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INTRODUÇÃO

A doença inflamatória intestinal idiopática 
(DII), representada pela doença de Crohn e pela re-
tocolite ulcerativa, é um grupo de condições infla-
matórias crônicas, resultantes de ativação persistente 
e inadequada do sistema imune mucoso. Essa des-
regulação do sistema imune manifesta-se através de 
uma elevação local de diversas citocinas, como TNF-
alfa, interferon-gama, IL-12, IL-13 e IL-171. A etio-
logia dessas patologias ainda não foi definitivamente 
esclarecida2,3. 

DII constitue-se em um problema de saúde 
pública em muitos países. Importantes trabalhos 
retrospectivos sobre a epidemiologia da DII reali-
zados, sobretudo, a partir de 1980, demonstraram 
que está havendo uma tendência mundial para o 
aumento da sua incidência4-8. Sua incidência tem 
aumentado nos países desenvolvidos, girando em 
torno de 50 a 70 casos/1.000.000 por ano9, e há evi-
dente tendência de crescimento da incidência nos 
países em desenvolvimento como ocorre na Amé-
rica do Sul10,11. 

Além dos sintomas intestinais característicos 
(como diarreia, sangue e muco nas fezes, tenesmo re-
tal), as DII podem se manifestar através de uma série 
de manifestações extraintestinais (MEI) que podem 
passar despercebidas. Entre essas, pode-se citar: ar-
ticulares, como artralgia e espondilite anquilosante; 
dermatológicas, como eritema nodoso e psoríase; of-
talmológicas, como uveíte e episclerite; urológicas, 
como litíase renal, insuficiência renal e nefroesclerose; 
hepatobiliares, como colelitíase, esteatose e colangite 
esclerosante; pulmonares, como derrame pleural, bro-
quiectasia e asma; e manifestações vasculares, como 
trombose venosa e vasculites5.

Atualmente, temos ambulatório de referência em 
DII no Hospital Universitário da Universidade Fede-
ral de Sergipe (HU/UFS), com um número significa-
tivo de pacientes. É importante ressaltar a escassez 
de dados epidemiológicos acerca dessa patologia, em 
nosso país, que passa despercebida pelos grandes le-
vantamentos de saúde pública nacional. Dada a falta 
de informações sobre a ocorrência das DII no Brasil, 
é essencial que se construa um perfil demográfico e 
clínico dos pacientes com DII e que se avalie a ocor-
rência das MEI nos mesmos. 

OBJETIVO

Avaliar a incidência das MEI das DII (retocoli-
te ulceratica idiopática –RCUI - e doença de Crohn 
- DC), diagnosticando-as e instituindo o tratamento 
adequado dos pacientes portadores dessas manifesta-
ções.

MÉTODOS

Casuística
Este trabalho consistiu em um estudo descritivo 

prospectivo, do tipo coorte longitudinal, onde foram in-
cluídos os pacientes atendidos no ambulatório de refe-
rência de DII do Serviço de Coloproctologia do HU/
UFS, no período de agosto de 2009 a janeiro de 2010.

Critérios de inclusão e exclusão
Foram incluídos todos os pacientes portadores de 

DII, acompanhados no ambulatório de referência, no 
período de agosto de 2009 a janeiro de 2010.

Foram excluídos pacientes que abandonaram o 
acompanhamento ambulatorial ou que não tiveram 
dados completos para a pesquisa no prontuário.

Métodos
Foi aplicado um questionário para avaliar a ocor-

rência de MEI nos pacientes portadores de DII. Pa-
cientes portadores de MEI foram encaminhados aos 
ambulatórios especializados para abordagem multi-
disciplinar. 

Considerações éticas
O projeto foi submetido à apreciação do Comitê 

de Ética e Pesquisa da UFS. Todos os pacientes foram 
esclarecidos quanto aos objetivos da pesquisa e assi-
naram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 
(Anexo2). Esta pesquisa não oferece riscos, nem gas-
tos adicionais ao sujeito da pesquisa. O anonimato do 
entrevistado foi respeitado, bem como lhe foi assegu-
rado o direito de não responder ao questionário.

Análise estatística
Os dados coletados foram lançados em um siste-

ma de banco de dados informatizado e, posteriormen-
te, os mesmos foram submetidos à análise estatística, 
utilizando-se o software Statistics Package of the So-
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cial Science (SPSS/PC+) versão 9.0 (1998). Foi feita 
uma análise estatística descritiva.

RESULTADOS 

Foi catalogado um total de 49 pacientes portado-
res de DII no ambulatório de referência do HU/UFS, 
no período de agosto de 2009 a junho de 2010. Destes, 
18 (36,7%) eram portadores de DC e 31 (63,2%) eram 
portadores de RCUI.

As MEI acometeram 41 (83,6%) dos 49 pacien-
tes. Desses 41 pacientes, 15 (36,6%) eram portadores 
de DC e 26 (63,4%) eram portadores de RCUI. Dos 8 
pacientes que não apresentaram MEI, 5 (62,5%) eram 
portadores de RCUI, e 3 (37,5%) portadores de DC.

O início das MEI se deu antes do início da mani-
festação da DII em 10 (24,3%) casos, concomitante ao 
aparecimento das manifestações da DII em 2 (4,8%) 
casos e após o início das manifestações da DII em 29 
(70,7%) casos.

Houve 35 pacientes (71,4%) com MEI reumato-
lógica. Destes, 28 pacientes (80%) com artralgia iso-
lada; 1 paciente (2,85%) com sacroileíte; 1 paciente 
(2,85%) com sacroileíte e artralgia concomitantes; 4 
pacientes (11,4%) com artralgia e artrite concomitan-
tes; e 1 paciente (2,85%) com artralgia e espondilite 
anquilosante concomitantes. Subdividimos ainda as 
artralgias em axial/apendicular e pequenas/grandes 
articulações. Trinta e um pacientes (91,1%) tiveram 
artralgias apendiculares e 3 (8,9%) tiveram artralgias 
mistas (apendicular e axial); 1 (2,9%) teve artralgia 
em pequenas articulações; 16 (47,0%), artralgia de 
grandes articulações; 17 (50,0%) tiveram um acometi-
mento misto das articulações (grandes e pequenas).

Foi detectado apenas 1 caso (2,0%) de MEI der-
matológica: uma onicomicose secundária à imunossu-
pressão do tratamento da DII.

Foram detectadas 3 (6,1%) MEI vasculares: 
2 (66,6%) casos de trombose venosa profunda e 1 
(33,3%) caso de vasculite. 

Foram detectadas 4 (8,1%) MEI oftalmológicas: 
2 (50,0%) casos de conjuntivite e 2 (50,0%) casos de 
glaucoma.

Foi detectado apenas 1 (2,0%) MEI urológica: 1 
caso de nefrolitíase. 

Foram detectados 8 (16,3%) casos de MEI hepá-
ticas: 3 (37,5%) casos de colelitíase; 3 (37,5%) casos 

de esteatose hepática; 2 (25,0%) casos de colangite es-
clerosante.

Foram detectados apenas 2 (4,0%) casos de MEI 
pneumológica: 2 casos de asma.

DISCUSSÃO

As DII, representadas pela doença de Crohn e 
pela retocolite ulcerativa, resultam de uma ativação 
persistente e inadequada do sistema imune mucoso. O 
quadro clínico típico dessas entidades é expresso clas-
sicamente por uma diarreia invasiva, dor abdominal, 
náuseas e vômitos. No entanto, existem manifestações 
que não estão diretamente relacionadas ao sistema di-
gestório, sendo assim chamadas de MEI, as quais são 
o foco da presente pesquisa.

Segundo Rogler et al.12, as MEI chegam a aco-
meter mais da metade dos pacientes portadores de DII. 
De fato, nossa casuística apresentou uma incidência 
compatível com a literatura, tendo sido encontra-
das MEI em 83,6% dos pacientes. Segundo Lakatos 
et al.13, as MEI são mais comuns entre os portadores 
de doença de Crohn. Entretanto, os resultados obti-
dos vão de encontro à literatura, onde dos 41 porta-
dores das MEI, 15 (36,6%) tinham o diagnóstico de 
doença de Crohn e 26 (63,4%) de retocolite. Porém, 
se esse dado de incidência absoluta for avaliado sob 
um prisma de relatividade, pode-se perceber que dos 
18 pacientes com doença de Crohn, 15 (83,3%) apre-
sentaram MEI, e que dos 31 pacientes com Retocolite, 
26 (83,3%) apresentaram MEI. Sendo assim, foi obti-
do um resultado semelhante entre as duas formas de 
DII. Isso, somado ao fato de que tivemos um viés de 
amostragem, onde a maior parte dos pacientes eram 
portadores de retocolite, pode explicar o porquê de um 
dado conflitante com a literatura.

As MEI podem ser divididas em: reumatológi-
cas, dermatológicas, vasculares, oftalmológicas, uro-
lógicas, hepáticas e pneumológicas. Segundo Laka-
tos et al.13 e Brynskov e Binder14, a artalgia é a MEI 
mais comum nas DII, tendo uma incidência que varia 
entre 10 e 35%. Foi obtido um resultado que, apesar 
de concordante com a literatura, ficou superestimado, 
sendo encontrada uma incidência de 59% de artralgia 
isolada. As artralgias foram classificadas por Orchard 
et  al.15 em tipo 1 (grandes articulações, pauciarticu-
lar e com evolução paralela à DII) e tipo 2 (peque-
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nas articulações, poliarticular e independente da DII). 
Ainda que a artralgia seja a principal representante em 
termos de número, vale destacar que também houve 
quatro casos de artrite, um de espondilite anquilosante 
e dois de sacroileíte. A casuística obtida foi mais com-
patível com o tipo 1 de Orchard.

Tavarela16 relatou uma incidência média de 
MEI cutâneas em torno de 10%. O único caso de ma-
nifestação cutânea foi uma onicomicose secundária 
à imunossupressão do tratamento. Outras manifes-
tações cutâneas, como eritema nodoso e pioderma 
gangrenoso, que são relativamente comuns segundo 
Tavarela16, não foram encontradas em nenhum pa-
ciente. Essas manifestações são relacionadas com 
períodos de maior atividade da DII. Sendo assim, 
como os pacientes do serviço são acompanhados por 
um tempo longo e, portanto, têm um maior controle 
da DII, podem não ter tido a chance de evoluir com 
essas doenças.

As MEI oftalmológicas, raras segundo Mintz 
et  al.17, não chegam a acometer 10% dos portadores 
de DII. Esse dado foi bem semelhante ao obtido na 
nossa casuística, com uma incidência de 8,1% da MEI 
oftalmológicas. Foram encontrados dois casos de con-
juntivite e dois casos de glaucoma.

Derek18 relatou que, entre as MEI urinárias/uro-
lógicas, a nefrolitíase é a manifestação mais comum, 
com uma incidência que pode chegar a 20% dos casos 
de doença de Crohn. No serviço, foi encontrado ape-
nas um caso de nefrolitíase que, no entanto, ocorreu 
em um portador de retocolite. Nenhum caso de insufi-
ciência renal foi relatado.

Raj e Lichenstein19 relatam que a manifestação 
hepatobiliar de relevância clínica mais frequente é a 
colangite esclerosante. Outra manifestação também 
importante é a colelitíase, que se correlaciona com 
lesão ileal. Encontramos 3 (37,5%) casos de coleli-
tíase, 3 (37,5%) casos de esteatose e 2 (25,0%) ca-
sos de colangite esclerosante. Os casos de colelitíase 
apenas ocorreram em portadores de doença de Crohn 
em 1 dos 3 casos, não havendo, portanto, correla-
ção etiológica com doença ileal. Por outro lado, os 2 
casos de colangite esclerosante ocorreram em porta-

dores de retocolite ulcerativa, o que foi corroborado 
pela literatura.

Segundo Mota20, a incidência de eventos trom-
boembólicos nas DII é maior que na população ge-
ral, e a DII é reconhecida por proporcionar um estado 
de hipercoagulabildade, tanto na microvascularização 
do intestino inflamado, quanto em eventos sistêmicos, 
aumentando a morbidade e a mortalidade desses pa-
cientes. A incidência de tromboembolismo nos porta-
dores de DII varia de 2-10%, o que é três a quatro 
vezes maior que na população geral. Entre as mani-
festações vasculares, o tromboembolismo foi de fato a 
patologia mais frequente, com uma taxa de incidência 
de 4,0%. Além disso, também encontramos um caso 
de vasculite.

Mahadeva et al.21 apontam a bronquiectasia, a 
bronquiolite e a doença intersticial como as principais 
formas de acometimento pulmonar. Não foram enon-
tradas nenhuma dessas manifestações entre os pacien-
tes do nosso serviço. Foi encontrado apenas um caso 
de asma.

Após o levantamento desses pacientes com MEI 
das DII, temos, como objetivo, estabelecer, em todas 
as consultas de seguimentos dos pacientes, um ques-
tionário capaz de alertar para a ocorrência das mes-
mas e uma rotina de diagnóstico de tratamento mais 
adequado. Sendo a doença inflamatória intestinal uma 
doença de abordagem multidisciplinar, outras frentes 
de trabalho, como avaliação nutricional e psicológica 
dos mesmos. 

CONCLUSÃO

As MEI têm alta incidência (I=83,6%) entre 
os pacientes portadores de DII e as mais frequen-
tes foram as reumatológicas, com uma prevalência 
de 71,4%. As principais MEI encontradas na nos-
sa série foram: artralgia, trombose venosa profunda, 
conjuntivite, glaucoma, colelitíase, esteatose hepá-
tica, colangite esclerosante e nefrolitíase. As MEI 
foram mais frequentes entre os pacientes portadores 
de RCUI. Seu início foi mais comum após o diag-
nóstico da DII.
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Abstract: Idiopathic inflammatory bowel disease (IBD) represents a group of chronic inflammatory conditions, resulting from 
persistent and inappropriate activation of mucosal immune system. Besides the typical intestinal symptoms, the IBD can manifest 
itself through a series of extraintestinal manifestations (EIM). Objectives: To evaluate the incidence of EIM in the Hospital Univer-
sitario of Universidade Federal de Sergipe; to diagnose EIM of IBD; to institute the appropriate treatment of patients with these 
manifestations. Methods: We applied a protocol for diagnosis of EIM; when necessary, patients were referred to their specialities. 
Results: We categorized 49 patients with IBD, whose 41 (83.6%) had EIM. The rheumatologics EIM were the most frequent, affect-
ing 35 patients. The others EIM were distributed as follows: one case of dermatological EIM; one case of urologic EIM, one case of 
pulmonology EIM, four cases of ophthalmic EIM; eight cases of hepatic EIM. Conclusions: The EIM have a high incidence (I=83.6%) 
among patients with IBD; the EIM had similar incidence among patients with ulcerative colitis and Crohn’s disease. The beginning of 
EIM was more common after the diagnosis of IBD; the rheumatologic EIM was most prevalent (P=71.4%).

Keywords: inflammatory bowel disease; proctocolitis; colonic diseases; patolhogy; complications.
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Resumo: O câncer de cólon é uma doença de alta prevalência e mortalidade, cujo tratamento baseia-se na ressecção cirúrgica. A 
possibilidade de cura aumenta com o diagnóstico precoce, daí a importância dos programas de rastreamento populacional do câncer 
colorretal. O presente estudo analisou, retrospectivamente, 66 pacientes submetidos a ressecções do cólon por neoplasia em um perío-
do de 58 meses no Hospital Universitário da Universidade de São Paulo. Os pacientes foram divididos em dois grupos: grupo 1, subme-
tidos a cirurgia eletiva (28 pacientes), e grupo 2, submetidos a cirurgia de urgência (38 pacientes). Os grupos foram comparados com 
relação às variáveis sexo, idade, apresentação clínica, aspectos da técnica cirúrgica, sítio anatômico da lesão, estádio patológico, taxas 
de complicações, permanência hospitalar pós-operatória e óbitos na internação. Verificou-se no presente estudo que a idade entre os 
grupos foi semelhante. Houve uma predominância do sexo masculino entre os pacientes operados de urgência. No grupo de cirurgia 
eletiva, o principal sintoma foi a hematoquezia, enquanto os operados na urgência, tinham como principal queixa dor abdominal. A 
grande maioria dos pacientes, no momento da cirurgia, apresentava-se sintomática há meses. Os pacientes operados na urgência apre-
sentaram mais tumores pT4 e os operados eletivamente apresentaram mais neoplasias em estádio I. Em ambos os grupos, o caráter 
oncológico dos procedimentos foi preservado, bem como foi alto o índice de anastomoses primárias (81,8%). As taxas de complicações 
pós-operatórias, o tempo de permanência hospitalar pós-operatório e a mortalidade foram semelhantes.

Palavras-chave: câncer de cólon; urgência; complicações; cirurgia. 
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INTRODUÇÃO

O câncer de cólon é uma doença frequente sen-
do, segundo dados do Instituto Nacional do Câncer, 
o quarto câncer mais incidente no sexo masculino e o 
terceiro no sexo feminino. No Brasil, estimativas apon-

tam, como taxas brutas de incidência por 100.000 ha-
bitantes, 13.310 novos casos entre os homens e 14.800 
novos casos entre as mulheres para o ano de 2010. Foi, 
no Brasil, a quinta causa de morte por câncer entre os 
homens no período de 2001 a 2006 e a terceira entre 
mulheres, no mesmo período. No mundo, são quase 
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um milhão de novos casos diagnosticados a cada ano, e 
essa incidência vem aumentando nas últimas décadas1.

A ressecção cirúrgica é a chave para o tratamento 
curativo do câncer de cólon, sendo que os resultados 
finais são extremamente relacionados à extensão da 
doença na ocasião do diagnóstico2-4.

Em países desenvolvidos, mais de um terço dos 
pacientes são diagnosticados através de testes de scre-
ening populacionais. Nesses países, em séries históri-
cas, mesmo após a apresentação de sintomas, cerca de 
80% dos casos são operados eletivamente5-7. Tais da-
dos se contrapõem aos da literatura latino-americana, 
na qual se apresentam taxas mais altas de pacientes 
operados em fases avançadas da doença, muitos dos 
quais em caráter de urgência8,9. 

O presente estudo teve por objetivo analisar re-
trospectivamente os casos de pacientes submetidos a 
cirurgias eletivas ou de urgência, para tratamento de 
neoplasia maligna do cólon, por um período de 58 
meses, em um hospital universitário de atenção se-
cundária, tomando por focos principais sexo, idade, 
apresentação clínica, aspectos da técnica cirúrgica, sí-
tio anatômico da lesão, estádio patológico, taxas de 
complicações, permanência hospitalar pós-operatória 
e óbitos encontrados em cada situação.

PACIENTES E MÉTODOS

Foram obtidos e analisados dados de 66 prontu-
ários de pacientes submetidos a cirurgias para trata-
mento de neoplasia maligna do cólon, no período de 
agosto de 2004 a junho de 2009, no Hospital Universi-
tário da Universidade de São Paulo (HU-USP).

Os pacientes foram divididos em dois grupos, 
como segue: 
	 - Grupo 1: pacientes operados eletivamente, com 

internação agendada ambulatorialmente, perfa-
zendo um total de 28 casos.

	 - Grupo 2: pacientes operados em caráter de ur-
gência, sendo este definido quando as cirurgias 
foram realizadas durante internação originada, 
a partir de atendimento no serviço de pronto-
socorro do hospital, perfazendo um total de 38 
casos.

As informações obtidas foram acumuladas em 
um banco de dados e, posteriormente, analisadas e 

comparadas nos seguintes pontos: idade, sexo, dura-
ção dos sintomas e forma de apresentação clínica, sítio 
anatômico e estadiamento patológico da lesão, tipo de 
ressecção e número de linfonodos dissecados, tipo de 
reconstrução, complicações pós-operatórias, tempo de 
permanência hospitalar e óbitos na internação.

A análise estatística dos dados foi realizada com 
o auxílio do SPSS (Statistical Package for Social 
Sciences). No estudo das relações entre as variáveis 
foi utilizado o teste do qui-quadrado. Foram conside-
rados significativos valores de p<0,05.

RESULTADOS

No grupo 1, a proporção entre os sexos dos pa-
cientes foi de 50%. No grupo 2, a maioria dos pacien-
tes era do sexo masculino, sendo a proporção de 73% 
(p=0,049). A média de idade dos pacientes do grupo 1 
foi de 65,3 anos (44 a 92 anos), enquanto no grupo 2 
foi de 60,2 anos (12 a 81 anos) (p=0,27). 

Quanto à apresentação clínica (Tabela 1), ape-
nas um paciente no grupo 1 foi diagnosticado as-
sintomático. No grupo 2, todos os pacientes eram 
sintomáticos. 

A duração média dos sintomas, nos pacientes do 
grupo 1, foi de 6,8 meses (2 a 12 meses), enquanto 
a duração média dos sintomas no grupo 2, foi de 4,6 
meses (7 dias a 12 meses) (p=0,59). 

A cirurgia foi indicada, nos pacientes do grupo 
2, por obstrução em 32 pacientes (84,2%), perfuração 
em 5 pacientes (13,1%) e sangramento em 1 paciente 
(2,6%). 

No grupo 1, os tumores se distribuíram da seguin-
te forma no cólon: 16 casos (57,1%) no cólon esquer-
do, 11 casos (39%) no cólon direito e 1 caso (3,5%) 
no cólon transverso. No grupo 2, a distribuição foi: 
23 casos (60,5%) no cólon esquerdo (p=0,7), 14 casos 
(36,8%) no cólon direito (p=0,84) e 1 caso (2,6%) no 
cólon transverso (p=0,82). 

Com relação à invasão tumoral (pT), no gru-
po 1, a distribuição foi de 1 caso (3,5%) Tis, 1 caso 
(3,5%) T1, 5 casos (17,8%) T2, 13 casos (46,5%) T3, 
8 casos (28,5%) T4. No grupo 2, houve 1 caso (2,6%) 
Tis, 1 caso (2,6%) T2, 15 casos (39,5%) T3 e 21 ca-
sos (55,5%) T4. Comparativamente, houve diferença 
significativa da invasão tumoral nos grupos para o 
pT4 (p=0,03).
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No grupo 1, houve uma média de 15,7 linfono-
dos dissecados (de 4 a 39) e, no grupo 2, média de 
15,1 linfonodos dissecados (7 a 29) (p=0,26).

Quanto ao acometimento linfonodal (pN), no 
grupo 1, foram 19 casos (67,8%) N0, 7 casos (25%) 
N1 e 2 casos (7,1%) N2. No grupo 2, foram 17 casos 
(44,7%) N0, 13 casos (34,2%) N1 e 8 casos (21%) N2 
(p=0,13). 

Seis pacientes (21,5%) do grupo 1 e 16 pacientes 
(42%) do grupo 2 apresentavam metástase à distância, 
no momento da cirurgia (p=0,08). 

Em relação ao estádio final dos dois grupos, hou-
ve diferença significativa para os pacientes com está-
dio I (Tabela 2).

Em relação à conduta intraoperatória, no grupo 
1, 11 pacientes (39,2%) foram submetidos à colecto-
mia direita, 9 pacientes (32,1%) à sigmoidectomia, 5 
pacientes (17,8%) à colectomia esquerda, 2 pacientes 
(7,1%) à colectomia subtotal e 1 paciente (3,5%) à res-
secção não regrada. No grupo 2, 12 pacientes (31,5%) 
foram submetidos à colectomia direita, 8 pacientes 
(21%) à sigmoidectomia, 9 pacientes (23,6%) à co-
lectomia esquerda, 7 pacientes (18,4%) à colectomia 
subtotal, 1 paciente (2,6%) à ressecção não regrada e 1 
paciente (2,6%) à derivação do trânsito sem ressecção. 

Não houve diferença significativa entre as ressecções 
realizadas nos grupos.

No grupo 1, 26 pacientes (92,8%) foram sub-
metidos à anastomose primária, sendo 13 pacientes 
(46,4%) com sutura manual e 13 pacientes (46,4%) 
com sutura mecânica. Em 2 pacientes (7,1%) foi re-
alizada estomia, sendo 1 caso (3,5%) de proteção e o 
outro colostomia terminal. 

No grupo 2, foi realizada anastomose primária 
em 28 casos (73,6%). Destes, em 15 casos (39,4%) foi 
realizada sutura manual e em 13 casos (34,2%) sutura 
mecânica. Nove pacientes (26,3%) foram submetidos 
à estomia, sendo 1 caso (2,6%) de proteção e, os oito 
restantes (21%), submetidos à colostomia terminal. 
Não houve diferença estatística entre os dois grupos 
quanto ao tipo de reconstrução.

No grupo 1, houve 12 casos (42,8%) de com-
plicações pós-operatórias, sendo, a mais frequente, 
infecção de sítio cirúrgico em 7 casos (25%), segui-
da por deiscência de anastomose em 2 casos (7,1%), 
evisceração em 2 casos (7,1%) e hemorragia digestiva 
alta em 1 caso (3,5%). 

No grupo 2, 11 casos (28,9%) apresentaram 
complicações pós-operatórias, sendo, a mais frequen-
te, infecção de sítio cirúrgico em 4 casos (10,5%), se-

Apresentação Grupo 1 Grupo 2 Valor p
Sangramento 14 (50,0%) 6 (15,7%) 0,003
Dor Abdominal 8 (28,6%) 18 (47,4%) 0,03
Alteração de trânsito 5 (17,9%) 13 (34,2%) 0,56
Perda de peso 7 (25,0%) 10 (26,3%) 0,9
Massa abdominal 1 (3,6%) 7 (18,4%) 0,06

Tabela 1. Formas de apresentação clínica em pacientes operados de forma eletiva (grupo 1) ou de urgência 
(grupo 2) para tratamento do câncer de cólon.

Estádio Grupo 1 Grupo 2 Valor p
Estádio 0 1 (3,5%) 1 (2,6%) 0,82
Estádio I 4 (14,2%) 0 0,028
Estádio IIA 10 (35,7%) 12 (31,5%) 0,56
Estádio IIB 2 (7,1%) 4 (10,5%) 0,35
Estádio IIIA 2 (7,1%) 1 (2,6%) 0,38
Estádio IIIB 3 (10,7%) 2 (5,2%) 0,35
Estádio IIIC 0 2 (5,2%) 0,32
Estádio IV 6 (17,8%) 16 (42,1%) 0,08

Tabela 2. Distribuição dos casos por estádio tumoral (TNM) nos grupos.
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guida por pneumonia em 3 casos (7,8%), evisceração 
em 2 casos (5,2%), deiscência de anastomose em 1 
caso (2,6%) e íleo prolongado em 1 caso (2,6%), sem 
diferença estatística entre os dois grupos. 

O tempo médio de permanência hospitalar, após 
a realização da cirurgia, foi de 10,3 dias (5 a 30 dias), 
para o grupo 1, e de 10,1 dias (3 a 47 dias), para o gru-
po 2 (p=0,59).

Não houve óbitos durante a internação no grupo 
1 e houve 3 óbitos (7,8%) no grupo 2 por sepse, em 
decorrência de pneumonia (p=0,13). 

DISCUSSÃO

O câncer de cólon constitui um verdadeiro pro-
blema de saúde pública. Apesar de resultados anima-
dores continuarem sendo obtidos nos países desen-
volvidos através do diagnóstico precoce e da pronta 
terapia cirúrgica3,10, a realidade nos países latino-ame-
ricanos, menos desenvolvidos, ainda é a de se depa-
rar com tumores em estádios avançados, em pacientes 
consumidos, muitas vezes se apresentando em situa-
ções emergenciais, com complicações como obstru-
ção, perfuração e sangramento8,11,12.

Os dados obtidos, no presente estudo, em relação 
ao perfil de idade dos doentes, foram compatíveis com 
os dados da literatura. Em relação ao sexo dos pacien-
tes, houve predomínio do sexo masculino no grupo 
operado em caráter de urgência, destoando da literatu-
ra, na qual predomina o sexo feminino em casos eleti-
vos e de urgência13-16. Em relação à apresentação clíni-
ca, a literatura mostra que, nos Estados Unidos, cerca 
de 57,3% dos adultos, em 2004, haviam sido subme-
tidos a formas adequadas de screening para câncer de 
cólon17, permitindo o diagnóstico de um terço dos pa-
cientes ainda em fase assintomática da doença13.

Na presente casuística, apenas um, dentre os 28 
casos operados eletivamente, foi diagnosticado as-
sintomático, tendo sido submetido à colonoscopia 
por história familiar de câncer de cólon. Todos os de-
mais pacientes apresentavam sintomas, que orienta-
ram a requisição dos exames diagnósticos. A duração 
média desses sintomas foi de 6,8 meses, no grupo 
de pacientes operados eletivamente, e de 4,6 meses, 
naqueles operados na urgência, período mais longo 
do que o relatado na literatura18, evidenciando a ine-
ficiência do sistema de saúde em proporcionar diag-

nóstico e tratamento de tais pacientes em tempo ade-
quado. Deve-se ressaltar a importância de programas 
de rastreamento e tratamento precoce do câncer de 
cólon, por se tratar de doença curável quando diag-
nosticada em fases iniciais2,10. 

No presente estudo, de uma forma geral, a sin-
tomatologia e forma de apresentação dos pacientes 
são condizentes com o conhecimento já estabelecido 
sobre neoplasia maligna do cólon19. O sintoma mais 
frequente entre os pacientes operados na urgência, foi 
dor abdominal, enquanto entre os pacientes operados 
eletivamente, predominou a queixa de sangramen-
to. Existem relatos mostrando uma tendência de pior 
prognóstico para os pacientes com quaisquer sintomas 
à apresentação, principalmente quando há obstrução 
e/ou perfuração4, o que limita, de forma significativa, 
o resultado final na grande maioria dos pacientes da 
presente casuística.

Em relação ao sítio tumoral, nossa casuística não 
confirma a tendência internacional de migração das 
neoplasias para o cólon direito, relatada em algumas 
séries13 e, ainda, encontramos a maioria das lesões 
acometendo o cólon em situação distal ao ângulo es-
plênico. Tal achado coincide com algumas séries da 
literatura sul-americana16,20,21.

De forma geral, tanto as lesões operadas ele-
tivamente, quanto aquelas operadas durante inter-
nações de urgência, foram encontradas em estádios 
avançados. No entanto, houve diferença significati-
va das lesões pT4, encontradas com maior frequên-
cia nos pacientes operados de urgência, bem como 
o estádio I, encontrado apenas naqueles operados 
eletivamente. 

A distribuição por estádio dos pacientes do grupo 
1, no presente estudo, foi semelhante à encontrada na 
literatura internacional13,22. 

No que diz respeito à conduta intraoperatória, 26 
pacientes (92,8%) do grupo 1 e 28 pacientes (73,6%) 
do grupo 2, foram submetidos a anastomose primária, 
dados condizentes com a literatura atual, em relação à 
realização de anastomose baseada em parâmetros cli-
nicofisiológicos do paciente e não apenas no caráter 
da cirurgia. Também é válido ressaltar que o alto ín-
dice de anastomoses primárias, realizadas na urgên-
cia, pode ser explicado, em parte, pelo uso liberal do 
recurso técnico da colectomia subtotal nas neoplasias 
obstrutivas do cólon esquerdo23-25.
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O número médio de linfonodos dissecados foi se-
melhante em ambos os grupos e acima dos 12 linfo-
nodos, padronizados atualmente como mínimo neces-
sário a uma linfadenectomia adequada, demonstrando 
o critério oncológico adotado nas cirurgias realizadas 
nos dois grupos, também de acordo com os dados en-
contrados na literatura8,9,11,12,15,16,20,21. 

A incidência de complicações pós-operatórias foi 
semelhante nos grupos estudados7, sendo maior do que 
a média relatada na literatura internacional20, possi-
velmente como reflexo de intervenções cirúrgicas em 
pacientes portadores de lesões avançadas, com menor 
performance status e pior condição nutricional. 

Três pacientes operados, em caráter de urgência, 
evoluíram a óbito durante a internação, todos causa-
dos por pneumonia nosocomial, complicação não en-
contrada nos pacientes submetidos a cirurgias eletivas. 

Vários estudos demonstram maior mortalidade pós-
operatória em pacientes operados na urgência10,26,27.

No presente estudo, não foi possível avaliar e 
comparar a mortalidade tardia nos dois grupos, pois 
muitos pacientes foram encaminhados para terapia 
complementar em serviços de referência e perderam 
seguimento no HU-USP.

Conclui-se, portanto, que entre os pacientes 
operados na urgência, houve predomínio do sexo 
masculino. Com relação à apresentação clínica, nos 
pacientes operados eletivamente, predominou a he-
matoquezia, enquanto nos operados na urgência, a 
dor abdominal. Os pacientes operados na urgência 
apresentaram mais tumores pT4 e, os operados ele-
tivamente, apresentaram mais neoplasias em estádio 
I. As demais variáveis estudadas foram semelhantes 
entre os grupos. 

Abstract: Colon cancer is a disease with high frequency and mortality rates, which treatment is based, fundamentally, on surgi-
cal resection. Because early diagnosis increases the curability, it is essential to have a screening programs offering early treatment. A 
retrospective study was performed, including 66 patients who underwent colonic resections due to cancer, for 58 months at Hospital 
Universitario of Universidade de São Paulo. These patients were divided in two groups, group 1, submitted to elective surgery (28 pa-
tients), and group 2, submitted to emergency surgery (38 patients). The groups were comparable for gender, age, clinical presentation, 
surgical procedure techniques, tumor distribution, TNM stage, morbidity, postoperative hospital stay and postoperative mortality. No 
difference was observed in patients’ age. Males were predominant in the urgency surgery group. Lower gastrointestinal bleeding was 
the main symptom in the elective group, whereas abdominal pain was the main symptom in the urgency group. Mostly of the patients 
were having symptoms for months at the time of surgery. Urgency group patients presented more pT4 tumors, and elective group 
patients presented more stage I cancer. In both groups the oncologic approach was achieved, as well as primary anastomosis rates 
(81.8%). No differences in average hospital stay, hospital morbidity or postoperative mortality were recorded.
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Resumo: Introdução: Os distúrbios evacuatórios são descritos na literatura relacionados ao parto normal e episiotomia. Objetivo: 
Estudar a incidência de distúrbios evacuatórios em primíparas submetidas à episiotomia, durante o parto normal. Métodos: Estudo 
prospectivo em 32 pacientes primíparas, submetidas à episotomia durante parto vaginal. Para realização do estudo as pacientes res-
ponderam os questionários com o score de constipação de Agachan e score de incontinência de Jorge e Wexner, em relação ao período 
pré-gestacional e 90 dias após o parto. Resultados: Não foram encontradas diferenças estatisticamente significantes quando compara-
dos os resultados dos questionários aplicados, em relação ao período pré-gestacional e 90 dias pós-parto. Conclusões: Não observamos 
alterações da constipação e continência fecal em primigestas após parto normal com episiotomia 

Palavras-chave: parto normal; constipação intestinal; incontinência fecal; episiotomia; gestação.
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INTRODUÇÃO

Apesar de o parto normal ser considerado fisio-
lógico e mais adequado, existe relatos sobre a frequ-
ência e consequências do traumatismo anal de causa 
obstétrica, sendo causas comuns dos distúrbios evacu-
atórios no pós-parto normal1-3.

Dentre os distúrbios, a incontinência anal pode 
ser definida como a incapacidade de manter o contro-
le fisiológico do conteúdo intestinal, em local e tem-
po socialmente adequados. É caracterizada pela perda 
involuntária de fezes sólidas e líquidas associada ao 
escape ocasional de flatos4,5.

Estudos demonstram que a “manipulação vagi-
nal” e a episiotomia, realizados durante o parto vagi-

nal, são fatores de risco para disfunções do diafragma 
pélvico no pós-parto. Trauma direto ao esfíncter anal 
e neuropatias do nervo pudendo são os dois eventos 
mais comuns que ocorrem durante o parto e expli-
cam o desenvolvimento de incontinência fecal, após 
o mesmo3,5-8.

Outro distúrbio evacuatório frequente é a cons-
tipação intestinal, que é definida como a presença 
de menos de três evacuações por semana, ou a pre-
sença de evacuação com dificuldade, ou esforço, ou 
incompleta9-11.

Para a avaliação e classificação dos distúrbios 
evacuatórios, podem ser utilizados questionários 
como o escore de constipação de Agachan12 e o escore 
de incontinência de Jorge e Wexner13,14.
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O objetivo deste trabalho foi avaliar a incidência 
de constipação e incontinência fecal após parto nor-
mal com episiotomia em primíparas.

MÉTODO

Foi realizado um estudo prospectivo, com obje-
tivo de avaliar a incidência de constipação e inconti-
nência anal após parto normal em primíparas, através 
da definição de escores de constipação de Agachan e 
de incontinência de Jorge e Wexner. 

Os critérios de inclusão foram: primíparas, pacien-
tes da enfermaria de obstetrícia e que se submeteram 
ao parto normal no período de setembro a dezembro de 
2009, parto a partir de 36 semanas. Os critérios de ex-
clusão foram os seguintes: cirurgias anorretais prévias, 
presença de sintomas de incontinência fecal para fezes 
ou gases com escore de Jorge e Wexner maior que cinco, 
presença de sintomas de constipação intestinal com es-
core de Agachan maior que dez, parto cesárea, presença 
de doenças sistêmicas (diabetes, hipertireoidismo).

Todos os pacientes assinaram um termo de 
consentimento livre e esclarecido para participar do 
estudo.

Para realização do estudo as pacientes responde-
ram questionário contendo o escore de constipação de 
Agachan e o escore de incontinência de Jorge e Wex-
ner em duas etapas: período pré-gestacional e 90 dias 
após o parto. Os escores citados se encontram detalha-
dos nos Quadros 1 e 2.

RESULTADOS

Foram estudadas 32 pacientes, cuja média das 
idades foi de 20,75±5,49 anos, variando entre 13 e 
35 anos.

Em relação ao escore de Agachan, o valor mí-
nimo foi zero no pré- e pós-parto, já o valor máximo 
variou de 10 no pré-parto a 17 no pós-parto.

Os valores obtidos utilizando-se o escore de Aga-
chan encontram-se dispostos na Tabela 1 e não encon-
tramos diferenças entre as duas etapas estudadas ( pe-
ríodo pré-gestacional e 90 dias pós-parto).

Em relação ao escore de incontinência de Jorge 
e Wexner o escore máximo foi de três no período pré-
gestacional e de cinco no 90º dia pós-parto. Já o míni-
mo foi de zero no pré-parto e no 90º dia pós-parto. Os 
dados estão dispostos na Tabela 2 e não apresentam 
diferenças estatisticamente significantes.

DISCUSSÃO

Existe uma discussão ampla na literatura relacio-
nada ao efeito do parto normal na constipação e, prin-
cipalmente, na continência anal.

Em relação à constipação intestinal relacionada 
ao parto, esperávamos encontrar algumas diferenças, 
principalmente relacionadas ao fato de as primíparas 
terem uma menor frequência evacuatória, relaciona-
da aos cuidados com a criança, mas isso não foi en-
contrado.

Tipo de 
incontinência Frequência Escore

Nunca Até uma 
vez ao mês

Entre uma vez por 
semana e uma ou mais 

vezes ao mês 

Entre uma vez ao dia e 
uma ou mais vezes por 

semana

Mais de uma 
vez ao dia

Sólidos 0 1 2 3 4
Líquidos 0 1 2 3 4
Gases 0 1 2 3 4
Uso de protetores 
de roupa

0 1 2 3 4

Alteração na 
qualidade de vida

0 1 2 3 4

Total

Quadro 1. Escore de constipação de Agachan.
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Escore de Constipação
Escore

0 1 2 3 4
Frequência intestinal 1-2 x por dia 

em 1-2 dias
2 x por 
semana

1 x por 
semana

Menos de 1 x 
por semana

Menos que 1 
x por mês

Dificuldade: esforço evacuatório 
doloroso

Nunca Raramente Algumas 
vezes

Geralmente Sempre

Sensação de evacuação 
incompleta

Nunca Raramente Algumas 
vezes

Geralmente Sempre

Dor abdominal Nunca Raramente Algumas 
vezes

Geralmente Sempre

Tempo: minutos no lavatório, 
tentativa para evacuar  

Menos que 5 5-10 10-20 20-30 Mais que 30

Auxílio: tipo de auxílio para 
evacuar

Sem auxílio Laxativos 
estimulantes

Auxílio 
digital ou 

enema

____ ____

Tentativa para evacuar sem 
sucesso em 24h (TESS em 24h)

Nunca Menos que 3 3-6 6-9 Maior que 9

Duração da constipação em anos 0 1-5 5-10 10-20 Maior que 20

Total 

Quadro 2. Escore de incontinência de Jorge e Wexner

Variáveis analisadas pelo escore de Jorge e Wexner para avaliar o grau de constipação intestinal.

Grupo N MEDIA Desvio 
padrão Mínima Mediana Máxima MW

Frequência 1
2

32 0,37
0,37

0,65
0,75

0
0

0,00
0,00

3,00
2,00

0,61

Esforço doloroso 1
2

32
32

0,96
1,50

1,14
1,50

0
0

1,00
1,00

4,00
4,00

0,19

Evacuação incompleta 1
2

32
32

0,62
1,09

0,79
1,42

0
0

0,00
0,00

2,00
4,00

0,35

Dor abdominal 1
2

32
32

0,59
0,93

0,83
1,18

0
0

0,00
0,05

3,00
4,00

0,29

Tempo 1
2

32
32

0,53
0,34

0,67
0,48

0
0

0,00
0,00

2,00
1,00

0,31

Tentativa para evacuar 
sem sucesso em 24h

1
2

32
32

0,62
0,62

0,75
1,09

0
0

0,00
0,00

3,00
4,00

0,40

Tipo de auxílio 
utilizado para evacuar

1
2

32
32

0,12
0,15

0,33
0,36

0
0,00

0,00
0,00

1,00
1,00

0,72

Total 1
2

32
32

4,28
5,37

2,63
5,04

0
0,00

4,00
4,00

10,00
17,00 0,94

Tabela 1. Ritmo intestinal pré-gestacional e após parto normal em primigestas, segundo o escore de Agachan.

Grupo 1: período pré-gestacional; Grupo 2: 90 dias pós-parto; N: número de pacientes analisados; MW: Mann-Whitney.
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Uma demora para atender a sensação retal pode 
ser a causa de constipação; quando a paciente não 
atende a primeira vontade de evacuar, pode ocorrer 
uma absorção de água das fezes, ocasionando fezes 
ressecadas e, consequentemente, maior tempo evacu-
atório, necessidade de esforço evacuatório, evacuação 
dolorosa1,2,8-11.

Observamos que, no grupo após o parto, existe 
uma maior tendência a distúrbios evacuatórios, rela-
cionados a maior tempo evacuatório e esforço intes-
tinal doloroso, mas isso não se refletiu nos dados es-
tatísticos.

O parto vaginal apresenta maior incidência para 
o desenvolvimento de incontinência fecal no pós-par-
to em relação à cesárea eletiva; porém, a mesma não 
protege contra o aparecimento dessa patologia. O que 
justifica contraindicação de cesárea eletiva para pre-
venção de incontinência fecal pós-parto6.

Estudos mostram que mulheres apresentam 
maior risco para a incontinência fecal, considerando-
se como fatores de risco as lesões do nervo pudendo 
ou do esfíncter anal por trauma obstétrico, lesão cirúr-
gica do esfíncter anal, distopias genitais e neuropatia 
diabética5.

Podemos, ainda, citar outros fatores de risco, 
como o uso de fórceps, cesáreas de emergência, anal-
gesia epidural, laceração perineal, fístula obstétrica 

genital, tempo prolongado da segunda fase do traba-
lho de parto3,6,7.

Não encontramos em nossa casuística alterações 
significativas na continência provocadas pelo parto 
normal, o que provavelmente reflete a realização de 
episiotomias com técnica adequada, não causando le-
sões esfincterianas e, consequentemente, distúrbios da 
continência. Para estas pacientes, seria interessante, 
para uma avaliação mais precisa da ausência de le-
são esfincteriana, a realização de manometria anal e/
ou ultrassonografia retal, o que estava proposto em 
nossa pesquisa, mas não obtivemos adesão das mes-
mas para a realização, tanto no período pré-, quanto 
no pós-parto.

CONCLUSÃO

Concluímos que o parto normal com episioto-
mia em primigestas não causou distúrbios de con-
tinência fecal e constipação no pós-parto em nossa 
casuística.
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Tipo de incontinência Grupo N Média Desvio 
padrão Mínima Mediana Maxima MW

Sólidos 1
2

32
32

0,00
0,00

0,00
0,00

0,00
0,00

0,00
0,00

0,00
0,00

0,00

Líquidos 1
2

32
32

0,12
0,00

0,42
0,00

0,00
0,00

0,00
0,00

2,00
0,00

0,07

Gases 1
2

32
32

0,28
0,53

0,72
1,04

0,00
0,00

0,00
0,00

3,00
4,00

0,32

Uso de protetores de 
roupa

1
2

32
32

0,00
0,00

0,00
0,00

0,00
0,00

0,00
0,00

0,00
0,00

0,00

Alteração na qualidade 
de vida 

1
2

32
32

0,12
0,09

0,42
0,29

0,00
0,00

0,00
0,00

2,00
1,00

0,96

Total 1
2

32
32

1,53
2,62

1,04
1,21

1,00
2,00

1,00
2,00

4.00
7,00

0,00

Tabela 2. Valores do escore de incontinência anal de acordo com o escore de Wexner em primíparas no período 
pré-gestacional e pós-parto.
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Abstract: Introduction: Evacuatories disturbances are described in the literature related to vaginal delivery and episiotomy. Ob-
jective: To study the incidence of evacuatories disturbances in primiparous undergoing episiotomy during vaginal delivery. Methods: 
Prospective study in 32 primiparous patients submitted to episotomy during vaginal delivery. For the study the patients answered in 
relation to the period before pregnancy and 90 days postpartum questionnaires with the score of Agachan constipation and incon-
tinence score of Jorge and Wexner. Results: No statistically significant differences were found when comparing the results from the 
questionnaires in relation to the period before pregnancy and 90 days postpartum. Conclusions: Episiotomy in vaginal delivery in 
primiparous women with no prior history of intestinal symptoms, caused no disorders of anal continence postpartum in the pacients 
of this study.

Keywords: natural childbirth; constipation; incontinence; episiotomy; pregnancy.
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Resumo: A hemorroidectomia é uma operação frequente e considerada dolorosa para a maior parte dos pacientes. Metronidazol 
e nifedipina tópicos têm demonstrado diminuir a dor no pós-operatório, quando aplicados isoladamente. O objetivo deste estudo foi 
avaliar o efeito do metronidazol e nifedipina tópicos, em conjunto, na redução da dor pós-operatória, na evacuação, no desenvolvi-
mento de plicomas inflamatórios e complicações. Material e métodos: Foi feito um estudo duplo-cego, prospectivo e randomizado, 
incluindo 42 pacientes. O Grupo 1 utilizou metronidazol 10% associado à nifedipina 0,3% e o Grupo 2 apenas nifedipina 0,3%. A 
dor foi avaliada utilizando uma escala visual analógica (VAS) nas 12 horas do pós-operatório e nos dias 1, 4, 14 e 28. Resultados: Os 
pacientes que utilizaram a combinação de medicamentos tópicos tiveram menos dor, menor necessidade de analgesia e dose ingerida 
de analgésicos, maior precocidade evacuatória, menor desenvolvimento de plicomas inflamatórios e complicações, do que aqueles que 
usavam nifedipina tópica isoladamente; porém, as diferenças estatísticas não foram significativas. Conclusão: A adição de metronida-
zol à nifedipina na forma tópica não melhorou os parâmetros avaliados no estudo; no entanto, ambos os tratamentos são justificados 
para uso no pós-operatório de hemorroidectomia.

Palavras-chave: dor pós-operatória; metronidazol; hemorroidas; hemorroidectomia.
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INTRODUÇÃO

Hemorroidas são plexos vasculares internos e 
externos, cobertos por mucosa, localizado no espaço 
submucoso do canal anal, acima ou abaixo da linha 
denteada, respectivamente, e são parte da anatomia 
normal do ser humano1,2. O tratamento cirúrgico des-

tas vem diminuindo com o passar dos anos em virtude 
do avanço no tratamento não-operatório, que consiste 
em medidas clínicas e procedimentos ambulatoriais 
menores, como a ligadura elástica. 

Quando indicada, a hemorroidectomia pode ser re-
alizada pela técnica aberta, fechada, semifechada ou hí-
brida, em que o tecido hemorroidário é ressecado, sendo 
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que, nesta última, o componente interno é ligado e o ex-
terno é suturado conforme técnica fechada (Fergunson). 
Há ainda um procedimento com a utilização do grampea-
dor circular, melhor denominado hemorroidopexia, quan-
do o tecido hemorroidário não é retirado, mas sim reposi-
cionado na sua situação anatômica original2,3.

Independentemente da técnica, a dor é a princi-
pal complicação pós-operatória da cirurgia. O gerencia-
mento desta é o maior desafio para os cirurgiões color-
retais4-10.

A gênese da dor no pós-operatório de hemorroi-
dectomia não apresenta causa bem definida. Esta pa-
rece ser multifatorial, com dependência da tolerância 
individual, modo de anestesia, analgesia pós-operatória 
e técnica cirúrgica11. 

Porém, a resposta inflamatória local, secundária 
ao espasmo esfincteriano, incisão cirúrgica e infiltração 
bacteriana da ferida cirúrgica seriam fatores principais 
nesse contexto8-11. Dentre as medicações, que propor-
cionam bloqueio destas vias, estão o metronidazol e a 
nifedipina.

Apesar de seu efeito contra protozoários e bacté-
rias anaeróbicas, o metronidazol apresenta ação anti-
inflamatória. Logo, a diminuição da dor ocorre devida 
suas propriedades antibióticas, com diminuição da co-
lonização bacteriana e por seu efeito contra flogose8. 

Já, a nifedipina consiste em um inibidor do canal 
de cálcio, que diminui o influxo de cálcio para a mus-
culatura lisa esfincteriana perianal, com alteração do 
mecanismo de contração das fibras musculares e dimi-
nuição da pressão local. O relaxamento da musculatura 
melhora o aporte sanguíneo e a cicatrização local. Ou 
seja, o decréscimo da dor se obtém por diminuição do 
espasmo esfincteriano e pela cicatrização da ferida1,10.

Nenhum estudo avaliou o benefício da associação 
de ambas as medicações no período pós-operatório de 
hemorroidectomia. O objetivo deste trabalho consiste 
na avaliação da dor, necessidade de uso de analgésicos, 
evacuação, presença de plicoma inflamatório e compli-
cações de pacientes submetidos à hemorroidectomia 
pela técnica híbrida, que usaram nifedipina tópica 0,3% 
associada ao metronidazol 10%, em relação a nifedipi-
na 0,3% tópica isolada (ambos sob a forma de apresen-
tação de pomada), no periodo pós-cirúrgico de 28 dias. 

Não utilizamos um terceiro grupo comparati-
vo sem o uso de ambas as medicações, visto que a 
literatura médica demonstra o benefício da nifedi-

pina no pós-operatório de hemorroidectomia1,10. As-
sim, tentamos demonstrar um efeito adicional, nos 
parâmetros citados, do metronidazol tópico, como 
já evidenciado por alguns estudos quando utilizado 
isoladamente8,9. 

MATERIAL E MÉTODOS

Tratou-se de um estudo longitudinal prospectivo, 
randomizado, duplo-cego, realizado no serviço de Colo-
proctologia do Hospital de Base – Faculdade de Medici-
na de São José do Rio Preto, no período de abril de 2009 
a agosto de 2010.

O estudo foi aprovado por Comitê de Ética em Pes-
quisa (CEP) local e a assinatura do Termo de Consenti-
mento Livre e Esclarecido foi obtida de cada participante 
do estudo, após esclarecimento do mesmo.

Para o estudo, os pacientes foram divididos em 
dois grupos aleatórios, definidos por sorteio numerado 
no momento da cirurgia: grupo 1 (NIF), que utilizou ape-
nas nifedipina tópica 0,3%, e grupo 2 (NIF+METRO), 
que utilizou a associação nifedipina tópica 0,3% e me-
tronidazol 10%. 

Os pacientes receberam alta hospitalar no mesmo 
dia do procedimento cirúrgico, em tempo inferior às 12 
horas iniciais.

No pós-operatório, os participantes foram orienta-
dos a realizar medidas higieno-dietéticas; dipirona 1g, 
via oral, se dor leve, até 4x/dia; cetorolato 10mg, sublin-
gual, se dor forte ou refratariedade à dipirona, até 4x/dia; 
banhos de assento com água morna e permanganato de 
potássio, 20 minutos, três vezes ao dia seguido da apli-
cação tópica de nifedipina 0,3% + metronidazol 10% ou 
nifedipina 0,3% isolada, a partir de período anterior às 12 
horas iniciais após cirurgia até 28 dias desta.

Os critérios de inclusão foram: persistência de sin-
tomatologia (dor, prolapso, hematoquezia) após o trata-
mento clínico e/ou conservador, pacientes incapazes de 
tolerar o tratamento conservador e que não o desejam, 
independente do grau da hemorroida, além de portadores 
de hemorroidas sintomáticas não volumosas (graus 3/4) 
ou mistas.

Da mesma forma, foram considerados critérios 
de exclusão: cirurgias prévias anorretais, complica-
ções agudas da doença hemorroidária, outra doença 
anorretal concomitante, gestantes, déficit neurológi-
co, síndrome dolorosa crônica, comorbidades inca-
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pacitantes, alergia a um dos componentes do estudo, 
nifedipina e/ou metronidazol, bem como uso do anti-
hipertensivo nifedipina via oral.

Técnica cirúrgica
Pacientes realizaram enema evacuador no pré-

operatório (dia anterior, à noite). Não foi realizado an-
tibioticoprofilaxia na indução anestésica. A anestesia 
durante o ato cirúrgico foi a raquianestesia “em sela” e 
local com 20 mL de bupivacaína 0,5% com vasocons-
tritor, distribuídos nos quatro quadrantes. Os pacientes 
foram operados pelo mesmo cirurgião. 

Os pacientes foram posicionados em decúbito 
ventral com coxim subpúbico e submetidos à hemor-
roidectomia eletiva pela técnica híbrida com uso de fio 
poliglecaprone 5.0 (Caprofyl® ou Monocryl).

Coleta dos dados
Foram colhidos dados demográficos (sexo, ida-

de), dados referentes à dor, conforme nota baseada 
numa escala visual de 0 a 10 (Figura 1) e dose neces-
sária de medicação, evacuação, presença de plicoma 
inflamatório e complicações cirúrgicas nas primeiras 
12 horas, 1º, 4º, 14º e 28º dia pós-operatório, nos re-
tornos ambulatoriais nas mesmas datas.

Análise estatística
Foram utilizadas estatísticas descritivas com 

abordagem de testes estatísticos não-paramétricos 
como teste de Mann-Whitney e teste de Kruskal-
Wallis, além do teste de comparação múltipla de Dunn, 
todos com nível de significância de 0,05. Ademais, foi 
utilizado o teste χ2, com o objetivo de se verificar as-
sociação entre as variáveis coletadas.

RESULTADOS

Um total de 42 pacientes foi submetido à cirurgia 
de hemorroidectomia, divididos em dois grupos: 21 pa-

cientes tratados com nifedipina 0,3% (GRUPO 1 - NIF) 
e 21 pacientes tratados com nifedipina 0,3% e metronida-
zol 10% (GRUPO 2 - NIF+METRO). Houve abandono 
do tratamento e/ou não retorno às consultas de avaliação 
em três casos no grupo NIF+METRO e quatro casos no 
grupo NIF; porém, esses pacientes não foram excluídos e 
seus dados coletados utilizados nas análises (Figura 2). 

O grupo NIF consistiu-se de 13 pacientes (61,90%) 
do sexo feminino e 8 (38,10%) do sexo masculino. Com 
relação à idade, verificou-se que a idade média dos pa-
cientes foi de 50,10 anos com desvio padrão de 12,20 
anos e a mediana de 51 anos. O grupo NIF+METRO 
apresentou 10 pacientes (47,62%) do sexo feminino e 
11 (52,38%) do sexo masculino. A idade média dos pa-
cientes foi de 45,33 anos com desvio padrão de 12,10 
anos e a mediana de 45 anos (Tabela 1). 

Além disso, realizou-se uma análise descritiva 
percentual para cada grupo amostral, em relação ao nú-
mero de mamilos hemorroidários operados nos pacien-
tes envolvidos no estudo (Tabela 2), e a relação entre 

Estatísticas NIF NIF+METRO
Média 50,1 45,33
Desvio padrão 12,20 12,10
Mediana 51 45
Variação de idade 18-70 24-67
Razão M/F 8/13 11/10

Tabela 1. Dados demográficos dos grupos.

NIF: grupo 1, que utilizou apenas nifedipina tópica 0,3%; 
NIF+METRO: grupo 2, que utilizou a associação nifedipina 
tópica 0,3% e metronidazol 10%.Figura 1. Escala Visual de Dor.

NIF: grupo 1, que utilizou apenas nifedipina tópica 0,3%; 
NIF+METRO: grupo 2, que utilizou a associação nifedipina 
tópica 0,3% e metronidazol 10%.

Figura 2. Fluxograma dos pacientes randomizados no estudo. 
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o número de mamilos ressecados e a dor relatada após 
o procedimento cirúrgico, estratificados por grupos 
amostrais (Tabela 3). 

Não houve diferença estatística entre os grupos, em 
relação aos dados demográficos, distribuição percentual 
dos mamilos operados e da dor, em relação ao número de 
mamilos ressecados. Apesar de não ter sido possível pres-
supor diferenças entre os grupos amostrais em relação à 
dor, verificou-se que os escores foram maiores para os pa-
cientes que apresentaram um mamilo retirado.

As demais análises estatísticas foram fundamen-
tadas na verificação das variáveis coletadas acerca das 
condições dos pacientes avaliados para cada período pós-
operatório citado. As variáveis abordadas no estudo são: 
dor pós-operatória, necessidade de uso de analgésicos e 
número de comprimidos ingeridos, evacuação, presença 
de plicoma inflamatório e complicações. 

Dor pós-operatória
Na avaliação da dor, foi possível verificar que o gru-

po NIF, em média, apresentou maior dor quando com-
parado ao grupo NIF+METRO, principalmente nas 12 
horas iniciais, 1º e 4º dia pós-operatório. A dor no 14º e 
28º dia foram praticamente inexistentes. Além disso, a 
mediana do grupo.  NIF foi superior à mediana do gru-
po NIF+METRO, reiterando a constatação desse fato. 
Apesar da diferença entre as medianas ser considerável, 
o valor p encontrado para o teste de Mann-Whitney foi 
superior ao nível de significância adotado, pressupondo a 
ausência de diferenças estatisticamente significativas en-
tre os grupos quanto à dor (Tabela 4).

Ao analisar-se a dor relativa aos períodos pós-ope-
ratórios, verificou-se a existência de diferenças estatisti-
camente significativas nos escores de dor, quando os perí-
odos pós-operatórios são comparados. A Tabela 5 mostra 
as estatísticas descritivas dos escores da dor, de acordo 
com cada período pós-operatório avaliado para os dois 
grupos NIF e NIF+METRO. 

Fazendo-se a análise do grupo NIF, isoladamen-
te, foi possível verificar-se, pelos resultados do teste 
de comparação múltipla de Dunn, que os escores de 
dor dos períodos de 12 horas, 1º pós-operatório (PO) 
e 4º PO diferem significativamente dos períodos 14º 
PO e 28º PO, sendo esses últimos os que apresenta-
ram menores escores. Já, para o grupo NIF+METRO, 
a maior discrepância está entre os escores referentes 
aos períodos de 12 horas e 28º PO, sendo os escores 
de dor superiores no primeiro período. 

A Figura 3 mostra a evolução dos valores de media-
na da dor ao longo dos períodos avaliados para ambos os 
grupos amostrais.

Verificou-se que em todos os períodos, exceto no 
14° PO e 28° PO, os escores de dor do grupo NIF são 
superiores ao grupo NIF+METRO, ou seja, o tratamento 
de uso tópico NIF+METRO fornece indícios de ser mais 
eficaz contra a dor.

Uso de analgésicos e número de comprimidos 
ingeridos
Ao analisar os grupos de forma isolada, verifi-

cou-se, na maioria das avaliações, que o grupo NIF 
apresentou maior consumo e dose medicamentosa que 
o grupo NIF+METRO. Porém, essa discrepância entre 
os grupos não foi suficiente para resultar em associa-
ção do consumo e dose de analgésicos em relação aos 
grupos amostrais, visto que o valor p encontrado foi 
superior a 0,05. 

Logo, nota-se ausência de associação entre o uso de 
analgésico comum e potente e o tratamento tópico dife-
renciado. Além disso, não há pressuposições acerca da 
existência de associação entre a dose de analgésicos e os 
grupos amostrais. 

Evacuação e plicoma inflamatório
O valor p encontrado para o teste de associação mos-

tra que, a precocidade da evacuação e o aparecimento de 

Número de mamilos NIF NIF+METRO Total
1 7 (33,33%) 11 (52,38%) 18 (42,86%)
2 13 (61,90%) 9 (42,86%) 21 (52,38%)
3 1 (4,76%) 1 (4,76%) 2 (4,76%)
Total 21 (50,00%) 21 (50,00%) 42 (100%)

Tabela 2. Distribuição percentual do número de mamilos em relação aos grupos avaliados no estudo.

NIF: grupo 1, que utilizou apenas nifedipina tópica 0,3%; 
NIF+METRO: grupo 2, que utilizou a associação nifedipina tópica 0,3% e metronidazol 10%.
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Nº de 
mamilos Período Grupo N Md* Valor p

1

12 h
NIF 7 6,86±4,10 9,00

0,123
NIF+METRO 11 4,63±3,00 4,00

1 PO
NIF 7 5,57±2,57 5,00

0,057
NIF+METRO 11 3,18±2,63 4,00

4 PO
NIF 6 4,50±3,83 5,00

0,398
NIF+METRO 9 3,11±2,84 4,00

14 PO
NIF 5 1,70±3,80 0,00

0,788
NIF+METRO 8 2,00±3,07 0,00

28 PO*
NIF 5 1,00±1,41 0,00

-
NIF+METRO 8 0,00±0,00 0,00

2

12 h
NIF 13 5,92±3,47 5,00

0,664
NIF+METRO 9 5,11±3,37 5,00

1 PO
NIF 13 4,69±2,25 5,00

0,789
NIF+METRO 9 4,33±3,28 5,00

4 PO
NIF 13 3,46±2,69 3,00

0,664
NIF+METRO 9 2,88±2,37 3,00

14 PO
NIF 12 0,75±1,54 0,00

1,000
NIF+METRO 9 0,88±1,83 0,00

28 PO*
NIF 12 0,00±0,00 0,00

-
NIF+METRO 9 0,00±0,00 0,00

Tabela 3. Estatísticas descritivas da dor em relação ao número de mamilos. Valor p referente ao teste de 
Mann-Whitney.

NIF: grupo 1, que utilizou apenas nifedipina tópica 0,3%; 
NIF+METRO: grupo 2, que utilizou a associação nifedipina tópica 0,3% e metronidazol 10%. PO: pós-operatório; Md: média.
* Não foi possível obter um valor p referente ao 28º PO, devido aos pacientes do grupo NIF+METRO terem avaliado a dor com escores nulos.

Período Grupo N ± Md Mín Máx IC (95%) Valor p
12 h NIF 21 6,42±3,62 8,00 0,00 10,00 (4,000;9,326)

0,074
NIF+METRO 21 4,66±3,13 5,00 0,00 10,00 (2,673;7,326)

1 PO NIF 21 5,14±2,37 5,00 1,00 9,00 (3,673;7,000)
0,078

NIF+METRO 21 3,71±2,84 4,00 0,00 10,00 (1,673;5,000)
4 PO NIF 20 4,00±3,09 4,50 0,00 9,00 (1,235;6,764)

0,216
NIF+METRO 19 2,84±2,56 3,00 0,00 8,00 (1,605;4,078)

14 PO NIF 17 1,03±2,33 0,00 0,00 8,50 (0,000;0,000)
0,791

NIF+METRO 18 1,33±2,42 0,00 0,00 8,00 (0,000;1,446)
28 PO* NIF 17 0,29±0,84 0,00 0,00 3,00 -

-
NIF+METRO 18 0,00±0,00 0,00 0,00 0,00 -

Tabela 4. Estatísticas descritivas da dor de acordo com os grupos amostrais avaliados. Valor p referente ao teste 
de Mann-Whitney.

NIF: grupo 1, que utilizou apenas nifedipina tópica 0,3%; 
NIF+METRO: grupo 2, que utilizou a associação nifedipina tópica 0,3% e metronidazol 10%. PO: pós-operatório; Md: média.
*Todos os pacientes do grupo NIF+METRO apresentavam dor ausente no 28º PO.
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Grupo Período N Md* Mín Máx Valor 

NIF

12 h 21 6,43±3,62 8,00A 0,00 10,00

<0,001
1 PO 21 5,14±2,37 5,00A 1,00 9,00
4 PO 20 4,00±3,09 4,50A 0,00 9,00
14 PO 17 1,03±2,33 0,00B 0,00 8,50
28 PO 17 0,29±0,84 0,00B 0,00 3,00

NIF+METRO

12 h 21 4,66±3,13 5,00A 0,00 10,00

<0,001
1 PO 21 3,71±2,85 4,00AB 0,00 10,00
4 PO 19 2,84±2,56 3,00AB 0,00 8,00
14 PO 18 1,33±2,42 0,00BC 0,00 8,00
28 PO 18 0,00±0,00 0,00C 0,00 0,00

Tabela 5. Estatísticas descritivas da dor em relação aos períodos pós-operatório. Valor p referente ao teste de 
Kruskal-Wallis.

NIF: grupo 1, que utilizou apenas nifedipina tópica 0,3%; 
NIF+METRO: grupo 2, que utilizou a associação nifedipina tópica 0,3% e metronidazol 10%. PO: pós-operatório; Md: média.
*Letras diferentes na mesma coluna diferem significativamente a 0,05 pelo teste de comparação múltipla de Dunn.

NIF: grupo 1, que utilizou apenas nifedipina tópica 0,3%; 
NIF+METRO: grupo 2, que utilizou a associação nifedipina 
tópica 0,3% e metronidazol 10%.

Figura 3. Escores de dor ao longo dos períodos pós-operatório.

plicoma inflamatório não estão relacionados ao tratamen-
to diferenciado dado aos dois grupos amostrais referente 
aos dias de análise, visto que os valores p encontrados 
foram superiores a 0,05.

Ocorreram 14 casos com plicoma inflamatório no 
grupo NIF, com 1 regressão no período avaliado, en-
quanto no grupo NIF + METRO ocorreram 9 casos, 
sem regressões.

Complicações
Um total de 12 complicações em 9 pacientes es-

tavam presentes no grupo NIF: 1 retenção urinária, 1 
hematoma, 4 trombos hemorroidários, 2 equimoses, 

1 edema da ferida cirúrgica, 2 deiscências de sutura e 
1 fissura anal. No grupo NIF+METRO observaram-
se 7 complicações em 5 pacientes: 1 hematoma, 2 
equimoses, 2 deiscências, 1 trombo e 1 fissura.

Não é possível verificar a existência de associa-
ção significativa entre a existência de complicações e 
os grupos amostrais avaliados, devido ao valor p en-
contrado ter resultado igual a 0,190. Apesar disso, o 
tratamento tópico ministrado ao grupo NIF+METRO 
foi mais eficaz, visto que apresentou menor número de 
pacientes com complicações. 

DISCUSSÃO

A dor no pós-operatório de hemorroidectomia im-
plica em desconforto e sofrimento.  A gênese da dor não 
é bem definida. O papel do espasmo esfincteriano e colo-
nização bacteriana como contribuinte desta não foi total-
mente elucidado9,10.

Diversos procedimentos e técnicas cirúrgicas, como 
a hemorroidopexia com uso de grampeador circular tem 
demonstrado redução desta e um retorno mais rápido para 
atividades cotidianas3,6. No entanto, seu alto custo limita 
seu uso rotineiro. O uso de medicação oral e tópica com 
objetivo de alívio álgico torna-se mais factível e acessível 
aos médicos e pacientes.

Vários estudos avaliaram o uso de metronidazol e 
a dor no pós-operatório de hemorroidectomia. Seu uso 
oral apresenta resultados conflitantes, com benefício 
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Abstract: Introduction: Hemorrhoidectomy is a frequent operation considered painful for most patients. Topical metronidazole 
and nifedipine have been demonstrated to decrease postoperative pain when they are applied alone. The aim of this study was to 
evaluate the effect of topical metronidazole and nifedipine together in reducing postoperative pain, in the evacuation, the develop-
ment of inflammatory skin tags and complications. Material and methods: A double-blind, prospective, randomized study including 
42 patients was performed. The group 1 used 10% metronidazole plus 0.3% nifedipine and the group 2 used 0.3% nifedipine only. 
Pain was assessed using a visual analog score (VAS) on postoperative hour 12 and at days 1, 4, 14 and 28. Results: Patients who used 
the combination of topical medications had less pain, less analgesic requirement and a lower dose ingested of analgesics, higher early 
defecation, lower development of inflammatory skin tags and complications than those who used topical nifedipine alone. Neverthe-
less, statistic differences were not significant. Conclusion: The addition of metronidazole to nifedipine in topical form did not improve 
the parameters evaluated in this study. However, both treatments are justified for use in postoperative hemorrhoidectomy.

Keywords: pain, postoperative; metronidazole; hemorrhoids; hemorrhoidectomy.

duvidoso6,7,9. Em 1998, Carapeti et al.7 demonstraram, 
em estudo prospectivo e randomizado, que o metroni-
dazol oral significativamente diminuiu a dor pós ope-
ratória nos dias 5, 6 e 7 após hemorroidectomia aberta 
por diatermia, além de determinar melhor satisfação 
do paciente e retorno precoce ao trabalho. Resultado 
de estudo subsequente, Balfour et al.6 não mostraram 
diferenças entre os grupos que usaram metronidazol 
oral após hemorroidectomia técnica fechada.

Porém, quando se avalia o metronidazol tó-
pico a 10%, diversos estudos mostram melhora da 
dor, do desconforto evacuatório e dos índices de ci-
catrização e edema8,9. O uso tópico apresenta este 
melhor efeito devido aumento da concentração te-
cidual local, menores efeitos colaterais sistêmicos e 
melhor biodisponibilidade9.

Ademais, o uso de nitratos e bloqueadores de ca-
nal de cálcio, dentre estes a nifedipina tópica, também 
relaciona-se com menor dor no pós-operatório, menor 
necessidade de uso de analgésicos e melhor cicatrização. 
A limitação ao uso da nitroglicerina tópica é a cefaleia 
decorrente do seu uso1,4,5,10,11.

No estudo em questão, observou-se uma diminui-
ção da dor pós–operatória, de acordo com a escala vi-
sual utilizada, além de menor uso da medicação anal-
gésica comum e potente e menor dose medicamentosa 
necessária para alívio desta, nos períodos avaliados, 
quando comparamos o uso combinado de nifedipina 
0,3% e metronidazol 10% tópico em relação a nifedi-
pina 0,3% tópica isolada. Apesar disso, na avaliação 
estatística não obtivemos resultados significantes nes-
tes parâmetros. 

Quando os períodos são comparados entre si, segun-
do teste de comparação de Dunn, o grupo NIF+METRO 
demonstra diferença de dor apenas nas 12 horas iniciais e 

28º PO, sem diferenças entre o 1º, 4º e 14º PO. De for-
ma diferente, no grupo NIF, as 12 horas iniciais, o 1º 
e 4º PO não diferem entre si, diferindo apenas do 14º 
e 28º PO, períodos estes com medianas bem inferiores 
às demais nos dois grupos. Isso reitera o fato de que, 
no caso de medicações associadas a dor nos períodos 
iniciais, como o 1º e 4º PO, foram semelhantes a pe-
ríodo com mediana baixa, como o 14º PO. Estas dife-
renças foram estatisticamente significantes.

Por fim, ambos os grupos não diferiram estatis-
ticamente com relação à precocidade da evacuação, 
desenvolvimento de plicomas inflamatórios e compli-
cações, apesar de menos frequentes no grupo de medi-
cações combinadas.

Provavelmente, o principal motivo para os resul-
tados acima citados foi o número insuficiente de pa-
cientes participantes.

CONCLUSÃO

A doença hemorroidária apresenta grande pre-
valência e seu tratamento cirúrgico é causa de dor 
de difícil controle e sem um tratamento totalmente 
eficaz e acessível. A avaliação da dor pós-operató-
ria, necessidade de uso de analgésicos, evacuação, 
presença de plicoma inflamatório e complicações 
de pacientes submetidos à hemorroidectomia pela 
técnica híbrida, que usaram nifedipina tópica 0,3% 
associada ou não ao metronidazol 10%, no periodo 
pós-cirúrgico de 28 dias, não demonstrou diferença 
estatisticamente significante. Apesar disso, ambos os 
tratamentos são justificáveis de serem utilizados, pe-
los benefícios demonstrados na literatura médica da 
nifedipina e metronidazol tópicos no pós-operatório 
de hemorroidectomia.
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MOTTA MM, JÚNIOR JBS, SANTANA LO, FERDANDES IL, MOURA AR, PRUDENTE ACL, NETO JRT. Tratamento da doença 
hemorroidária com ligadura elástica: estudo prospectivo com 59 pacientes. Rev bras Coloproct, 2011;31(2): 139-146.

RESUMO: A ligadura elástica (LE) é considerada um método minimamente invasivo para o tratamento da doença hemorroidária 
(DH) e apresenta vantagens em relação à hemorroidectomia, como: simplicidade de execução e realização ambulatorial sem o empre-
go de anestesia. Trata-se de um método eficaz, principalmente nos portadores de DH grau II. Porém, apresenta complicações, sendo 
as mais frequentes: dor, tenesmo, hematoquezia e retenção urinária. Alguns trabalhos mostram complicações mais graves, como san-
gramentos vultosos que necessitaram de hemotransfusão. Assim, este trabalho avaliou a eficácia e a morbidade do tratamento da DH 
pelo método da LE. Foi um estudo prospectivo, com 59 pacientes. Destes, cinco (8,5%) eram portadores de DH grau I, 33 (55,9%) de 
DH grau II e 21 (35,6%) de DH grau III. Todos os pacientes foram submetidos pelo menos a duas sessões. Nas 135 sessões realizadas, 
encontramos: hematoquezia em 62 (45,9%), dor intensa em 39 (28,9%), sintomas vagais em 10 (7,4%) e pseudoestrangulamento em 
um (0,7%) sessão. A taxa de cura do prolapso hemorroidário entre os portadores de DH grau II foi de 87,9% e entre aqueles com DH 
grau III, de 76,2%. O tratamento da DH pelo método da ligadura elástica mostrou-se seguro e com boa taxa de cura.

Palavras-chave: hemorroidas; ligadura elástica; complicações. 

Tratamento da doença hemorroidária com ligadura elástica: estudo 
prospectivo com 59 pacientes

Rubber band ligation for the treatment of hemorrhoidal disease: prospective study 
with 59 patients

MARCEL MACHADO DA MOTTA1, JOSÉ BATISTA DA SILVA JÚNIOR1, LARICE OLIVEIRA SANTANA1,  
IGOR LIMA FERDANDES1, ALEX RODRIGUES MOURA2, ANA CAROLINA LISBOA PRUDENTE3,  

JUVENAL DA ROCHA TORRES NETO4 

1Acadêmicos de Medicina da Universidade Federal de Sergipe (UFS) – Aracaju (SE), Brasil. 2Médico Residente de 
Coloproctologia do Hospital Universitário da UFS – Aracaju (SE), Brasil. 3Médica Coloproctologista do Hospital 

Universitário da UFS – Aracaju (SE), Brasil. 4Chefe do Serviço de Coloproctologia do Hospital 
Universitário da UFS – Aracaju (SE), Brasil.

Trabalho realizado no Serviço de Coloproctologia do Hospital Universitário da Universidade Federal de Sergipe (UFS) – Aracaju (SE), Brasil.

Recebido em: 05/04/2011 
Aprovado em: 06/07/2011

INTRODUÇÃO 

Atualmente, várias são as opções terapêuticas 
disponíveis para o tratamento da doença hemorroidá-
ria (DH), variando desde uma simples mudança nos 
hábitos alimentares até as mais diferentes técnicas ci-
rúrgicas de excisão dos mamilos hemorroidários do-
entes. A fotocoagulação, a crioterapia, a esclerotera-
pia, a diatermia e a eletrocoagulação são considerados 
tratamentos conservadores do tipo invasivo. Tais mé-
todos não cirúrgicos induzem a uma fibrose tecidual 
com posterior fixação do coxim hemorroidário. Tam-

bém incluída nesse último grupo está a técnica da li-
gadura elástica (LE)1,2.

A técnica da LE foi primeiro descrita por Blais-
dell (1958), mas só tornou-se popular após Barron 
(1964), em Detroit, aperfeiçoá-la com um aparelho 
modificado. Dentre os benefícios da LE, podemos 
destacar: simplicidade de execução da técnica, baixo 
custo, possibilidade ser realizada ambulatorialmen-
te e sem o emprego de anestesia. Além disso, a LE 
apresenta resultados tão bons quanto os da hemor-
roidectomia, quando são tratadas hemorroidas de se-
gundo grau3. Índices de cura maiores que 70% em 



Tratamento da doença hemorroidária com ligadura elástica:  
estudo prospectivo com 59 pacientes

Marcel Machado Da Motta e Cols.

140

Rev bras Coloproct
Abril/Junho, 2011

Vol. 31
Nº 2

hemorroidas do terceiro grau também são vistos em 
diversos trabalhos4. Esses dados, aliados a níveis de 
comorbidades muito mais brandos que os das cirur-
gias de hemorroidectomia, fazem com que a LE seja 
a primeira opção de tratamento da doença hemorroi-
dária até a classificação de terceiro grau na maioria 
dos casos5.

Dentre as complicações citadas na literatura após 
a realização da LE, encontram-se: dor, retorragias, 
sintomas vagais, fissura anal, fístula anal e abscesso 
perianal6. A dor é, sem dúvida, a complicação mais co-
mum. Apesar de ser, geralmente, de fraca intensidade, 
dores de forte intensidade variam de 5,8 a 40,0% nos 
casos relatados na literatura5,7.

Assim, o objetivo deste trabalho foi avaliar o tra-
tamento da doença hemorroidária pelo método da li-
gadura elástica quanto a sua morbidade e eficácia. 

PACIENTES E MÉTODOS

Casuística
Foram acompanhados os pacientes submetidos 

ao tratamento da doença hemorroidária pelo método 
da ligadura elástica no Hospital Universitário da Uni-
versidade Federal de Sergipe (HU/UFS) no período de 
agosto de 2009 a julho de 2010.

Critérios de inclusão 
Foram incluídos os pacientes tratados pelo mé-

todo da ligadura elástica que compareceram a todas 
as sessões.

Critérios de exclusão 
Foram excluídos pacientes com outras doenças 

anorretais associadas (fissura anal e fístula anal).

Método

Realização da ligadura elástica e coleta de dados
Pacientes atendidos no ambulatório de coloproc-

tologia do HU/UFS, portadores de hemorroidas in-
ternas de I, II ou III graus, sem componente externo 
importante ou outras doenças anorretais associadas 
(fissura anal e fístula anal), foram encaminhados para 
o tratamento com ligadura elástica. 

Para a sua realização, utilizou-se pinça de colo-
cação de anel elástico por aspiração Ferrari Medical®, 

sendo realizada a ligadura de um ou dois mamilos por 
sessão. Todos os pacientes tiveram pelo menos três 
mamilos ligados ao final do tratamento. O intervalo 
entre cada sessão foi de uma semana. Além disso, foi 
marcada uma consulta de retorno 30 dias após a reali-
zação da última sessão.

O procedimento foi realizado em decúbito late-
ral esquerdo (Sims). A analgesia foi realizada com Li-
sador® (dipirona sódica, cloridrato de prometazina e 
cloridrato de adifenina) comprimido, da seguinte ma-
neira: um comprimido 30 minutos antes da realização 
do procedimento, com a manutenção de seis em seis 
horas até que a dor cessasse.

Antes do início do tratamento, os pacientes que 
aceitaram participar da pesquisa e assinaram o Termo 
de Consentimento Livre e Esclarecido foram questio-
nados a respeito das queixas clínicas que os levaram a 
procurar o serviço de coloproctologia do HU/UFS. A 
gradação da doença hemorroidária foi feita novamen-
te no dia da realização da primeira sessão por meio da 
anuscopia.

A morbidade de cada sessão foi avaliada na ses-
são subsequente ou na consulta de retorno. A dor foi 
avaliada em uma escala de zero a dez, sendo inter-
pretada da seguinte forma: nota zero foi considerada 
como ausência de dor; notas de um a três foram con-
sideradas dor leve; notas de quatro a sete foram consi-
deradas dor moderada; notas de oito a dez foram con-
sideradas dor intensa. O tempo transcorrido até que a 
dor cessasse também foi questionado. 

Trinta dias após a última sessão, na consulta de 
retorno, os pacientes foram questionados acerca dos 
sinais e sintomas apresentados nos dias logo após a 
última sessão, bem como sobre o seu quadro clínico 
atual. A eficácia do tratamento foi avaliada por meio 
da anuscopia: caso, após 30 dias da última sessão, não 
houvesse mamilo residual ou prolapso mucoso, o tra-
tamento seria considerado eficaz e o paciente conside-
rado curado da doença hemorroidária; na persistência 
de mamilo hemorroidário ou prolapso mucoso, o tra-
tamento seria considerado ineficaz e o paciente seria 
encaminhado à ligadura do mamilo residual ou à he-
morroidectomia.

Além disso, ao final da consulta de retorno, 
todos os pacientes responderam a duas perguntas. 
A primeira questionava o grau de satisfação com o 
tratamento (questionamos se eles consideravam-se 
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satisfeitos, parcialmente satisfeitos ou insatisfeitos 
com o tratamento). A segunda pergunta foi a seguin-
te: “Caso fosse necessário, o(a) senhor(a) realizaria 
novamente o tratamento?”.

Variáveis estudadas
Dados demográficos (idade, gênero e procedên-

cia), quadro clínico (antes e depois do tratamento), 
gradação da doença hemorroidária, morbidade e eficá-
cia do tratamento instituído.

Considerações éticas
O projeto foi aprovado pelo Comitê de Ética e 

Pesquisa do Hospital Universitário da Universidade 
Federal de Sergipe (protocolo nº 0049,0,107,000-09). 
Todos os pacientes foram esclarecidos quanto aos ob-
jetivos da pesquisa e assinaram Termo de Consenti-
mento Livre e Esclarecido. Esta pesquisa não ofereceu 
riscos nem gastos adicionais ao sujeito da pesquisa. O 
anonimato do entrevistado foi respeitado.

Análise estatística
Os dados coletados foram lançados em um siste-

ma de banco de dados informatizado e, posteriormen-
te, foram submetidos à análise estatística, utilizando-
se o software Statistics Package of the Social Science 
(SPSS/PC+) versão 9.0 (1998). Para a caracterização 
da amostra, foram utilizadas tabelas de frequência 
simples, bem como a determinação de mediana, mé-
dia e desvio-padrão.

RESULTADOS 

Foram incluídos na pesquisa 59 pacientes. Destes, 
25 (42,4%) foram do gênero masculino e 34 (57,6%) 
do feminino. A idade variou entre 19 e 70 anos, com 
uma média de 45,08 anos e desvio-padrão de 13,36. 
Vinte e quatro (40,7%) pacientes procederam da capi-
tal e 35 (59,3%) do interior.

No quadro clínico inicial, dor anal estava pre-
sente em 40 (67,8%) pacientes, prurido anal em 35 
(59,3%), hematoquezia em 30 (50,8%), soiling em 18 
(30,5%) e prolapso da mucosa anal ao ato de defecar 
em 31 (52,5%). Ardor anal durante a evacuação estava 
presente em 10 (16,9%) pacientes e 25 (42,4%) relata-
ram ardor após a evacuação. Além disso, 30 (50,8%) 
pacientes eram constipados crônicos. Ao exame proc-

tológico, encontramos: cinco (8,5%) pacientes com 
DH grau I, 33 (55,9%) pacientes com DH grau II e 21 
(35,6%) pacientes com DH grau III. 

Um total de 207 ligaduras foram realizadas em 
135 sessões. Todos os pacientes realizaram pelo me-
nos duas sessões. Assim, 49 (83,1%) pacientes neces-
sitaram de duas sessões, cinco (8,5%) de três sessões, 
quatro (6,8%) pacientes de quatro sessões e um (1,7%) 
de seis sessões. Na primeira sessão, 52 (88,1%) pa-
cientes tiveram dois mamilos ligados e sete (11,9%) 
apenas um. Já na segunda sessão, 45 (76,3%) pacien-
tes tiveram um mamilo ligado e 14 (23,7%) tiveram 
dois mamilos ligados.

Após a primeira sessão, ocorreram as seguintes 
complicações: 12 (20,3%) pacientes relataram dor 
leve, 17 (28,8%) dor moderada, 24 (40,7%) dor in-
tensa e seis (10,2%) não relataram dor. Dos pacientes 
que relataram dor, 20 (37,7%) afirmaram que a dor 
durou menos de 24 horas, 11 (20,7%) relataram uma 
duração entre 24 e 48 horas, e em 22 (41,6%) pacien-
tes a dor demorou mais que 48 horas para cessar. Dos 
setes pacientes que foram submetidos à ligadura de 
apenas um mamilo na primeira sessão, nenhum rela-
tou dor intensa, um (14,3%) relatou dor moderada e 
dois (28,6%) não relataram dor. Já nos outros 52 pa-
cientes que foram submetidos à ligadura de dois ma-
milos, 24 (46,1%) relataram dor intensa, 16 (30,8%) 
dor moderada e quatro (7,7%) não relataram dor. Ou-
tras queixas após a primeira sessão foram: 34 (57,6%) 
pacientes relataram hematoquezia, 14 (23,7%) dor ao 
evacuar, 13 (22,0%) tenesmo, sete (11,9%) sintomas 
vagais, sete (11,9%) tenesmo vesical, seis (10,2%) ob-
servaram a saída de secreção purulenta pelo ânus e 
três (5,1%) a saída de secreção hialina. Além disso, 47 
(79,7%) pacientes precisaram afastar-se de suas ativi-
dades laborais apenas no dia em que a primeira sessão 
foi realizada.

Após a segunda sessão, ocorreram as seguintes 
complicações: 17 (28,8%) pacientes relataram dor leve, 
16 (27,1%) dor moderada, 12 (20,3%) dor intensa e 14 
(23,7%) não relataram dor. Dos pacientes que relata-
ram dor, 23 (51,1%) afirmaram que a dor durou menos 
de 24 horas, sete (15,6%) relataram uma duração entre 
24 e 48 horas, e em 15 (33,3%) pacientes a dor demo-
rou mais que 48 horas para cessar. Dos 45 pacientes 
que foram submetidos à ligadura de apenas um mamilo 
na segunda sessão, 11 (24,4%) relataram dor intensa, 
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12 (26,6%) dor moderada e 11 (24,4%) não relataram 
dor. Já nos outros 14 pacientes que foram submetidos 
à ligadura de dois mamilos, um (7,1%) relatou dor in-
tensa, quatro (28,6%) dor moderada e três (21,4%) não 
relataram dor. Outras queixas após a segunda sessão 
foram: 21 (35,6%) pacientes relataram hematoquezia, 
12 (20,3%) dor ao evacuar, dez (16,9%) tenesmo, cin-
co (8,5%) tenesmo vesical, seis (10,2%) observaram a 
saída de secreção purulenta pelo ânus, três (5,1%) a sa-
ída de secreção hialina e dois (3,4%) sintomas vagais. 
Além disso, 51 (86,4%) pacientes precisaram afastar-
se de suas atividades laborais apenas no dia em que a 
segunda sessão foi realizada.

Nos dez pacientes que realizaram uma terceira 
sessão, encontramos as seguintes complicações: cin-
co (50,0%) relataram dor leve, um (10,0%) dor mo-
derada, dois (20,0%) dor intensa e dois (20,0%) não 
relataram dor. Dos pacientes que relataram dor, seis 
(75,0%) afirmaram que a dor durou menos de 24 ho-
ras, um (12,5%) relatou uma duração entre 24 e 28 
horas, e em um (12,5%) paciente a dor demorou mais 
que 48 horas para cessar. Outras queixas após a ter-
ceira sessão foram: cinco (50,0%) pacientes relata-
ram hematoquezia, três (30,0%) dor ao evacuar, dois 
(20,0%) tenesmo, dois (20,0%) tenesmo vesical, um 
(10,0%) sintomas vagais e um (10,0%) observou a sa-
ída de secreção purulenta pelo ânus. Além disso, oito 
(80,0%) pacientes precisaram afastar-se de suas ativi-
dades laborais apenas no dia em que a terceira sessão 
foi realizada.

Nos cinco pacientes que realizaram uma quar-
ta sessão, encontramos as seguintes complicações: 
um (20,0%) paciente relatou dor leve, dois (40,0%) 
dor moderada, um (20,0%) dor intensa e um (20,0%) 
não relatou dor. Dois (40,0%) pacientes relataram te-
nesmo, um (20,0%) tenesmo vesical e dois (40,0%) 
hematoquezia. Nenhum paciente relatou sintomas 
vagais, dor ao evacuar ou presença de secreção anal 
purulenta. Além disso, quatro (80,0%) pacientes pre-
cisaram afastar-se de suas atividades laborais apenas 
no dia em que a quarta sessão foi realizada.

Nas 135 sessões realizadas, encontramos: 
dor leve em 35 (25,9%) sessões, moderada em 38 
(28,1%), intensa em 39 (28,9%), e em 23 (17,1%) 
sessões não houve relato de dor. Nas sessões em que 
houve relato de dor, em 50 (44,6%) ela durou menos 
que 24 horas, em 19 (17,0%) durou entre 24 e 48 ho-

ras, e em 43 (38,4%) durou mais que 48 horas. Tam-
bém encontramos: sintomas vagais em dez (7,4%) 
sessões, hematoquezia em 62 (45,9%), dor ao eva-
cuar em 29 (21,5%), tenesmo em 27 (20,0%), tenes-
mo vesical em 15 (11,1%), secreção anal purulenta 
em 13 (9,6%), secreção anal hialina em seis (4,4%) e 
pseudoestrangulamento em uma (0,7%) sessão. Além 
disso, em 112 (83,0%) sessões, os pacientes necessi-
taram afastar-se de suas atividades laborais apenas no 
dia em que a sessão foi realizada. O tempo médio de 
afastamento das atividades laborais foi de 1,6 dias por 
sessão (Tabela 1). 

Quarenta pacientes realizaram duas ligaduras na 
primeira sessão e uma na segunda. Assim, entre esses 
pacientes, encontramos a seguinte distribuição da dor: 
na primeira sessão, seis (15%) pacientes relataram dor 
leve, 11 (27,5%) dor moderada, 20 (50%) dor intensa 
e três (7,5%) não tiveram dor; na segunda sessão, 11 
(27,5%) relataram dor leve, 11 (27,5%) dor moderada, 
nove (22,5%) dor intensa e nove (22,5%) não tiveram 
dor. Naqueles que relataram dor (37 na primeira ses-
são e 31 na segunda), observamos: na primeira sessão, 
11 (29,7%) pacientes afirmaram que a dor cessou em 
menos de 24 horas, em dez (27,0%) a dor levou de 24 
a 48 horas para cessar e em 16 (43,2%) durou mais 
que 48 horas; na segunda sessão, 17 (54,8%) pacientes 
afirmaram que a dor cessou em menos de 24 horas, em 
cinco (16,1%) a dor levou de 24 a 48 horas para cessar 
e em nove (29,0%) durou mais que 48 horas.

Ainda neste grupo de pacientes que realizaram 
duas ligaduras na primeira sessão e uma na segunda, 
encontramos as seguintes complicações: na primeira 
sessão, quatro (10%) pacientes relataram sintomas va-
gais, dez (25%) tenesmo, 11 (27,5%) dor ao evacuar, 
seis (15%) retenção urinária, 23 (57,5%) hematoque-
zia, cinco (12,5%) secreção anal purulenta, um (2,5%) 
secreção anal hialina e 11 (27,5%) necessitaram afas-
tar-se de suas atividades laborais por pelo menos um 
dia além daquele em que a sessão foi realizada; na se-
gunda sessão, um (2,5%) paciente relatou sintomas va-
gais, oito (20,0%) relataram tenesmo, 10 (25,0%) dor 
ao evacuar, três (7,5%) retenção urinária, 14 (35,0%) 
hematoquezia, cinco (12,5%) secreção anal purulenta, 
dois (5,0%) secreção anal hialina e sete (17,5%) ne-
cessitaram afastar-se de suas atividades laborais por 
pelo menos um dia além daquele em que a sessão foi 
realizada (Tabela 2). 
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Na consulta de retorno, 30 dias após a última ses-
são, encontramos o seguinte quadro clínico: dor anal 
estava presente em cinco (8,5%) pacientes, prurido anal 
em 10 (16,9%), hematoquezia em dois (3,4%), soiling 
em quatro (6,8%) e prolapso da mucosa anal ao ato de 
defecar em dois (3,4%). Ardor anal durante a evacuação 
estava presente em um (1,7%) paciente, e dez (16,9%) 
pacientes relataram ardor após a evacuação. Além disso, 
11 (18,6%) pacientes relataram constipação. Na Tabela 
3, encontramos a comparação do quadro clínico antes 
e depois do tratamento. Ao exame proctológico após 
o tratamento, encontramos: 48 (81,4%) pacientes com 
cura do prolapso, dois (3,4%) pacientes com DH grau 
I, oito (13,6%) pacientes com DH grau II e um (1,7%) 
paciente com DH grau III. Dos 33 pacientes com DH 
grau II antes do tratamento, 29 (87,9%) apresentaram 
cura do prolapso à anuscopia. Já dos 21 pacientes com 
DH grau III, 16 (76,2%) não apresentavam prolapso da 
mucosa anal à anuscopia (Tabela 4).

Ao serem questionados sobre a satisfação com o 
tratamento, 40 pacientes (67,8%) afirmaram estar com-
pletamente satisfeitos com o tratamento, 17 pacientes 
(28,8%) estavam parcialmente satisfeitos e dois (3,4%) 
pacientes diziam-se insatisfeitos com o tratamento 
(Gráfico 1). Quando questionados se realizariam nova-

Complicações após o procedimento  
(em todas as 135 sessões)
Dor modera/intensa 77 (57,0%)
Hematoquezia 62 (45,9%)
Dor ao evacuar 29 (21,5%)
Tenesmo retal 27 (20,0%)
Tenesmo vesical 15 (11,1%)
Secreção anal purulenta 13 (9,6%)
Sintomas vagais 10 (7,4%)
Secreção anal hialina 6 (4,4%)
Pseudoestrangulamento 1 (0,7%)
Absentismo laboral maior que um dia 23 (17,0%)

Tabela 1. Complicações observadas após a ligadura 
elástica em todas as 135 sessões.

Complicações após o procedimento 1ª Sessão 2ª Sessão
Dor modera/intensa 31 (77,5%) 20 (50,0%)
Hematoquezia 23 (57,5%) 14 (35,0%)
Dor ao evacuar 11 (27,5%) 10 (25,0%)
Tenesmo retal 10 (25,0%) 8 (20,0%)
Tenesmo vesical 6 (15,0%) 3 (7,5%)
Sintomas vagais 4 (10,0%) 1 (2,5%)
Absentismo laboral maior que um dia 11 (27,5%) 7 (17,5%)

Tabela 2. Complicações nos 40 pacientes que realizaram duas ligaduras na primeira sessão e uma ligadura na 
segunda sessão.

Apresentação clínica Antes do tratamento Após o tratamento
Dor anal 40 (67,8%) 5 (8,5%)
Prurido anal 35 (59,3%) 10 (16,9%)
Prolapso 31 (53,5%) 2 (3,4%)
Hematoquezia 30 (50,8%) 2 (3,4%)
Constipação crônica 30 (50,8%) 11 (18,6%)
Soiling 18 (50,5%) 4 (6,8%)

Tabela 3. Comparação do quadro clínico antes e depois do tratamento.

mente o tratamento, caso fosse necessário, 58 (98,3%) 
pacientes responderam que sim e um paciente (1,7%) 
disse que não faria novamente o tratamento.

DISCUSSÃO

As hemorroidas são coxins de tecido conjuntivo 
fibroelástico, ricos em plexos vasculares situados na 
submucosa da região anorretal, importantes na oclu-
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são anal de repouso. A etiopatogenia da DH seria de-
corrente do deslizamento desses coxins por perda da 
elasticidade dos elementos naturais de sustentação, 
sob a ação dos fatores desencadeantes do esforço8. 
As hemorroidas são classificadas em internas (quan-
do localizadas na submucosa anorretal acima do li-
gamento de Parks, recobertas por epitélio mucoso), 
externas (abaixo do ligamento de Parks, recobertas 
por pele modificada do canal anal) e mistas (exten-
sões internas e externas)9. Nossos achados demográ-
ficos corroboram com os da literatura que dizem que 
a DH incide de forma ligeiramente mais frequen-
te entre as mulheres. Além disso, a média de idade 
(45,05 anos) também está dentro da faixa etária de 
maior incidência da DH, que compreende a quarta e 
quinta décadas de vida9. 

Os principais sinais e sintomas da DH são: hema-
toquezia, prolapso da mucosa anal ao ato de defecar, 
dor anal, ardência anal e prurido anal9,2. No nosso es-
tudo, dor anal, prurido anal, prolapso da mucosa anal 
ao ato de defecar e hematoquezia constituíram-se nos 

sinais e sintomas mais frequentes da DH, com uma 
prevalência de 67,8%, 59,3%, 52,5% e 50,8%, respec-
tivamente. Além disso, a constipação crônica foi rela-
tada por 51,7% dos nossos pacientes.

Apesar de a técnica da LE apresentar benefícios 
em relação ao tratamento cirúrgico da DH, como: sim-
plicidade de execução da técnica, baixo custo, reali-
zação ambulatorial e sem o emprego de anestesia, ela 
não é totalmente isenta de complicações. Tais compli-
cações geralmente são transitórias e, dentre as mais 
frequentes, podemos citar: dor anal, tenesmo, hema-
toquezia, sintomas vaso-vagais e retenção urinária. 
Alguns trabalhos mostram complicações mais graves 
como sangramentos vultosos que necessitaram de he-
motransfusão e abscessos perineais6,10. Quando leva-
mos em conta todas as 135 sessões que foram realiza-
das no nosso trabalho, encontramos que em apenas 23 
(17,1%) delas não houve relato de dor. Depois da dor, 
as queixas mais frequentes após as sessões foram, res-
pectivamente: hematoquezia (45,9%), dor ao evacuar 
(21,5%), tenesmo (20,0%) e tenesmo vesical (11,1%). 
Somente em uma (0,7%) sessão tivemos pseudoes-
trangulamento como complicação. Contudo, o pacien-
te evoluiu bem e pôde continuar o tratamento até o fi-
nal. Além disso, em 112 (83,0%) sessões, os pacientes 
necessitaram ausentar-se de suas atividades laborais 
apenas no dia em que a sessão foi realizada. Conclu-
ímos, portanto, que a LE traz benefícios econômicos 
que vão além do seu baixo custo de realização. 

Como a dor é uma das complicações mais fre-
quentes após a LE, alguns estudos foram feitos com o 
intuito de descobrir a melhor forma de evitá-la ou mi-
nimizá-la11,12. Alguns serviços advogam a ligadura de 
apenas um mamilo por sessão como forma de minimi-
zar a dor13. No nosso estudo, para avaliarmos se existiu 
alguma diferença na morbidade quando ligamos dois 
mamilos em uma única sessão em vez de apenas um 
mamilo, separamos um grupo de 40 pacientes. Esses 
indivíduos tiveram dois mamilos ligados na primeira 
sessão e um mamilo hemorroidário ligado na segunda 
sessão. Os resultados mostram que houve uma redução 

Eficácia do tratamento 1º Grau 2º Grau 3º Grau Total
Cura 3 (60,0%) 29 (87,9%) 16 (76,2%) 48 (81,4%)
Mamilo residual 2 (40,0%) 4 (12,1%) 5 (23,8%) 11 (18,6%)
Total 5 33 21 59

Tabela 4. Eficácia do tratamento 30 dias após a última sessão.

Gráfico 1. Gráfico do grau de satisfação dos pacientes no 30º dia 
após o final do tratamento.
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de 55,0% na incidência de dor intensa entre a primeira 
e a segunda sessão. Além disso, enquanto apenas três 
(7,5%) pacientes não relataram dor na primeira sessão, 
na segunda este número foi de nove (22,5%) pacientes. 
Não só a intensidade como a duração da dor foi menor 
na segunda sessão. Na primeira sessão, dentre aqueles 
que sentiram dor, apenas 29,7% afirmaram que a dor 
cessou em menos de 24 horas e em 43,2% ela durou 
mais que 48 horas. Já na segunda sessão, esses números 
foram, respectivamente, 54,8% e 29,0%. Porém, é pru-
dente questionar a presença de um viés na percepção 
que cada paciente tem da dor, principalmente após já 
ter sido submetido a uma sessão de LE. Outras compli-
cações também foram menos comuns na segunda ses-
são: sintomas vagais (10,0% na primeira, contra 2,5% 
na segunda), hematoquezia (57,5% contra 35,0%), te-
nesmo (25,0% contra 20,0%), tenesmo vesical (15,0% 
contra 7,5%) e dor ao evacuar (27,5% contra 25,0%). 
Apesar da maior morbidade na segunda sessão, não 
houve complicações graves o suficiente para impedir a 
realização de duas ligaduras em uma única sessão. Por 
isso, acreditamos que o benefício de realizar até duas li-
gaduras por sessão, diminuindo o tempo de tratamento, 
reduzindo custos e permitindo que um maior número 
de pessoas tenha acesso a esse procedimento, supera os 
riscos de uma morbidade um pouco elevada. 

O tratamento da DH pelo método da ligadura 
elástica (LE) tem-se mostrado bastante eficaz quando 
aplicado a hemorroidas de primeiro, segundo e terceiro 
graus2. Nossos pacientes foram avaliados 30 dias após 
o término do tratamento. Observamos que a frequên-
cia de todos os sinais e sintomas presentes no quadro 
clínico inicial tiveram uma redução ao final do trata-
mento. Assim, prurido anal estava presente em dez 
(16,9%) pacientes, ardor anal após a defecação também 
em dez (16,9%), dor anal em cinco (8,5%), soiling em 
quatro (6,8%), hematoquezia em dois (3,4%) e prolap-
so da mucosa anal ao ato de defecar também em dois 
(3,4%) pacientes. Esses números, quando comparados 
com os do quadro clínico inicial, mostram como a LE 
foi eficiente na diminuição dos sintomas da doença 
hemorroidária. Além disso, os pacientes sempre eram 
orientados a manter uma dieta rica em fibras, com o 
objetivo de melhorar a formação do bolo fecal. Dessa 
forma, houve redução na prevalência de constipação, 
estando presente, ao final do tratamento, em apenas 11 
(18,6%) pacientes. A cura do prolapso hemorroidário, 
avaliada pela anuscopia 30 dias após a última sessão, 

foi alcançada em 48 (81,4%) pacientes. A eficácia foi 
maior nos portadores de DH grau II, apresentando uma 
taxa de cura de 87,9%, contra 76,2% na DH grau III. 
Devemos ressaltar que dos 11 (18,6%) pacientes que 
apresentaram mamilo residual, apenas uma paciente 
não foi encaminhada para LE adicional, por ter sido 
diagnosticado gravidez nos 30 dias entre a última ses-
são e a consulta de revisão. Os pacientes encaminhados 
a mais uma sessão de LE provavelmente estão curados 
do prolapso hemorroidário. Porém, foge ao escopo des-
te trabalho avaliar a resposta que esses dez pacientes 
tiveram à LE adicional. Também tivemos um paciente, 
portador de DH grau III, que necessitou realizar seis 
sessões. Este, ao ser reavaliado 30 dias após a última 
sessão, apresentou-se curado do prolapso hemorroidá-
rio e com remissão de todos os sintomas. 

Ao serem questionados quanto à satisfação ao fi-
nal do tratamento, 40 pacientes (67,8%) afirmaram es-
tar completamente satisfeitos, 17 pacientes (28,8%) es-
tavam parcialmente satisfeitos e dois (3,4%) pacientes 
disseram estar insatisfeitos com o tratamento. Devemos 
ressaltar que muitos pacientes não tiveram satisfação 
plena devido à permanência de plicomas residuais. Esse 
dado foi obtido a partir da conversa com os pacientes, 
mas não era objetivo deste trabalho quantificá-lo.

CONCLUSÕES 

A DH foi mais frequente entre as mulheres 
(56,7% dos pacientes). A idade variou entre 19 e 70 
anos, com uma média de 45,08 anos. 

Os sintomas mais prevalentes da DH foram: dor 
anal, prurido anal, prolapso da mucosa anal ao ato de 
defecar e hematoquezia. As complicações mais fre-
quentes da LE foram, respectivamente: dor anal, hema-
toquezia, dor ao evacuar, tenesmo e tenesmo vesical.

O tempo médio de afastamento das atividades la-
borais foi de 1,6 dias por sessão. Ao comparar sessões 
em que apenas uma ligadura foi realizada com aque-
las em que se realizaram duas ligaduras, encontramos 
uma morbidade maior no último caso. 

A análise dos dados nos permite afirmar que a 
ligadura elástica é um procedimento eficaz para o tra-
tamento da DH (eficácia global de 81,4%, eficácia de 
87,9% nos portadores de DH grau II e de 76,2% nos 
que tinham DH grau III).

Houve um alto grau de satisfação com o proce-
dimento.
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ABSTRACT: Rubber band ligation (RB) is considered a minimally invasive method for the treatment of hemorrhoidal disease (HD) 
and has advantages in relation to hemorrhoidectomy whereby: simplicity of execution, outpatient realization and no need of anes-
thesia. It is an effective method, especially in the HD grade II. However, shows complications, and the most frequents are: anal pain, 
tenesmus, hematochezia and urinary retention. Some studies have shown severe complications as major bleeding that needs blood 
transfusion. Thus, this study evaluated the effectiveness and the morbidity of the treatment of HD by the method of RB. It was a pro-
spective study with 59 patients. Five (8,5%) patients had HD graded in the first degree, 33 (55,9%) in the second degree and 21 (35,6%) 
in the third. All patients were submitted to at least two sessions. In the 135 sessions performed, we found: hematochezia in 62 (45.9%), 
severe pain in 39 (28.9%), vagal symptoms in 10 (7.4%) and pseudostrangulation in 1 (0.7%) session. The cure rate of hemorrhoidal 
prolapse among patients with HD grade II was 87.9% and among those with HD grade III, 76.2%. The treatment of HD by the method 
of RB proved to be safe and with good cure rate.

Keywords: hemorrhoid; rubber band ligation; complications.
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ZANDONÁ B, CARVALHO LP, SCHIMEDT J, KOPPE DC, KOSHIMIZU RT, MALLMANN ACM. Prevalência de adenomas colorretais 
em pacientes com história familiar para câncer colorretal. Rev bras Coloproct, 2011;31(2): 147-154.

Resumo: O câncer colorretal (CCR) é uma doença comum e letal, influenciada por fatores genéticos e ambientais, e pela interação 
entre ambos. Seu risco está fortemente associado ao número e à idade dos parentes de primeiro grau com história de CCR. O objetivo 
foi estudar a prevalência de adenomas em pacientes com história familiar de câncer colorretal. Métodos: Realizou-se um estudo re-
trospectivo, tendo como alvo todos os pacientes submetidos à colonoscopia em um hospital de referência da cidade de Porto Alegre, en-
tre 2003 e 2007. Resultados: Dos 2.462 pacientes estudados, 118 apresentaram história familiar para CCR e 2.344 não apresentaram. 
Nos dois grupos, houve predomínio do sexo feminino (P=0,001). Nos pacientes com adenomas e história familiar para CCR, houve 
predomínio do sexo feminino. Já nos pacientes com adenomas e sem história familiar, o sexo masculino foi mais frequente (P=0,032). 
O número de adenomas entre eles não foi estatisticamente significativo (P=0,187). Conclusão: O grupo com história familiar para 
CCR mostrou mais mulheres (P=0,001) e a idade também foi inferior (P=0,002). A comparação entre o grupo com adenomas e história 
familiar para CCR mostrou um número maior de mulheres que o grupo com adenomas sem história familiar para CCR (P=0,032).

Palavras-chave: adenoma; prevalência; câncer colorretal.
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INTRODUÇÃO

O câncer colorretal é um dos tumores sólidos mais 
comuns, sendo considerado o segundo mais prevalente 
no mundo e a terceira neoplasia mais diagnosticada nos 
Estados Unidos. É responsável por aproximadamente 
10% dos óbitos por câncer nos países ocidentais, repre-
sentando, nessa região, a segunda causa de morte on-
cológica, perdendo apenas para o câncer de pulmão1. 
No Brasil, os tumores de cólon e reto estão entre as seis 
neoplasias mais prevalentes entre o sexo masculino. Já, 
no sexo feminino é o terceiro mais frequente2.

Pólipo colorretal é definido como qualquer projeção 
ou elevação da superfície da mucosa colorretal, podendo 
originar-se de qualquer camada da parede intestinal3. São 
divididos, de acordo com a sua histologia, em neoplá-
sicos, hamartomatosos, inflamatórios e hiperplásicos. O 
mais frequente e mais importante pólipo colorretal é o 
adenoma: uma neoplasia benigna do epitélio.

O desenvolvimento do câncer colorretal ocorre 
pelo resultado da transformação do epitélio colônico 
normal em lesões benignas, denominadas pólipos ade-
nomatosos, que posteriormente evoluem para lesões 
malignas, os adenocarcinomas4. A progressão é lenta, 
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geralmente envolvendo vários anos e com um número 
considerável de alterações genéticas5.

Os adenomas colorretais, devido ao potencial 
de malignização, possuem um importante significa-
do clínico; porém, não é possível apontar quais desses 
evoluirão para adenocarcinomas. Há, entretanto, uma 
classificação para os adenomas baseada em seu grau 
de displasia, sendo determinada pela atipia celular, 
ordenamento das células para a formação de túbulos 
e figuras de mitose, tamanho nuclear e hipercromasia 
nuclear. Dessa forma, são divididos em baixo, indeter-
minado e alto, indicando graus progressivos6,7.

Alguns adenomas são considerados de alto risco, 
levando em consideração a histologia vilosa do póli-
po, o tamanho superior a um centímetro, a presença 
de três ou mais adenomas e a displasia de alto grau. 
Esses fatores, por sua vez, são independentes para o 
desenvolvimento do câncer8.

Aproximadamente 75% dos adenomas colorretais 
são ditos esporádicos, significando ausência de carac-
terísticas de hereditariedade ou de doenças predispo-
nentes; todavia, acredita-se que a hereditariedade seja 
responsável por cerca de 3 a 5% dos casos de câncer 
colorretal9,10. O risco da doença maligna em famílias 
com esse tipo de neoplasia já está bem caracterizado; 
porém, tal afirmação não se mostra concreta em famí-
lias de pacientes com pólipos adenomatosos11.

Indivíduos com antecedentes de remoção de ade-
nomas apresentam maior risco de desenvolver novos 
adenomas do que a população em geral. Segundo es-
tudos, a incidência de novos adenomas após um ano 
de ressecção inicial é de 30%, sendo mais elevada nos 
pacientes com maior número de adenomas no primei-
ro exame12.

O seguimento colonoscópico é recomendado a 
todos os pacientes portadores de adenomas. Há, por-
tanto, uma necessidade de realização de mais estudos 
a fim de confirmar, de maneira mais adequada, o inter-
valo de tempo ideal para a realização de novas colo-
noscopias nos pacientes submetidos à polipectomias, 
principalmente os que apresentam história familiar ou 
pessoal positiva para câncer colorretal.

Devido a isso, o objetivo deste trabalho foi es-
tudar a prevalência de pólipos adenomatosos em pa-
cientes, cuja indicação do exame de colonoscopia 
deveu-se ao histórico familiar de câncer colorretal, e 
comparar com os pólipos adenomatosos de pacientes 

sem histórico familiar para câncer colorretal, em um 
hospital de referência de Porto Alegre.

MÉTODOS

Realizou-se um estudo retrospectivo, tendo 
como alvo todos os pacientes submetidos a colonos-
copias, no Serviço de Coloproctologia do Hospital 
Nossa Senhora da Conceição em Porto Alegre (RS), 
de 2003 a 2007.

Os critérios de inclusão da amostra foram todos 
os pacientes submetidos ao exame de colonoscopia. 
Os de exclusão foram: pacientes com pólipos que 
não fossem adenomatosos e também os pacientes que 
apresentassem polipose adenomatosa familiar.

A coleta de dados ocorreu por meio da análise 
dos prontuários e laudos dos pacientes que realizaram 
colonoscopias entre os meses de janeiro de 2003 a de-
zembro de 2007. 

As variáveis avaliadas foram: idade (contínua 
em anos), sexo (masculino e feminino), presença de 
pólipos (sim e não), número de pólipos (1, 2, 3, 4, 5, + 
de 5, e polipose adenomatosa), distribuição anatômica 
ao longo do intestino grosso (ceco, cólon ascendente, 
ângulo hepático, cólon transverso, ângulo esplênico, 
cólon sigmoide, reto e não informado), histologia do 
adenoma (tubular, túbulo-viloso e viloso), grau de dis-
plasia (alto grau, baixo grau, indeterminada), tipo de 
pólipo (pediculado, séssil e subpediculado) e tamanho 
(<0,5 cm, 0,5 cm, 1 cm, 2 cm, 3 cm, 4 cm, >5 cm e 
não informado).

Para o critério de análise comparativa, os pacien-
tes foram separados em grupos onde, na indicação do 
exame, constava a presença de história familiar para 
CCR e sem a presença de história familiar. Foi consi-
derado paciente com história familiar positiva aquele 
possuidor de, ao menos, um familiar de primeiro grau 
com câncer colorretal.

Esses dois grupos foram divididos em subgrupos: 
pacientes com adenomas e presença de história fami-
liar, e pacientes com adenomas, mas sem presença de 
história familiar para câncer colorretal, tendo como 
objetivo a análise comparativa entre eles.

O banco de dados foi criado através do aplicati-
vo Excel 2007, sendo depois revisado com o objeti-
vo de conferir sua exatidão. Posteriormente, os dados 
foram exportados, para outro programa, para análise 
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estatística. Descreveram-se as variáveis categóricas, 
pela frequência absoluta e frequência relativa percen-
tual, e as quantitativas, pela média e desvio padrão. 
Após, associaram-se as variáveis categóricas, pelo 
teste de qui-quadrado, e as quantitativas comparadas 
entre os grupos, pelo teste t de Student, para amostras 
independentes. Foi considerado um nível de signifi-
cância de 5%. 

Para a realização do estudo, remeteu-se o projeto 
ao Comitê de Ética em Pesquisa (CEP) do Hospital 
Nossa Senhora da Conceição, solicitando, junto ao di-
retor da instituição, autorização para o acesso aos da-
dos já catalogados dos pacientes. Por se tratar de um 
estudo retrospectivo de revisão de prontuários, não foi 
aplicado o Termo de Consentimento Livre e Esclare-
cido (TCLE). 

É importante ressaltar que todos os dados de 
identificação dos pacientes, obtidos no decorrer da 
análise dos laudos, foram mantidos em completo sigi-
lo pela autora e por seu orientador.

RESULTADOS

O número total de pacientes submetidos à colo-
noscopia no período foi de 2.479; porém, 17 desses 
apresentaram polipose adenomatosa familiar sendo, 
portanto, excluídos do trabalho. Dessa forma, restou 
o total de 2.462 pacientes estudados.

Dos 2.462 pacientes analisados, 935 (38%) eram 
do sexo masculino e 1.527 (62%) do sexo feminino. 
A média de idade dos pacientes avaliados foi de 58,1 
anos e a variação em torno da média foi de 15,5 anos. 
A idade mínima encontrada foi de um ano e a máxima 
foi de 98 anos.

Os pacientes foram divididos em dois grupos: pa-
cientes em que a indicação do exame ocorreu por mo-

tivo de história familiar positiva para câncer colorre-
tal, totalizando 118 (4,8%), sendo 27 (22,9%) do sexo 
masculino e 91 (77,1%) do sexo feminino. A média de 
idade deste grupo ± desvio padrão foi de 54,4±13,5 
e, desses, apenas 18 (15,3%) apresentaram adenomas. 
Pacientes que tiveram a indicação do exame associa-
da a outros motivos, sem ser história familiar positiva 
para câncer colorretal, totalizaram 2.344 (95,2%), sen-
do 908 (38,7%) do sexo masculino e 1.436 (61,3%) do 
sexo feminino. A média de idade ± desvio padrão foi 
58,4±15,5. Desses, 319 (13,6%) apresentaram adeno-
mas (Tabela 1).

Através do teste qui-quadrado de Pearson, com 
5% de significância, pode-se dizer que houve diferen-
ça estatisticamente significativa na comparação en-
tre os sexos dos dois grupos como mostra a Tabela 1 
(P=0,001). Pode-se também afirmar que houve dife-
rença significativa na comparação entre as idades dos 
grupos (P=0,002), ainda conforme a Tabela 1. Quanto 
à presença de adenomas, não houve diferença estatis-
ticamente significativa entre eles (P=0,723).

Dentre os 18 (15,3%) pacientes com adenomas e 
história familiar positiva para CCR, 4 (22,2%) são do 
sexo masculino e 14 (77,8%) do sexo feminino. A mé-
dia de idade ± desvio padrão desses 18 pacientes foi de 
59,4±12,5. Os achados colonoscópicos mostraram que 
13 (72,2%) pacientes apresentaram apenas um adeno-
ma; 2 (11,1%) apresentaram 2 adenomas; 2 (11,1%) 
apresentaram 3 adenomas e 1 (5,6%) paciente apre-
sentou 5 adenomas, totalizando 28 adenomas. Entre-
tanto, entre os 319 (13,6%) pacientes com adenomas 
sem história familiar positiva para câncer colorretal, 
163 (51,1%) são do sexo masculino e 156 (48,9%) são 
do sexo feminino. A média de idade ± desvio padrão 
desse grupo foi de 62,6±14,6. Os achados colonoscó-
picos evidenciam que 205 (64,3%) apresentaram ape-

Características gerais História familiar
n=118

Sem história familiar
n=2.344 p

Sexo Masculino 27 (22,9%) 908 (38,7%) 0,001Feminino 91 (77,1%) 1.436 (61,3%)
Média de idade ± desvio padrão 54,4±13,5 58,4±15,5 0,002
Presença adenomas 18 (15,3%) 319 (13,6%) 0,723

Tabela 1. Características dos pacientes que tiveram a indicação do exame de colonoscopia, motivada pela 
história familiar positiva para CCR, em comparação a pacientes sem história familiar positiva, com um total de 
2.462 prontuários.

Fonte: elaborado pelos autores.
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nas 1 adenoma; 65 (20,4%) apresentaram 2 adenomas; 
36 (11,3%) tiveram 3 adenomas; 11 (3,4%) apresenta-
ram 4 adenomas e 2 (0,6%) apresentaram 5 adenomas, 
totalizando 497 adenomas (Tabela 2).

Houve diferença estatisticamente significativa na 
comparação entre o sexo dos dois grupos, como mos-
tra a Tabela 2 (P=0,032). Dessa forma, pode-se con-
cluir que, nos pacientes com adenomas e com história 
familiar para CCR, o sexo feminino apresenta maior 
incidência de pólipos, em comparação aos pacientes 
do sexo masculino. Porém, nos pacientes com adeno-
mas e sem história familiar para CCR, o sexo mascu-
lino apresentou incidência maior. Já, quanto a variá-
vel idade, o estudo não mostrou diferença (P=0,354), 
conforme mostrado na Tabela 2. Quanto ao número de 
adenomas, não houve diferença significativa entre os 
dois grupos (P=0,187) (Tabela 2).

É importante ressaltar que dos 118 pacientes com 
história familiar positiva para CCR, 18 apresentaram 
adenomas; desses, 3 pacientes apresentaram concomi-
tantemente pólipos hiperplásicos. Dos 2.359 pacientes 
sem história familiar positiva para CCR, 319 apresen-
taram adenomas; desses, 20 apresentaram simultanea-
mente pólipos hiperplásicos (P=0,178).

Foram comparados os adenomas dos pacientes 
com história familiar para CCR, com os adenomas dos 
pacientes sem história familiar. Analisando a distri-
buição anatômica dos mesmos, notou-se que não hou-
ve diferença significativa entre os grupos (P=0,067), 
sendo o segmento distal o mais acometido para am-

bos. Quanto à implantação na mucosa, o tipo séssil 
foi o mais prevalente, e também não houve diferença 
significativa (P=0,435). Na variável tamanho, não se 
observou diferença entre os grupos (P=0,635), sendo 
os adenomas menores que 0,5 cm os mais comuns. 
Da mesma forma, com a variável conduta, não houve 
diferença significativa (P=0,649) e nota-se que a pin-
ça hot-biopsy é a mais usada. A variável histológica 
mostra que, em ambos os grupos, a histologia tubular 
é a mais comum, sem diferença estatística (P=0,445) 
(Tabela 3).

Dos 28 adenomas dos pacientes com história 
familiar positiva para CCR, nenhum apresentou dis-
plasia de alto grau, 3 (10,7%) apresentaram displasia 
indeterminada e 25 (89,3%) pacientes apresentaram 
displasia de baixo grau. Entre os 319 adenomas dos 
pacientes sem história familiar positiva para CCR, 46 
(9,2%) apresentaram displasia de alto grau, 51 (10,3%) 
apresentaram displasia indeterminada e 400 (80,5%) 
mostraram displasia de baixo grau, não havendo as-
sim, diferença estatisticamente significativa entre os 
grupos (P=0,240), conforme mostrado na Tabela 3.

DISCUSSÃO

O CCR é uma doença comum e letal, influen-
ciada por fatores genéticos e ambientais e pela in-
teração entre ambos. A predisposição genética é um 
fator de risco dominante para alguns indivíduos; en-
tretanto, fatores ambientais, incluindo dieta, exercí-

Características 
gerais

Adenomas com história 
familiar

n=18

Adenomas sem história 
familiar
n=319

p

Sexo Masculino 4 (22,2%) 163 (51,1%) 0,032Feminino 14 (77,8%) 156 (48,9%)
Média de idade ± 
desvio padrão 59,4±12,5 62,6±14,6 0,354

Número adenomas
1 13 (72,2%) 205 (64,3%)

0,187
2 2 (11,1%) 65 (20,4%)
3 2 (11,1%) 36 (11,3%)
4 - 11 (3,4%)
5 1 (5,6%) 2 (0,6%)

Tabela 2. Característica dos pacientes com adenomas e história familiar positiva para CCR, em comparação a 
pacientes com adenomas e sem presença de história familiar positiva para CCR.

Fonte: elaborado pelos autores.
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cio físico, tabagismo e obesidade também são fatores 
de alto risco13,14. 

A incidência do CCR varia muito, com as maio-
res taxas na América do Norte, Austrália e Europa. Os 
países em desenvolvimento têm taxas mais baixas, es-
pecialmente África e Ásia15. Essas diferenças geográ-
ficas parecem ser atribuíveis às diferenças nas expo-
sições dietéticas e ambientais que são impostas sobre 
um fundo de susceptibilidade genética16. 

Quanto à história familiar para CCR, este es-
tudo evidenciou 118 (4,8%) pacientes com histó-
ria familiar positiva para CCR e 2.344 (95,2%) 
sem história familiar. Nos Estados Unidos, 5% dos 
adultos (com idade entre 20 e 79 anos) têm um pa-
rente de primeiro ou segundo grau com CCR. Essa 
taxa aumenta com a idade, refletindo maior chance 
de desenvolver o câncer à medida que ficam mais 
velhos17.

Características gerais

Adenoma com história 
familiar positiva

n=28

Adenoma com história 
familiar negativa

n=497 p
Nº % Nº %

Local Ceco 5 17,8 33 6,6 0,067
C.ascendente - - 70 14,2
A. hepático 1 3,8 33 6,6
C. transverso 5 17,8 78 15,7
A. esplênico 1 3,8 9 1,8
C. descendente - - 34 6,8
Distal* 16 56,8 240 48,3

Tipo Pediculado 4 14,3 104 21,0 0,435
Séssil 24 85,7 379 76,2
Subpediculado - - 14 2,8

Tamanho <0,5 cm 18 64,3 303 61,0 0,635
0,5 cm 8 28,6 92 18,5
1 cm 2 7,1 63 12,7
2 cm - - 21 4,2
3 cm - - 10 2,0
4 cm - - 3 0,6
+5 cm - - 5 1,0

Conduta Biopsiado - - 14 2,8 0,649
Pinça fria 2 7,1 65 13,1
Hot-biopsy 16 57,2 263 52,9
Alça polip.** 10 35,7 146 29,4
Outra - - 9 1,8

Histologia Tubular 23 82,1 386 77,7 0,445
Túbulo-viloso 5 17,9 83 16,7
Viloso - - 28 5,6

Displasia Alto grau - - 46 9,2 0,240
Indeterminada 3 10,7 51 10,3
Baixo grau 25 89,3 400 80,5

Tabela 3. Características gerais dos adenomas de pacientes com história familiar positiva para CCR (28 
pacientes), comparados com os adenomas de pacientes sem história familiar para CCR (497 pacientes).

*Distal: reto + sigmoide; ** Polip: polipectomia.
Fonte: elaborado pelos autores.
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O risco de CCR está fortemente associado ao nú-
mero e à idade dos parentes de primeiro grau com his-
tória de câncer colorretal. Cerca de 1,5 a 3% dos pa-
cientes submetidos à ressecção de um único CCR têm 
chance de, nos primeiros cinco anos pós-operatório, 
recidivar o tumor. Ter um único parente de primeiro 
grau afetado aumenta o risco em 1,7 vezes, em rela-
ção ao da população geral. O risco é ainda maior se 
parentes de primeiro grau desenvolveram câncer, ou 
se o diagnóstico da doença ocorreu com menos de 55 
anos de idade18. Entretanto, uma avaliação mais apro-
fundada dos efeitos do grau de relação com o risco de 
desenvolver adenomas avançados ou até CCR deixa 
a desejar.

Este estudo não mostrou diferença significati-
va quanto à frequência de adenomas, comparando 
os pacientes com história familiar para CCR com os 
pacientes sem história familiar (P=0,723). Alguns es-
tudos também verificaram que a frequência de ade-
nomas foi semelhante em pacientes com parentes de 
primeiro grau com CCR, em comparação a pacientes 
sem história familiar. A literatura mostra, no entanto, 
que adenomas avançados, ou seja, de alto grau, foram 
significativamente mais frequentes em pacientes com 
história familiar presente19. No nosso estudo a compa-
ração de adenomas com displasia de alto grau não foi 
estatisticamente significativa.

A idade é um fator importante para o aparecimen-
to de CCR esporádico. É raro o diagnóstico da doença 
antes de 40 anos de idade. Porém, a incidência começa 
a aumentar significativamente entre 40 e 50 anos, e a 
cada década seguinte, as taxas de incidência se tor-
nam cada vez mais expressivas20. Os adenomas são 
encontrados em aproximadamente 25% das colonos-
copias realizadas em pessoas com 50 anos, e em 50% 
das pessoas com 70 anos8. Nesta pesquisa, a média de 
idade ± desvio padrão para os pacientes com história 
familiar para CCR foi de 54,4±13,5, e para os pacien-
tes sem história familiar foi de 58,4±15,5, apresentan-
do uma diferença significativa (P=0,002). Para os pa-
cientes com adenomas e história familiar para CCR, a 
média de idade foi 59,4±12,5, e para os pacientes com 
adenomas sem história familiar foi 62,6±14,6, não 
mostrando diferença estatisticamente significativa en-
tre essa variável (P=0,354). Esses dados demonstram 
que a presença de história familiar para CCR fez com 
que os pacientes se submetessem mais cedo a exame. 

Porém, a comparação entre os pacientes possuidores 
de adenomas com história familiar e possuidores de 
adenomas sem história familiar mostrou idade seme-
lhante. Dessa forma, pode-se concluir que a idade foi 
o fator de risco independente mais importante, em re-
lação ao surgimento dos adenomas.

Quanto ao gênero, o presente estudo mostrou 
que, nos 118 pacientes com história familiar, a inci-
dência foi maior no gênero feminino. Também nos 
2.344 pacientes sem história familiar, evidenciou-se 
maior número entre mulheres (P=0,001). Na análise 
dos pacientes com adenomas e história familiar para 
CCR, também se observa maior incidência no gênero 
feminino. Em contrapartida, nos pacientes com ade-
nomas sem história familiar houve maior incidência 
no gênero masculino (P=0,032). Estudos sugerem que 
os eventos iniciais dos adenomas são menos comuns 
no sexo feminino do que no masculino; no entanto, a 
progressão de um adenoma para um carcinoma é for-
temente influenciada pelo sexo feminino21. Há estu-
dos demonstrando um efeito protetor dos estrógenos 
na formação do CCR, e é possível que a progressão de 
um adenoma para adenocarcinoma seja acelerada em 
mulheres na pós-menopausa que não fazem reposição 
hormonal. 

O risco de CCR aumenta conforme o tamanho do 
adenoma, ao número e a histologia22. Histologicamen-
te, os adenomas podem ser classificados como com-
ponente viloso, túbulo-viloso ou tubular, sendo que o 
primeiro mostra uma tendência maior à displasia de 
alto grau. Todos os adenomas são considerados dis-
plásicos e, recentemente, a classificação da displasia 
reconhece dois tipos: alta e baixa, sendo que a alta 
mostra adenomas avançados3,6. 

A literatura mostra que a histologia vilosa, o au-
mento progressivo do tamanho do pólipo e a displasia 
de alto grau são fatores de risco independentes para 
o câncer focal dentro de um adenoma individual. A 
maioria dos adenomas tem menos de um centímetro 
na colonoscopia8. A proporção de adenomas, com ca-
racterísticas histológicas avançadas (displasia de alto 
grau ou mais de 25% com hitologia vilosa), aumenta 
cerca de 1 a 2% em adenomas pequenos (<5 mm), de 
7 a 12% em adenomas médios (0,5 a 1 cm) e 20 a 30% 
em adenomas maiores de um centímetro23. As taxas 
de crescimento dos pólipos adenomatosos são variá-
veis e não seguem uma tendência linear consistente. A 
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maioria dos pólipos pequenos exibe um crescimento 
mínimo (5 mm/ano). Estudos sugerem que a regressão 
completa é incomum24.

Em um relatório, por exemplo, pacientes com 
múltiplos adenomas grandes ou adenomas vilosos no 
retossigmoide tiveram um risco 6,6 vezes maior de 
malignidade subsequente, do que a população de refe-
rência. Outro relatório apontou que o tamanho dos pó-
lipos (>1 cm) e adenomas localizados proximalmente 
eram independentes preditores de recorrência de ade-
nomas de alto risco25. Um terceiro relatório mostrou 
que os pacientes com apenas 1 ou 2 adenomas tubula-
res menores do que um centímetro possuíam um baixo 
risco de neoplasia do cólon, após cinco anos de se-
guimento. A presença de adenomas múltiplos (mais de 
três), independentemente do tamanho, é um fator de 
risco para o câncer26.

A análise comparativa de pólipos de pacien-
tes com história familiar e sem história familiar para 
CCR, neste estudo, mostrou que não houve associação 
estatisticamente significativa entre a variável história 
familiar e as variáveis local, tipo, tamanho, conduta, 
histologia e displasia. A comparação entre os adeno-
mas mostra que, no grupo com história familiar, não 
houve nenhum adenoma com mais de um centímetro, 
nem do tipo viloso, e também não mostrou nenhum 
adenoma com displasia de alto grau, mesmo não sen-
do diferente estatisticamente do grupo sem história 
familiar para CCR. Esses dados chamaram a atenção 
de forma que, talvez, com uma amostra maior, seria 
possível demonstrar que o surgimento dos adenomas 
em pacientes com história familiar positiva ocorra em 
idade mais precoce.

O rastreamento de CCR exige um programa 
contínuo de testes adequados e com acompanhamen-
to, pois a incidência de câncer colorretal continua 
a aumentar com a idade. O rastreio colonoscópico 
deve ser considerado, particularmente, quando exis-
tirem parentes de primeiro grau com CCR, se o apa-
recimento de câncer em algum membro na família 
for com 55 anos ou antes e, se há pacientes com his-
tória familiar de CCR em idade inferior a 40 anos. 
Assim, o rastreio deve começar aos 40 anos, ou 10 
anos mais cedo do que o mais jovem a desenvolver 
cancer na família27.

CONCLUSÃO

A prevalência de adenomas entre os pacientes 
que realizaram colonoscopia, em que a indicação do 
exame foi devida à história familiar para CCR, foi se-
melhante ao grupo sem história familiar (P=723).

O grupo com história familiar para CCR mostrou 
mais mulheres (P=0,001) e a idade também foi mais 
jovem (P=0,002).

A comparação entre o grupo com adenomas e 
história familiar para CCR mostrou um número maior 
de mulheres, que o grupo com adenomas sem história 
familiar para CCR (P=0,032).

Quando, neste estudo, os adenomas de pacien-
tes com história familiar e sem história familiar para 
CCR foram analisados comparativamente, foi ob-
servado que não houve associação estatisticamente 
significativa entre a variável história familiar e as 
variáveis local, tipo, tamanho, conduta, histologia e 
displasia.

Abstract: Colorectal cancer is a common and lethal disease, influenced by genetic and environmental factors and the interaction 
between both. The risk of colorectal cancer is strongly associated with the number and age of first degree relatives with colorectal 
cancer. Methods: A retrospective study was performed having as its objective all the patients submitted to colonoscopy in a reference 
hospital in the city of Porto Alegre, between 2003 and 2007. The goal is to study the prevalence of adenomas in patients with family 
history of colorectal cancer. Results: From the 2,462 analyzed patients, 118 had family history for colorectal cancer and 2,344 did not 
have. In both groups there was predominance of females (P=0.001). In the patients with adenomas and family history of colorectal 
cancer, there was predominance of females. In the patients with no family history of colorectal cancer there was predominance of 
males (P=0.032). The number of adenomas between them was not statistically significant (P=0.187). Conclusion: The group with fam-
ily history of colorectal cancer has shown more women (P=0.001) and the age was also lower (P=0.002). The comparison between the 
group with adenomas and family history for colorectal cancer has shown a bigger number of women than the group with adenomas 
with no family history for colorectal cancer (P=0.032).

Keywords: adenoma; prevalence; colorectal cancer.
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Resumo: Os ácidos graxos de cadeia curta (AGCC) representam o principal substrato energético para células da mucosa cólica. A 
derivação intestinal, reduzindo suprimento de AGCC, responsabiliza-se pela colite de exclusão (CE). Aplicação retal de butirato tem 
sido eficaz no tratamento da doença. Então, o objetivo deste estudo foi avaliar os níveis de lipoperoxidação na mucosa cólica, após 
aplicação de butirato, em modelo de CE. Vinte seis ratos Wistar foram submetidos à colostomia proximal e fístula mucosa distal. Os 
animais foram divididos em dois grupos segundo sacrifício ser realizado em duas ou quatro semanas. Cada grupo foi subdividido em 
dois subgrups segundo intervenção com soro fisiológico ou butirato. O diagnóstico de CE foi estabelecido por estudo histopatológico e 
os níveis de lipoperoxidação pelos níveis de malondialdeído (MDA). Utilizaram-se os testes de Mann-Whitney e Kruskal-Wallis (signi-
ficantes quando p<0,05). Após duas semanas, os níveis de MDA foram menores nos segmentos sem trânsito nos animais irrigados com 
butirato (p=0,006); porém, após quatro semanas foram semelhantes (p=0,08). No cólon sem trânsito irrigado com butirato, os níveis de 
MDA aumentaram com o tempo de exclusão (p=0,02); enquanto no cólon com trânsito não se modificaram (p=0,86). O butirato reduz 
os níveis de MDA na mucosa cólica sem trânsito fecal, após duas semanas de derivação; entretanto, a irrigação isolada não é capaz de 
reduzir os níveis de lipoperoxidação das células mucosas com o progredir do tempo de exclusão intestinal.

Palavras-chave: colite; ácidos graxos de cadeia curta; peroxidação de lipídeos; malondialdeído; estresse oxidativo.
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INTRODUÇÃO

A colite de exclusão (CE) caracteriza-se pela 
presença de processo inflamatório na mucosa de seg-
mentos do intestino grosso exclusos de trânsito fecal1. 
Com o aumento da incidência do câncer colorretal, 
doenças inflamatórias intestinais, diverticulite do có-
lon sigmóide e dos traumatismos colorretais pela cres-
cente violência urbana, a frequência da CE parece es-
tar aumentando proporcionalmente à necessidade de 
operações de derivação do trânsito intestinal2. 

A maioria dos autores atribui a CE à deficiência 
de ácidos graxos de cadeia curta (AGCC) na luz in-
testinal, ocasionada pela derivação do trânsito fecal3-9. 
Essa possibilidade é reforçada ao se constatar que a re-
constituição do trânsito, ou a irrigação dos segmentos 
exclusos com soluções nutricionais ricas em AGCC, 
restabelecendo o substrato energético à mucosa cólica, 
são capazes de reverter as alterações clínicas e histo-
patológicas encontradas nos portadores de CE9-11. Os 
AGCC são formados a partir da fermentação de car-
boidratos não absorvidos pelo intestino delgado pela 
flora bacteriana do interior do cólon. A principal fonte 
de carboidratos para a formação dos AGCC são as fi-
bras dietéticas, especialmente a parede celular polissa-
carídica dos vegetais não derivados do amido12. Os três 
principais AGCC formados no interior do cólon são o 
acetato (50-60%), o propionato (20-25%) e o butirato 
(15-20%). Não obstante todos os AGCC terem impor-
tância para o trofismo das células da mucosa cólica, o 
butirato é o principal, respondendo por cerca de 90% 
de todo o substrato metabolizável para a obtenção de 
energia6,13,14. Depois de formado, é rapidamente absor-
vido para que as células epiteliais da mucosa cólica, 
através de reações oxidativas, produzam a energia ne-
cessária para seu funcionamento normal6,15. 

Estudos mostraram que a deficiência de AGCC 
na luz intestinal ocasiona maior produção de radicais 
livres de oxigênio (RLO), pelas próprias células epite-
liais desprovidas de sua principal fonte de energia16-19. 
Há três décadas, demonstrou-se que células isoladas 
da mucosa cólica aumentam intensamente seu meta-
bolismo oxidativo quando o butirato é acrescido ao 
meio, confirmando sua importância como combustível 
energético3,6. A deficiência no suprimento de butira-
to, aumentando a produção de RLO, ocasiona quebra 
dos mecanismos de defesa que formam a mucosa có-

lica, permitindo a infiltração de bactérias e antígenos 
nas camadas estéreis da parede intestinal, levando ao 
desenvolvimento da colite18. Estudos sugerem que os 
efeitos protetores dos AGCC, provavelmente, ocorrem 
pela capacidade de aumentarem o consumo tecidual 
de oxigênio, evitando o acúmulo de RLO16,20. Substân-
cias como o 2-bromo-octanoato sódico que inibem a 
oxidação dos AGCC provocam alterações histológicas 
características da colite, sugerindo que a oxidação de 
constituintes das células possa ser considerada etapa 
inicial da etiopatogenia da doença21. 

A mucosa cólica sem trânsito fecal encontra-se 
submetida a maiores níveis de estresse oxidativo, le-
vantando a possibilidade que esse mecanismo possa ser 
responsável pela lesão dos diferentes sistemas de de-
fesa do epitélio, encontrada nos doentes com CE16,19,22. 
É possível que, a lesão epitelial da mucosa cólica na 
CE, possa estar relacionada à oxidação de fosfolipíde-
os presentes nas membranas citoplasmáticas das célu-
las da mucosa cólica, que representa um dos principais 
mecanismos de defesa. Talvez, a aplicação de clisteres 
com butirato no colón desprovido de trânsito fecal, 
restabelecendo o metabolismo celular normal, possa 
minimizar os efeitos da lipoperoxidação, melhorando 
a lesão epitelial. Entretanto, do melhor do nosso co-
nhecimento, essa possibilidade ainda não foi avaliada 
experimentalmente em modelos de CE.

O objetivo do presente estudo foi verificar se a 
aplicação de clisteres contendo solução isotônica de 
butirato reduz os níveis de peroxidação lipídica na 
mucosa cólica desprovida de trânsito fecal.

MÉTODO

O estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética no 
Uso de Animais em Pesquisa (CEUAP) da Universi-
dade São Francisco e, todas as etapas experimentais, 
foram realizadas em conformidade com os princípios 
definidos pelo Colégio Brasileiro de Experimentação 
Animal (COBEA) e a lei 11.794 de outubro de 2008, 
que regulamenta o uso de animais em pesquisa. 

Animais
Foram utilizados 26 ratos Wistar machos, pesan-

do entre 300 e 350 g provenientes do Biotério Cen-
tral da Universidade São Francisco. Os animais foram 
mantidos em gaiolas individuais, em ambiente clima-
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tizado, com controle de temperatura, luminosidade, 
umidade e ruídos. Na véspera da intervenção cirúrgi-
ca permaneceram em jejum durante 12 h, exceto para 
água. As gaiolas foram identificadas com o número, 
grupo e subgrupo experimental a que pertenciam e es-
ses mesmos dados foram tatuados, com tinta da China, 
na cauda de cada animal. Os ratos foram alimentados 
sempre com a mesma ração, própria para roedores, 
(Nuvilab CR1®, Nuvital Nutrientes SA, São Paulo, 
Brasil) e pesados semanalmente. 

Técnica cirúrgica
A derivação do trânsito intestinal em todos os 

animais, foi realizada sob anestesia geral pela admi-
nistração intramuscular de 0,1 mL/100 g de solução 
de quetamina (50 mg/mL) e xilazina (20 mg/mL) 1:1 
(v/v) na pata traseira esquerda. Depois de anestesia-
dos e fixos à mesa cirúrgica, a cavidade abdominal 
foi aberta por incisão longitudinal mediana com três 
centímetros de extensão. Após identificar-se a placa 
de Peyer, com um paquímetro aferiu-se a distância en-
tre a placa e o local escolhido para a secção do cólon 
esquerdo, quatro centímetros acima da extremidade 
superior da placa de Peyer. Após ligadura dos vasos 
da arcada marginal, seccionou-se o cólon no ponto es-
colhido exteriorizando-se o segmento proximal, como 
colostomia terminal no hipocôndrio esquerdo, fixan-
do-se a colostomia à pele com pontos separados de fio 
absorvível monofilamentar 4-0 nos quatro pontos car-
dinais, e entre eles. Concluída a fixação da colostomia 
proximal, o segmento caudal do cólon esquerdo foi 
cateterizado e irrigado com 40 mL de solução fisioló-
gica 0,9% (SF) a 37ºC, até que o efluente drenado pelo 
ânus não mais apresentasse resíduos fecais. Terminada 
a irrigação, o cateter foi removido e o cólon distal ex-
teriorizado como colostomia (fístula mucosa distal) na 
face lateral inferior esquerda da parede abdominal. O 
estoma distal foi fixado com a mesma técnica utilizada 
no proximal. A síntese da parede abdominal foi reali-
zada em dois planos de sutura: peritônio e aponeuro-
se com pontos contínuos de fio de ácido poliglicólico 
4-0, e a pele com pontos separados de nylon 4-0. 

Grupos experimentais
Os 26 animais colostomizados foram randomi-

zados em dois grupos experimentais composto de 13 
animais, segundo o sacrifício ter sido realizado duas 

ou quatro semanas após a derivação do trânsito fecal. 
Cada grupo foi dividido por sua vez em dois subgru-
pos de acordo com a solução de intervenção aplicada 
no reto. No primeiro subgrupo, aplicaram-se clisteres 
retais, em dias alternados, contendo 20 mL de SF à 
37ºC (grupo controle; n=4). No segundo subgrupo, os 
clisteres continham butirato de sódio (B5887- Sigma-
Aldrich Corporation, St Louis, MO, USA) na dose de 
100 mL/Kg na concentração de 80 mmol/L (grupo ex-
perimental; n=9).

Coleta das amostras
Duas ou quatro semanas após a intervenção com 

as substâncias propostas os animais foram anestesia-
dos com a mesma técnica descrita anteriormente, a 
cavidade abdominal foi reaberta, removendo-se dois 
fragmentos com quatro centímetros cada, obtidos do 
cólon submetido ou não a irrigação com as soluções 
de intervenção propostas. Os espécimes retirados fo-
ram abertos longitudinalmente pela borda antimesen-
térica, lavados com SF e divididos em dois fragmen-
tos, com dois centímetros de comprimento, destinados 
aos estudos histológicos e avaliação dos níveis de pe-
roxidação lipídica pela quantificação tecidual do ma-
londialdeído (MDA).

Análise histológica
Os fragmentos destinados a análise histológica 

foram imediatamente imersos em paraformaldeído a 
4% em PBS, por 24 h e, logo após, desidratados em 
concentrações crescentes de etanol. Terminada esta 
fase, foram inclusos em blocos de parafina e, a par-
tir destes, realizou-se cortes histológicos com 5 μm 
de espessura, que posteriormente foram montados so-
bre uma lâmina. Depois de montados, os cortes foram 
corados com hematoxilina-eosina (HE) para o diag-
nóstico de colite. As lâminas foram analisadas por 
patologista experiente no diagnóstico de doenças in-
flamatórias colorretais, que desconhecia a origem do 
material e os objetivos do estudo. Para o diagnóstico 
da colite considerou-se dois parâmetros principais: a 
infiltração de polimorfonucleares na mucosa cólica e 
a presença de erosões ou úlceras epiteliais.

Determinação dos níveis de MDA
A medida dos níveis de peroxidação lipídica 

foi avaliada pela dosagem das substâncias reativas 
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ao ácido tiobarbitúrico (TBARS), tais como o MDA, 
segundo metodologia proposta anteriormente23. O 
MDA é um dos produtos secundários da lipoperoxi-
dação, sendo considerado candidato potencial como 
um biomarcador geral de estresse oxidativo tecidual. 
Para a quantificação dos níveis tissulares de MDA, 
resumidamente, 1 g de cada fragmento cólico foi co-
locada em 5 mL de tampão fosfato e homogeneizada 
em vórtex e ultrassonicador por 30 s, repetindo-se 
o processo três vezes, alternadamente. A seguir, 250 
µL do sobrenadante, obtido no processo de homoge-
neização, foram transferidos para tubo plástico con-
tendo 25 µL de hidroxi-tolueno butilado (BHT) a 4% 
metanólico e, novamente, homogeneizados no vór-
tex. A seguir adicionou-se 1 mL de ácido tricloroacé-
tico a 12%, 1 mL de ácido tiobarbitúrico a 0,73% e 
750 µL de tampão tris/HCl incubando-se em banho-
maria, a 100°C, por 60 min. Concluída essa etapa, 
os tubos foram imediatamente acondicionados em 
recipiente contendo gelo para bloquear a reação. A 
seguir acrescentou-se 1,5 mL de n-butanol homoge-
neizando-se, no vórtex, por mais 30 s. Posteriormen-
te, os tubos foram centrifugados por 10 min a 5.000 
rpm e, o sobrenadante, removido para a leitura da 
coloração em espectrofotômetro Lambda 45UV/VIS 
(Perkin-Elmer Inc., Massachussetts, USA), sempre 
em absorbância de 532 nm.

Análise estatística
Os valores teciduais de MDA, nos segmentos ir-

rigados e não irrigados com as soluções de interven-
ção, foram expressos pelo valor médio com o respec-
tivo desvio-padrão. Os resultados encontrados nos 
segmentos expostos e não expostos a SF e ao buti-
rato foram comparados pelo teste de Mann-Whitney. 
A variação nos níveis teciduais de MDA, nos dife-
rentes tempos de irrigação, foi avaliada pelo teste de 
Kruskal-Wallis. Na análise estatística dos resultados 
encontrados, adotou-se nível de significância de 5% 
(p<0,05), utilizando-se o programa SPSS® (SPSS Inc., 
Chicago, USA) versão 13.0 para Windows. 

RESULTADOS

A Figura 1A mostra cortes histológicos da parede 
intestinal de segmento cólico irrigado com solução fi-
siológica. As Figuras 1B e 1C mostram segmentos pro-
vido e desprovido de trânsito, respectivamente, após 
quatro semanas de intervenção com butirato. No cólon 
irrigado com o AGCC, as criptas cólicas encontravam-
se preservadas, menor infiltrado neutrofílico e edema, 
não se detectando ulcerações na mucosa cólica. 

A Figura 2 mostra os níveis de MDA, nos seg-
mentos com e sem trânsito intestinal, comparando-se 
os animais submetidos à intervenção com SF ou buti-

Figura 1. (A) Mucosa cólica de segmento desprovido de trânsito fecal em animal do grupo controle após duas semanas quatro semanas 
de intervenção. (B) Mucosa provida de trânsito intestinal após quatro semanas de intervenção. (C) Mucosa cólica sem trânsito fecal após 
quatro semanas de intervenção com butirato.

A B C
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DISCUSSÃO

O ácido butírico é formado a partir da degrada-
ção das fibras alimentares, sendo considerado a prin-
cipal fonte de energia primária para células da mu-
cosa cólica14. O butirato geralmente é produzido nas 
porções proximais do intestino grosso, pela maior 
presença de carboidratos nesse local23. Estima-se que 
a produção de AGCC no homem seja de aproximada-
mente 15 a 40 mM por dia, mas esses valores podem 
variar segundo o tipo de dieta. Os principais substra-
tos para formação de ácido butírico são o amido resis-
tente, oligossacarídeos e os farelos de trigo e aveia, e 
as principais bactérias responsáveis pela metaboliza-
ção pertencem aos gêneros Clostridium, Eubacterium 
e Fusobacterium24,25. Depois de produzido, 95% de 
todo ácido butírico é rapidamente absorvido pelo epi-
télio cólico; porém, uma pequena concentração ainda 
pode ser recuperada no sangue portal, indicando que, 
depois de absorvido, o maior contingente da substân-
cia é utilizada com substrato energético, reforçando 
sua importância nos mecanismos de oxidação celu-
lar24. Na forma protonada (ácido butírico) é lipossolú-
vel e difunde-se rapidamente pelas membranas celu-
lares. De outro modo, a forma iônica (butirato), como 
não é lipossolúvel, requer diferentes mecanismos de 
absorção pelas membranas celulares, sendo a absor-
ção por troca aniônica, associada à de sódio e cloro e 
secreção de bicarbonato, um dos mais importantes14. 
Após a entrada na célula, o butirato é convertido no 
interior da mitocôndria em butiril-CoA, por ação da 
enzima butiril-CoA sintetase, e desta forma oxidado 

Figura 3. Níveis teciduais de MDA comparando segmentos 
submetidos à irrigação com clisteres de solução salina ou butirato 
por quatro semanas.Teste de Mann-Whitney.
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Figura 2. Níveis teciduais de MDA comparando segmentos 
submetidos à irrigação com clisteres de solução salina ou butirato 
por duas semanas; **significante, p=0,006. Teste de Mann-Whitney.
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rato, por duas semanas. Verificou-se que o cólon sem 
trânsito dos animais irrigados com butirato apresen-
tava níveis de MDA menores, quando comparado aos 
submetidos à intervenção com SF (p=0,006).

A Figura 3 mostra os níveis de MDA, nos seg-
mentos com e sem trânsito fecal, comparando-se os 
animais submetidos à intervenção com SF ou butirato, 
por quatro semanas. Constatou-se que no cólon sem 
trânsito os níveis de MDA, apesar de menores nos ani-
mais irrigados com butirato, não apresentaram signifi-
cância estatística (p=0,08). 

A Figura 4 mostra a variação dos níveis de MDA 
no cólon sem trânsito intestinal, após duas ou quatro 
semanas de irrigação com o butirato. Verificou-se que 
os níveis de MDA aumentaram com o decorrer do 
tempo (p=0,01). 
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Figura 4. Níveis teciduais de MDA nos segmentos sem trânsito 
fecal comparando animais irrigados por duas ou quatro semanas 
com butirato. *significante, p=0,01. Teste de Kruskal-Wallis. 
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pelas reações de β-oxidação4,6. Assim sendo, a inte-
gridade das membranas das células epiteliais cólicas 
possui fundamental importância para a correta absor-
ção do butirato. Condições que destruam as membra-
nas celulares, tais como a peroxidação dos seus fosfo-
lipídeos constituintes podem interferir na absorção do 
AGCC, alterando a integridade e o trofismo do epité-
lio intestinal. 

Já se demonstrou que a deficiência de AGCC, em 
modelos experimentais de CE, leva a um aumento da 
produção de RLO e que o estresse oxidativo conse-
quente encontra-se relacionado ao maior grau de lesão 
epitelial21. A irrigação intestinal com butirato e propio-
nato de sódio diminuiu o processo inflamatório e favo-
receu a epitelização da mucosa cólica, em ratos com 
colite induzida por ácido acético, quando comparado 
a aplicação de clisteres com soluções ricas em glicose 
ou solução salina10,26. De modo contrário, a exposição 
da mucosa cólica a substâncias oxidantes, tais como o 
H2O2, por aumentar a peroxidação dos fosfolipídeos 
das membranas celulares, aumenta o processo infla-
matório local27.

Apesar da deficiência no suprimento de AGCC 
ao cólon excluso ser responsabilizada pela inflamação 
que caracteriza a CE, os mecanismos moleculares pe-
los quais se determina à agressão a mucosa, ainda não 
se encontram totalmente esclarecidos8,28,29. A infiltra-
ção leucocitária da mucosa intestinal nos doentes com 
CE é considerada evento secundário e mediado por di-
ferentes células. Existem dúvidas em relação aos me-
canismos iniciais pelos quais ocorre quebra da barrei-
ra epitelial, que possibilita a migração bacteriana e a 
consequente resposta inflamatória celular18. Nenhuma 
teoria explica, satisfatoriamente, o mecanismo inicial 
de ruptura dos sistemas de defesa do epitélio intes-
tinal, possibilitando a migração das bactérias para o 
interior da submucosa estéril18. Com objetivo de elu-
cidar esse mecanismo, estudo utilizando modelo expe-
rimental de CE sugere que a agressão inicial poderia 
estar relacionada ao estresse oxidativo decorrente do 
aumento de RLO, pelas próprias células epiteliais com 
alterações no seu metabolismo oxidativo21. Como são 
moléculas tóxicas, a produção exagerada de RLO pe-
las células da mucosa cólica desprovidas de AGCC, 
ocasionaria a ruptura das diferentes linhas de defesa 
que formam a barreira intestinal. A quebra da barrei-
ra funcional possibilitaria, então, a translocação de 

bactérias da luz intestinal para a camada submucosa 
estéril18,21. Na tentativa de combater a invasão bacte-
riana, leucócitos ativados migrariam para o estroma da 
parede intestinal, dando origem ao processo inflama-
tório que caracteriza a doença21,30,31. Nesse estudo, ve-
rificou-se que os maiores níveis de estresse oxidativo 
relacionavam-se às alterações histológicas e bioquí-
micas características da CE, e que aumentavam com 
o decorrer do tempo de exclusão21,32. A importância do 
estresse oxidativo na indução da CE foi reforçada, re-
centemente, ao verificar-se que a aplicação de clisteres 
contendo ácido 5-aminosalicílico (5-ASA), substância 
com notável ação antioxidante, não só reduz os níveis 
de estresse oxidativo à mucosa desprovida de trânsito, 
como melhora as alterações histológicas encontradas 
no cólon excluso33. A aplicação de substâncias antio-
xidantes neutralizaria a ação deletéria dos RLO sobre 
as diferentes linhas de defesa da mucosa cólica, impe-
dindo a sua ruptura.

A barreira funcional da mucosa cólica é compos-
ta por diferentes linhas de defesa, que agindo em con-
junto impedem a infiltração bacteriana21. Esses siste-
mas de defesa são formados pela camada de muco que 
recobre o epitélio, pelas membranas citoplasmáticas 
apical e basolateral dos colonócitos, pelos intrincados 
sistemas de junção intercelular compostos pelos des-
mossomos, hemidesmossomos, junções de oclusão, 
de comunicação e aderentes e, finalmente, pela lâmi-
na basal18,21,34. A importância de todas essas linhas de 
defesa fica evidente quando se constata que a maio-
ria dos modelos experimentais, que tentam reprodu-
zir em animais as alterações histológicas encontradas 
nos doentes com colite ulcerativa, induz a penetração 
bacteriana da camada submucosa pela ruptura dessas 
linhas de defesa, pela exposição da mucosa a substân-
cias químicas tóxicas (ácido acético, ácido trinitroben-
zeno sulfônico (TNBS) e sulfato sódico de dextrana 
(DSS)35. Nos modelos experimentais de CE essas li-
nhas de defesa também se encontram comprometidas, 
apesar de não se expor a mucosa cólica a substâncias 
tóxicas, tornando-o o modelo experimental ideal para 
verificar se o estresse oxidativo encontra-se relaciona-
do as etapas inicias de agressão epitelial21. É possível 
que a falta de suprimento de AGCC, levando a maior 
produção de RLO pelas células desprovidas de subs-
trato energético, possa ser responsabilizada pela que-
bra de cada um desses sistemas. 
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Estudos demonstraram que a falta no suprimento 
de AGCC provoca alterações nesses mecanismos de 
defesa epitelial32,33,36,37. A deficiência de AGCC ocasio-
na atrofia das glândulas da mucosa cólica, modifica o 
conteúdo e padrão de expressão de diferentes tipos de 
mucinas, que recobrem o epitélio e que formam a pri-
meira linha de defesa14,36,37. Pesquisa recente demons-
trou que, no epitélio cólico desprovido de trânsito, 
existe redução no conteúdo e modificações do local de 
expressão das proteínas e-caderina e β-catenina, prin-
cipais constituintes das junções aderentes intercelula-
res38. Todas essas alterações histológicas encontram-se 
relacionadas à maior produção de RLO15,27,31,32. Assim 
sendo, o estresse oxidativo na CE, além de atrofiar as 
criptas cólicas, pode romper duas importantes linhas 
de defesa epitelial: a barreira de muco e as junções 
aderentes.

As membranas apical e basolateral das células in-
testinais formam a terceira linha de defesa da mucosa 
cólica18,27. As membranas citoplasmáticas são forma-
das por uma dupla camada de fosfolípedes que, além 
de proteger as organelas celulares, mantém o meio in-
tercelular separado do extracelular. Os RLO em con-
tato com as membranas celulares são capazes de oxi-
dar fosfolípedes, destruindo as membranas celulares e 
consequentemente induzindo a apoptose celular25. O 
MDA é um dos metabólitos resultantes da lipoperoxi-
dação das membranas e a sua dosagem tecidual vem 
sendo utilizada como potencial marcador de estresse 
oxidativo, em modelos de colite quimicamente induzi-
da39-41. Do melhor do nosso conhecimento, apenas um 
único estudo avaliou, em modelos de CE, os níveis de 
MDA na mucosa exclusa de trânsito exposta à H2O2, 
substância capaz de formar altos níveis de RLO27. Os 
resultados mostraram que os níveis de MDA aumen-
tavam após a exposição ao H2O2, principalmente nas 
primeiras semanas de intervenção e relacionavam-se 
às alterações histológicas habitualmente encontradas 
na CE27. Esses mesmos achados já tinham sido descri-
tos em seres humanos submetidos à aplicação retal de 
H2O2 que desenvolveram quadros graves de colite, até 
mesmo com evolução fatal42,43. 

Quando se constata que a deficiência de AGCC é 
capaz de deflagrar a CE é lícito supor que a aplicação 
regular de AGCC no cólon excluso, restabelecendo o 
fornecimento de butirato, poderia restabelecer o equi-
líbrio do metabolismo celular, reduzindo a lipoperoxi-

dação e, consequentemente, a lesão tecidual. Todavia, 
até a presente data essa possibilidade ainda não tinha 
sido testada. Os resultados do presente estudo mos-
traram que após duas semanas de aplicação de cliste-
res contendo butirato, houve redução significativa dos 
níveis de MDA no cólon sem trânsito. A queda dos 
níveis de MDA nas duas primeiras semanas ocorreu, 
justamente, no período onde a lipoperoxidação ocorre 
com maior intensidade27. Os menores níveis de pero-
xidação lipídica estavam relacionados à melhora his-
tológica nos animais irrigados com butirato, que apre-
sentavam criptas intestinais mais regulares e ausência 
de ulcerações epiteliais. Os resultados encontrados 
sugerem que o restabelecimento do fornecimento de 
butirato às células exclusas de trânsito normaliza o 
metabolismo celular, reduzindo a produção de RLO e 
melhorando o processo inflamatório. 

Após quatro semanas de irrigação, verificou-se 
que os níveis de MDA nos segmentos sem trânsito 
fecal irrigados com butirato, apesar de menores do 
que os dos animais tratados com SF, não apresen-
tavam diferenças significantes (p=0,08). Várias são 
as possíveis explicações para esses resultados. É 
possível que, nas primeiras semanas de exclusão do 
trânsito, o butirato seja o substrato energético prefe-
rencialmente utilizado e que, posteriormente, outros 
subtipos, como o propionato e o acetato, possam ter 
papel complementar. O pequeno número de animais 
estudados em cada grupo e o tempo de exclusão ado-
tado também possa ser uma explicação plausível. 
Talvez, com a irrigação por um maior período, em 
um número maior de animais, fosse possível encon-
trar-se significância em quatro semanas. Atualmen-
te, aumentamos o número de animais em cada grupo 
experimental e, paralelamente, idealizamos um ter-
ceiro grupo onde realizamos a irrigação por maior 
período. Da mesma forma, também estamos testando 
uma solução de irrigação composta pelos três princi-
pais subtipos de AGCC metabolizáveis pelo cólon, 
com intuito de verificar se a ação conjunta das três 
substâncias apresenta maior eficácia. Outra explica-
ção para os maiores níveis de MDA após quatro se-
manas seja a idade mais avançada desses animais. 
Já se demonstrou que o processo de envelhecimento 
encontra-se relacionado à maior produção de RLO 
pelas mitocôndrias e, consequentemente, a maior li-
poperoxidação tecidual44.
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A possibilidade de que outras substâncias, além 
dos AGCC, sejam importantes para a prevenção da 
lipoperoxidação das membranas fica ainda mais evi-
dente ao analisarmos a variação nos níveis de MDA, 
em relação ao tempo de intervenção. Verificou-se 
que no cólon com trânsito fecal preservado, tanto 
nos animais irrigados com SF quanto com butira-
to, onde todo substrato nutritivo ao cólon é mantido 
normal e que não sofre modificações da flora bac-
teriana, os níveis de MDA não se modificam com o 
decorrer do tempo do experimento (p=0,77 e p=0,14, 
respectivamente). De modo distinto, no cólon des-
provido do trânsito fecal e, provavelmente, com mo-
dificações do conteúdo bacteriano luminal, os níveis 
de MDA aumentaram com o decorrer do tempo, em 
ambos os grupos. Esses achados sugerem que apenas 
o butirato não é capaz de reduzir a lipoperoxidação 
nas fases mais tardias da exclusão intestinal. O es-
tudo histológico dos segmentos cólicos desprovidos 
de trânsito, após quatro semanas de irrigação, mos-

trou que os animais submetidos à intervenção com 
butirato apresentavam menor infiltração neutrofílica 
e congestão vascular, embora fosse possível identi-
ficar, ocasionalmente, presença de ulcerações epite-
liais. No entanto, os irrigados com SF apresentavam 
infiltração neutrofílica mais intensa e maior número 
de úlceras epiteliais.

Os resultados encontrados no presente estudo su-
gerem que a aplicação de clisteres com butirato dimi-
nui os níveis de peroxidação lipídica das células do có-
lon excluso de trânsito que desenvolve CE. Apesar do 
potencial terapêutico, novas pesquisas utilizando so-
luções preparadas com todos os AGCC, associadas ou 
não a antioxidantes, aplicados por um maior período 
de tempo, ainda são necessárias para confirmar estes 
resultados. Caso a aplicação de clisteres com AGCC 
se mostre realmente eficaz em longo prazo, poderia 
se tornar estratégia útil para prevenir ou minimizar os 
sintomas da CE em indivíduos que já convivem com 
os percalços da presença de um estoma.

Abstract: The short-chain fatty acids (SCFA) are the main energy substrate for the cells of the colonic mucosa. Diversion of the fe-
cal stream reducing the supply of SCFA is responsible for diversion colitis (DC). Rectal application of butyrate has been demonstrated 
effective in the treatment of the disease. So the aim of this study was to evaluate the levels of lipid peroxidation in the colon mucosa 
after application of butyrate in model of DC. Twenty-six rats were submitted to proximal colostomy and distal mucous fistula. The 
animals were divided into two groups according sacrifice carried out in two or four weeks. Each group was divided into two subgroups 
according to intervention with saline solution or butyrate. The diagnosis of colitis was established by histopathology and the levels 
of lipid peroxidation by tissue levels of malondialdehyde (MDA). We used the Mann-Whitney and Kruskal-Wallis, establishing a 
significance level of 5% (significant with p<0.05). After two weeks, the levels of MDA were lower in the segments without fecal stream 
of animals irrigated with butyrate (p=0.006), but after four weeks were similar (p=0.08). In the colon without fecal stream irrigated 
with butyrate, MDA levels increased with the time (p=0.02), while in segments with fecal stream MDA not changed. (p=0.86). Butyrate 
reduces the levels of MDA in the colonic mucosa without fecal stream, after two weeks of derivation. However, the irrigation with the 
substance is not able to reduce the lipid peroxidation of mucosal cells with increasing time of intestinal exclusion.

Keywords: colitis; fatty acids, volatile; lipid peroxidation; malondialdehyde; oxidative stress.
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RESUMO: Incontinência fecal é uma condição com importante impacto na qualidade de vida, e inúmeras formas de tratamento são 
descritas. Objetivo: Avaliar a resposta ao tratamento por biofeedback e o perfil epidemiológico dos pacientes com incontinência fecal, 
descrevendo os critérios de seleção e a técnica utilizada. Métodos: Estudo retrospectivo dos pacientes tratados em três anos (junho 
de 2005 a junho de 2008). Resultados: Trinta pacientes, sendo 26 mulheres e 4 homens, com idade média de 66 anos. O número de 
gestações e partos normais variou de nenhuma a seis e a histerectomia esteve presente em nove casos. Todos os pacientes apresenta-
vam hipotonia na manometria. Dezoito pacientes ficaram satisfeitos com o tratamento proposto, dez ficaram parcialmente satisfeitos, 
nenhum ficou completamente insatisfeito, e dois abandonaram a terapia. Conclusão: O tratamento clínico associado ao biofeedback 
pode ser eficaz para a melhoria dos sintomas; entretanto, o entendimento e compreensão do problema por parte do paciente parece ser 
o efeito mais importante para esses resultados. A presença de diabetes mellitus, cirurgias orificiais e histerectomia podem ter relação 
com as queixas de incontinência.

Palavras-chave: biofeedback; incontinência fecal; exercício; manometria; qualidade de vida.
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INTRODUÇÃO

Incontinência fecal é uma condição com relevan-
te custo social. Atinge principalmente pessoas idosas1, 
e com o envelhecimento da população, está cada vez 
mais presente nos consultórios de coloproctologia. 
Possui etilogia multifatorial, razão pela qual não existe 
um tratamento universal, devendo ser individualizado 
para cada caso. Inúmeras formas de terapia são des-
critas, que variam desde a medidas higieno-dietéticas, 
drogas constipantes, até cirurgias complexas. Avaliar 
a resposta ao biofeedback e o perfil epidemiológico 

dos pacientes com incontinência fecal foi o principal 
objetivo deste trabalho.

PACIENTES E MÉTODOS

Entre junho de 2005 a junho de 2008, 30 pa-
cientes com queixas de incontinência fecal foram 
submetidos, por nós, a tratamento com biofeedback. 
Em todos, foi realizado estudo manométrico comple-
mentado com exames de imagem (ressonância mag-
nética e ultrassom endoanal), quando necessários. O 
manômetro utilizado foi o Viotti 6600 de fluxo contí-
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nuo com quatro canais. O tratamento teve duração de 
três semanas e, após o período, foi avaliada a resposta 
através de um questionário subjetivo, para definir o 
grau de satisfação e da qualidade de vida. Também foi 
realizado um follow up com quatro meses, através de 
contato telefônico. 

Pacientes com quadro de importante déficit neu-
rológico pós-traumatismo crânio-encefálico, trauma-
tismo raquimedular ou acidente vascular encefálico e 
hipotonia total com ânus entreaberto foram excluídos 
da presente série. A ruptura esfincteriana, passível de 
correção, também foi critério de exclusão, pois acre-
ditamos que o biofeedbak não traria nenhum benefício 
e poderia postergar o tratamento definitivo. Pacientes 
que não compreenderam a dinâmica da terapia, tam-
bém não foram submetidos ao biofeedback.

Técnica
Nossa técnica constou de uma consulta semanal 

durante três semanas, na qual eram explicados os mé-
todos e realizados exames físicos e manométricos. Na 
primeira consulta, a terapia era explicada detalhada-
mente, bem como a fisiologia da evacuação e a impor-
tância da colaboração e cooperação para o sucesso do 
tratamento.

Em todos os pacientes foi associado tratamento 
clínico com fibras (30g/dia) e loperamida (2mg/dia). A 
proposta era que os exercícios fossem feitos duas ve-
zes por dia no domicílio. Houve livre acesso ao médi-
co assistente, através de contato pessoal ou telefônico 
para esclarecimento de dúvidas. Os pacientes também 
eram orientados a fazer anotação diária da alimenta-
ção, a fim de detectar possíveis alimentos causadores 
de escape. 

Didaticamente, os exercícios eram divididos 
em três etapas: a primeira tratava-se na identificação 
da musculatura adequada. A segunda, fase de con-
tração rápida, 15 contrações com intervalos de 5 se-
gundos eram realizadas. Um descanso de 3 minutos 
era proposto antes da última etapa, a fase de contra-
ção lenta, na qual 15 longas e mantidas contrações 
eram executadas. 

Durante todo o processo, o paciente acompanha-
va on time suas curvas de pressão no monitor, atra-
vés de softwares ilustrativos. Nas outras semanas, as 
séries eram repetidas com distensão da ampola retal, 
com o volume encontrado no theshold. 

RESULTADOS

O grupo estudado foi constituído por 26 (86%) 
pacientes do sexo feminino e 4 (14%) do sexo mas-
culino, com idade média de 66 anos (37/84). Cinco 
(16%) pacientes eram hipertensos, 4 (13%) eram dia-
béticos e 3 (10%) apresentavam essas duas comorbi-
dades. Dois (6%) pacientes apresentavam incontinên-
cia urinária associada à fecal, e dois (6%), tratavam 
doença inflamatória intestinal, um doença de Crohn e 
outro retocolite ulcerativa. Nas mulheres, o números 
de gestações e partos normais variou de 0 a 6. Nove 
(30%) pacientes apresentavam alguma cirurgia orifi-
cial prévia, sendo que a hemorroidectomia esteve pre-
sente em 6 (20%) casos. Nove mulheres (34%) eram 
histerectomizadas. Todos os pacientes apresentavam 
algum grau de hipotonia esfincteriana comprovada na 
manometria. 

Dezoito (60%) pacientes ficaram satisfeitos 
com o tratamento proposto, dez (34%) ficaram 
parcialmente satisfeitos, nenhum ficou completa-
mente insatisfeito, e dois (6%) abandonaram o tra-
tamento.

DISCUSSÃO

Incontinência fecal é definida como perda recor-
rente e incontrolável de material fecal2. As principais 
causas são as anormalidades da mobilidade intesti-
nal (diarreia ou constipação), alteração na sensibi-
lidade e baixa complacência retal, fraqueza ou dano 
da musculatura pélvica, ou uma combinação desses 
fatores2,3. 

Sua incidência varia de 2 a 7% na população 
adulta2; porém acredita-se que esse número seja maior, 
pois muitos pacientes não procuram ajuda profissio-
nal4. É mais frequente em mulheres, principalmente 
após traumas obstétricos, onde dois mecanismos de 
injúria são descritos: a destruição direta do esfíncter 
anal e a neuropatia degenerativa do nervo pudendo4,5. 
Não há relato de mortalidade atribuída a incontinência 
fecal; entretanto, existe morbidade significativa nas 
doenças de pele, infecções urinárias, além do impacto 
na qualidade de vida2.

Biofeedback é relatado como efetivo para tra-
tamento da incontinência fecal há vários anos2. Foi 
inicialmente descrito na década de 1970, como forma 
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de melhorar os resultados dos programas de exercí-
cios pélvicos4.

É definido como um conjunto de exercícios da 
musculatura anal e perineal, medidas educativas, 
orientação alimentar, social e medicamentosa, que 
visam melhorar a habilidade voluntária do esfíncter 
anal externo e puboretal, em resposta a distensão re-
tal6. É realizado sob orientação médica ambulatorial 
e domiciliar. Já foi diversas vezes investigado; en-
tretanto, devido aos múltiplos protocolos existentes, 
diversos critérios de seleção e técnicas utilizadas, é 
difícil comparar os estudos de maneira universal7,8. 
Dessa maneira, seu mecanismo exato de ação perma-
nece obscuro9.

Didaticamente, atua de três formas: na coordena-
ção motora, na força muscular e na sensibilidade re-
tal6. Para Chiarioni et al.10 a principal disfunção nos 
pacientes com urgência e escape para líquidos é corri-
gida com a melhoria da força muscular. Em contraste, 
a incontinência para sólidos é melhor controlada com 
o treinamento da sensibilidade retal11. 

É evidente que cada tipo de incontinência tem 
uma causa de disfunção, devendo o protocolo de tra-
tamento ser individualizado para cada caso6. Infeliz-
mente, poucas vezes detectamos uma causa específica 
da incontinência, o que dificulta estabelecer uma tera-
pia padrão. 

O efeito feedback ocorre quando o paciente en-
tende e compreende a fisiopatologia do seu tipo de 
incontinência. Dessa maneira cria-se uma cadeia de 
retroalimentação com o médico assistente e com o 
tratamento, o que colabora para um melhor resultado. 
Acreditamos que a visualização de figuras análogas ao 
esfíncter anal ou a gráficos de pressão no monitor, du-
rante os exercícios, auxiliam a criação do efeito feed-
back. Entretanto, muitos autores acreditam que algum 
efeito placebo também pode ocorrer7,8. 

É consenso que o uso de exames mais sofisti-
cados, não substitui um bom exame clínico com to-
que retal1. No nosso trabalho, apenas a manometria 
foi indicada de rotina. Exames como ultrassonogra-
fia endoanal e ressonância nuclear magnética só fo-
ram solicitados para esclarecimento diagnóstico, a fim 
de descartar lesões passíveis de correção cirúrgica. O 
tempo de latência do pudendo também não foi soli-
citado, pois acreditamos que ele não serve para triar 
candidatos ao biofeedback.

Diversos autores tiveram bons resultados com-
binando o biofeedback com outros métodos de reabi-
litação, como fisioterapia e eletroestimulação7. Fynes 
et al.5, compararam o biofeedback convencional asso-
ciado à estimulação elétrica no esfíncter anal com ele-
tromiografia audiovisual pós-trauma obstétrico, com 
bons índices de satisfação.

Byrne et al.1 realizaram consultas de biofeedback 
por telefone para os pacientes que tinham dificuldade 
de ir para o hospital, obtendo resultados semelhantes 
aos da literatura, e ainda sugeriu uma redução do regi-
me de tratamento. 

Critérios subjetivos e objetivos após tratamen-
to com biofeedback são amplamente discutidos. 
Diversos artigos mostram discrepância entre esses 
resultados, o que reflete a etiologia multifatorial 
e até mesmo psíquica da incontinência fecal12,13,14. 
Também é controverso realizar exames manométri-
cos após o tratamento6. No nosso trabalho, apenas 
critérios subjetivos foram avaliados, e não foi rea-
lizada manometria de controle. Acreditamos que o 
mais importante, após o biofeedback, é a melhoria 
da qualidade de vida e o retorno das atividades ha-
bituais, mesmo ainda havendo hipotonia esfincte-
riana e escape eventual. 

Algumas revisões concluem que o biofeedback 
é o tratamento de primeira linha para a incontinên-
cia fecal4,9. Entretanto, ele não substitui, nem pos-
terga, o tratamento cirúrgico. Pode ser usado como 
tratamento adjuvante, melhorando os resultados das 
esfincteroplastias5,6.

CONCLUSÃO

O tratamento clínico associado ao biofeedba-
ck pode ser eficaz para a melhoria dos sintomas e da 
qualidade de vida dos pacientes com queixas de in-
continência fecal. Os resultados foram semelhantes 
ao da literatura consultada. Acreditamos que o enten-
dimento e compreensão do problema, por parte do pa-
ciente, parece ser o efeito mais importante para esses 
resultados.

A presença de diabetes mellitus, cirurgias orifi-
ciais e histerectomia tiveram relação com as queixas 
de incontinência; entretanto, novos estudos com maior 
casuística e análise estatística devem ser realizados 
para confirmação dessa hipótese. 
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ABSTRACT: Fecal incontinence is a disabling condition with relevant social costs. Many therapies are described. Objective: To evalu-
ate the response to biofeedback and epidemiological profile, describing the used technique. Methods: A retrospective study in 3 years 
(June 2005 - June 2008). Results: Thirty patients, 26 women and 4 men, with an average age of 66. The number of normal pregnancies 
and births varied from none to six and hysterectomy was present in nine. Hypotonia in manometry was present in all patients. Eigh-
teen patients were satisfied, ten were partially met, none was completely dissatisfied, and two have abandoned the therapy. Conclu-
sion: The clinical therapy to biofeedback can be effective for incontinence, but the comprehension by patient appears to be the most 
important. Diabetes mellitus, anorectal surgery and hysterectomy were related to complaints of incontinence.

Keywords: biofeedback; fecal incontinence; exercise; manometry; quality of life.
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Cirurgia colorretal videolaparoscópica: experiência inicial na abordagem de 90 pacientes, no Programa de Pós-graduação sensu lato (residência e 
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RESUMO: O objetivo do trabalho foi proceder a uma revisão criteriosa de uma casuística de 90 pacientes submetidos às ressecções color-
retais por via videolaparoscópica no decurso de 12 meses (maio de 2009 a maio de 2010). A média etária foi de 62,1 anos, com extremos de 
20 e 93 anos, sendo a maioria dos pacientes do sexo feminino (52; 57,8%). O diagnóstico mais comum foi câncer colorretal, com 60 casos 
(66,7%), seguido pelos pólipos colorretais, com 12 casos (13,4%), doença diverticular, com sete casos (7,8%), e outros diagnósticos, com 
11 casos (12,1%). O preparo intestinal mais realizado foi com o Picolax (53 casos; 58,9%); 76 pacientes foram submetidos à colonoscopia 
e biópsia (84,4%). As cirurgias mais realizadas foram as retossigmoidectomias (54 casos; 60,0%), seguidas pelas hemicolectomias direitas 
(20 casos; 22,2%). O tempo de execução da maioria das cirurgias foi entre duas e três horas (34 casos; 37,8%) e entre três e quatro horas 
(24 casos, 26,7%), com média de 203 minutos. Em 81 casos, houve anastomoses (90,0%), a maioria mecânica intra-abdominal (55,6%) e 
manual extra-abdominal (25 casos; 27,8%), tendo sido o conjunto de grampeadores circulares e lineares articulados os recursos mais uti-
lizados (50 casos; 55,6%). O eletrocautério foi usado em 68 pacientes (75,6%). A incisão abdominal mais usada foi a de Mallard (39 casos, 
43,4%) e a mediana (22 casos; 24,4%), sendo as extensões mais comuns entre 6 e 10 cm (55 casos; 78,6%). Houve 12 intercorrências pero-
peratórias (13,2%), que levaram a conversões para laparotomia. A média de dimensões das peças cirúrgicas foi 33,2 cm, a maioria entre 
21 e 30 cm (51 casos, 56,8%). Houve 13 complicações pós-operatórias (14,4%), 11 delas cirúrgicas (12,2%) e duas clínicas (2,2%), das 
quais decorreram três óbitos, sendo dois cirúrgicos e um clínico. O tempo médio de internamento foi de 5,3 dias, tendo sido 57 (63,3%) a 
até cinco dias. Foram para o CTI 28 pacientes (31,1%), sobretudo por conta de comorbidades (22 casos; 24,4%). A liberação de dieta oral 
foi de um dia para 49 pacientes (54,5%). Os autores comparam os resultados com a bibliografia correlata.

Palavras-chave: cirurgia colorretal; laparoscopia.
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INTRODUÇÃO

Os procedimentos cirúrgicos por videolaparosco-
pia são realizados, atualmente, como rotina em muitos 
serviços tal a experiência e a segurança acumuladas 
ao longo dos últimos 10 a 20 anos, não havendo dúvi-
das de que acarretam uma melhor resposta ao trauma, 
tanto sob o ponto de vista doloroso quanto inflamató-
rio, endócrino e metabólico, quando comparados aos 
procedimentos laparotômicos. Todavia, é técnica que 
se reveste de características próprias e extremamente 
peculiares, tanto no tocante ao treinamento dos cirur-
giões quanto aos recursos alocados e aspectos relacio-
nados à sua prática. Em decorrência disso, é comum 
que vários especialistas de um determinado serviço 
pratiquem a técnica em vários hospitais, enquanto o 
próprio serviço não o pratique em sua própria sede pe-
los motivos mais variados, o que inclui a indisponibi-
lidade dos recursos necessários. Assim, embora vários 
especialistas do Grupo de Coloproctologia da Santa 
Casa de Belo Horizonte e Faculdade de Ciências Mé-
dicas de Minas Gerais (GCP) se dedicassem à cirurgia 
videolaparoscópica em outros hospitais, somente em 
maio de 2009 a técnica foi incorporada por todos os 
membros do Grupo e inserida na pós-graduação da es-
pecialidade na Santa Casa de Belo Horizonte.

Assim, dentro do Programa de Pós-graduação em 
Coloproctologia sensu lato, a partir do mês de maio de 
2009, o GCP, após um período variado de aprendiza-
gem e treinamento, iniciou a prática rotineira de cirur-
gia videolaparoscópica para abordagem das doenças 
colorretais, mesmo ainda em números muito inferiores 
que aos de cirurgias laparotômicas. Durante este perío-
do de 12 meses (maio de 2009 a maio de 2010), foram 
operados, pelo Grupo, por essa técnica, 90 pacientes, o 
que equivale a cerca de oito cirurgias videolaparoscópi-
cas por mês, que corresponde a cerca de um quinto das 
cirurgias laparotômicas no mesmo período. Provavel-
mente, essa proporção deverá cair nos anos vindouros 
certamente em decorrência da diminuição dos critérios 
de exclusão atualmente usados – laparotomias prévias e 
complicações da doença abordada.

OBJETIVO

O objetivo do trabalho foi proceder a uma revi-
são criteriosa de uma casuística atual de 90 pacientes 

submetidos a ressecções colorretais por via videola-
paroscópica no decurso de 12 meses (maio de 2009 
a maio de 2010), com dois critérios de exclusão – la-
parotomias prévias e complicações da doença de base 
abordada.

CASUÍSTICA – MATERIAIS E MÉTODOS

Dentro do Programa de Pós-graduação em Colo-
proctologia sensu lato (Residência e Especialização), 
o Grupo de Coloproctologia da Santa Casa de Belo 
Horizonte e Faculdade de Ciências Médicas de Mi-
nas Gerais (GCP-SCBH-FCMMG), durante 12 me-
ses (maio de 2009 a maio de 2010), operou, por via 
videolaparoscópica, 90 pacientes pelas mais variadas 
doenças. Foi criado um protocolo de abordagem dos 
pacientes contendo os seguintes dados, que foram mi-
nuciosamente revisados:
1.	 Idade dos pacientes.
2.	 Gênero dos pacientes.
3.	 Cirurgião e equipe cirúrgica do Grupo de Colo-

proctologia.
4.	 Diagnóstico principal – doença de base abordada 

pela cirurgia.
5.	 Resultado de colonoscopia e de exame histopato-

lógico de biópsias realizadas.
6.	 Preparo intestinal para colonoscopia e cirurgia.
7.	 Tempo de realização de cirurgia.
8.	 Técnica cirúrgica realizada.
9.	 Tipo de anastomose (manual ou mecânica).
10.	 Tipo de material usado para corte e coagulação e 

dissecção.
11.	 Tipos de grampeadores utilizados (grampeadores 

circulares, grampeadores lineares e angulares cor-
tantes).

12.	 Tipo de incisão abdominal para suturas e extração 
de peças cirúrgicas.

13.	 Intercorrências peroperatórias e suas abordagens.
14.	 Dimensões das peças cirúrgicas.
15.	 Conversões de cirurgias de vídeolaparoscopia 

para laparotomia (fases e motivos).
16.	 Complicações pós-operatórias e suas abordagens.
17.	 Período de hospitalização.
18.	 Internamento em CTI e duração.
19.	 Tempo (dias) de liberação de dieta oral.
20.	 Comorbidades apresentadas pelos pacientes.
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É importante ressaltar que foram adotados ape-
nas dois critérios de exclusão: pacientes previamente 
laparotomizados e pacientes apresentando complica-
ções da doença de base a ser abordada, ficando a de-
cisão pela abordagem por via laparoscópica na depen-
dência exclusiva de disponibilidade da aparelhagem 
no dia da cirurgia.

O presente projeto foi aprovado pelo Comitê de 
Ética da Santa Casa de Belo Horizonte.

RESULTADOS

Idade e gênero
A média etária dos pacientes foi 62,1 anos, com 

extremos de 20 e 93 anos, sendo estatisticamente sig-
nificativas (p<0,05) as faixas de 51 a 60 anos (27 pa-
cientes; 30,0%) e 61 a 70 anos (21 pacientes; 23,3%) 
(Tabela 1 e Figura 1).

Gênero
Dos pacientes, 52 eram mulheres (57,8%) e 38 

eram homens (42,2%) (Tabela 2 e Figura 2) (p>0,05).

Preparo intestinal
Os preparos intestinais para colonoscopia e para 

cirurgia (o mesmo para um determinado paciente) fo-
ram os seguintes: 53 com Picolax (58,9%), 22 com 
Dufalac (24,4%), 19 com Manitol (11,1%) e cinco 
com Lactulose (5,6%) (Tabela 3 e Figura 3).

Colonoscopia e biópsia
A colonoscopia foi realizada em 86 pacientes 

(95,5%), dos quais 76 com biópsias para exame histo-
patológico (84,4%) (Tabela 4 e Figura 4).

Diagnósticos
O diagnóstico mais comum foi câncer colorre-

tal, com 60 casos (66,7%), seguido pelos pólipos co-
lorretais, com 12 casos (13,4%), doença diverticular, 
com sete casos (7,8%), e outros diagnósticos, com 
11 casos (12,1%) (Tabela 5 e Figura 5). Dos 60 ca-
sos de câncer colorretal, dez localizavam-se no reto 
baixo, dez no reto alto, seis no retossigmoide e 19 no 
sigmoide, totalizando 45 casos no reto e sigmoide; os 
demais tumores se localizaram no cólon descendente 
(um caso), cólon transverso (dois casos), ângulo hepá-

Tabela 1. Distribuição, por décadas etárias, de 90 
pacientes submetidos a cirurgias colorretais por 
via videolaparoscópica: com média etária de 62,1 
anos, a mínima de 20 anos e a máxima de 93 anos, 
a década que mais se sobressaiu foi a sexta década 
(51-60 anos), somando 27 pacientes (30,0%), seguida 
imediatamente pela sétima década (61-70 anos) com 
21 pacientes (23,3%) (faixas etárias com p<0,05). 
Idades (anos) N % Σ N Σ % 
< 10 00 0 00 0 
11 - 20 01 1,1 01 1,1 
21 - 30 00 0 01 1,1 
31 - 40 09 10,0 10 11,1 
41 - 50 17 18,9 27 30,0 
51 – 60 27 30,0 54 60,0 
61 – 70 21 23,3 75 83,3 
71 – 80 14 15,6 89 98,9 
81 - 90 00 0 89 98,9 
91 - 100 01 1,1 90 100,0 
Total 90 100,0 90 100,0 

!Figura 1. Distribuição, por décadas etárias, de 90 pacientes 
submetidos a cirurgias colorretais por via videolaparoscópica: 
chamam a atenção as colunas representando a sexta e sétima 
décadas, com 27 (30,0%) e 21 pacientes (23,3%) (faixas etárias 
com p<0,05), totalizando 48 pacientes (53,3%). 

tico (um caso), cólon descendente (três casos) e ceco 
(oito casos). Os 11 casos de outros diagnósticos fo-
ram os seguintes: fístula retovaginal (um caso, 1,1%), 
doença de Crohn de íleo terminal (um caso, 1,1%), 
diverticulose colônica difusa (dois casos, 2,2%), reto-
colite ulcerativa inespecífica com câncer de sigmoide 
(um caso, 1,1%), endometriose (um caso, 1,1%), me-
gacólon chagasico (um caso, 1,1%), doença de Crohn 
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!Figura 2. Distribuição, por gêneros, de 90 pacientes submetidos 
a cirurgias colorretais por via videolaparoscópica: mulheres 
representaram 57,8% (52 pacientes) e homens 42,2% (38 pacientes). 

Tabela 3. Distribuição, por preparos intestinais, de 
90 pacientes submetidos a cirurgias colorretais por 
via videolaparoscópica: o Picolax foi o medicamento 
mais usado no preparo intestinal, seja para as 
colonoscopias seja para as cirurgias (53 pacientes; 
58,9%) (p<0,05), seguido de longe pelas demais 
formas de preparo intestinal. 
Preparo intestinal N %
Picolax 53 58,9
Manitol 10 11,1
Lactulose 05 5,6
Dufalac 22 24,4
Total 90 100,0

!Figura 3. Distribuição, por preparos intestinais, de 90 pacientes 
submetidos a cirurgias colorretais por via videolaparoscópica: o 
Picolax foi o medicamento mais usado no preparo intestinal, seja 
para as colonoscopias seja para as cirurgias (53 pacientes; 58,9%) 
(p<0,05), seguido de longe pelas demais formas de preparo intestinal. 

Tabela 4. Distribuição, por colonoscopias e 
biópsias para exame histopatológicos, de 90 
pacientes submetidos a cirurgias colorretais por via 
videolaparoscópica: a quase totalidade dos pacientes 
(76 pacientes; 84,4%) foi submetida à colonoscopia e 
biópsia (p<0,05). 
Colonoscopia e biópsia N %
Colonoscopia e biópsia 76 84,4
Colonoscopia sem biópsia 10 11,1
Sem colonoscopia 04 4,5
Total 90 100,0

e

Figura 4. Distribuição, por colonoscopias e biópsias para 
exames histopatológicos, de 90 pacientes submetidos a cirurgias 
colorretais por via videolaparoscópica: a coluna representativa 
do número de pacientes que foram submetidos à colonoscopia 
com biópsia (76 pacientes; 84,4%) comprova a significância 
estatística (p<0,05). 

Tabela 2. Distribuição, por gêneros, de 90 
pacientes submetidos a cirurgias colorretais por via 
videolaparoscópica: mulheres representaram 57,8% 
(52 pacientes) e homens 42,2% (38 pacientes). 
Gêneros N %
Feminino 52 57,8
Masculino 38 42,2
Total 90 100,0

de íleo terminal e períneo (um caso, 1,1%), e pólipo 
ressecado previamente sem margem de segurança (um 
caso, 1,1%) (Tabela 5 e Figura 5).

Cirurgias realizadas
Foram as seguintes as técnicas cirúrgicas pratica-

das nos 90 pacientes, por via laparoscópica: ���������retossig-
moidectomia abdominal com anastomose colorretal 
(RSA-ACR) em 54 pacientes (60,0%), hemicolecto-
mia direita com anastomose íleo-transverso (HCD-
AIT) em 20 pacientes (22,2%), colectomia total com 
anastomose ileorretal (CT-AIR) em quatro pacientes 
(4,4%), hemicolectomia esquerda com anastomose 
transversorretal (HCE-ATR) em dois pacientes (2,2%), 
proctocolectomia total com ileostomia terminal (PCT-
IT) em um paciente (1,1%), amputação abdôminope-
rineal com colostomia definitiva (AAP-CD) em cin-
co pacientes (5,7%), ressecção local de endometriose 
em um paciente (1,1%), Hartmann em um paciente 
(1,1%), Duhamel em um paciente (1,1%) e colostomia 
em um paciente (1,1%) (Tabela 6 e Figura 6). 
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Figura 5. Distribuição, por diagnósticos principais, de 90 pacientes 
submetidos a cirurgias colorretais por via videolaparoscópica: 
é marcante o significado estatístico da incidência de câncer 
colorretal representado pela primeira coluna (60 pacientes; 
66,7%) (p<0,05), secundado pelos pólipos colorretais. 

d s

Tabela 5. Distribuição, por diagnósticos principais, 
de 90 pacientes submetidos a cirurgias colorretais por 
via videolaparoscópica: foi marcante a incidência de 
câncer colorretal (60 pacientes; 66,7%) (p<0,05), 
secundado pelos pólipos colorretais. 

Diagnósticos principais N %
Câncer colorretal 60 66,7

Câncer de reto baixo 10
Câncer de reto alto 10
Câncer de retossigmoide 06
Câncer de sigmoide 19
Câncer de cólon descendente 01
Câncer de cólon transverso 02
Câncer de ângulo hepático 01
Câncer de cólon ascendente 03
Câncer de ceco 08

Pólipos e tubulares e vilosos 12 13,4
Doença diverticular de sigmoide 07 7,8
Fístula retovaginal (RT) 01 1,1
Doença de Crohn íleo terminal 01 1,1
Diverticulose colônica difusa 02 2,2
FAP 02 2,2
RCUI e câncer de sigmoide 01 1,1
Endometriose 01 1,1
Megacólon chagásico 01 1,1
Doença de Crohn de íleo e períneo 01 1,1
Pólipo ressecado sem margem 01 1,1
TOTAL 90 100,0

!

Figura 6. Distribuição, por cirurgias realizadas, de 90 pacientes 
submetidos a cirurgias colorretais por via videolaparoscópica: a 
primeira coluna mostra a elevada incidência de retossigmoidectomias 
abdominais com anastomose colorretal (54 casos; 60,0%) (p<0,05), 
seguidas, de longe, pelas hemicolectomias direitas com anastomose 
íleo-transverso (20 casos; 22,2%).

Siglas: RSA-ACR: Retossigmoidectomia abdominal com anastomose 
colorretal; HCD-AIT: Hemicolectomia direita com anastomose íleo-
transverso; CT-AIR: Colectomia total com anastomose íleo-retal; 
HCE-ATR: Hemicolectomia esquerda com anastomose transverso-
retal; PCT-IT: Proctocolectomia total com ileostomia terminal; AAP-
CT: Amputação abdômino-perineal com colostomia definitiva; RL: 
Ressecção local. 

Tabela 6. Distribuição, por cirurgias realizadas, de 
90 pacientes submetidos a cirurgias colorretais por 
via videolaparoscópica: em decorrência de a elevada 
incidência de doenças cirúrgicas colorretais se 
localizarem distalmente no intestino grosso, as cirurgias 
mais comuns foram as retossigmoidectomias abdominais 
com anastomose colorretal (54 casos; 60,0%) (p<0,05), 
seguidas, de longe, pelas hemicolectomias direitas com 
anastomose íleo-transverso (20 casos; 22,2%). 
Cirurgias colorretais N %
RSA-ACRR 54 60,0
HCD-AIT 20 22,2
AAP-CT 05 5,7
CT-AIR 04 4,4
HCE-ATR 02 2,2
PCT-IT 01 1,1
Hartmann 01 1,1
Duhamell 01 1,1
Colostomia 01 1,1
Ressecção local de endometriose 01 1,1
TOTAL 90 100,0

Siglas: RSA-ACR: Retossigmoidectomia abdominal com anastomose 
colorretal; HCD-AIT: Hemicolectomia direita com anastomose íleo-
transverso; CT-AIR: Colectomia total com anastomose íleo-retal; 
HCE-ATR: Hemicolectomia esquerda com anastomose transverso-
retal; PCT-IT: Proctocolectomia total com ileostomia terminal; AAP-
CT: Amputação abdômino-perineal com colostomia definitiva; RL: 
Ressecção local. 
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Tempos gastos na cirurgia
Os tempos de cirurgia (em minutos) foram os 

seguintes: até 60 minutos um caso (1,1%), de 61 a 
120 minutos seis casos (6,6%), de 121 a 180 minu-
tos 34 casos (37,8%), de 181 a 240 minutos 24 casos 
(26,7%), de 241 a 300 minutos 16 casos (17,8%), de 
301 a 360 minutos seis casos (6,6%), de 361 a 420 
minutos dois casos (2,3%), de 421 a 480 minutos ne-
nhum caso (0%) e um caso em 540 minutos (1,1%) 
(Tabela 7 e Figura 7). O tempo variou de 60 minutos 
(mínimo) a 540 minutos (máximo), com tempo médio 
de 203 minutos (3 horas e 23 minutos), ficando 58 ca-
sos (64,5%) entre 120 e 240 minutos (duas e quatro 
horas) e 74 casos (82,3%) entre 120 e 300 minutos 
(duas e cinco horas) (Figura 7).

Anastomoses
Não houve anastomoses em nove casos (10,0%) 

– sete casos de colostomias (7,8%), um de ileostomia 
(1,1%) e uma ressecção local de endometriose (1,1%).

Tipos de anastomoses e suturas
Das 81 anastomoses (90,0%), 50 foram intra-ab-

dominais mecânicas (55,6%) e seis foram extra-abdo-
minais mecânicas (6,6%), totalizando 56 anastomoses 
mecânicas (62,2%); 25 foram extra-abdominais ma-
nuais (27,8%) (Tabela 8 e Figura 8).

Dissecção, hemostasia e secção
Foram usados o eletrocautério em 68 pacientes 

(75,6%), o Ultracision® em 19 pacientes (21,1%) e 
o Ligasure® em três pacientes (3,3%) (Tabela 9 e Fi-
gura 9).

Grampeadores
Foram usados grampeadores (para anastomoses 

e para fechamento de extremidades) em 75 pacientes 
(83,4%), tendo sido o mais usado o conjunto “gram-
peador circular e grampeador linear articulado” (50 
casos; 55,6%), seguido pelo grampeador linear cor-
tante (12 casos; 13,3%), grampeador linear articulado 
(oito casos; 8,9%) e grampeador circular (cinco casos; 
5,6%) (Tabela 10 e Figura 10).

Tipos de incisões abdominais
Houve 70 incisões abdominais para extração 

de peças e confecções de anastomoses (77,8%), 

sendo a mais comum a de Mallard (39 casos; 
43,4%), seguida pela mediana (22 casos; 24,4%) e 
pela Pfannenstiel modificada (nove casos; 10,0%); 
nos restantes 20 pacientes (22,2%) não houve tais 
incisões por terem sido as cirurgias convertidas em 
13 casos (14,4%) e com colostomia (seis casos; 
6,7%) e ileostomia (um caso; 1,1%) (Tabela 11 e 
Figura 11).

Extensões das incisões abdominais
As extensões das incisões abdominais nos 70 

pacientes tiveram suas dimensões de 5 cm em cinco 
pacientes (7,1%), entre 6 e 10 cm em 55 pacientes 
(78,6%), e entre 11 e 15 cm em dez pacientes (14,3%) 
(Tabela 12 e Figura 12). As incisões variaram entre 5 
(mínima) e 15 cm (máxima), com média de 7,2 cm.

Intercorrências peroperatórias e conversões 
cirúrgicas
Houve 12 intercorrências que levaram a con-

versões cirúrgicas para laparotomia (13,2%): ins-
trumentos inadequados e defeituosos - quatro ca-
sos (4,4%), lesão da artéria ileocólica - dois casos 
(2,2%), dificuldade de dissecção do mesorreto - dois 
casos (2,2%), aderência tumoral à parede abdomi-
nal - um caso (1,1%), dificuldade de identificação 
dos vasos mesentéricos - um caso (1,1%), dificulda-
de de remoção da peça já liberada - um caso (1,1%) 
e obesidade do paciente - um caso (1,1%) (Tabela 
13 e Figura 13).

Dimensões de peças cirúrgicas
As dimensões das peças cirúrgicas ficaram entre 

15 e 20 cm, com média de 18,4 cm em 19 pacientes 
(21,1%), entre 21 e 30 cm em 51 pacientes, com mé-
dia de 26,4 cm em 51 pacientes (56,8%), entre 31 e 40 
cm, com média de 35,5 cm em sete pacientes (7,8%), 
entre 41 e 50 cm, com média de 46,4 cm em três pa-
cientes (3,3%), entre 51 e 60 cm, com média de 55,3 
cm em três pacientes (3,3%), entre 61 e 70 cm, média 
de 79,9 cm em um paciente (1,1%), entre 71 e 100 cm 
em nenhum paciente (0%), entre 101 e 110, com mé-
dia de 110 cm em um paciente (1,1%), entre 111 e 120 
cm, com média de 130 cm em dois pacientes (2,2%), 
entre 121 e 130 cm, com média de 130 cm em um pa-
ciente (2,2%), e sem peça em dois pacientes (2,2%) 
(Tabela 14 e Figura 14).
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Tabela 7. Distribuição, por tempo de cirurgia (em 
minutos), de 90 pacientes submetidos a cirurgias 
colorretais por via videolaparoscópica: o tempo 
médio para realização das cirurgias foi de 203 
minutos (3 horas e 23 minutos), com a grande 
maioria entre duas e três horas (34 casos; 37,8%), 
seguidas pelas cirurgias realizadas entre três e 
quatro horas (24 casos; 26,7%), a grande maioria 
delas (58 casos; 64,5%) entre duas e quatro horas 
(p<0,05). 
Tempo de cirurgia (minutos) N %
Até 60 01 1,1
61 – 120 06 6,6
121 – 180 34 37,8
181 – 240 24 26,7
241 – 300 16 17,8
301 – 360 06 6,6
361 – 420 02 2,3
421 – 480 00 0
481 - 540 01 1,1
TOTAL 90 100,0

Observações:
Tempo mínimo:  060 m (1h) – 1 (RSA)
Tempo máximo: 540 m (9h) – 1 (RSA)
Tempo médio:     203 m (3h23m)
58; 64,5%:           2h – 4h
74; 82,3%:           2h – 5h 

Figura 7. Distribuição, por tempo de cirurgia (em minutos), 
de 90 pacientes submetidos a cirurgias colorretais por via 
videolaparoscópica: o gráfico mostra a elevada incidência de 
cirurgias realizadas entre duas e três horas (34 casos; 37,8%), 
seguidas pelas cirurgias realizadas entre três e quatro horas (24 
casos; 26,7%), a grande maioria delas (58 casos; 64,5%) entre 
duas e quatro horas (p<0,05). 

!

Tabela 8. Distribuição, por tipo de anastomose, de 
90 pacientes submetidos a cirurgias colorretais por 
via videolaparoscópica: a maioria marcante das 
cirurgias envolveu anastomoses intestinais (81 casos; 
90,0%), chamando a atenção à elevada incidência de 
anastomoses realizadas dentro da própria cavidade 
abdominal (50 casos; 55,6%) (p<0,05).
Tipos de anastomose N % 
Mecânica intra-abdominal 50 55,6 
Manual extra-abdominal 25 27,8 
Mecânica extra-abdominal 06 6,6 
Total de anastomoses 81 90,0 
Colostomias 07 7,8 
Ileostomias 01 1,1 
Ressecções locais 01 1,1 
Total sem anastomose 09 10,0 
Total 90 100,0 
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Figura 8. Distribuição, por tipo de anastomose, de 90 pacientes 
submetidos a cirurgias colorretais por via videolaparoscópica: a 
primeira coluna evidencia que a maioria marcante das cirurgias 
envolveu anastomoses intestinais (81 casos; 90,0%), chamando a 
atenção à elevada incidência de anastomoses realizadas dentro da 
própria cavidade abdominal (50 casos; 55,6%) (p<0,05). 

Tabela 9. Distribuição, por forma de dissecção e 
hemostasia, de 90 pacientes submetidos a cirurgias 
colorretais por via videolaparoscópica: o eletrocautério 
foi o instrumento mais usado para dissecção, corte e 
hemostasia (68 casos; 75,6%) (p<0,05). 
Dissecção e hemostasia N %
Eletrocautério 68 75,6
Ultracision 19 21,1
Ligasure 3 3,3
Total 90 100,0
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Figura 9. Distribuição, por forma de dissecção e hemostasia, 
de 90 pacientes submetidos a cirurgias colorretais por via 
videolaparoscópica: a primeira coluna mostra como o 
eletrocautério foi o instrumento mais usado para dissecção, corte 
e hemostasia (68 casos; 75,6%) (p<0,05). 

!

Tabela 10. Distribuição, por uso de grampeadores, 
de 90 pacientes submetidos a cirurgias colorretais 
por via videolaparoscópica: a elevada incidência de 
anastomoses intra-abdominais justifica a semelhança 
com os tipos de grampeadores usados – associação 
de circulares com lineares articulados – (50 casos; 
55,6%). 
Grampeadores N % 
Circular + Linear articulado 50 55,6 
Linear cortante 12 13,3 
Circular 5 5,6 
Linear articulado 8 8,9 
Pacientes com uso de grampeadores 75 83,4 
Pacientes sem uso de grampeadores 15 16,6 

Sem anastomose 09 
Anastomoses manuais 25 

Figura 10. Distribuição, por uso de grampeadores, de 90 pacientes 
submetidos a cirurgias colorretais por via videolaparoscópica: 
a primeira coluna ressalta a grande incidência de uso da 
associação de circulares com lineares articulados (50 casos; 
55,6%).

a

c

a

g

Tabela 11. Distribuição, por incisão na parede abdominal, 
de 90 pacientes submetidos a cirurgias colorretais por via 
videolaparoscópica: houve incisões abdominais na grande 
maioria dos pacientes (70 casos; 77,8%) (p<0,05), sendo 
a incisão abdominal de Mallard a mais utilizada para 
anastomoses e remoção de peças cirúrgicas (39 casos; 
43,4%) (p<0,05), seguida pela incisão mediana, com 
pouco mais da metade de casos (22 casos; 24,4%). 
Incisões na parede abdominal N %
Mallard 39 43,4
Mediana 22 24,4
Pfannestiel 09 10,0
Total 70 77,8
Conversões 13 14,4
Colostomias 06 6,7
Ileostomias 01 1,1
Total 20 22,2

Figura 11. Distribuição, por incisão na parede abdominal, 
de 90 pacientes submetidos a cirurgias colorretais por via 
videolaparoscópica: a primeira coluna mais larga mostra a elevada 
incidência de incisões abdominais na grande maioria dos pacientes 
(70 casos; 77,8%) (p<0,05), sendo a incisão abdominal de Mallard a 
mais utilizada para anastomoses e remoção de peças cirúrgicas (39 
casos; 43,4%) (p<0,05), mostrada pela primeira coluna estreita. 

!

Tabela 12. Distribuição, por extensão das incisões 
abdominais, de 90 pacientes submetidos a cirurgias 
colorretais por via videolaparoscópica: as extensões mais 
comuns das incisões abominais ficaram entre 6 e 10 cm (55 
casos; 78,6%) (p<0,05), sendo a incisão menos extensa de 
5 cm e a mais extensa de 15 cm,com média de 7,2 cm. 
Extensão das incisões abdominais N %
Até 5 cm 05 7,1
06 - 10 cm 55 78,6
11 – 15 cm 10 14,3
Total 70 100,0

Incisão mais extensa: 15 cm; incisão menos extensa: 5 cm; extensão 
média: 7,2 cm. 
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Figura 13. Distribuição, por dimensões de peças cirúrgicas, de 90 
pacientes submetidos a cirurgias colorretais por via videolaparoscópica: 
a segunda coluna, representativa das dimensões (medindo entre 21 
e 30 cm, com média de 26,4 cm), com 51 casos (56,8%) (p<0,05), 
demonstra que foram essas as dimensões mais comuns. 
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Tabela 13. Distribuição, por intercorrências que levaram a 
conversões para laparotomia, de 90 pacientes submetidos 
a cirurgias colorretais por via videolaparoscópica: 12 
intercorrência levara à conversão cirúrgica (13,2%), 
sendo a causa mais frequente os instrumentos inadequados 
e defeituosos (quatro casos; 4,4%) (p>0,05). 
Intercorrências que levaram a 
conversões para laparotomia N %
Instrumentos inadequados e defeituosos 4 4,4
Lesão de artéria ileocólica 2 2,2
Dificuldade dissecção de mesorreto 2 2,2
Aderência tumoral ao peritônio 1 1,1
Identificação de vasos mesentéricos 1 1,1
Dificuldade para remoção da peça 1 1,1
Obesidade 1 1,1
Total 12 13,2

Figura 12. Distribuição, por extensão das incisões abdominais, de 90 
pacientes submetidos a cirurgias colorretais por via videolaparoscópica: 
as extensões mais comuns das incisões abominais ficaram entre 6 e 
10 cm (55 casos; 78,6%) (p<0,05), como demonstrado pela segunda 
coluna, sendo a incisão menos extensa de 5 cm e a mais extensa de 15 
cm, com média de 7,2 cm. 

!

Tabela 14. Distribuição, por dimensões de peças 
cirúrgicas, de 90 pacientes submetidos a cirurgias 
colorretais por via videolaparoscópica: a grande 
maioria das peças cirúrgicas mediam entre 21 e 30 cm, 
com média de 26,4 cm (51 casos; 56,8%) (p<0,05), 
com média universal de 33,2 cm. 
Dimensões de peças cirúrgicas N Média % 
15 a 20 cm 19 18,4 21,1 
21 a 30 cm 51 26,4 56,8 
31 a 40 cm 07 35,5 7,8 
41 a 50 cm 03 46,4 3,3 
51 a 60 cm 03 55,3 3,3 
61 a 70 cm 01 70,0 1,1 
71 a 80 cm 00 00 0 
81 a 90 cm 00 00 0 
91 a 100 cm 00 00 0 
101 – 110 cm 01 110 1,1 
111 – 120 cm 02 120 2,2 
121 a 130 cm 01 130 1,1 
Sem peça 02 00 2,2 
Total 90 33,2 cm 100,0 

Figura 14. Distribuição, por permanência hospitalar, de 
90 pacientes submetidos a cirurgias colorretais por via 
videolaparoscópica: a primeira coluna (internamento abaixo de 
cinco dias) demonstra ter sido esta a permanência mais comum 
(57 pacientes; 63,3%) (p<0,05), com média de 5,3 dias. 

!

Morbimortalidade
Houve 13 complicações pós-operatórias (14,4%), 

sendo 11 cirúrgicas (12,2%), representadas por deis-
cências de anastomose em quatro pacientes (4,5%), 
infecção de porte em dois pacientes (2,2%), hérnia 
incisional em um paciente (1,1%), abscesso e hemor-
ragia em um paciente (1,1%), fístula retovaginal em 
um paciente (1,1%), necrose de colostomia em um pa-
ciente (1,1%) e enterorragia em um paciente (1,1%). 
Resultaram dois óbitos cirúrgicos (2,2%) de dois ca-
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sos de deiscência de anastomose. As complicações 
clínicas foram insuficiência cardíaca em um paciente 
(1,1%) e caquexia com senectude (paciente com 93 
anos), este último com êxito letal por falência múltipla 
de órgãos (Tabela 15).

Permanência hospitalar
Ficaram internados menos de cinco dias 57 pacien-

tes (63,3%), entre 6 e 10 dias 24 pacientes (26,7%), entre 
11 e 15 dias seis pacientes (6,7%), e acima de 16 dias, em 
decorrência de complicações e intercorrências clínicas, 
três pacientes (3,3%), dos quais, um por 28, outro por 
39 e outro por 40 dias. A permanência variou de 3 (seis 
pacientes) a 15 dias, com média de 5,3 dias (excluídos os 
três casos salientados) (Tabela 16 e Figura 15).

Internação pós-operatória em CTI
Dos 90 pacientes, 62 não se internaram no CTI 

(68,9%), sendo que, dos 28 internados (31,1%), 12 
permaneceram por apenas um dia (13,4%), nove por 
dois dias (10,0%), dois por três dias (2,2%), dois por 
quatro dias (2,2%), um por seis dias (1,1%) e dois por 
longo tempo estendido até o óbito (Tabela 17).

Comorbidades
Dos 90 pacientes, 22 apresentaram comorbida-

des (24,4%): 11 casos de hipertensão arterial sistêmi-
ca exclusiva (12,2%), três casos de cardiopatia coro-
nariana dos quais dois com AVC prévio (3,3%), três 
casos de diabete mélito com hipertensão arterial sis-
têmica (3,3%), dois casos de obesidade com dislipi-
demia e hipertensão (2,2%), um caso de subobstrução 
intestinal em retocolite ulcerativa grave (1,1%), um 
caso de cardiopatia chagásica grave (1,1%) e um caso 
de senectude de 93 anos com arteriosclerose marcante 
(1,1%) (Tabela 18).

Liberação de dieta oral
A dieta oral foi iniciada com 24 horas em 49 pacien-

tes (54,5%), em dois dias em 32 pacientes (35,6%), em 
três dias em quatro pacientes (4,4%), em quatro dias em 
dois pacientes (2,2%), ficando sem liberação em três pa-
cientes, que vieram a falecer no CTI (3,3%) (Tabela 19).

Sumário dos resultados
Foram os seguintes os resultados observados, re-

sumidamente:

1.	 Média etária: 62 anos (25 a 93 anos).
2.	 Gênero: feminino (52 pacientes; 57,8%).
3.	 Preparo intestinal mais realizado: Picolax (53 ca-

sos; 58,9%).
4.	 Colonoscopia com biópsia: 76 pacientes (84,4%).
5.	 Diagnóstico principal: câncer colorretal (60 casos; 

66,7%).
6.	 Cirurgias mais realizadas: retossigmoidectomias 

(54 casos; 60,0%).
7.	 Tempo de cirurgia: entre duas e três horas (34 ca-

sos, 37,8%); média de 203 minutos.
8.	 Anastomoses: 81 casos (90,0%), a maioria mecâni-

ca intra-abdominal (55,6%).
9.	 Grampeadores mais usados: circulares com linea-

res articulados (50 casos; 55,6%).
10.	 Eletrocautério foi usado em 68 pacientes (75,6%).
11.	 Incisão abdominal mais usada: Mallard (39 casos; 

43,4%).
12.	 Extensões mais comuns das incisões: 6 a 10 cm (55 

casos; 78,6%).
13.	 Intercorrências peroperatórias com conversões: 12 

(13,2%).
14.	 Dimensão média das peças cirúrgicas: 33,2 cm.
15.	 Complicações pós-operatórias: 13 (14,4%), sendo 

11 cirúrgicas (12,2%).
16.	 Óbitos: três (dois clínicos e um cirúrgico).
17.	 Tempo médio de internamento: 5,3 dias, sendo 57 

(63,3%) a até cinco dias.
18.	 Internamento em CTI: 28 pacientes (31,1%), mais 

por comorbidades (22 casos; 24,4%).
19.	 Liberação de dieta oral: um dia para 49 pacientes 

(54,5%).

Documentação de casos de cirurgias 
colorretais videolaparoscópicas
A Figura 15 mostra uma retossigmoidectomia ab-

dominal com anastomose colorretal para câncer no sig-
moide por videolaparoscopia - peça cirúrgica fechada 
(A) e��������������������������������������������������� aberta (B), e portes e incisão abdominais para re-
moção da peça cirúrgica (C). A Figura 16 mostra uma 
hemicolectomia direita com anastomose íleo-transver-
so para câncer no ceco por videolaparoscopia - peça ci-
rúrgica fechada (A) e portes e incisão abdominais para 
remoção da peça cirúrgica (B). A Figura 17 é de uma 
proctocolectomia total com ileostomia em alça para do-
ença de Crohn ileocecal e anoperineal por videolapa-
roscopia - inspecção do períneo do paciente (A), térmi-
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Tabela 15. Distribuição, por morbimortalidade pós-
operatória, de 90 pacientes submetidos a cirurgias 
colorretais por via videolaparoscópica: 13 foi o 
número total de complicações (14,4%), mas 11 foram 
as decorrentes do ato cirúrgico (12,2%), salientando 
a deiscência de anatomose (quatro casos; 4,5%) 
(p>0,05); houve dois óbitos cirúrgicos e um clínico. 
Complicações pós-operatórias N %
Complicações cirúrgicas 11 12,2
Deiscência anastomose* 4 4,5
Hérnia incisional 1 1,1
Infecção de porte 2 2,2
Abscesso e hemorragia 1 1,1
Fístula retovaginal 1 1,1
Necrose de colostomia 1 1,1
Enterorragia 1 1,1
Complicações clínicas 2 2,2
Insuficiência cardíaca 1 1,1
Estado geral (93 anos)** 1 1,1
Total 13 14,4

(*) Óbitos cirúrgicos: dois. (**) Óbito clínico: um. 

Tabela 16. Distribuição, por permanência hospitalar, de 
90 pacientes submetidos a cirurgias colorretais por via 
videolaparoscópica: a maioria dos pacientes operados 
permaneceu no hospital menos de cinco dias (57 
pacientes; 63,3%) (p<0,05), com média de 5,3 dias. 
Permanência hospitalar (dias) N %
Até 5 dias 57 63,3
6 – 10 dias 24 26,7
11 – 15 dias 06 6,7
16 dias ou mais (40, 39, 28) 03 3,3
Total 90 100,0

Permanência mais curta: três dias (seis pacientes).
Permanência mais longa: 40, 39, 28 dias (três pacientes).
Permanência média: 5,3 dias.

Tabela 17. Distribuição, por permanência em CTI, de 
90 pacientes submetidos a cirurgias colorretais por 
via videolaparoscópica: 62 pacientes não precisaram 
de internamento em CTI (68,9%) (p<0,05), sendo que 
dos que se internaram a permanência mais comum foi 
de um dia (12 pacientes; 13,4%) (p>0,05). 
CTI (dias) N %
Sem CTI 62 68,9
Com CTI 28 31,1
1  dia 12 13,4
2 dias 09 10,0
3 dias 02 2,2
4 dias 02 2,2
5 dias 00 0
6 dias 01 1,1
Longo tempo (óbito) 02 2,2
Total 90 100,0

Figura 15. Retossigmoidectomia com anastomose colorretal para câncer 
no sigmoide por videolaparoscopia: peça cirúrgica fechada (A) e aberta 
(B) e portes e incisão abdominais para remoção da peça cirúrgica (C).

Figura 16. Hemicolectomia direita com anastomose íleo-transverso 
para câncer no ceco por videolaparoscopia: peça cirúrgica fechada (A) 
e portes e incisão abdominais para remoção da peça cirúrgica (B).

Figura 17. Proctocolectomia total com ileostomia em alça para 
doença de Crohn ileocecal e anoperineal por videolaparoscopia: 
inspecção do períneo do paciente (A), término da ciúrgia (B), 
vista panorâmica da peça cirúrgica fechada (C) e portes e incisão 
abdominais para remoção da peça cirúrgica (D).
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DISCUSSÃO

A aplicação do acesso laparoscópico para os pro-
cedimentos colorretais representa um grande avanço 
no sentido de proporcionar recuperação mais rápida 
dos pacientes. Os materiais utilizados nesses procedi-
mentos e o tempo operatório estão associados a cus-
tos mais elevados. No entanto, o acúmulo de experi-
ência do cirurgião associado à diminuição de tempo 
operatório, à tendência natural de redução de preço 
dos materiais à medida que surgem tecnologias mais 
avançadas e ao emprego de medidas de fast track de-
monstram potencial para contrabalançar e até mesmo 
superar os custos impostos pelo método, tornando viá-
vel e possivelmente vantajosa a via laparoscópica nos 
procedimentos colorretais1.

Em 1990, foram executadas as primeiras cirur-
gias laparoscópicas planejadas, cabendo a Moises Ja-
cobs2 a primeira colectomia direita assistida, a Dennis 
Fowler3 a primeira colectomia esquerda assistida e a 
Morris Franklin o primeiro procedimento totalmente 
intracorpóreo. No Brasil, Regadas et al.4 realizaram a 
primeira intervenção laparoscópica para reconstrução 
do trânsito intestinal pós-operação de Hartmann em 
1992.

As principais críticas com relação à videoci-
rurgia dizem respeito à maior curva de aprendizado, 
maior tempo operatório, segurança e maior custo. Ou-
tra preocupação é a perda da sensação tátil durante o 
ato operatório, pois em procedimentos laparoscópicos 
essa sensação ainda é bastante limitada com os instru-
mentos atualmente disponíveis5,6.

Os Programas de Especialização-Residência em 
Coloproctologia estão em processo de adaptação para 
adequar seus currículos para a implementação do trei-
namento em cirurgia colorretal laparoscópica. Vivemos 
um momento em que os preceptores estão deixando a 
curva de aprendizado e muitos programas já estão trei-
nando seus residentes. Em 2004, a ASCRS (The Ameri-
can Society of Colon and Rectal Surgeons) e a SAGES 
(The Society of American Gastrointestinal and Endos-
copic Surgeons), visando ao treinamento de cirurgiões 
colorretais e gerais, desenvolveram o Focus Group on 
Laparoscopic Colectomy Education, um programa ba-
seado, resumidamente, em cinco módulos: didático, la-
boratório em suínos, laboratório em simuladores, labo-
ratório em cadáveres e prático (hands on)7. 

Tabela 18. Distribuição, por comorbidades, de 90 
pacientes submetidos a cirurgias colorretais por 
via videolaparoscópica: houve 22 pacientes com 
comorbidades (24,4%), destacando-se a hipertensão 
arterial sistêmica (11 casos; 12,2%). 
Comorbidades N %
Hipertensão arterial sistêmica (HAS) 11 12,2
Cardiopatia e coronariopatia (1 AVC) 3 3,3
Diabetes mellitus (2 com HAS) 3 3,3
Subobstrução intestinal e RCUI 1 1,1
Obesidade (1 com dislipidemia) 2 2,2
Idade (93 anos) 1 1,1
Cardiopatia chagásica 1 1,1
Total 22 24,4

Figura 18. Amputação abdominoperineal com colostomia 
terminal para câncer retal baixo por videolaparoscopia: portes 
e estoma abdominais (A), vista panorâmica da peça cirúrgica 
fechada (B) e aspecto final do períneo (C).

Tabela 19. Distribuição, por dias de liberação de 
dieta oral, de 90 pacientes submetidos a cirurgias 
colorretais por via videolaparoscópica: a dieta oral 
foi liberada para 49 pacientes após 24 horas da 
cirurgia (54,5%) (p<0,05). 
Dias N %
1 dia 49 54,5
2 dias 32 35,6
3 dias 04 4,4
4 dias 02 2,2
Sem liberação 03 3,3
Total 90 100,0

no da cirurgia (B), vista panorâmica da peça cirúrgica 
fechada (C) e portes e incisão abdominais para remoção 
da peça cirúrgica (D). A Figura 17 é uma amputação 
abdominoperineal com colostomia terminal para cân-
cer retal baixo por videolaparoscopia: portes e estoma 
abdominais (A), vista panorâmica da peça cirúrgica fe-
chada (B) e aspecto final do períneo (C).
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Os primeiros 90 casos realizados dentro do Pro-
grama de Pós-graduação lato sensu em Coloproctolo-
gia pelo Grupo de Coloproctologia da Santa Casa de 
Belo Horizonte foram estudados e compilados nesse 
estudo.

Em relação aos dados demográficos, podemos 
observar que mais da metade dos pacientes eram do 
sexo feminino (57,8 %) e a faixa etária predominante, 
em 27 pacientes, foi de 51 a 60 anos. Dos 90 pacien-
tes, 86 foram submetidos à colonoscopia para diag-
nóstico etiológico, sendo que em 76 foram obtidos 
espécimes para estudo histopatológico. Os demais 
pacientes foram submetidos à retossigmoidoscopia, 
com impossibilidade de ultrapassar lesões retais, ou 
tiveram seus diagnósticos por meio de exames de 
imagem. Foram diagnosticados 60 casos de câncer 
colorretal, sendo o reto e o sigmoide os sítios mais 
comuns, seguidos de 12 casos de pólipos colorretais, 
sete casos de doença diverticular e outros diagnósti-
cos em 11 casos. Analisando os dados de trabalhos 
nacionais e internacionais, verificamos que o perfil 
das patologias colorretais abordadas por via laparos-
cópica vem se alterando. Até 2000, os grandes levan-
tamentos mostravam as patologias benignas como as 
mais frequentes, ficando as neoplasias em segundo 
lugar. Campos et al.1, em estudo retrospectivo mul-
ticêntrico publicado em 2001, demonstraram que, de 
1843 pacientes operados, 1109 eram portadores de 
doença colorretal benigna contra 734 portadores de 
tumores malignos. Em nossa série, o câncer color-
retal foi a patologia predominante com significância 
estatística. Quanto às neoplasias colônicas, séries re-
centes demonstraram não haver alteração dos índices 
de recidiva e sobrevida. Entretanto, a avaliação dos 
resultados oncológicos nas ressecções retais ainda 
suscita controvérsias8.

As cirurgias mais realizadas foram as retossig-
moidectomias (60%) e a colectomia direita (22,2 %), 
e o intervalo de tempo cirúrgico gasto foi de 121 a 180 
minutos em 37,8 % dos casos. Regadas et al.4 tiveram 
como tempo médio 166,3 minutos nos seus 401 pri-
meiros casos. Em nossa instituição, um hospital públi-
co, ainda temos dificuldade para aquisição de recur-
sos tecnológicos, como as tesouras coaguladoras e os 
endogrampeadores; dos 90 procedimentos realizados, 
esses recursos foram utilizados em apenas 22 casos 
(24,4%). Como alternativa de dissecção, utilizamos o 

eletrocautério em 75,6 % dos casos, o que tornou o 
procedimento mais trabalhoso e com tempo operató-
rio mais prolongado. Talvez esses fatores justifiquem 
o fato de que nos 12 casos de conversão (13,2%) os 
instrumentos inadequados fossem a causa mais co-
mum de intercorrências, seguidos de lesões vascula-
res e aderências. As taxas de conversão na literatura 
variam entre 0% e 23%1,8,9.

As incisões abdominais auxiliares representam 
alternativas táticas extremamente importantes na 
videocirurgia colorretal, principalmente em proce-
dimentos híbridos. Durante procedimentos laparos-
cópicos, as incisões auxiliares podem ser realizadas 
com três objetivos, a saber: 1) retirar a peça cirúr-
gica; 2) facilitar determinado passo cirúrgico e au-
mentar a segurança do procedimento; 3) possibilitar 
a realização de anastomoses manuais e, assim, dimi-
nuir os custos do procedimento10. Na nossa casuísti-
ca, foram realizadas 70 incisões, sendo a de Mallard 
em 39 casos (43,4%), seguida da Pfannenstiel nas 
retossigmoidectomias e a mediana médio-umbilical 
nas colectomias direitas. No tocante a dimensões de 
peças cirúrgicas, 56,8 % dos espécimes tinham mé-
dia de 26,4 cm. Esses dados terão maior interesse em 
outro trabalho da série que compara com espécimes 
obtidos por laparotomia.

A morbimortalidade pós-operatória foi dividida 
em dois subgrupos: complicações cirúrgicas e com-
plicações clínicas. As complicações cirúrgicas foram 
observadas em 11 casos (12,2 %), representadas pela 
deiscência de anastomose (4,5 %), infecção de inci-
são auxiliar, abscesso intracavitário e hemorragia. As 
complicações clínicas representaram 2,2% da mor-
bimortalidade. As complicações mais frequentes são 
representadas por lesão visceral (intestino delgado, 
grosso, bexiga ou ureter) devido à utilização de ins-
trumental cirúrgico inadequado, manobras intempes-
tivas ou dificuldade no reconhecimento anatômico 
quando da presença de aderências excessivas intrape-
ritoniais9. Em relação ao tempo de permanência hos-
pitalar, 63,3% dos pacientes ficaram menos de cinco 
dias internados, 68, 9 % dos pacientes não necessita-
ram de permanência no CTI pós-operatório e 54,4 % 
receberam dieta oral líquida no primeiro dia de pós-
operatório. Em grandes séries multicêntricas, se ob-
serva um período de internação hospitalar mais curto 
quando comparado com pacientes com característi-
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cas semelhantes submetidos à cirurgia laparotômica. 
A menor permanência hospitalar pode ser atribuída 
a menores índices de infecção, retorno mais precoce 
das funções intestinais e da dieta oral11. Braga et al.12 
verificaram que a utilização da técnica laparoscópica 
reduz a taxa de complicações pós-operatórias, infec-
ções e o tempo de permanência hospitalar. A maioria 
dos fatores de risco para morbidade pós-operatória 
identificada na cirurgia convencional desapareceu no 
grupo laparoscópico.

CONCLUSÃO

Os primeiros 90 casos permitem aos autores con-
cluir ser a CVL uma técnica cirúrgica factível, segura 
e adequada para a abordagem das doenças dos cólons 
e do reto, ensejando resultados satisfatórios, que em 
nada ficam a dever às abordagens por cirurgia aberta.

A aferição feita com dados da literatura permite 
verificar que os resultados são condizentes com os da 
literatura correlata.

ABSTRACT: The objective was to undertake a careful review of a sample of 90 patients who underwent laparoscopic colorectal resec-
tions through the course of 12 months (May 2009 to May 2010). The average age was 62.1 years, with extremes of 20 and 93 years, 
mostly female (52 patients; 57.8%). Bowel preparation was performed with Picolax in 53 patients (58.9%); 76 patients underwent 
colonoscopy and biopsy (84.4%). Colorectal cancer was the most common disease (60 cases; 66.7%), followed by polyps (12 cases; 
13.4%), diverticular disease (7 cases; 7.8%) and other diseases (11 cases; 12,1%). The surgeries performed were retosigmoidectomy 
(54 cases; 60.0%), followed by right hemicolectomy (20 cases; 22.2%) and others. Most of the surgeries were carried out between 2 
and 3 hours (34 cases; 37.8%) and between 3 and 4 hours (24 cases; 26.7%), with an average of 203 minutes. In 81 cases, there were 
anastomosis (90.0%), most mechanical intra-abdominal (55.6%) and manual extra-abdominal (25 cases, 27.8%), being the set of 
circular and linear articulated staplers the most commonly used features (50 cases, 55.6%). Electrocautery was used in 68 patients 
(75.6%). The most used abdominal incision was Mallard incision (39 cases; 43.4%) and median incision (22 cases; 24.4%), being the 
most common extensions between 6.0 and 10.0 cm (55 cases; 78.6%). There were 12 postoperative complications (13.2%), leading to 
conversions to laparotomy. The average size of surgical specimens was 33.2 cm, mostly between 21 and 30 cm (51 cases; 56.8%). There 
were 13 postoperative complications (14.4%), being 11 surgical (12.2%) and two clinics (2.2%) of which took place three deaths, being 
two from surgery and one from comorbidities. The mean length of hospital stay was 5.3 days, and 57 patients (63.3%) up to 5 days. 28 
patients were admitted in the ICU (31.1%), mainly because of comorbidities (22 cases; 24.4%). The release of oral intake was a day 
for 49 patients (54.5%). The authors compare the results with related literature and confirm the similarities.

Keywords: colorectal surgery; laparoscopy.
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RESUMO: O objetivo do trabalho foi proceder a uma revisão criteriosa de uma casuística de 120 pacientes portadores de câncer 
colorretal operados por via videolaparoscópica (grupo-Video, 60 pacientes) e por via laparotômica (grupo-Lap, com 60 pacientes), no 
decurso de 12 meses (maio de 2009 a maio de 2010). A média etária foi de 58 anos, sendo 58,8 anos no grupo-Lap e 57,3 no grupo-Video, 
e a maioria era do sexo feminino em ambos os grupos (grupo-Lap - 55,0% e grupo-Video - 61,7%, com média de 58,3 anos). Todos 
os pacientes de ambos os grupos foram submetidos à colonoscopia e biópsia, com diagnóstico histopatológico de adenocarcinoma. Na 
distribuição dos tumores pelo intestino grosso no grupo-Lap, 43 se localizavam no reto e sigmoide (71,7%) contra 45 no grupo-Video 
(75,0%), mas com diferenças entre reto baixo (grupo-Lap, 13,3%; grupo-Video, 16,7%) e alto (grupo-Lap, 30,0%; grupo-Video, 
16,7%), sigmoide e retossigmoide (grupo-Lap, 28,4%; grupo-Video, 41,6%). As cirurgias mais realizadas foram as retossigmoidec-
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INTRODUÇÃO

Os procedimentos cirúrgicos por videolaparos-
copia são realizados, atualmente, como rotina em 
muitos serviços tal a experiência e a segurança acu-
muladas ao longo dos últimos 20 anos, não havendo 
dúvidas de que acarretam uma melhor resposta ao 
trauma, tanto sob o ponto de vista doloroso quanto 
inflamatório, endócrino e metabólico, quando com-
parados aos procedimentos laparotômicos1. Todavia, 
é técnica que se reveste de características próprias e 
extremamente peculiares, tanto no tocante ao treina-
mento dos cirurgiões quanto aos recursos alocados 
e aspectos relacionados à sua prática. Em decorrên-
cia disso, não é raro que vários especialistas de um 
determinado serviço pratiquem a técnica em vários 
hospitais, enquanto o próprio serviço não o pratique 
em sua própria sede pelos motivos mais variados, o 
que inclui a indisponibilidade dos recursos necessá-
rios. Assim, embora vários especialistas do Grupo de 
Coloproctologia da Santa Casa de Belo Horizonte 
e Faculdade de Ciências Médicas de Minas Gerais 
(GCP) se dedicassem à cirurgia videolaparoscópica 
em outros hospitais, somente no início de 2009 a téc-
nica foi incorporada por todos os membros do Grupo 
e inserida na pós-graduação da especialidade na San-
ta Casa de Belo Horizonte.

Assim, dentro do Programa de Pós-graduação 
em Coloproctologia sensu lato, a partir do mês de 
maio de 2009, o GCP, após um período variado de 
aprendizagem e treinamento, iniciou a prática rotinei-
ra de cirurgia videolaparoscópica para abordagem das 
doenças colorretais, mesmo ainda em números muito 
inferiores que aos de cirurgias laparotômicas. Duran-

te este período de 12 meses (maio de 2009 a maio de 
2010), foram operados, pelo GCP, por essa técnica, 90 
pacientes, o que equivale a cerca de oito cirurgias vi-
deolaparoscópicas por mês, que corresponde a pouco 
menos da metade das cirurgias laparotômicas no mes-
mo período. Provavelmente, essa proporção deverá 
cair nos anos vindouros certamente em decorrência da 
diminuição dos critérios de exclusão atualmente usa-
dos. Dentre esses 90 pacientes, 60 foram abordados 
por câncer colorretal.

Videolaparoscopia: O advento da cirurgia video-
laparoscópica foi de suma importância para a cirurgia 
gastrointestinal nos últimos 20 anos. A primeira cole-
cistectomia videolaparoscópica foi realizada em 1987; 
em pouco tempo obteve grande aceitação e tornou-se 
a cirurgia mais realizada no mundo. Aos poucos, essa 
técnica foi ganhando espaço em várias outras doenças 
abordadas cirurgicamente. Não surpreendentemente a 
utilização da técnica minimamente invasiva ganhou 
espaço na cirurgia colorretal2 ,3.

A partir da primeira colectomia por vídeo em 
1991, a cirurgia videolaparoscópica passou a ser uti-
lizada em várias doenças de natureza benigna, como 
pólipos, doença diverticular, doenças inflamatórias in-
testinais, prolapso retal e, posteriormente, em cânce-
res colorretais1,3.

Embora tenha sido aceita de forma relativamente 
rápida para abordagem de doenças benignas, seu uso 
na abordagem de doenças malignas foi polêmico e 
muito discutível. Somente aos poucos, com base em 
resultados convincentes, foi a videolaparoscopia acei-
ta, com reservas, para o câncer colorretal. Ainda há 
reservas no tocante a essa técnica quando se trata do 
câncer retal.

tomias abdominais altas (grupo-Lap, 27 casos, 45,0%; grupo-Video, 33 casos, 55,0%), seguidas pelas hemicolectomias direitas com 
anastomose íleo-transverso (grupo-Lap, 16 casos, 26,6%; e grupo-Video, 13 casos, 21,7%). As extensões das peças cirúrgicas foram 
maiores no grupo-Lap (média de 46,1 cm contra 30,0 cm no grupo-Video) em decorrência de maior número de cirurgias que resulta-
ram peças de grandes dimensões. Quando se comparam as mesmas técnicas cirúrgicas, a diferença não persiste, como nos casos das 
retossigmoidectomias (grupo-Lap com 32 casos, média de 28,2 cm; grupo-Video com 39 casos, com média de 26,6 cm). No tocante à 
gradação TNM dos tumores, a gradação T3N0M0 foi a mais comum: grupo-Lap com 30 casos (50,0%) e grupo-Video com 35 casos 
(58,4%). No tocante à contagem de linfonodos nas peças cirúrgicas, nenhuma diferença foi notada: total de 810 linfonodos no grupo-
Lap, com média de 13,5 linfonodos por peça, e total de 862 linfonodos no grupo-Video, com média de 14,3 linfonodos por peça. Não 
houve diferença também no tocante à contagem de linfonodos nas peças cirúrgicas, mais comuns entre 11 e 15: 34 casos no grupo-
Lap (56,7%) e 38 no grupo-Video (63,3%). Assim, nenhuma diferença foi notada entre os dois grupos (grupo-Lap e grupo-Video) no 
tocante aos critérios oncológicos cirúrgicos.

Palavras-chave: câncer retal; laparoscopia; cirurgia colorretal.
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Dentre alguns benefícios da técnica, em compa-
ração com a cirurgia convencional, estão a diminuição 
da dor pós-operatória, recuperação mais rápida com 
menor tempo de internação e/ou permanência hospita-
lar, e reinício da função intestinal1.

A técnica é complexa, exige aprendizado espe-
cial e destreza do cirurgião para a dissecção de pla-
nos intra-abdominais, identificação, 1igadura, secção, 
anastomose de vasos sanguíneos e do cólon.

A melhoria do material e qualidade da resolução 
da imagem tem facilitado a realização de tal técnica, 
tornando-a cada vez mais aceita e usada.

À medida que a técnica era utilizada pelo mundo 
todo, os critérios de exclusão de pacientes foram re-
duzindo. As contraindicações das cirurgias colorretais 
por videolaparoscopia são as mesmas da cirurgia con-
vencional, principalmente quando relacionadas com 
complicações cardiopulmonares. Pacientes obesos 
que antes eram contraindicados a laparoscopia podem 
hoje ser abordados por essa via, melhor opção aberta 
que a via convencional4. 

Câncer retal: Os tumores malignos que acome-
tem o cólon e o reto representam o segundo tipo de 
neoplasia mais prevalente no mundo, após o câncer de 
mama, com uma estimativa de 2,4 milhões de casos 
nos últimos cinco anos, ou seja, a cada ano estimam-se 
em 945 mil casos novos5.

Nos Estados Unidos da América (EUA), o câncer 
colorretal foi responsável por 285.040 óbitos no perí-
odo de 1998 a 2002, ocupando o segundo lugar dentre 
os óbitos por neoplasia4. No Brasil, a mortalidade cau-
sada por câncer de cólon, reto e canal anal, em 2002, 
foi de 8.772 óbitos6.

As estimativas para o ano de 2005 apontaram 
a neoplasia colorretal como a quarta mais frequente 
para ambos os sexos, sendo 12.410 casos novos em 
homens e 13.640 em mulheres. Esses valores corres-
pondem a um risco estimado de 14 casos novos a cada 
100 mil homens e de 15 para cada 100 mil mulheres. 
A maior incidência de casos ocorre na faixa etária en-
tre 50 e 70 anos, com risco aumentado a partir dos 
40 anos. Para esse tipo de neoplasia, a sobrevida mé-
dia cumulativa em cinco anos é de 40-50%, não sendo 
grande a diferença entre os países desenvolvidos e os 
em desenvolvimento5-7.

Programas de vigilância e proteção, assim 
como novas técnicas terapêuticas e normatização 

das técnicas cirúrgicas (e.g., excisão do mesorreto) 
contribuíram para a melhora do prognóstico do cân-
cer de cólon e do reto. A cirurgia continua sendo a 
modalidade de tratamento primário de câncer co-
lorretal.

Foi provado que a colectomia laparoscópica apre-
senta resultados semelhantes à cirurgia convencional.

As reoperações colorretais são consideradas um 
fator limitante ao acesso laparoscópico devido à fibro-
se com aderências e perda do plano anatômico4.

OBJETIVO

O objetivo do trabalho foi proceder a um levan-
tamento minucioso de uma casuística de 120 pacientes 
portadores de câncer colorretal submetidos à aborda-
gem cirúrgica por via laparotômica (grupo-Lap, com 
60 pacientes) e por via videolaparoscópica (grupo-Vi-
deo, com 60 pacientes), eletivamente, no decurso de 
12 meses (maio de 2009 a maio de 2010).

CASUÍSTICA – MATERIAIS E MÉTODOS

Os 120 pacientes portadores de câncer colorretal 
objetos deste estudo foram extraídos de duas casuísti-
cas – uma de 74 pacientes abordados por laparotomia 
por câncer colorretal (excluídos 14 pacientes opera-
dos em urgência e emergência, foram incluídos 60); 
e outra de 60 pacientes abordados, paralelamente, por 
videolaparoscopia por câncer colorretal - dentro do 
programa de pós-graduação em Coloproctologia sen-
su lato do Grupo de Coloproctologia da Santa Casa 
de Belo Horizonte e Faculdade de Ciências Médicas 
de Minas Gerais (GCP-SCBH-FCMMG), durante 12 
meses (maio de 2009 a maio de 2010). Foi criado um 
protocolo de abordagem dos pacientes, contendo os 
seguintes dados, que foram minuciosamente seguidos 
pela equipe:
1.	 Gênero.
2.	 Idades e décadas etárias.
3.	 Localizações dos tumores no intestino grosso.
4.	 Cirurgias realizadas.
5.	 Extensão das peças cirúrgicas independente-

mente da cirurgia realizada (laudo anátomo-pa-
tológico).

6.	 Extensão das peças cirúrgicas dependendo da 
técnica usada (retossigmoidectomia abdominal 
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com anastomose colorretal) (laudo anátomo-pa-
tológico).

7.	 Gradação dos tumores (TNM) (laudo anátomo-
patológico).

8.	 Contagem de linfonodos em peças cirúrgicas 
(laudo anátomo-patológico).

É importante ressaltar que foram adotados ape-
nas dois critérios de exclusão: pacientes com laparo-
tomias prévias e pacientes apresentando complicações 
emergenciais da doença de base abordada. Assim, fo-
ram inseridos no estudo 60 de 74 pacientes operados 
por via laparotômica (14 emergências) e todos os 60 
operados por via videolaparoscópica.

O presente projeto foi aprovado pelo Comitê de 
Ética da Santa Casa de Belo Horizonte.

RESULTADOS

Gêneros
Houve mais mulheres (70 pacientes; 58,3%) que 

homens (50 pacientes; 41,7%) tanto no grupo-Lap (33 
mulheres, 55,0%; e 27 homens, 45,0%) como no gru-
po-Video (37 mulheres, 61,7%; e 23 homens, 38,3%) 
(Tabela 1 e Figura 1).

Idades e décadas etárias
As décadas etárias com maior número de pacien-

tes foram as quinta, sexta e sétima, assim distribuídas 
pelos grupos: grupo-Lap com 10 pacientes entre 41 
e 50 anos (16,7%), 17 pacientes entre 51 e 60 anos 
(28,2%) e 15 pacientes entre 61 e 70 anos (25%), tota-
lizando 42 pacientes (69,9%); grupo-Video com 12 pa-
cientes entre 41 e 50 anos (20,0%), 19 pacientes entre 
51 e 60 anos (31,7%) e 14 pacientes entre 61 e 70 anos 
(23,3%), totalizando 45 pacientes (75,0%); somando-
se os dois grupos, tem-se com 22 pacientes entre 41 
e 50 anos (18,4%), 36 pacientes entre 51 e 60 anos 
(30,0%) e 29 pacientes entre 61 e 70 anos (24,2%), 
totalizando 87 pacientes (72,6%). A média das idades 
dos grupos foi a seguinte: 58,8 anos no grupo-Lap, 
57,3 anos no grupo-Video e 58,0 anos nos dois grupos 
(Tabela 2 e Figura 2).

Localizações dos tumores no intestino grosso
A maioria dos 120 tumores se localizava no reto 

(46 casos; 38,3%) e no sigmoide e retossigmoide (42 
casos; 35%), totalizando 88 casos (73,3%) em ambos 

Gêneros Grupo-Lap Grupo-
Video 

Grupos 
Lap+Video 

N % N % N % 
Feminino 33 55,0 37 61,7 70 58,3 
Masculino 27 45,0 23 38,3 50 41,7 
Total 60 100,0 60 100,0 120 100,0 

Tabela 1. Distribuição, por gêneros, de 120 pacientes 
portadores de câncer colorretal submetidos a cirurgias 
colorretais por laparotomia (60) e videolaparoscopia 
(60): houve 70 mulheres (58,3%) e 50 homens (41,7%), 
sendo que no grupo-Lap houve 33 mulheres (55,0%) 
e 27 homens (45,0%), e no grupo-Video houve 23 
homens (38,3%) e 37 mulheres (61,7%). 

Figura 1. Distribuição, por gêneros, de 120 pacientes portadores 
de câncer colorretal submetidos a cirurgias colorretais por 
laparotomia (60) e videolaparoscopia (60): houve mais mulheres 
que homens, tanto entre os 120 pacientes quanto nos dois grupos 
(Lap e Video), como demonstrado nas colunas comparativas.

Grupo-Lap

Grupo-Video

Lap+Video

0 10 20 30 40 50 60 70 80%

Masculino: 45,0%
Feminino: 55,0%

Masculino: 38,3%

Feminino: 61,7%

Masculino: 41,7%
Feminino: 58,3%

os grupos. Nos 60 pacientes do grupo-Lap, em 26 ca-
sos os tumores se localizavam no reto (43,3%) e 17 
se localizavam no retossigmoide e sigmoide (28,4%), 
totalizando 43 (71,7%); nos 60 pacientes do grupo-Vi-
deo, 20 tumores se localizavam no reto (33,4%) e 25 
se localizavam no sigmoide e retossigmoide (41,6%), 
totalizando 45 (75,0%). Seguiu-se a localização ce-
cal com 17 casos (14,2%), sendo nove no grupo-Lap 
(15,0%) e oito no grupo-Video (13,3%) (Tabela 3 e 
Figura 3).

Cirurgias realizadas
Em decorrência das próprias localizações dos 

tumores no intestino grosso, a maioria das cirurgias 
foi representada pela retossigmoidectomia abdomi-
nal com anastomose colorretal alta, com o total 
de 60 casos (50,0%), participando com 27 casos o 
grupo-Lap (45,0%) e com 33 casos o grupo-Video 
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Idades (anos)
(Décadas)

Grupo-Lap
Média: 58,8 anos

Grupo-Video
Média: 57,3 anos

Lap+Video
Média: 58,0 anos

N % N % N %
< 20 00 0 00 0 00 0
21 - 30 01 1,7 00 0 01 0,8
31 - 40 04 6,7 05 8,3 09 7,5
41 – 50 10 16,7 12 20,0 22 18,4
51 – 60 17 28,2 19 31,7 36 30,0
61 – 70 15 25,0 14 23,3 29 24,2
71 – 80 10 16,7 09 15,0 19 15,8
81 - 90 03 5,0 00 0 03 2,5
91 - 100 00 0 01 1,7 01 0,8
Total 60 100,0 60 100,0 120 100,0

Tabela 2. Distribuição, por décadas etárias, de 120 pacientes portadores de câncer colorretal submetidos a 
cirurgias colorretais por laparotomia (60) e videolaparoscopia (60): as médias etárias ficaram em 58,8 anos no 
grupo-Lap, 57,3 anos no grupo-Video e 58,0 anos nos 12 pacientes. As faixas prevalentes foram a de 41-70 anos 
para todos os grupos (grupo-Lap 69,9%, grupo-Video 75,0% e os dois grupos 72,6%). 

Figura 2. Distribuição, por décadas etárias, de 120 pacientes 
portadores de câncer colorretal submetidos a cirurgias colorretais 
por laparotomia (60) e videolaparoscopia (60): as semelhanças das 
três colunas de cada conjunto de três comprovam as semelhanças 
dos dados: média etária de 58,8 anos no grupo-Lap, de 57,3 
anos no grupo-Video e de 58,0 anos na soma dos dois grupos; 
e mostram também as semelhanças das três décadas prevalentes 
(de 41-70 anos) para todos os grupos (grupo-Lap 69,9%, grupo-
Video 75,0% e a soma dos dois grupos 72,6%). 

Lap+Video: 58,0 anos

Grupo-Lap: 58,8 anos
21-30:

31-40:

41-50:

51-60:

61-70:

71-80:

81-90:

91-100:

Grupo-Video: 57,3 anos

Médias etárias:

Lap+Video: 72,6%

Grupo-Lap: 69,9%
Grupo-Video: 75,0%

41 a 70 anos:

0 5% 10% 15% 20% 25% 30% 35% 40%

biu para 71 casos (59,1%), concorrendo o grupo-
Lap com 32 casos (53,3%) e o grupo-Video com 
39 casos (65,0%). Em segundo lugar, ficou a hemi-
colectomia direita com anastomose íleo-transverso, 
com 29 casos (24,2%), dos quais 16 no grupo-Lap 
(26,6%) e 13 no grupo-Video (21,7%) (Tabela 4 e 
Figura 4).

Extensão das peças cirúrgicas 
independentemente da cirurgia realizada
 A maioria das peças cirúrgicas mediu entre 31 

e 40 cm, com média de 35,6 cm (55 casos; 45,8%); 
dentro desses mesmos limites ficaram 19 peças do 
grupo-Lap, com média de 24,0 cm, e 36 peças do 
grupo-Video, com média de 26,2 cm. Quando se con-
sideram todas as 120 peças cirúrgicas, a média do 
grupo-Lap ficou em 46,1 cm, a do grupo-Video em 
30,0 cm e a somatória dos dois grupos em 37,2 cm 
(Tabela 5 e Figura 5).

Extensão das peças cirúrgicas dependendo 
da técnica cirúrgica realizada – 
retossigmoidectomia abdominal com 
anastomose colorretal
Quando se comparam as dimensões das peças 

cirúrgicas oriundas de uma mesma técnica cirúrgi-
ca (71 retossigmoidectomia abdominal com anas-
tomose colorretal), nota-se grande semelhança en-
tre elas e as abordagens cirúrgicas por laparotomia 
e videolaparoscopia: média de 28,2 cm no grupo-

(55,0%). Somando-se as retossigmoidectomias ab-
dominais com anastomose colorretal baixa (duplo 
grampeamento), o total das referidas cirurgias su-
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Lap, de 26,6 cm no grupo-Video e 27,4 cm na so-
matória das duas técnicas. Nota-se também que as 
dimensões mais comuns foram entre 21,0 e 40,0 
cm – 29 das 32 peças do grupo-Lap (90,6%), 29 
das 39 peças do grupo-Video (74,3%), totalizando 
58 das 71 peças de ambos os grupos (81,7%) (Ta-
bela 6 e Figura 6).

Gradação dos tumores (TNM)
A maioria dos tumores se enquadrava no esta-

diamento T3N0M0, o grupo-Lap com 30 pacientes 
(50,0%) e o grupo-Video com 35 pacientes (58,4%), 
ficando a soma dos dois grupos com 65 casos (54,2%). 
O segundo estadiamento mais comum (T3N1M0) 
coincidiu ser semelhante em ambos os grupos: 10 
pacientes do grupo-Lap (16,7%) e nove pacientes do 
grupo-Video (15,0%), com a somatória dos dois gru-
pos de 19 pacientes (15,8%). Três pacientes do grupo-
Video foram submetidos à radioterapia neo-adjuvante 
e após cirurgia foram estadiados como T0N0M0. (Ta-
bela 7 e Figura 7).

Contagem de linfonodos em peças cirúrgicas
O intervalo 11 a 15 linfonodos foi o mais co-

mum, apresentando o grupo-Lap 34 peças com média 
de 14,2 linfonodos (56,7%), o grupo-Video 38 peças 
com média de 12,8 linfonodos (63,3%), totalizando os 
dois grupos 72 peças com média de 13,4 linfonodos 
(60,0%). O total de linfonodos encontrados no exa-
me anatomopatológico das peças cirúrgicas foi 1.672, 
com média geral de 13,9 linfonodos por peça; no gru-
po-Lap, foram 810 linfonodos, com média de 13,5 lin-
fonodos por peça, e no grupo-Video foram 862 linfo-
nodos, com média geral de 14,3 linfonodos por peça 
(Tabela 8 e Figura 8).

Sumário dos pacientes do grupo-Lap
Houve mais mulheres (70 pacientes; 58,3%) 

que homens (50 pacientes; 41,7%); as décadas etá-

Localizações
dos tumores Grupo-Lap Grupo-Video Grupos

Lap+Video
N % N % N %

Reto baixo (CRB) 08 13,3 10 16,7 18 15,0
Reto alto (CRA) 18 30,0 10 16,7 28 23,3
Sigmoide e retossigmoide 17 28,4 25 41,6 42 35,0
Descendente 02 3,3 01 1,7 03 2,5
Transverso 03 5,0 02 3,3 05 4,2
Ângulo hepático 00 0 01 1,7 01 0,8
Ascendente 03 5,0 03 5,0 06 5,0
Ceco 09 15,0 08 13,3 17 14,2
Total 60 100,0 60 100,0 120 100,0

Tabela 3. Distribuição, por localizações dos tumores no intestino grosso, de 120 pacientes portadores de câncer 
colorretal submetidos a cirurgias colorretais por laparotomia (30) e videolaparoscopia (60): o reto, somado ao 
sigmoide e ao retossigmoide, foram as principais localizações dos tumores nos dois grupos (43 no grupo-Lap, 
71,7%; 45 no grupo-Video, 75,0%; e 88 nos dois grupos, 73,3%) (p>0,05). 

Figura 3. Distribuição, por localizações dos tumores no intestino 
grosso, de 120 pacientes portadores de câncer colorretal submetidos 
a cirurgias colorretais por laparotomia (30) e videolaparoscopia 
(60): os três conjuntos de três colunas comprovam a grande 
semelhança das localizações dos tumores colorretais no reto, 
sigmoide e retossigmoide (43 no grupo-Lap, 71,7%; 45 no grupo-
Video, 75,0%; e 88 nos dois grupos, 73,3%) (p>0,05). 
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Cirurgias
realizadas

Grupo
Lap

Grupo
Video

Grupos
Lap+Video

N % N % N %
Amputação abdominoperineal 03 5,0 05 8,3 08 6,6 
Retossigmoidectomia com 
ACRA*

27 45,0 33 55,0 60 50,0 

Retossigmoidectomia com 
ACRB**

05 8,3 06 10,0 11 9,1 

Colectomia total com AIR*** 05 8,3 01 1,7 06 5,0 
Proctocolectomia total com 
ileostomia

02 3,4 00 0 02 1,7 

Hemicolectomia esquerda 
com ATR& 

02 3,4 02 3,3 04 3,4 

Hemicolectomia direita com 
AIT&&

16 26,6 13 21,7 29 24,2 

Total 60 100,0 60 100,0 120 100,0 

Tabela 4. Distribuição, por técnicas cirúrgicas praticadas, de 120 pacientes portadores de câncer colorretal 
submetidos a cirurgias colorretais por laparotomia (60) e videolaparoscopia (60): a retossigmoidectomia 
abdominal com anastomose colorretal foi a cirurgia mais realizada no grupo-Lap (27 casos; 45,0%) e no grupo-
Video (33 casos; 55,0%), totalizando 60 casos (50,0%). A segunda cirurgia mais realizada foi a hemicolectomia 
direita com anastomose íleo-transverso, apresentando o grupo-Lap 16 casos (26,6%) e o grupo-Video 13 casos 
(21,7%), totalizando 29 casos (24,2%). 

*ACRA: anastomose colorretal alta; **ACRB: anastomose colorretal baixa; ***AIR: anastomose ileorretal; &: ATR: anastomose 
transverso-retal; &&: AIT: anastomose íleo-transverso.

Figura 4. Distribuição, por técnicas cirúrgicas praticadas, de 
120 pacientes portadores de câncer colorretal submetidos a 
cirurgias colorretais por laparotomia (60) e videolaparoscopia 
(60): o conjunto das três primeiras colunas mostram que a 
retossigmoidectomia abdominal com anastomose colorretal foi 
a cirurgia mais realizada no grupo-Lap (27 casos; 45,0%) e no 
grupo-Video (33 casos; 55,0%), totalizando 60 casos (50,0%), 
seguida pelo conjunto das três colunas representando as 
hemicolectomias direitas com anastomose íleo-transverso. 
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rias com maior número de pacientes foram as quinta, 
sexta e sétima, assim distribuídas: 10 pacientes entre 
41 e 50 anos (16,7%), 17 pacientes entre 51 e 60 anos 
(28,2%), e 15 pacientes entre 61 e 70 anos (25%), 
totalizando 42 pacientes (69,9%); 26 tumores se lo-
calizavam no reto (43,3%) e 17 no retossigmoide e 
sigmoide (28,4%), totalizando 43 (71,7%), seguin-
do o ceco com nove casos (15,0%); a maioria das 
cirurgias foi representada pela retossigmoidectomia 
abdominal com anastomose colorretal com 32 ca-
sos (53,3%), seguindo a hemicolectomia direita com 
anastomose íleo-transverso com 16 casos (26,6%); 
a maioria das peças cirúrgicas mediu entre 31 e 40 
cm (19 peças com média de 24,0 cm); a média das 
extensões das peças cirúrgicas ficou em 28,2 cm e as 
dimensões mais comuns foram entre 21,0 e 40,0 cm 
(29 das 32 peças; 90,6%); a maioria dos tumores se 
enquadrava no estadiamento T3N0M0 (30 pacientes; 
50,0%), seguido pelo estágio T3N1M0 com 10 pa-
cientes (16,7%); o intervalo 11 a 15 gânglios foi o 
mais comum (34 peças com média de 14,2 gânglios; 
56,7%); e o total de gânglios encontrados ao exame 
anatomopatológico das peças cirúrgicas foi 810 gân-
glios, com média de 13,5 linfonodos por peça.
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Figura 5. Distribuição, por extensões das peças cirúrgicas ressecadas, independentemente das realizadas, de 120 pacientes portadores 
de câncer colorretal submetidos a cirurgias colorretais por laparotomia (60) e videolaparoscopia (60): o conjunto das três colunas “21 a 
30” mostra ter sido esta a faixa mais comum de extensão das peças cirúrgicas, seguida pelo conjunto “31 a 40”, com maior extensão para 
a segunda coluna de “21 a 30” (grupo-Lap) (p<0,05). 

Extensão de 
peças (cm)

Grupo-Lap
Média: 46,1 cm

Grupo-Video
Média: 30,0 cm

Grupos Lap+Video
Média: 37,2 cm

Todas as 
cirurgias N Média % N Média % N Média %

15-20 03 16,2 5,0 12 18,2 20,0 15 17,8 12,5
21-30 19 24,0 31,7 36 26,2 60,0 55 25,4 45,8
31-40 18 35,2 30,0 05 37,0 8,3 23 35,6 19,2
41-50 02 45,0 3,3 03 48,1 5,0 05 46,9 4,2
51-60 06 55,0 10,0 03 55,8 5,0 09 55,3 7,5
61-70 05 67,5 8,3 00 0 05 65,7 4,2
71-80 01 80 1,7 00 0 01 80,0 0,8
81-90 01 85 1,7 00 0 01 85,0 0,8
> 100 05 142,0 8,3 01 140,0 1,7 06 141,6 5,0
Totais 60 100,0 60 100,0 120 100,0

Tabela 5. Distribuição, por extensões das peças cirúrgicas ressecadas, independentemente das realizadas, 
de 120 pacientes portadores de câncer colorretal submetidos a cirurgias colorretais por laparotomia (60) e 
videolaparoscopia (60): a média das extensões das peças cirúrgicas no grupo-Lap foi 46,1 cm, com 18 peças 
(35,2%) com a média de 35,2 cm e 19 (31,7%) peças com média de 24,0 cm; as médias das extensões das peças 
cirúrgicas do grupo-Video foi 30,0 cm, com 36 peças (60,0%) com média de 26,2 cm e 12 peças (20,0%) com 
média de 18,2 cm; a média da soma dos dois grupos foi 37,2 cm (p<0,05). 
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Extensão de peças Grupo-Lap
Média=28,2 cm

Grupo-Video
Média=26,6 cm

Grupos Lap+Video
Média=27,4 cm

Retossigmoi-
dectomias N Média % N Média % N Média %

15-20 cm 03 16,0 9,4 09 18,2 23,1 12 17,6 16,9
21-30 cm 16 25,2 50,0 28 27,8 71,8 44 26,8 62,0
31-40 cm 13 33,0 40,6 01 40,0 2,5 14 33,5 19,7
41-50 cm 0 01 45 2,5 01 45 1,4
Totais 32 28,2 100,0 39 26,6 100,0 71 27,4 100,0

Tabela 6. Distribuição, por extensões das peças cirúrgicas ressecadas, dependendo das realizadas 
(retossigmoidectomia abdominal), de 120 pacientes portadores de câncer colorretal submetidos a cirurgias 
colorretais por laparotomia (60) e videolaparoscopia (60): quando levantadas as extensões das peças cirúrgicas 
em relação a uma mesma cirurgia (retossigmoidectomia abdominal), verifica-se que as médias de extensões 
dessas são muito semelhantes – grupo-Lap (média: 28,2 cm), grupo-Video (média: 26,6 cm) e soma dos dois 
grupos (média: 27,4 cm) (p>0,05). 

Lap+Video: 27,4 cm

Grupo-Lap: 28,2 cm

Dimensões de peças cirúrgicas (cm):

Grupo-Video: 26,6 cm

Médias:

00

15 a 20: 9,4%
23,1%
16,9%

21 a 30: 50,0%
71,8%
62,0%

31 a 40: 40,6%
2,5%

19,7%

41 a 50: 0%
2,5%
1,4%

10 20 30 40 50 60 70 80%
Figura 6. Distribuição, por extensões das peças cirúrgicas ressecadas, dependendo das realizadas (retossigmoidectomia abdominal), de 
120 pacientes portadores de câncer colorretal submetidos a cirurgias colorretais por laparotomia (60) e videolaparoscopia (60): quando 
levantadas as extensões das peças cirúrgicas em relação a uma mesma cirurgia (retossigmoidectomia abdominal), verifica-se grande 
semelhança das colunas representativas dos dois grupos – grupo-Lap (média: 28,2 cm), grupo-Video (média: 26,6 cm) e soma dos dois 
grupos (média: 27,4 cm) (p>0,05). 

Sumário dos pacientes do grupo-Video
Houve mais mulheres (37 pacientes; 61,7%) que 

homens (23 pacientes; 38,3%); o maior número de pa-
cientes foi na quinta, sexta e sétima décadas, com 12 
pacientes entre 41 e 50 anos (20,0%), 19 pacientes en-
tre 51 e 60 anos (31,7%), e 14 pacientes entre 61 e 70 
anos (23,3%), totalizando 45 pacientes (75,0%), e a 
média das idades foi 57,3; 20 tumores se localizavam 

no reto (33,4%) e 25 se localizavam no sigmoide e re-
tossigmoide (41,6%), totalizando 45 (75,0%), seguido 
pela localização cecal com oito casos (13,3%); a cirur-
gia mais realizada foi a retossigmoidectomia abdomi-
nal com anastomose colorretal com 39 casos (65,0%), 
seguida pela hemicolectomia direita com anastomose 
íleo-transverso, com 13 casos (21,7%); a maioria das 
peças cirúrgicas mediu entre 31 e 40 cm, com 36 pe-
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TNM Grupo-Lap Grupo-
Video

Grupos
Lap+Video

T0N0M0 00 0 03 5,0 03 2,5
T1N0M0 01 1,7 00 0 01 0,8
T2N0M0 13 21,7 05 8,3 18 15,0
T3N0M0 30 50,0 35 58,4 65 54,2
T2N1M0 00 0 02 3,3 02 1,7
T3N1M0 10 16,7 09 15,0 19 15,8
T3N2M0 00 0 02 3,3 02 1,7
T3N0M1 00 0 01 1,7 01 0,8
T3N1M1 02 3,3 02 3,3 04 3,3
T4N1M0 02 3,3 00 0 02 0
T4N1M1 02 3,3 01 1,7 03 2,5
Total 60 100,0 60 100,0 120 100,0

Tabela 7. Distribuição, por gradação dos tumores 
pelo TNM, de 120 pacientes portadores de câncer 
colorretal submetidos a cirurgias colorretais por 
laparotomia (60) e videolaparoscopia (60), de maio 
de 2009 a maio de 2010: tanto no grupo-Lap quanto 
no grupo-Video, a maioria dos tumores enquadravam-
se no estágio T3N0M0 – grupo-Lap com 30 casos 
(50,0%) e grupo-Video com 35 casos (58,4%), ficando 
os dois grupos com 65 casos (54,2%) (p>0,05).

00

3,3%; 1,7%T4N1M1:

3,3; 0%T4N1M0:

3,3%; 3,3%T3N1M1:
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0%; 3,3%T3N2M1:

16,7%; 15,0%T3N1M0:

21,7%; 8,3%T2N0M0:

0%; 3,3%T2N1M0:
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1,7%; 0%T1N0M0:

0%; 5,0%T0N0M0:
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Figura 7. Distribuição, por gradação dos tumores pelo TNM, de 120 pacientes portadores de câncer colorretal submetidos a cirurgias 
colorretais por laparotomia (60) e videolaparoscopia (60), de maio de 2009 a maio de 2010: tanto no grupo-Lap quanto no grupo-Video, 
a maioria dos tumores enquadravam-se no estágio T3N0M0 – grupo-Lap com 30 casos (50,0%) e grupo-Video com 35 casos (58,4%), 
ficando os dois grupos com 65 casos (54,2%) (p>0,05). 

ças, com média de 26,2 cm e média global de 30,0 cm; 
as dimensões das peças cirúrgicas eram oriundas de 
uma mesma técnica cirúrgica; a maioria dos tumores 
se enquadrava no estadiamento T3N0M0 (35 pacientes; 
58,4%), sendo o segundo estadiamento mais comum o 
T3N1M0 (nove pacientes;15,0%); o intervalo 11 a 15 
gânglios foi o mais comum, apresentando 38 peças uma 
média de 12,8 gânglios (63,3%), com número total de 
862 gânglios e média geral de 14,3 gânglios por peça.

DISCUSSÃO

Apesar das preocupações iniciais sobre a utili-
zação da técnica videolaparoscópica para a remoção 
de câncer de cólon, uma série de estudos foram rea-
lizados para apoiar a sua equivalência com o méto-
do convencional, e os dados apresentados por quatro 
estudos prospectivos randomizados controlados são 
convincentes8-12, com taxas de recorrência e sobrevi-
vência equivalentes à cirurgia laparotômica.

Os procedimentos videolaparoscópicos e seu trei-
namento são desafiadores, às vezes difíceis, no serviço 



Análise comparativa inicial de critérios oncológicos de 120 pacientes submetidos a cirurgias colorretais por via 
laparotômica (60 pacientes) e por via videolaparoscópica (60 pacientes) para câncer colorretal no Programa de 

Pós-graduação sensu lato pelo Grupo de Coloproctologia de Belo Horizonte
José Roberto Monteiro Constantino e Cols.

194

Rev bras Coloproct
Abril/Junho, 2011

Vol. 31
Nº 2

N de gânglios 
nas peças

Grupo-Lap
N=810; Média=13,5

Grupo-Video
N=862; Média=14,3

Grupos
Lap+Video

N Média % N Média % N Média %
<05 02 4,0 3,3 00 0 0 02 4,4 1,7
06 – 10 15 8,2 25,0 12 8 20,0 27 8,1 22,5
11 – 15 34 14,2 56,7 38 12,8 63,3 72 13,4 60,0
16 – 20 05 18,2 8,4 08 17,8 13,3 13 17,9 10,8
21 – 25 02 23 3,3 01 23 1,7 03 23 2,5
25 - 30 02 30 3,3 01 30 1,7 03 2,5
Total 60 100,0 60 100,0 120 100,0

Tabela 8. Distribuição, por contagem do gânglios das peças cirúrgicas, de 120 pacientes portadores de câncer 
colorretal submetidos a cirurgias colorretais por laparotomia (60) e videolaparoscopia (60): o número total de 
gânglios das 120 peças cirúrgicas foi 1.672, correspondendo a uma média de 14,0 gânglios por peça cirúrgica; 
nas 60 peças do grupo-Lap, haviam 810 gânglios (média de 13,5 gânglios por peça), e, no grupo-Video, haviam 
862 gânglios (média de 14,3 gânglios por peça) (p>0,05). 
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Figura 8. Distribuição, por contagem do gânglios das peças cirúrgicas, de 120 pacientes portadores de câncer colorretal submetidos a 
cirurgias colorretais por laparotomia (60) e videolaparoscopia (60): as duas colunas de cada conjunto mostram a grande semelhança dos 
números de gânglios de ambos os grupos - média de 13,5 gânglios por peça no grupo-Lap e média de 14,3 gânglios por peça no grupo-
Video (p>0,05).

público brasileiro. A curva de aprendizado é variável 
na literatura, ficando entre 40-50 casos13.

No presente estudo, encontramos predomínio do 
gênero feminino (58,3% do total), prevalente no gru-
po-Video (61,7%).

A média de idade encontrada neste estudo foi seme-
lhante nos dois grupos, como o encontrado nas maiores 
séries da literatura12-15 (grupo-LAP 58,8 anos, grupo-Vi-
deo 57,3 anos, com média de 58 anos), sendo prevalente 
a faixa etária de 41 a 70 anos (72,6% do total) (p<0,05).
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Com relação à localização do tumor, houve pre-
domínio do reto (38,3%), seguido pelo sigmoide e 
retossigmoide (35%), resultado semelhante ao traba-
lho realizado por Pereira Jr et al. no Departamento 
de Anatomia Patológica da UFMG14, onde foram es-
tudados 476 casos de CCR operados no Hospital das 
Clínicas da UFMG14. Por esse motivo, a cirurgia mais 
realizada foi a retossigmoidectomia (59,1%), similar 
ao estudo de Kotze et al15.

Como o trabalho realizado foi uma análise com-
parativa da cirurgia convencional com a laparoscopia 
para câncer colorretal, o tamanho das peças cirúrgicas 
variou de 15 cm a mais de 100 cm (média de 37,2 cm). 
Para diminuir a diferença e permitir comparação entre 
as técnicas, analisamos o tamanho das peças das retos-
sigmoidectomias, maioria dos procedimentos (59,1%). 
Pela retossigmoidectomia, o tamanho das peças ficou 
entre 21 e 40 cm, com média de 28,2 cm, não havendo 
diferença estatística entre as técnicas e mostrando-se 
semelhante a outros estudos16.

Quanto ao estadiamento TNM, o mais encon-
trado nos dois grupos foi o T3N0M0 (54,2%), preva-
lência no grupo-Lap (58,4%), seguido pelo T3N1M0 
(15,8%). Pacientes com estádio maior que E2, totali-
zaram 84,4% do nosso estudo, o que é muito maior 
que o estudo realizado no Japão1, no qual encontra-
ram 40% dos pacientes com esse estádio, porém mais 

próximo ao estudo de Pereira Jr et al14. O resultado 
similar dos estudos brasileiros e diferentes do japo-
nês pode ser justificado pela dificuldade de acesso dos 
brasileiros ao serviço público de saúde do país, oca-
sionando demora no diagnóstico e tratamento. 

O número médio de linfonodos encontrados nos 
dois grupos foi de 13,9, não havendo diferença esta-
tística das médias entre eles (13,5 grupo-Lap e 14,3 
no grupo-Vídeo, p>0,05). No presente estudo, a média 
de linfonodos ficou acima do que é preconizado pelas 
principais diretrizes oncológicas, 12 linfonodos por 
peça cirúrgica17-19, e maior que a maioria dos estudos 
comparativos já realizados8-11, 13.

CONCLUSÃO

Não houve ou houve diferenças sem significado 
estatístico entre os dois grupos em: gênero, idade, in-
cidência de tumores retais altos e baixos, número de 
retossigmoidectomias, extensões de peças cirúrgicas, 
gradação TNM dos tumores e média de gânglios linfá-
ticos por peça cirúrgica. 

O trabalho em questão sugere que ambas as téc-
nicas (laparotomia e laparoscopia) são igualmente efi-
cazes no tratamento do câncer colorretal já que não 
encontramos diferenças significativas (critérios onco-
lógicos estudados) entre os dois grupos.

ABSTRACT: The objective was to undertake a careful review of a consecutive series of 120 patients with colorectal cancer approached 
by laparoscopic surgery (Video-group, 60 patients) and by laparotomy (Lap-group, 60 patients), during 12 months (May 2009 to May 
2010). The average age was 58 years and 58.8 years in group-Lap and 57.3 years in Video-group, the majority being females in both 
groups (Lap-group - 55.0% and Video-group - 61.7%, general mean 58.3 years). All patients in both groups underwent colonoscopy 
and biopsy with histopathologic diagnosis of adenocarcinoma. As far as distribution of tumors in the large intestine in Lap-group, 43 
tumors were located in the rectum, rectosigmoid and sigmoid colon (71.7%) versus 45 in Video-group (75.0%), but with differences 
between low rectum (Lap-group 13,3%, Video-group 16.7%) and upper rectum (Lap-group 30.0%, Video-group 16.7%), sigmoid and 
rectosigmoid (Lap-group 28.4%, Video-group 41.6%). The most performed surgery was abdominal rectosigmoidectomy (Lap-group 
27 cases, 45.0%; and Video-group 33 cases, 55,0%), followed by right hemicolectomy (Lap-group 16 cases, 26,6%; and Video-group 
13 cases, 21.7%). The extensions of the surgical specimens were greater in Lap-group (mean 46.1 cm vs. 30.0 cm in Video-group), but 
due to higher number of surgeries that resulted in longer specimens. When comparing same surgical techniques, the difference does 
not persist as in cases of retosigmoidectomy (Lap-group with 32 cases, mean 28.2 cm; and Video-group with 39 cases, mean 26.6 cm). 
With regard to TNM staging T3N0M0, tumors was the most common in Lap-group with 30 cases (50.0%) and Video-group with 35 
cases (58.4%). Regarding the lymph nodes count in surgical specimens, no difference was noted: total of 810 lymph nodes in specimens 
of Lap-group with a mean of 13.5 nodes per specimen, and total of 862 lymph nodes in Video-group with an average of 14.3 nodes per 
specimen. No difference was noted in relation to the count of lymph nodes in surgical specimens: the number of nodes was most com-
monly between 11 and 15 per specimen: 34 cases in Lap-group (56.7%) and 38 in Video-group (63.3%). Thus, no difference was noted 
between the two groups (Lap-group and Video-group) as far as oncologic and surgical criteria are concerned.

Keywords: rectal cancer; laparoscopy; colorectal surgery.
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INTRODUÇÃO

A confecção de colostomia, com a finalidade de 
desvio temporário ou definitivo do trânsito intestinal 
colônico, é um procedimento que não é isento de com-
plicações, que apresentam variação de 15 a 30%, sen-
do a mais rara o surgimento da neoplasia1.

O adenocarcinoma primário do sítio da colosto-
mia é uma enfermidade rara2,3. Há poucas descrições 
de associação entre megacólon chagásico e neoplasia 
colorretal.

RELATO DE CASO

Os autores apresentam um caso de neoplasia em 
colostomia, em paciente chagásico. J.A.R., 74 anos, 
sexo masculino, branco, submetido à colectomia seg-
mentar, em outro serviço, aos 55 anos de idade (1998), 
devido à complicação não especificada da colopatia 
chagásica, com confecção de transversostomia em 
alça. Foi submetido a três laparotomias para tentativa 
de reconstituição do trânsito intestinal, sem sucesso. 
Evoluiu com hérnia incisional de grande volume.
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Em 2007, paciente procurou o Serviço de Colo-
proctologia do Hospital das Clínicas de Ribeirão Preto 
com queixa de dor e sangramento pela colostomia. Ao 
exame, apresentava lesão vegetante de 15 cm de diâ-
metro, no local da colostomia, infiltrando a parede ab-
dominal. Na tomografia de abdômen apresentava lesão 
vegetante e infiltrativa na parede abdominal, no sítio da 
colostomia e hérnia incisional de grande volume. Apre-
sentava antígeno carcinoembrionário (CEA) de 0,53.

Foi submetido à ressecção da neoplasia do sítio 
da colostomia, envolvendo parte da parede abdominal 
com margens, juntamente à colectomia direita amplia-
da, ileodescendente anastomose látero-lateral grampe-
ada e ileostomia protetora em alça. O anatomopatoló-
gico da peça cirúrgica revelou adenocarcinoma pouco 
diferenciado de alto grau – classificação T3 N0 M0.

Evoluiu com necrose da parede abdominal apro-
ximada, primariamente em uma extensão de 20 x 
12 cm, sendo submetido à realização de retalho mi-
crocirúrgico do músculo grande dorsal e enxertia de 
pele com área doadora da coxa direita, pela equipe de 
cirurgia plástica.

Posteriormente iniciou quimioterapia adjuvante 
com 5-fluoracil e leucovorin, com boa evolução até o 
momento.

DISCUSSÃO

A presença de carcinoma no sítio da colostomia 
não é frequente; entretanto, o seu surgimento pode 
ocorrer ao longo do tempo e cursa com altos índices 
de morbi-mortalidade1,2,4.

A colostomia apresenta os mesmos fatores pre-
disponentes e desencadeantes para o aparecimento do 
tumor colônico primário, em relação a qualquer um 
dos seus segmentos1.

São descritos, na literatura, fatores de risco para o 
surgimento de neoplasia no sítio da colostomia, como 
lesão neoplasia metacrônica, colectomia oncológica 
com margens ressecadas inadequadas, polipose colô-
nica e, principalmente, a metaplasia colônica secun-
dária à doença inflamatória intestinal, não sendo men-
cionado casos associados a megacólon chagásico1-5.

Pela raridade da associação de megacólon chagá-
sico e câncer, e por ser mais raro ainda o surgimento 
de neoplasia na colostomia, torna esse caso inusitado 
(Figuras 1 a 3).

Figura1. Neoplasia na colostomia infiltrando a parede. 

Figura 2. Tomografia mostrando a massa tumoral.

Figura 3. Aspecto final do abdômen após retalho miocutâneo.
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Abstract: Neoplasia at the site of the colostomy associated with chagasic megacolon is a rare clinical event. Here, the authors re-
port the case of a patient with advanced lesion, who had to undergo surgical treatment, and discuss aspects related to this disease.

Keywords: neoplasia; colostomy; megacolon; Chagas disease; colon neoplasm.
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RESUMO: O tromboembolismo venoso é uma causa comum de mortalidade e morbidade nos pacientes com câncer. Estes apresentam 
risco de 5-6 vezes maior de eventos tromboembólicos, comparados com a população geral. A cirurgia colorretal nesses pacientes im-
plica em alto risco de complicações tromboembólicas pós-operatórias. Este artigo relata o caso de um paciente de 46 anos com câncer 
colorretal e carcinomatose peritoneal evoluindo com complicações tromboembólicas, além de revisão de literatura.
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INTRODUÇÃO

O tromboembolismo venoso (TEV) representa 
uma condição que se manifesta como trombose ve-
nosa profunda (TVP) e sua complicação, potencial-
mente fatal, é a embolia pulmonar (EP). É a princi-
pal causa de morte, com cerca de 1,5 a 2 milhões de 
casos anuais1. 

O risco de TEV é significativamente aumenta-
do nos pacientes com neoplasias malignas, sendo a 
incidência anual de 1:200 (vs. 1:1000 na população 
geral)1. A possibilidade de complicações tromboem-
bólicas aumenta, ainda mais, nos pacientes submeti-

dos a operações abdômino-pélvicas, de forma especial 
na cirurgia colorretal. 

O TEV acarreta impacto adverso significativo 
nos pacientes com câncer, incluindo diminuição da 
expectativa de vida, quando comparada à população 
geral. Assim, profilaxia e tratamento adequados são 
fundamentais.

A seguir relatamos o caso de um paciente com 
câncer colorretal e carcinomatose peritoneal evoluin-
do com complicações tromboembólicas, além de revi-
são de literatura.

RELATO DE CASO
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Trata-se de paciente do sexo masculino, 46 
anos, casado, técnico em eletrônica, residente em 
área urbana, natural de Minas Gerais. Apresentou-se 
ao Serviço Médico de Urgência do Hospital Gover-
nador Israel Pinheiro em Belo Horizonte com relato 
de, há 1 mês, ter iniciado com dor abdominal e qua-
dro de anemia importante. Referia hábito intestinal 
regular, com duas evacuações ao dia, fezes formadas, 
sem muco ou sangue. Apresentava sintomas secun-
dários à anemia: palidez cutâneo-mucosa, dispneia 
aos esforços maiores e astenia. Negava uso diário de 
qualquer medicação, apenas analgésicos nos últimos 
dias. Alergia medicamentosa a sulfa. Na história pre-
gressa, havia relato de quadro de hipertireoidismo 
quatro anos antes, controlado clinicamente, sem uso 
de medicamentos no momento. Nenhuma cirurgia 
prévia. Há quinze anos tinha estado internado para 
esclarecimento de dor abdominal, sem identificação 
de etiologia na ocasião. 

Foi, então, internado por 10 dias para esclare-
cimento diagnóstico. À colonoscopia identificou-se 
lesão obstrutiva e endoscopicamente neoplásica em 
cólon direito. O anatomopatológico diagnosticou ade-
nocarcinoma e o estadiamento não revelou metásta-
ses em outros órgãos. A seguir, foi encaminhado para 
tratamento cirúrgico. Submetido à laparotomia, ao in-
ventário da cavidade foram identificados nódulos pe-
ritoneais pélvicos sugestivos de carcinomatose, além 
da lesão em cólon direito, sem evidências de dissemi-
nação neoplásica em outros sítios. Foram realizadas a 
colectomia direita com a anastomose primária íleocóli-
ca transversa e biópsias de uma das lesões peritoneais. 
Optou-se pela não abordagem destas lesões no mes-
mo tempo cirúrgico, em função das condições clínicas 
precárias do paciente (desnutrição e múltiplas transfu-
sões). O exame anatomopatológico da peça cirúrgica 
confirmou adenocarcinoma colônico. O paciente evo-
luiu com íleo paralítico mais prolongado, ascite dis-
creta, porém sem complicações maiores e recebeu alta 
hospitalar no 10º dia pós-operatório (DPO).

Durante a preparação para reabordagem cirúrgica 
- peritoniectomia, três meses pós-operatório, em nível 
ambulatorial - foi realizada tomografia com emissão 
de positrons (PET-TC) para reestadiamento da doen-
ça. Neste exame identificou-se EP significativa (Figu-
ra 1), com vários trombos nas artérias pulmonares e, 
no entanto, o paciente negava dispneia, dor torácica 
ou quaisquer sintomas relacionados ao evento trom-

Figura 1. Tomografia computadorizada de tórax evidenciando 
embolia pulmonar (seta).

Figura 2. Tomografia computadorizada de pelve com implantes 
peritoneais (seta).

Figura 3. Tomografia com emissão de positrons com implante 
peritoneal em hilo hepático.
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boembólico. Ainda no PET-TC foi evidenciado, além 
dos nódulos pélvicos (Figura 2), vistos à cirurgia, im-
plante em hilo hepático (Figura 3).

Diante do diagnóstico, o paciente foi anticoagula-
do e manteve Razão Normalizada Internaciona (RNI) 
entre 2,0 e 3,0, com uso regular de warfarin. Apesar 
disto, o paciente desenvolveu quadro de trombose ve-
nosa profunda sintomática em membro inferior direito, 
confirmada com Doppler (enquanto realizava exames 
cardiológicos para a cirurgia). Isto motivou seu encami-

nhamento para a equipe de cirurgia vascular que reali-
zou implante de filtro em veia cava inferior (Figura 4).

Enfim, oito meses após a primeira cirurgia, foi 
realizada nova laparotomia para peritoniectomia. Du-
rante este período, o paciente permaneceu em quimio-
terapia. Ao inventário da cavidade abdominal, foram 
identificados múltiplos implantes peritoneais em pel-
ve, hilo hepático, goteira parietocólica direita, ureter 
direito, mesentério e alças de intestino delgado. Tais 
achados inviabilizaram o procedimento proposto ini-
cialmente, sendo encerrada a operação sem aborda-
gem dos implantes peritoneais. 

Atualmente o paciente segue em uso regular de 
quimioterapia, mantendo estado geral preservado, 
após 14 meses desde a primeira intervenção cirúrgica.

DISCUSSÃO

Tradicionalmente, TVP e EP são consideradas 
doenças separadas; entretanto, evidências crescentes 
apontam que as duas doenças representam na verda-
de uma entidade clínica única. Entre os pacientes com 
TVP sintomática, 50-80% apresentam evidência de 
EP assintomática. De forma semelhante, entre aqueles 
com EP sintomática pode ser demonstrado TVP assin-
tomática em aproximadamente 80% das vezes2.

O TEV é uma causa comum de mortalidade e 
morbidade nos pacientes com câncer. Estes apresen-
tam risco de 5-6 vezes maior de eventos tromboem-
bólicos, comparados com a população geral. Os fa-
tores de risco para TEV nos pacientes com neoplasia Figura 4. Implantação de filtro em veia cava inferior.

Relacionados ao paciente Idade acima de 40 anos
História de TEV prévio
Trombofilia
Raça (maior nos afroamericanos)

Relacionados ao câncer Período inicial após diagnóstico da neoplasia
Sítio primário do câncer (TGI, cérebro, pulmão, pâncreas, renal, 
hematológico)
Doença metastática

Relacionados ao tratamento Operação recente
Quimioterapia
Terapia hormonal
Uso de agentes antiangiogênicos
Uso de agentes estimuladores da eritropoiese
Hospitalização ou imobilização
Cateter venoso central

Tabela 1. Fatores de risco de TEV nos pacientes com câncer.
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maligna dependem das características do paciente, do 
câncer e do tipo de tratamento utilizado (Tabela 1). A 
quimioterapia representa um fator de risco indepen-
dente de TEV. Está associada com incidência de até 
2,2%/mês de quimioterapia. Nos casos de doença me-
tastática, os riscos são ainda maiores. Esses pacientes 
apresentam até 20 vezes mais TEV que aqueles com 
doença neoplásica localizada e até 50 vezes mais do 
que pacientes sem câncer. 

Estimativas sugerem que, na ausência de trom-
boprofilaxia, a incidência de TVP entre os pacientes 
submetidos a operações abdominais variam entre 15-
40%4. A cirurgia colorretal implica em um risco ainda 
maior de complicações tromboembólicas, em compa-
ração com a cirurgia geral. O tempo de duração pro-
longado, com dissecção pélvica e posicionamento 
per-operatório específico são fatores que explicam os 
riscos aumentados da cirurgia colorretal. Além disso, 
as indicações dessas operações, geralmente, são cân-
cer ou doença inflamatória intestinal, ambas fatores de 
risco independentes de TEV. O câncer colorretal tam-
bém está associado a uma frequência aumentada de 
trombofilia e a infecção de sítio cirúrgico, complica-
ção comum em coloproctologia, é um importante fator 
de risco para TVP. 

A tromboprofilaxia em pacientes com câncer 
deve ser sempre considerada, quando outros fatores 
de risco estão presentes, em especial imobilização e 
operação, podendo ser apropriada para todos pacien-
tes com doença metastática.

Em relação à profilaxia farmacológica, hepari-
na não-fracionada (HNF) e heparina de baixo peso 
molecular (HBPM) mostraram ser igualmente efica-
zes na prevenção de TVP e EP, como Borly et al.5 ob-
servaram em revisão sistemática da tromboprofilaxia 
na cirurgia colorretal no período entre 1970-2003. A 
profilaxia deve ser iniciada no pré-operatório e rein-
troduzida 12 a 24 horas após a operação. A profila-
xia mecânica pode ser feita com meias de compressão 
graduada e compressão pneumática intermitente. É re-
comendada como adjuvante à profilaxia farmacológi-
ca nos pacientes de alto risco.

Evidências sugerem que eventos tromboem-
bólicos tardios podem ocorrer até 7 semanas após a 
operação, e que cerca de 25% dos casos de EP ocor-
rem após a alta hospitalar. O estudo ENOXACAN II 

investigou a extensão da profilaxia com enoxaparina 
40 mg/dia por 1 semana e 4 semanas no pós-ope-
ratório de cirurgia oncológica abdominal e pélvica. 
A administração de enoxaparina por quatro semanas 
reduziu significativamente a incidência de TEV na 
quarta semana após a operação confirmada por ve-
nografia (4,8% vs. 12%). Segundo o National Com-
prehensive Cancer Network (NCCN), o uso deve ser 
mantido por quatro semanas, na dose de 40 mg ao 
dia, no pós-operatório6. 

Apesar da reconhecida importância, a trombo-
profilaxia é sistematicamente subutilizada nos hospi-
tais, como exposto em estudo retrospectivo americano 
em pacientes de risco para TEV. Esse revelou taxas de 
profilaxia de apenas 25%, mesmo nos pacientes onco-
lógicos6. Essa profilaxia inadequada tem consequên-
cias graves e tem sido revista. 

Já nos casos de TVP ou de EP, o tratamento ini-
cial preferido é a HBPM, em relação à HNF. A pre-
ferência ocorre em função da eficácia similar, maior 
segurança sem necessidade de monitorização labora-
torial, menor mortalidade particularmente nos pacien-
tes com câncer, menor risco de trombocitopenia indu-
zida pela heparina e comodidade posológica com uso 
uma ou duas vezes ao dia, por três a seis meses. 

Pacientes com câncer e TEV apresentam maior 
chance de recorrência, tanto em uso de anticoagulan-
tes, como após completado o tratamento. O uso tera-
pêutico prolongado (3-6 meses) de HBPM em oposi-
ção ao manejo tradicional com warfarin, nesse grupo 
de pacientes, está associado com uma redução impor-
tante da recorrência tromboembólica (9% vs 17%)3. 
O tratamento continua enquanto o câncer permanecer 
ativo, isto é, até a cura.

O filtro de veia cava, preferencialmente removí-
vel, é indicado para pacientes com contraindicações 
ao uso de anticoagulante e naqueles com episódio de 
TEV em uso de anticoagulante. 

Assim, ao tratar pacientes oncológicos colorre-
tais, o médico deve estar atento para realizar adequada 
profilaxia para TEV e para diagnosticar provável EP. 
A manutenção da profilaxia não deve ser negligencia-
da embora o custo financeiro disto possa ser um em-
pecilho, quando se considera o uso de HBPM. Porém, 
os riscos da TVP/EP são reais e justificam os cuidados 
na sua prevenção, desafio para o cirurgião.
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ABSTRACT: Venous thromboembolic disease is a common cause of mortality and morbidity in patients with cancer. Patients have a 
5-6 fold increase in the risk for a venous thromboembolism compared with the general population. Colorectal surgery in these patients 
implies a specific high risk for postoperative thromboembolic complications. This article reports a case of a 46 years old patient with 
colorectal cancer and peritoneal carcinomatosis developing thromboembolic complications, and literature review.

Keywords: venous thromboembolism; colorectal cancer; intestine surgery; thrombophlebitis.
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RESUMO: Relata-se caso raro de adenocarcinoma primário multicêntrico sincrônico em intestino delgado, apêndice cecal e intestino 
grosso, em homem de 82 anos, com quadro de abdome agudo inflamatório. Foi submetido à laparotomia exploradora, observando-se 
lesão intestinal estenosante e infiltrativa no ângulo hepático e múltiplas aderências entre as alças do intestino delgado. Foi realizada 
hemicolectomia direita. O estudo anatomopatológico mostrou 12 focos de adenocarcinomas primários comprometendo intestino del-
gado (oito focos), válvula ileocecal, apêndice cecal e intestino grosso (cólon ascendente e transverso). 

Palavras-chave: adenocarcinoma;intestinos delgado e grosso; apêndice cecal; íleo; câncer de cólon.

Adenocarcinoma primário multicêntrico com 12 focos. Relato de 
caso e revisão da literatura.
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INTRODUÇÃO

Adenocarcinoma multicêntrico comprometendo 
o intestino delgado e grosso é bastante raro1. Para ser 
considerado câncer primário múltiplo, as lesões devem 
ser malignas, independentes e não resultarem de me-
tástases. Para serem denominadas de sincrônicas, as 
lesões devem ser diagnosticadas simultaneamente ou 
dentro de um intervalo de até seis meses1. Para serem 
considerados como primários é necessário que se iden-
tifique microscopicamente a transição do epitélio nor-
mal para o maligno na borda do tumor2. Encontramos 
na literatura, através da pesquisa no PubMed, apenas 
nove casos de adenocarcinomas sincrônicos multicên-
tricos de intestino delgado e grosso1,3-10, excluindo os 
adenocarcinomas associados às síndromes hereditárias 
de câncer colo-retal, como a polipose adenomatosa fa-

miliar, nas quais os carcinomas do intestino delgado 
são em geral em torno da ampola de Vater11.

RELATO DO CASO

Paciente de 82 anos, do sexo masculino, branco, 
encaminhado ao serviço de cirurgia geral da unidade 
de emergência, com queixa de dor abdominal inten-
sa e difusa há três dias. Referia obstipação intestinal 
há seis meses (até quatro dias sem evacuar), tendo 
apresentado dois episódios de enterorragia. Queixava-
se, ainda, de anorexia, com emagrecimento de 10 kg 
neste período e referia ter diabete melito tipo II, con-
trolado com medicação oral e dieta. Três meses antes 
esteve internado, nesse mesmo hospital, com quadro 
semelhante de suboclusão intestinal. Nessa internação 
anterior, foram feitas duas tentativas de colonoscopia, 
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que foram insatisfatórias, pois não se conseguiu uma 
boa limpeza do intestino; na terceira tentativa, a mu-
cosa parecia normal e não havia fecaloma. O enema 
opaco feito nessa internação anterior evidenciou ape-
nas alongamento do sigmoide.

O paciente apresentava estado geral regular, hi-
pocorado (2+/4+), abdome globoso, distendido, tim-
pânico difusamente, doloroso à palpação superficial 
e profunda, descompressão brusca negativa e ruídos 
hidroaéreos diminuídos. Relatava ter apresentado, no 
mesmo dia, episódio de eliminação de fezes e flatos. 
Os exames solicitados à admissão mostraram leuco-
citose com desvio à esquerda e série vermelha nor-
mal; glicemia, ureia, creatinina, amilase e eletrólitos 
sem alterações significativas. Ultrassonografia de 
abdome revelou grande quantidade de líquido intra-
abdominal, sendo anecoide em espaço de Morrison e 
esplenorrenal, heterogêneo e espessado em fundo de 
saco posterior, com alças do reto-sigmoide distendidas 
e com paresia. O paciente foi submetido à laparoto-
mia mediana ampla, observando-se peritonite difusa 
com grande quantidade de secreção fibrinopurulenta 
na cavidade abdominal e massa que aderia o intestino 
delgado ao ceco e apêndice cecal. Após serem des-
feitas as aderências e inspecionadas as alças do intes-
tino grosso, notou-se lesão estenosante próxima ao 
ângulo hepático e nódulos confluentes endurecidos e 
esbranquiçados no tecido adiposo em torno do cólon 
transverso distal. Realizou-se hemicolectomia direita 
com ileostomia terminal. O paciente evoluiu bem no 
pós-operatório imediato e recebeu alta hospitalar no 
sexto dia pós-operatório; porém, retornou à unidade 
após dez dias com quadro de astenia, febre e dor abdo-
minal, identificando-se à tomografia de abdome, abs-
cesso no flanco direito. Apesar da conduta adotada, o 
paciente evoluiu para septicemia refratária e faleceu 
30 dias após a cirurgia.

Exame anatomopatológico
O exame macroscópico mostrou peça cirúr-

gica constituída por íleo terminal, apêndice cecal, 
ceco, cólon ascendente e parte do cólon transverso 
em monobloco. O segmento de íleo distal media 80 
cm e o segmento de intestino grosso, 60 cm. Havia 
focos de exsudado fibrinopurulento, especialmen-
te em torno da válvula ileocecal e múltiplas ade-
rências entre as alças do intestino delgado. Em 12 

locais, o lúmen estava discretamente reduzido e a 
parede espessada, com ulcerações na mucosa que 
mediam entre 0,5 e 0,8 cm, oito localizadas no in-
testino delgado (Figura 1A), uma na válvula ileo-
cecal, infiltração do apêndice cecal (Figura 2A) e 
dois focos no intestino grosso localizados no cólon 
ascendente (Figura 3A) e transverso, distando o úl-
timo 1 cm da margem distal de ressecção. O apên-
dice cecal apresentava-se endurecido e reduzido de 
volume, medindo 3x1,5x1 cm, também com aspecto 
de infiltração tumoral. A superfície de corte dessas 
ulcerações e retrações mostrava delgada orla de te-

Figura 1. (A) Peça cirúrgica mostrando tumor ulcerado invadindo 
todas as camadas no íleo (seta). (B) Fotomicrografia do íleo 
representando o adenocarcinoma (parte inferior direita), 
adjacente à área de mucosa não neoplásica (Hematoxilina-
Eosina -HE – 100×). 

1A

1B
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cido de tonalidade creme, com tecido brancacento 
subjacente. Havia perfuração na válvula ileocecal. 
Na mucosa do intestino grosso observavam-se, ain-
da, dois pequenos pólipos pediculados medindo 0,5 
e 0,8 cm, distando no mínimo 10 cm da margem de 
ressecção distal. Foram vistos no mesocólon trans-
verso nódulos confluentes medindo 3,5x2 cm su-
gestivos de metástases em linfonodos.

O exame microscópico evidenciou 12 focos de 
adenocarcinoma ulcerado, bem ou moderadamente 
diferenciado no intestino delgado (Figura 1B), vál-
vula ileocecal, apêndice cecal (Figura 2B) e intestino 

grosso (cólon ascendente – Figura 3B - e transverso), 
frequentemente invadindo todas as camadas e perfu-
rando a válvula ileocecal (estadiamento pT4); peri-
tonite fibrinopurulenta em organização; metástases 
nodulares no tecido adiposo em torno do cólon trans-
verso (provável pN2), não sendo possível determi-
nar se tratavam-se ou não de linfonodos totalmente 
substituídos pela neoplasia. Os linfonodos da região 
mesentérica não apresentavam neoplasia. Havia ain-
da dois pequenos adenomas tubulares, com displa-
sia de baixo grau no cólon ascendente e transverso. 
Os múltiplos focos de adenocarcinoma foram con-

Figura 2 (A) Apêndice cecal (seta) com mucosa e submucosa 
substituídas pela neoplasia. Observar peritonite 
fibrinopurulenta, em torno, devido à perfuração do 
tumor na região ileocecal. (B) Aspecto microscópico do 
adenocarcinoma no apêndice (HE – 100×).

2A

2B

Figura 3. (A)Mucosa do intestino grosso com foco de 
adenocarcinoma ulcerado no cólon ascendente (seta).  
(B) Detalhe microscópico da Figura 3A, mostrando 
adenocarcinoma bem diferenciado à esquerda e mucosa 
normal à direita da seta (HE – 200×).

3A

3B
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Primeiro autor Ano Nº de lesões Localização no intestino delgado Localização no intestino grosso
Wagner10 1982 13 Íleo Apêndice
Reddy9* 1990 2 Jejuno Ascendente
Liu1 1996 >30 Duodeno, jejuno, íleo Ascendente, tranverso
Lee7 1997 3 Jejuno Ceco
Despande4 1998 2 Jejuno Ascendente
Gajraj5** 1998 2 Íleo Reto
Baisse3*** 2004 2 Íleo Ceco
Hosono6 2006 2 Íleo Transverso
Leong8 2008 3 Jejuno Ceco, tranverso
Adad 2009 12 Íleo, válvula ileocecal Apêndice ascendente, transverso

Tabela 1. Revisão de casos relatados de adenocarcinomas primários multicêntricos sincrônicos de intestino 
delgado e grosso.

*Adenocarcinoma de cólon transverso dois anos antes; **irradiação pélvica 20 anos antes; ***doença de Crohn.

siderados como primários porque tinham ulceração 
central e apresentavam, na transição para o tecido 
normal, áreas de displasia e carcinoma in situ. En-
tre as lesões, a mucosa era normal. As lesões tinham 
tamanhos semelhantes, ou seja, sem uma lesão pre-
dominante. Como o aspecto macroscópico das lesões 
do intestino delgado lembrava carcinoide, foi feito 
estudo imunohistoquímico, que mostrou positivida-
de para citoceratina 20 (CK 20) e antígeno cárcino-
embriônico (CEA), e negatividade para sinaptofisina 
e cromogranina, confirmando o diagnóstico de ade-
nocarcinoma.

DISCUSSÃO

Adenocarcinomas multifocais primários compro-
metendo intestinos delgado e grosso, sincronicamen-
te, são bastante raros. Encontramos, revisando a lite-
ratura (PubMed), apenas nove relatos1,3-10, excluindo 
os adenocarcinomas associados às síndromes heredi-
tárias de câncer colorretal, como a polipose adenoma-
tosa familiar (Tabela 1). Até mesmo nessas síndromes 
não são comuns adenocarcinomas de intestino delga-
do sincrônicos com os de intestino grosso e, em geral, 
quando ocorrem localizam-se em torno da ampola de 
Vater11. Nesse levantamento, encontramos apenas um 
caso de doença de Crohn com neoplasia sincrônica no 
intestino delgado e grosso3, assim como somente um 
caso semelhante associado à irradiação pélvica5. Os 
demais casos, assim como o nosso, parecem não ter 
fatores predisponentes óbvios associados.

Em um estudo retrospectivo, compreendendo um 
período de 31 anos, Ouriel et al.2 encontraram 65 casos 
de adenocarcinoma de intestino delgado (excluindo os 
carcinomas da ampola de Vater), 15% dos quais esta-
vam localizados no íleo. Aqueles autores descrevem 
um único caso com dois focos sincrônicos de adeno-
carcinoma no intestino delgado, localizados no jejuno 
e íleo, em áreas comprometidas pela doença de Crohn. 
Relataram, ainda, que outros 16 pacientes, com foco 
único de adenocarcinoma no intestino delgado, apre-
sentavam associação com outras neoplasias malignas, 
sendo adenocarcinoma do cólon em 12 casos; porém, 
não referem serem os tumores sincrônicos.

Dentre os nove casos que encontramos na 
literatura1,3-10, cinco apresentavam apenas dois focos 
de adenocarcinoma (Tabela 1), dois casos tinham três 
focos e, apenas dois casos, apresentavam mais de dez 
focos sincrônicos. O caso ora relatado é o terceiro com 
mais de dez focos; entretanto, difere dos demais com 
numerosos focos, por apresentar comprometimento 
também do apêndice cecal, além do cólon. Acometi-
mento sincrônico do apêndice cecal foi visto apenas 
em um caso anteriormente, no qual o comprometimen-
to do intestino grosso foi apenas do apêndice10. Outro 
aspecto diferente, em nosso caso, foi o acometimento 
da válvula ileocecal, não encontrado em nenhum dos 
já relatados e que levou à perfuração, gerando um qua-
dro de abdome agudo inflamatório. 

O diagnóstico de adenocarcinoma no íleo em ge-
ral é tardio. As manifestações mais frequentes são dor 
abdominal, obstrução, sangramento e anemia6. Entre-
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ABSTRACT: A rare case of synchronous multicenter primary adenocarcinoma in the small intestine, cecal appendix and large intes-
tine, in an 82-year-old man with a condition of acute abdominal inflammation, is reported. He underwent exploratory laparotomy, and 
a stenosing and infiltrative intestinal lesion was seen in the hepatic angle, along with multiple adherences between the loops of the small 
intestine. Right hemicolectomy was performed. The anatomopathological evaluation showed 12 foci of primary adenocarcinomas af-
fecting the small intestine (eight foci), ileocecal valve, cecal appendix and large intestine (ascending and transverse colon). 

Keywords: adenocarcinoma; small and large intestines; cecal appendix; ileum; colonic neoplasm.
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tanto, essa região do intestino delgado é a mais difícil 
do trato gastrointestinal para ser examinada, tanto por 
endoscopia, quanto por métodos radiológicos conven-
cionais e, por isso, o diagnóstico frequentemente é fei-
to em fase avançada da doença. Observamos, no pre-
sente caso, falha na detecção através da colonoscopia, 
em parte devido à dificuldade em se obter uma boa 
limpeza do intestino, em parte provavelmente porque 
as lesões eram pequenas e pouco evidentes, lembran-
do mais pequenas retrações e erosões, macroscopica-
mente, do que neoplasia, mesmo seis meses após o 
início dos sintomas e três meses depois da realiza-
ção da colonoscopia e do enema opaco. Falha simi-

lar ocorreu no caso descrito por Hosono et al.6, que 
só conseguiram fazer o diagnóstico após a utilização 
de cápsula endoscópica. A maioria dos outros casos 
citados também apresentou história pouco específica, 
sinais e sintomas vagos, retardando o diagnóstico, que 
em vários casos só foi feito através do ato cirúrgico e 
em estágio avançado da doença, quando o prognóstico 
em geral é muito ruim6.

Em conclusão, relatamos caso raro de adenocar-
cinoma primário multicêntrico no intestino delgado 
e grosso, que através da pesquisa da literatura pelo 
PubMed parece ser o terceiro caso com mais de dez 
focos sincrônicos.
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RESUMO: A sulfassalazina é ainda muito utilizada nas doenças inflamatórias intestinais, sobretudo na retocolite ulcerativa leve e 
moderada. Entretanto, seu uso é relacionado a vários efeitos colaterais, incluindo disfunção hepática grave.Este é um relato do caso 
de paciente masculino, 21 anos, portador de retocolite ulcerativa moderada, com queixa de inapetência, febre, artralgia e icterícia, há 
sete dias. Antecedente pessoal de uso de sulfassalazina 4 g/dia há seis semanas. Ao exame físico apresentava-se ictérico, com exantema 
em membros e edema de membros inferiores. Exames complementares mostravam aumento de bilirrubinas, enzimas hepáticas e ca-
naliculares e da proteína C reativa. Com o diagnóstico de hepatotoxicidade por sulfassalazina, foi suspensa a medicação e introduzido 
prednisona 20 mg/dia e ciprofloxacino 1 g/dia. Recebeu alta no terceiro dia de internação após melhora clínica e laboratorial. Atual-
mente encontra-se assintomático e em uso de azatioprina 150 mg/dia.

Palavras-chave: hepatite; idiossincrasia; proctocolite; sulfassalazina; terapêutica.
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INTRODUÇÃO

Em 1941, Svartz utilizou pela primeira vez a 
sulfassalazina (SSZ) no tratamento da retocolite ul-
cerativa (RCU)1. Baron et al., em 1962, realizaram 
o primeiro ensaio clínico sobre o uso da SSZ na 
RCU, com significantes resultados2 Desde então, 
diversos estudos comprovaram sua eficácia nas do-
enças inflamatórias intestinais, inclusive na doença 
de Crohn. 

Entretanto, a SSZ está relacionada a vários 
efeitos colaterais, incluindo disfunção hepática 
grave3-6. O presente relato de caso descreve uma 
reação de hipersensibilidade sistêmica associada à 
hepatotoxicidade por SSZ.

RELATO DO CASO

E.M., masculino, 21 anos, com diagnóstico de 
RCU moderada, foi admitido no serviço de emergência 
com queixa de inapetência, febre, artralgia e icterícia há 
sete dias. Antecedente pessoal de uso de SSZ 4g/dia há 
seis semanas. Ao exame físico, apresentava-se afebril, 
ictérico (2+/4+), com máculas eritematosas em mem-
bros e edema de membros inferiores (2+/4+).

Exames complementares na admissão mostra-
vam aumento de bilirrubinas, enzimas hepáticas e 
canaliculares e da proteína C reativa (PCR). Com 
o diagnóstico de hepatotoxicidade por SSZ, foi 
suspensa a medicação e introduzido prednisona 20 
mg/dia e ciprofloxacino 1g/dia. 
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Recebeu alta no terceiro dia de internação, 
após melhora dos sintomas e queda dos níveis de 
bilirrubinas e enzimas hepáticas (gráficos 1 e 2). 
No sexto mês de seguimento ambulatorial, após a 
disfunção hepática, está assintomático e em uso de 
azatioprina 150 mg/dia.

DISCUSSÃO

A SSZ é o fármaco de escolha no tratamento da 
RCU leve e moderada7. É composta pela união do 
ácido 5-aminossalicílico e do radical sulfapiridina, 
através de uma ligação diazo, exercendo ação anti-
inflamatória no cólon, após a liberação do núcleo 

ácido pelas bactérias produtoras de azorredutase. 
A sulfapiridina é absorvida pelo cólon, acetilada 
e conjugada pelo fígado e, finalmente, excretada 
pela urina4,8.

Reações adversas são frequentes e aparecem 
em 5-55% dos pacientes com doença inflamatória 
intestinal4. Elas incluem efeitos dose-dependentes, 
tais como dispepsia, náuseas, vômitos, cefaleia, 
oligoespermia reversível e reações idiossincráti-
cas, tais como descamação cutânea, febre, discra-
sias sanguíneas, nefrite intersticial, neutropenia, 
pneumonite, pancreatite, neurotoxicidade e hepa-
totoxicidade3-6. Esses efeitos colaterais são mais 
frequentes em pacientes recebendo SSZ na dose 
de quatro gramas ou mais diariamente4,8.

Das et al. relataram elevada incidência de re-
ações idiossincráticas atribuídas a SSZ nos pacien-
tes com fenótipo de acetiladores lentos que, con-
sequentemente, mantêm níveis séricos elevados da 
droga4. Hautekeete et al. mostraram que 70-90% 
dos pacientes intolerantes a SSZ foram tolerantes a 
mesalazina ou olsalazina (formas isoladas do ácido 
5-aminossalicílico), enquanto o restante apresenta-
ram efeitos adversos semelhantes aos da SSZ. As-
sim, concluíram que, tanto o radical sulfapiridina, 
quanto o ácido 5-aminossalicílico, podem ser res-
ponsáveis pelos efeitos adversos5.

As manifestações clínicas da hepatotoxicidade 
pela SSZ incluem febre, icterícia, exantema, linfa-
denopatia, eosinofilia, leucocitose com eosinofilia, 
elevação dos níveis de enzimas hepáticas e cana-
liculares, bilirrubinas e da proteína C reativa2-5,8. 
Nosso paciente apresentou sinais e sintomas seme-
lhantes ao descrito, exceto os achados de linfade-
nopatia e eosinofilia.

A hepatotoxicidade devido a SSZ é rara, com 
início dos sintomas entre o 11º e 21º dias após a sua 
introdução8. Nosso paciente apresentou início dos 
sintomas apenas cinco semanas depois do início do 
tratamento, com boa evolução clínica após suspen-
são da droga, ressaltando a importância do acom-
panhamento clínico e laboratorial rigoroso nos pri-
meiros meses de administração da SSZ.

!

Gráfico 1. Níveis séricos de bilirrubinas totais e frações.

! PCR: proteína C reativa; AST: ; ALT: .

Gráfico 2. Níveis séricos de proteína C reativa, aminotransferases 
e enzimas canaliculares.
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ABSTRACT: The sulfasalazine is widely used in inflammatory bowel disease, especially in mild and moderate ulcerative rectocolitis. 
However, its use is related to several side effects, including severe liver dysfunction. We report the case of male patient, 21 years, with 
the moderate ulcerative rectocolitis, complaining of inappetence, fever, arthralgia and jaundice for seven days. Personal history in-
cludes use of sulfasalazine 4 g/day during six weeks. The physical examination revealed jaundiced, with members in rash and lower 
extremity edema. Laboratory exams showed an increase in bilirubin, liver enzymes and canalicular and C-reactive protein. With the 
diagnosis of hepatotoxicity by sulfasalazine, this medication was suspended, and introduced prednisone 20 mg/day and ciprofloxacin 
1g/day. He was discharged on the third day of admission after clinical and laboratorial improvement. Currently, he is asymptomatic 
and in use of azathioprine 150 mg/day.

Keywords: hepatitis; idiosyncrasy; proctocolitis; sulfasalazine; therapeutics.
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Resumo: A malignização é uma ocorrência rara na evolução tardia de cistos pilonidais, tendo sido descrito menos de 70 casos até 
2007. Assim como em outras etiologias, a ocorrência de malignidades em feridas crônicas é chamada de úlcera de Marjolin. Normal-
mente, observa-se a ocorrência de tumores de baixo grau e bem diferenciados, sendo o carcinoma espinocelular o mais frequente. En-
tretanto trata-se de tumores de comportamento agressivo, com elevado índice de recidivas e metástases linfonodais. Relatamos o caso 
de um paciente masculino, 41 anos, com cerca de 23 anos de evolução de doença pilonidal sacrococcígea, que evoluiu com malignização 
para carcinoma espinocelular, submetido a tratamento cirúrgico e radioterápico.

Palavras-chave: carcinoma espinocelular; cisto pilonidal; retalho muscular.

Carcinoma espinocelular como complicação tardia em doença 
pilonidal sacrococcígea – relato de caso
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INTRODUÇÃO

A ocorrência de malignização em cistos piloni-
dais (CP) foi primeiramente descrita por Wolff em 
1900. Até 2007 havia 68 casos publicados1-5. Em CP, 
o desenvolvimento de carcinoma espinocelular (CEC) 
é estimado em 0,02–0,1%, ocorrendo tipicamente em 
casos crônicos e recorrentes4,5.

RELATO DO CASO

Paciente masculino, 41 anos, com 23 anos de 
evolução de doença pilonidal sacrococcígea. Relata-
va múltiplas drenagens de abscessos, além de exci-
sões simples de sínus e fístulas, sem melhora efeti-
va. Ao exame, apresentava lesão ulcerada com cerca 

de 12,0×5,0×4,0 cm, com bordas e base endurecidas, 
além de presença de placas e exsudato fibrinopurulen-
to (Figura 1). Não havia linfonodomegalias em região 
inguinal. Biópsias incisionais evidenciaram CEC. O 
estadiamento complementar não evidenciou lesões 
em tórax, abdome ou regiões inguinais. A ressonân-
cia magnética demonstrou lesão ulcerada com inten-
so realce pelo contraste (gadolíneo), halo adjacente 
de edema, sem coleções (Figuras 2 e 3). A avaliação 
proctológica (anuscopia e retosigmoidoscopia) não 
evidenciou alterações. Foi realizada a exérese da lesão 
com margens laterais de 3 cm, sendo incluídas por-
ções da musculatura glútea na profundidade. Na mar-
gem profunda central foi incluída a fáscia pré-sacral e 
porção superficial do sacro, bem como o osso cóccix. 
As margens foram submetidas à biópsia de congela-
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ção intraoperatória, mostrando-se negativas. A recons-
trução foi realizada com retalho de avanço do músculo 
glúteo máximo, com síntese primária da pele (Figuras 
4, 5 e 6). Não houve intercorrêcias pós-operatórias. 
O exame anatomopatológico demonstrou: CEC, inva-

Figura 1. Lesão ulcerada em região sacrococcígea.

Figura 2. Ressonância magnética – corte axial.

Figura 4. Peça cirúrgica.

Figura 3. Ressonância magnética  – corte sagital.
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sivo, ausência de invasão perineural e angiolinfática, 
com todas as margens livres. O paciente foi submetido 
a radioterapia pós-operatória (45 Gy – 10 sessões). No 
acompanhamento tardio não se evidenciou linfonodo-
megalias ou evidências de recidiva local até o presen-
te momento - 18 meses de seguimento pós-operatório 
(Figura 7).

DISCUSSÃO

O tipo histológico mais frequentemente en-
contrado nesses casos é o CEC; porém, também po-
dem ocorrer carcinomas basocelulares, sarcomas e 
melanomas2,3,4. Por razões desconhecidas, apesar de 
serem encontrados na maioria dos casos aspectos his-
tológicos favoráveis (tumores bem diferenciados e de 
baixo grau), a evolução clínica é desfavorável, com 
elevada incidência de recidivas e metástases1,2,3.

Observa-se que cerca de 80% dos pacientes 
acometidos são do sexo masculino, a idade média ao 
dianóstico de 50 anos e o tempo médio de evolução 
de 23 anos3,4.

Figura 5. Defeito após ressecção.

Figura 6. Reusltado imediato após reconstrução.

Figura 7. Pós-operatório - 12 meses.
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Abstract: Malignancy occurs ever so rarely on pilonidal cyst late evolution, so much so that less than 70 cases have been described 
until 2007. As in other etiologies, malignancy in chronic wounds is named Marjolin’s ulcer. Generally, the incidence of low grade and 
differentiated tumors is most frequently noticeable. Squamous cell carcinoma is the most frequent one. However, these are aggressive 
tumors, with high rates of recurrence and lymph node metastasis. We report the case of a male patient, 41 years-old, about 23 years 
of sacroccygeal pilonidal disease evolution, whose has developed malignancy (squamous cell carcinoma), submitted to surgical and 
radiotherapic treatment.

Keywords: carcinoma, squamous cell; pilonidal cyst; muscular flap.
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Considerando a drenagem linfática para cadeias 
inguinais, o exame clínico deve ser detalhado, com 
avaliação por punção aspirativa ou biópsia, se neces-
sário. Um exame proctológico completo, incluindo 
anuscopia e retossigmoidoscopia, deve ser realiza-
do2-5. O estadiamento complementar deve avaliar as 
regiões torácica, abdominal e inguinal3,5.

O tratamento preconizado para os CEC em CP 
é a exérese em bloco, com margens de 1 a 3 cm2,4. A 
fáscia pré-sacral deve ser incluída como margem pro-
funda. Ressecções musculares e ósseas devem ser re-
alizadas, quando necessário2. A radioterapia pode ser 
incluída como complementação ao tratamento, para 
melhorar o controle local e aumentar a sobrevida. A 
quimioterapia não tem papel estabelecido nesses ca-
sos, pelos resultados inconsistentes apresentados1,3-5. 
Não há indicação para linfadenectomia profilática, 
sendo indicado a abordagem terapêutica quando hou-
ver linfonodos positivos, clínica ou histologicamente, 
em outro tempo cirúrgico1-5.

A reconstrução do defeito pode ser realizada de 
forma imediata ou retardada, sendo normalmente uti-
lizados retalhos locais de avanço e/ou rotação (mus-
culares, miocutâneos e fasciocutâneos)4,5. Também 

podem ser utilizadas a enxertia de pele parcial e a ci-
catrização por segunda intenção, menos indicadas por 
complicações associadas3,4,5. Há relatos da necessida-
de de ressecções abdominoperineais do reto e ressec-
ções do sacro para tratamento de casos avançados ou 
recidivados4.

As taxas de recidiva local variam de 34-50%, 
sendo possíveis ressecções secundárias em casos 
selecionados2,4,5. A metástase linfonodal ocorre em 
cerca de 14% dos casos, com grande impacto na so-
brevida (média - 7 meses)1,2,4.

CONCLUSÃO

Considerando-se o risco de malignização, asso-
ciado a períodos prolongados de cicatrização, deve-se 
promover o tratamento efetivo e precoce em lesões de 
risco, como por exemplo o CP.
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1. Nos casos de suspeita de colite isquêmica em pa-
ciente estável, qual dos exames abaixo é o mais útil 
teste diagnóstico?

a)	M arcadores laboratoriais (hemograma, 
PCRt etc.).

b)	 Tomografia computadorizada de abdome e 
pelve.

c)	 Clister opaco.
d)	 Arteriografia seletiva.
e)	 Colonoscopia.

2. Paciente feminina com 48 anos foi submetida à 
apendicectomia videolaparoscópica para o trata-
mento de apendicite aguda edematosa. O laudo his-
topatológico evidencia a presença de tumor carci-
noide do apêndice de 1,8 cm, não invasivo, na porção 
média dele. Qual a melhor conduta para o caso?

a)	 Dosagem do ACTH e 5-hidroxitriptofano 
(5-HT) e seguimento clínico.

b)	 Hemicolectomia direita e seguimento onco-
lógico com utilização do 5-hidroxitriptofa-
no (5-HT) como marcadores de recidiva pré 
e pós-cirurgia.

c)	 Hemicolectomia direita.
d)	 Considerar a apendicectomia como terapêu-

tica para o caso.
e)	 Dosagem do ácido vanilmandélico na urina 

e hemicolectomia direita.

3. As duas áreas potencialmente críticas da circula-
ção colateral do cólon, localizadas no ângulo esplê-
nico e na junção retossigmoideana, são denomina-
das, respectivamente:

a)	 Ponto crítico de Thompsom e Sudeck.
b)	 Ponto crítico de Griffith e Johnson.
c)	 Ponto crítico de Johnson e Thompsom.
d)	 Ponto crítico de Griffith e Sudeck.
e)	 Ponto crítico de Sudeck e Thompsom.

 4. Qual a etiologia mais frequente para as fístulas 
retovaginais?

a)	 Abcessso criptoglandular.
b)	 Lesão actínica.
c)	 Trauma obstétrico.
d)	D oença de Crohn.
e)	 Infecção das glândulas de Bartholin.
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1.	 A resposta correta é a letra E.
O diagnóstico de colite isquêmica depende da carac-
terística dos achados durante a avaliação inicial. Da-
dos laboratoriais, como marcadores para isquemia, 
são pouco precisos e suas alterações podem não es-
tar presentes nos casos de doença moderada a grave. 
Os achados de tomografia mais comuns são o espes-
samento segmentar circunferencial, e nos casos mais 
avançados pneumatose pode sugerir doença transmu-
ral e infarto. O clister pode mostrar o sinal de impres-
são do polegar, porém esse achado também pode es-
tar presente nas colites inflamatórias ou infecciosas. 
A arteriografia seletiva nos casos de colite isquêmica 
vai mostrar, na maioria das vezes, troncos vasculares 
pérvios. Ela só deve ser realizada nos casos de suspei-
ta de oclusão dos vasos mesentéricos. O exame endos-
cópico do cólon é o estudo diagnóstico de escolha nos 
pacientes estáveis e sem sinais de peritonite. Deve ser 
feito até o limite onde se encontram as alterações da 
mucosa para não se correr o rico de perfuração.

Fazio VM, Turnbull RB Jr, Church JM, Delaney •	
CP. Current Therapy in Colon and Rectal Surgery. 
2nd Edition. Philadelphia: Mosby, Inc; 2005.

2.	 A resposta correta é a letra D. 
Os tumores carcinoides do apêndice menores do que 2 
cm são tratados de forma adequada através da apendicec-
tomia. A hemicolectomia direita só estará indicada nos 
casos de lesões maiores que 2 cm, invasão da serosa do 
órgão ou mesoapêndice e nos casos de infiltração linfáti-
ca. A presença de níveis elevados de 5-hidroxitriptofano 
(5-HT), ACTH, ácido vanilmandélico e ácido 5- hidroxi-
indol-acético geralmente indicam a presença de metástase 
hepática e está relacionada com a síndrome carcinoide.

Gordon PH, Nivativong S. Principles and Practice •	
of Surgery for the Colon, Rectum and Anus. 3th 
Edition. USA: Quality Medical Publishing; 2007.

3.	 A resposta correta é a letra D.
O segmento esquerdo do intestino grosso é irrigado 
principalmente por ramos da artéria mesentérica in-
ferior que emerge da aorta logo abaixo do duodeno 
e emite para o cólon a artéria cólica da esquerda, as 
sigmoidiana e a retal superior que estabelece rela-
ção de anastomose com as hemorroidárias médias e 
inferiores, ambas provenientes das artérias ilíacas. 
As artérias cólicas do lado direito, originárias da me-
sentérica superior ou do lado esquerdo, originárias 
da mesentérica inferior, ao se aproximarem do có-
lon bifurcam-se, dando origem a ramo que corre pa-
ralelo e próximo à margem mesentérica da víscera, 
formando um longo canal arterial que se estende da 
parte superior do ceco até a transição reto-sigmoide, 
que forma a artéria marginal. Assim, essas três prin-
cipais fontes fazem, entre si, conexões por meio de 
redes colaterais - artéria marginal (artéria marginal 
de Drummond) ou por um arco acessório que vai do 
ramo descendente da artéria cólica média ao ramo 
ascendente da cólica da esquerda (arcada de Riolan) 
- o que não impede que haja, no intestino grosso, áre-
as deficitárias, do ponto de vista de nutrição arterial, 
como no ângulo esplênico do cólon, limite de sepa-
ração entre os territórios da artéria mesentérica su-
perior e inferior (ponto crítico de Griffiths) ou o de 
Sudeck, na transição entre o sigmoide e o reto, limite 
entre o território das artérias sigmoidianas e a da re-
tal superior. 

Corman ML. Colon and Rectal Surgery. 5•	 th Edi-
tion. USA: Lippincott Williams & Wilkins; 2005.

4.	 A reposta correta é a letra C.

Gordon PH, Nivativong S. Principles and Prac-•	
tice of Surgery for the Colon, Rectum and 
Anus. 3th Edition. USA: Quality Medical Pu-
blishing; 2007.



SERVIÇOS CREDENCIADOS PELA SBCP PARA APERFEIÇOAMENTO EM 
COLOPROCTOLOGIA

220

Hospital  Universitário C. Fraga Filho - UFRJ
Reg. Mec. 124
Av. Brigadeiro Trompowsky - Ilha do Fundão
21941-590 - Rio de Janeiro - RJ
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Tel. (21) 2425-2255 - R. 200

Hospital Sírio Libanês
CNRN / MEC Nº 23/2002
Rua Dona Adma Jafet, 91
01308-050 - São Paulo - SP
Tel. (11) 3155-0200

Hospital do Andaraí
Rua Leopoldo, 280 - 2º andar -Andaraí
20541-170 - Rio de Janeiro - RJ
(21) 2562-2719

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

Hospital Geral de Goiânia Dr. Alberto Rassi
Av. Anhanguera , 6379 - Setor Oeste
74043-011 - Goiânia - GO
Tel: (62) 3221-6031

Santa Casa de Misericórdia - Fortaleza - CE
Serviço de Coloproctologia
Rua Barão do Rio Branco, 1816
60025-061 - Fortaleza - CE
Tel: (85) 3211-1911

Hospital do Serviço Público Municipal - SP
Serviço de Coloproctologia
Rua Castro Alves nº 60 - Liberdade
01532 - São Paulo - SP
Tel: (11) 3208-2211

Hospital Nossa Senhora das Graças
Serviço de Coloproctologia
Rua Alcides Munhoz, 433 -  Mêrces
80810-040 Curitiba - PR
Tel: (41) 3240-6706 Fax. (41) 3240-6500

Serviço de Coloproctologia
Hospital das Clínicas da Faculdade de Medicina
Universidade Federal de Goiás
1ª Avenida, s/nº
74650-050 - Goiânia - GO
Tel.: (62) 3202-1800 ramal 1094 - COREME
Tel.: (62) 3202-4443

Hospital Universitário Prof. Alberto Antunes
Av. Lourival Melo Mota, s/n
Tabuleiro do Martins
57072-900 - Maceió  - AL
Tel.: (82) 3322-2494

Hospital das Clínicas da Faculdade de Medicina de Ribei-
rão Preto - USP
Av. Bandeirantes, 3900
14048-900 - Ribeirão Preto - SP
Tel. (16) 3602-1000 / 3602-2509
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Solicitamos aos serviços de Coloproctologia que possuem residência médica ou estágios da especialidade que enviem para 
a Sociedade os seus programas de ensino, a fim de que os mesmos possam ser divulgados.
Esta seção estará à disposição para divulgação de normas e datas dos concursos de seleção. 

Programa mínimo para credenciamento através da 
Sociedade Brasileira de Coloproctologia

Staff - Participação de no mínimo dois membros Titulares da SBCP.
Cirurgias - Média mensal de pelo menos três cirurgias colorretais e seis cirurgias anoperineais.
Ambulatório - Média mensal de pelo menos 50 consultas.
Endoscopias - Média mensal de pelo menos 20 retossigmoidoscopias e cinco colonoscopias.
Unidades de apoio disponíveis: Radiologia, Anatomia Patológica, Endoscopia, Laboratório de Análises Clínicas, UTI, On-
cologia, Radioterapia, Arquivos Médico e Estatístico.

Ensino - a) Reunião semanal do serviço, com discussão dos casos atendidos e eventualmente discussão de artigos publicados;
b) Estímulo para a produção de trabalhos científicos para apresentação no Congresso Anual da Sociedade Brasileira de Colo
proctologia e eventual publicação na  revista da SBCP.
c) Envio de no mínimo um artigo original por ano para possível publicação na revista da SBCP.

Hospital Universitário da Universidade Federal de Sergipe
Rua Cláudio Batista s/nº
Sanatório
49060-100 - Aracajú - SE
Tel. (79) 3218-1738

Hospital das Clínicas -UFMG
Instituto Alfa de Gastroenterologia
Av. Prof. Alfredo Balena, 110 , 2º andar
Sta. Efigênia
30130-100, Belo Horizonte, MG
Tel. (31) 3248-9403 / (31) 3248-9251

Clínica Reis Neto
Rua General Osório, 2273
12025-155 - Cambuí - Campinas - SP
Tel.: (19) 3252-5611

Hospital Universitário Cajuru - Serviço de Coloproctologia
Reg. Mec. Parecer 43/06
Av. São José, 300
80050-350 - Cristo Rei - Curitiba - PR
Tel.: (41) 3271-3009

Hospital São Rafael
Serviço de Coloproctologia
Av. São Rafael, 2152 - São Marcos
41256-900 - Salvador - BA
Tel.: (71) 3281-6400

Vitória Apart Hospital
Serviço de Coloproctologia
Rod. BR 101 Norte Km 2 - Carapina
29101-900 - Serra - ES
Tel.: (27) 3201-5555

Hospital Municipal Dr. Mário Gatti
Serviço de Coloproctologia
Av. Prefeito Faria Lima, 340 - Parque Itália
13036-902 - Campinas - SP
Tel.: (19) 3772-5700

Serviço de Coloproctologia
Hospital de Clínicas 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






