Enterectomia (1 com ileostomia) 2 1,6 0
PCT-IT 2 1,6 0
Laparorrafia 2 1,6 0
Resseccio transanal 2 1,6 0
Enterectomia e pan-histerectomia 2 1,6 0
Retossigmoidectomia perineal 1 0,8 0
Enterectomia e lise de aderéncias 1 0,8 0
SEM ANASTOMOSE 53 41,1 6 6
Total 129 | 100,0 17 17

11. Dos 14 6bitos, quatro (3,1%) foram decor-
rentes de complica¢des cirdrgicas e dez (7,7%) foram
decorrentes de co-morbidades.

DISCUSSAO

A especializagcdo médica em coloproctologia €
bastante diversificada em todo o territério nacional.
Critérios minimos sdo estabelecidos tanto pelas Comis-
soes de Residéncia Médica estaduais quanto pelos ser-
vicos de coloproctologia credenciados pela Sociedade
Brasileira de Coloproctologia, na tentativa de padroni-
zar os treinamentos médicos.

De acordo com as exigéncias bdsicas para
obtenc¢do do titulo de especialista em coloproctologia
pela Sociedade Brasileira de Coloproctologia, exigem-
se 15 cirurgias colorretais durante o programa de trei-
namento médico. A estatistica apresentada no trabalho
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mostra claramente que a formagao oferecida pela San-
ta Casa de Misericordia de Belo Horizonte supera, de
forma grandiosa, esta exigéncia minima, sendo que cada
residente realizou, no minimo, 64 cirurgias colorretais,
com uma grande variedade de procedimentos confor-
me demonstrado na tabela 4 e figura 4.

A idade média dos pacientes foi de 56,9 anos,
porém com uma maior frequéncia nos pacientes na
sexta e sétima década de vida. Este dado € condizente
com dados da literatura, que demonstram um aumento
das afeccdes colorretais, principalmente quanto a inci-
déncia de cancer colorretal, com o aumento da faixa
etdria'.

Setenta e quatro casos (57,4%) das cirurgias
realizadas objetivaram o tratamento de neoplasias
colorretais. Nota-se uma distribuic@o topografica se-
melhante a dados da literatura, com uma maior
prevaléncia de neoplasias de reto e c6lon sigmdéide’.
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Tabela 9 - Distribuicdo, em ordem decrescente (separando-se os 76 que tiveram anastomoses intestinais
dos 53 sem anastomoses intestinais), por cirurgias a que foram submetidos, analisando a incidéncia de co-
morbidade relacionada a incidéncia de obitos, de 129 pacientes abordados cirurgicamente, por dois médi-
cos residentes em Coloproctologia como cirurgides principais, no Programa de Pos-Graduacdo “sensu
lato” do Grupo de Coloproctologia da SCBH e FCMMG.

CIEUEGLAS Ji] e COAOREIDATES CHEITO%
BESA-ACKE (¥ com ileoxtoenuia) 15 LA | {ileesidade S
| o L nia
HU - AR {2 omna D hessiomis ) rl ] 5.5 T T ] I'EF
| maguexia | ¥
1= AR 2 o dleostsmmi ) 1 4,7 LEN] & ek
B4 A- AU K- Dapo Granguanis i . L | HAS & eaquex i
IEulmell - iLH
Hi'E-ATR 1 1.6
R abaisimsentod | com ileostsmiz | ) | .6 HAS:
|'i:||||||||||-|1|-\.|| bl o L7
B silo s ve I 1.5
COM AN ASTONODSE _ " 5. % § I
Restalebeciments de tramsio (ileosdomia) 16 12.4
Laprarel ¢ calostamia | 1 profeioer) [ T8 Caquexia« ORI R
Caaquesia TEF
Cagquerxia Canmaplic, cir. (ileiscincia)
U aagiiiuia Kejiar
Caquasia
Hartnaanmn T 54 Caagieia Falencia mlripla
Caquesia e ins. resp. Faléncia nailvipla
Caueniia @ inw. carill e
Lagpairel ¢ ileostomis { 1 coms cistorraliag i 4.7 Caguenia _ TEF
Ampuiacie abdominsperineal M FLAS & ims o,
Emterectonsa 1 com lesstonia) i
PCT-1T B i (OI5 e HAS Falémcis mlpipla
I apararrafia 1 1,6
Rissecgia tramsinal 1 1
Entedecisnia ¢ jiai-histereciomiia 2 1. L aagiisiia bl L
s ilev b mia 1 1 L4
Enbervecisnia o lise de ailerencias 1 e
SEM ANASTOMOSE &3 41.1 13 51
Takal 1% [N I 14

Das 129 cirurgias realizadas, 53 (41,1% dos
casos) envolveram a realizacdo de ostomias, sejam
temporarias ou definitivas. A justificativa para tal es-
tatistica baseia-se no tratamento de neoplasias
colorretais avancadas e inoperaveis, com objetivo de
descompressdo colonica e desvio de transito; pacien-
tes graves, sem condi¢cdes para a realizacdo de
anastomoses coldnicas; desnutricdo avancada,
peritonite fecal. Orkin et al estimaram que 750.000
americanos sejam ostomizados, e que sejam realiza- o 2 4 6 8
das aproximadamente 75.000 novas ostomias nos
Estados Unidos anualmente’. No servigo de
Coloproctologia da Santa Casa de Misericordia de Belo
Horizonte, tenta-se a0 maximo preservar o paciente

OBITOS: 14 (10,8%)

S

FMO:  4(31%)

Co-Morb: 10 (7,7%) 4 6bitos cirdrgicos:
Deiscéncia: 2
Evisceracio: 1

Complic:
Tr. Mesentérica: 1

4(3,1%)

Figura 9 - Distribuicdo, em ordem decrescente (separando-se os 76 que
tiveram anastomoses intestinais dos 53 sem anastomoses intestinais),
por cirurgias a que foram submetidos, analisando a incidéncia de co-
morbidade relacionada a incidéncia de obitos, de 129 pacientes aborda-
dos cirurgicamente, por dois médicos residentes em Coloproctologia

da constru¢cdo de ostomias, salvo os casos onde sua
indicacao € formal.
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como cirurgiodes principais, no Programa de Pos-Graduagdo “sensu
lato” do Grupo de Coloproctologia da SCBH e FCMMG.
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Dentre as complicagdes relacionadas a cirur- A taxa de mortalidade relacionada a complicagdes
gia, a mais comum foi a deiscéncia de anastomose (9 cirtirgicas foi de 3,1% (quatro de 129 casos). Dados da
casos dentre as 76 cirurgias que combinaram literatura apresentam taxas médias de 2,2% dos casos®.
resseccdo e anastomose — 9,2% dos casos), sendo .
mais comum nos casos de anastomoses baixas reali- CONCLUSAO
zadas em retossigmoidectomias abdominais (11% dos
casos). Dados comparativos da literatura mostram A andlise de 129 pacientes do SUS atendi-
uma incidéncia de 6,7%, contudo variando com a to- dos em regime hospitalar visando cirurgias abdomi-
pografia da anastomose (8% para anastomoses bai- nais éntero-colorretais permitiu verificar que a o di-
xas e 1% para anastomoses altas)**. Além disso, agnéstico de cancer colorretal foi o mais comum,
Hayanga et al demonstraram que a taxa de complica- que as cirurgias mais realizadas foram as
coes relacionadas a cirurgias colorretais sdo maiores retossigmoidecomias abdominais com anastomose
em hospitais-escola’, o que condiz com a realidade colorretal, sendo a morbimortalidade elevada em de-
do servigo de coloproctologia da Santa Casa de Belo corréncia do estado nutricional e das co-morbidades
Horizonte. apresentadas pelos pacientes.

ABSTRACT: In the framework of postgraduate Coloproctology for the year 2009, the two graduate students conducted the second
year as principal surgeons, 129 major surgeries, always assisted effectively by one or two tutors. All surgeries were performed on
public patients in Santa Casa de Belo Horizonte, with absolute presence of members of the Coloproctology Unit of Santa Casa
School of Medical Sciences of Minas Gerais (GCP-CBHS-FCMMG). A retrospective analysis of 129 medical records was carried
out, allowing several important observations. The average age of patients was 56.9 years, with extremes of 25 and 87 years, while
the sixth and seventh decades the most representative, with respectively 25.6 % and 24.8% to 50.4% of 55 patients (p <0.05). Most
of the 129 patients were female (51.2%) (p> 0.05). The most common nosological entity was colorectal cancer (74 cases, 57.4%),
following the ileostomies (16 cases, 12.4%) and surgical complications of previous surgeries (11 cases, 8.5%). The most commonly
performed procedures were abdominal rectosigmoidectomy with colorectal anastomosis (35 cases, 27.1 %), the right hemicolectomy
with ileo-transverse anastomosis (20 cases, 15.5%) and the resumption of intestinal transit of ileostomy (16 cases, 12, 4%). Of 129
surgeries 53 (41.1%) did not involve anastomosis and 76 (58.9 %) involved intestinal resection and anastomosis. There were eight
co-morbidities (6.2%) and cachexia (three cases) the most common. There were 17 complications (13.2%), 11 involving the 76
resections with anastomosis (14.5%) and six resections without anastomosis (11.3%). The most common complications among the
11 patients from resection and anastomosis were dehiscence (seven, 9.2%). The mechanical anastomosis (55) developed more
complications (16.3%) than handmade anastomosis (21) (9.5%). There were 14 deaths (10.8%), six (4.6%) due to sepsis, four
(3.1%) due to pulmonary thromboembolic disease and four (3.1%) due to multiple organ failure. Of the 14 deaths, four (3.1%)
were due to surgical complications and ten (7.7%) were due to co-morbidities.

Key words: Colorectal surgery; abdominal surgery; review; public patients; postgraduate program.
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RELATO DE CASOS

Polipose Hiperplasica — Relato de Caso

Hyperplastic Polyposis: Case Report

FABIANO DE OLIVEIRA POSWAR', JAIR ALMEIDA CARNEIRO', VINICIUS AFONSO MONTEIRO?,
MAGNO OTAVIO SALGADO DE FREITAS?

L Académicos do Curso de Medicina da Universidade Estadual de Montes Claros — UNIMONTES; % Residente de
Cirurgia Geral do Hospital Universitdrio Clemente de Faria (HUCF) — Montes Claros/MG; 3 Departamento de Clinica
Cirurgica, Universidade Estadual de Montes Claros — UNIMONTES.

POSWAR FO; CARNEIRO JA; MONTEIRO VA; FREITAS MOS. Polipose Hiperplasica - Relato de Caso. Rev bras Coloproct,

2010;30(3): 344-346.

RESUMO: A polipose hiperplasica é uma condicio rara, caracterizada pela presenca de pélipos hiperplasicos miltiplos no célon.
Relata-se o caso de um paciente de 29 anos que apresentou polipose hiperplasica associada a polipos mistos.

Descritores: Polipos intestinais, hiperplasia, cAncer colorretal, cirurgia colorretal.

INTRODUCAO

A Polipose Hiperplasica foi descritaem 1980 [1].
E considerada como a presenca de pélipos hiperpldsicos
multiplos, grandes e/ou proximais e, ocasionalmente, um
nimero menor de adenomas serrados, adenomas classi-
cos e polipos mistos [2]. Diferem dos pdlipos hiperplasicos
isolados, pois podem atingir até 3 cm. Apesar de afetar
preferencialmente pacientes entre a sexta e sétima déca-
das, existem casos descritos em criangas. Embora seja
aceito que pdlipos hiperplasicos pequenos nao apresen-
tam potencial maligno, existem casos de adenocarcinoma
associados a polipose hiperpldsica.

RELATO DE CASO

Paciente masculino (G.L.B.), 19 anos, natural
de Pirapora — MG, admitido em nosso servi¢o no dia
26/06/2008 com histéria de hematoquesia ha cerca de
2 anos. Em 2001, com diagnéstico de Polipose Intesti-
nal, foi submetido a colectomia total com
ileorretoanastomose em outro servico. Realizou
colonoscopia de controle em Junho/2006, que eviden-
ciou anastomose ileorretal integra com presenca de

Polipose Retal, e algumas polipectomias, cujo resulta-
do histopatolégico evidenciou tratar-se de polipos
hiperplasicos. O paciente ndo retornou para seguimen-
to. Em 26/06/2008, foi submetido a retossigmoidoscopia,
que evidenciou novos pélipos em reto, e a polipectomia,
com retirada de 12 pdlipos (de tamanhos variados de
0.7 a2.3 cm), cujo estudo anatomopatolégico demons-
trou, a microscopia, fragmentos de mucosa do tipo retal
com configuracio polipdide exibindo glandulas dilata-
das, algumas contendo restos celulares, com estroma
fibroso congesto e cronicamente inflamado, bem como
hiperplasia epitelial, areas de atipias livres e moderada,
tendendo para a estratificacdo do epitélio glandular. O
diagnéstico, portanto, revelou pélipos mistos - pélipos
em partes hiperpldsicos e em partes adenomatosos
tubulares (ver fotos). O estudo do célon do irméao (15
anos), realizado 19/03/2008, revelou polipose em todo
o co6lon, principalmente no reto, cujo estudo
histopatoldgico revelou tratar-se de p6lipos hiperplasicos.

DISCUSSAO

Nos casos de polipose hiperpldsica ndo exis-
tem diretrizes universalmente aceitas para diagndstico,

Trabalho realizado no Hospital Universitdrio Clemente de Faria (HUCF) — Montes Claros/MG.

Recebido em 26/11/2009
Aceito para publicagdo em 30/10/2009
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Figuras 1 e 2 - Polipos mistos, com padrdo hiperpldsico e adenomatoso.

o que reflete o pouco conhecimento de sua etiopatogenia
[2]. Uma das alternativas utilizadas sdo os critérios da
Organizacao Mundial de Saide, OMS, que foram in-
troduzidos em 2000 [3] e vem sendo utilizados em al-
guns dos trabalhos mais recentes [2, 4]. Os critérios
sdo: (1) pelo menos cinco pélipos hiperplasicos diag-
nosticados histopatologicamente proximais ao c6lon
sigméide, dos quais dois sejam maiores que 10 mm em
didmetro ou (2) qualquer nimero de pdlipos
hiperplasicos ocorrendo proximalmente ao célon
sigméide em um individuo com um parente de primeiro
grau com polipose hiperplasica ou (3) mais que 30
polipos hiperplasicos de qualquer tamanho, mas distri-
buidos ao longo do cdlon.

O diagnéstico histopatoldgico de polipose
hiperplésica é desafiador [5]. Em geral, a maioria
dos pélipos sao hiperpldsicos, mas também ocorrem
adenomas serrados e adenomas classicos. Tais lesoes
adenomatosas associadas podem ser a causa de trans-
formagdes malignas [4]. Nesse sentido, Goldstein et
al. [6] ao compararem polipos hiperplasico-similes que
precederam adenocarcinoma com instabilidade
microssatélite aos polipos hiperplasicos incidentais,
desenvolveram os seguintes critérios morfolégicos:
aumento da zona de proliferagdo da cripta, orga-
nizagdo arquitetural serrada nas regides basilares
da cripta, dilatacdo basilar da cripta, criptas in-
vertidas e predominio de criptas com maturacao
reduzida.
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Diversas contribuicdes recentes té€m sido feitas
na compreensao da etiologia dos pdlipos hiperplasicos e
seu risco de transformacao maligna. Em 2002, uma nova
entidade foi descrita em casos de pacientes com polipose
adenomatosa negativos para o gene APC, que ficou co-
nhecida como polipose associada a MYH (MAP) [7].
Em 2006, Chow et al. descreveram um paciente com
polipose hiperplésica, de acordo com os critérios da
OMS, e mutagao bialélica em MYH [2]. Boparai et al.
[8], ao analisar pacientes com MAP, sugeriram que o
surgimento de p6lipos hiperpldsicos ou adenomas po-
dem ser resultado de uma mesma mutagao germinativa
no gene MYH. O MYH faz parte do sistema de excisdo
de pares de base e a perda de sua funcdo poderia levar
indiretamente a formacao de adenomas, a partir de uma
mutagdo somadtica ndo corrigida em APC, ou de pdlipos
hiperplésicos e adenomas serrados, a partir de uma mu-
tacdo em K-RAS.

Os casos com histdria familiar positiva ndo sdo
comuns, tendo sido responsaveis por apenas dois ca-
sos da série de 38 relatados por Chow et al. [2]. A via
do MYH poderia explicar casos com histdria familiar
positiva, como o apresentado. No paciente do relato, a
investigacdo da mutacdo deste gene ndo resultaria,
entretanto, em mudanca da conduta e, dessa forma,
nao foi realizada.

A idade média de polipose hiperpldsica situa-
se entre 54 a 60 anos de idade [2, 4, 9]. O paciente do
relato apresentou a doenga em uma idade incomum, ja
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que na maioria dos casos, sao acometidos pacientes a
partir da terceira década de vida [2, 4, 9]. Apesar dis-
S0, ja foram relatados casos de polipose hiperplédsica
até mesmo em criancgas [10].

Nao hd também consenso sobre o tratamento
adequado. Existem casos que melhoram com medidas
de suporte e outros que necessitam de tratamentos ci-
rurgicos. A colectomia pode ser benéfica quando ha
grande ndmero de pélipos hiperplasicos, adenomas ser-
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rados concomitantes ou multiplas lesdes adenomatosas
de alto risco (mais do que 1 cm, componente viloso,
displasia de alto grau).

Assim, o paciente deverd seguir em acompa-
nhamento, pois se trata de polipose hiperpldsica com
associacdo de pélipos mistos com componentes
adenomatosos, e ainda com a possibilidade de ser ne-
cessdria a retirada do reto, realizando anastomose
ileoanal.

ABSTRACT: Hyperplastic polyposis is a rare condition, characterized by the presence of multiple hiperplastic polyps in the
colon. It is reported a case of a 29-year-old patient who presented hyperplastic polyposis associated with mixed polyps.

Key words: Intestinal polyps, hyperplasia, colorectal neoplasm, colorectal surgery.
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Incomplete Rectal Perforation After Barium Enema: A Case Report
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RESUMO: O enema opaco, apesar de atualmente apresentar indicacdes restritas, continua ttil na propedéutica radiolégica do
célon. A perfuracio colorretal é a mais grave complicaciio do enema opaco, ocorrendo em 0,02 a 0,23 % dos exames realizados, com
taxa de mortalidade de até 50%. E relatado caso de paciente masculino, 40 anos, ha dois meses apresentou dor anal intensa e
sangramento durante a realizacio de enema opaco para investigacao etiologica de constipa¢io, com melhora espontinea apés um
més. Ao exame proctolégico constatou-se infiltracio da margem anal, submucosa do canal anal e reto extraperitoneal por sulfato
de bario, sem locais de perfuraciao. O enema opaco trazido pelo paciente e a radiografia simples de pelve ap6s dois meses do exame
mostravam perfuracio retal incompleta por sulfato de bario. Optado por observacao clinica e intervencao cirdrgica se houver
complicacdo. Atualmente o paciente segue em acompanhamento ambulatorial, permanecendo assintoméatico ha 15 meses.

Descritores: Perfuracao, enema, complicag¢des, tratamento, observagao.

INTRODUCAO co, ocasionando a infiltracdo do bério na regido
anorretal.

O enema opaco, apesar de atualmente apre-
sentar indicagdes restritas, continua sendo muito dtil RELATO DO CASO
na propedéutica radiolégica do c6lon.?

O estudo radiolégico contrastado do célon é C.J.P.A., masculino, 40 anos, ha dois meses
um exame invasivo de facil realizacdo, podendo rara- apresentou dor anal intensa e sangramento durante a
mente levar a complica¢des catastréficas tais como a realizacdo de enema opaco para investigacio
perfuracio retal ou coldnica, megacdlon téxico, septi- diagnostica de constipagao intestinal. Referiu também
cemia, embolia venosa por bdrio e enchimento grande dificuldade para realiza¢do do exame. Evoluiu
gastrintestinal retrégrado associado a vomitos e aspi- com prurido e manutencio da dor em regido perianal,
ragdo em criancgas.®® A perfurac@o colorretal é a mais com melhora espontinea dos sintomas hd um mes.
grave complicacdo do enema opaco, ocorrendo em 0,02 No exame proctoldgico, a inspe¢do, apresen-
a 0,23% dos exames realizados, com taxa de mortali- tava na margem anal nodulacio na posicao lateral di-
dade de até 50%.24® reita e placa mediana anterior, ambas de cor

O objetivo deste trabalho € relatar um caso esbranquicada, consisténcia fibroeldstica, medindo
de perfuracdo incompleta do reto apds enema opa- aproximadamente 1,5 cm de didmetro cada (figura 1);

Trabalho realizado no Servigo de Coloproctologia do Hospital Helidpolis, Sdo Paulo/SP.
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ao toque retal, presenca de infiltracio submucosa
circunferencial do canal anal, contiguo as lesdes de
margem anal, estendendo-se até 7 cm em posicao me-
diana anterior e lateral direita e até 5 cm nos demais
quadrantes; a anuscopia e retossigmoidoscopia, nota-
va-se infiltracdo da submucosa do canal anal e reto
extraperitoneal por sulfato de bério, sem locais de per-
furacdo (figura 2).

O enema opaco trazido pelo paciente (figura
3) e aradiografia simples de pelve em posi¢ao antero-
posterior apds dois meses do exame (figura 4) confir-
maram a suspeita diagndstica de perfuragao retal in-
completa por sulfato de bario, sendo visibilizado con-
traste em finas camadas longitudinais na parede retal,
o qual representa dissec¢do entre a mucosa € a cama-
da muscular do reto.

Optado por observacdo clinica e intervenc¢ao
cirdrgica se houver complicagdo. Atualmente o paci-
ente segue em acompanhamento ambulatorial, perma-
necendo assintomdtico ha 15 meses.

DISCUSSAO

A perfuracdo iatrogénica do reto durante o
enema opaco € uma complicagdo rara de um procedi-
mento comum e associada a alta taxa de mortalida-
de.”* O primeiro relato de vazamento intraperitoneal
de contraste foi feito por Rosenthal em 1916, e foi atri-
buido a uma perfuragdo do estomago."> Em 1932,
Himmelmann fez o primeiro relato de extravasamento
de contraste durante o enema opaco.'®

Figura 1 - Infiltracdo do anoderma por sulfato de bdrio.
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Figura 2 - Infiltracdo da submucosa por sulfato de bdrio.

Figura 3 — Enema opaco mostrando a infiltragdo.

Figura 4— Radiografia simples de pelve trés meses apds a infusdo
do contraste.
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A etiologia das perfuracdes anorretais pode ser
dividida em dois grupos, a iatrogénica e a secunddria a
fraqueza da parede colorretal. As perfuracdes
iatrog€nicas podem ocorrer por introdugdo forcada do
cateter em direcdo a parede anterior do reto, pressdo
hidrostatica intracol6nica excessiva durante a inje¢ao
do contraste, hiperinsuflacdo do baldo, insuflacdo do
baldo no canal anal, insuflacdo do baldo ao nivel da
anastomose colorretal ou de lesdes. O segundo grupo
corresponde aos pacientes portadores de retocolite
ulcerativa, doenga de Crohn, diverticulite aguda, colite
isquémica ou infecciosa, neoplasia colorretal obstrutiva,
estenose colorretal, fecaloma, antecedente de radiote-
rapia pélvica, parasitose intestinal, biopsia ou
polipectomia recente, idade avangada, corticoterapia,
colostomia, fistula anorretal e fissura anal, os quais sdo
fatores de risco que tornam estes pacientes mais sus-
ceptiveis a perfuracdo retal durante o enema opa-
CO‘(2,4,5,7,8,10—12,17—21)

Em 1939, Ault GW classificou as perfuragdes
retais por enema opaco em cinco tipos: 1) perfuracao
do canal anal abaixo dos musculos elevadores do anus;
2) perfuracdo incompleta; 3) perfuracdo para o
retroperitoneo; 4) perfuracdo transmural para viscera
adjacente; 5) perfuracdo livre para a cavidade
peritoneal.®® Nosso paciente apresentou perfuragio
retal incompleta (segundo tipo) com infiltracao
anorretal. Ainda podemos considerar um sexto tipo, o
intravasamento de sulfato de bario para as veias de
drenagem do segmento colorretal acometido.®?? A in-
filtrac@o anorretal € uma forma de perfuracdo incom-
pleta que ocorre quando o sulfato de bario é forcado
através da descontinuidade da mucosa retal, formando
granulomas de bdrio na submucosa do reto e
anoderma."”

As manifestacdes clinicas da perfuragdo po-
dem ser diferentes de acordo com o tipo de lesdo. Dor
retal durante a instrumentacao (introdugdo do cateter,
durante ou apds injecao do sulfato de bario ou insuflacio
de ar) deve sempre ser interpretado como risco de
perfuracdo e por isso merece investigacdo e tratamen-
to em caso de lesdo. Entretanto, inicialmente a dor pode
ser minima ou ausente devido a pobre inervacao sensi-
tiva do reto, podendo ser tardia a manifestagdo clinica
e geralmente associada a maior gravidade.*>813:1417.21)
Sangramento retal, enfisema subcutidneo,
pneumoperitdneo ou pneumoretroperitdbneo também sao
fortes indicios de perfuragdo retal. Poucas horas apés
o incidente, pode surgir febre, taquicardia, dor abdomi-
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nal, sinais de irritacdo peritoneal, seguidos por sepse
grave de rapida evolucao, principalmente nos casos de
contaminagdo peritoneal grosseira por bario misturado
as fezes. Nos casos de perfuragdes para o
retroperitdneo, geralmente hd vazamento apenas de ar,
e por isso o curso clinico nestes casos costuma ser
menos agressivo, sendo 50% dos casos
assintomadticos. >4-6:8:11.13.14.2021)

A colonoscopia ou retossigmoidoscopia deve-
ré ser realizada apenas na duvida diagndstica ou em
casos de tratamento conservador quando se deseja lo-
calizar a perfuracdo. Nos pacientes com indicacdo de
tratamento operatorio, o exame endoscopico nio tem
valor e pode agravar as complicacdes sépticas da per-
furagdo.®

Na suspeita de perfuracdo retal durante a rea-
lizagdo do enema opaco, a sonda retal ou cateter-baldo
deverd ser mantido até que ocorra drenagem da maior
quantidade possivel do contraste. O tratamento inicial
consiste em: jejum, hidratacdo venosa, antibioticoterapia
de amplo espectro e nutricdo parenteral. 610132

Os pacientes com perfuragdo retal incom-
pleta, perfuracdo colorretal intraperitoneal ou
retroperitoneal pequena, sem evidéncia de escape de
contraste ou com melhora clinica durante observa-
¢do por pouco tempo, podem ser tratados conserva-
doramente.?#+¢10-1320 Q tratamento cirdrgico nestes
casos estd indicado naqueles que ndo respondem ao
tratamento conservador e nos casos de abscesso
intramural. Na vigéncia de perfuragdo retroperitoneal
ou intraperitoneal com grande extravasamento de con-
traste, ou perfuragcdo para o interior de viscera adja-
cente, estd indicado o tratamento cirtrgico para reti-
rar a maior quantidade possivel de bario através de
lavagem, localizar e reparar o local da perfuracio,
seja através de sutura primaria com derivacgdo fecal
proximal, resseccao da les@o com anastomose prima-
ria associada a derivagdo fecal proximal ou cirurgia
de Hartmann, associado ou ndo a drenagem pré-
sacral. A escolha da técnica e tdtica operatdria de-
penderd da condicdo clinica do paciente, das condi-
¢oes locais no intra-operatério e da experiéncia do
cirurgido.®+610-13.1920 Nog pacientes com sepse, 0
tratamento agressivo do choque séptico com reposi-
cao de fluidos e drogas vasoativas serd tado importan-
te quanto a cirurgia precoce. As perfuragdes abaixo
dos musculos elevadores do anus com grandes
laceragcdes de mucosa ou lesdes esfincterianas, quando
diagnosticadas precocemente, podem ser submetidas



Rev bras Coloproct Perfuracdo Retal Incompleta apés Enema Opaco: Relato de Caso Vol. 30

Julho/Setembro, 2010 Rodrigo Rocha Batista e Cols. N°3
areparo primdrio. Os abscessos anorretais devem ser intestinais e fibrose retroperitoneal com ou sem obs-
drenados.®!1:13:20.2D) trucdo ureteral.®>7:8.12.13.192)

A morbidade e mortalidade dos pacientes com O enema opaco € um exame util, porém
perfuracdo colorretal por enema opaco se invasivo, que necessita de cuidado durante a sua reali-
correlacionam com o tempo para o reparo da lesao.® zacgdo, tais como reconhecer a anatomia da regido
Os fatores de mau progndstico sdo extravasamento anorretal com a ajuda do toque retal, introduzir a sonda
excessivo do sulfato de bério, demora no diagndstico, retal até cinco centimetros acima da borda anal, insu-
presenca de fezes na cavidade peritoneal, mau prepa- flar o balao com até 400 mililitros e logo acima do ca-
ro do célon e idade avancada.® No caso relatado nao nal anal, manter a coluna de contraste at€é um metro
foi realizado tratamento devido a demora na procura acima do paciente e evitar a realizacdo do enema opa-
médica pelo paciente e auséncia de sintomas e compli- co por pelo menos duas semanas apds bidpsia ou
cagoes quando do diagndstico. instrumentagdo colorretal.*2%2) O tratamento da per-

Os pacientes que sobrevivem a perfuracao furagdo retal deverd ser precoce, individualizado para
colorretal por enema opaco podem evoluir com com- cada tipo de lesdo e na dependéncia das condicdes cli-
plicagdes tardias, tais como granuloma (baritoma, o qual nicas do paciente. Assim, essas medidas poderao re-
simula um tumor), estenose retal, fistula, aderéncias duzir a morbidade e mortalidade desta afeccao.

ABSTRACT: The barium enema, although present indications are currently restricted, is still useful on radiological workup in
the colon. Colorectal perforation is the most serious complication of barium enema, occurring at 0.02 to 0.23% of examinations
performed, with mortality rate of up to 50%. We report the case of male patient, 40 years, two months ago had intense anal pain
and bleeding during performing of barium enema for etiologic investigation of constipation, with spontaneous improvement
after a month. On examination, there was cutaneus and submucosal infiltration of the anus and extraperitoneal rectum by
barium sulfate, without perforation. The enema brought by the patient and the radiography of the pelvis after two months of the
examination showed incomplete rectal perforation by barium sulfate. Performed clinical observation and surgical intervention
only if arises complication. Currently, patient remains asymptomatic for 15 months.

Key words: Perforation, enema, complications, therapeutics, observation.
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LIMA MA; POZZOBON BHZ; FONSECA MFM; HORTA SHC; FORMIGA GJS. Leiomiossarcoma Perineal: Relato de Caso e Revisido
da Literatura. Rev bras Coloproct, 2010;30(3): 352-355.

RESUMO: Lemiossarcomas siao neoplasias malignas que se originam no misculo liso. Quando presentes na regifo perineal sao
agressivos e o tratamento cirdrgico mais adequado ainda néo esta bem definido. Os autores relatam o caso de uma paciente jovem,
sexo feminino, com sintomatologia de nodulacdo perineal ha oito meses. Ao exame fisico apresentava abaulamento em regido
perineal esquerda, onde palpava-se massa fibroelastica de aproximadamente 10 cm de didmetro. Ressonincia nuclear magnética
mostrava volumosa formacio sélida de contornos regulares em regio perineal a esquerda sem sinais de infiltracao perilesional.
O tratamento realizado foi a excisio com margens amplas. A paciente encontra-se em acompanhamento ambulatorial, sem sinais
de recidiva local.

Descritores: Leiomiossarcoma, Tumores retais, Perineo, Cirurgia, Radioterapia.

INTRODUCAO RELATO DO CASO

Leiomiosarcomas (LMS) sdo neoplasias ma- APEF, 28 anos, sexo feminino, admitida no Ser-
lignas que se originam do musculo liso™”. Sdo tumores vico de Coloproctologia do Hospital Helidpolis com
raros, responsaveis por 0,7% de todas as neoplasias queixa de nodulagdo perineal hd oito meses, de cresci-
dos adultos®, constituindo 0,7 - 1% de todos os tumo- mento lento e indolor. Negava perda ponderal,
res malignos do reto e 1% dos da vulva®. hematoquezia, mucorréia e alteracdes do habito intes-

Eles constituem um grupo extremamente di- tinal. Queixava-se de dispareunia. Era previamente
verso de tumores, com variagdes histoldgicas, higida.
comportamentais e de localiza¢do™. Quando pre- Apresentava, ao exame fisico, abaulamento em
sentes na regido perineal sdo agressivos e o trata- regido perineal a esquerda, onde se palpava massa
mento cirdrgico mais adequado ainda ndo esta bem fibroelastica, mével, de contornos bem delimitados,
definido. medindo aproximadamente 10 cm de didmetro (Figura

Os autores relatam o caso de uma paciente 1). Ao toque retal sente-se massa perineal a esquerda
jovem, sexo feminino, que apresentou leiomiosarcoma por transmiss@o. Anuscopia e retosigmoidoscopia sem
perineal e foi tratada com excisdo local ampla. Discu- lesdes de mucosa. Exame ginecolégico com mucosa
tem opgdes terapéuticas baseadas na revisao da lite- vaginal integra, abaulamento lateral extrinseco no ter-
ratura. co distal.

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

Recebido em 05/04/2010
Aceito para publicagdo em 08/07/2010
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Ressonancia nuclear magnética de pelve mos-
trava volumosa formacao sélida (Figura 2) de contor-
nos regulares em regido perineal esquerda de aproxi-
madamente 9 x 7,5 x 4,5 cm, apresentando hipossinal
em T1 e sinal intermedidrio em T2 com realce impor-
tante pelo meio de contraste paramagnético. A lesao
rechacava o reto e a vagina. Nao se observava sinais
de infiltracdo peri-lesional. Ao estadiamento, ndo apre-
sentava sinais de lesdes a distancia, exame radiografico

Figura 1 - Regido perianal esquerda com abaulamento.
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do térax normal e figado sem alteracdes pela
ultrassonografia de abdome.

Em janeiro de 2009, a paciente foi submetida a
excisdo local da lesdo com margens amplas por via
perineal sob raquianestesia. Esse procedimento foi re-
alizado utilizando incisao longitudinal paralela a linha
média sobre a lesdao, com fechamento, apds a exérese,
por planos; ndo havendo necessidade de drenagem da
regido. O resultado do exame andtomo-patolégico da
peca cirdrgica revelou sarcoma de baixo grau compa-
tivel com leiomiossarcoma grau I.

A peca apresentava bordas regulares, discreta
anaplasia, auséncia de necrose e a presenca de uma
mitose por 10 campos de grande aumento. A pesquisa
imuno-histoquimica (Figura 3) demonstrou a presenca
dos anticorpos: S100 —negativo, AML 1A 4 — positivo,
AML HH F35 —positivo focal, CD- —negativo, desmina
—inconclusivo, miogenina — positivo, CD 117 —positivo
e AEI/AE3 — negativo; quadro imuno-histoquimico
compativel com o diagnéstico de LMS.

A paciente apresentou boa evolucao, receben-
do alta no segundo dia de pés-operatério e encontra-se
em acompanhamento ambulatorial ha trés meses, sem
sinais de recidivas locais.

DISCUSSAO

Os leiomiossarcomas sao tumores raros que
podem ocorrer em qualquer tecido muscular liso, sen-

Figura 2 - RNM mostrando volumosa formagdo sélida a es-
querda.

Figura 3 - Imuno-histoquimica: aumento 400x utilizando marcador
actina de miisculo liso.
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do mais freqiientes no estdbmago, intestino delgado, titero
e retroperitoneo®. No entanto, também podem ocor-
rer no reto e regido perineal. Acomete igualmente ho-
mens e mulheres, sendo mais comum em brancos®.

Sao classificados como superficiais (pele e te-
cido celular subcutaneo) e profundos (abaixo das fascias
musculares), sendo os superficiais mais comuns®. A
apresentacdo tipica dos LMS superficiais é de
tumoracéo solitdria, arredondada, que eleva a pele®,
dando a impressdo de serem tumores benignos ou
cisticos, semelhante a nossa paciente.

Se o diagndstico de LMS € suspeitado pela his-
téria e exame fisico, a tomografia computadorizada ou
ressonancia nuclear magnética da pelve devem ser
realizadas para avaliar a extensdo e invasao do tumor®.
O diagndstico histologico deve ser feito por bidpsia, seja
ela excisional para lesdes pequenas (menos de 2-3 cm
de diametro) ou incisional para grandes lesdes. No caso
em questao, nao foi realizada bidpsia incisional por ha-
ver suspeita de lesdo benigna.

O critério mais importante para o diagndstico
dos LMS ¢é a presenca de mitoses. Haque ¢ Dean”
notaram em sua série que a taxa de cinco ou mais
mitoses por 50 campos de grande aumento confere
potencial maligno para os tumores estromais, sendo este
um dos critérios utilizados para o diagndstico da nossa
paciente. Além deste detalhe, os LMS também apre-
sentam normalmente aderéncia a musculatura prépria,
atipia celular freqiiente, e no geral sdo maiores que a
variante benigna.

Existem poucas informagdes sobre a histéria
natural e tratamento dos LMS. Segundo Rice e col®, o
tratamento desses tumores deve ser similar ao dos
sarcomas retroperitoneais, ou seja, tratamento cirdrgi-
co agressivo. Isso pode incluir exanteracdo pélvica,
hemipelvectomia ou amputagdo abdomino-perineal do
reto. Disseccao linfonodal ndo € necessaria, a menos
que haja linfonodomegalia clinicamente suspeita ou
bidpsia linfonodal positiva.

Fields e Helwig® trataram 59 pacientes com
LMS cutaneo usando resseccdo conservadora ou
resseccao local e encontraram taxa de recorréncia de
42%. Entretanto, lesdes recorrentes ou residuais que
foram totalmente excisadas, geralmente ndo apresen-
taram recidiva local nem metastases, ou estavam rela-
cionadas a causa da morte desses pacientes. Ja para
LMS subcuténeos, eles descreveram série de 12 paci-
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entes, onde a taxa de recidiva local foi de 50% e a taxa
de metdstase ou tumores relacionados a morte do pa-
ciente eram de 33%, o que demonstrou uma maior
agressividade para este tipo de tumor.

Khalifa e col® encontraram 67,5% de recidi-
va local apds excisdo local de LMS do reto e 19,5%
apos resseccao abdomino-perineal do reto. No entanto
a sobrevida em cinco e dez anos foi similar. No caso
da nossa paciente foi optado pela ressecc¢do local am-
pla pelo fato da lesdo ndo acometer o reto.

Radioterapia pré-operatdria pode reduzir a ex-
tensdo da lesdo e permitir a excisao de algumas lesdes
previamente irressecaveis'”. No entanto a maioria dos
estudos mostram que nao ha aumento do controle local
ou da sobrevida em pacientes que sdo submetidos a
radioterapia adjuvante, se o tumor primario for
completamene ressecado'). Todavia, em lesdes ndo
completamente excisadas, Karakousis e col acreditam
que a radioterapia aumente o indice de controle local!?.

Devido a natureza infiltrativa das lesdes, mui-
tas vezes uma ressec¢@o com margens livres € dificil
durante a cirurgia, nesses casos o tratamento
quimioterdpico tem sido proposto. Stones e col® rela-
taram o caso de uma paciente com resposta completa
apos recidiva tumoral, com um esquema que associa-
va vincristina, adriamicina e ifosfamida. Ja Choi e col!¥,
usando regime com adriamicina, DTIC, vincristina e
ciclofosfamida encontraram taxa de resposta de 33%.
Esses resultados tém encorajado o uso da quimioterapia
para os pacientes com lesdes recidivantes e
metastaticas.

Quanto ao progndstico, observamos que 0s
LMS superficiais tém um melhor prognéstico que os
profundos”. Dahl e col"® demonstraram que a cirur-
gia inicialmente realizada € o principal fator de prog-
néstico para os LMS superficiais. Em seu estudo, ne-
nhum dos 14 pacientes tratados com excisdo com mar-
gens amplas desenvolveu recidiva local ou metéstase,
enquanto 75% dos que foram tratados com excisdo
simples ou enucleacdo apresentaram recidivas.

A sobrevida em cinco anos varia de 20-74%"'®
e em 10 anos pode atingir 50%"7 9.

Concluimos entao que a excisdo com margens
amplas é um tratamento adequado para os
leiomiosarcomas superficiais. O tratamento
radioterdpico e quimioterdpico estd reservado para tu-
mores localmente avangados, persisténcia ou recidiva.
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ABSTRACT: Leiomyosarcomas are malignant tumors that originate of the smooth muscle. When presents in the perineal region
are aggressive and the suitable surgical treatment is not well defined. The authors report the case of a young patient, feminine
sex, that presents a perineal nodulation for eight months. At the physical examination was noticed bulging in left perineal
region, where a fibroelastic mass of approximately 10 cm of diameter was palpable. Magnetic nuclear resonance showed voluminous
left-sided solid formation of regular contours in perineal region, without signals of perilesional infiltration. The chosed treatment
was the excision with ample margins. The patient is currently in ambulatorial accompaniment, without signals of local recurrence.

Key words: Leiomyosarcoma, Rectal Tumors, Perineo, Surgery, Radiotherapy.
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RESUMO: O linfoma colorretal primario é uma doenca rara (0.2 a 0.6% de todas as neoplasias colonicas), apresentando pior
prognéstico quando comparado com o linfoma gastrico primario ou com o adenocarcinoma do célon. E uma doenca com
sintomatologia inespecifica, o que dificulta o diagnéstico precoce. O objetivo deste relato ¢ mostrar um caso de linfoma priméario
do colon, revisar critérios diagnosticos e tratamento.

Descritores: Linfoma coldnico primdrio, neoplasia colonica, linfoma gastrointestinal.

INTRODUCAO mente no estdmago e intestino delgado, sendo os

linfomas primdrios do c6lon raros!2. Apresentam siste-

Os linfomas normalmente apresentam-se de mas de classificacdo e diagndsticos diferentes do

forma disseminada, podendo, no entanto aparecer no adenocarcinoma de célon®, possuindo também desfe-
trato gastrointestinal em formas localizadas, principal- cho clinico mais grave do que esta patologia?, sendo

Trabalho realizado no Hospital de Base / Faculdade de Medicina de Sdo José do Rio Preto (FAMERP) / Disciplina de Coloproctologia —
Departamento de Cirurgia
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Aceito para publicagdo em 12/11/2009
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necessdrio um alto nivel de suspei¢do clinica para a
realizacdo de um diagndstico precoce. O correto
estadiamento permite predizer o progndstico e
direcionar a terapéutica, sendo a chance de cura, uma
cirurgia para ressec¢do tumoral em estadios preco-
ces®34,

RELATO DE CASO

FPB, 65 anos, sexo feminino, admitida com
queixa de dor em fossa iliaca direita e abaulamento
local ha 2 meses, associado a hiporexia, constipagdo e
emagrecimento de 5 kg no periodo. H4 4 dias da ad-
missdo referia febre diaria ndo aferida, sendo encon-
trada ao exame fisico massa endurecida e fixa em fos-
sailiaca direita.

Realizada tomografia computadorizada de ab-
domen que demonstrou espessamento concéntrico do
cdlon ascendente, com imagem irregular, heterogénea,
hipodensa, entremeada por dreas hipoatenuantes e com
gds em seu interior.

A colonoscopia evidenciou lesio ulcerada de
bordas elevadas ocupando toda luz célica direita, sen-
do realizada bidpsia que evidenciou colite cronica
ulcerativa inespecifica.

Paciente foi submetida a laparotomia explora-
dora dada a lesdo sugerir tratar-se de neoplasia sendo
identificada massa em cdlon ascendente. Realizada
resseccdo em bloco do transverso proximal,
co6lon ascendente, ceco (figura 1), 30 cm de ileo termi-
nal e parte da parede pélvica com confeccio de
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ileotransversoanastomose. Paciente recebeu alta no 3°
pos-operatorio.

O exame andtomo-patolégico da peca demons-
trou neoplasia maligna pouco diferenciada, sugestiva
de linfoma. (figura 2). Realizada imunohistoquimimica
que demonstrou linfoma difuso de grandes células
(WHO 2001), revelando imunofenétipo B (CD 20+),
variante morfoldgica anaplasica e indice de prolifera-
¢ao celular de 70%. Estadio I de Ann Arbor modifica-
do por Mussheff and Schimidt Volmer.

Paciente apresentou boa evolugao, sendo sub-
metida a tratamento quimioterdpico com esquema R-
CHOP (rituximabe, ciclofosfamida, doxorrubicina,
vincristina e prednisolona), estando assintomaética e sem
evidéncias de recidiva em dois anos de acompanha-
mento.

DISCUSSAO

Os linfomas primdrios do célon correspondem
a 0,2 a0,6% de todas as neoplasias cdlicas, sendo seu
pico de incidéncia entre 50 e 70 anos'. E mais predo-
minante em homens, tendo igual incidéncia entre os
sexos quando se considera apenas adultos®. Sdo le-
sOes mais comuns no ceco, fato talvez explicado pela
maior quantidade de linfonodos neste local®. A maioria
trata-se de uma lesdo unica. Os fatores de risco sdo:
colite ulcerativa, doenca de Chron, radioterapia
prévia, transplante renal, ureterossigmoidostomia,
corticoterapia e HIV (o que pode explicar o aumento
na incidéncia)’.

Figura 1 - Peca de Ressecgdo Ciriirgica.

Figura 2 — Microscopia.
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Tabela 1 - Critérios de Dawnson para linfoma primdrio.

1 — Ausénciade linfonodos superficiais palpaveis no primeiro exame

2 — Radiografia de Térax normal

3 —  Verificar a laparotomia comprometimento exclusivo do segmento gastrointestinal e dos seus linfonodos
regionais

4 — Leucometria total e diferencial normal

5 — Auséncias de lesdes hepatoesplénicas

6 — Auséncias de linfonodomegalias detectdveis a Tomografia computadorizada

7 — Normalidades das células da medula éssea

Tabela 2 - Classificacdo de Ann Arbor Modificada.

Estadiol =~ Tumor confinado ao trato gastrointestinal (IE)

Estadio I Tumor com envolvimento linfonodal regional (IIE 1)
Envolvimento linfonodal além dos linfonodos regionais (IIE 2)

Estadio III

Tumor com outros envolvimentos linfonodais regionais(figado e bago) ou 6rgaos extra-abdominais

Os sintomas mais comuns sdo dor abdominal
cronica inespecifica, perda de peso, massa palpavel e
alteracdo do habito intestinal, (semelhantes ao apre-
sentados inicialmente pela paciente), podendo também
apresentar-se com nduseas, vOmitos, febre,
sangramento gastrointestinal ou abdome agudo'>3#.
Os critérios de Dawson sdo usados para o diagndsti-
co’. (tabela 1)

Os exames de imagem ajudam o diagndstico e
no estadiamento, no entanto o diagndstico definitivo é
feito apenas através da anélise da bidpsia, podendo esta
ser feita por colonoscopia ou por analise histologica da
peca obtida na ressec¢do cirdrgica®- No caso apresen-
tado a bidpsia realizada pela colonoscopia mostrou ape-
nas a reacdo inflamatéria no célon.

A maioria dos linfomas de c6lon sdo proveni-
entes das células B?*#, sendo este o tipo encontrado
no caso apresentado. Para o estadiamento o sistema
mais usado € o de Ann Arbor, inicialmente proposto
para estadiamento dos linfomas de Hodgkin. Foi mo-
dificado por Mussheff and Schimidt Volmer para ser
mais bem aplicado aos linfomas gastrointestinais®-.
(tabela 2)

O tratamento é eminentemente cirdrgico, po-
dendo ser realizado tanto por via aberta ou
laparoscopica?, com taxas de morbidade e mortalidade
menores neste. O uso da quimioterapia adjuvante é
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Tabela 3 - Critérios de Pior Progndstico.

1 — Envolvimento linfonodal regional

2 — Tumores maiores do que 5 cm

3 — Ressecgdes tumorais incompletas

4 — Tumores perfurados

5 — Tumores com pouca diferenciacdo histolégica

controverso'+>%7 sendo que alguns autores a usam
em todos 0s casos e outros apenas em tumores de pior
progndstico (tabela 3), podendo-se também usar a ra-
dioterapia em casos de linfoma de reto'-.

CONCLUSAO

Embora raro, o linfoma priméario de c6lon € uma
patologia que merece todo o cuidado, pois € mais agres-
sivo que o tumor de célon? e a sua cura depende prin-
cipalmente de um diagndstico nos estadios precoces,
pois o melhor tratamento é a ressec¢do radical®*#, sendo
isto dificil devido aos sintomas pouco especificos no
inicio da doenga. A quimioterapia adjuvante vem de-
monstrando bons resultados*>7. Devido a raridade do
caso se faz necessario a descricao de relatos para co-
nhecimento médico dos aspectos clinicos, diagndsticos
e terapéuticos da patologia.
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ABSTRACT: The primary colorectal lymphoma is a rare disease (0.2 to 0.6 % of all colonic neoplasias), that has a worse prognosis
than primary gastric lymphoma or colon adenocarcinoma. The poor signals makes the early diagnosis difficult. The objectives
of this report is to describe a case of primary colon lymphoma, revise diagnosis criteria and treatment.

Key words: Primary colonic lymphoma, colon neoplasia, gastrointestinal lymphoma.
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RESUMO: O Melanoma Anorretal ¢ um tumor maligno raro com a possibilidade de simular uma doenca anorretal, tornando o
diagnéstico dificil. Tem baixos indices de cura e elevados indices de mortalidade em curto prazo. Os autores descrevem um caso
de melanoma de canal anal cuja interpretacdo por parte do paciente tratava-se de uma doenca hemorroidaria que exteriorizava
as evacuacdes. Os autores fazem uma extensa revisao da literatura dando énfase aos sintomas e a melhor opcao terapéutica a ser
instituida.

Descritores: Melanoma anorretal; cAncer anorretal; doengas anais; melanoma; amputacdo abdominoperineal.

OBJETIVO anorretais inclusive com prolapso da lesdo como foi
observado neste caso. O diagndstico e o tratamento
O objetivo deste trabalho é relatar um caso de cirdrgico realizados de forma precoce podem trazer uma
Melanoma de Canal Anal atendido e tratado no Servi- maior sobrevida ao paciente, sendo importante que os
co de Coloproctologia do Vitéria Apart Hospital - VAH, pacientes sejam sempre bem examinados pelo
em janeiro de 2009, demonstrando a possibilidade des- proctologista.
te tipo de tumor simular uma doenga hemorroidéria do _
terceiro para quarto grau. INTRODUCAO
CONCLUSAO O Melanoma Anorretal é um tumor maligno e
muito agressivo, responsavel por 4% de todas as doen-
Melanoma anorretal € uma entidade pouco fre- cas malignas da regido anal'*. Embora seja incomum,
qiiente e com progndstico bastante reservado. A loca- a regido anal € o terceiro local mais acometido pelo
lizag¢do no canal anal da doenca pode simular doengas melanoma, depois do tipo cutineo e ocular'®. O termo

Trabalho realizado no Servi¢o de Coloproctologia do Vitoria Apart Hospital, Vitoria-ES.
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Melanoma define os tumores que apresentam
melandcitos, que sintetizam ou depositam o pigmento
melanina, que quando encontrados nas células malig-
nas se tornam a base dos diagndsticos histologicos,
porém ndo sendo sinal patognomdnico desta doenga®.
Os melandcitos sdo derivados da crista embrioldgica
neural que, durante o desenvolvimento fetal podem
migrar para varios locais do corpo, principalmente a
pele, olhos e superficies mucosas. A faixa etdria
prevalente fica entre a sexta e oitava décadas de vida.
Pode existir uma discreta predominancia no sexo fe-
minino, mas ainda é uma controvérsia na literatura'®.
Os sintomas mais comuns sdo dor local, sangramento
as evacuacoes, alteracdes do habito intestinal ou apa-
recimento de massa tumoral. Existem situacdes em
virtude do crescimento da lesdo delas poderem
prolapsar durante o ato defecatério. O diagnéstico
pode ser dificultado devido a sintomatologia poder si-
mular doencgas anorretais'®, associado a raridade do
tumor tornando o progndstico bastante reservado. A
sobrevida estd intimamente ligada ao diagndstico pre-
coce da doenca. A base do tratamento consiste no
diagnéstico o mais precoce possivel e na avaliacdo
da disseminag@o metastatica!. Nao hd um consenso
na literatura sobre o tratamento cirdrgico, porém o
procedimento de escolha varia desde a amputagio
abdominoperineal até mesmo uma excisdo local?'. Os
tratamentos neoadjuvantes e adjuvantes tém benefi-
cios limitados e nem sempre aumentam a sobrevida
do paciente.

RELATO DO CASO

Paciente W.A.E, 71 anos, sexo masculino,
branco, natural do ES, foi admitido no servigo de
Coloproctologia do Vitéria Apart Hospital em janeiro
de 2009, com queixa principal de evacuacdo com san-
gue e muco, hd dois anos. Relatava também tenesmo
e prolapso hemorroidario que, no inicio reduzia es-
pontaneamente, evoluindo para redugdo digital. Ao
final de 2008 comecou a apresentar exacerbacdo e
maior freqiiéncia dos sintomas e perda ponderal im-
portante. Ao exame proctolégico (toque) em janeiro
de 2009, observou-se uma lesdao vegetante, volumo-
sa, endurecida e pouco fixa que prolapsava o canal
anal, principalmente ao final das evacuagdes. Proce-
deu-se a anuscopia que mostrou um enchimento
tumoral na luz do aparelho. Durante a
Retossigmoidoscopia, identificamos como sendo uma
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les@o vegetante e hiperpigmentada que ocupava além
do canal anal, o reto inferior. A bidpsia dessa lesao foi
duvidosa, sugerindo ser Adenocarcinoma pouco dife-
renciado infiltrando o reto inferior. Na Colonoscopia,
foram encontrados quatro pdlipos sésseis em célon
sigmdide, angulo hepdtico e ceco, além de doenca
diverticular do c6lon esquerdo. Realizado Polipectomia
Endoscépica que mostrou na histopatologia tratar-se
de Adenoma tubular de atipia de alto grau. O estudo
imuno-histoquimico da bidpsia do tumor do reto foi
consistente com Melanoma Maligno (Marcadores
positivos: Melan A, HMB-45 e Proteina S-100. FI-
GURAS 1 e 2). O estadiamento tomografico do t6-
rax mostrou-se normal e a do abdome mostrou
tumoracao infiltrativa e vegentante de reto inferior. A
RNM da pelves demonstrou uma lesdo infiltrativa e
sélida no reto inferior, préxima a transicao anorretal,
determinando reducdo importante da luz do reto infe-
rior, estendendo-se a gordura adjacente até proximo
ao musculo elevador do anus, além de linfonodos na
gordura mesorretal e na cadeia dos vasos iliacos ex-
ternos. CEA 3.74. Nao foi evidenciado nenhum ou-
tro possivel foco do tumor, sugerindo este melanoma
anorretal ser primério. Foi discutido com a equipe
de oncologia sobre a indicacdo ou néo de tratamen-
to neo-adjuvante (quimioterapia e radioterapia), po-
rém devido a baixa resposta desse tumor ao proce-
dimento, optou-se pela resseccao cirdrgica como tra-
tamento imediato. O paciente foi submetido a am-
putacdo abdominoperineal do reto (cirurgia de Miles)
em fevereiro de 2009, com colostomia definitiva (F1-
GURA 3). O procedimento ocorreu sem complica-
coes e o pés-operatério (P.O.) obteve boa evolucao,
recebendo alta hospitalar no 10° dia. O andtomo-
patolégico mostrou tratar-se de Melanoma Maligno
Nodular, de canal anal na transi¢cdo anorretal,
pigmentada, estendendo-se até o musculo Pubo -
retal, com indice de Breslow no nivel IV-V, e pre-
senca de metdstase em 20 dos 22 linfonodos resse-
cados. Apés um més de P.O. apresentou
lombociatalgia bilateral, sendo realizado PET-SCAN
/ CT e Cintilografia Ossea, onde foram evidencia-
das reacdes osteogénicas, podendo ser processo
degenerativo, porém nao descartando a possibilida-
de de processo inflamatério devido a proximidade
cirurgica. Apds 19 meses do diagndstico e do trata-
mento, evoluiu para 6bito, por faléncia de multiplos
Orgdos e sistemas, devido a metdstases generaliza-
das.



Rev bras Coloproct
Julho/Setembro, 2010

Figura 1 - Imuno-histoquimica: Marcador positivo Proteina S-
100.

Figura 2 - Imuno-histoquimica: Marcador positivo Melan A.

Figura 3 - Pega cirirgica: produto de amputagdo abdominoperineal
do reto mostrando volumosa tumorag¢do de canal anal —
MELANOMA DE CANAL ANAL.
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DISCUSSAO

O melanoma maligno do reto ¢ uma doenca
rara e muito agressiva. De acordo, com a Sociedade
Americana de Cancer, estima-se que cerca de 62.480
novos casos de melanoma foram diagnosticados, nos
Estados Unidos, em 2008 e que 8.420 morreram desta
enfermidade. Os melanomas se originam a partir dos
melandcitos encontrados em diversos pontos
anatomicos como a epiderme, olhos, orofaringe, cavi-
dade nasal, vagina, trato urindrio e anus. Melanomas
cutaneos sdo de longe a forma mais comum da doen-
ca, respondendo a mais de 90% de todos os casos.
Dos restantes, 5% correspondem a melanomas ocula-
res, 2% para de origem desconhecida e 1% para
melanomas de mucosa. Dentro deste subgrupo, o
melanoma anorretal contribui com uma prevaléncia de
24%"7. Desde sua primeira publica¢ao em 1857 até os
dias atuais, existe cerca de 600 relatos de casos ao
longo de todo o mundo, o que confirma a sua baixa
incidéncia'®. Os melanomas apresentam-se geralmen-
te como lesoes dnicas, de tamanho bastante variavel,
podendo ser polipdides, sésseis ou mais freqiientemente
pedunculados ou infiltrativos. Atinge, comumente, indi-
viduos entre a sexta e oitava década de vida e sua
incidéncia € maior em brancos, sendo a doenca rara
em pessoas de outras racas'. Embora alguns relatos
nido demonstrem prevaléncia entre os sexos, alguns
autores observam que hd uma predominancia no sexo
feminino'®. No entanto, deve-se levar em considera-
¢do o fato de que mulheres se submetem com mais
freqiiéncia a exames peridédicos do perineo compara-
dos aos homens, aumentando o nimero de diagndsti-
cos nesse género'”. Os sinais e sintomas, em geral, se
assemelham a outras condi¢des anorretais, tais como:
dor abdominal e anal, sangramento retal, alteracio de
hibito intestinal, tenesmo e evacuacgao
mucosanguinolenta'. Em caso de doenga metastatica,
emagrecimento, anemia e fadiga podem estar presen-
tes. O atraso no diagndstico e a dificuldade em fazé-lo
decorrem, comumente, da semelhanca destas lesdes
com condigdes anorretais benignas, como a doenca
hemorroidaria e pélipos e ao retardo em procurar auxi-
lio médico. Contribui também o fato de que em cerca
de 16% a 41% dos casos as lesdes sdo
amelanociticas'. A disseminacdo pode ser
hematogénica ou linfatica e ndo guarda relacdo com o
tamanho da lesdo. Os principais sitios metastaticos por
via hematogénica sao figado, pulmdes, cérebro e os-
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sos. Quando ocorrem metdstases linfaticas, elas loca- uso da videolaparoscopia como op¢ao a abordagem do
lizam-se na cadeia inguinal, mesentérica e para- melanoma anorretal, tendo como beneficio a diminui-
adrtica'®. A disseminagdo também pode ocorrer local- ¢do da morbidade, ndo se aplicando a tumores grandes
mente. Recomenda-se, com mais freqiiéncia o método e invasivos'®. Dados na literatura sobre o efeito da ra-
de Breslow para a classificacdo dos tumores, dioterapia isoladamente ou em combinagdo com cirur-
correlacionando a espessura do tumor a sua dissemi- gia sdo poucos e inconsistentes. Embora a radioterapia
nagdo e progndstico’. A avaliacdo anatomopatolégica adjuvante ndo tenha resultado em melhora na sobrevida
para diagndstico € suficiente, porém em alguns casos global, alguns efeitos no controle regional da doenca
faz-se necessdrio o uso da imuno-histoquimica para foram demonstrados. Outras opcdes de terapia
definicdo da lesdo. A fim de complementar diagnésti- adjuvante incluem imunoterapia, braquiterapia e
co e estadiamento, utilizam-se exames de imagem como quimioterapia. A quimioterapia adjuvante ndo demons-
ultrasonografia endoanal para avaliar extensao e grau trou beneficio significativo na sobrevida'*. Em relagdo
de invasdo da lesdo, além de presenca ou nio de ao progndstico é muito ruim, havendo uma sobrevida
ganglios metastéticos, tomografia computadorizada e média de aproximadamente 20 meses, sendo a cura
ressonancia magnética. Em rela¢do ao tratamento ain- muito rara. Na presenca de metdstase a sobrevida cai
da ¢ assunto controverso. Excisdo local e ressec¢do de 20% a 30% para 10%'S. Fatores associados com
abdominoperineal sdo as propostas técnicas para pior prognéstico incluem duragdo dos sintomas por mais
ressecgdo cirdrgica do melanoma anorretal. Existem de trés meses, invasdo perineural, presenca de 10
poucos estudos na literatura comparando estas técni- linfonodos inguinais, melanoma amelandtico na
cas, porém, em geral, ndo ha diferenca quanto a histologia e classificacdo de Breslow demonstrando
sobrevida global. Ganesh et al também demonstrou o espessura do tumor e” 2mm.

ABSTRACT: Anorectal melanoma is a rare malignant tumor with the small chance of simulating anorectal disease, making the
diagnosis hard. There is a low rate of cure and high rate of short term mortality. The authors describe a case of anal melanoma
which by the patient’s interpretation was hemorrhoid disease that exteriorized evacuations. The authors do an extensive
evaluation of the literature, giving emphasis to the symptoms and the best therapeutic option to be used.

Key words: Anorectal melanoma, anorectal cancer, anal diseases, melanoma; abdominoperineal amputation
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bras Coloproct, 2010;30(3): 365-367.

RESUMO: Os papilomavirus humanos (HPV) de alto risco estio fortemente relacionados a etiologia do carcinoma espinocelular
(CEC) anogenital e suas lesoes precursoras. O HPV-16 € o tipo mais freqiiente, estando presente em até 87% dos CEC do canal
anal HPV-positivo. Apesar de ser relativamente raro, vem sendo cada vez mais diagnosticado, nas ultimas décadas, sobretudo em
individuos do sexo masculino. A incidéncia é ainda mais elevada nos grupos considerados de risco, particularmente, os homens e
as mulheres HIV-positivo e os homens que fazem sexo com homens (HSH). Grande parte das pesquisas direcionadas a infeccao
anal pelo HPV e sua relacio com neoplasia intraepitelial-anal (NIA) e com o carcinoma esteve focada nos grupos de risco. Pouco
interesse vem sendo destinado a investigacdo dos homens heterossexuais. Estudos epidemiolégicos da prevaléncia da infec¢ao
pelo HPV em homens, mostraram que os heterossexuais masculinos apresentavam infec¢iao anal pelo HPV em até 12%. As
Sociedades médicas e os especialistas recomendam o rastreamento dos portadores de imunodepressiao e dos HSH com citologia
do raspado do canal anal. Entretanto, até 0 momento, niao ha recomendacio de rastreamento para homens que fazem sexo com
mulheres.

Descritores: Infeccdes pelo Papilomavirus, prevaléncia. Satide do homem. Neoplasia Intra-epitelial, canal anal. Citologia, canal anal.

Até o momento foram identificados mais de até 87% dos casos de carcinoma espinocelular (CEC)
100 tipos de papilomavirus humano (HPV), sendo que do canal anal HPV positivo -9,
cerca de 40 deles podem infectar a regido anogenital. Apesar de ser relativamente raro, o nime-
O grupo dos HPVs anogenitais pode ser dividido entre ro de doentes de CEC do canal anal vem aumen-
tipos oncogénicos ou de alto risco (Ex.: 16, 18, 31 e tando nas ultimas décadas. Entre os anos de 1973
45), e tipos ndo oncogénicos ou de baixo risco (Ex.: 6 e a 2000, sua incidéncia teve aumento duas vezes
11) . Os tipos oncogénicos estao fortemente relacio- maior em homens (160%) do que em mulheres
nados a etiologia do cancer do trato anogenital e suas (78%), segundo estatisticas americanas ®. A inci-
lesoes precursoras @. Esses virus podem ser isolados déncia € ainda mais elevada nos grupos considera-
em aproximadamente 99% dos carcinomas de colo dos de risco, particularmente, entre homens e mu-
uterino, além de 36 — 40% dos carcinomas de vulva, lheres HIV-positivo e homens que fazem sexo com
64 — 90% dos carcinomas de vagina, 50% dos carci- homens (HSH). ® Nesses tltimos, estima-se que a
nomas de pénis e 80 a 93% dos carcinomas anais. O incidéncia do CEC do canal anal seja de 37/100.000,
HPV-16 € tipo mais freqiiente, estando presente em similar ao do colo uterino antes da institui¢do dos

Trabalho realizado pela Equipe Técnica de Proctologia do Instituto de Infectologia Emilio Ribas — Sdo Paulo.
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Aceito para publicagdo em 06/09/2010
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programas de prevencao, e que hoje estd estimada
em 8/100.000 ¥.

Diante das varias semelhangas entre a etiologia
e patogénese do CEC do colo uterino e o do canal anal,
e frente ao sucesso dos programas de rastreamento e
prevencgdo do primeiro, pesquisadores e especialistas
passaram a propor estratégias de rastreamento para
pessoas com risco de desenvolver o tumor do canal
anal ®. Grande parte das pesquisas direcionadas a in-
feccdo anal pelo HPV, e sua relacdo com o carcinoma
e sua lesdo precursora, a neoplasia intra-epitelial anal
(NIA), esteve focada nesses grupos considerados de
alto risco. 9, Todavia, pouco interesse foi destinado
aos individuos heterossexuais masculinos. )

Estudos epidemioldgicos mostraram que 0s
heterossexuais masculinos apresentavam infec¢ao anal
pelo HPV, embora em indices inferiores aos da infec-
cdo genital 7. Revisdo sistematica do assunto reve-
lou prevaléncia do HPV na regido genital entre 5,6 —
72,9%, e de HPV anal entre 1,3 — 8,0% V. No entanto,
a maioria dos trabalhos analisados nessa revisao apre-
sentava pequenas séries, heterogéneas entre si, e com
metodologia questiondvel. Mais recentemente, estudo
multicéntrico, realizado nos EUA (Tampa), México
(Cuernavaca) e Brasil (Sdao Paulo), avaliou a
prevaléncia do HPV anal em 902 homens que fazem
sexo com mulheres (HSM). As coletas incluiram amos-
tras para pesquisa de HPV genital, em 85,4% dos ca-
sos ®. Os participantes responderam a questionario
eletronico detalhado sobre as preferéncias e praticas
sexuais, além de serem submetidos a coleta de células
esfoliadas do pénis, do escroto e do canal anal para
captura hibrida e PCR ®,

Surpreendentemente, a prevaléncia de HPV
anal foi de 12%, taxa elevada se levarmos em conta
que se tratava de uma populacdo de homens que nio
faziam sexo com homens. Os tipos oncogénicos apa-
receram em 7%, sendo que o HPV-16 (3,2%) foi o
mais comum. Os principais fatores de risco relaciona-
dos a infeccdo anal pelo HPV foram: o nimero total
de parceiras sexuais durante a vida e o tempo de dura-
¢do do relacionamento, com a atual parceira, inferior a
12 meses ®. A publicagdo desse artigo chamou aten-
cdo de especialistas no assunto e, para alguns, deveria
colocar o ponto final na questao de que apenas os pra-
ticantes do sexo anal podem apresentar infeccdo anal
pelo HPV @,
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Embora os resultados apresentados pelo arti-
2o ® possam ser questionados, alguns aspectos garan-
tem a confiabilidade das informacdes. Por exemplo, as
respostas ao questiondrio das preferéncias e praticas
sexuais foram coletadas por meio eletronico garantin-
do o anonimato dos individuos. Outro ponto € que as
prevaléncias foram semelhantes nos diferentes cen-
tros: Sao Paulo (10,9%), Cuernavaca (12%) e Tampa
(13%) ®. Além disso, esses indices poderiam ser ain-
da mais elevados se o critério de selecdo dos indivi-
duos néo tivesse sido tdo rigoroso, excluindo aqueles
com infeccdo atual ou pregressa por qualquer doen-
ca sexualmente transmissivel, incluindo condilomas
acuminados .

Apesar de mais de 10% dos individuos apre-
sentarem infec¢@o anal pelo HPV ® isso ndo implica
necessariamente que todos irdo desenvolver lesdes ©.
No entanto, metade dos individuos esta infectada por
tipos oncogénicos ®, sob risco de apresentar NIA. Além
do que, os portadores do HPV-16 genital tiveram risco
cinco vezes maior de infec¢do anal pelo mesmo tipo
viral ®. O real significado destes dados ainda néo foi
completamente esclarecido. Outra questao que nao foi
respondida é como ocorre a contaminacio da regido
anal, a partir da infeccdo genital ©. Teorias de
inoculacdo digital, auto-inoculacdo a partir da regido
genital e determinadas praticas sexuais foram propos-
tas sem sua devida comprovacio cientifica ®.

O CEC anal tornou-se mais comum entre HSH
que sdo HIV-positivo, e esse grupo de doentes merece
rastreamento com citologia anal. Ja, esse tipo de tumor
¢ muito raro naqueles homens que ndo praticam sexo
anal receptivo. Particularmente, nao vemos motivo, até
0 momento, para realizar rastreamento nesse grupo de
doentes, mesmo nos que tenham lesdes genitais
provocadas pelo HPV. Sugerimos que apenas aqueles
com histdria pregressa ou atual de HPV anal e os por-
tadores de doencgas que provoquem imunodepressao,
devam ser submetidos a citologia do raspado do canal
anal, no sentido de identificar as lesdes precursoras,
evitando a transformacio para carcinoma.

Embora algumas sociedades e entidades mé-
dicas ja recomendem o rastreamento de NIA em gru-
pos de risco 19 até 0 momento nao existe recomen-
dacdo do rastreamento para os HSM. Devemos aguar-
dar por novas evidéncias ja que estudos semelhantes
devem comecgar a surgir daqui pra frente.



Rev bras Coloproct Utilidade da Citologia Anal no Rastreamento dos Vol. 30
Julho/Setembro, 2010 Homens Heterossexuais Portadores do HPV Genital N°3
Raphael Marianelli e Cols.

ABSTRACT: The oncogenic human papillomaviruses (HPV) are straightly associated with anogenital cancer and dysplasia. The
HPV-16 is the most common type, isolated in 87 % of the HPV-positive anal squamous cell carcinoma (SCC). Despite being a rare
tumor, the incidence of SCC has increased in the last decades, especially in males. Incidence is particularly high amongst men
who have sex with men (MSM) and among HIV infected men and women. For decades anogenital HPV researches have largely
focused risk groups. Poor interest was intended to men who have sex with women (MSW). Prevalence studies of HPV infection in
MSW have demonstrated that anal infection was identified in as far as 12%. Medical societies and specialists recommend anal
screening with cytology for HIV infected men and women, and MSM. Until now, there is no evidence to recommend anal
screening for MSW.

Key words: Human Papillomavirus infections, prevalence. Mens health. Intra-epithelial neoplasia. Cytology, anal canal.
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Preparo do Intestino Grosso para a Coloscopia —
Usos, Abusos e Idéias Controversas

Bowel Preparation for Colonoscopy — Myths and Misconceptions
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SANTOS JR JCM. Preparo do Intestino Grosso para a Coloscopia — Usos, Abusos e Idéias Controversas. Rev bras Coloproct, 2010;30(3):
368-377.

RESUMO: O uso rotineiro do exame coloscopico para avaliacio, diagnostico e procedimentos terapéutico das doencas dos célons
e do reto, bem como para rastreamento e prevencio do cincer colorretal, seja em pessoas jovens portadores de doencas reconhe-
cidamente pré-malignas ou em pessoas acima do 50 anos de idade, tem sido considerado um dos mais bem sucedidos projetos de
satide publica de extensdo mundial. A facil aceitaciio se deve a trés principais fatores: primeiro, a adequacio técnica e evolucao dos
aparelhos e a seguranca do exame; segundo, ao desenvolvimento pratico das habilidades do examinador e, terceiro, a magnificéncia
da imagem revelando amplo acesso as finas caracteristicas da mucosa, com critérios abrangentes para o diagnéstico. Nesse
contexto, o preparo necessario para o resultado expressivo que se intenta tornou-se a parte pior ou menos toleravel da coloscopia,
razdao pela qual o que esta em discussao atualmente € a necessaria busca com o objetivo de se encontrar um método de preparo,
rapido, eficiente, barato, agradavel e, principalmente seguro. Nos tltimos 40 anos, entre as varias formulas - mecéanicas e
farmacologicas - com diferentes associacoes de drogas laxativas, tem sido possivel destacar trés produtos que, pelo menos por
algum tempo, foram referéncias mundiais na limpeza dos célons que antecede a coloscopia. Sao eles: primeiro, a solucao de
manitol a 10% - descartado por causa de acidentes explosivos; segundo, as solucdes de polietileno glicol (PEG), depreciado por
conta da exigéncia da ingestio oral de grandes volumes, pelos consequentes distiirbios do equilibrio hidroeletrolitico e pela
rejeicio por parte do paciente; e, o terceiro, o fosfato de sodio (NaP) que poderia parecer ideal, mas vem recebendo criticas
veementes por causa de seus efeitos colaterais, mormente os nefrotéxicos. Nao esta em jogo a eficacia desses trés produtos, mas
a seguranca que deveria determinar seus usos indiscriminados para propiciar as melhores condi¢oes para os mais adequados
exames. Estamos diante de um impasse: o manitol, mundialmente proscrito, continua sendo indicado entre noés, sem causar
problemas, num esquema posolégico diferente do que foi usado no passado e que influenciou os acidentes. Por outro lado, a
industria farmacéutica nao conseguiu popularizar o PEG; o NaP, fabricado para uso retal, substituiu os antecessores com limpeza
eficiente, mas com acoées lesivas significativas, principalmente renais. Assim, o que nos resta é resgatar o manitol — demonstrar
por meio de um estudo prospectivo, casualizado, que o manitol a 10% ingerido pelo menos até 4 horas antes da coloscopia é
totalmente indcuo para o procedimento de diagnéstico e de terapéutica.

Descritores: Preparo de colon, coloscopia, manitol, polietileno glicol, fosfato de sddio, efeitos adversos, eletrocoagulagdo, explosdo,
insuficiéncia renal.

INTRODUCAO

A endoscopia aplicada para exame em varios
orificios fisioldgicos, inclusive o tubo digestivo, usando
um transmissor de claridade, tendo como fonte a luz
de vela, foi iniciada, em 1806, por Bozzini'3.

Com o advento da prdtica do exame
endoscdpico, os instrumentos ganharam acertos téc-

nicos principalmente com o desenvolvimento de fon-
tes luminosas externas. A miniatura de lampada elé-
trica de Edison, entretanto, s6 foi usada num instru-
mento para examinar o reto quase 100 anos depois,
em 1902, e, em seguida, com o aparecimento do pri-
meiro proctoscépio com lampada fazendo parte in-
tegral do aparelho, que foi usado por Tuttle*, em
1903.

Trabalho realizado no Departamento de Cirurgia - Se¢cdo de Coloproctologia do Hospital Maternidade Frei Galvao de Guaratinguetd - SP - Brasil.
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Técnicas mais elaboradas e com relevantes
efeitos surgiram somente 60 anos, mais tarde, nos anos
60 do século passado, com a introducdo do
retossigmoidoscopio rigido, fabricado pela Welch-Allyn
(N.Y.), que dispunha de fibras Opticas na parede do
tubo para transmissao da luz, cuja fonte era uma lam-
pada externa. Entretanto, desde 1952, outros industri-
ais estavam empenhando-se a na construcio de tubos
flexiveis com feixes de fibras de vidro igualmente fle-
xiveis para a transmissao da luz’. Esses recursos fisi-
cos foram primeiramente usados em gastrofibroscépios
e a construcao destes propiciaram o desenvolvimento
e aparecimento da fibrossigmoidoscépios e dos
coloscépios, a partir de 1961, com contribuigcdo essen-
cial do Dr. Bergein F. Overholt que buscava um apare-
lho suficientemente flexivel para o exame dos cdlons.

O Dr. Overholt, em 1963, foi o primeiro a fa-
zer o diagnéstico endoscopico, por meio de aparelho
flexivel com fibras dpticas, ao detectar o cancer do
intestino grosso, localizado no célon sigméide®. Foi o
nascimento da coloscopia.

O desenvolvimento técnico na constru¢ao de
tubos 6pticos flexiveis com feixes de fibras dpticas igual-
mente flexiveis acopladas recebeu impulsos relevan-
tes da industria japonesa liderados pela “Olympus
Corporation”.

Dessa forma, o avango na manufatura desses
aparelhos, cada vez mais leves e flexiveis; a melhoria
nas técnicas de intubagdo e o aparecimento de aces-
sorios ocorreram de forma rdpida em etapas sucessi-
vas, relativamente curtas, propiciando a conquista de-
finitiva da coloscopia diagndstica e terapéutica, logo
no inicio dos anos 70 do século passado, depois rapida-
mente substituida pelos aparelhos de videocoloscopia,
com captacdo de imagens cada vez melhores, permi-
tindo ampla visdo e a documentagdo grafica de alta
qualidade, equipados, a seguir, com placas
computadorizadas com a proposicdo de se obter ima-
gens de altissima resolug¢do e amplitude, sem prejuizo
significativo da resolucdo. Esses recursos de imagens
foram incrementados com as técnicas de coloracdo vital
do epitélio do intestino grosso com destaques oportu-
nos de dreas com alteracdes histolégicas que outrora
ndo eram percebidas’.

A limpeza dos célons — o preparo mecani-
cO para o exame

Paralelo aos incrementos técnicos de materi-
ais e a maior habilitacdo do operador, a grande preocu-
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pacdo esteve voltada para a limpeza dos cdlons, na
busca do mais adequado preparo mecanico para atin-
gir condigdes ideais ndo s6 para a mais facil execucdo
do exame, como para permitir a maior acuricia de
visibiliza¢do, com os seguintes atributos: desde que ndo
fosse economicamente dispendioso, ndo exigisse
internacdo, ndo fosse desagraddvel para o paciente,
nao fosse demorado e ndo tomasse tempo da enfer-
magem (nos casos em que o paciente estivesse inter-
nado), ndo fosse prejudicial a satide, ndo exigisse a pre-
senga do médico nem do enfermeiro, pudesse ser apli-
cado em quaisquer circunstancias, nao ficasse limitado
as faixas etdrias, ndo fosse limitado pelo estado geral
de saide do paciente e que pudesse ser facilmente
adaptado as situacdes especiais.

Ultrapassada todas as fases que constituem um
servico de endoscopia: aspectos técnicos de monta-
gem, formacao de equipe, treinamento do pessoal, in-
dicacdo do exame, preparo medicamentoso do pacien-
te para o ato endoscépico, conservacao e limpeza do
aparelho, entre outras tantas, que nao estio incluidas
nos interesses desse manuscrito, o0 passo mais impor-
tante estd relacionado ao preparo geral do paciente,
incluida a lavagem dos célons.

Os trabalhos cientificos, os capitulos de livros
€ 0S manuais que versam sobre a coloscopia quando
comentam a respeito do sucesso do exame fazem des-
taques especiais para a habilidade do examinador, ndo
s6 a manual, com a possibilidade da facil introducio do
coloscopio até o ceco e ileo terminal, mas também a de
ver - ndo no sentido de perceber pela visdo ou enxer-
gar, mas de interpretar o que vé — ver e interpretar
sdo fundamentos essenciais para o diagndstico que
tém como outros fatores coadjuvantes o grau de lim-
peza da viscera e preparo geral do paciente, ele-
mentos facilitadores do exame. Portanto, dentro da
relacdo de circunstancias que vao propiciar a reali-
zacdo do exame, atenc@o minuciosa deve ser dada
ao paciente no sentido de esclarecer a finalidade do
procedimento, como serd sua execucao técnica, que
tipo de desconforto pode ser esperado na fase de
preparacdo do intestino, bem como durante a intro-
ducdo do aparelho até alcancar o ceco. Nessa fase
preliminar, o médico deve destacar a exequibilidade
e os beneficios da coloscopia, ndo s6 com &énfase
sobre sua potencialidade para o diagnéstico como
sobre seu valor terapéutico, sem omitir as eventuais
morbidades, quase todas de caracteristicas relativa-
mente despreziveis.
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A limpeza dos célons, fundamento essencial no
procedimento endoscopico, tornou-se um capitulo alvo
de particular atencdo, na medida em que os métodos
de limpeza foram sendo modificados e velhos medica-
mentos auxiliares foram sendo acrescentados.

Laxantes, catarticos e lavagens intestinais

O preparo que antecipa o exame, no inicio,
consumia varios dias. Era composto por uma dieta es-
pecial, lavagens intestinais repetidas e uso indiscriminado
de purgantes ou catarticos ou drasticos (termos far-
macéuticos para significar produtos que produzem efei-
tos diferentes — em intensidade - dos laxantes), que (a
maioria deles) provocam fortes cdlicas intestinais e
agem como evacuatorio por diferentes meios de acao.
O exemplo € o laxol (castor oil = éleo de ricino), um
6leo vegetal de sabor intragédvel, usado como purgante,
atua no intestino delgado e sempre foi muito citado e
recomendado pelos livros de texto, de lingua inglesa
que versavam sobre doencas e operagdes
colonproctoldgicas, apesar de conter dois ingredientes
nocivos a sadde: um, a ricina — proteina extremamente
téxica e o outro, o dleo - trigliceridio do dcido ricinoléico
- “téxicos potencias no epitélio intestinal e para os
neur6nios intramurais™®; os outros sdo o picossulfato
sodico (guttalax), o bisacodil (dulcolax). Aquele, mes-
mo como droga preparada para uso oral, tem efeitos
indesejaveis. Age por contato na parede intestinal, apds
clivagem pelo metabolismo bacteriano, acelerando o
movimente peristiltico e provocando o actimulo de
eletrolitos e de 4gua no limen intestinal. A consequéncia
¢ a diarréia, com dor abdominal, célicas além dos dis-
tirbios eletroliticos, ja denunciados por comités que
estudam os efeitos adversos de drogas’. Este, cujo prin-
cipio ativo € o bisacodil - derivado do difenilmetano —
tem como possiveis efeitos adversos a dor abdominal,
a cOlica intestinal e a hipocalemia.

Nos primeiros anos da introdugdo dos apare-
lhos flexiveis para coloscopia, no Brasil, o preparo do
c6lon era feito em trés dias — dieta liquida, um laxante
(6leo mineral leve 4,2 g; fenolftaleina 0,197 g ; aga-
agar 0,04 g; veiculo g.s.p. 15 ml, cujo nome de fanta-
sia é Agarol®') —uma medida 4 vezes ao dia —e lava-
gens intestinais didria com solucao glicerinada a 12%
(4gua e glicerina), nada muito diferente, exceto pela
auséncia dos antibidticos, do que se fazia no preparo
mecanico para as retocolectomias. Nessas circuns-
tancias, o paciente para exame coloscopico ficava
internado.
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A primeira modificacio, entre nés, no preparo
intestinal para o referido exame, coincidentemente usa-
do também como preparo mecanico para as operagdes
cirdrgicas, foi feita com a introdu¢do do manitol, na
década de 70, no século passado, com a recomenda-
c¢do de uso, pelo seu efeito rapido, pela facil adminis-
tracdo, relativa aderéncia do paciente, por ser confor-
tavel, barato com minimos efeitos colaterais'* e resul-
tar tdo eficiente como os demais produtos, entdo em
uso] 1-13‘

O advento dessa nova utilizagdo do manitol
trouxe destacaveis beneficios institucionais, envolven-
do o pessoal da admissdo hospitalar, da farmécia, da
enfermagem, os médicos e claro, inclusive o paciente,
nessa cadeia, o mais beneficiado.

Tornou o exame coloscépico pratico, rapido,
mais eficiente, mais barato e abriu perspectiva para o
atendimento de um maior nimero de pacientes por
periodo de tempo destinado ao exame. Nas enfermari-
as, substituiu o0 antigo preparo mecanico para as ope-
racdes colonproctolégicas que era feito com
ftalilssulfatiazol e neomicina, laxantes e lavagens in-
testinais didrias, que tinha duracdo de, pelo menos, 5
dias, por um preparo de um dia — prescrito na véspera
da operacdo — num esquema que incluia a solucio de
manitol a 10% e apenas liquidos por via oral (dgua,
ch4, café, limonada, laranjada), associados aos antibi6-
ticos eritromicina-neomicina via oral com doses admi-
nistradas as 12, 13 e 14 horas e, mais tarde, substituido
pela cefalotina e o metronidazol, endovenosos. A lim-
peza mecanica com grandes volumes de solucdo
eletrolitica j4 era usada, mas com os inconvenientes da
hiper-hidratacdo e da pouca aceitagdo pelos pacien-
tes14, ]5‘

MANITOL

A boa alternativa, para contornar os inconve-
nientes da irrigacao intestinal de grande volume, era,
de fato, o manitol que j4 estava em uso oral no preparo
intestinal para o clister opaco de duplo contraste'>'7, e
passou a ser administrado como preparo do intestino
grosso para as operagdes cirdrgicas e para os exames
coloscépicos, com as vantagens ja mencionadas.

Manitol (mannitol) € o nome genérico dado a
uma droga aprovada pela FDA (Food and Drug
Administration — USA) em uso desde a década de 50,
do século passado, para inje¢do venosa como diurético
osmoético e vasodilatador renal moderado; foi também,
administrado por via oral, entao, com diferentes prop6-



Rev bras Coloproct
Julho/Setembro, 2010

sitos que vai desde agente adogante para confeitos pro-
duzidos para os diabéticos até como laxativos, quando
prescrito em altas doses, indicados para a populacio
infantil ou usado na retirada de drogas ilicitas, com a
denominagdo popular de “baby laxative”.

Quimicamente é um poliol (agticar-alcool) tal
como o glicerol, o sorbitol, entre outros. Trata-se, pois,
de um composto organico cuja formula € C.H,(OH),,
originalmente extraido do mand (alimento produzido no
deserto pelos israelitas). Na Biblia, livro do Exodo, o
nand foi o provimento que Deus deu ao seu povo, quan-
do da travessia do deserto.

Tem vdrias aplicacdes médicas; € usado como
diurético osmético, nas situagdes em que o fator mais
agravante € o edema intersticial; como “abridor” da
barreira hematoencefilica; ja foi usado no edema ce-
rebral e no traumatismo craniano com o intuito de di-
minuir a pressdo intracraniana e aliviar a lesdes cere-
brais decorrentes. Na medicina veterindria, ja foi usa-
do com droga de escolha no tratamento do glaucoma
agudo.

Como laxativo, a oportunidade para o uso do
manitol no preparo mecanico do intestino grosso, teve
vida relativamente curta, por ter sido considerado cau-
sador do aumento de infec¢do da ferida operatdria, fato
supostamente atribuido a emergéncia de maior niime-
ro coliforme intestinal (E. coli) favorecida pelo manitol'®,
nogdo irrelevante a julgar pelo que se conhece sobre a
flora intestinal e o que se supunha e o que se supde
sobre os beneficios da limpeza mecanica na incidéncia
das infec¢des pds-operatérias'® 2. Além disso, e da
eventual ineficdcia de sua a¢do laxativa®!, o mais im-
portante motivo para a proscricdo do manitol foi a
forma do seu uso no preparo do intestino grosso para
os exames endoscopicos que, por inadequada, favo-
recia a producdo de gases combustiveis, decorrente
de sua fermentacdo por bactérias cdlica e os
consequentes riscos associados de explosdes?>2S,
Assim, o momento da administragdo por via oral do
manitol, muito precoce em relagdo a hora do exame e
a decorrente e equivocada interpretacdo de um fato
constatado — aumento dos gases intestinais combusti-
veis - fizeram com que esse agente fosse retirado de
seu lugar de referéncia na limpeza célica, quando o
projeto era a coloscopia.

O fato é que o exame coloscépio é procedi-
mento relativamente seguro, mas ndo isento de com-
plicagdes - ocorréncias extremamente raras - que na
maioria das vezes estdo relacionadas ao trauma célico
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pela introducdo intempestiva e pouco hdabil do
coloscdpio; a perfuracio da parede do intestino, de for-
ma acidental, durante o uso do eletrocautério para os
procedimentos de coagulag@o ou de polipectomias; as
perfuragdes tardias associadas as falhas de técnicas
de polipectomias e, na mais rara de todas as eventuali-
dades, pode estar associada a explosao cdlica por com-
bustdo de gases intestinais. Trata-se de fato raro e dra-
matico, principalmente descrito na época do uso do
manitol, mas descritos em outras circunstancias®’?',
acidente para o qual sdo necessdrios a concorréncia
de trés fatores: primeiro a presenga dos gases com-
bustiveis (metano e hidrogénio naturalmente encontra-
do no intestino grosso); segundo, a presenca do oxige-
nio e, terceiro, de uma fonte de calor com grande emis-
sdo de energia (eletrocautério)® > %,

O ar retido no intestino grosso, na dependén-
cia dos tipos de alimentos ingeridos, pode ser rico em
gases combustiveis como o hidrogénio (0,06% a 47%)
e o metano(até 20%), entre outros componentes que
sdo: nitrogénio (23 - 80%), diéxido de carbono (5 - 29%)
e oxigénio (0,1% - 2,3%).

O hidrogénio e o metano sdo provenientes da
fermentacdo pelas bactérias cdlicas de carboidratos
alimentares (agucares, amidos e celuloses), mas pode
também aumentar, pelos mesmos motivos, por causa
de carboidratos ndo absorviveis (manitol e lactulose) e
dos parcialmente absorviveis (sorbitol, frutose,
lactose)’> %,

Para que a explosdo ocorra é preciso que a
concentracdo de hidrogénio seja igual ou superior a 4%
€ 0 metano, associado ou ndo, seja maior que 5%; ambos
na presenca de oxigénio numa concentrac¢io, também,
acima de 5%"®. Isso, que pode ocorrer naturalmente,
foi observado muito antes da época em que se iniciou o
uso do manitol’” %, quando o preparo era feito com o
uso de outros agentes, bastando para tanto a qualidade
e a concentracdo dos gases intestinais combustiveis®
e a presenga do O,'.

O manitol usado por via oral € fermentado pe-
las bactérias dos cé6lons e as consequéncias sdo o au-
mento da concentragdo de gases combustiveis (hidro-
génio e metano)'®37-%, Em estudos pertinentes ao tema,
comparando a qualidade da mistura gasosa do intesti-
no grosso em pacientes preparados com manitol e em
pacientes preparados com 6leo de ricino, observou-se
que 60% dos pacientes preparados com manitol tinham
quantidades intestinais de hidrogénio e de metano, po-
tencialmente explosivas®® ¥,
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Esses fatos foram motivos para a sugestao do
uso de antibidticos ou de insuflacio dos célons com gas
carbdnico com a finalidade de continuar usufruindo, de
forma segura, das vantagens praticas do manitol, bem
como da excelente limpeza proporcionada pelo agente,
cuja aplicagdo era em volumes bem inferiores aos pre-
conizados para os novos produtos substitutos, represen-
tados pelas solucdes de polietileno-glicol que, além de
limpeza, promoviam o decréscimo das concentragdes
de gases combustiveis, com as grandes desvantagens,
entre outras, do volume necessério a ser ingerido e da
pouca aderéncia ao método, pelos pacientes®.

No c6lon preparado com catdrticos e com la-
vagens intestinais retrégradas ou anterégradas, as con-
centracdes dos gases combustiveis ficavam bem abai-
xo dos valores de concentracdo minima potencialmen-
te explosiva; dessa forma, um fator relevante nesse
tipo de acidente estaria relacionado a qualidade do pre-
paro intestinal. Entdo, ndo seria s6 o tipo de preparo,
mas, também, deveria haver os cuidados a serem to-
mados com a qualidade, afim de que uma coloscopia
terapéutica fosse bem sucedida, independente dos dis-
positivos elétricos bipolares ou monopolares usados para
cortar ou para coagular.

O que se pretende destacar aqui sdo dois fato-
res: o primeiro é que, independente do agente usado para
a limpeza dos célons, as explosdes podem ocorrer. Tem
sido descrito explosdes em c6lons mal preparados®-!,
entendendo-se, assim, os casos em que se fez limpeza
parcial para a retossigmoidoscopia flexivel. Nesses, a
limpeza foi feita por via retal, por meio de enema, usan-
do preparados isentos de substincias organicas
fermentaveis®. Observou-se, entdo, que a limpeza par-
cial — esvaziamento do cdlon esquerdo, por exemplo -
para os procedimentos limitados até o c6lon descenden-
te, ndo altera a concentrag@o dos gases retidos nos seg-
mentos proximais. Essa idéia pdde ser confirmada num
estudo prospectivo em que se comparou a mistura gaso-
sa contida no intestino grosso de pacientes submetidos
ao preparo total, via oral, com aqueles que foram sub-
metidos a preparos parciais obtidos por meio de clister
0O destaque foi que, no tdltimo grupo de pacientes,
foram observados niveis combustiveis de hidrogénio e
de metano, inclusive nas amostras colhidas do reto, onde
ocorrem 3 explosoes, em 19 procedimentos, causadas
pelo uso do bisturi de argdnio durante o tratamento de
hemorragia decorrente da retite actinica. Por outro lado,
no grupo em que o preparo foi oral, em 54 procedimen-
tos, ndo houve nenhum acidente (p<0.05)*'. Portanto, a
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presenca de fezes sélidas retidas nos segmentos nao
atingidos pelo preparo constitui risco significativo para a
explosido cdlica durante a coloscopia terapéutica, razao
pela qual, qualquer que seja o segmento alvo do trata-
mento, a limpeza cdlica deve ser total*"%. O segundo, é
que o manitol era usado na véspera, pelo menos, na
melhor das hipéteses, de 16 a 20 horas antes dos proce-
dimentos, seja para as coloscopias - terapéuticas ou nao
— ou como o desnecessdrio preparo mecanico para as
operagdes cirdrgicas colonproctoldgicas.

Na recente revisao feita por Ladas®, de 1952
a 2006, foram identificados descritos na literatura mé-
dica, 20 casos de acidentes explosivos: 11(55%) foram
durante a operacdo abdominal do c6lon quando se fez
a abertura da viscera usando o bisturi elétrico e 9(45%)
foram durante a coloscopia — 55,6% (5/9) das vezes
foi usando o bisturi de argoénio para hemostasia e em
44,4% (4/9) das vezes foi durante a polipectomia com
eletrocautério. Em 45% dos casos, as explosdes com-
plicaram com perfuragdes assim distribuidas: em 3 das
11 operacdes abdominais; em 2 das 5 hemostasias com
argbnio e em 4 das 4 polipectomias, uma delas, fatal*>
25.27,29.30. 33, 4148 ' Na maioria desses procedimentos, o
manitol ndo havia sido usado e as explosdes ocorrem
porque, como € do conhecimento da maioria das crian-
cas, o flato intestinal pega fogo, basta, para isso, 0 oxi-
génio ambiental e uma faisca. N6s sabemos que os
carboidratos (principalmente os poliois) ndo absorviveis
(lactulose e manitol) e os parcialmente absorviveis
(lactose, frutose e sorbitol), sob o efeito metabdlico
bacteriano (fermentacdo) aumentam a concentracio
de gases combustiveis (hidrogénio e metano) no limen
intestinal. S6 nao sabemos quanto tempo € preciso en-
tre 0 momento da ingestdo desses carboidratos até a
producdo da quantidade minima de gases necessdrios
para tornar o ambiente potencialmente explosivo. Por-
tanto, ficam as seguintes questdes: primeira, “quanto
tempo € necessdrio para que uma solucao de manitol a
10% (500 ml de manitol a 20% diluido com 500 ml de
refrigerante zero gaseificado) produza, por acido
bacteriana, niveis intestinais explosivos de hidrogénio e
metano?” Segunda, “a referida solucdo ingerida, 3 ho-
ras e meia, antes do procedimento tem tempo suficien-
te para provocar o aumento dos gases explosivos?”’

Por outro lado, nao h4, segundo observacgao do
FDA, nenhuma evidéncia que o manitol, consumido nos
Estados Unidos desde 1950, tenha tido efeito adverso
no homem. E reconhecido seu efeito laxativo tanto para
o uso adulto com infantil.
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POLIETILENO GLICOL

O polietileno glicol (PEG) € um polieter que
associado a eletrélitos (PEG-ELS = polietileno glico +
solucdo eletrolitica para lavagem), numa solugao iso-
osmolar, foi proposto para substituir o manitol por meio
de limpeza intestinal total (whole-gut irrigation), como
descrito por Hewitt*, conseguida por ingestdo, via oral,
de 4-5 litros da solucio, que, apesar da inconveniéncia
da hiper-hidratagao, salientada por Davis®, ganhou
grandes progressos na década seguinte® e, atualmen-
te, estd disponivel no mercado com vérios nomes. As
grandes vantagens do PEG-ELS sdo proporcionar a
mesma qualidade de limpeza que outros preparados'>
3134 ¢ diminuir a concentracdo de gases intestinais com-
bustiveis para niveis bem mais inferiores do que os
necessdrios para a explosdo®. As desvantagens sdo,
entre outras’ 3, o grande volume necessario, para o
objetivo almejado, e a pouca aceitacdo por parte do
paciente®, razdes pelas quais o PEG-ELS tem sido
substituido pela solucdo de fosfato de sédio, em peque-
no volume, tal com proposto em 1980°°.

FOSTATO DE SODIO (NaP)

No Brasil, o produto liberado e comercializado
¢ designado pelo fabricante como solugao para uso retal,
na forma de enema, e tem a seguinte composicao: fosfato
de s6édio monobadsico 16g; fosfato de sédio dibasico 6 g;
veiculo benzoato de sédio, hidréxido de sédio e 4gua q.s.p
100 ml. O NaP ¢ usado regularmente no preparo dos
mecanico colons para as operacdes de ressec¢do e
anastomose e para o exame coloscépio, num esquema
com dois dias de duracdo em que, na antevéspera do
procedimento, hd os seguintes acréscimos: 1. restricao
dietética, 2. uso de agentes com poderes laxativos, tal
como o hidréxido de magnésio (180 ml em duas toma-
das de 90 ml na antevéspera do exame) e o bisacodil (25
mg) (difenilmetano com propriedades semelhantes a
fenolftaleina tem atividade neurogénica e de contato) e,
3. aumento da ingestao de liquidos.

A restri¢do dietética continua na véspera do
exame e ¢ constituida por alimentos ricos em
carboidratos, ndo se restringido as proteinas, mas po-
bres em fibras. No final do dia, por volta das 20 horas,
o paciente € orientado para usar 2 frascos de NaP (so-
lucdo para uso retal), mas recomendado pelo médico
por via oral, eventualmente repetindo a mesma dose,
se necessario, duas horas mais tarde.

Trata-se, pois, de um preparo longo e relativa-
mente caro com o emprego de maneira inapropriada
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de um dos agentes, ja que a legalizacdo do mesmo o
designa para enemas retais.

A mudanga da via de administra¢do de um pro-
duto — entre ser de uso interno restrito ou exclusiva-
mente para o uso externo - pode, eventualmente cau-
sar problemas para a saide do paciente. Sendo de uso
externo exclusivo, os remédios ndo devem ser admi-
nistrados pela via interna, que sdo o tubo digestivo (oral
e retal), a inje¢@o intramuscular ou venosa. Os produ-
tos para uso interno, designados para uso em diferen-
tes vias, tem alterada a forma de veiculag@o do agente
farmacoldgico, razdo porque as vias ndo devem ser
livremente modificadas. Isto €, um agente farmacoldgico
dissolvido em 6leo, para uso interno, com indicacao de
via intramuscular, ndo deve ser feito por via venosa,
mas pode, eventualmente ser ingerido. As solucdes li-
quidas para administrac¢do interna, cuja via indicada é
venosa, podem, eventualmente ser ingeridas, mas nao
€ conveniente sua administracio por via intramuscular,
nao s6 por serem capazes de causar lesdes locais, como
pelo casual desvio da funcdo para que elas foram de-
signadas. Um supositério — forma de preparar medica-
mentos para administracio via retal usando diferentes
tipos de excipientes — ndo deve ser mastigado ou de-
glutido, mesmo que o excipiente seja de sabor agrada-
vel. Outras drogas de uso interno tém vias de adminis-
tracdo de designacdo variada — isto €, podem ser usa-
das as vias: venosa, intratecal, intralombar intradural e
a via oral, para fins especificos, as vezes diferentes.

Fato semelhante ocorre com o manitol, agente
de uso interno, designado para aplicacdo venosa, mas
que pode ser usado por via oral (nesse caso como
adocantes em confeitos ou como laxante, em solucdo
aquosa, quando o objetivo é evacuar o conteddo intes-
tinal para exames).

O NaP, para o qual ocorre fato semelhante,
existe para injecdo venosa (SODIUM PHOSPHATES
- sodium phosphate, monobasic, monohydrate and
sodium phosphate, dibasic, anhydrous Fosfatos de
sodio - fosfato de sodio monobdsico, fosfato de
sodio mono e dibdsico anidrous — injection
solution) em ampolas de 3mMol de fésforo por ml,
indicada como fonte de fésforo e contém 4 mEq de
sodio por ml; tem uso relativamente limitado e ¢ admi-
nistrado para corrigir hipofosfatemia, bem como para
diminuir a hipercalcemia, quando hd impedimento de
uso da via oral®. O fosfato de sddio foi fabricado asso-
ciado a dexametasona e a prednisona e, nos Estados
Unidos, na forma de solugdo para uso retal (enemas
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evacuatdrios), mais tarde para uso via oral com o mes-
mo fim laxativo para preparo intestinal mecanico pré-
operatorio ou antes de exames coloscépicos.

Os resultados obtidos com o NaP t€ém sido com-
parados com os produzidos pelo PEG e pelo manitol e
atestam sua eficdcia'® 33662 Qs trés parecem ser
igualmente efetivos; pouca diferenca de resultado re-
lativo a limpeza h4 entre a solucdo NaP e a solucdo
PEG, mas as duas solu¢des tem defeitos relativamente
sérios e limitantes®. Apesar da reconhecida eficécia,
o NaP tem sido incriminado em decorréncia dos efei-
tos colaterais indesejaveis® %, mormente os disttirbios
eletroliticos e as lesdes renais®* motivos pelos quais
ha vdrios alertas, por iniciativa do FDA, nos dltimos 5
anos™, ou por estudos que salientam sua agdo deleté-
ria mesmo quando se trata de rins normais’"-’?. Embo-
ra as solugdes com sais de fosfato seja um atrativo por
causa do pequeno volume a ser ingerido — seja na for-
ma de solucdo ou de comprimidos — e haja considera-
coes de seguranca no que diz respeito ao risco de
hiperfosfatemia, hipernatremia, hipocalemia ou de
hipocalcemia, deve-se observar, com insisténcia, que
esses efeitos t&€m potencial para causar desidratagdo,
acidose metabdlica, insuficiéncia renal, tetania ou mes-
mo morte® 8! além do que, também ha um descuido
geral no que diz respeito aos riscos para os pacientes
com doengas cardiacas, renais e hepaticas®> #. Por
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outro lado, o aumento progressivo da idade e a presen-
ca distdrbios da func¢ao renal sdo fatores de relevancia
para o alerta de problemas iminentes®. Num estudo
recente, 58% de 36 pacientes acima de 65 anos de
idade, submetidos a preparo dos célons com NaP apre-
sentaram significativa hipocalcemia e 56% tiveram
hipocalemia®, cuja magnitude mostraram nitida corre-
lagdo com o aumento da idade e com a depuracdo da
creatinina. Contudo, ndo se pode desconsiderar que
efeitos adversos podem acometer pessoas aparente-
mente sadias®®, fato constatado num estudo recente
em que 39% dos pacientes, sem contraindicagdo para
o uso do NaP, tiveram hiperfosfatemia e 5% tiveram
hipcalemia®.

Esses registros sao significativos e nos pren-
dem as reconsideracdes sobre o que é, realmente,
melhor para o preparo intestinal que antecede a
coloscopia, ja que o preparo mecanico pré-cirirgico
esta em franco desuso.

O preparo capaz de garantir conforto, toleran-
cia, eficdcia e seguranca, ainda esta para ser defini-
do%, mas, enquanto isso, vale a pena rever o uso do
manitol, principalmente para ser administrado na ma-
nha do dia do exame, programado para as 9-10 horas,
para um paciente, que na véspera ingeriu apenas liqui-
dos claros e tomou os laxantes que rotineiramente sao
recomendados pela maioria dos coloscopistas.

ABSTRACT: The routine of the colonoscopic examination for therapeutic evaluation, for diagnosis, and management of the
diseases of the colon and of the rectum, as well as for screening and prevention of the colorectal cancer in young patients bearing
premalignant diseases or in those above 50 years of age, as well as for screening and prevention of the colorectal cancer in young
patients bearing premalignant diseases or in those above 50 years of age, ‘“has been one of the most successful public health projects
worldwide””. The easy acceptance is due to three principal factors: first, to the technical adaptation and evolution of the instruments,
and the safety of the examination; second one, to the practical development of the examiner skills, and, thirdly, to the magnificence
of the image revealing broad access to the fine structures of the mucous membrane, with a large criteria for the diagnosis. In this
context, the necessary preparation became the worst part or less tolerable of the colonoscopy. For this reason, it is necessary to look
for a method of preparation, quick, efficient, cheap, pleasant, and safe. In the last 40 years, between the commentaries on mechanical
and pharmacological methods - with different associations of laxative drugs - it was possible to find three products that, at least
during some time, were world-wide references on large bowel cleaning for colonoscopy. They are: first, a 10% mannitol solution —
it was dropped because of explosives accidents -; second, the polyethylene glycol (PEG) solutions, it was depreciated due to the
requirement of large volumes for oral ingestion, due to electrolytic balance disturbance and rejection by the patient, and the third,
the sodium phosphate (NaP) that would seem ideal, but that has received criticism because of its side effects, especially the
nephrotoxicity. There is no the discussion on the efficiency of these three products, but on the safety with which we might promote
their indiscriminate uses to offer the best conditions on performance of the colonoscopy. However, we have an impasse: the mannitol
was abandoned, but it keeps on indicated among us, without causing problems, in a scheme that is different from which was used in
the past when it influenced the accidents. On the other hand, the pharmaceutical industry did not manage to popularize PEG; the
NaP is manufactured for rectal use, it substituted the predecessors with efficient cleaning, but with significantly harmful lesions.
So, which remains for us is to rescue the mannitol - for that, we must evidence through a randomized trial that a oral ingestion of
10% wmannitol solution, at least up to 4 hours before the colonoscopy, is totally harmless on diagnosis and therapeutic procedures.

Key words: Colonoscopy, polietileno glycol, mannitol, oral sodium phosphate, adverse effects, electrocoagulation, explosions, kidney failure.
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Sakr, M. F.; Moussa, M.M. Ligasure
Hemorrhoidectomy, Versus Stapled Hemorrhoidopexy.
A Prospective, Randomized Clinical Trial. Dis Colon
Rectum 2010, V:53;1161-1167.

O propésito deste estudo prospectivo randomizado foi
comparar os resultados do uso do ligasure com a téc-
nica de grampeamento em pacientes com
hemorroidectomia grau III e IV. Os pardmetros avali-
ados foram: tempo operatdrio, avaliagdo da dor pos
operatdria por escala analdgica visual, nimero de apli-
cacdes de analgésicos parenteral, tempo de internacao,
tempo de retorno ao trabalho, complicagdes e recidiva
do prolapso hemorroidario. Os resultados de 68 pacien-
tes, 34 pacientes em cada grupo mostraram que nio
houve diferenca significativa quanto a tempo operato-
rio, dor pds operatdria, quantidade de analgesia parenteral,
tempo de internacdo e de retorno ao trabalho em ambas
as técnicas nio houve diferenca entre o grupo com
ligasure e a técnica por grampeamento com relagcdo as
complicagdes pds operatdria, exceto que apos 4 sema-
nas de pds operatorio, o grupo de hemorroidopexia apre-
sentou prolapso residual em 8 pacientes (23.5%) com-
parado com 2 pacientes (5.9%) no grupo com ligasure.
Os autores concluem que hemorroidectomia com ligasure
e a técnica de grampeamento apresentam bons resulta-
dos com baixa taxa de complicag¢des para o tratamento
das hemorréidas grau III e IV e com menor taxa de
prolapso residual no grupo com ligasure. Ambos proce-
dimentos oferecem baixo nivel de dor pds operatéria e
s@o excelentes opdes cirdrgicas para o tratamento das
hemorréidas grau III e IV.

o

Cahill, R.A.; Lindsey, L.; Jones, O.; Guy, R;
Mortensen, N.; Cunningham, C.Single-Port
Laparoscopic Total Colectomy for Medically
Uncontrolled Colitis.Dis Colon Rectum 2010, V: 53;
1143-1147.

378

O objetivo deste estudo foi descrever uma opg¢ao téc-
nica, para colectomia total laparoscépica com ileostomia
através de um acesso com portal tinico, em 3 pacientes
com retocolite ulcerativa resistente ao tratamento cli-
nico e necessitaram cirurgia de urgéncia. O local esco-
lhido para o portal tnico foi da marcacao pré operat6-
ria da ileostomia. A cirurgia iniciou pela sec¢do do reto
sigmdide e progrediu até o ceco através da dissecacdo
e ligadura dos vasos célicos préximos ao colon. A peca
foi extraida através deste portal e a ileostomia confec-
cionada neste local. As operagdes foram realizadas com
seguranca em sua totalidade sem acesso abdominal
adicional. O tempo operatério médio foi de 206 minu-
tos. Todos os pacientes evoluiram bem, sem complica-
¢des e com os estomas funcionando adequadamente.
Os autores concluem que a selecdo criteriosa dos pa-
cientes e a técnica laparoscdpica por meio de portal
Unico pode ser considerada com seguranca para
resseccoes colorretais de grande porte. Instrumentais
refinados e treinamento especializado sdo necessarios
para este tipo de procedimento e os resultados clinicos
alongo prazo necessitam de mais estudos prospectivos.

S

McGee, M. F.; Champagne, B. J.; Stulberg,, J.J;
Reynolds, H.; Marderrstein, E.; Delaney, C. P. Tract
Length Predicts Successful Closure with Anal Fistula
Plug in Cryptoglandular Fistulas. Dis Colon Rectum
2010, v: 53;1116-1120.

O objetivo deste estudo foi determinar se o trajeto
fistuloso longo (> 4 cm) correlacionava com o fecha-
mento bem sucedido da fistula anal. Foram estudados
42 pacientes com fistulas transesfincterianas
criptoglandular com pluges .Pacientes com doenca de
Crohn foram excluidos. O trajeto fistuloso foi medido
no intra operatdrio subtraindo o comprimento do plug
remanescente do tamanho do plug original. O desfe-
cho primdrio foi o fechamento completo da fistula atra-
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vés de acompanhamento pds operatdrio ambulatorial e
questiondrio telefonico. O fechamento completo do tra-
jeto fistuloso foi alcancado em 18 de 42 pacientes (43%)
em seguimento médio de 25 meses.O fechamento das
fistulas nao foi associado com idade, sexo, localizagao
do trajeto, duragdo do tempo operatorio ou tempo de
seguimento.O sucesso do fechamento foi associado ao
comprimento do trajeto fistuloso, porque fistulas maio-
res que 4 cm cicatrizaram aproximadamente 3 vezes
mais em comparacdo com fistulas de trajeto curto. (14/
23,63%) vs (4/19, 21%), p= 0.004. Os autores conclu-
em que fistulas anorretais criptoglandulares de trajeto
longo (> 4 cm) apresentam melhores resultados de ci-

catrizagao.

Engele, S.M.; Beets-ta, R.G;; Lahay, M.J.; et al. MRI
Afher Chemoradiotherapy of Rectal Cancer: A Useful
tool to Select Patients for local Excision. Dis Colon
Rectum 2010, v: 53; 979-986.

O objetivo deste estudo prospectivo foi determinar se
aressonancia magnética (RM) pés radioquimioterapia
no cancer de reto pode identificar com precisdao o
estadiamento yptO a T2 / ypnO, pois ambos
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estadiamentos sdao essenciais nos pacientes com boa
resposta de tratamento. Foram estudados 79 pacien-
tes (4 hospitais) submetidos a RM pés
radioquimioterapia, sendo que 62 pacientes recebe-
ram agente de contraste especifico para nédulo lin-
fatico (ultrasmall superparamagnetic iron oxide). Um
especialista e um radiologista geral avaliaram sepa-
radamente se o tumor penetrava na parede e na gor-
dura perirretal e se os linfonodos foram esterilizados
ap6s radioquimioterapia. O anatomopatolégico foi o
padrio de referéncia.Para a penetracdo do tumor na
gordura perirretal. O valor preditivo negativo foi de
0,90 e 0,76 para o especialista e o radiologista geral
respectivamente, o valor preditivo negativo para os
ganglios esterilizados foi 0,95 e 0,85 para o especia-
lista e o radiologista geral respectivamente.Os auto-
res concluem que a ressonadncia magnética pos
radioquimioterapia para o cincer retal com agente de
contraste especifico para ganglios e interpretada por
especialista em radiologia pode selecionar
estadiamento ypt0O a T2 / ypNO no cancer de reto com
baixo risco para ndo detec¢do de metastase linfonodal
ou invasdo da parede retal. Estes pacientes podem
ser selecionados para excisdo local do tumor. Entre-
tanto novos estudos deveram provar se os resultados
sdo equivalentes para modificac@o para acesso cirdr-
gico da excisdo local em lugar da cirurgia prética
convencional.
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1. Os seguintes tipos celulares representam va-
riantes do carcinoma escamoso do canal anal

exceto:

a)
b)
c)
d)

Carcinoma cloacogénico
Carcinoma basaléide

Carcinoma de células transicionais
Doenca de Paget

2. Paciente portador de um adenocarcinoma mo-
deradamente diferenciado de célon descendente
aderido ao intestino delgado( 10 cm de extensio)
que o exame histopatolégico revelou invasiao da
neoplasia comprometendo parte da parede mus-
cular do delgado e dos 16 linfonodos examinados
5 eram metastaticos. O estadiamento pelo AJCC/

2002 é:

a)
b)
c)
d)

IIc
IITA
1B

I11B
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3. Observando a anatomia vascular do colon e do
reto, qual dos seguintes itens é verdadeiro:

a)
b)

9)

d)

A artéria mesentérica inferior localiza-se
5 cm acima do promontério sacral;

A artéria ileocodlica esta ausente em 20%
dos pacientes;

A artéria mesentérica inferior nasce da
aorta abdominal 3 a 4 cm abaixo da ter-
ceira por¢ao do duodeno;

O ramo ascendente da artéria mesentérica
inferior origina a artéria retal superior que
¢ o principal suprimento sanguineo para o
reto.

4. Em relacao ao carcinéide de reto, é correto di-

zer:

a)

b)
c)

d)

Radio e quimioterapia neoadjuvante ¢ o
tratamento inicial de escolha;

Tém origem nas células de Kulchitsky;
A determinagdo da excrecdo urindria do
5-HIAA é qtil para o seu diagnéstico;

A incidéncia de tumores sincronicos e
metacronicos € muito rara.



NOTAS DA SECRETARIA

BOLSA DE ESTUDO A/B DA SBCP

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

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

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

-As inscri¢des deverdo ser feitas na sede da Sociedade Brasileira de Coloproctologia, para onde deverdo ser
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-A comissao julgadora serd constituida pelos Drs.: Angelita Habr-Gama, Boris Barone, Paulo Roberto Arruda
Alves, Flavio Quilici, Pedro Nahas, Sylvio Bocchini, bem como pelo presidente em gestao da SBCP.

NOTAS DO EDITOR

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

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

INFORME IMPORTANTE
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Editor
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RESPOSTAS DO TESTE DE AUTO-AVALIACAO

1. Resposta certa é letra D

O termo carcinoma escamoso de canal anal engloba
um diferente tipo de aspectos microscépicos que inclui
o carcinoma cloacogénico, carcinoma basaldide e o
carcinoma de células transicionais. A Doenca de Paget
¢ uma neoplasia intra-epitelial que compromete a pele
da margem anal e ndo o canal anal.

Principles and Practice of Surgery for the
Colon, Rectum and Anus Philip H. Gordon
and Santhat Nivativong Third Edition - 2007

2. Resposta certa € letra A

Trata- se de um tumor T4 N2 MO.

Principles and Practice of Surgery for
the Colon, Rectum and Anus Philip H. Gordon
and Santhat Nivativong Third Edition -
2007

3. Resposta certa é letra C

A origem da artéria mesentérica superior pode ser
identificada 3 a 4cm abaixo da terceira por¢do
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duodenal ou cerca de 10cm acima do promontério.
A artéria ileo-colica é o ramo terminal da artéria
mesentérica superior e estd sempre presente. Nao
existe ramo ascendente da artéria mesentérica infe-
rior.

Principles and Practice of Surgery for
the Colon, Rectum and Anus Philip H. Gordon
and Santhat Nivativong Third Edition -
2007

4. Resposta certa € letra C

Os carcindides sdo tumores de crescimento lento de
origem neuroectodérmica. Sdo os tumores
neuroenddcrinos mais comuns no tubo digestivo.
Tém origem nas células enterocromatafins localiza-
das nas glandulas de Lieberkung (Cels. de
Kulchitsky). A quimio e radioterapia ndo se mostra-
ram efetivas no tratamento das lesdes sendo a ci-
rurgia o tratamento primdrio de escolha. A dosagem
do 5-HIAA na urina ndo tem valor diagndstico nas
lesdes do reto. A incidéncia de lesdes sincronicas
pode chegar a 55%.

Colon and Rectal Surgery, 5th Edition - 2005
Marvin L. Corman



SERVICOS CREDENCIADOS PELA SBCP PARA APERFEICOAMENTO EM
COLOPROCTOLOGIA

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

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

Tel: (21) 2562-2010 - ramal 2719

Hospital Universitdrio Pedro Ernesto - UERJ
Reg. Mec 153

Av. 28 de Setembro, 77

20551-030 - Rio de Janeiro - RJ

Tel: (21) 2587-6100

Hospital de Ipanema

Reg. Mec 156

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

Tel: (21) 3111-2379

Hospital dos Servidores do Estado
Reg. Mec 160

Rua Sacadura Cabral, 178 - Saide
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 Sdo 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

Santa Casa de Belo Horizonte
Grupo de Colo-Proctologia de Belo Horizonte
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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 Sdo 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 Sao 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 Pablico do Est.SP - "FMO"
Rua Pedro de Toledo, 1800 - 11° andar - Ala Central
04029-000 - Sao Paulo - SP

Tel. (11) 5088-8000

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

Tel. (71) 3372-2849

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

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

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

Av. Brigadeiro Faria Lima, 5416

15090-000 - Sao José do Rio Preto - SP

Tel. (17) 3201-5000

Hospital Felicio Rocho
Av. Contorno, 9.530

Servicos Credenciados pela SBPC para aperfeicoamento em Coloproctologia
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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 Sdo 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 MisericoOrdia - Fortaleza - CE
Servico de Coloproctologia

Rua Bario do Rio Branco, 1816

60025-061 - Fortaleza - CE

Tel: (85)3211-1911

Hospital do Servigo Piblico Municipal - SP
Servico de Coloproctologia

Rua Castro Alves n° 60 - Liberdade

01532 - Sdo Paulo - SP

Tel: (11)3208-2211

Hospital Nossa Senhora das Gragas
Servico de Coloproctologia

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

Tel: (41) 3240-6706 Fax. (41) 3240-6500

Servico de Coloproctologia
Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina
Universidade Federal de Goids
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12 Avenida, s/n°

74650-050 - Goiénia - 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 - Macei6 - AL

Tel.: (82) 3322-2494

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

Av. Bandeirantes, 3900

14048-900 - Ribeirao Preto - SP

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

Hospital Universitdrio da Universidade Federal de
Sergipe

Rua Claudio 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

Clinica Reis Neto
Rua General Osoério, 2273
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12025-155 - Cambui - Campinas - SP
Tel.: (19) 3252-5611

Hospital Universitario Cajuru - Servico de Coloproctologia
Reg. Mec. Parecer 43/06

Av. Sao José, 300

80050-350 - Cristo Rei - Curitiba - PR

Tel.: (41) 3271-3009

Hospital Sao Rafael

Servico de Coloproctologia

Av. 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 Italia
13036-902 - Campinas - SP

Tel.: (19) 3772-5700

Servico de Coloproctologia

Hospital de Clinicas de Porto Alegre
Universidade Federal do Rio Grande do Sul
Rua Ramiro Barcelos, 2.350 / sala 600
CEP: 90035-903 - Porto Alegre - RS

Tel.: (51) 3359-8232

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

PROGRAMA MINIMO PARA CREDENCIAMENTO ATRAVES DA
SOCIEDADE BRASILEIRA DE COLOPROCTOLOGIA

Staff - Participagdo de no minimo dois membros Titulares da SBCP.

Cirurgias - Média mensal de pelo menos trés cirurgias colorretais e seis cirurgias anoperineais.

Ambulatorio - Média mensal de pelo menos 50 consultas.

Endoscopias - Média mensal de pelo menos 20 retossigmoidoscopias e cinco colonoscopias.

Unidades de apoio disponiveis: Radiologia, Anatomia Patolégica, Endoscopia, Laboratdrio de Anélises Clinicas, UTI,
Oncologia, Radioterapia, Arquivos Médico e Estatistico.

Ensino - a) Reunido semanal do servico, com discussio dos casos atendidos e eventualmente discussdo de artigos publicados;
b) Estimulo para a produgao de trabalhos cientificos para apresentagdo no Congresso Anual da Sociedade Brasileira
de Coloproctologia e eventual publica¢do na revista da SBCP.
¢) Envio de no minimo um artigo original por ano para possivel publicagdo na revista da SBCP.
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* lan Lavery - Cleveland Clinic - Dhia - USA
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